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L’examen, l’etablissement du diagnostic et le traitement des affections des muqueuses orales 
posent un defit permanent au medecin-dentiste et au Chirurgien maxillo-facial. Les nouvel¬ 
les images cliniques et les nouveaux precedes diagnostiques imposent au praticien un per-
fectionnement constant de ses connaissances. II est reconnu que le depistage precoce des 
alterations pathologiques des muqueuses ameliore le pronostic therapeutique. On sait que de 
telles affections peuvent avoir une evolution maligne. Cet article traite de l’examen et du 
diagnostic des maladies des muqueuses orales. Un prochain article presentera la therapie et 
la maniere d’aborder de telles affections. 

Mots-cles: Muqueuse orale et diagnostic, diagnostic precoce des affections orales 

Introduction 

Ces dernieres annees, on a souvent decrit des manifesta¬ 
tions orales d’origines diverses: effets secondaires lies ä 
des medicaments, sida (Reichart et coll. 1985, Phelan et 
coli. 1978, Pindborg 1993, Scully & Porter 1994). De 
nouvelles images cliniques telles que la granulomatose 
oro-faciale (Miyasaki et coli. 1991) posent un probleme 
diagnostic. L’augmentation massive des transplantations 
d’organes et 1’ immunosuppression y etant liee sont egale-
ment ä l’origine d’alterations orales diverses. Actuelle-
ment, la Stomatologie occupe une place particuliere car 
eile concerne le medecin-dentiste, le Chirurgien maxillo-
facial, le dermatologue et l’O.R.L. II faut aussi remarquer 
que tout medecin generaliste devrait posseder certaines 
connaissances de Stomatologie. Un contröle periodique de 
la cavite buccale est important dans Foptique d’un depis¬ 
tage precoce des alterations precancereuses. Un tel 

examen permettrait de reconnaitre 15% des carcinomes 
oraux debutant par une simple tache blanche de la 
muqueuse (leucoplaquie) (Mittermayer et coli. 1980). 
Cet article se veut etre un fil rouge lors d’examens ou de 
diagnostics d’alterations des muqueuses orales. 

La muqueuse orale saine 
Structure de la peau (Bengel & Veltman 1986, Velt-
man 1976) 
La peau est constituee de 3 couches: 
l’epiderme (face superficielle du derme) 
le chorion (partie profonde du derme) 
l’hypoderme: subcutis et les Organes recepteurs de la peau 
L’epiderme est stratifie, sa couche basale est ondulee et 
s’imbrique sous cette forme au chorion. L’epiderme se 
compose de cinq couches: stratum basale, stratum spino-
sum, stratum granulosum, stratum lucidum, stratum 
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corneum. La reproduction cellulaire s’effectue dans la 
couche basale. Dans les autres couches s’effectue un pro¬ 
cessus de keratinisation. L’epiderme contient des kerati-
nocytes, des melanocytes, des cellules de Langerhans et 
de Merkel. Le chorion, forme de tissu conjonctif, contient 
la structure papillaire, des fibres collagenes et elastiques. 
Dans sa partie inferieure, voisine de 1’hypoderme, se 
situent le plexus vasculaire, le tissu adipeux et les Subs¬ 
trats des organes annexes de la peau. 

Structure de la muqueuse orale (Schroeder 1992) 
Lamuqueuse orale se compose: d’un epithelium ä cellules 
pavimenteuses ä couches multiples non keratinise (stra¬ 
tum basale et stratum spinosum), lamina propria con-
jonctive, d’une couche sous-muqueuse. 
Selon la sollicitation fonctionnelle, on constate une kera¬ 
tinisation plus ou moins marquee. L’epaisseur de 1’epithe-
lium pavimenteux varie de 200 ä 500 pm. Aux endroits oü 
il repose sur le tissu osseux, la lamina propria n’est pas 
mobilisable et 1’epithelium est fortement keratinise. La 
muqueuse est mobile et non keratinisee lorsqu’elle repose 
sur des tissus musculaires ou adipeux. A 1’instar d’ORBAN 
& Sicher (1945), Schroeder (1992) repartit la muqueuse 
orale sur la base de differences structurelles en trois types 
distincts: 
- la muqueuse masticatoire (gencive libre et attachee, 
palais dur) 
-la muqueuse de revetement (levre, joue, vestibulum 
alveolaire, plancher buccal, partie inferieure de la langue, 
palais mou) 
- la muqueuse specialisee (face dorsale de la langue) 
Comme organes annexes figurent les glandes sebacees 
au niveau des levres et les glandes salivaires de la langue, 
du palais, des levres et les glandes peritonsillaires. La 
muqueuse orale a un role physiologique de barrieres, de 
defenses immunologiques et eile possede des fonctions 
sensorielles (surface linguale, palais) et secretrices (secre¬ 
tions salivaires). 

Examen et diagnostic des alterations des 
muqueuses orales 
Anamnese 
L’accent de ce premier examen doit etre porte sur 1’appa-
rition de 1’afifection et d’eventuels symptomes ainsi que 
sur les essais therapeutiques dejä pratiques. On differen-
cie l’anamnese generale (presence de maladies systemi-
ques, douleurs, traitements medicaux, medicaments, etc.) 
et l’anamnese speciale ou locale. 

L’anamnese locale 
Les questions suivantes devraient etre posees: 
Depuis combien de temps y a-t-il une alteration? 
Quand 1’alteration a-t-elle ete remarquee? 
Qui a remarque 1’alteration (patient, medecin, medecin-
dentiste, hygieniste dentaire)? 
Des symptomes accompagnent-ils ces alterations? 
Dans l’affirmative, ä quels moments (continuellement, 
seulement lors des repas, en parlant, ä des moments pre¬ 
cis de la journee, dependant du temps, ä intervalles regu-
liers)? 
Comment sont-ils caracterises (brülures, tiraillements, 
picotcments, enflures, bouffees de chaleur, sentiment 
d’oppression, enrouement, bouche seche, paresthesie, 
etc.)? 
Le patient peut-il influencer ces symptomes? Comment 
peut-il les influencer? 
Qu’est-ce qui a dejä ete entrepris et avec quel succes? 
Que pense le patient de son affection? 

Quels moyens d’hygiene buccale sont-ils employes? 
Habitudes particulieres (tabagisme, alcool, mets epices, 
drogues, medicaments, etc.)? 
Les reponses ä ces questions permettent une premiere 
repartition en fonction de la norme, du traumatisme, 
de l’infection, de la maladie congenitale et nouvelle mani¬ 
festation de maladies diverses. 

Examen 
Examen extra-oral 
Il commence par une inspection exterieure. Il faut obser¬ 
ver d’eventuelles asymetries du visage et en particulier 
l’aspect de la peau. La peau du visage peut reveler des 
symptomes pathologiques de bien des manieres. On peut 
observer les efflorescences suivantes: des taches (macu¬ 
lae) de diverses couleurs (rouge, brun, noir, bleu) (fig. 1), 
des papules, des vesicules (fig. 2), des pustules, des urti-
caires (demangeaisons), des erosions, des ulceres, des 
nodules, des tumeurs, des atrophies et des formations de 
plaques (Veltman 1976). La palpation de la region du 
visage et du cou permet de reconnaitre les ganglions lym-
phatiques et les enflures. Elle permet aussi de decouvrir 
d’eventuelles zones sensibles ä la pression ou des 
paresthesies. 

Examen oral 
L’examen oral doit s’effectuer dans des conditions 
d’eclairage optimales. L’aide d’une lampe frontale ou 
d’un stomatoscope permettant un eclairage de toute la 
cavite orale peut etre precieuse (Bork et coll. 1993, 
Strassburg & Knolle 1991) (fig. 3a et b). Lors de cet 
examen, une attention toute particuliere doit etre portee 
aux regions diffi eil es d’acces: la partie arriere du plancher 
buccal, la base de la langue et sa partie inferieure, la region 
palatine et retromolaire (fig. 4). Il faut verifier si un lien 
existe entre les alterations anatomiques observees et 
1’environnement immediat, p.ex. des affections lichenoi¬ 
des situees aux abords d’obturations ä 1’amalgame (fig. 
5), des ulcerations sous les bords de protheses, des fibro¬ 
ses et des hyperkeratoses liees ä des irritations mecani-
ques ou ä des parafonctions (fig. 6). Les efflorescences 
primaires etant rarement observables sur une muqueuse 
tres fine ou tres sollicitee, il est judicieux de les decrire en 
fonction de leur localisation (muqueuse, gencive kerati¬ 
nisee ou gencive non keratinisee), et de leur morphologie. 
La palpation des structures orales permet de deceler des 
indurations, des points douloureux, des tensions muscu¬ 
laires et des asymetries. Citons d’autres examens clini-
ques de la muqueuse orale: la coloration vitale (bleu de 
toluidine de Mashberg & Samit 1989) (fig. 7a et b, voir 
encadre), le test d’adherence (Nikolski in Cawson & 
Odell 1993, Strassburg & Knolle 1991) (fig. 8). 
L’examen bacteriologique en laboratoire apres frottis nous 
renseigne au sujet d’agents pathogenes specifiques (fig. 
9). L’examen cytologique depend de 1’experience du the-
rapeute, car il peut donner des resultats faussement nega-
tifs ou faussement positifs. Par contre, la biopsie (voir 
encadre), l’examen pathohistologique associe aux techni¬ 
ques de colorations et 1 ’immunofluorescence (Cleveland 
& Miller 1994, Coons et coll. 1941) (voir encadre) don-
nent le plus souvent un diagnostic precis. L’examen clini-
que doit toujours etre associe ä ces techniques diag-
nostiques. 

Diagnostic presume, documentation, 
suivi medical 
L’analyse des informations rassemblees debouche le plus 
souvent sur de premiers diagnostics et pronostics. Les 
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contröles ulterieurs, absolument indispensables, confir-
ment le diagnostic presume ou imposent une reevaluation 
du cas et d’autres examens. Ils conduisent alors ä un nou¬ 
veau diagnostic (tab. I). Cette maniere de proceder aug-
mente le degre de sürete du diagnostic et par consequent 
le taux de succes therapeutique. Le patient peut ainsi etre 
informe de maniere plus precise des moyens de pre 
ventions ou des possibilites therapeutiques. Certaines 
affections orales necessitent une longue surveillance, ä 
des intervalles variables. Le traitement et le suivi medical 
des patients atteints d’affections des muqueuses orales 
imposent au therapeute un parfait Systeme de recall. 
La documentation d’un examen avec des mots unique-
ment est trop imprecise pour decrire une evolution. Une 
documentation photographique de la situation initiale et 
des evolutions ulterieures est indispensable. Une prise de 
cliches standardises est recommandee, car les couleurs et 
le format ne devraient pas varier. 

Conclusions 

La pratique moderne de la medecine dentaire, basee sur 
un contröle annuel au minimum, ne consiste pas seule-
ment ä prevenir les caries et les parodontophathies. Elle 
joue un role essentiel dans le depistage precoce des 
lesions cancereuses dans la sphere orale. Le depistage 
precoce de lesions precancereuses, ou de maladies syste-
miques, et le suivi documente de ces cas ameliorent con-
siderablement les chances de succes therapeutiques. Il est 
souhaitable que parallelement ä tout examen des dents 
et du parodonte, une inspection des muqueuses ait lieu. 
Les patients montrant des irritations chroniques de la 
muqueuse par la nicotine ou 1’alcool ainsi que les person-
nes ägees de plus de 40 ans doivent regulierement etre 
examinees dans cette optique. 

Bibliographie: voir page 794 
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DIAGNOSTIC 
MICROBIOLOGIQUE EN 
PARODONTIE 
Le diagnostic microbiologique en parodontie: pourquoi, comment, quand? 

PlERRE BABI-INI (Deutscher Text siehe Seite 805) 

Division de Medecine dentaire preventive, Section de Medecine dentaire, Faculte de Medecine, Universite de Geneve 

La flore sous-gingivale que I’on trouve dans les lesions parodontales est caracterisee par la 
presence de bacteries Gram-negatives. Le debridement mecanique et la chimiotherapie pro-
voquent, an niveau de cette flore, des changements majeurs. Le succes de la therapie depend 
de la magnitude des changements quantitatifs et qualitatifs de la flore bacterienne. L’examen 
bacteriologique realise apres traitement permet de verifier 1’elimination des bacteries patho¬ 
genes et, ainsi, de contröler l’adequation du traitement. Il aide le praticien ä determiner si le 
traitement etiologique est termine ou s’il doit etre poursuivi. Le but de Particle est de definir 
la place et le role de 1’examen microbiologique dans le deroulement du traitement parodontal. 

Mots-cles: Parodontite, traitement, microbiologie, sonde ADN 

Introduction 
Selon Socransky (Socransky & Haffajee 1992), quatre 
elements doivent etre reunis pour que le processus de 
parodontite se declenche et progresse: un höte susceptible 
(deficience du Systeme de defense), un environnement 
local propice, un nombre eleve de bacteries pathogenes 
et un faible nombre d’especes non pathogenes, «bene-
fiques» ou protectrices. Le facteur bacterien, dans ce 
tableau, joue done un role determinant. De plus, on admet 
aujourd’hui que les maladies parodontales sont des infec¬ 
tions polymicrobiennes liees ä la presence d’especes bac-
teriennes determinees (Haffajee & Socransky 1994). 
Le traitement parodontal, en agissant sur un ou plusieurs 
des quatre elements, permet, dans la majorite des cas, 
d’enrayer la maladie ou d’en prevenir la progression. 
Cependant, le clinicien est parfois confronte ä des diffi-
cultes dans le traitement de certains patients chez lesquels 
il ne peut que constater des echecs sans explication evi¬ 
dente. 
Il est possible qu’une meilleure connaissance des bac¬ 
teries responsables de telles lesions nous aide ä mieux les 
traiter. Le but de cet article est precisement de definir les 
objectifs et les indications de 1’examen bacteriologique, 
ainsi que la maniere d’en interpreter les resultats. 

Adresse de correspondance: 
Professeur P. Baehni, Section de Medecine dentaire, 
19, rue Barthelemy-Menn, CH-1211 Geneve 4 

Examen parodontal et diagnostic 
clinique 

La figure 1 presente la sequence classique de traitement 
d’un cas de parodontite complexe. On cherche tout 
d’abord ä connaitre le profil du patient (age, sexe, stress, 
tabagisme, etc.) ainsi que son passe medical (diabete, 
allergie, endocardite bacterienne, etc.). On evaluc ensuite 
le status parodontal selon des criteres cliniques tels que le 
degre d’hygiene buccale, l’inflammation gingivale, la 
profondeur des poches au sondage et le niveau d’attache. 
La presence de caries et de mobilites sera aussi enre-
gistree; l’analyse radiographique complete en general 
1’examen. Cette collecte de donnees est importante, car 
eile permet d’etablir un diagnostic, puis de proposer un 
plan de traitement. On passe ensuite ä la phase active du 
traitement, plus ou moins importante suivant la severite 
du cas. Lorsque le traitement actif est termine, on procede 
ä un nouvel examen clinique ou reevaluation, pour en 
apprecier les progres. Les resultats de ce nouveau bilan 
determineront la suite du traitement. 
Nous voyons done qu’en pratique courante, la planifica-
tion et la prise de decision therapeutique sont exclusive -
ment basees sur des criteres cliniques. Cette demarche, si 
eile convient dans la plupart des situations, pose nean-
moins quelques problemes. Certains sont d’ordre techni¬ 
que, lies ä la precision et ä la reproductibilite des metho¬ 
des de mesure (Caton 1989), ainsi qu’ä leur capacite ä 
identifier des sites ou des patients ä risque. D’autres pro-
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Erkennung und Behandlung von Mundschleimhauterkrankungen 

Praxis - Fortbildung 

ERKENNUNG UND 
BEHANDLUNG VON 
MUNDSCHLEIMHAUT¬ 
ERKRANKUNGEN (I) 
Befunderhebung und Diagnostik 

Gion F. Pajarola*, Klaus W. Grätz*, Hermann F. Sailer*, Alfred Eichmann** 
und Miro MaKEK*** (Texte fran<;ais voir page 795) 
Klinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsspital, und Klinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, 
Universität Zürich*, Städtische Poliklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten**, Zürich, Pathologie-Institut für 
bioptische Diagnostik***, Zürich 

Die Befundung, der Weg zur Diagnose und die Behandlung von Mundschleimhauterkran¬ 
kungen stellen den Zahnarzt, den Kieferchirurgen und auch Spezialisten immer wieder vor 
neue Probleme. Neue Krankheitsbilder, aber auch neue Wege in der Diagnostik erfordern 
eine stetige Aktualisierung des eigenen Fachwissens. Es ist eine Tatsache, dass die frühzeitige 
Erkennung von Schleimhautveränderungen mit der Tendenz, sich bösartig zu verändern, 
wesentlich zu einer besseren Prognose der Therapie beitragen kann. In diesem Beitrag sollen 
die Befunderhebung und die Diagnosewege bei Mundschleimhauterkrankungen dargestellt 
werden. Der Umgang und die Therapie mit den einzelnen Erscheinungsbildern sollen in 
einer Folgearbeit (Teil II) abgehandelt werden. 

Schlüsselwörter: Mundschleimhaut-Diagnostik, Früherkennung von Schleimhauterkrankungen 

Einleitung 
In den letzten Jahren häuften sich die Mitteilungen über 
orale Manifestationen infolge verschiedenster Infektions¬ 
krankheiten sowie im Zusammenhang mit Medikamen-

Korrespondenzadresse: 
Dr. med. dent. Gion F. Pajarola, Klinik für Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten und Kieferchirurgie, Zentrum 
ZMK der Universität Zürich, Plattenstr. 11, CH-8028 
Zürich 

Deutliche Interkalarlinie und caudal davon eine 
horizontale weisse Streifenzeichnung: Diese Erschei¬ 
nung wurde durch übermässige lokale Anwendung von 
desinfizierendem Mundspülmittel hervorgerufen. 

ten-Nebenwirkungen und im Rahmen des Krankheitsbil¬ 
des der erworbenen Immunschwäche Aids (Reichart et 
al. 1985, Phelan et al. 1978, Pindborg 1993, Scully & 
Porter 1994). Neue Krankheitserscheinungen, wie die 
orofaziale Granulomatose (Miyasaki et al. 1991), führen 
in ein diagnostisches Dilemma. Die rasante Zunahme von 
Organtransplantationen und die damit verbundene Im¬ 
munsuppression stellen ebenfalls eine Ätiologie für ver¬ 
schiedene orale Veränderungen dar. Die Stomatologie ist 
heute ein Grenzgebiet, das von verschiedenen Speziali-

Gemeinsame Publikation 
• Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift, München 
• Schweizer Monatsschrift für Zahnmedizin, Bern 
• Stomatologie, Wien 
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sten betreut wird: Zahnarzt, Kieferchirurge, Dermatologe 
und ORL-Arzt. Nicht zuletzt aber sollte jeder allgemein 
tätige Arzt gewisse Kenntnisse über die Mundhöhle 
besitzen. Ganz besonderes Gewicht kommt der regelmäs¬ 
sigen Untersuchung der Mundschleimhaut als Prophylaxe 
im Sinne der Früherkennung von präkanzerösen Verände¬ 
rungen zu. Durch regelmässige Untersuchungen der 
Mundhöhle könnten jene 15% von Mundhöhlenkarzino¬ 
men frühzeitig erfasst werden, die aus einem leicht er¬ 
kennbaren weissen Fleck der Mundschleimhaut (Leuko¬ 
plakie) hervorgehen (Mittermayer et al. 1980). Die fol¬ 
gende Darstellung ist ein Leitfaden für die Befundung und 
Beurteilung von Mundschleimhauterkrankungen. 

Die gesunde Mundschleimhaut 
Aufbau der Haut 
(Bengel & Veltman 1986, Veltman 1976): 
Die Haut setzt sich aus drei Schichten zusammen: 
- Dermis: Epidermis (Oberhaut) und Corium (Lederhaut) 
-Hypodermis: Subcutis (Unterhaut) und Hautanhangs¬ 
gebilde 
Die Epidermis ist geschichtet und verläuft im basalen An¬ 
teil wellenförmig, so dass Oberhaut und Lederhaut gleich¬ 
sam ineinander verfugt sind. Die Epidermis setzt sich aus 
fünf Schichten zusammen: dem Stratum basale, dem Stra¬ 
tum spinosum, dem Stratum granulosum, dem Stratum 
lucidum und dem Stratum corneum. In der Basalzell¬ 
schicht findet die Zellvermehrung statt. In den restlichen 
Schichten erfolgt ein Verhornungsprozess. Neben Kerati-
nozyten kommen in der Epidermis auch Melanozyten, 
Langerhans- und Merkelzellen vor. Das Corium, der bin¬ 
degewebige Anteil der Haut, enthält den Papillarkörper, 
kollagene und elastische Fasern sowie im unteren und tie¬ 
feren Teil, der in die Hypodermis übergeht, den unteren 
Gefässplexus, Fett und die Substrate der Hautanhangs¬ 
gebilde. 

Aufbau der Mundschleimhaut (Schroeder 1992): 
Die Mundschleimhaut besteht aus einem mehrschichti¬ 
gen, nicht verhornenden Plattenepithel (Stratum basale 
und Stratum spinosum) sowie aus einer bindegewebigen 
Lamina propria und der Submucosa. Entsprechend der 
funktionellen Belastung ist eine mehr oder weniger aus¬ 
geprägte Keratinisierung feststellbar. Je nach mechani¬ 
scher Beanspruchung ist das Plattenepithel 200 bis 500 
pin dick. Dort, wo die Mundschleimhaut dem Knochen 
aufliegt, findet sich eine unverschiebliche Lamina propria 
mit stärker keratinisiertem Epithel. Die Schleimhaut ist 
dort nicht keratinisiert und verschieblich, wo die Unter¬ 
lage aus Muskel und Fettgewebe besteht. 
Übereinstimmend mit Orban & Sicher (1945) teilt 
Schroeder (1992) aufgrund struktureller Unterschiede 
die Mundschleimhaut in drei Arten ein: 
- die mastikatorische (freie und befestigte Gingiva, harter 
Gaumen) 
- die auskleidende (Lippen, Wange, alveolares Vestibu-
lum, Mundboden, Zungenunterseite, weicher Gaumen) 
und 
- die spezialisierte (dorsale Zungenoberfläche) Schleim¬ 
haut 
Als Anhangsgebilde finden sich Talgdrüsen im Lippen¬ 
saumgebiet und Speicheldrüsen am Zungengrund, an der 
Zungenspitze, am Gaumen, an den Lippen und periton¬ 
sillär. Physiologisch hat die Mundschleimhaut eine Bar¬ 
rierefunktion, Abwehrfunktion, sensorische Funktionen 
(Zungenoberfläche, Gaumen) und eine sekretorische 

I Funktion (Speichelsekretion). 

Abb. 1 Diese 56jährige Frau weist in der Perioralre¬ 
gion deutliche dunkelrotblaue Knötchen (kleine An-
giome) und Teleangiektasien auf: typische Begleiter¬ 
scheinungen desM. Osler, einer Angiopathie, welche be¬ 
sonders im 2. Lebensjahrzehnt auftritt und eine erhöhte 
Blutungsneigung aufweist. 

Befunderhebung und Diagnostik bei 
Mundschleimhautveränderungen 
Anamnese 
Der Ablauf einer Veränderung der Mundschleimhaut und 
mögliche erkennbare Begleitumstände wie auch bisherige 
Therapieversuche stellen einen wesentlichen Bestandteil 
der Beurteilung und Diagnosefindung dar. Es wird zwi¬ 
schen der Allgemeinanamnese (bestehende Allgemeiner¬ 
krankungen, Beschwerden, ärztliche Behandlungen, Me¬ 
dikamente usw.) und der speziellen oder lokalen Anam¬ 
nese unterschieden. 

Lokale Anamnese 
Es stellen sich folgende Fragen: 
Wie lange besteht die Veränderung? 
Wann wurde die Veränderung entdeckt? 
Durch wen wurde die Veränderung entdeckt (Patient, 
Arzt, Zahnarzt, Dentalhygienikerin)? 
Sind Beschwerden damit verbunden? 
Wenn ja, wann treten die Beschwerden auf (dauernd, nur 
beim Essen, beim Sprechen, zu bestimmten Tageszeiten, 
wetterabhängig, in bestimmten Abständen)? 
Wie sind diese charakterisiert (Brennen, Ziehen, Stechen, 

Abb. 2 Einseitige Bläschenbildung mit stellenweiser 
Verkrustung bei einer 76jährigen Frau im Ausbrei¬ 
tungsgebiet des 2. und 3. Trigeminusastes links: Herpes 
zoster. 
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Abb. 3a Die Inspektion der Mundhöhle erfolgt bei op¬ 
timaler Ausleuchtung, unter Zuhilfenahme einer Stirn¬ 
lampe. 

an- und abschwellend, Hitzegefühl, Schwellungsgefühl, 
Rauhigkeit, Trockenheit, pelziges Gefühl, Taubheitsge-
fuhl usw.)? 
Kann der Patient die Beschwerden selber beeinflussen? 
Wie kann er sie beeinflussen? 
Was wurde schon dagegen unternommen und mit wel¬ 
chem Erfolg? 
Was hält der Patient selber von der Veränderung? 
Welche Mundhygienemittel werden verwendet? 
Welche besonderen Gewohnheiten bestehen (Tabak, Al¬ 
kohol, scharfe Gewürze, Drogen, Medikamente usw.)? 
Die Antworten auf diese Fragen erlauben eine grobe 
Beurteilung und Zuteilung zu Erscheinungsgruppen, wie 
Variation der Norm, Trauma, Entzündung, angeborene 
Veränderung und Neumanifestationen verschiedener Er¬ 
krankungen. 

Befunderhebung 
Extraorale Befunderhebung 
Die Befundung beginnt mit der äusseren Inspektion. 
Dabei soll neben Konturveränderungen besonders das In¬ 
tegument beurteilt werden. Die Gesichtshaut kann in man¬ 
nigfacher Weise Zeichen von Krankheitsymptomen auf¬ 
weisen. Folgende Effloreszenzen können beobachtet wer¬ 
den: Flecken (Maculae) von verschiedener Farbe (Rot, 
Braun, Schwarz, Blau) (Abb. 1), Papeln, Bläschen (Abb. 
2), Pusteln, Urticariae (Quaddeln), Erosionen, Ulzera, 
Knoten, Tumoren, Atrophien und Plaquebildungen 

Abb. 5a Dieses lichenoide, netzförmige weisse Areal 
mit Rötung im Zentrum liegt in Ruhelage genau im Kon¬ 
takt mit der Amalgamfüllung des 36. Ein möglicher Zu¬ 
sammenhang kann durch Ersatz der Amalgamfüllung 
durch anderes Material evaluiert werden. 

Abb. 3b Die Hände sind zur Manipulation der Mund¬ 
weichteile frei. 

Abb. 4 Mittels zweier Zahnarztspiegel können alle 
Mundregionen einwandfrei eingesehen werden, insbe¬ 
sondere die Zungenunterseite und der Rachenring. Bei 
diesem 89jährigen Mann ging es um die Beurteilung 
einer derben weissen Veränderung im Trigonum retro-
molare links. 

(Veltman 1976). Die Palpation der Gesichts-Hals-Re-
gion lässt Lymphknoten und Schwellungen erkennen und 
charakterisieren sowie allfällige Druckempfindlichkeiten 
und die Sensibilität beurteilen. 

Abb. 5b Der Epikutantest für Quecksilberverbindun¬ 
gen war positiv. Die Abbildung zeigt den Zustand wenige 
Monate nach Ersatz der Amalgamfüllungen. Die diskrete 
netzförmige Zeichnung ist noch erkennbar, jedoch ist der 
atrophische Anteil der Veränderung verschwunden. 
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Abb. 6a Diese bandförmige Hyperkeratose und Fibro-
sierung in der Interkalarlinie ist anamnestisch durch 
Parafunktionen entstanden, stellt also eine Folge me¬ 
chanischer Irritation dar. 

Abb. 7a Ein 56jähriger Patient mit wenig empfindli¬ 
cher verruköser weisser Veränderung im Mundboden, 
die zufällig beim DH-Termin entdeckt wurde. Das Areal 
wird vor der Biopsie mit Toluidinblau eingefärbt. 

Abb. 6b Die Verlaufskontrolle bei ausgeschalteten 
Reizen bestätigt die Diagnose. 

Abb. 7b Nach Spülung mit l%iger Essigsäure bleibt 
eine kleine Zone blau gefärbt, welche das für eine Biop¬ 
sieentnahme relevante Areal anzeichnet. 

Abb. 8 Diese 68jährige Patientin weist generalisiert 
eine hochrote Gingiva auf, mit stellenweise Fibrinbelä¬ 
gen als Folge von Blasenbildungen. Die Blase vestibulär 
Regio 23 wurde durch leichte Reibungen mit der glatten 
Rückseite des Zahnarztspiegelgriffes erzeugt: Nikolski 
positiv. Die Verdachtsdiagnose lautet Schleimhautpem¬ 
phigoid. Die Diagnose wird durch eine Biopsie und den 
immunhistologischen Befund (IgG-Ablagerungen ent¬ 
lang der Basalmembran) erhärtet. 

Abb. 9 Einfacher Nachweis der Candidainfektion: Ab¬ 
strich auf einem spezifischen Nährboden (Microstix®-
Candida der Firma Miles Inc. USA) und Inkubation 
über 24 Stunden bei 37 °C. 
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Tab. 1 Das Schema zeigt den Ablauf der Diagnosefin¬ 
dung, wobei eine vorläufige klinische Diagnose allen¬ 
falls durch einen entsprechenden Verlauf bestätigt wird 
oder andernfalls eine Neubeurteilung mit Erweiterung 
der Anamnese und weiteren diagnostischen Mitteln und 
konsularischen Untersuchungen zu einer definitiven 
Diagnose mit neuer Therapie führt. Aufjeden Fall muss 
eine dokumentierte Verlaufskontrolle gewährleistet wer¬ 
den. 

Orale Befunderhebung 
Die orale Inspektion muss bei optimaler Beleuchtung, 
eventuell unter Zuhilfenahme einer Stirnlampe, die die 
ganze Mundhöhle ausleuchten lässt, oder mit dem Sto-
matoskop durchgeführt werden (Bork et al. 1993, 
Strassburg & Knolle 1991) (Abb. 3a, b). Dabei sind 
besonders schwer einsehbare Regionen, wie der hintere 
Mundboden, der Zungengrund, die Zungenunterseite, die 
Rachenregion und die Retromolargegend (Abb. 4) be¬ 
sonders zu berücksichtigen. Die anatomischen Beziehun¬ 
gen von Veränderungen zur Umgebung müssen mit beur¬ 
teilt werden, z.B. die Lokalisation lichenoider Verände¬ 
rungen zu Amalgamfüllungen (Abb. 5), Ulzerationen 
zu Prothesenrändern, Hyperkeratosen und Fibrosen 
zu mechanischen Irritationen/Parafunktionen (Abb. 6). 
Da Primäreffloreszenzen selten in der sehr zarten und me¬ 
chanisch stark beanspruchten Mundschleimhaut zu sehen 
sind, müssen die beobachteten Veränderungen gemäss Lo-

Vitalfärbung nach Mashberg & Samit 
(1989) 
Die Vitalfärbung nach Mashberg & Samit: 
- Zweimal 20 s Mund mit Wasser ausspülen. 
- Einmal 20 s Mund mit einprozentiger Essigsäure 
spülen. 
- Trocknen der Schleimhaut mit Tupfer (abtupfen). 
- Schleimhautareal mit ein- bis zweiprozentigem 
Toluidinblau einfärben (Wattestab). 
- Eine Minute mit einprozentiger Essigsäure spülen. 
- Nachspülen mit Wasser. 
Eine flächenhaftc oder gestippclte dunkelblaue bis 
violette Einfärbung des betupften Schleimhautareals 
weist auf eine gesteigerte epitheliale Aktivität hin. Der 
Verdacht einer bösartigen Veränderung muss durch die 
Biopsie erhärtet werden. 

Wann eine Biopsie? 
Eine Biopsie sollte immer bei folgenden Situationen 
durchgeführt werden : 
- Ulkus, das trotz Behebung möglicher Ursachen län¬ 
ger als zwei bis drei Wochen besteht 
- Tumorartige Neubildungen mit guter Abgrenzung; 
sie sind somit als gutartig zu beurteilen 
- Hyperkeratosen und Leukoplakien 
- Schleimhautveränderungen, die nicht klar diagnosti¬ 
ziert werden können 
- Polypen aus einer Mund-Antrum-Verbindung; 
- Intraossäre Veränderungen, die nicht klar identifi¬ 
ziert werden können 

Kon traindikation: 
Veränderungen mit dringendem Verdacht auf Bös¬ 
artigkeit und entsprechenden Risikofaktoren in der 
Anamnese (Nikotin, Alkohol) sollen an den Speziali¬ 
sten überwiesen werden, der auch eine allfällige The¬ 
rapie übernehmen kann. In der Regel soll an eine spe¬ 
zialisierte Klinik überwiesen werden. 

Anforderungen an die Biopsie: 
- Immer Dokumentation vor der Biopsie (Foto) 
- Keine Injektion in das Biopsiegebiet (Aufquellung 
vermeiden) 
- Mit Skalpell oder Zylinderstanze, keine Elektro¬ 
chirurgie 
- Ausreichend Gewebe entnehmen 
- Befundung durch Fachpathologen: Versand in For¬ 
malin (35 % Formaldehyd) 
Unbedingt Angaben über Anamnese und Befund und 
Entnahmestelle (Formular) 

Arten der Biopsie: 
- Exzisionsbiopsic: kleine, gut begrenzte Veränderun¬ 
gen in toto entfernen (bis etwa einem Zentimeter 
Durchmesser) 
- Inzisionsbiopsic: minimal 5 mm breit, 3-4 mm tief; 
auch gesundes Gewebe umfassend 

kalisation (keratinisierte Schleimhaut/Gingiva/nicht kera-
tinisierte Schleimhaut) und morphologischer Erschei¬ 
nung beschrieben werden. Die Palpation der oralen Struk¬ 
turen geben Aufschluss über Auftreibungen, Schmerz¬ 
punkte, Muskelverhärtungen und Asymmetrien. Weitere 
klinische Untersuchungen der Mundschleimhaut beste¬ 
hen in Vitalfarbung (Toluidinblau von Mashberg & Sa¬ 
mit 1989) (Abb. 7a, b, siehe Kasten) und Adhäsionstest 
(Nikolski in Cawson & Odell 1993, Strassburg & 
Knolle 1991) (Abb. 8). Die bakteriologische Abstrich¬ 
untersuchung als Laboruntersuchung gibt Aufschluss 
über spezifische Infektionserreger (Abb. 9). Die zytolo-

Prinzip der direkten Immunfluores-
zenz (Coons et al. 1941): 
Zum Untersuch wird frisches Gewebe benötigt, d.h. 
Transport in Kochsalzlösung oder Michel-Lösung an¬ 
stelle von Formalin. Die Biopsie muss aus morpholo¬ 
gisch intakter Schleimhaut entnommen werden. 
Züchtung von fluoreszierenden Antikörpern, die mit 
dem zu untersuchenden Gewebe in Kontakt gebracht 
werden. Dabei bilden sich spezifische Komplexbil¬ 
dungen an gewissen Gewebestrukturen, die unter dem 
Ultraviolett-Lichtmikroskop beurteilt werden können. 
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gische Untersuchung ist abhängig vom Erfahrungsstand 
des beurteilenden Spezialisten und zeigt dementspre¬ 
chend häufig falsch negative oder falsch positive Resul¬ 
tate. Hingegen gibt die Biopsie (siehe Kästen) und patho-
histologische Aufarbeitung mit entsprechenden Färbe¬ 
techniken oder die direkte Immunfluoreszenz-Untersu¬ 
chung (Cleveland & Miller 1994, Coons et al. 1941) 
(siehe Kasten) zusammen mit dem klinischen Befund 
meist eine klare Diagnose. 

Vorläufige Diagnose, Dokumentation, 
Verlaufskontrolle 
Die Analyse der erhobenen Fakten führt meist zu einer 
vorläufigen Diagnose und Verlaufsprognose. Die unbe¬ 
dingt erforderliche Verlaufskontrolle bestätigt die gefass¬ 
te Diagnose oder zwingt zur Neubeurteilung und zu wei¬ 
teren Abklärungen, die zu einer neuen Diagnose führen 
(Tab. I). Damit nimmt der Sicherheitsgrad der Krank¬ 
heitserkennung zu und auch die Erfolgsaussicht einer ziel¬ 
gerichteten Beratung des Patienten über vorbeugende 
Massnahmen und einer allfälligen Therapie. Gewisse 
Mundschleimhauterkrankungen bedürfen einer langfristi¬ 
gen Überwachung in unterschiedlich grossen Intervallen. 
Der Behandler, der Patienten mit Schleimhauterkrankun¬ 
gen betreut, muss deshalb über ein gesichertes Recallsy¬ 
stem verfügen. 
Der mit Worten dokumentierte Befund ist zu ungenau, um 
einen Verlauf zu beschreiben. Eine fotografische Doku¬ 
mentation von Anfangszustand und Veränderungen im 
Verlauf ist für solche Krankheitserscheinungen unerläss¬ 
lich. Dabei ist auf eine möglichst standardisierte Aufnah¬ 
metechnik zu achten, wobei Farbgebung und Bildaus¬ 
schnitt konstant sein sollten. 

Schlussfolgerungen 
Die in der modernen Zahnheilkunde heute übliche um¬ 
fassende Betreuung des Patienten mit mindestens jährli¬ 
chen Kontrollen kann auch neben der Prophylaxe von Ka¬ 
ries und Parodontitis einen wesentlichen Beitrag zur 
Früherkennung von Risikopatienten bezüglich Mund¬ 
höhlenkrebs erbringen. Die Erkennung von präkanze¬ 
rösen Läsionen oder Allgemeinzuständen und entspre¬ 
chende enge Kontrollen mit Dokumentation und allfälli¬ 
ger Biopsierung verdächtiger Schleimhautareale könnte 
die Erfolgsaussichten der Krebsbehandlung wesentlich 
verbessern. Es wäre deshalb wünschenswert, neben den 

standardisierten zahnärztlichen Zahn- und Zahnbettbe¬ 
funden auch die Beurteilung des Schleimhautzustandes 
nach präkanzerösen Veränderungen oder präkanzerösen 
Allgemeinzuständen im Einzelfall festzuhalten. Beson¬ 
ders Patienten mit chronischer Traumatisierung der 
Schleimhaut durch Nikotin oder Alkohol und die Alters¬ 
gruppe der über 40jährigen muss bewusst regelmässig 
nach oralen Schleimhautveränderungen untersucht wer¬ 
den. 
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Erkennung und Behandlung von Mundschleimhauterkrankungen 

Praxis - Fortbildung 

ERKENNUNG UND 
BEHANDLUNG VON 
MUNDSCHLEIMHAUT¬ 
ERKRANKUNGEN (I) 
Befunderhebung und Diagnostik 

Gion E Pajarola*, Klaus W. Grätz*, Hermann F. Sailer*, Alfred Eichmann** 
und Miro MaKEK*** (Texte fran?ais voir page 795) 
Klinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsspital, und Klinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, 
Universität Zürich*, Städtische Poliklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten**, Zürich, Pathologie-Institut für 
bioptische Diagnostik***, Zürich 

Die Befundung, der Weg zur Diagnose und die Behandlung von Mundschleimhauterkran¬ 
kungen stellen den Zahnarzt, den Kieferchirurgen und auch Spezialisten immer wieder vor 
neue Probleme. Neue Krankheitsbilder, aber auch neue Wege in der Diagnostik erfordern 
eine stetige Aktualisierung des eigenen Fachwissens. Es ist eine Tatsache, dass die frühzeitige 
Erkennung von Schleimhautveränderungen mit der Tendenz, sich bösartig zu verändern, 
wesentlich zu einer besseren Prognose der Therapie beitragen kann. In diesem Beitrag sollen 
die Befunderhebung und die Diagnosewege bei Mundschleimhauterkrankungen dargestellt 
werden. Der Umgang und die Therapie mit den einzelnen Erscheinungsbildern sollen in 
einer Folgearbeit (Teil II) abgehandelt werden. 

Schlüsselwörter: Mundschleimhaut-Diagnostik, Früherkennung von Schleimhauterkrankungen 

Einleitung 
In den letzten Jahren häuften sich die Mitteilungen über 
orale Manifestationen infolge verschiedenster Infektions¬ 
krankheiten sowie im Zusammenhang mit Medikamen-

Korrespondenzadresse: 
Dr. med. dent. Gion F. Pajarola, Klinik für Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten und Kieferchirurgie, Zentrum 
ZMK der Universität Zürich, Plattenstr. 11, CH-8028 
Zürich 

Deutliche Interkalarlinie und caudal davon eine 
horizontale weisse Streifenzeichnung: Diese Erschei¬ 
nung wurde durch übermässige lokale Anwendung von 
desinfizierendem Mundspülmittel hervorgerufen. 

ten-Nebenwirkungen und im Rahmen des Krankheitsbil¬ 
des der erworbenen Immunschwäche Aids (Reichart et 
al. 1985, Phelan et al. 1978, Pindborg 1993, Scully & 
Porter 1994). Neue Krankheitserscheinungen, wie die 
orofaziale Granulomatose (Miyasaki et al. 1991), führen 
in ein diagnostisches Dilemma. Die rasante Zunahme von 
Organtransplantationen und die damit verbundene Im¬ 
munsuppression stellen ebenfalls eine Ätiologie für ver¬ 
schiedene orale Veränderungen dar. Die Stomatologie ist 
heute ein Grenzgebiet, das von verschiedenen Speziali-

Gemeinsame Publikation 
• Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift, München 
• Schweizer Monatsschrift für Zahnmedizin, Bern 
• Stomatologie, Wien 
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sten betreut wird: Zahnarzt, Kieferchirurge, Dermatologe 
und ORL-Arzt. Nicht zuletzt aber sollte jeder allgemein 
tätige Arzt gewisse Kenntnisse über die Mundhöhle 
besitzen. Ganz besonderes Gewicht kommt der regelmäs¬ 
sigen Untersuchung der Mundschleimhaut als Prophylaxe 
im Sinne der Früherkennung von präkanzerösen Verände¬ 
rungen zu. Durch regelmässige Untersuchungen der 
Mundhöhle könnten jene 15% von Mundhöhlenkarzino¬ 
men frühzeitig erfasst werden, die aus einem leicht er¬ 
kennbaren weissen Fleck der Mundschleimhaut (Leuko¬ 
plakie) hervorgehen (Mittermayer et al. 1980). Die fol¬ 
gende Darstellung ist ein Leitfaden für die Befundung und 
Beurteilung von Mundschleimhauterkrankungen. 

Die gesunde Mundschleimhaut 
Aufbau der Haut 
(Bengel & Veltman 1986, Veltman 1976): 
Die Haut setzt sich aus drei Schichten zusammen: 
- Dermis: Epidermis (Oberhaut) und Corium (Lederhaut) 
- Hypodermis: Subcutis (Unterhaut) und Hautanhangs¬ 
gebilde 
Die Epidermis ist geschichtet und verläuft im basalen An¬ 
teil wellenförmig, so dass Oberhaut und Lederhaut gleich¬ 
sam ineinander verfugt sind. Die Epidermis setzt sich aus 
fünf Schichten zusammen: dem Stratum basale, dem Stra¬ 
tum spinosum, dem Stratum granulosum, dem Stratum 
lucidum und dem Stratum comeum. In der Basalzell¬ 
schicht findet die Zellvermehrung statt. In den restlichen 
Schichten erfolgt ein Verhornungsprozess. Neben Kerati-
nozyten kommen in der Epidermis auch Melanozyten, 
Langerhans- und Merkeizellen vor. Das Corium, der bin¬ 
degewebige Anteil der Haut, enthält den Papillarkörper, 
kollagene und elastische Fasern sowie im unteren und tie¬ 
feren Teil, der in die Hypodermis übergeht, den unteren 
Gefassplexus, Fett und die Substrate der Hautanhangs¬ 
gebilde. 

Aufbau der Mundschleimhaut (Schroeder 1992): 
Die Mundschleimhaut besteht aus einem mehrschichti¬ 
gen, nicht verhornenden Plattenepithel (Stratum basale 
und Stratum spinosum) sowie aus einer bindegewebigen 
Lamina propria und der Submucosa. Entsprechend der 
funktionellen Belastung ist eine mehr oder weniger aus¬ 
geprägte Keratinisierung feststellbar. Je nach mechani¬ 
scher Beanspruchung ist das Plattenepithel 200 bis 500 
pm dick. Dort, wo die Mundschleimhaut dem Knochen 
aufliegt, findet sich eine unverschiebliche Lamina propria 
mit stärker keratinisiertem Epithel. Die Schleimhaut ist 
dort nicht keratinisiert und verschieblich, wo die Unter¬ 
lage aus Muskel und Fettgewebe besteht. 
Übereinstimmend mit Orban & Sicher (1945) teilt 
Schroeder (1992) aufgrund struktureller Unterschiede 
die Mundschleimhaut in drei Arten ein: 
- die mastikatorische (freie und befestigte Gingiva, harter 
Gaumen) 
- die auskleidende (Lippen, Wange, alveolares Vestibu-
lum, Mundboden, Zungenunterseite, weicher Gaumen) 
und 
- die spezialisierte (dorsale Zungenoberfläche) Schleim¬ 
haut 
Als Anhangsgebilde finden sich Talgdrüsen im Lippen¬ 
saumgebiet und Speicheldrüsen am Zungengrund, an der 
Zungenspitze, am Gaumen, an den Lippen und periton¬ 
sillär. Physiologisch hat die Mundschleimhaut eine Bar¬ 
rierefunktion, Abwehrfunktion, sensorische Funktionen 
(Zungenoberfläche, Gaumen) und eine sekretorische 
Funktion (Speichelsekretion). 

Abb. 1 Diese 56jährige Frau weist in der Perioralre¬ 
gion deutliche dunkelrotblaue Knötchen (kleine An-
giome) und Teleangiektasien auf: typische Begleiter¬ 
scheinungen des M. Osler, einer Angiopathie, welche be¬ 
sonders int 2. Lebensjahrzehnt auftritt und eine erhöhte 
Blutungsneigung aufweist. 

Befunderhebung und Diagnostik bei 
Mundschleimhautveränderungen 
Anamnese 
Der Ablauf einer Veränderung der Mundschleimhaut und 
mögliche erkennbare Begleitumstände wie auch bisherige 
Therapieversuche stellen einen wesentlichen Bestandteil 
der Beurteilung und Diagnosefindung dar. Es wird zwi¬ 
schen der Allgemeinanamnese (bestehende Allgemeiner¬ 
krankungen, Beschwerden, ärztliche Behandlungen, Me¬ 
dikamente usw.) und der speziellen oder lokalen Anam¬ 
nese unterschieden. 

Lokale Anamnese 
Es stellen sich folgende Fragen: 
Wie lange besteht die Veränderung? 
Wann wurde die Veränderung entdeckt? 
Durch wen wurde die Veränderung entdeckt (Patient, 
Arzt, Zahnarzt, Dentalhygienikerin)? 
Sind Beschwerden damit verbunden? 
Wenn ja, wann treten die Beschwerden auf (dauernd, nur 
beim Essen, beim Sprechen, zu bestimmten Tageszeiten, 
wetterabhängig, in bestimmten Abständen)? 
Wie sind diese charakterisiert (Brennen, Ziehen, Stechen, 

Abb. 2 Einseitige Bläschenbildung mit stellenweiser 
Verkrustung bei einer 76jährigen Frau im Ausbrei¬ 
tungsgebiet des 2. und 3. Trigeminusastes links: Herpes 
zoster. 

790 Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol. 105: 6/1995 



Erkennung und Behandlung von Mundschleimhauterkrankungen 

Abb. 3a Die Inspektion der Mundhöhle erfolgt bei op¬ 
timaler Ausleuchtung, unter Zuhilfenahme einer Stirn¬ 
lampe. 

an- und abschwellend, Hitzegefühl, Schwellungsgefühl, 
Rauhigkeit, Trockenheit, pelziges Gefühl, Taubheitsge¬ 
fühl usw.)? 
Kann der Patient die Beschwerden selber beeinflussen? 
Wie kann er sie beeinflussen? 
Was wurde schon dagegen unternommen und mit wel¬ 
chem Erfolg? 
Was hält der Patient selber von der Veränderung? 
Welche Mundhygienemittel werden verwendet? 
Welche besonderen Gewohnheiten bestehen (Tabak, Al¬ 
kohol, scharfe Gewürze, Drogen, Medikamente usw.)? 
Die Antworten auf diese Fragen erlauben eine grobe 
Beurteilung und Zuteilung zu Erscheinungsgruppen, wie 
Variation der Norm, Trauma, Entzündung, angeborene 
Veränderung und Neumanifestationen verschiedener Er¬ 
krankungen. 

Befunderhebung 
Extraorale Befunderhebung 
Die Befundung beginnt mit der äusseren Inspektion. 
Dabei soll neben Konturveränderungen besonders das In¬ 
tegument beurteilt werden. Die Gesichtshaut kann in man¬ 
nigfacher Weise Zeichen von Krankheitsymptomen auf¬ 
weisen. Folgende Effloreszenzen können beobachtet wer¬ 
den: Flecken (Maculae) von verschiedener Farbe (Rot, 
Braun, Schwarz, Blau) (Abb. 1), Papeln, Bläschen (Abb. 
2), Pusteln, Urticariae (Quaddeln), Erosionen, Ulzera, 
Knoten, Tumoren, Atrophien und Plaquebildungen 

Abb. 5a Dieses lichenoide, netzförmige weisse Areal 
mit Rötung im Zentrum liegt in Ruhelage genau im Kon¬ 
takt mit der Amalgamfüllung des 36. Ein möglicher Zu¬ 
sammenhang kann durch Ersatz der Amalgamfullung 
durch anderes Material evaluiert werden. 

Abb. 3b Die Hände sind zur Manipulation der Mund¬ 
weichteile frei. 

Abb. 4 Mittels zweier Zahnarztspiegel können alle 
Mundregionen einwandfrei eingesehen werden, insbe¬ 
sondere die Zungenunterseite und der Rachenring. Bei 
diesem 89jährigen Mann ging es um die Beurteilung 
einer derben weissen Veränderung im Trigonum retro-
molare links. 

(Veltman 1976). Die Palpation der Gesichts-Hals-Re-
gion lässt Lymphknoten und Schwellungen erkennen und 
charakterisieren sowie allfällige Druckempfindlichkeiten 
und die Sensibilität beurteilen. 

Abb. 5b Der Epikutantest fiir Quecksilberverbindun¬ 
gen war positiv. Die Abbildung zeigt den Zustand wenige 
Monate nach Ersatz der Amalgamfiillungen. Die diskrete 
netzförmige Zeichnung ist noch erkennbar, jedoch ist der 
atrophische Anteil der Veränderung verschwunden. 
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Abb. 6a Diese bandförmige Hyperkeratose und Fibro-
sierung in der Interkalarlinie ist anamnestisch durch 
Parafunktionen entstanden, stellt also eine Folge me¬ 
chanischer Irritation dar. 

Abb. 7a Ein 56jähriger Patient mit wenig empfindli¬ 
cher verruköser weisser Veränderung im Mundboden, 
die zufällig beim DH-Termin entdeckt wurde. Das Areal 
wird vor der Biopsie mit Toluidinblau eingefärbt. 

Abb. 8 Diese 68jährige Patientin weist generalisiert 
eine hochrote Gingiva auf, mit stellenweise Fibrinbelä¬ 
gen als Folge von Blasenbildungen. Die Blase vestibulär 
Regio 23 wurde durch leichte Reibungen mit der glatten 
Rückseite des Zahnarztspiegelgriffes erzeugt: Nikolski 
positiv. Die Verdachtsdiagnose lautet Schleimhautpem¬ 
phigoid. Die Diagnose wird durch eine Biopsie und den 
immunhistologischen Befund (IgG-Ablagerungen ent¬ 
lang der Basalmembran) erhärtet. 

Abb. 6b Die Verlaufskontrolle bei ausgeschalteten 
Reizen bestätigt die Diagnose. 

Abb. 7b Nach Spülung mit l%iger Essigsäure bleibt 
eine kleine Zone blau gefärbt, welche das für eine Biop¬ 
sieentnahme relevante Areal anzeichnet. 

Abb. 9 Einfacher Nachweis der Candidainfektion: Ab¬ 
strich auf einem spezifischen Nährboden (Microstix^-
Candida der Firma Miles Inc. USA) und Inkubation 
über 24 Stunden bei 37 °C. 
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Tab. 1 Das Scheina zeigt den Ablauf der Diagnosefin¬ 
dung, wobei eine vorläufige klinische Diagnose allen¬ 
falls durch einen entsprechenden Verlauf bestätigt wird 
oder andernfalls eine Neubeurteilung mit Erweiterung 
der Anamnese und weiteren diagnostischen Mitteln und 
konsularischen Untersuchungen zu einer definitiven 
Diagnose mit neuer Therapie fährt. Aufjeden Fall muss 
eine dokumentierte Verlaufskontrolle gewährleistet wer¬ 
den. 

Orale Befunderhebung 
Die orale Inspektion muss bei optimaler Beleuchtung, 
eventuell unter Zuhilfenahme einer Stirnlampe, die die 
ganze Mundhöhle ausleuchten lässt, oder mit dem Sto-
matoskop durchgeführt werden (Bork ct al. 1993, 
Strassburg & Knolle 1991) (Abb. 3a, b). Dabei sind 
besonders schwer einsehbare Regionen, wie der hintere 
Mundboden, der Zungengrund, die Zungenuntcrscitc, die 
Rachenregion und die Rctromolargcgcnd (Abb. 4) be¬ 
sonders zu berücksichtigen. Die anatomischen Beziehun¬ 
gen von Veränderungen zur Umgebung müssen mit beur¬ 
teilt werden, z.B. die Lokalisation lichenoider Verände¬ 
rungen zu Amalgamfüllungen (Abb. 5), Ulzerationen 
zu Prothesenrändern, Hyperkeratosen und Fibrosen 
zu mechanischen Irritationen/Parafunktionen (Abb. 6). 
Da Primäreffloreszenzen selten in der sehr zarten und me¬ 
chanisch stark beanspruchten Mundschleimhaut zu sehen 
sind, müssen die beobachteten Veränderungen gemäss Lo-

Vitalfärbung nach Mashberg & Samit 
(1989) 
Die Vitalfarbung nach Mashberg & Samit: 
- Zweimal 20 s Mund mit Wasser ausspülen. 
- Einmal 20 s Mund mit einprozentiger Essigsäure 
spülen. 
- Trocknen der Schleimhaut mit Tupfer (abtupfen). 
- Schleimhautareal mit ein- bis zweiprozentigem 
Toluidinblau einfärben (Wattestab). 
- Eine Minute mit einprozentiger Essigsäure spülen. 
- Nachspülen mit Wasser. 
Eine flächenhafte oder gestippelte dunkelblaue bis 
violette Einfärbung des betupften Schleimhautareals 
weist auf eine gesteigerte epitheliale Aktivität hin. Der 
Verdacht einer bösartigen Veränderung muss durch die 
Biopsie erhärtet werden. 

Wann eine Biopsie? 
Eine Biopsie sollte immer bei folgenden Situationen 
durchgeführt werden : 
- Ulkus, das trotz Behebung möglicher Ursachen län¬ 
ger als zwei bis drei Wochen besteht 
- Tumorartige Neubildungen mit guter Abgrenzung; 
sie sind somit als gutartig zu beurteilen 
- Hyperkeratosen und Leukoplakien 
- Schleimhautveränderungen, die nicht klar diagnosti¬ 
ziert werden können 
- Polypen aus einer Mund-Antrum-Verbindung; 
- Intraossäre Veränderungen, die nicht klar identifi¬ 
ziert werden können 

Kontraindikation: 
Veränderungen mit dringendem Verdacht auf Bös¬ 
artigkeit und entsprechenden Risikofaktoren in der 
Anamnese (Nikotin, Alkohol) sollen an den Speziali¬ 
sten überwiesen werden, der auch eine allfällige The¬ 
rapie übernehmen kann. In der Regel soll an eine spe¬ 
zialisierte Klinik überwiesen werden. 

Anforderungen an die Biopsie: 
- Immer Dokumentation vor der Biopsie (Foto) 
- Keine Injektion in das Biopsiegebiet (Aufquellung 
vermeiden) 
- Mit Skalpell oder Zylinderstanze, keine Elektro¬ 
chirurgie 
- Ausreichend Gewebe entnehmen 
- Befundung durch Fachpathologen: Versand in For¬ 
malin (35 % Formaldehyd) 
Unbedingt Angaben über Anamnese und Befund und 
Entnahmestellc (Formular) 

Arten der Biopsie: 
- Exzisionsbiopsie: kleine, gut begrenzte Veränderun¬ 
gen in toto entfernen (bis etwa einem Zentimeter 
Durchmesser) 
- Inzisionsbiopsie: minimal 5 mm breit, 3^1 mm tief; 
auch gesundes Gewebe umfassend 

kalisation (keratinisierte Schleimhaut/Gingiva/nicht kera-
tinisierte Schleimhaut) und morphologischer Erschei¬ 
nung beschrieben werden. Die Palpation der oralen Struk¬ 
turen geben Aufschluss über Auftreibungen, Schmerz¬ 
punkte, Muskelverhärtungen und Asymmetrien. Weitere 
klinische Untersuchungen der Mundschleimhaut beste¬ 
hen in Vitalfärbung (Toluidinblau von Mashberg & Sa¬ 
mit 1989) (Abb. 7a, b, siehe Kasten) und Adhäsionstest 
(Nikolski in Cawson & Odell 1993, Strassburg & 
Knolle 1991) (Abb. 8). Die bakteriologische Abstrich¬ 
untersuchung als Laboruntersuchung gibt Aufschluss 
über spezifische Infektionserreger (Abb. 9). Die zytolo-

Prinzip der direkten Immunfluores¬ 
zenz (Coons et al. 1941): 
Zum Untersuch wird frisches Gewebe benötigt, d.h. 
Transport in Kochsalzlösung oder Michel-Lösung an¬ 
stelle von Formalin. Die Biopsie muss aus morpholo¬ 
gisch intakter Schleimhaut entnommen werden. 
Züchtung von fluoreszierenden Antikörpern, die mit 
dem zu untersuchenden Gewebe in Kontakt gebracht 
werden. Dabei bilden sich spezifische Komplexbil¬ 
dungen an gewissen Gewebestrukturen, die unter dem 
Ultraviolett-Lichtmikroskop beurteilt werden können. 
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gische Untersuchung ist abhängig vom Erfahrungsstand 
des beurteilenden Spezialisten und zeigt dementspre¬ 
chend häufig falsch negative oder falsch positive Resul¬ 
tate. Hingegen gibt die Biopsie (siehe Kästen) und patho-
histologische Aufarbeitung mit entsprechenden Färbe¬ 
techniken oder die direkte Immunfluoreszenz-Untersu¬ 
chung (Cleveland & Miller 1994, Coons et al. 1941) 
(siehe Kasten) zusammen mit dem klinischen Befund 
meist eine klare Diagnose. 

Vorläufige Diagnose, Dokumentation, 
Verlaufskontrolle 
Die Analyse der erhobenen Fakten führt meist zu einer 
vorläufigen Diagnose und Verlaufsprognose. Die unbe¬ 
dingt erforderliche Verlaufskontrolle bestätigt die gefass¬ 
te Diagnose oder zwingt zur Neubeurteilung und zu wei¬ 
teren Abklärungen, die zu einer neuen Diagnose führen 
(Tab. I). Damit nimmt der Sicherheitsgrad der Krank¬ 
heitserkennung zu und auch die Erfolgsaussicht einer ziel¬ 
gerichteten Beratung des Patienten über vorbeugende 
Massnahmen und einer allfälligen Therapie. Gewisse 
Mundschleimhauterkrankungen bedürfen einer langfristi¬ 
gen Überwachung in unterschiedlich grossen Intervallen. 
Der Behandler, der Patienten mit Schleimhauterkrankun¬ 
gen betreut, muss deshalb über ein gesichertes Recallsy¬ 
stem verfügen. 
Der mit Worten dokumentierte Befund ist zu ungenau, um 
einen Verlauf zu beschreiben. Eine fotografische Doku¬ 
mentation von Anfangszustand und Veränderungen im 
Verlauf ist für solche Krankheitserscheinungen unerläss¬ 
lich. Dabei ist auf eine möglichst standardisierte Aufnah¬ 
metechnik zu achten, wobei Farbgebung und Bildaus¬ 
schnitt konstant sein sollten. 

Schlussfolgerungen 
Die in der modernen Zahnheilkunde heute übliche um¬ 
fassende Betreuung des Patienten mit mindestens jährli¬ 
chen Kontrollen kann auch neben der Prophylaxe von Ka¬ 
ries und Parodontitis einen wesentlichen Beitrag zur 
Früherkennung von Risikopatienten bezüglich Mund¬ 
höhlenkrebs erbringen. Die Erkennung von präkanze¬ 
rösen Läsionen oder Allgemeinzuständen und entspre¬ 
chende enge Kontrollen mit Dokumentation und allfälli¬ 
ger Biopsierung verdächtiger Schleimhautareale könnte 
die Erfolgsaussichten der Krcbsbehandlung wesentlich 
verbessern. Es wäre deshalb wünschenswert, neben den 

standardisierten zahnärztlichen Zahn- und Zahnbettbe¬ 
funden auch die Beurteilung des Schleimhautzustandes 
nach präkanzerösen Veränderungen oder präkanzerösen 
Allgemeinzuständen im Einzelfall festzuhalten. Beson¬ 
ders Patienten mit chronischer Traumatisierung der 
Schleimhaut durch Nikotin oder Alkohol und die Alters¬ 
gruppe der über 40jährigen muss bewusst regelmässig 
nach oralen Schleimhautveränderungen untersucht wer¬ 
den. 
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DIAGNOSTIC ET 
TRAITEMENT DES 
AFFECTIONS DES 
MUQUEUSES ORALES (I) 
Examen et diagnostic 

Gion Pajarola*, Klaus W. Grätz*, Hermann E Sailer*, Alfred Eichmann**, 
Miro Makek*** 

(Adaptation fran^aise de Christian Mischler) (Figures et tableau voir texte allemand, pages 788-793) 

Clinique de Chirurgie maxillo-faciale et Chirurgie de la face, Höpital universitaire, et Clinique dentaire de l’Universite de 
Zurich*, Policlinique pour les maladies de la pcau et les maladies veneriennes**, Zurich, Institut de pathologic pour le 
diagnostic par microscopie***, Zurich 

L’examen, l’etablissement du diagnostic et le traitement des affections des muqueuses orales 
posent un defit permanent au medecin-dentiste et au Chirurgien maxillo-facial. Les nouvel¬ 
les images cliniques et les nouveaux procedes diagnostiques imposent au praticien un per-
fectionnement constant de ses connaissances. II est reconnu que le depistage precoce des 
alterations pathologiques des muqueuses ameliore le pronostic therapeutique. On sait que de 
telles affections peuvent avoir une evolution maligne. Cet article traite de l’examen et du 
diagnostic des maladies des muqueuses orales. Un prochain article presentera la therapie et 
la maniere d’aborder de telles affections. 

Mots-cles: Muqueuse orale et diagnostic, diagnostic precoce des affections orales 

Introduction 

Ces dcrnieres annees, on a souvent decrit des manifesta¬ 
tions orales d’origines diverses: effets secondaires lies ä 
des medicaments, sida (Reichart et coll. 1985, Phelan et 
coli. 1978, Pindborg 1993, Scully & Porter 1994). De 
nouvelles images cliniques telles que la granulomatose 
oro-faciale (Miyasaki et coli. 1991) posent un probleme 
diagnostic. L’augmentation massive des transplantations 
d’organes et l’immunosuppression y etant liee sont egale-
ment ä l’origine d’alterations orales diverses. Actuelle-
ment, la Stomatologie occupe une place particuliere car 
eile concerne le medecin-dentiste, le Chirurgien maxillo-
facial, le dermatologue et l’O.R.L. II faut aussi remarquer 
que tout medecin generaliste devrait posseder certaines 
connaissances de Stomatologie. Un contröle periodique de 
la cavite buccale est important dans l’optique d’un depis¬ 
tage precoce des alterations precancereuses. Un tel 

examen permettrait de reconnaitre 15% des carcinomes 
oraux debutant par une simple tachc blanche de la 
muqueuse (leucoplaquie) (Mittermayer et coli. 1980). 
Cet article se veut etre un fil rouge lors d’examens ou de 
diagnostics d’alterations des muqueuses orales. 

La muqueuse orale saine 
Structure de la peau (Bengel & Veltman 1986, Velt-
man 1976) 
La peau est constituee de 3 couches: 
l’epiderme (face superficielle du derme) 
le chorion (partie profonde du derme) 
l’hypoderme: subcutis et les Organes reccpteurs de la peau 
L’epiderme est stratifie, sa couche basale est ondulee et 
s’imbrique sous cette forme au chorion. L’epiderme se 
compose de cinq couches: stratum basale, stratum spino-
sum, stratum granulosum, stratum lucidum, stratum 
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corneum. La reproduction cellulaire s’effectue dans la 
couche basale. Dans les autres couches s’effectue un pro¬ 
cessus de keratinisation. L’epiderme contient des kerati-
nocytes, des melanocytes, des cellules de Langerhans et 
de Merkel. Le chorion, forme de tissu conjonctif, contient 
la structure papillaire, des fibres collagenes et elastiques. 
Dans sa partie inferieure, voisine de 1’hypoderme, se 
situent le plexus vasculaire, le tissu adipeux et les Subs¬ 
trats des organes annexes de la peau. 

Structure de la muqueuse orale (Schroeder 1992) 
La muqueuse orale se compose: d’un epithelium ä cellules 
pavimenteuses ä couches multiples non keratinise (stra¬ 
tum basale et stratum spinosum), lamina propria con-
jonctive, d’une couche sous-muqueuse. 
Selon la sollicitation fonctionnelle, on constate une kera¬ 
tinisation plus ou moins marquee. L’epaisseur de 1’epithe-
lium pavimenteux varie de 200 ä 500 pm. Aux endroits ou 
il repose sur le tissu osseux, la lamina propria n’est pas 
mobilisable et 1’epithelium est fortement keratinise. La 
muqueuse est mobile et non keratinisee lorsqu’elle repose 
sur des tissus musculaires ou adipeux. A 1’instar d’ORBAN 
& Sicher (1945), Schroeder (1992) repartit la muqueuse 
orale sur la base de differences structurelles en trois types 
distincts: 
- la muqueuse masticatoire (gencive libre et attachee, 
palais dur) 
-la muqueuse de revetement (levre, joue, vestibulum 
alveolaire, plancher buccal, partie inferieure de la langue, 
palais mou) 
- la muqueuse specialisee (face dorsale de la langue) 
Comme organes annexes figurent les glandes sebacees 
au niveau des levres et les glandes salivaires de la langue, 
du palais, des levres et les glandes peritonsillaires. La 
muqueuse orale a un role physiologique de barrieres, de 
defenses immunologiques et eile possede des fonctions 
sensorielles (surface linguale, palais) et secretrices (secre¬ 
tions salivaires). 

Examen et diagnostic des alterations des 
muqueuses orales 
Anamnese 
L’accent de ce premier examen doit etre porte sur 1’appa¬ 
rition de 1’affection et d’eventuels symptomes ainsi que 
sur les essais therapeutiques dejä pratiques. On differen-
cie 1’anamnese generale (presence de maladies systemi-
ques, douleurs, traitements medicaux, medicaments, etc.) 
et 1’anamnese speciale ou locale. 

L’anamnese locale 
Les questions suivantes devraient etre posees: 
Depuis combien de temps y a-t-il une alteration? 
Quand 1’alteration a-t-elle ete remarquee? 
Qui a remarque 1’alteration (patient, medecin, medecin-
dentiste, hygieniste dentaire)? 
Des symptomes accompagnent-ils ces alterations? 
Dans l’affirmative, ä quels moments (continuellement, 
seulement lors des repas, en parlant, ä des moments pre¬ 
cis de la journee, dependant du temps, ä intervalles regu-
liers)? 
Comment sont-ils caracterises (brülures, tiraillements, 
picotements, enflures, bouffees de chaleur, sentiment 
d’oppression, enrouement, bouche seche, paresthesie, 
etc.)? 
Le patient peut-il influencer ces symptomes? Comment 
peut-il les influencer? 
Qu’est-ce qui a dejä ete entrepris et avec quel succes? 
Que pense le patient de son affection? 

Quels moyens d’hygiene buccale sont-ils employes? 
Habitudes particulieres (tabagisme, alcool, mets epices, 
drogues, medicaments, etc.)? 
Les reponses ä ces questions permettent une premiere 
repartition en fonction de la norme, du traumatisme, 
de 1 ’ infection, de la maladie congenitale et nouvelle mani¬ 
festation de maladies diverses. 

Examen 
Examen extra-oral 
Il commence par une inspection exterieure. Il faut obser¬ 
ver d’eventuelles asymetries du visage et en particulier 
l’aspect de la peau. La peau du visage peut reveler des 
symptomes pathologiques de bien des manieres. On peut 
observer les efflorescences suivantes: des taches (macu¬ 
lae) de diverses couleurs (rouge, brun, noir, bleu) (fig. 1), 
des papules, des vesicules (fig. 2), des pustules, des urti-
caires (demangeaisons), des erosions, des ulceres, des 
nodules, des tumeurs, des atrophies et des formations de 
plaques (Veltman 1976). La palpation de la region du 
visage et du cou permet de reconnaitre les ganglions lym-
phatiques et les enflures. Elle permet aussi de decouvrir 
d’eventuelles zones sensibles ä la pression ou des 
paresthesies. 

Examen oral 
L’examen oral doit s’effectuer dans des conditions 
d’eclairage optimales. L’aide d’une lampe frontale ou 
d’un stomatoscope permettant un eclairage de toute la 
cavite orale peut etre precieuse (Bork et coll. 1993, 
Strassburg & Knolle 1991) (fig. 3a et b). Lors de cet 
examen, une attention toute particuliere doit etre portee 
aux regions difficiles d’acces: la partie arriere du plancher 
buccal, la base de la langue et sa partie inferieure, la region 
palatine et retromolaire (fig. 4). Il faut verifier si un lien 
existe entre les alterations anatomiques observees et 
1’environnement immediat, p.ex. des affections lichenoi¬ 
des situees aux abords d’obturations ä 1’amalgame (fig. 
5), des ulcerations sous les bords de protheses, des fibro¬ 
ses et des hyperkeratoses liees ä des irritations mecani-
ques ou ä des parafonctions (fig. 6). Les efflorescences 
primaires etant rarement observables sur une muqueuse 
tres fine ou tres sollicitee, il est judicieux de les decrire en 
fonction de leur localisation (muqueuse, gencive kerati¬ 
nisee ou gencive non keratinisee), et de leur morphologic. 
La palpation des structures orales permet de deceler des 
indurations, des points douloureux, des tensions muscu¬ 
laires et des asymetries. Citons d’autres examens clini-
ques de la muqueuse orale: la coloration vitale (bleu de 
toluidine de Mashberg & Samit 1989) (fig. 7a et b, voir 
encadre), le test d’adherence (Nikolski in Cawson & 
Odell 1993, Strassburg & Knolle 1991) (fig. 8). 
L’examen bacteriologique en laboratoire apres frottis nous 
renseigne au sujet d’agents pathogenes specifiques (fig. 
9). L’examen cytologique depend de 1’experience du the-
rapeute, car il peut donner des resultats faussement nega-
tifs ou faussement positifs. Par contre, la biopsie (voir 
encadre), l’examen pathohistologique associe aux techni¬ 
ques de colorations et 1’immunofluorescence (Cleveland 
& Miller 1994, Coons et coll. 1941) (voir encadre) don-
nent le plus souvent un diagnostic precis. L’examen clini-
que doit toujours etre associe ä ces techniques diag-
nostiques. 

Diagnostic presume, documentation, 
suivi medical 
L’analyse des informations rassemblees debouche le plus 
souvent sur de premiers diagnostics et pronostics. Les 
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contröles ulterieurs, absolument indispensables, confir-
ment le diagnostic presume ou imposent une reevaluation 
du cas et d’autres examens. Ils conduisent alors ä un nou¬ 
veau diagnostic (tab. I). Cette maniere de proceder aug-
mente le degre de sürete du diagnostic et par consequent 
le taux de succes therapeutique. Le patient peut ainsi etre 
informe de maniere plus precise des moyens de pre 
ventions ou des possibilites therapeutiques. Certaines 
affections orales necessitent tine longue surveillance, ä 
des intervalles variables. Le traitement et le suivi medical 
des patients atteints d’affections des muqueuses orales 
imposent au therapeute un parfait Systeme de recall. 
La documentation d’un examen avec des mots unique-
ment est trop imprecise pour decrire une evolution. Une 
documentation photographique de la situation initiale et 
des evolutions ulterieures est indispensable. Une prise de 
cliches standardises est recommandee, car les couleurs et 
le format ne devraient pas varier. 

Conclusions 

La pratique moderne de la medecine dentaire, basee sur 
un contröle annuel au minimum, ne consiste pas seule-
ment ä prevenir les caries et les parodontophathies. Elle 
joue un role essentiel dans le depistage precoce des 
lesions cancereuses dans la sphere orale. Le depistage 
precoce de lesions precancereuses, ou de maladies syste-
miques, et le suivi documente de ces cas ameliorent con-
siderablement les chances de succes therapeutiques. Il est 
souhaitable que parallelement ä tout examen des dents 
et du parodonte, une inspection des muqueuses ait lieu. 
Les patients montrant des irritations chroniques de la 
muqueuse par la nicotine ou 1’alcool ainsi que les person-
nes ägees de plus de 40 ans doivent regulierement etre 
examinees dans cette optique. 

Bibliographie: voir page 794 
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DIAGNOSTIC 
MICROBIOLOGIQUE EN 
PARODONTIE 
Le diagnostic microbiologique en parodontie: pourquoi, comment, quand? 

PlERRE BaEHNI (Deutscher Text siehe Seite 805) 

Division de Medecine dentaire preventive, Section de Medecine dentaire, Faculte de Medecine, Universite de Geneve 

La flore sous-gingivale que 1’on trouve dans les lesions parodontales est caracterisee par la 
presence de bacteries Gram-negatives. Le debridement mecanique et la chimiotherapie pro-
voquent, au niveau de cette flore, des changements majeurs. Le succes de la therapie depend 
de la magnitude des changements quantitatifs et qualitatifs de la flore bacterienne. L’examen 
bacteriologique realise apres traitement permet de verifier 1’elimination des bacteries patho¬ 
genes et, ainsi, de controler l’adequation du traitement. Il aide le praticien ä determiner si le 
traitement etiologique est termine ou s’il doit etre poursuivi. Le but de Particle est de definir 
la place et le role de 1’examen microbiologique dans le deroulement du traitement parodontal. 

Mots-cles: Parodontite, traitement, microbiologie, sonde ADN 

Introduction 
Selon Socransky (Socransky & Haffajee 1992), quatre 
elements doivent etre reunis pour que le processus de 
parodontite se declenche et progresse: un höte susceptible 
(deficience du Systeme de defense), un environnement 
local propice, un nombre eleve de bacteries pathogenes 
et un faible nombre d’especes non pathogenes, «bene-
fiques» ou protectrices. Le facteur bacterien, dans ce 
tableau, joue done un role determinant. De plus, on admet 
aujourd’hui que les maladies parodontales sont des infec¬ 
tions polymicrobiennes liees ä la presence d’especes bac-
teriennes determinees (Haffajee & Socransky 1994). 
Le traitement parodontal, en agissant sur un ou plusieurs 
des quatre elements, permet, dans la majorite des cas, 
d’enrayer la maladie ou d’en prevenir la progression. 
Cependant, le clinicien est parfois confronte ä des diffi-
cultes dans le traitement de certains patients chez lesquels 
il ne peut que constater des echecs sans explication evi¬ 
dente. 
11 est possible qu’une meilleure connaissance des bac¬ 
teries responsables de telles lesions nous aide ä mieux les 
traiter. Le but de cet article est precisement de definir les 
objectifs et les indications de 1’examen bacteriologique, 
ainsi que la maniere d’en interpreter les resultats. 

Adresse de correspondence: 
Professeur P. Baehni, Section de Medecine dentaire, 
19, rue Barthelemy-Menn, CH-1211 Geneve 4 

Examen parodontal et diagnostic 
clinique 

La figure 1 presente la sequence classique de traitement 
d’un cas de parodontite complexe. On cherche tout 
d’abord ä connaitre le profil du patient (age, sexe, stress, 
tabagisme, etc.) ainsi que son passe medical (diabete, 
allergie, endocardite bacterienne, etc.). On evalue ensuite 
le status parodontal selon des criteres cliniques tels que le 
degre d’hygiene buccale, l’inflammation gingivale, la 
profondeur des poches au sondage et le niveau d’attache. 
La presence de caries et de mobilites sera aussi enre-
gistree; 1’analyse radiographique complete en general 
1’examen. Cette collecte de donnees est importante, car 
eile permet d’etablir un diagnostic, puis de proposer un 
plan de traitement. On passe ensuite ä la phase active du 
traitement, plus ou moins importante suivant la severite 
du cas. Lorsque le traitement actif est termine, on procede 
ä un nouvel examen clinique ou reevaluation, pour en 
apprecier les progres. Les resultats de ce nouveau bilan 
determineront la suite du traitement. 
Nous voyons done qu’en pratique courante, la planifica-
tion et la prise de decision therapeutique sont exclusive-
ment basees sur des criteres cliniques. Cette demarche, si 
eile convient dans la plupart des situations, pose nean-
moins quelques problemes. Certains sont d’ordre techni¬ 
que, lies ä la precision et ä la reproductibilite des metho¬ 
des de mesure (Caton 1989), ainsi qu’ä leur capacite ä 
identifier des sites ou des patients ä risque. D’autres pro-
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Praxis - Fortbildung 

ERKENNUNG UND 
BEHANDLUNG VON 
MUNDSCHLEIMHAUT¬ 
ERKRANKUNGEN (I) 
Befunderhebung und Diagnostik 

Gion E Pajarola*, Klaus W. Grätz*, Hermann F. Sailer*, Alfred Eichmann** 
und MlRO MaKEK*** (Texte fran^ais voirpage 795) 
Klinik für Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsspital, und Klinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten, 
Universität Zürich*, Städtische Poliklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten**, Zürich, Pathologie-Institut für 
bioptische Diagnostik***, Zürich 

Die Befundung, der Weg zur Diagnose und die Behandlung von Mundschleimhauterkran¬ 
kungen stellen den Zahnarzt, den Kieferchirurgen und auch Spezialisten immer wieder vor 
neue Probleme. Neue Krankheitsbilder, aber auch neue Wege in der Diagnostik erfordern 
eine stetige Aktualisierung des eigenen Fachwissens. Es ist eine Tatsache, dass die frühzeitige 
Erkennung von Schleimhautveränderungen mit der Tendenz, sich bösartig zu verändern, 
wesentlich zu einer besseren Prognose der Therapie beitragen kann. In diesem Beitrag sollen 
die Befunderhebung und die Diagnosewege bei Mundschleimhauterkrankungen dargestellt 
werden. Der Umgang und die Therapie mit den einzelnen Erscheinungsbildern sollen in 
einer Folgearbeit (Teil II) abgehandelt werden. 

Schlüsselwörter: Mundschleimhaut-Diagnostik, Früherkennung von Schleimhauterkrankungen 

Einleitung 
In den letzten Jahren häuften sich die Mitteilungen über 
orale Manifestationen infolge verschiedenster Infektions¬ 
krankheiten sowie im Zusammenhang mit Medikamen-

Korrespondenzadresse: 
Dr. med. dent. Gion E Pajarola, Klinik für Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten und Kieferchirurgie, Zentrum 
ZMK der Universität Zürich, Plattenstr. 11, CH-8028 
Zürich 

Deutliche Interkalarlinie und caudal davon eine 
horizontale weisse Streifenzeichnung: Diese Erschei¬ 
nung wurde durch übermässige lokale Anwendung von 
desinfizierendem Mundspülmittel hervorgerufen. 

ten-Nebenwirkungen und im Rahmen des Krankheitsbil¬ 
des der erworbenen Immunschwäche Aids (Reichart et 
al. 1985. Phelan et al. 1978, Pindborg 1993, Scully & 
Porter 1994). Neue Krankheitserscheinungen, wie die 
orofaziale Granulomatose (Miyasaki et al. 1991), führen 
in ein diagnostisches Dilemma. Die rasante Zunahme von 
Organtransplantationen und die damit verbundene Im¬ 
munsuppression stellen ebenfalls eine Ätiologie für ver¬ 
schiedene orale Veränderungen dar. Die Stomatologie ist 
heute ein Grenzgebiet, das von verschiedenen Speziali-

Gemeinsame Publikation 
• Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift, München 
• Schweizer Monatsschrift für Zahnmedizin, Bern 
• Stomatologie, Wien 
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sten betreut wird: Zahnarzt, Kieferchirurge, Dermatologe 
und ORL-Arzt. Nicht zuletzt aber sollte jeder allgemein 
tätige Arzt gewisse Kenntnisse über die Mundhöhle 
besitzen. Ganz besonderes Gewicht kommt der regelmäs¬ 
sigen Untersuchung der Mundschleimhaut als Prophylaxe 
im Sinne der Früherkennung von präkanzerösen Verände¬ 
rungen zu. Durch regelmässige Untersuchungen der 
Mundhöhle könnten jene 15% von Mundhöhlenkarzino¬ 
men frühzeitig erfasst werden, die aus einem leicht er¬ 
kennbaren weissen Fleck der Mundschleimhaut (Leuko¬ 
plakie) hervorgehen (Mittermayer et al. 1980). Die fol¬ 
gende Darstellung ist ein Leitfaden für die Befundung und 
Beurteilung von Mundschleimhauterkrankungen. 

Die gesunde Mundschleimhaut 
Aufbau der Haut 
(Bengel & Veltman 1986, Veltman 1976): 
Die Haut setzt sich aus drei Schichten zusammen: 
- Dermis: Epidermis (Oberhaut) und Corium (Lederhaut) 
- Hypodermis: Subcutis (Unterhaut) und Hautanhangs¬ 
gebilde 
Die Epidermis ist geschichtet und verläuft im basalen An¬ 
teil wellenförmig, so dass Oberhaut und Lederhaut gleich¬ 
sam ineinander verfugt sind. Die Epidermis setzt sich aus 
fünf Schichten zusammen: dem Stratum basale, dem Stra¬ 
tum spinosum, dem Stratum granulosum, dem Stratum 
lucidum und dem Stratum corneum. In der Basalzell¬ 
schicht findet die Zellvermehrung statt. In den restlichen 
Schichten erfolgt ein Verhomungsprozess. Neben Kerati-
nozyten kommen in der Epidermis auch Melanozyten, 
Langerhans- und Merkelzellen vor. Das Corium, der bin¬ 
degewebige Anteil der Haut, enthält den Papillarkörper, 
kollagene und elastische Fasern sowie im unteren und tie¬ 
feren Teil, der in die Hypodermis übergeht, den unteren 
Gefassplexus, Fett und die Substrate der Hautanhangs¬ 
gebilde. 

Aufbau der Mundschleimhaut (Schroeder 1992): 
Die Mundschleimhaut besteht aus einem mehrschichti¬ 
gen, nicht verhornenden Plattenepithel (Stratum basale 
und Stratum spinosum) sowie aus einer bindegewebigen 
Lamina propria und der Submucosa. Entsprechend der 
funktionellen Belastung ist eine mehr oder weniger aus¬ 
geprägte Keratinisierung feststellbar. Je nach mechani¬ 
scher Beanspruchung ist das Plattenepithel 200 bis 500 
pm dick. Dort, wo die Mundschleimhaut dem Knochen 
aufliegt, findet sich eine unverschiebliche Lamina propria 
mit stärker keratinisiertem Epithel. Die Schleimhaut ist 
dort nicht keratinisiert und verschieblich, wo die Unter¬ 
lage aus Muskel und Fettgewebe besteht. 
Übereinstimmend mit Orban & Sicher (1945) teilt 
Schroeder (1992) aufgrund struktureller Unterschiede 
die Mundschleimhaut in drei Arten ein: 
- die mastikatorische (freie und befestigte Gingiva, harter 
Gaumen) 
- die auskleidende (Lippen, Wange, alveolares Vestibu-
lum, Mundboden, Zungenunterseite, weicher Gaumen) 
und 
- die spezialisierte (dorsale Zungenoberfläche) Schleim¬ 
haut 
Als Anhangsgebilde finden sich Talgdrüsen im Lippen¬ 
saumgebiet und Speicheldrüsen am Zungengrund, an der 
Zungenspitze, am Gaumen, an den Lippen und periton¬ 
sillär. Physiologisch hat die Mundschleimhaut eine Bar¬ 
rierefunktion, Abwehrfunktion, sensorische Funktionen 
(Zungenoberfläche, Gaumen) und eine sekretorische 
Funktion (Speichelsekretion). 

Abb. 1 Diese 56jährige Frau weist in der Perioralre¬ 
gion deutliche dunkelrotblaue Knötchen (kleine An-
giome) und Teleangiektasien auf: typische Begleiter¬ 
scheinungen desM. Osler, einer Angiopathie, welche be¬ 
sonders im 2. Lebensjahrzehnt auftritt und eine erhöhte 
Blutungsneigung aufweist. 

Befunderhebung und Diagnostik bei 
Mundschleimhautveränderungen 
Anamnese 
Der Ablauf einer Veränderung der Mundschleimhaut und 
mögliche erkennbare Begleitumstände wie auch bisherige 
Therapieversuche stellen einen wesentlichen Bestandteil 
der Beurteilung und Diagnosefindung dar. Es wird zwi¬ 
schen der Allgemeinanamnese (bestehende Allgemeiner¬ 
krankungen, Beschwerden, ärztliche Behandlungen, Me¬ 
dikamente usw.) und der speziellen oder lokalen Anam¬ 
nese unterschieden. 

Lokale Anamnese 
Es stellen sich folgende Fragen: 
Wie lange besteht die Veränderung? 
Wann wurde die Veränderung entdeckt? 
Durch wen wurde die Veränderung entdeckt (Patient, 
Arzt, Zahnarzt, Dentalhygienikerin)? 
Sind Beschwerden damit verbunden? 
Wenn ja, wann treten die Beschwerden auf (dauernd, nur 
beim Essen, beim Sprechen, zu bestimmten Tageszeiten, 
wetterabhängig, in bestimmten Abständen)? 
Wie sind diese charakterisiert (Brennen, Ziehen, Stechen, 

Abb. 2 Einseitige Bläschenbildung mit stellenweiser 
Verkrustung bei einer 76jährigen Frau im Ausbrei¬ 
tungsgebiet des 2. und 3. Trigeminusastes links: Herpes 
zoster. 
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Abb. 3a Die Inspektion der Mundhöhle erfolgt bei op¬ 
timaler Ausleuchtung, unter Zuhilfenahme einer Stirn¬ 
lampe. 

an- und abschwellend, Hitzegefühl, Schwellungsgefühl, 
Rauhigkeit, Trockenheit, pelziges Gefühl, Taubheitsge¬ 
fühl usw.)? 
Kann der Patient die Beschwerden selber beeinflussen? 
Wie kann er sie beeinflussen? 
Was wurde schon dagegen unternommen und mit wel¬ 
chem Erfolg? 
Was hält der Patient selber von der Veränderung? 
Welche Mundhygienemittel werden verwendet? 
Welche besonderen Gewohnheiten bestehen (Tabak, Al¬ 
kohol, scharfe Gewürze, Drogen, Medikamente usw.)? 
Die Antworten auf diese Fragen erlauben eine grobe 
Beurteilung und Zuteilung zu Erscheinungsgruppen, wie 
Variation der Norm, Trauma, Entzündung, angeborene 
Veränderung und Neumanifestationen verschiedener Er¬ 
krankungen. 

Befunderhebung 
Extraorale Befunderhebung 
Die Befundung beginnt mit der äusseren Inspektion. 
Dabei soll neben Konturveränderungen besonders das In¬ 
tegument beurteilt werden. Die Gesichtshaut kann in man¬ 
nigfacher Weise Zeichen von Krankheitsymptomen auf¬ 
weisen. Folgende Effloreszenzen können beobachtet wer¬ 
den: Flecken (Maculae) von verschiedener Farbe (Rot, 
Braun, Schwarz, Blau) (Abb. 1), Papeln, Bläschen (Abb. 
2), Pusteln, Urticariae (Quaddeln), Erosionen, Ulzera, 
Knoten, Tumoren, Atrophien und Plaquebildungen 

Abb. 5a Dieses lichenoide, netzförmige weisse Areal 
mit Rötung im Zentrum liegt in Ruhelage genau im Kon¬ 
takt mit der Amalgamfüllung des 36. Ein möglicher Zu¬ 
sammenhang kann durch Ersatz der Amalgamfüllung 
durch anderes Material evaluiert werden. 

Abb. 3b Die Hände sind zur Manipulation der Mund¬ 
weichteile frei. 

Abb. 4 Mittels zweier Zahnarztspiegel können alle 
Mundregionen einwandfrei eingesehen werden, insbe¬ 
sondere die Zungenunterseite und der Rachenring. Bei 
diesem 89jährigen Mann ging es um die Beurteilung 
einer derben weissen Veränderung im Trigonum retro-
molare links. 

(Veltman 1976). Die Palpation der Gesichts-Hals-Re-
gion lässt Lymphknoten und Schwellungen erkennen und 
charakterisieren sowie allfällige Druckempfindlichkeiten 
und die Sensibilität beurteilen. 

Abb. 5b Der Epikutantest für Quecksilberverbindun¬ 
gen war positiv. Die Abbildung zeigt den Zustand wenige 
Monate nach Ersatz der Amalgamfüllungen. Die diskrete 
netzförmige Zeichnung ist noch erkennbar, jedoch ist der 
atrophische Anteil der Veränderung verschwunden. 
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Abb. 6a Diese bandförmige Hyperkeratose und Fibro-
sierung in der Interkalarlinie ist anamnestisch durch 
Parafunktionen entstanden, stellt also eine Folge me¬ 
chanischer Irritation dar. 

Abb. 7a Ein 56jähriger Patient mit wenig empfindli¬ 
cher verruköser weisser Veränderung im Mundboden, 
die zufällig beim DH-Termin entdeckt wurde. Das Areal 
wird vor der Biopsie mit Toluidinblau eingefärbt. 

Abb. 8 Diese 68jährige Patientin weist generalisiert 
eine hochrote Gingiva auf, mit stellenweise Fibrinbelä¬ 
gen als Folge von Blasenbildungen. Die Blase vestibulär 
Regio 23 wurde durch leichte Reibungen mit der glatten 
Rückseite des Zahnarztspiegelgriffes erzeugt: Nikolski 
positiv. Die Verdachtsdiagnose lautet Schleimhautpem¬ 
phigoid. Die Diagnose wird durch eine Biopsie und den 
immunhistologischen Befund (IgG-Ablagerungen ent¬ 
lang der Basalmembran) erhärtet. 

Abb. 6b Die Verlaufskontrolle bei ausgeschalteten 
Reizen bestätigt die Diagnose. 

Abb. 7b Nach Spülung mit 1 %iger Essigsäure bleibt 
eine kleine Zone blau gefärbt, welche das für eine Biop¬ 
sieentnahme relevante Areal anzeichnet. 

Abb. 9 Einfacher Nachweis der Candidainfektion: Ab¬ 
strich auf einem spezifischen Nährboden (Microstix®-
Candida der Firma Miles Inc. USA) und Inkubation 
über 24 Stunden bei 3 7 °C. 
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Tab. 1 Das Schema zeigt den Ablauf der Diagnosefin¬ 
dung, wobei eine vorläufige klinische Diagnose allen¬ 
falls durch einen entsprechenden Verlauf bestätigt wird 
oder andernfalls eine Neubeurteilung mit Erweiterung 
der Anamnese und weiteren diagnostischen Mitteln und 
konsularischen Untersuchungen zu einer definitiven 
Diagnose mit neuer Therapie führt. Aufjeden Fall muss 
eine dokumentierte Verlaufskontrolle gewährleistet wer¬ 
den. 

Orale Befunderhebung 
Die orale Inspektion muss bei optimaler Beleuchtung, 
eventuell unter Zuhilfenahme einer Stirnlampe, die die 
ganze Mundhöhle ausleuchten lässt, oder mit dem Sto-
matoskop durchgeführt werden (Bork et al. 1993, 
Strassburg & Knolle 1991) (Abb. 3a, b). Dabei sind 
besonders schwer einsehbare Regionen, wie der hintere 
Mundboden, der Zungengrund, die Zungenunterseite, die 
Rachenregion und die Retromolargegend (Abb. 4) be¬ 
sonders zu berücksichtigen. Die anatomischen Beziehun¬ 
gen von Veränderungen zur Umgebung müssen mit beur¬ 
teilt werden, z.B. die Lokalisation lichenoider Verände¬ 
rungen zu Amalgamfüllungen (Abb. 5), Ulzerationen 
zu Prothesenrändern, Hyperkeratosen und Fibrosen 
zu mechanischen Irritationen/Parafunktionen (Abb. 6). 
Da Primäreffloreszenzen selten in der sehr zarten und me¬ 
chanisch stark beanspruchten Mundschleimhaut zu sehen 
sind, müssen die beobachteten Veränderungen gemäss Lo-

Vitalfärbung nach Mashberg & Samit 
(1989) 
Die Vitalfärbung nach Mashberg & Samit: 
- Zweimal 20 s Mund mit Wasser ausspülen. 
- Einmal 20 s Mund mit einprozentiger Essigsäure 
spülen. 
- Trocknen der Schleimhaut mit Tupfer (abtupfen). 
- Schleimhautareal mit ein- bis zweiprozentigem 
Toluidinblau einfärben (Wattestab). 
- Eine Minute mit einprozentiger Essigsäure spülen. 
- Nachspülen mit Wasser. 
Eine flächenhafte oder gestippelte dunkelblaue bis 
violette Einfärbung des betupften Schleimhautareals 
weist auf eine gesteigerte epitheliale Aktivität hin. Der 
Verdacht einer bösartigen Veränderung muss durch die 
Biopsie erhärtet werden. 

Wann eine Biopsie? 
Eine Biopsie sollte immer bei folgenden Situationen 
durchgeführt werden : 
- Ulkus, das trotz Behebung möglicher Ursachen län¬ 
ger als zwei bis drei Wochen besteht 
- Tumorartige Neubildungen mit guter Abgrenzung; 
sie sind somit als gutartig zu beurteilen 
- Hyperkeratosen und Leukoplakien 
- Schleimhautveränderungen, die nicht klar diagnosti¬ 
ziert werden können 
- Polypen aus einer Mund-Antrum-Verbindung; 
- Intraossäre Veränderungen, die nicht klar identifi¬ 
ziert werden können 

Kontraindikation: 
Veränderungen mit dringendem Verdacht auf Bös¬ 
artigkeit und entsprechenden Risikofaktoren in der 
Anamnese (Nikotin, Alkohol) sollen an den Speziali¬ 
sten überwiesen werden, der auch eine allfällige The¬ 
rapie übernehmen kann. In der Regel soll an eine spe¬ 
zialisierte Klinik überwiesen werden. 

Anforderungen an die Biopsie: 
- Immer Dokumentation vor der Biopsie (Foto) 
- Keine Injektion in das Biopsiegebiet (Aufquellung 
vermeiden) 
- Mit Skalpell oder Zylinderstanze, keine Elektro¬ 
chirurgie 
- Ausreichend Gewebe entnehmen 
- Befundung durch Fachpathologen: Versand in For¬ 
malin (35 % Formaldehyd) 
Unbedingt Angaben über Anamnese und Befund und 
Entnahmestelle (Formular) 

Arten der Biopsie: 
- Exzisionsbiopsic: kleine, gut begrenzte Veränderun¬ 
gen in toto entfernen (bis etwa einem Zentimeter 
Durchmesser) 
- Inzisionsbiopsie: minimal 5 mm breit, 3^1 mm tief; 
auch gesundes Gewebe umfassend 

kalisation (keratinisierte Schleimhaut/Gingiva/nicht kera-
tinisierte Schleimhaut) und morphologischer Erschei¬ 
nung beschrieben werden. Die Palpation der oralen Struk¬ 
turen geben Aufschluss über Auftreibungen, Schmerz¬ 
punkte, Muskelverhärtungen und Asymmetrien. Weitere 
klinische Untersuchungen der Mundschleimhaut beste¬ 
hen in Vitalfarbung (Toluidinblau von Mashberg & Sa¬ 
mit 1989) (Abb. 7a, b, siehe Kasten) und Adhäsionstest 
(Nikolski in Cawson & Odell 1993, Strassburg & 
Knolle 1991) (Abb. 8). Die bakteriologische Abstrich¬ 
untersuchung als Laboruntersuchung gibt Aufschluss 
über spezifische Infektionserreger (Abb. 9). Die zytolo-

Prinzip der direkten Immunfluores¬ 
zenz (Coons et al. 1941): 
Zum Untersuch wird frisches Gewebe benötigt, d.h. 
Transport in Kochsalzlösung oder Michel-Lösung an¬ 
stelle von Formalin. Die Biopsie muss aus morpholo¬ 
gisch intakter Schleimhaut entnommen werden. 
Züchtung von fluoreszierenden Antikörpern, die mit 
dem zu untersuchenden Gewebe in Kontakt gebracht 
werden. Dabei bilden sich spezifische Komplexbil¬ 
dungen an gewissen Gewebestrukturen, die unter dem 
Ultraviolett-Lichtmikroskop beurteilt werden können. 
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gische Untersuchung ist abhängig vom Erfahrungsstand 
des beurteilenden Spezialisten und zeigt dementspre¬ 
chend häufig falsch negative oder falsch positive Resul¬ 
tate. Hingegen gibt die Biopsie (siehe Kästen) und patho-
histologische Aufarbeitung mit entsprechenden Färbe¬ 
techniken oder die direkte Immunfluoreszenz-Untersu¬ 
chung (Cleveland & Miller 1994, Coons et al. 1941) 
(siehe Kasten) zusammen mit dem klinischen Befund 
meist eine klare Diagnose. 

Vorläufige Diagnose, Dokumentation, 
Verlaufskontrolle 
Die Analyse der erhobenen Fakten führt meist zu einer 
vorläufigen Diagnose und Verlaufsprognose. Die unbe¬ 
dingt erforderliche Verlaufskontrolle bestätigt die gefass¬ 
te Diagnose oder zwingt zur Neubeurteilung und zu wei¬ 
teren Abklärungen, die zu einer neuen Diagnose führen 
(Tab. I). Damit nimmt der Sicherheitsgrad der Krank¬ 
heitserkennung zu und auch die Erfolgsaussicht einer ziel¬ 
gerichteten Beratung des Patienten über vorbeugende 
Massnahmen und einer allfälligen Therapie. Gewisse 
Mundschleimhauterkrankungen bedürfen einer langfristi¬ 
gen Überwachung in unterschiedlich grossen Intervallen. 
Der Behandler, der Patienten mit Schleimhauterkrankun¬ 
gen betreut, muss deshalb über ein gesichertes Recallsy¬ 
stem verfügen. 
Der mit Worten dokumentierte Befund ist zu ungenau, um 
einen Verlauf zu beschreiben. Eine fotografische Doku¬ 
mentation von Anfangszustand und Veränderungen im 
Verlauf ist für solche Krankheitserscheinungen unerläss¬ 
lich. Dabei ist auf eine möglichst standardisierte Aufnah¬ 
metechnik zu achten, wobei Farbgebung und Bildaus¬ 
schnitt konstant sein sollten. 

Schlussfolgerungen 
Die in der modernen Zahnhcilkunde heute übliche um¬ 
fassende Betreuung des Patienten mit mindestens jährli¬ 
chen Kontrollen kann auch neben der Prophylaxe von Ka¬ 
ries und Parodontitis einen wesentlichen Beitrag zur 
Früherkennung von Risikopatienten bezüglich Mund¬ 
höhlenkrebs erbringen. Die Erkennung von präkanze¬ 
rösen Läsionen oder Allgemeinzuständen und entspre¬ 
chende enge Kontrollen mit Dokumentation und allfälli¬ 
ger Biopsierung verdächtiger Schleimhautareale könnte 
die Erfolgsaussichten der Krebsbehandlung wesentlich 
verbessern. Es wäre deshalb wünschenswert, neben den 

standardisierten zahnärztlichen Zahn- und Zahnbettbe¬ 
funden auch die Beurteilung des Schleimhautzustandes 
nach präkanzerösen Veränderungen oder präkanzerösen 
Allgemeinzuständen im Einzelfall festzuhalten. Beson¬ 
ders Patienten mit chronischer Traumatisierung der 
Schleimhaut durch Nikotin oder Alkohol und die Alters¬ 
gruppe der über 40jährigen muss bewusst regelmässig 
nach oralen Schleimhautveränderungen untersucht wer¬ 
den. 
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DIAGNOSTIC ET 
TRAITEMENT DES 
AFFECTIONS DES 
MUQUEUSES ORALES (I) 
Examen et diagnostic 

Gion Pajarola*, Klaus W. Grätz*, Hermann E Sailer*, Alfred Eichmann**, 
Miro Maker*** 

(Adaptation frantjaise de Christian Mischler) (Figures et tableau voir texte allemand, pages 788-793) 

Clinique de Chirurgie maxillo-faciale et Chirurgie de la face, Höpital universitaire, et Clinique dentaire de l’Universite de 
Zurich*, Policlinique pour les maladies de la peau et les maladies veneriennes**, Zurich, Institut de pathologie pour le 
diagnostic par microscopie***, Zurich 

L’examen, l’etablissement du diagnostic et le traitement des affections des muqueuses orales 
posent un defit permanent au medecin-dentiste et au Chirurgien maxillo-facial. Les nouvel¬ 
les images cliniques et les nouveaux procedes diagnostiques imposent au praticien un per-
fectionnement constant de ses connaissances. II est reconnu que le depistage precoce des 
alterations pathologiques des muqueuses ameliore le pronostic therapeutique. On sait que de 
telles affections peuvent avoir une evolution maligne. Cet article traite de l’examen et du 
diagnostic des maladies des muqueuses orales. Un prochain article presentera la therapie et 
la maniere d’aborder de telles affections. 

Mots-cles: Muqucuse orale et diagnostic, diagnostic precoce des affections orales 

Introduction 

Ces dernieres annees, on a souvent decrit des manifesta¬ 
tions orales d’origines diverses: effets secondaires lies ä 
des medicaments, sida (Reichart et coll. 1985, Phelan et 
coli. 1978, Pindborg 1993, Scully & Porter 1994). De 
nouvelles images cliniques telles que la granulomatose 
oro-faciale (Miyasaki et coli. 1991) posent un probleme 
diagnostic. L’augmentation massive des transplantations 
d’organes et 1’ immunosuppression y etant liee sont egale-
ment ä l’origine d’alterations orales diverses. Actuelle-
ment, la Stomatologie occupe une place particuliere car 
eile concerne le medecin-dentiste, le Chirurgien maxillo-
facial, le dermatologue et l’O.R.L. II faut aussi remarquer 
que tout medecin generaliste devrait possedcr certaines 
connaissances de Stomatologie. Un contröle periodique de 
la cavite buccale est important dans l’optique d’un depis¬ 
tage precoce des alterations precancereuses. Un tel 

examen permettrait de reconnaitre 15% des carcinomes 
oraux debutant par une simple tache blanche de la 
muqueuse (leucoplaquie) (Mittermayer et coli. 1980). 
Cet article se veut etre un fil rouge lors d’examens ou de 
diagnostics d’alterations des muqueuses orales. 

La muqueuse orale saine 
Structure de la peau (Bengel & Veltman 1986, Velt-
man 1976) 
La peau est constituee de 3 couches: 
l’epiderme (face superficielle du derme) 
le chorion (partie profonde du derme) 
Fhypoderme: subcutis et les Organes recepteurs de la peau 
L’epiderme est stratifie, sa couche basale est ondulee et 
s’imbrique sous cette forme au chorion. L’epiderme se 
compose de cinq couches: stratum basale, stratum spino-
sum, stratum granulosum, stratum lucidum, stratum 
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corneum. La reproduction cellulaire s’effectue dans la 
couche basale. Dans les autres couches s’effectue un pro¬ 
cessus de keratinisation. L’epiderme contient des kerati-
nocytes, des melanocytes, des cellules de Langerhans et 
de Merkel. Le chorion, forme de tissu conjonctif, contient 
la structure papillaire, des fibres collagenes et elastiques. 
Dans sa partie inferieure, voisine de 1’hypoderme, se 
situent le plexus vasculaire, le tissu adipeux et les Subs¬ 
trats des organes annexes de la peau. 

Structure de la muqueuse orale (Schroeder 1992) 
La muqueuse orale se compose: d’un epithelium ä cellules 
pavimenteuses ä couches multiples non keratinise (stra¬ 
tum basale et stratum spinosum), lamina propria con-
jonctive, d’une couche sous-muqueuse. 
Selon la sollicitation fonctionnelle, on constate une kera¬ 
tinisation plus ou moins marquee. L’epaisseurde 1’epithe-
lium pavimenteux varie de 200 ä 500 pm. Aux endroits oil 
il repose sur le tissu osseux, la lamina propria n’est pas 
mobilisable et 1’epithelium est fortement keratinise. La 
muqueuse est mobile et non keratinisee lorsqu’elle repose 
sur des tissus musculaires ou adipeux. A 1’instar d’ORBAN 
& Sicher (1945), Schroeder (1992) repartit la muqueuse 
orale sur la base de differences structurelles en trois types 
distincts: 
-la muqueuse masticatoire (gencive libre et attachee, 
palais dur) 
— la muqueuse de revetement (levre, joue, vestibulum 
alveolaire, plancher buccal, partie inferieure de la langue, 
palais mou) 
- la muqueuse specialisee (face dorsale de la langue) 
Comme organes annexes figurent les glandes sebacees 
au niveau des levres et les glandes salivaires de la langue, 
du palais, des levres et les glandes peritonsillaires. La 
muqueuse orale a un role physiologique de barrieres, de 
defenses immunologiques et eile possede des fonctions 
sensorielles (surface linguale, palais) et secretrices (secre¬ 
tions salivaires). 

Examen et diagnostic des alterations des 
muqueuses orales 
Anamnese 
L’accent de ce premier examen doit etre porte sur 1’appa-
rition de l’affection et d’eventuels symptömes ainsi que 
sur les essais therapeutiques dejä pratiques. On differen-
cie 1’anamnese generale (presence de maladies systemi-
ques, douleurs, traitements medicaux, medicaments, etc.) 
et 1’anamnese speciale ou locale. 

L’anamnese locale 
Les questions suivantes devraient etre posees: 
Depuis combien de temps y a-t-il une alteration? 
Quand 1’alteration a-t-elle ete remarquee? 
Qui a remarque 1’alteration (patient, medecin, medecin-
dentiste, hygieniste dentaire)? 
Des symptömes accompagnent-ils ces alterations? 
Dans l’affirmative, ä quels moments (continuellement, 
seulement lors des repas, en parlant, ä des moments pre¬ 
cis de la journee, dependant du temps, ä intervalles regu-
liers)? 
Comment sont-ils caracterises (brülures, tiraillements, 
picotements, enflures, bouffees de chaleur, sentiment 
d’oppression, enrouement, bouche seche, paresthesie, 
etc.)? 
Le patient peut-il influencer ces symptömes? Comment 
peut-il les influencer? 
Qu’est-ce qui a dejä ete entrepris et avec quel succes? 
Que pense le patient de son affection? 

Quels moyens d’hygiene buccale sont-ils employes? 
Habitudes particulieres (tabagisme, alcool, mets epices, 
drogues, medicaments, etc.)? 
Les reponses ä ces questions permettent une premiere 
repartition en fonction de la norme, du traumatisme, 
de l’infection, de la maladie congenitale et nouvelle mani¬ 
festation de maladies diverses. 

Examen 
Examen extra-oral 
Il commence par une inspection exterieure. Il faut obser¬ 
ver d’eventuelles asymetries du visage et en particulier 
1’aspect de la peau. La peau du visage peut reveler des 
symptömes pathologiques de bien des manieres. On peut 
observer les efflorescences suivantes: des taches (macu¬ 
lae) de diverses couleurs (rouge, brun, noir, bleu) (fig. 1), 
des papules, des vesiculcs (fig. 2), des pustules, des urti-
caires (demangeaisons), des erosions, des ulceres, des 
nodules, des tumeurs, des atrophies et des formations de 
plaques (Veltman 1976). La palpation de la region du 
visage et du cou permet de reconnaitre les ganglions lym-
phatiques et les enflures. Elle permet aussi de decouvrir 
d’eventuelles zones sensibles ä la pression ou des 
paresthesies. 

Examen oral 
L’examen oral doit s’effectuer dans des conditions 
d’eclairage optimales. L’aide d’une lampe frontale ou 
d’un stomatoscope permettant un eclairage de toute la 
cavite orale peut etre precieuse (Bork et coll. 1993, 
Strassburg & Knolle 1991) (fig. 3a et b). Lors de cet 
examen, une attention toute particuliere doit etre portee 
aux regions difficiles d’acces: la partie arriere du plancher 
buccal, la base de la langue et sa partie inferieure, la region 
palatine et retromolaire (fig. 4). Il faut verifier si un lien 
existe entre les alterations anatomiques observees et 
1’environnement immediat, p.ex. des affections lichenoi¬ 
des situees aux abords d’obturations ä l’amalgame (fig. 
5), des ulcerations sous les bords de protheses, des fibro¬ 
ses et des hyperkeratoses liees ä des irritations mecani-
ques ou ä des parafonctions (fig. 6). Les efflorescences 
primaires etant rarement observables sur une muqueuse 
tres fine ou tres sollicitee, il est judicieux de les decrire en 
fonction de leur localisation (muqueuse, gencive kerati¬ 
nisee ou gencive non keratinisee), et de leur morphologic. 
La palpation des structures orales permet de deceler des 
indurations, des points douloureux, des tensions muscu¬ 
laires et des asymetries. Citons d’autres examens clini-
ques de la muqueuse orale: la coloration vitale (bleu de 
toluidine de Mashberg & Samit 1989) (fig. 7a et b, voir 
encadre), le test d’adherence (Nikolski in Cawson & 
Odell 1993, Strassburg & Knolle 1991) (fig. 8). 
L’examen bacteriologique en laboratoire apres frottis nous 
renseigne au sujet d’agents pathogenes specifiques (fig. 
9). L’examen cytologique depend de 1’experience du the-
rapeute, car il peut donner des resultats faussement nega-
tifs ou faussement positifs. Par contre, la biopsie (voir 
encadre), l’examen pathohistologique associe aux techni¬ 
ques de colorations et 1’immunofluorescence (Cleveland 
& Miller 1994, Coons et coll. 1941) (voir encadre) don-
nent le plus souvent un diagnostic precis. L’examen clini-
que doit toujours etre associe ä ces techniques diag-
nostiques. 

Diagnostic presume, documentation, 
suivi medical 
L’analyse des informations rassemblees debouche le plus 
souvent sur de premiers diagnostics et pronostics. Les 
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controles ulterieurs, absolument indispensables, confir-
ment le diagnostic presume ou imposent une reevaluation 
du cas et d’autres examens. Ils conduisent alors ä un nou¬ 
veau diagnostic (tab. I). Cette maniere de proceder aug-
mente le degre de sürete du diagnostic et par consequent 
le taux de succes therapeutique. Le patient peut ainsi etre 
informe de maniere plus precise des moyens de pre 
ventions ou des possibilites therapeutiques. Certaines 
affections orales necessitent une longue surveillance, ä 
des intervalles variables. Le traitement et le suivi medical 
des patients atteints d’affections des muqueuses orales 
imposent au therapeute un parfait Systeme de recall. 
La documentation d’un examen avec des mots unique-
ment est trop imprecise pour decrire une evolution. Une 
documentation photographique de la situation initiale et 
des evolutions ulterieures est indispensable. Une prise de 
cliches standardises est recommandee, car les couleurs et 
le format ne devraient pas varier. 

Conclusions 

La pratique moderne de la medecine dentaire, basee sur 
un contröle annuel au minimum, ne consiste pas seule-
ment ä prevenir les caries et les parodontophathies. Elle 
joue un role essentiel dans le depistage precoce des 
lesions cancereuses dans la sphere orale. Le depistage 
precoce de lesions precancereuses, ou de maladies syste-
miques, et le suivi documents de ces cas ameliorent con-
siderablement les chances de succes therapeutiques. Il est 
souhaitable que parallelement ä tout examen des dents 
et du parodonte, une inspection des muqueuses ait lieu. 
Les patients montrant des irritations chroniques de la 
muqueuse par la nicotine ou 1’alcool ainsi que les person-
nes ägees de plus de 40 ans doivent regulierement etre 
examinees dans cette optique. 

Bibliographie: voir page 794 
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DIAGNOSTIC 
MICROBIOLOGIQUE EN 
PARODONTIE 
Le diagnostic microbiologique en parodontie: pourquoi, comment, quand? 

P1ERRE BaEHNI (Deutscher Text siehe Seite 805) 

Division de Medecine dcntaire preventive, Section de Medecine dentaire, Faculte de Medecine, Universite de Geneve 

La flore sous-gingivale que 1’on trouve dans les lesions parodontales est caracterisee par la 
presence de bacteries Gram-negatives. Le debridement mecanique et la chimiotherapie pro-
voquent, au niveau de cette flore, des changements majeurs. Le succes de la therapie depend 
de la magnitude des changements quantitatifs et qualitatifs de la flore bacterienne. L’examen 
bacteriologique realise apres traitement permet de verifier 1’elimination des bacteries patho¬ 
genes et, ainsi, de contröler 1’adequation du traitement. Il aide le praticien ä determiner si le 
traitement etiologique est termine ou s’il doit etre poursuivi. Le but de Particle est de definir 
la place et le role de 1’examen microbiologique dans le deroulement du traitement parodontal. 

Mots-cles: Parodontite, traitement, microbiologie, sonde ADN 

Introduction 
Selon Socransky (Socransky & Haffajee 1992), quatre 
elements doivent etre reunis pour que le processus de 
parodontite se declenche et progresse: un hote susceptible 
(deficience du Systeme de defense), un environnement 
local propice, un nombre eleve de bacteries pathogenes 
et un faible nombre d’especes non pathogenes, «bene-
fiques» ou protectrices. Le facteur bacterien, dans ce 
tableau, joue done un role determinant. De plus, on admet 
aujourd’hui que les maladies parodontales sont des infec¬ 
tions polymicrobiennes liees ä la presence d’especes bac-
teriennes determinees (Haffajee & Socransky 1994). 
Le traitement parodontal, en agissant sur un ou plusieurs 
des quatre elements, permet, dans la majorite des cas, 
d’enrayer la maladie ou d’en prevenir la progression. 
Cependant, le clinicien est parfois confronte ä des diffi-
cultes dans le traitement de certains patients chez lesquels 
il ne peut que constater des echecs sans explication evi¬ 
dente. 
Il est possible qu’une meilleure connaissance des bac¬ 
teries responsables de telles lesions nous aide ä mieux les 
trailer. Le but de cet article est precisement de definir les 
objectifs et les indications de 1’examen bacteriologique, 
ainsi que la maniere d’en interpreter les resultats. 

Adresse de correspondance: 
Professeur P. Baehni, Section de Medecine dentaire, 
19, rue Barthelemy-Menn, CH-1211 Geneve 4 

Examen parodontal et diagnostic 
clinique 

La figure 1 presente la sequence classique de traitement 
d’un cas de parodontite complexe. On cherche tout 
d’abord ä connaitre le profil du patient (age, sexe, stress, 
tabagisme, etc.) ainsi que son passe medical (diabete, 
allergic, endocardite bacterienne, etc.). On evalue ensuite 
le status parodontal selon des criteres cliniques tels que le 
degre d’hygiene buccale, l’inflammation gingivale, la 
profondeur des poches au sondage et le niveau d’attache. 
La presence de caries et de mobilites sera aussi enre-
gistree; 1’analyse radiographique complete en general 
1’examen. Cette collecte de donnees est importante, car 
eile permet d’etablir un diagnostic, puis de proposer un 
plan de traitement. On passe ensuite ä la phase active du 
traitement, plus ou moins importante suivant la severite 
du cas. Lorsque le traitement actif est termine, on procede 
ä un nouvel examen clinique ou reevaluation, pour en 
apprecier les progres. Les resultats de ce nouveau bilan 
determineront la suite du traitement. 
Nous voyons done qu’en pratique courante, la planifica-
tion et la prise de decision therapeutique sont exclusive-
ment basees sur des criteres cliniques. Cette demarche, si 
eile convient dans la plupart des situations, pose nean-
moins quelques problemes. Certains sont d’ordre techni¬ 
que, lies ä la precision et ä la reproductibilite des metho¬ 
des de mesure (Caton 1989), ainsi qu’ä leur capacite ä 
identifier des sites ou des patients ä risque. D’autres pro-
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