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Generalisierte 
Gingivawucherung und 
chronische Parodontitis: 
ein Fallbericht
Generalised gingival enlargement and  
chronic periodontitis: a case report

Einführung: Als Gingivawucherung wird die fibröse Vergrö-
ßerung des Zahnfleisches in lokalisierter oder generalisierter 
Form bezeichnet. Histologisch liegt eine Zunahme der Fibro-
blastenzahl mit gesteigerter Kollagensynthese vor. Die Ursa-
che können Entzündungen, systemische Erkrankungen und 
Zustände sowie Neoplasien sein. Auch Medikamente können 
als Modifikatoren wirken. Zu den entsprechenden Medika-
mentengruppen zählen Phenytoinpräparate, Ciclosporin A 
sowie die Kalziumkanalblocker Nifedipin und Amlodipin. In 
seltenen Fällen treten Gingivawucherungen idiopathisch auf. 
In diesem Fallbericht wird die konservative Therapie einer 
durch Amlodipin modifizierten Gingivawucherung bei Vorlie-
gen einer generalisierten chronischen Parodontitis und eines 
oralen Lichen ruber planus beschrieben.
Behandlungsmethoden: Die 53-jährige Patientin wurde 
vom Hauszahnarzt mit der Bitte um Diagnostik und Therapie 
der vorliegenden Gingivawucherung überwiesen. Anamnese 
und Befunde: generalisierte Gingivawucherungen mit weiß-
lichen, nicht abwischbaren Zeichnungen bestehend seit ei-
nem Jahr, Medikation mit Amlodipin 10 mg/Tag aufgrund 
arterieller Hypertonie seit 1,5 Jahren, Sondierungstiefen 
4–7 mm, röntgenologisch knöcherner Attachmentverlust, 
Plaqueindex PCR 72 % [23], Blutungsindex GBI 75 % [2]. 
Unterstützung der häuslichen Mundhygiene mit Chlorhexi-
dingel 1 %. Diagnosen: Medikamentös modifizierte Gingiva-
wucherungen, generalisierte leichte, lokalisiert schwere chro-
nische Parodontitis, oraler Lichen ruber planus. Therapie: 
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Es wird die konservative Therapie einer plaqueinduzierten und durch Amlodipin medikamentös modifizierten Gingivawuche-
rung bei einer Patientin mit chronischer Parodontitis beschrieben.
In this case report, a plaque induced gingival enlargement modified by amlodipine was treated conservatively in a patient with 
chronic periodontitis.

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

1 Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, Zentrum für ZMK-Heilkunde, Poliklinik für Parodontologie, Dresden
2 Zahnarztpraxis am Stern, Bertoldstr. 1, 45130 Essen
Peer-reviewed article: eingereicht: 23.09.2016, revidierte Fassung akzeptiert: 18.12.2017
DOI.org/10.3238/dzz.2018.5074

Introduction: Gingival enlargement could be a localised or 
generalised fibrotic overgrowth of the gingiva. Histologically, 
an increase in the numbers of fibroblasts and collagen fibers 
exists. Causes can be inflammation, infections, systemic dis-
eases or neoplasia. Also drugs like cyclosporine A, pheny-
toine, nifedipine and amlodipine can be a trigger for gingival 
enlargement. In some rare cases the gingival enlargement is 
idiopathic. In this case report the non-surgical treatment of a 
patient with an amlodipine induced gingival enlargement in 
combination with chronic periodontits and oral lichen ruber 
planus is described.
Treatment methods: The 53-year-old female patient was 
referred to our department with the request to diagnose  
and treat the gingival enlargement. Medical findings: gener-
alised gingival enlargement with whitish, non-wipeable  
mucosal changes existing for one year, medication with  
amlodipine 10 mg per day due to arterial hypertension for 
1,5 years, pocket probing depths 4–7 mm, bony attachment 
loss, plaque index PCR 72 % [23] bleeding index GBI 75 % 
[2]. Adjunctive brushing with chlorhexidine gel 1 %. Diag-
nosis: Drug-induced gingival enlargement, generalised mild, 
localised severe chronic periodontitis, oral lichen ruber pla-
nus. Therapy: Replacement of cardial medication by the gen-
eral practitioner, professional tooth cleaning in short inter-
vals in combination with instructions and trainings in oral 
hygiene, re-assessment of gingival enlargement 6 weeks 
after substitution of medication and cessation of chlorhexi -
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Umstellung der kardialen Medikation durch den Hausarzt, 
professionelle Zahnreinigungen in kurzen Intervallen, Mund-
hygieneinstruktionen und Mundhygienetraining, Kontrolle 
der Gingivawucherungen 6 Wochen nach Substitution des 
Amlodipins, Absetzen des Chlorhexidingels, Probeexzision 
der Schleimhautveränderungen und Full-mouth-Debride-
ment. Unterstützende Parodontitistherapie.
Ergebnisse: Nach erfolgter Substitution des Amlodipins 
und antiinfektiöser Therapie konnte eine vollständige Remis-
sion der Gingivawucherungen erreicht werden. Die weiß-
lichen Gingivaveränderungen wurden histopathologisch als 
oraler retikulärer Lichen ruber planus identifiziert.
Schlussfolgerung: Die Therapie der medikamentös modifi-
zierten Gingivawucherungen sollte nach Möglichkeit in einer 
Substitution des Medikaments und flankierender antiinfektiöser 
bzw. parodontaler Therapie bestehen. Positive Therapieergeb-
nisse sind ohne chirurgische Intervention möglich und durch 
eine unterstützende Parodontitistherapie langfristig zu sichern.
(Dtsch Zahnärztl Z 2018; 73: 15–21)

Schlüsselwörter: Gingivahyperplasie; Gingivawucherung;  
Amlodipin; Lichen ruber planus; chronische Parodontitis

dine gel application. Biopsy of the mucosal changes. Full-
mouth debridement and supportive periodontal therapy. 
Results: A total remission of the gingival enlargement was 
accomplished after substitution of amlodipine and anti-infec-
tive periodontal therapy. The whitish mucosal changes were 
histologically identified as oral lichen ruber planus. 
Conclusion: The therapy of drug-induced gingival enlarge-
ment in periodontitis patients should consist in medication 
substitution and concomitant anti-infective periodontal ther-
apy. Treatment success is possible without periodontal sur-
gery. Treatment results can be secured long-term by sup-
portive periodontal therapy.

Kewords: gingival hyperplasia; gingival enlargement;  
amlo dipine; chronic periodontitis

Einleitung

Gingivavergrößerungen oder -wuche-
rungen können multiple ätiologische 
Faktoren zu Grunde liegen. Dazu zäh-
len entzündungsbedingte oder medika-
mentös induzierte Faktoren, Assozia-
tionen mit systemischen Erkrankungen 
oder Zuständen und Neoplasien. In sel-
tenen Fällen treten idiopathische Gin-
givawucherungen auf, für die bisher 
keine Ursachen gefunden wurden [4]. 
Medikamentös modifizierte Gingiva-
wucherungen, die als unerwünschte 
Arzneimittelwirkung bei der Einnahme 
bestimmter Substanzen auftreten, wer-
den insbesondere durch Antikonvul -
siva (Hydantoine), Immunsuppressiva 
(Ciclosporine) und Kalziumkanal -
blocker (Dihydropyridinderivate, Ben-
zothiazinderivate, Phenylalkylamin-
derivate) hervorgerufen [4]. Die Erhe-
bung der Medikamentenanamnese 
hilft in der differenzialdiagnostischen 
Abgrenzung der medikamentös modifi-
zierten Gingivavergrößerung gegen die 
übrigen Formen der gingivalen Wuche-
rungen. Histopathologisch gemein ist 
allen Gingivawucherungen eine über-
mäßige Proliferation von Fibroblasten 
mit resultierender gesteigerter Kolla-
gensynthese, die zur Hyperplasie des 
Bindegewebes und Epithels führt. Ne-
ben der Gabe des auslösenden Medika-

ments wird als lokaler begünstigender 
Faktor insbesondere die bakterielle 
Plaque diskutiert. Eine Gingivavergrö-
ßerung kann sich so als überschießende 
Reaktion bei vorhandener Disposition 
von Patientenseite und gleichzeitiger 
allgemeinmedizinischer Therapie mit 
einem auslösenden Medikament entwi-
ckeln [21].

In ihrer klinischen Erscheinung 
können Gingivawucherungen in indivi-
duell unterschiedlichen Ausprägungen 
vorliegen. Sie reichen von der Vergröße-
rung weniger Papillen bis hin zu starken, 
die Zähne überwuchernden Gingivaver-
größerungen in beiden Kiefern. Medika-
mentös modifizierte Gingivawucherun-
gen entstehen ausschließlich in zahn-
tragenden Arealen der Mundhöhle so-
wie um dentale Implantate. Häufig  
gehen die Vergrößerungen von den  
Papillen der Frontzahnregion des Ober- 
und Unterkiefer vestibulär aus und kön-
nen mit Voranschreiten der Gingiva-
wucherungen dann generalisiert vorlie-
gen [18].

Die Therapie besteht bestenfalls im 
Absetzen des auslösenden Medikamen-
tes und Ersatz mit alternativen Wirk-
stoffen sowie einer professionellen Pla-
quekontrolle. Sofern die zu Grunde lie-
gende Allgemeinerkrankung eine Sub-
stitution des Medikamentes zulässt, 
sollte diese durch den behandelnden 

Arzt durchgeführt werden. Optimale 
Plaquekontrolle ist grundlegend für ei-
nen Therapieerfolg und bildet außer-
dem die Basis für weiterführende chi-
rurgische Interventionen zur Abtra-
gung des überschüssigen Gewebes im 
Rahmen von Gingivektomien und Lap-
penoperationen. Wenn ein Ersatz des 
auslösenden Medikamentes durch ei-
nen alternativen Wirkstoff nicht mög-
lich ist, ist auch nach chirurgischer 
Entfernung der Gingivawucherungen 
mit einer hohen Rezidivrate zu rech-
nen [4].

Im folgenden Patientenfall wird die 
nicht-chirurgische Behandlung einer 
durch Amlodipin modifizierten Gingi-
vawucherung mit Substitution des Am-
lodipins durch ein Medikament aus ei-
ner anderen Wirkstoffgruppe und einer 
optimalen Plaquekontrolle sowie die 
Therapie der bereits bestehenden chro-
nischen Parodontitis und Diagnostik ei-
nes oralen Lichen ruber planus beschrie-
ben.

Falldarstellung

Anamnese

Die 53-jährige Patientin stellte sich im 
Januar 2015 in der Poliklinik für Par -
odontologie des Universitätsklinikums 
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Dresden vor. Sie war von ihrer Haus-
zahnärztin mit der Bitte um Diagnostik 
und Therapie der gingivalen Größen-
zunahmen überwiesen worden (Abb. 
1a–e). Die Patientin gab an, dass die 
Vergrößerung der Gingiva vor unge-
fähr einem Jahr begonnen habe und sie 
mittlerweile in ihrer häuslichen Mund-
hygiene einschränken würde. Die Be-
nutzung von Hilfsmitteln zur Interden-
talraumpflege sei nicht mehr möglich 
und die Gingiva würde seitdem häufig 
bluten. Den Kaukomfort ihres 2009 an-
gefertigten Zahnersatzes empfand die 
Patientin als gut. Als Grund für die 
multiplen endodontischen Therapien 
und die Überkronungen an den Zäh-
nen 15, 13–22 sowie 24 und 25 gab die 
Patientin starke Abrasionen an. Seit 
dem Auftreten der Gingivawucherun-
gen ergänzte sie auf Anraten ihrer 
Hauszahnärztin die häusliche Mund-
hygiene einmal täglich mit Chlorhexi-
dingel 1 %.

Die Patientin gab weiter an, dass ei-
ne systematische Parodontitistherapie 
bisher nicht stattgefunden habe. Sie las-
se einmal im Jahr eine professionelle 
Zahnreinigung durchführen. Zur häus -

lichen Mundhygiene verwende sie zwei-
mal täglich eine Handzahnbürste und 
Zahncreme sowie einmal pro Tag ergän-
zend Interdentalraumbürstchen zur 
Zahnzwischenraumpflege. 

Die Patientin litt an Diabetes melli-
tus Typ 2, Hypertonie und rheuma -
tischen Beschwerden der Kniegelenke. 
Diese Grunderkrankungen wurden mit 
Valsartan-Actavis 320 mg/Tag, Amlodi-
pin 10 mg/Tag, Allopurinol 200 mg/Tag 
und Valoron 4 mg/Tag medikamentös 
behandelt. Die Medikation mit Amlodi-
pin bestand seit ungefähr 1,5 Jahren. 
Die Patientin war Nichtraucherin.

Befund

Bei der klinischen Untersuchung zeig-
ten sich vestibulär und oral im Bereich 
der Papillen und der befestigten Gingi-
va generalisierte Gingivawucherungen 
im Oberkiefer (OK) und Unterkiefer 
(UK). Die Interdentalräume waren auf-
grund der Gingivawucherungen nicht 
für Hygienehilfsmittel durchgängig. 
Der Parodontale Screeningindex (PSI) 
wies im OK die Codes 3/3/4 sowie im 
UK die Codes 3/1/3 auf. Der daraufhin 

erhobene Parodontalstatus (Abb. 2) 
zeigte im OK Sondierungstiefen bis 
7 mm mit Furkationsbeteiligungen 
Grad I (Zähne 16, 26, 27). Im UK betru-
gen die Sondierungstiefen bis zu 4 mm. 
Die Zahnbeweglichkeit an den Zähnen 
16, 26 (Grad I) und 27 (Grad II) war er-
höht. 

Der Plaqueindex PCR betrug 72 % 
[23] und der gingivale Blutungsindex 
GBI 75 % [2]. Das alio loco angefertigte 
Orthopantomogramm (Abb. 3) zeigte 
horizontalen Knochenabbau bis 1/3 der 
Wurzellänge in beiden Kiefern. Die Zäh-
ne 16 und 26 wiesen Knochenabbau 
> 2/3 Wurzellänge auf. Am Zahn 27 mesi-
al erreichte der Knochenabbau die Wur-
zelspitze; zudem war der Zahn elongiert 
und wies eine Kippung nach distal auf. 
In einer ersten Einzelzahnprognose wur-
den alle Zähne mit Ausnahme von 
Zahn 27 als sicher eingestuft. Prothe-
tisch war die Patientin im OK mit einer 
Brücke (13–15), Kronenblöcken (21/11, 
21/22, 24/25) und Amalgamfüllungen 
an den Zähnen 16 und 26 sowie im UK 
mit einer geschiebeverankerten Modell-
gussprothese versorgt.

Verdachtsdiagnosen

1. Plaqueinduzierte und medikamentös 
modifizierte Gingivawucherung [9], 

2. generalisierte leichte, lokalisiert 
schwere chronische Parodontitis, 

3. oraler Lichen ruber planus.

Therapie

Nach der Aufklärung der Patientin über 
die Ursachen ihrer Gingivavergrößerun-
gen und über die notwendige differenzi-
aldiagnostische Abklärung der weiß-
lichen Gingivaveränderungen wurde 
die Therapie mit einer professionellen 

Abbildung 1a Ausgangsbefund (rechte  

Seitenansicht)

Figure 1a Initial condition (right lateral 

view)

Abbildung 1b Ausgangsbefund (Frontal -

ansicht)

Figure 1b Initial condition (front view)

Abbildung 1c Ausgangsbefund (linke  

Seitenansicht) 

Figure 1c Initial condition (left lateral view)

Abbildung 1d Ausgangsbefund (Aufsicht 

UK)

Figure 1d Initial condition (occlusal lower 

jaw)

Abbildung 1e Ausgangsbefund (Aufsicht 

OK)

Figure 1e Initial condition (occlusal view 

upper jaw)
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Zahnreinigung (PZR) begonnen. Aus-
führliche Mundhygieneinstruktionen 
und Mundhygienetrainings in modifi-
zierter Bass-Technik mit Anwendung 
von Superfloss sollten der Patientin eine 
suffiziente häusliche Mundhygiene un-
ter den erschwerten Bedingungen der 
Gingivavergrößerungen ermöglichen. 
Chlorhexidingel 1 % wurde weiter zur 
Unterstützung der Mundhygiene ange-
wendet [8].

Nach Rücksprache mit dem behan-
delnden Hausarzt erfolgte die Substitu-
tion des Amlodipins durch ein Medika-
ment aus einer anderen Wirkstoffgrup-
pe. Parallel wurden in kurzen Interval-
len weitere professionelle Zahnrei-
nigungen durchgeführt. In der ersten 
Reevaluation 6 Wochen nach Medika-
mentenumstellung waren die Gingiva-
vergrößerungen und Sondierungstie-
fen bereits deutlich reduziert. Die per-
sistierenden Sondierungstiefen von 
4–7 mm belegten trotzdem einen wei-
teren parodontalen Behandlungs-
bedarf. Die häusliche Mundhygiene 
war verbessert (PCR 36 %, GBI 38 %). 
Die Verringerungen der Gingivawuche-
rungen und die damit verbundene Zu-
gänglichkeit der Interdentalräume er-
forderte nunmehr die Umstellung von 
Superfloss auf Interdentalraumbürst-
chen. Die Anwendung von Chlorhexi-
dingel wurde beendet.

Zwölf Wochen nach Medikamen-
tenumstellung erfolgte die Parodonti-
tistherapie mittels Deep Scaling und 
Root Planing. Das Deep Scaling wurde 
im Sinne eines Full-mouth-Debride-
ments unter lokaler Anästhesie (Ultra-
cain D-S, Sanofi, Deutschland) mit 
Schallinstrumenten und Gracey-Küret-
ten in einer Sitzung durchgeführt. Da 
die weißlichen Gingivaveränderungen 
auch nach Absetzen des Chlorhexidin-
gels weiterbestanden, wurde eine Pro-
beexzision in regio 16 zur histopatho-
logischen Untersuchung vorgenom-
men [11].

In der Reevaluation eine Woche 
nach Deep Sacling und Root Planing er-
folgte die Entfernung supragingivaler 
weicher Beläge mittels rotierender 
Bürstchen und Polierpaste. Die Wund-
heilung war regelrecht, die Nähte an der 
Entnahmestelle der Probeexzision wur-
den entfernt. Die histopathologische 
Untersuchung bestätigte die Verdachts-
diagnose eines oralen Lichen ruber pla-
nus. 

Abbildung 2 Ausgangsbefund (Sondierungstiefen)

Figure 2 Initial condition (periodontal pocket depths) (Abb. 2: ParoStatus.de GmbH)

Abbildung 3 Ausgangsbefund (Orthopantomogramm)

Figure 3 Initial condition (orthopantomogram)
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Sechs Wochen nach Deep Scaling 
und Root Planing erfolgte eine zweite 
Reevaluation mit Befunderhebung [19]. 
Erhöhte Sondierungstiefen lagen nur 
noch an den Zähnen 27 (5 mm) und 34 
(4 mm) vor (Abb. 4). Die Gingivawuche-
rungen hatten sich vollständig zurück-
gebildet (Abb. 5a–e). Plaque- und Blu-
tungsindizes waren niedrig und stabil 
(20 %). Es wurde eine abschließende 
professionelle Zahnreinigung zusam-
men mit einer subgingivalen Reinigung 
an den Zähnen 27 und 34 durchgeführt. 
Die Prognose der Zähne mit Ausnahme 
des Zahnes 27 ist weiter als sicher ein-
zustufen. Zahn 27 bleibt kritisch. Dies 
ist durch den Attachementverlust von 
10 mm mesial und den Lockerungs-
grad II begründet. Aufgrund der kom-
promittierenden parodontalen Situati-
on und der eingeschränkten prothe -
tischen Wertigkeit könnte bei Beschwer-
den an Zahn 27 neben einer chirur -
gischen Taschenelimination auch eine 
Extraktion erwogen werden. Die bisheri-

ge prothetische Versorgung könnte 
dann im Konzept einer verkürzten 
Zahnreihe belassen werden [12, 17]. Da 
die Patientin vorerst keine weitere The-
rapie an Zahn 27 wünschte, musste von 
einer chirurgischen Taschenelimination 
an dieser Stelle abgesehen und der Zahn 
belassen werden.

Der orale Lichen ruber planus berei-
tete der Patientin subjektiv keine Be-
schwerden, sodass keine symptoma -
tische Therapie erforderlich war [6]. 

Nach Abschluss der aktiven Thera-
pie wurde die Patientin damit in das Re-
call übernommen.

Diskussion

Anhand der Anamnese wurde als Modi-
fikator der Gingivawucherung eindeutig 
der Kalziumkanalblocker Amlodipin 
identifiziert [14, 27]. Im Vergleich zu an-
deren Wirkstoffen aus dieser Medika-
mentengruppe treten Gingivawuche-

rungen unter Amlodipin sehr selten auf 
[10]. In einer Untersuchung entwickel-
ten nur 3,3 % der Patienten unter der 
Therapie mit 5 mg Amlodipin/Tag Gin-
givawucherungen [15]. 

Da nicht bei allen Patienten unter 
der Einnahme von Kalziumantagonis-
ten Gingivawucherungen entstehen, 
werden weitere disponierende Faktoren 
im Sinne einer multifaktoriellen Krank-
heitsgenese diskutiert. 

Als obligate Faktoren gelten neben 
der Medikamenteneinnahme das Vor-
handensein von Zähnen und das Vor-
liegen einer bakteriell bedingten Gin-
givitis [5]. Weitere Faktoren sind das 
Alter, Plaqueakkumulation, genetische 
Prädisposition, lokale Gewebeeigen-
schaften der Gingiva, Medikamenten-
dosis, Pharmakokinetik und die Dauer 
der Einnahme [21]. Neben der Medika-
mentensubstitution gilt die Plaque- 
und Entzündungskontrolle als vorran-
gig therapeutisch beeinflussbar [16, 
25, 26, 28]. Hierzu zählen Plaque- und 
Zahnsteinentfernung sowie die Kor-
rektur von Plaqueretentionsstellen. 
Diese Maßnahmen wurden im dar-
gestellten Fall intensiv durchgeführt. 
Durch die multiplen Überkronungen 
lagen zahlreiche subgingival gestaltete 
und überkonturierte Kronenränder so-
wie Kronenverblockungen als begüns-
tigende Plaqueretentionsstellen vor. 
Diese waren jedoch nicht mit einem 
vertretbaren Aufwand korrigierbar. Die 
durch die Gingivavergrößerung ent-
standene Formveränderung am Gingi-
varand begünstigt zusätzlich die Pla-
queanlagerung; sie bildet eine natür -
liche Plaqueretentionsstelle. Damit ruft 
die Gingivawucherung wiederum eine 
sekundäre Entzündung mit Entste-
hung von Pseudotaschen [26] hervor 
und unterhält sich so selbst. Der Pa-
tient kann das Zusammenspiel aus ent-
zündlichem Geschehen und Gingiva-
vergrößerung ohne professionelle In-
tervention nicht beherrschen. Dies 
macht eine regelmäßige und gründ -
liche professionelle Belagskontrolle 
unabdingbar. Adjunktiv zur mecha-
nischen Therapie wurde Chlorhexi-
dingel zur chemischen Belagskontrolle 
eingesetzt. Auf die kontrovers dis-
kutierte Gabe von Antibiotika wurde 
verzichtet [20]. Wie im hier gezeigten 
Patientenfall sollte die Therapie stets 
primär nicht-chirurgisch durchgeführt 
werden [7], da konservativ bereits gute 

Abbildung 4 Abschlussbefund (Sondierungstiefen)

Figure 4 Completion of treatment (periodontal pocket depths)

(Abb. 4: ParoStatus.de GmbH)
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Ergebnisse erzielt werden können. Die 
professionelle Plaquekontrolle in 
Kombination mit der Medikamenten-
substitution ist in den meisten Fällen 
ausreichend, um eine fast vollständige 
Remission der Gingivawucherungen 
zu erreichen. Da allerdings auch 
schwere systemische Erkrankungen 
Gingivavergrößerungen zu Grunde lie-
gen können, bedarf es grundsätzlich 
einer sorgfältigen Diagnostik und 
Anamnese. Wenn Therapieversuche 
fehlschlagen oder keine ausreichende 
Remission erzielt werden kann, sollte 
in jedem Fall eine weiterführende Di-
agnostik durchgeführt werden [1]. Es 
empfehlen sich kurze Kontrollabstän-
de zur Feststellung eines Therapieerfol-
ges.

Vorsicht ist geboten, wenn sich Gin-
givavergrößerungen auf dem Boden ei-
ner bereits bestehenden Parodontitis 
entwickeln. Aufgrund des röntgenolo-
gisch sichtbaren Knochenverlustes 
konnte in diesem Patientenfall davon 
ausgegangen werden, dass die Parodon-
titis bereits vor dem Auftreten der Gingi-
vaveränderungen bestand. 

Die veränderten gingivalen Verhält-
nisse, die bakterielle Plaque sowie die 
Entzündung können das Fortschreiten 
der Parodontitis begünstigen. Deshalb 
wurde nach Rückgang der Gingiva-
wucherung die bisher nicht behandelte 
Parodontitis konservativ therapiert. 

Nach Abschluss der aktiven Thera-
pie konnte ein für die Patientin funktio-
nell und ästhetisch zufriedenstellendes 
Behandlungsergebnis erreicht werden, 
sodass keine weiteren Interventionen 
notwendig waren.

Weißliche Schleimhautverände-
rungen im Bereich der oralen Mukosa 
können unterschiedliche Ursachen 

haben. Je nach Art der Veränderungen 
kommen Infektionen, Mykosen, Au-
tiommunerkrankungen sowie physi-
kalische und chemische Traumata in 
Frage. Die weißlichen, nicht abwisch-
baren, nicht blutenden, subjektiv 
symptomfreien Veränderungen an 
den Papillen und im Bereich der befes-
tigten Gingiva waren von der Patien-
tin nicht bemerkt worden. Die auch 
aufgrund der typischen streifen- und 
netzförmigen Epithelveränderungen 
(Wickhamsche Streifung), des Alters 
und Geschlechtes [13] klinisch gestell-
te Diagnose eines retikulären oralen 
Lichen ruber planus wurde durch die 
histopathologische Untersuchung be-
stätigt. Differenzialdiagnostisch wur-
den Veränderungen (Schleimhautdes-
quamationen) durch die langfristige 
Anwendung des Chlorhexidingels 
ausgeschlossen [3]. Dies begründet 
sich einerseits durch das typische kli-
nische Bild, andererseits persistierten 
die weißlichen Veränderungen auch 
nach dem Absetzen des Chlorhexidin-
gels.

Da der orale Lichen ruber planus 
von der WHO als fakultative Präkanze-
rose für Plattenepithelkarzinome defi-
niert wird [30], bedarf es bei diesen Pa-
tienten eines regelmäßigen Monito-
rings. Obwohl die erosiven Formen in 
Kombination mit Tabakkonsum ein hö-
heres Entartungsrisiko aufweisen als die 
retikuläre Form [22], sollten diese trotz-
dem regelmäßig auf Veränderungen hin 
untersucht werden. Da sich die Patien-
tin in ihrem subjektiven Wohlbefinden 
nicht beeinträchtigt fühlte, wurde von 
einer topischen Kortikoid-Therapie ab-
gesehen und lediglich zu halbjährlichen 
inspektorischen Kontrollen in Verbin-
dung mit Bürstenbiopsien geraten [6, 
24, 29]. 

Von einer weiteren Therapie an 
Zahn 27 wurde auf Wunsch der Patien-
tin abgesehen.

Schlussfolgerung

Der hier vorgestellte Patientenfall belegt, 
dass medikamentös modifizierte Gingi-

Abbildung 5a Abschlussbefund (rechte  

Seitenansicht)

Figure 5a Completion of treatment (right 

lateral view)

Abbildung 5b Abschlussbefund (Frontal -

ansicht)

Figure 5b Completion of treatment (front 

view)

Abbildung 5c Abschlussbefund (linke  

Seitenanasicht)

Figure 5c Completion of treatment (left  

lateral view)

Abbildung 5d Abschlussbefund (Aufsicht 

UK)

Figure 5d Completion of treatment (occlu-

sal lower jaw)

Abbildung 5e Abschlussbefund (Aufsicht 

OK)

Figure 5e Completion of treatment (occlu-

sal upper jaw)

(Abb. 1a-e, 3, 5a-e: Bellmann, Uniklinik Dresden)
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vawucherungen bei gleichzeitigem Vor-
liegen einer chronischen Parodontitis 
und eines oralen Lichen ruber planus er-
folgreich durch Substitution des Medika-
mentes und konservative antiinfektiöse 
Therapie behandelt werden können. Als 
Basis für ein zufriedenstellendes Thera-
pieergebnis ist eine gründliche Anamne-
se unabdingbar. Parallel zur Substitution 
des auslösenden Medikamentes sollte 
mit einer systematischen Parodontitis-
therapie begonnen werden. 

Im Rahmen der unterstützenden Par -
odontitistherapie sind die umfassende 
Plaque- und Entzündungskontrolle 
durch Patient und Zahnarzt der Schlüs-
sel zur langfristigen Sicherung des The-
rapieergebnisses.  
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