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Zungenulzera 
Ursachen, Differentialdiagnosen, Therapie

Die Zunge ist ein komplexes Organ, mit 

dessen Funktion eine hohe Lebens-

qualität verbunden wird. Zungenulzera 

sind meist schmerzhaft und ein häufi-

ger Grund für eine Konsultation in der 

zahnärztlichen Praxis. Sie können un-

terschiedliche Ursachen haben und die 

Diagnosestellung ist meist herausfor-

dernd. Dieser Artikel soll eine Übersicht 

zu möglichen Ursachen und Differenti-

aldiagnosen sowie zur Therapie bieten. 

Zur Übersicht werden die Ulzera hier in 

zwei Hauptgruppen unterteilt: reaktive 

und neoplastische Ulzera. Bei den re-

aktiven Ulzera wird zwischen akuten mit 

spontanem Beginn und kurzer Dauer und 

chronischen mit langsamem Beginn und 

unvorhersehbarem Verlauf unterschie-

den1. Grundsätzlich kann man von einem 

chronischen Ulkus sprechen, wenn es 

länger als zwei Wochen besteht2. 

ten, schwierig zu diagnostizieren und oft-

mals schwer von einem Habit abgrenzbar4. 

Die Therapie richtet sich nach der 

identifizierten Ursache der Ulzeration. 

Der Auslöser sollte entfernt, scharfe 

Kanten poliert und Habits abgewöhnt 

werden. Alternativ kann eine Tiefzieh-

schiene zum Schutz der Zungenränder 

angefertigt werden5. Traumatische Ul-

zera sollten zwei Wochen nach Entfer-

nung der Ursache verschwunden sein, 

andernfalls muss eine histologische Ab-

klärung mittels Biopsie erfolgen4. 

Abb. 1a und b  Traumatisch bedingtes Zungenulkus durch scharfe Zahnkante an 46 nach Fül-

lungsverlust (a);. zwei Wochen nach Erneuerung der Füllung zeigt sich eine reizlose Situation (b).

ba

Reaktive Ulzera 

Traumatisch bedingte Ulzera 

Exogene Traumata gehören zu den häu-

figsten Ursachen für Zungenulzera1,3. 

Sie können durch mechanische, chemi-

sche oder thermische Einflüsse auf ora-

le Weichgewebe entstehen2. Der direkte 

Kontakt der Zunge zu den oralen Flächen 

und Höckern der Zähne begünstigt eine 

Verletzung ihrer Oberfläche durch scharfe 

Zahnkanten, Füllungs- und Prothesenrän-

der (Abb. 1). Selbstverletzungen sind sel-
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Akute Gingivostomatitis herpetica

Die Erstinfektion mit dem Herpes-sim-

plex-Virus ist bei Kindern und jungen 

Erwachsenen häufiger sowie milder aus-

geprägt als bei älteren Patienten2,6. Die 

schmerzhaften Ulzera zeigen sich meist 

gruppiert und sind vor allem an der kera-

tinisierten Mundschleimhaut lokalisiert 

(Abb. 2)6,7. Oft begleitet von submandibu-

lärer Lymphadenitis, Schluckbeschwer-

den und Halitosis heilt die Gingivosto-

matitis herpetica nach ca. zehn Tagen 

narbenfrei aus8. Die Therapie beschränkt 

sich hauptsächlich auf die Milderung 

der Symptome durch Applikation von Li-

docain-haltigen Salben. Nur in schweren 

Fällen werden Virostatika angewendet4. 

Akute rezidivierende aphthöse 
Stomatitis (RAS)

An der Zunge ist die schmerzhafte RAS 

im Gegensatz zur nichtkeratinisierten 

Mukosa etwas seltener zu finden. Als 

prädisponierende Faktoren gelten Stress, 

Traumata und Infektionen9. Mangel an 

Eisen, Folsäure und des Vitamin-B-Kom-

plexes (1, 2, 6, 12) können ebenfalls Ur-

sache einer RAS sein10.

Minor-Aphthen gehören zur häufigsten 

Form. Sie entstehen multipel und haben in 

ihrer rundlichen Form einen Durchmes-

ser von < 10 mm. Nach zehn bis 14 Tagen 

bilden sie sich in der Regel narbenfrei zu-

rück. Major-Aphthen sind größer und die 

typischerweise narbige Abheilung dau-

ert in der Regel länger als sechs Wochen 

(Abb. 3)7,9. Die Therapie ist hauptsächlich 

symptomatisch und erfolgt mit anästhe-

sierenden Salben und topischen Kortikos-

teroiden. In schweren Fällen kann eine int-

raläsionale Injektion oder eine kurzfristige 

Gabe von systemischen Korikosteroiden 

erfolgen11. Morbus Behçet, Morbus Crohn, 

zyklische Neutropenie, Leukämie und HIV 

können ähnliche Bilder oraler Ulzeratio-

nen hervorrufen und müssen differenzial-

diagnostisch abgeklärt werden9. 

Oraler Lichen planus (OLP) und 
orale lichenoide Reaktion (OLR)

Der OLP ist eine chronisch-entzündliche, 

mukokutane Erkrankung mit verschie-

denen Erscheinungsformen und einer 

seltenen Tendenz zur malignen Entar-

tung12. Es sind verschiedene Formen 

beschrieben. Der Lichen planus erosivus 

bildet schmerzhafte ulzerative Läsionen 

(Abb. 4)13.  Eine ähnliche Klinik weist die 

OLR auf. Diese ist jedoch reaktiv auf Me-

dikamente oder zahnärztliche Füllungs-

materialien zurückzuführen. Die Thera-

pie beschränkt sich bei der OLR auf die 

Elimination des auslösenden Agens. 

Wurden beim OLP alle irritativen Fak-

toren entfernt, sind topisch applizierte 

Kortikosteroide abhängig von den Be-

schwerden und dem Erscheinungsbild 

die Therapie der Wahl. Die systemische 

Therapie mit Kortikosteroiden sollte ex-

azerbierenden Zuständen vorbehalten 

sein14. Topische Calcineurininhibitoren 

wie Tacrolimus zeigten sich ebenfalls 

hoch effektiv, besonders bei Behandlung 

von erosiven Formen des OLP15.

Neoplastische Ulzera

Eosinophiles Ulkus 

Beim eosinophilen Ulkus handelt es sich 

um einen benignen, selbstlimitierenden, 

reaktiven Prozess. Die Pathogenese ist 

höchstwahrscheinlich traumaassoziiert 

und betrifft am häufigsten die Zunge 

(Abb. 5)7. Die Läsionen beginnen als ein-

zelne Noduli und ulzerieren im Zentrum, 

sobald sie sich flächenmässig vergrös-

sern. Esinophile Ulzera können schmerz-

haft sein und sind gelegentlich multipel 

angelegt. Sie klingen meist innerhalb 

eines Monats spontan ab. Rezidive sind 

selten. Ein ursächliches Trauma sollte 

z. B. mittels Tiefziehschiene eliminiert 

werden. Aufgrund der Spontanheilung ist 

außer zur Symptomlinderung keine me-

dikamentöse Therapie erforderlich. Zum 

Ausschluss von Malignität und bei feh-

lender Tendenz zur Verkleinerung sollte 

jedoch eine Biopsie erfolgen16. 

Plattenepithelkarzinom (PEC)

Das PEC ist nach dem Mundboden am 

zweithäufigsten an der Zunge lokalisiert. 

Abb. 2  Akute Ginigvostomatitis herpetica 

der rechten Zungenseite7.

Abb. 3  Major-Aphthe der linken Zungen-

seite7.

Abb. 4  Erosiver Lichen planus mit Ulkus der 

linken Zungenseite. Um die Läsion sowie an-

terior davon ist die typische Wickham-Strei-

fung zu erkennen. 



18 FOKUS

Dentista 03 | 2019

Der Primärtumor kann sich als endophy-

tischer, exophytischer oder gemischter 

Ulcus präsentieren, ist meist induriert 

und schmerzarm (Abb. 6). Eine möglichst 

frühe Diagnose ist elementar für die Pro-

gnose. Suspekte Läsionen sollten des-

halb histologisch abgeklärt werden. Bei 

hohem Verdacht auf Malignität sollte der 

Patient unverzüglich an eine Fachklinik 

überwiesen werden1. 

Fazit

Eine sorgfältig erhobene allgemeinmedi-

zinische sowie spezielle Anamnese über 

Dauer, Art und Dolenz von Zungenulze-

ra erfolgt zusätzlich zur systematischen 

Untersuchung der gesamten Mund-

schleimhaut. Mögliche allgemeinme-

dizinische Ursachen oder Zusammen-

hänge sollten in Zusammenarbeit mit 

dem Hausarzt weiter abgeklärt werden. 

Auslösende traumatische Faktoren sind 

stets vor dem Beginn einer medikamen-

tösen Therapie zu entfernen. Ein Beob-

achtungs- und Therapiezeitraum von 

zwei Wochen sollte nicht überschritten 

werden, bevor sistierende Zungenulzera 

weiter abgeklärt werden müssen.
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Abb. 5  Eosinophiles Ulkus der linken Zun-

genseite7.

Abb 6   Plattenepithelkarzinom am linken 

Zungenrand und am Mundboden. 


