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Der orale Lichen planus (OLP) ist eine
nichtinfektiose Entziindungserkrankung
der Mundhohlenschleimhaut, die von ty-
pischen Hautreaktionen begleitet werden
kann. Auch andere Schleimhéute wie die
der Genitalien, des Osophagus oder der
Konjunktiva konnen betroffen sein [24].
Die geschitzte Pravalenz des OLP
in der Erwachsenenpopulation ist mit
0,5-2% relativ niedrig, wobei Frauen
doppelt so hiaufig wie Minner betroffen
sind. Eine Erkrankung im Kindesalter
ist sehr selten, wurde aber beschrieben.
Interessanterweise sind lediglich 20 %
aller OLP-Fille mit einem kutanen Befall
vergesellschaftet, wahrend ca. 70-80 %
der kutanen Formen gleichzeitig einen
Mundschleimhautbefall aufweisen [1].

Atiologie und Pathogenese

Die Atiologie des OLP ist nach wie vor
ungeklirt. Die Krankheit wird aber nach
heutigem Wissen in erster Linie als Auto-
immunerkrankung aufgefasst. Hierfiir
spricht ihre Chronizitit, das erstmali-
ge Auftreten im Erwachsenenalter, die
Pridominanz weiblicher Patienten, die
Assoziation mit anderen Autoimmuner-
krankungen, die positive Reaktion auf
immunsuppressive Therapie und das
Vorhandensein von autozytotoxischen
T-Zellen [24]. Diskutiert werden meh-
rere potenzielle Ausloser wie genetische
Faktoren, virale Infektionen und eine
thyroidale hormonelle Dysregulation.
Besonders interessant ist die Assoziation
mit viralen Infektionen, wobei hier v. a.
die Hepatitis-C-Virus(HCV)-Infektion
zu nennen ist. Gut dokumentiert ist
die Assoziation in der mediterranen,
japanischen und US-amerikanischen
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Bevolkerung. Dieser Zusammenhang
lief¥ sich in anderen Bevolkerungsgrup-
pen wie z. B. in einigen europiischen
Staaten oder Nigeria nicht nachwei-
sen. Dies konnte moglicherweise an der
unterschiedlichen Verteilung von Sub-
typen des humanen Leukozytenantigens
(HLA) liegen, da offenbar das HLA-
Klasse-II-Merkmal DR6 mit einem ho-
heren Risiko einer Entwicklung eines
OLP bei HCV-Infektion assoziiert ist als
andere HLA-Genotypen [1]. Einer neue-
ren Studie zufolge teilen HCV, Epstein-
Barr-Virus, humanes Herpesvirus 7,
Herpes-simplex-Virus 1 und Zytomega-
lievirus potenziell immunogene Peptide,
die Pinin, Desmoglein 3 und Plektin
(hemidesmosomale bzw. desmosomale
Proteine der Epithelzellen) sehr dhnlich

sind. Daher konnte eine Infektion mit
diesen Viren unter bestimmten Umstdn-
den als Trigger einer Autoimmunitit
fungieren [20].

» Ausloser der oralen
lichenoiden Reaktion sind
dentale Materialien und
Medikamente

Die orale lichenoide Reaktion (OLR)
zeigt ein klinisch und histopathologisch
nahezu identisches Krankheitsbild, ihre
Ausloser sind allerdings bekannt. Vor
allem Amalgam, Kompositwerkstoffe,
Methacrylate, Kobalt und Nickel in
Zahnfillungen oder sonstige Zahner-

Tab.1 Oraler Lichen planus: Differenzialdiagnosen, Ursachen und Therapie
Differenzial- Ursachen Therapie
diagnosen

Oraler Lichen Wahrscheinlich autoimmun Symptomatisch

planus

Orale lichenoide
Kontaktlasion
Goldlegierung)

Orale lichenoide

Reaktion ACE-Inhibitoren

Antimalaria-Medikamente
Antiretrovirale Medikamente

B-Blocker
Dapsone
Diuretika
Goldsalze

Hypersensitivitdtsreaktion auf dentalen Werk-
stoff (Quecksilber, Zink, Komposite, unedle

Medikamentenassoziiert:

Austausch des dentalen
Werkstoffs durch z. B. Kera-
mik

Umstellung der Medikation
in Zusammenarbeit mit
den betreffenden Fachdis-
ziplinen

Nichtsteroidale Antirheumatika

Orale Antidiabetika
Penicillamine
Phenothiazine
Sulfonylurea

Graft-versus-
Host-Erkrankung

Immunologische Schadigung des kdrpereige-
nen Gewebes durch das Spenderimmunsys-

Therapie durch die Hdma-
tologie

tem (Knochenmarktransplantation)
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Abb. 1 A Ausgepragter retikuldrer Lichen pla-
nus in der Innenwange links

satzkonstruktionen wurden bei direktem
Kontakt mit der Mundschleimhaut als
mogliche Ausloser einer Kontakthyper-
sensitivititsreaktion beschrieben. Diese
entstehen iiber den gleichen Mechanis-
mus wie Kontaktallergien auf der Haut
durch z. B. nickelhaltigen Schmuck.

Bei den Medikamenten sind insbe-
sondere Blutdrucksenker (p-Blocker,
ACE-Inhibitoren und Diuretika), Dap-
sone, orale Antidiabetika, nichtstero-
idale Antirheumatika, Penicillamine,
Phenothiazine, Antimalariamittel, Sul-
fonylharnstoff und Goldsalze zu nennen,
die tiber systemische Wirkmechanismen
eine entziindliche Reaktion an den oralen
Schleimhiuten verursachen (@Tab. 1).
Auch antiretrovirale Medikamente sind
mogliche Ausloser [1].

Differenzialdiagnostisch wichtig ist
in diesem Zusammenhang auch die
Graft-versus-Host-Erkrankung,  denn
diese kann ebenfalls ein sehr &hnli-
ches klinisches Bild wie der OLP oder
die OLR aufweisen. Die Kenntnis der
Kranken(vor)geschichte ist somit ein
sehr wichtiger Baustein der Diagnostik
(B Tab.1).

In der Literatur existieren sehr vie-
le Daten zur Pathophysiologie und Pa-
thogenese, die aber v. a. beschreibenden
Charakter haben, da die Beziehung zwi-
schen Ursache und Wirkung nach wie
vor im Dunkeln liegt.

» Zytotoxische T-Zellen spielen
beim oralen Lichen planus eine
besondere Rolle

Bekannt ist, dass es sich beim OLP um
eine v. a. zellulire Immunantwort han-

Abb. 2 A Plaqueformiger Lichen planus auf
dem Zungenriicken

delt, bei der zytotoxische T-Zellen eine
besondere Rolle spielen. Die Zersto-
rung von Keratinozyten beim OLP wird
durch CD8-positive zytotoxische T-Zel-
len vermittelt, die moglicherweise durch
spezielle CD4-positive T-Zellen aktiviert
werden, was abschlieffend zu einer In-
itiierung der Apoptose in Keratinozyten
tiber Tumornekrosefaktor a oder Fas-
Ligand-Mechanismen  (programmier-
ter Zelltod) fiihrt. Zusatzlich existieren
nichtspezifische Schidigungsmechanis-
men, die durch die Basalmembran,
Matrixmetalloproteinasen, Chemokine
und Mastzellen ausgelost werden [1, 24].

Klinik und Diagnostik

Patienten, die unter OLP oder OLR
leiden, beschreiben oft eine gespannte,
sich trocken anfithlende Schleimhaut,
die beim Genuss von Wein, Schokola-
de, Steinfriichten und/oder Salatsaucen
stark brennt. Zusitzlich ist die tigliche
Mundhygiene erschwert, da durch die
subepitheliale Entziindung Zahnfleisch-
bluten und Schmerzen auftreten. Auf-
grund dieser Beschwerdesymptomatik
kommt es zu einer stirkeren bakteriel-
len Besiedelung durch vermehrte Plaque
an den Zihnen, die die Entziindung
unterstiitzt. Die vermehrte Entziindung
veranlasst die Patienten u. U., Mund-

spiilungen mit reizenden Inhaltsstoffen
anzuwenden, was die Beschwerden zu-
sitzlich verschlimmert. Im Gegensatz
zum kutanen Lichen planus, der durch
kleine rotbraune Papeln an den Beugesei-
ten v.a. der Unterarme gekennzeichnet
ist und stark juckt, existiert beim OLP
kein Juckreiz.

Beim Verdacht auf einen OLP soll-
te auf die typischen Wickham-Streifen
geachtet werden, die fir den OLP pa-
thognomonisch sind (@ Abb. 1) und sich
iiberall an der Mundschleimhaut zeigen
konnen. Typische Stellen sind im Bereich
der Innenwangen, des Vestibulum oris,
der gesamten Zunge (@ Abb. 2) sowie der
Unterlippe zu finden. Aber auch die Gin-
giva, der Mundboden und der Gaumen
konnen betroffen sein. Ebenfalls typisch
fir den OLP ist der symmetrische Befall
der Mundschleimhaut. Diesistbesonders
fiir die Unterscheidung zu einer OLR von
Bedeutung.

) Wickham-Streifen sind
fir den oralen Lichen planus
pathognomonisch

Bei der klinischen Anamnese sollten
Haut- und Nagelldsionen erfragt und
diese falls vorhanden auch Kklinisch in
Augenschein genommen werden. Ty-
pisch fiir eine dermale Beteiligung sind
rotliche, stark juckende Papeln an den
Beugeseiten der Handgelenke.

Klinisch zeigt der OLP unterschied-
liche Erscheinungsbilder, wobei haufig
die retikuldre Form auftritt. Neben dieser
sind auch weif3e, plaqueférmige Befunde
(v. a. an der Zunge und bei Rauchern),
papuldse weifle kleine Flecken (eher bei
jiingeren Patienten), erosive oder atrophe
Stellen (v. a. an der gesamten Gingiva
und Innenwange) oder ulzerierte For-
men zu finden. Selten kann auch eine
bullése Form vorliegen. Die i.d.R. klei-
nen, flussigkeitsgefiillten Blaschen plat-
zen aber ziemlich rasch innerhalb von
wenigen Stunden und fithren zu einer
oberflichlichen Ulzeration, die anschlie-
lend von Fibrin belegt wird.

Meist sind mehrere Formen des OLP
gleichzeitig sichtbar, was die Diagnostik
und Therapie u. U. erschwert. Zur Erken-
nung dieser Erkrankung sollte deshalb
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immer nach den Wickham-Streifen in
der Peripherie der unterschiedlich aus-
sehenden Befunde gesucht werden. Sie
kommen wie bereits erwéhnt typischer-
weise bilateral und symmetrisch vor und
sind wegweisend fiir die Diagnosestel-
lung. Sobald die Wickham-Streifen er-
kannt wurden, kann von der Verdachts-
diagnose eines OLP ausgegangen werden.
Im Zweifelsfall kann zur Diagnosesiche-
rung auch eine Biopsie mit anschlieffen-
der histopathologischer Untersuchungin
Betracht gezogen werden.

) Meist sind mehrere Formen
des oralen Lichen planus
gleichzeitig sichtbar

Neben dem klinisch stummen, objek-
tivierbaren, heterogenen klinischen Er-
scheinungsbild des OLP klagen iiber
50 % der Patienten iiber eine intraorale
Schleimhautsymptomatik.

Im Gegensatz zum OLP ist die Dia-
gnose einer OLR meist leichter zu stellen,
da hier die Ursache der Beschwerden in
der Verwendung eines dentalen Werk-
stoffs begriindet ist. Dabei handelt es
sich in den meisten Fillen um eine alte
Amalgamfillung (insbesondere Queck-
silber und Zink), einen Kompositwerk-
stoff oder metallische Restaurationen
aus unedlen Legierungen mit niedrigem
Goldanteil (hier v.a. Legierungen mit
Palladium, Kobalt und Nickel; [10, 23]).

Da sich die typischen einseitigen
Schleimhautveranderungen oft am Zun-
genrand und/oder an der Wangen-
schleimhaut in direktem Kontakt zum
zahnirztlichen Werkstoft befinden, kann
die Verdachtsdiagnose einer OLR relativ
leicht gestellt werden.

Die Diagnostik wird hingegen er-
schwert, wenn die lichenoiden Schleim-
hautbefunde durch Medikamente aus-
gelost wurden. Hier gestaltet sich die
Suche nach dem verursachenden Medi-
kament oft schwierig. Eine eingehende
Medikamentenanamnese ist daher un-
umginglich (BTab. 1). Zudem sollte in
diesem Zusammenhang auch an zimt-,
menthol- und pfefferminzhaltige Zahn-
pflegeprodukte gedacht werden [10, 26].
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Zusammenfassung

Der orale Lichen planus ist eine nichtin-
fektidse chronische Entziindungsform der
Mundschleimhaut, die zusammen mit einer
klassischen kutanen Manifestation oder an
anderen Schleimhduten wie der Konjunktiva
oder im Genitalbereich auftreten kann.

Die Ursache dieser Erkrankung ist nach

wie vor ungeklart, wahrend die klinisch

und histopathologisch sehr dhnliche orale
lichenoide Reaktion durch dentale Werkstoffe
oder Medikamente ausgeldst werden

kann. Dieser Beitrag gibt eine Ubersicht

https://doi.org/10.1007/s12285-017-0132-3
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Oraler Lichen planus. Eine interdisziplinare Herausforderung

Uber die wichtigsten Erkenntnisse und
therapeutischen Konzepte in Bezug auf diese
beiden Erkrankungsformen und versucht
somit dem klinisch aktiven Kollegen eine
Hilfestellung in Diagnostik und Therapie zu
geben.

Schliisselworter

Lichenoide Reaktion - Mundhohle - Schleim-
haut - Kortikosteroide - Interdisziplindre
Kommunikation

Abstract

Oral lichen planus is a non-infectious chronic
inflammatory condition. It can be associated
with classical cutaneous lesions or involve
other mucous membranes, such as the
conjunctiva or mucous membranes of the
genital organs. The etiology of oral lichen
planus remains unknown; however, the
clinically and histopathologically very similar
oral lichenoid eruptions can be caused

by dental restorative materials and drugs.
This article focuses on current important

Oral lichen planus. An interdisciplinary challenge

knowledge and therapeutic concepts
relating to these two conditions, with the
aim of supporting clinical colleagues in the
diagnostic and therapeutic management of
affected patients.

Keywords

Lichenoid eruptions - Oral cavity - Mucous
membrane - Corticosteroids - Interdisciplinary
communication

Therapie

Die Therapie des OLP wie der OLR ist zu-
néchst auf eine Symptomlinderung kon-
zentriert, die insbesondere auch eine Eli-
minierung von mechanischen und che-
mischen dufleren Reizen beinhaltet. So
sollte ausschlieSlich eine weiche Hand-
zahnbiirste verwendet und darauf geach-
tet werden, dass nur die Zihne gerei-
nigt werden, aber nicht das Zahnfleisch
massiert wird. Auch auf den Einsatz ei-
ner elektrischen Zahnbiirste sollte in der
kritischen Phase verzichtet werden, da
hierdurch die Schleimhaut zu stark ge-
reizt wird. Zusitzlich sollte auf eine ge-
schmacklose und tensidfreie Zahnpasta
umgestellt werden.

Die weitere Therapie der OLR unter-
scheidet sich von der des OLP. Erstere
besteht darin, die in Verdacht stehenden
Zahnfillungen oder sonstigen zahnirzt-
lichen Restaurationen zu entfernen und

wennmoglich durch Keramik zu ersetzen
(8 Abb. 3). Esist nicht zielfithrend, die be-
troffene Schleimhautregion medikamen-
tos zu therapieren, solange der auslo-
sende Reiz noch besteht [7, 21]. Wer-
den Amalgamfiillungen entfernt, kann
eine fast 100%ige Heilung der betroffe-
nen Areale erzielt werden (7, 12, 14, 15].

) Bei der oralen lichenoiden
Reaktion wird das auslosende
Agens entfernt

Als differenzialdiagnostische Mafinahme
kann eine diinne Kunststoffschiene ange-
fertigt werden, die das betroffene zahn-
arztliche Material von der Schleimhaut
abschirmt. Heilen die Schleimhautldsio-
nen bei konstantem Tragen der Schiene
iiber 14 Tage hinweg ab, kann davon aus-
gegangen werden, dass die Ursache mate-
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rialbedingt ist und das suspekte Material
deshalb entfernt werden muss.

Weiterhin besteht die Moglichkeit,
eine Epikutantestung mithilfe einer zahn-
arztlichen Metall- und Kunststoffreihe
durchzufithren, wobei die oft propagier-
ten Allergie-Patch-Tests als Diagnosti-
kum nicht in jedem Fall hilfreich sind
und kontrovers diskutiert werden [14,
15, 22, 25].

Sind Medikamente die potenzielle Ur-
sache der Beschwerden, kann eine Um-
stellung der Medikation in Zusammenar-
beit mit dem behandelnden (Haus-)Arzt
in Erwdgung gezogen werden. Erst da-
nach sollte die lokale Therapie wie beim
OLP angestrebt werden.

Die Therapie des OLP hingt von
den Beschwerden und dem klinischen
Erscheinungsbild ab. Da keine vollstin-
dige Heilung erzielt werden kann, soll
lediglich eine symptomatische Thera-
pie durchgefithrt werden [5, 27]. Die
betroffenen Patienten sind immer iiber
einen chronischen Verlauf sowie das
potenzielle Risiko einer malignen Ent-
artung zu informieren (s. unten; [9]).
Das Ziel der Therapie ist eine Sym-
ptomlinderung bzw. -freiheit; dies kann
manchmal bereits durch eine Umstel-
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lung der Mundhygieneprodukte erreicht
werden.

Auch bei symptomlosen Befunden
sollten mogliche irritative Faktoren wie
scharfe Zahnkanten, stérende Prothe-
senrinder, insuffiziente Kronen und
Fillungen u.A., die die Schleimhaut
zusidtzlich reizen, entfernt werden.

» Topisch applizierte
Kortikosteroide sind die First-
Line-Therapeutika beim oralen
Lichen planus

Je nach Lokalisation bzw. Ausdehnung
der Befunde wird lokal oder systemisch
therapiert [18]. First-Line-Therapeutika
sind topisch applizierte Kortikosteroide.
Eine systemische Kortisontherapie soll-
te ausgedehnten intraoralen Lisionen
inklusive des genitalen oder kutanen
Befunds in Zusammenarbeit mit ei-
nem Dermatologen, MKG-Chirurgen
und Hausarzt vorbehalten sein [8, 13,
27]. Sie kann ggf. mit topischen The-
rapeutika ergdnzt werden (@ Abb. 4).
Topische Calcineurininhibitoren wie Ta-
crolimus (B Abb. 5) haben sich in Studien
mindestens so effektiv gezeigt wie das

Abb. 3 « aLichenoide
Kontaktldsion an der Wan-
genschleimhaut, verur-
sacht durch eine ausge-
dehnte alte Amalgamfiil-
lung. b Nach Austausch der
Amalgamfiillung durch
eine Keramikkrone tritt
deutliche Besserung ein

Abb. 4 « a Atroph-erosi-
ver Lichen planus. In der
Peripherie zeigen sich die
typischen Wickham-Strei-
fen, die fiir die klinische
Diagnose pathognomisch
sind. b Starke Besserung
der klinischen Situation
nach 3-wdchiger Therapie
mit systemischer (Predni-
son) und topischer (Clobe-
tasol) Kortikosteroidgabe

hochpotente topische Clobetasol und/
oder Retinoide [13, 27]. Sie kénnen als
Zweitlinientherapeutika eingesetzt wer-
den, wobei aktuell zur Ersttherapie mit
Calcineurininhibitoren tendiert wird [4,
6].

Bei systemischer und (lingerfristiger)
lokaler Applikation von Kortikosteroi-
den muss beachtet werden, dass sich da-
mit das Risiko fir die Entwicklung einer
Candidiasis erh6ht [5]. Als mogliche Ne-
benwirkungen bei der topischen Appli-
kation von Tacrolimus wurden Schleim-
hautbrennen sowie Geschmacksstorun-
gen beschrieben, die allerdings beim Ab-
setzen des Therapeutikums sofort wieder
verschwinden [2, 11, 16, 19].

Die Therapie wird in topischer Form
iiber mehrere Wochen unter klinischer
Kontrolle fortgefithrt. Nach Abklingen
der Symptome und Verbesserung des kli-
nischen Erscheinungsbilds kann auf eine
Erhaltungs- oder symptomgeleitete The-
rapie in geringerer Dosierung umgestellt
werden.

Histopathologie

Wie bereits erwihnt ist im Zweifelsfall,
z. B. bei unklaren oder fiir einen OLP
nicht typischen Schleimhautverinderun-



gen oder Auftreten von leukoplakischen
Verdnderungen, eine Biopsie erforder-
lich. Damit lisst sich eine Dysplasie oder
ein invasives Karzinom, die beiden wich-
tigsten Differenzialdiagnosen in diesem
Kontext, ausschlieflen [1].

Klassische histopathologische Verin-
derungen eines OLP sind ein bandfor-
miges lichenoides, lymphozyten- und
histiozytenreiches, subepitheliales Ent-
ziindungsinfiltrat sowie epithelinfiltrie-
rende Lymphozyten zusammen mit
eingestreuten Kolloidkérperchen (sog.
Civatte-Korperchen). Die Reteleisten an
der Haut, seltener an der Schleimhaut,
sind sdgezahnartig verlangert. Aufler-
dem zeigt sich (meist an der Haut)
eine Hyperorthokeratose oder (meist
an der Schleimhaut) Hyperparakeratose
(8 Abb. 6). Auch Erosionen oder Ulzera
konnen auftreten, diese werden dann als
erosive bzw. ulzerative Form bezeichnet.
Von besonderer Wichtigkeit ist das Feh-
len einer Dysplasie - ein Befund, der
einen OLP ausschlief3t [1].

Entartungsrisiko

Der OLP wird klinisch als potenziell
pramaligne Lision aufgefasst. Allerdings
wird dieser Umstand in der Literatur
nach wie vor kontrovers diskutiert. Einige
Autoren gehen von einem Entartungsri-
siko von 0,4-5 % aus, dagegen wurde bei
genauerer Betrachtung und strikten Kri-
terien in Metaanalysen das Transforma-
tionsrisiko mit 0-2 % deutlich geringer
geschitzt. AuBerst wichtig ist in diesem
Zusammenhang die genau histologische
Analyse, da Plattenepitheldysplasien mit
einem dichten lymphatischen Infiltrat
einhergehen und somit potenziell als
OLP fehlgedeutet werden konnen. Man-
che Autoren sind sogar der Meinung,
dass der OLP selbst kein Entartungsri-
siko aufweist und der Ubergang in ein
invasives Plattenepithelkarzinom nur bei
initial (klinisch und/oder pathologisch)
fehlinterpretierten Dysplasien mit li-
chenoidem Entziindungsinfiltrat auftritt
[17]. Dartiber hinaus zeigten Daten einer
prospektiven Studie von van der Meij
et al. [28], dass offenbar die lichenoiden
Lasionen, d. h. Lisionen, die vereinbar
mit einem OLP sind, laut WHO aber

Abb. 5 <« a Schmerzhafter
erosiver Lichen planus an
der Gingiva, der eine op-
timale Mundhygiene er-
schwerte. b Klinisches Bild
nach einer 3-wdchigen lo-
kalen Therapie mit Tacroli-
mus (2-mal téglich)

Abb. 6 <« aTypische his-
topathologische Verdnde-
rungen eines oralen Lichen
planus mit einem band-
formigen subepithelialen
lymphozytérenInfiltratund
sdgezahnartiger Verlange-
rung der Reteleisten. b Bei
héherer VergroBerung ldsst
sich die vakuolige Dege-
neration der Keratinozy-
ten mit Kolloidkdrperchen
(sog. Civatte-Korperchen)
und intraepithelialen Lym-
phozyten erkennen

nicht alle Kriterien erfiillen, ein Entar-
tungsrisiko (0,71 % pro Jahr) bergen, der
typische OLP hingegen nicht. Genaue
prospektive Studien mit strikten klini-
schen und histopathologischen Kriterien
sind iber einen langen Beobachtungs-
zeitraum noétig, um eine genaue Aussage
beziiglich der tatsichlichen Existenz ei-
nes Entartungsrisikos und ggf. dessen
Umfang beim OLP treffen zu konnen.
Solange dies ungeklrt ist, sollte der OLP
auch weiterhin im Sinne der Patientensi-
cherheit als potenziell pramaligne Lision
aufgefasst werden.

) Die intraoralen Befunde
sollten regelmaRig klinisch und
ggf. histologisch kontrolliert
werden

Einigkeit herrscht dariiber, dass die in-
traoralen Befunde regelmifiig klinisch
und bei Malignititsverdacht histologisch
abgeklart werden miissen. Die klinischen
Kontrollabstinde liegen bei 3 bis 6 Mo-
naten, abhingig von der Lokalisation,
dem vorangegangenen histopathologi-
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schen Befund sowie den Risikofaktoren
Alkohol und Rauchen. Zunge und Mund-
boden als Pridilektionsstellen scheinen
dabei besonders fiir maligne Entartun-
gen prédestiniert zu sein und benétigen
deshalb engmaschigere Kontrollen [3].
Die Erkrankung kann symptomfreie In-
tervalle zeigen, neigt aber auch nach
Jahren noch zu Rezidiven.

Fazit fiir die Praxis

== Die Ursache des oralen Lichen planus
ist nach wie vor ungeklart.

== Das klinische Erscheinungsbild ist
sehr mannigfaltig, wobei die Wick-
ham-Streifen pathognomonisch sind.

== Diagnostik und Therapie basieren
auf einer engen interdisziplindren
Zusammenarbeit zwischen MKG-/
Oralchirurgen/Zahnéarzten, Dermato-
logen/Hauséarzten und Pathologen.

== Die Therapie des oralen Lichen planus
istsymptomorientiertundrichtetsich
nach dem klinischen Erscheinungs-
bild, wohingegen die orale lichenoide
Reaktion durch Eliminierung des aus-
losenden Agens (dentaler Werkstoff
oder Medikamente) geheilt werden
kann.

== Eine Biopsie wird insbesondere bei
unklarem klinischen Schleimhaut-
befund und Malignitatsverdacht
notwendig.

== Langfristige und regelmaBige Kon-
trollen miissen aufgrund der Rezi-
divfreudigkeit der Erkrankung sowie
des potenziellen Entartungsrisikos
durchgefiihrt werden.
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