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Die „Leitlinien“ der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfen für Ärzte/ 
Zahnärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situatio-
nen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen und in der Praxis bewährten Verfahren und sorgen für 
mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch ökonomi-
sche Aspekte berücksichtigen. Die „Leitlinien“ sind für Ärzte/ 
Zahnärzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder 
haftungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung.

268 GESELLSCHAFT / SOCIETY Leitlinie / Guideline



© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2017; 72 (3) ■

Inhaltsverzeichnis
1. Informationen zu Leitlinie 269...........................................
1.1 Priorisierungsgründe 269....................................................
1.2 Ziele der Leitlinie 269..........................................................
1.3 Patientenzielgruppen 270....................................................
1.4 Versorgungsbereich 270......................................................
1.5 Adressaten der Leitlinie 270................................................
1.6 Ausnahmen von dieser Leitlinie 270..................................
2. Definition 271.....................................................................
3. Epidemiologie 271...............................................................

4. Morphologie 271.................................................................
5. Wege zur Diagnose 273.......................................................
6. Differenzialdiagnosen 273...................................................
7. Präsenz von aphthoiden Läsionen der Mund- und 
 Rachenschleimhaut im Zusammenhang mit Erkran-
 kungen und prädisponierenden Faktoren 274....................
8. Therapeutische Strategien 275............................................
Literatur 277..............................................................................
Anhang online...........................................................................

1. Informationen  
zur Leitlinie

Die vorliegende Leitlinie wurde nach 
den Regularien der AWMF (Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften) ent-
wickelt. Als S2k-Leitlinie wurden die In-
halte – aufbauend auf systematischen 
Literaturrecherchen – in einer interdis-
ziplinär zusammengesetzten, für das 
Leitlinienthema repräsentativen Exper-
tengruppe formal konsentiert. Details 
zum methodischen Vorgehen können 
dem Leitlinienreport entnommen wer-
den.

1.1 Priorisierungsgründe

Die Notwendigkeit zur Entwicklung ei-
ner Leitlinie Diagnostik und Therapie-
optionen von Aphthen und aphthoiden 
Läsionen der Mund- und Rachen-
schleimhaut ergibt sich aus folgenden 
Gründen:

a) Prävalenz 
Rezidivierende Aphthen gehören zu den 
häufigsten Erkrankungen der Mund- 
und Rachenschleimhaut, beginnen 
meist im zweiten und dritten Lebens-
jahrzent und werden bei Frauen häufi-
ger als bei Männern [1], seltener bei al-
ten Menschen diagnostiziert [2]. In den 
USA führte eine Prävalenzstudie im Al-
tersbereich von 5 bis 17 Jahren zu dem 
Ergebnis, dass Mundaphthen die häu-
figste Läsion der Mundschleimhaut bei 
Kindern und Jugendlichen repräsentie-
ren [3]. Eine familiäre Häufung rezidi-
vierender Aphthen wird bei 30 bis 40 % 
der Patienten beobachtet [4]. Die Ätiolo-
gie oropharyngealer Aphthen ist – auch 
nach Auswertung der Literatur – bislang 
unklar. Insofern besteht auch aktuell 
weiterer Forschungsbedarf.

b) Rechtzeitige Erkennung prä-
kanzeröser Vorläuferläsionen 
zur Prävention der Entstehung 
eines oropharyngealen Karzi-
noms bzw. zur Sicherung der 
Diagnose im Frühstadium 

Eine Therapieverzögerung von mehr als 
vier Wochen führt bei oropharyngealen 
Karzinomen zu einer signifikant 
schlechteren Überlebensrate [5, 6] und 
zur Notwendigkeit multimodaler und 
aggressiverer Therapiestrategien.

c) Identifikation möglicher Diffe-
renzialdiagnosen

Differenzialdiagnosen der Aphthen sind 
Malignome und deren Vorstufen, andere 
Stomatopathien, reaktive Veränderun-
gen der Mund- und Rachenschleimhaut, 
gastrointestinale Syndrome, mukokuta-
ne Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises, bullöse und lichenoide Der-
matosen und Infektionskrankheiten. 

d) Therapeutische Unsicherheit 
der Behandler

Die Dauer einer Erkrankung mit rezidi-
vierenden Aphthen kann sich über we-
nige Monate bis über 40 Jahre erstre-
cken. Schmerzlinderung, Verkürzung 
der Präsenzdauer der Aphthen, Verlän-
gerung der symptomfreien Intervalle 
und im besten Fall die Verhinderung 
neuer Aphthen sind die Therapie- und 
Prophylaxevorgaben. 

1.2 Ziele der Leitlinie

Die Ziele dieser Leitlinie sind 
•  die klinische Differenzierung zwi-

schen Aphthe, aphthoider und ulze -
röser Läsion

•  die Auflistung der häufigen und selte-
nen Differenzialdiagnosen zu den 
oropharyngealen Aphthen (Ver-
wechslungsmöglichkeiten)

•  die Zusammenfassung von Krankhei-
ten, die über einen längeren Zeitraum 
mit oropharyngealen Aphthen in 
Form rezidivierender Aphthen assozi-
iert sind 

•  die Darstellung aktueller therapeuti-
scher Regime: 

 A. Generelle Empfehlungen 
 B. Lokaltherapie bei benignen oro-

pharyngealen Aphthosen mit den 
drei klinischen Varianten vom Ty-
pus minor (Mikulicz), Typus major 
(Sutton) und Typus herpetiformis 
(Cooke), bei prämenstruellen Aph-
then, bei der Aphthosis von HIV-po-
sitiven Patienten und bei den rezidi-
vierenden oralen Aphthen des Mor-
bus Behçet

Mit der Verbreitung und Umsetzung 
dieser Leitlinie soll erreicht werden
• die Erkennung von Aphthen und 

aphthoiden Läsionen der Mund- und 
Rachenschleimhaut

• die Abgrenzung zu Vorläuferläsionen 
des oropharyngealen Plattenepithel-
karzinoms

• die Abgrenzung zu einem manifesten 
oropharyngealen Plattenepithelkarzi-
nom 

• die Vermeidung einer iatrogen be-
dingten Verzögerung in der Diagnose-
stellung einer malignen Mund- und/
oder Rachenschleimhautveränderung 
und in der Folge einer zu spät eingelei-
teten Therapie; fachärztliche speziali-
sierte Diagnostik und Weiterbehand-
lung des betroffenen Patienten bei 
Verdacht auf Vorliegen eines oropha-
ryngealen Plattenepithelkarzinoms 
und seiner Vorstufen

• die Hebung der Versorgungsquali-
tät von Patienten mit oropharyn-
gealen Aphthen und aphtoiden Lä-
sionen durch anerkannte Medika-
tionen
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1.3 Patientenzielgruppen

Patienten mit akuten oder chronisch re-
zidivierend auftretenden Aphthen oder 
aphthoiden Läsionen der Mund-
schleimhaut

1.4 Versorgungsbereich 

Diese Leitlinie wird primär für den  
ambulanten Versorgungsbereich ent-
wickelt.

Bei Krankheiten mit aphthoiden Lä-
sionen der Mund- und Rachenschleim-
haut ist allerdings auch der teilstationäre 
bzw. stationäre Versorgungsbereich be-
troffen, weil atypische Aphthen bzw. 
Morbus Behçet (synonym für M. Ada-
mantiades-Behçet)-verdächtige Ulzera-
tionen, Ulzerationen bei HIV-infizierten, 
bei therapeutisch immunsupprimierten 
oder immunkompromittierten Patien-
ten, Patienten mit Arteriitiden unter-
schiedlicher Genese und einem M. Crohn 
oder anderen entzündlichen Darm-
erkrankungen mit extraintestinalen 
Symptomen sowie bei Patienten mit oro-
pharyngealen Malignomen bzw. malig -
nen Systemerkrankungen (Leukämien, 
Lymphome, generalisierte zytophagische 
Histiozytosen) auftreten können. 

1.5 Adressaten der Leitlinie

•  Zahnärzte und Fachzahnärzte 
•  Ärzte und Fachärzte insbesondere für 

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
oder Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 
sowie z.B. Fachärzte für Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten, Innere Medizin, 
Kinder- und Jugendmedizin und Pa-
thologie

1.6 Ausnahmen von  
dieser Leitlinie

Die Leitlinie Diagnostik und Therapie-
optionen von Aphthen und aphthoiden 
Läsionen der Mund- und Rachen-
schleimhaut besitzt eine enge differenzi-
aldiagnostische Beziehung zur S2k-Leit-
linie von DGMKG und DGZMK „Diag-
nostik und Management von Vorläufer-
läsionen des oralen Plattenephitelkarzi-
noms in der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde“ (AWMF-Register-Nr. 007–092 
[7], wird aktuell überarbeitet). Es wird 
deshalb in dieser Leitlinie an den diffe-
renzialdiagnostisch relevanten Stellen 
auf diese Leitlinie verwiesen. Vorläuferlä-Übersicht 1 Die klinisch-morphologischen Erscheinungsformen der rekurrierenden Aphthose 

1. Typus minor (Mikulicz):

- oberflächlich

- Mundhöhle, meist nichtkeratinisierte Mukosa 

- eine bis 4 Aphthen gleichzeitig

- meist 2–5 mm, < 10 mm Durchmesser

- 7–10 Tage Präsenz

- 3–5 Tage schmerzhaft

- narbenfreie Abheilung

- 3– bis 6mal/Jahr

- ca. 85 % aller rekurrierenden Aphthen 

- 10–15 % der Bevölkerung

2. Typus maior (Sutton):

- tiefere Lage (Penetration bis in Speicheldrüsen/Muskelschichten)

- Induration, Ulzeration, Gewebsdestruktion

- Mundhöhle, Oropharynx, selten Genitalschleimhaut (Vulva)

- ≥ 10 mm, bis 30 mm

- 2–4 Wochen Präsenz 

- sehr schmerzhaft, Lymphadenopathie 

- mundgesundheitsbezogene Lebensqualität sehr eingeschränkt

- narbige Abheilung

- aufeinanderfolgend oder kontinuierlich

- ca. 10 % aller rekurrierenden Aphthen

3. Typus herpetiformis (Cooke):

- multipel (50, bis über 100)

- oft nur stecknadelkopfgroß, 1–2 mm

- gesamte oropharyngeale Mukosa (u.a. Gaumen, Gingiva)

- herpetiforme Anordnung

- kein Bläschenstadium 

- 7–10 Tage Präsenz

- 3–5 Tage schmerzhaft 

- geringe Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes

- episodisch

- ca. 5 % aller rekurrierenden Aphthen
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sionen des oralen Plattenepithelkarzi-
noms sind nicht Bestandteil der Hand-
lungsempfehlungen des vorliegenden 
Dokuments. 

In diesem Zusammenhang wird außer-
dem auf die Leitlinien zur Diagnostik und 
Therapie von blasenbildenden Dermato-
sen verwiesen (S2k-Leitlinie Diagnostik 
und Therapie des Pemphigus vulgaris/ 
foliaceus und des bullösen Pemphigoids, 
AWMF-Register-Nummer (013–071) [8, 9, 
10]).

2. Definition

Schmerzhafte orale und/oder pharyngeale 
Ulzerationen, die charakteristischerweise 
in einem Zeitintervall von Wochen bis 
Monaten und Jahren rezidivieren [11].

Dt. Synonyma: habituelle Aphthen, 
chronisch rezidivierende Aphthen, rezi-
divierende benigne Aphthosis (RBA); 
Engl. Synonyma: recurrent aphthous ul-
ceration (RAU), recurrent oral ulceration 
(ROU), canker sore, aphthous ulcerati-
ons, recurrent aphthous stomatitis (RAS), 
Aphtha (Etym.: vom altgriechischen 
Verb apto „Feuer machen“, französisch: 
aphtose buccale récidivante).

3. Epidemiologie

Insgesamt beträgt die Häufigkeit von re-
zidivierenden Aphthen zwischen 5 und 

60 %, je nachdem, welche Bevölkerungs-
gruppe untersucht wurde [12, 13, 14]. 

Eine Übersicht über epidemiologi-
sche Daten zum Vorkommen von Aph-
then in Abhängigkeit vom Alter, der 
geographischen Region, dem Rauchen 
und dem HIV-Serostatus sind im Leit-
linienreport tabellarisch aufgeführt (Ta-
bellen 2–5, siehe: www.online-dzz.de). 

4. Morphologie

Das klinische Bild von Aphthen variiert 
erheblich: Rezidive können innerhalb 
von Intervallen von mehreren Jahren 
auftreten, manche Patienten leiden 
mehrmals im Jahr unter Aphthen.

Man unterscheidet drei klinische 
Varianten (Übersicht 1):
1. Die häufigste Form sind Minoraph-

then (Mikulicz-Aphthen) mit ein bis 
4 Aphthen, die gleichzeitig, jedoch 
selten am harten Gaumen und an der 
Gingiva auftreten. Diese Aphthen 
persistieren über einen Zeitraum von 
einer Woche und heilen bis zum Ende 
der darauffolgenden Woche ab. Die 
Ulzera sind flach, schmerzhaft und 
heilen ohne Narbenbildung.

2. Die zweite und weniger häufige Form 
sind Majoraphthen (Sutton Aphthen, 
Periadenitis mucosae necrotica recur-
rens), von denen zumeist höchstens 
zwei gleichzeitig auftreten. Sie kön-
nen in der gesamten Mundhöhle, am 

Arcus palatoglossus oder an der Zunge 
entstehen. Die Läsionen zeichnen 
sich durch eine Induration, Ulzerati-
on und Gewebsdestruktion aus. Der 
Heilungsprozess dauert mehrere Wo-
chen und verläuft unter Narbenbil-
dung.

3. Die dritte Form sind herpetiforme 
Aphthen (Stomatitis herpetiformis), 
die sich durch eine große Anzahl von 
kleinen flachen Ulzerationen aus-
zeichnet. Die Ulzera entstehen überall 
auf der oropharyngealen Mukosa, ein-
schließlich Gaumen, Zunge und Gin-
giva. Es können 50 bis über 100 dieser 
Läsionen gleichzeitig auftreten. Grup-
pen von Ulzera können konfluieren 
und unregelmäßige Ränder formen. 
Auf diese Weise ähneln sie echten 
Herpesläsionen, doch sind herpetifor-
me Aphthen nicht Herpes-Simplex-
Virus-induziert, und im Gegensatz zu 
echten Herpesinfektionen rezidiv-
freudig [11]. 

Die Phasen der oralen Aphthose sind ge-
kennzeichnet durch:
• Prodromalstadium: Kribbeln, Span-

nungsgefühl, Brennen, Rauigkeit  
→ 24 Stunden

• präulzeröse Phase: inflammatorisches 
Erythem/indurierte Papel → ein bis 
3 Tage

• ulzeratives Stadium: fibrinbelegte  
Ulzeration mit aufgeworfenem Rand 
→ ein bis 16 Tage

• Abheilungsphase: → 4 bis 30 Tage
Die diagnostische Unterscheidung zwi-
schen „echter“ aphthöser Läsion und 

starker Konsens (10/10) 

starker Konsens (10/10) 

Übersicht 2 Morphologie und Klinik aphthöser und anderer ulzeröser Läsionen (in Anlehnung an [15]) 

aphthöse Läsion 

Meist oberflächliche entzündliche Erosion mit Fibrinbelag  
(Mikulicz), selten tieferreichende Ulcera (Sutton)

rasche Entstehung 

plan oder gering erhaben 

geröteter Hof in Umgebung 

Dolenz: spontan und taktil 

lokale Blutungsneigung gering 

Foetor ex ore negativ (außer M. Behçet) 

regionale Lymphknoten meist ohne pathologischen Befund 

sehr hohe Rezidivneigung 

andere ulzeröse Läsionen 

exkavierter Gewebsdefekt, in der Regel echtes Ulcus,  
heterogene Ursachen 

Entstehung unterschiedlich rasch 

Form und Tiefe sehr variabel 

variable Ulkusränder 

Dolenz variabel 

lokale Blutungsneigung erhöht 

Foetor ex ore häufig 

Lymphknoten häufig vergrößert und druckdolent (je nach Ursache)

Rezidive abhängig von Ursache 
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333

4 4

4

4 4

4

3 3

4 4

5 5

5
5

55

66

6 6

Aphthöse Läsionen

Ausschließlich in der Mundhöhle Nicht ausschließlich in der Mundhöhle/
weitere Symptome/Manifestationen

Stets gleiche Seite

Rezidivierend

M. Behçet Fieber, Lymphadenitis

Kindesalter

Stomatitis
aphthosa

Gingivosto-
matitis

herpetica, 
Hand- Fuß- 

Mund-
krankheit, 

PFAPA
Rezidivierende Aphthe, Typus minor

Herpes simplex

Lokale Therapie

HIV, Neutropenie

Lokale Therapie Fachzentrum

M. Crohn

NeinJa

Ja Nein Ja Nein

Übersicht 3 Algorithmus zur Diagnostik oropharyngaler Aphtehn (modifiziert nach [15, 16])

ANMERKUNG zu Übersicht 3: Die Diagnose des M. Behçet erfolgt nach den in den Übersichten 4 und 5 aufgeführten Kriterien.

Fachzentrum: Betreuung durch spezialisierten Zahnarzt, Fachzahnarzt und Facharzt insbesondere für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

oder Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde sowie z.B. Facharzt für Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin oder Kinder- und Jugendme-

dizin
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anderen ulzerösen Läsionen erfolgt 
nach den in der Übersicht 2 aufgeführ-
ten Kriterien.

5. Wege zur Diagnose

Die Diagnose beruht auf der Anamnese, 
der klinischen Symptomatik und dem 
Krankheitsverlauf, ebenso sind Alter 
und Lebensgewohnheiten des Patien-
ten zu berücksichtigen. Sie wird in ers-
ter Linie nach den dargestellten mor-
phologischen Kriterien gestellt. Die Dif-
ferenzierung zwischen Aphthen bzw. 
heterogenen ähnlichen (aphthoiden) 
Erosionen und Ulzerationen ist häufig 

schwierig. Bei großen, anhaltenden Lä-
sionen ist eine weiterführende Diagnos-
tik erforderlich, um mögliche alternati-
ve Ursachen zu erkennen, die die Aph-
thosis verursachen. Zugrundeliegende 
Erkrankungen oder eine bestehende 
neoplastische Vorläuferläsion bzw. ein 
manifestes Malignom müssen ins-
besondere im Erwachsenenalter diffe-
renzialdiagnostisch ausgeschlossen 
werden (Übersicht 3).

6. Differenzialdiagnosen

Erkrankungen, die das klinische Bild 
von Aphthen nachahmen können, 

müssen von den nosologisch eindeutig 
definierten Aphthen differenzialdiag-
nostisch abgegrenzt werden. Ein Algo-
rithmus zur Diagnosestellung und diffe-
renzialdiagnostischen Überlegungen ist 
in der Übersicht 3 dargestellt.

Tabelle 1 im Anhang (siehe: 
www.online-dzz.de) zeigt eine Übersicht 
über Symptome bei Differenzialdiagno-
sen zu aphthoiden Läsionen. 

starker Konsens (10/10) 

starker Konsens (10/10) 

Übersicht 4 Diagnostische Kriterien der „International Study Group for Behçet‘s Disease“ 

(1990 [17])

Bei differenzialdiagnostischen Ab-
wägungen sollten etwaige Mal-
absorptions-, Mangelzustände, Arz-
neimittelunverträglichkeiten oder 
systemische Erkrankungen berück-
sichtigt werden [7]. Beim Verdacht 
auf eine hämatologische oder im-
munologische Erkrankung als Hin-
tergrund einer aphthoiden bzw. ul-
zerösen Läsionen sollte eine weiter-
führende spezialisierte Diagnostik 
erfolgen. Lokal begrenzt auftretende 
ulzeröse Läsionen sollten anamnes-
tisch und klinisch zunächst im Hin-
blick auf mögliche mechanische Ur-
sachen (z.B. durch Prothesendruck-
stellen oder Halteelemente von Pro-
thesen, mechanische Irritationen 
durch Restaurationen, persistieren-
de Fadenreste nach operativen Ein-
griffen im Mund- oder Rachen-
bereich oder nach zahnärztlichen 
Behandlungen [z.B. Irritationen 
durch Watterollen o.ä.]), chemische 
oder thermische Irritationen oder 
lokale Einwirkungen von Medika-
menten abgeklärt werden. 
starker Konsens (10/10)

Kernaussagen zur Diagnostik I

Übersicht 5 The International Criteria of Behçet’s Disease (2014 [18])

obligat:

Rezidivierende orale Aphthen (≥ 3mal/Jahr)

                  +

2 der folgenden Kriterien:

- Rezidivierende genitale aphthöse Ulzerationen

- Iritis, Uveitis, retinale Vaskulitis

- Hautveränderungen (Erythema nodosum, Follikulitis, sterile Pusteln,  
aphthöse Ulzerationen der Haut)

- Positiver Pathergietest nach Nadelstich oder intradermale Injektion  
von physiologischer NaCL-Lösung (Latenz: 24–48 Stunden)

Symtpome

Rezidivierende orale Aphthen 

Hautmanifestationen (Erythema nodosum, Follikulitis, sterile Pusteln, aphthöse Ulzerationen der Haut) 

Rezidivierende genitale aphthöse Ulzerationen 

Augenbeteiligung 

ZNS-Beteiligung 

Gefäßbeteiligung 

Positiver Pathergietest (optional)

Diagnose: Morbus Behçet

Punkte

2 

1 

2 

2 

1 

1 

1 

4 oder mehr Punkte
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7. Präsenz von aphthoiden 
Läsionen der Mund- und 
Rachenschleimhaut im  
Zusammenhang mit Er-
krankungen und prädis-
ponierenden Faktoren

Zahlreiche Erkrankungen gehen mit 
aphthoiden Erosionen/Ulzerationen der 
oropharyngealen Mukosa einher. Dabei 
wird die Differenzierung hinsichtlich 
des Typs der oropharyngealen aphtho -
iden Erosionen/Ulzerationen (Typen  
Minor, Major und herpetiform) und der 
Häufigkeit des Auftretens (rezidivierend 

bzw. wiederkehrend: rekurrente aph -
thoide Erosionen/Ulzerationen oder 
Stomatitiden oder gelegentlich bzw. ein-
malig auftretende aphthoide Erosionen/
Ulzerationen) im Zusammenhang mit 
den einzelnen Erkrankungen sehr unter-
schiedlich beschrieben. Die mitunter 
ähnliche Morphologie erschwert die 
Differenzialdiagnose zusätzlich. 

Wichtige differenzialdiagnostische 
Hinweise ergeben sich aus der Anamne-
se, dem Alter, dem Allgemeinzustand 
des Patienten, dem internistischen Un-
tersuchungsbefund sowie einer umfas-
senden Befragung über den Beginn bzw. 

die Dauer des Auftretens und die Art der 
– neben den durch die oralen und/oder 
pharyngealen aphthoide Erosionen/Ul-
zerationen hervorgerufenen – bestehen-
den Beschwerden. Insbesondere kön-
nen sich hieraus Hinweise ergeben, die 
einer Bahnung der interdisziplinären 
Zusammenarbeit bei Diagnostik und 
weiterer spezialisierter Therapie der zu-
grundeliegenden Erkrankung dienen. 
Infektionen viraler (z.B. Coxsackie-Virus 
A16, HIV, HHV-8; CMV; EBV; HPV; 
HSV-1) oder bakterieller (z.B. Rickett-
sien, Lues, Tuberkulose) Genese werden 
zur Diagnosesicherung mit den aktuel-

Übersicht 6 Therapieschema für rezidivierende Aphthen im Erwachsenenalter (nach [19])
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len Screening-Methoden durch die be-
teiligten fachärztlichen Disziplinen be-
stätigt bzw. ausgeschlossen.

Einzelne Erkrankungen und prädis-
ponierende Faktoren, in deren Zusam-
menhang aphthoide Erosionen/Ulzera-
tionen der Mundschleimhaut beschrie-
ben wurden, sind im Folgenden mit Bei-
spielen benannt. Sie werden im Leitlini-
enreport tabellarisch (siehe Tabellen 
7–15, s. www.online-dzz.de) aufgeführt. 

Aphthoide Erosionen/Ulzerationen der 
oropharyngealen Mukosa können im 
Zusammenhang mit 
• autoinflammatorischen Erkrankun-

gen (z.B. HIDS, PFAPA) sowie interme-
diären Erkrankungen mit autoinflam-
matorischen und autoimmunologi-
schen Aspekten (z.B. Morbus Behçet), 

• chronisch entzündlichen Darm-
erkrankungen mit extraintestinalen 
Symptomen (z.B. Colitis ulcerosa, 
Morbus Crohn), 

• vermutlicher immunpathologischer 
Ätiologie (z.B. Graft-versus-Host 
disease, Immundefekte einschließlich 
Neutropenien), 

• hämatologischen Ursachen und Man-
gelerscheinungen (z.B. Agranulozy -
tose, Non-Hodgkin-Lymphom, z.B. 

auch bei Eisen-, Folsäure-, Vitamin 
B1-, B2-, B6-, B12-Mangel),

• Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises (z.B. reaktive Arthritis, 
systemischer Lupus erythematodes, 
Sarkoidose),

• Medikamentenanwendungen, ver-
mutlich auch bei bestimmten Nah-
rungsmitteln, weiteren Stoffen (z.B. 
nichtsteroidale Antiphlogistika, Me-
thotrexat, mTOR- oder Calcineurin-
Inhibitoren),

• Infektionskrankheiten (z.B. Infektio-
nen mit Coxsackie-Virus A16, HIV, 
HHV-8; CMV; EBV; HPV; HSV-1,  
Rickettsien, Lues, Tuberkulose),

• vermutetem genetischem Hinter-
grund (z.B. Fanconi-Anämie, Gen-
polymorphismus IL-1, IL-4, IL-6, 
IL-10, TNF-α) und 

• weiteren Erkrankungen bzw. prädis-
ponierenden Faktoren (z.B. Pemphigus 
vulgaris, Schleimhautpemphigoid, Ery-
thema exsudativum multiforme, Trau-
matisierung des oralen und/oder pha-
ryngealen Epithels; (siehe auch S2k 
Leitlinie Diagnostik und Therapie des 
Pemphigus vulgaris/foliaceus und des 
bullösen Pemphigoids, AWMF-Regis-
ter-Nummer (013–071) [8, 9, 10])

auftreten. 

8. Therapeutische Strategien

Die Therapie von Aphthen ist sympto-
matisch ausgerichtet, weil die Ätiologie 
der rezidivierenden benignen Aphthosis 
nicht geklärt ist. 

Die Behandlung von chronisch- 
rezidivierenden oropharyngealen Aph-
then zielt ab auf die Schmerzlinderung, 
ein Nachlassen der aphthös bedingten 

Grundsätzlich soll entsprechend der 
S2k-Leitlinie der DGMKG und 
DGZMK bei einer unklaren Mund-
schleimhautveränderung, die nach 
einer Beobachtung oder Therapie 
über 2 Wochen keine Rückbildungs-
tendenz zeigt und sich nicht eindeu-
tig einer definierten Grundkrankheit 
oder Ursache zuordnen lässt, eine 
histologische Abklärung zum Aus-
schluss eines Plattenepithelkarzi-
noms und seiner Vorläuferläsionen 
erfolgen [7, 19]. In gleicher Weise 
soll bei Rachenschleimhautverände-
rungen verfahren werden. 
starker Konsens (10/10) 

Kernaussagen zur Diagnostik II

Übersicht 7 Therapiestrategien bei aphthösen Läsionen (farbcodiert wird jeweils zur Klassifikation die Erstlinientherapie dargestellt. Diese 

schließt jedoch nicht den Einsatz anderer Therapien aus.)

starker Konsens (10/10)
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funktionellen Einschränkungen, eine 
Reduzierung der Häufigkeit der Aph-
thenschübe und eine Abnahme des 
Schweregrades der Rezidive (Über-
sicht 6 und 7). Bei habituellen Aph-
then stellen Lokalpräparate wegen des 
niedrigen Risikos systemischer Neben-
wirkungen die Therapie der Wahl dar. 
Bei extrem häufiger und die Lebensqua-
lität des Patienten deutlich einschrän-
kender Rezidivneigung können syste-
mische Behandlungen (z.B. mit Gluko-
kortikoiden) in seltenen Fällen erfor-
derlich werden. Bei komplexen Aph-
thosen werden lokale Maßnahmen und 
systemische Therapien (siehe Über-
sicht 7) angewandt. Therapieresisten-
te und schwerste Aphthosen bei M. 
Behçet können mit Dapson oder Aza -
thioprin oder Ciclosporin-A oder Inter-
feron-α therapiert werden, in Ausnah-
mefällen kann die Anwendung eines 
TNF-α-Inhibitors erwogen werden. In 
Deutschland sind nur Kortikosteroide 
und topische Antiseptika/Antiphlogis-
tika zugelassen. Kontrollierte Studien 
existieren vorwiegend für das Erwach-
senenalter, ebenso ist die Indikation für 
Kinder und Jugendliche sowie während 
der Schwangerschaft und Stillzeit im 
Einzelfall gesondert zu überprüfen. Die 
meisten anderen Substanzen sind Off-
Label-Therapeutika („Off-Label-Use“)1. 
Eine unmittelbare Schmerzreduktion 
bei oropharyngealen Aphthen wird 
nach Anwendung eines CO2– oder 
Nd:YAG-Lasers beobachtet.

Bei länger bestehenden Läsionen im 
Erwachsenenalter ist eine Biopsie obli-
gat, wenn klinisch eine eindeutige Zu-
ordnung zu habituellen Aphthen (Typus 
minor) nicht möglich ist. Nach der 
S2k-Leitlinie „Diagnostik und Manage-
ment von Vorläuferläsionen des oralen 
Plattenepithelkarzinoms in der Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde“ (AWMF-

Register Nr. 007/092, wird aktuell über-
arbeitet) [7] sind Vorläuferläsionen von 
morphologisch ähnlichen Erkrankun-
gen der Mundhöhle und des Rachens, zu 
denen auch die rezidivierenden oropha-
ryngealen Aphthen (K12.0: dieser Code 
gilt nur für rezidivierende orale Aph-
then) gehören, abzugrenzen.

Im Kindesalter ist bei länger beste-
henden Aphthen nur im Ausnahmefall 
eine Biopsie indiziert. Hier steht die Ab-
klärung möglicher weiterer Differenzial-
diagnosen (siehe Tabelle 1 im An-
hang) durch einen erfahrenen Pädiater 
oder Dermatologen im Vordergrund. Es 
empfiehlt sich die topische Applikation 
von Medikamenten. Dazu zählen 
grundsätzlich Präparate, die
• adstringierend (Tinctura myrrhae et 

ratanhiae)
• antiseptisch (chlorhexidinhaltige Ge-

le)
• antiinflammatorisch (kortisonhaltige 

Salben)
• lokalanästhetisch (Lokalanästhetika)
• antibiotisch (Tetracyclin, Minocyclin: 

ab dem 8. Lebensjahr) 
wirken. 

Lokalanästhetisch wirksame Medi-
kamente sollten vor der Einnahme von 
Mahlzeiten verabreicht werden, ansons-
ten werden Tinkturen, Gele und Salben 
postprandial aufgelegt und mit einem 
Tupfer vorübergehend abgedeckt.
• Mit Tinctura myrrhae et ratanhiae 

können gelegentlich auftretende 
Aphthen behandelt werden. 

• Chlorhexidinhaltige Gele oder korti-
sonhaltige Salben können bei rezidi-
vierendem Verlauf zwei- bis dreimal 
täglich topisch appliziert werden.

• Wiederholte tägliche Mundspülungen 
mit Tetracyclinlösung können bei 
Aphthen vom Major-Typ angewandt 
werden, um Superinfektionen dieser 
Läsion zu unterdrücken.  

– Die Therapie ist symptomatisch, da 
die Ätiologie der rezidivierenden be-
nignen Aphthosis nicht geklärt ist.

– Bei habituellen Aphthen sollten 
Lokalpräparate als Erstlinienthera-
pie wegen des niedrigen Risikos 
systemischer Nebenwirkungen 
zur Anwendung kommen.

– Bei schwersten Aphthosen sollten 
lokale Maßnahmen und systemi-
sche Therapien (Sucralfat, Colchicin, 
Prednisolon) angewandt werden. 
Bei Kindern und Jugendlichen sollte 
die Einleitung einer systemischen 
(ggf. auch „Off-Label-Use“) Therapie 
von hierin erfahrenen Pädiatern und 
bei Erwachsenen von hierin erfahre-
nen Fachärzten erfolgen. 

– Therapieresistente und schwerste 
Aphthosen bei M. Behçet können 
mit Dapson oder Azathioprin oder 
Ciclosporin-A oder Interferon-a 
therapiert werden, in Ausnahmefäl-
len kann der Einsatz eines TNF-
a-Inhibitors erwogen werden. Bei 
zugrundeliegenden autoimmuno-
logischen bzw. autoinflammatori-
schen Erkrankungen sollte sich die 
Therapie nach der weiteren Organ-
beteiligung richten.

–  In Deutschland sind nur Kortiko -
steroide und topische Antiseptika/
Antiphlogistika zugelassen. Für 
Kinder und Jugendliche sowie für 
die Schwangerschaft und Stillzeit 
soll die Indikation kritisch über-
prüft werden. Die anderen Sub-
stanzen sind Off-Label-Therapeu-
tika („Off-Label-Use“).

–  Im Erwachsenenalter soll bei Läsio-
nen, die länger als 14 Tage anhalten, 
eine Biopsie durchgeführt werden. 

starker Konsens (10/10)

Kernaussagen zur Therapie 
(Übersicht 7)

1 ACHTUNG: Für die Empfehlung zum Einsatz bei Aphthen und aphthoiden Läsionen der Mund- und Rachenschleimhaut müssen die “Off-Label-Use“-Kriterien beachtet werden: 
– nachgewiesene Wirksamkeit 
– günstiges Nutzen-Risiko-Verhältnis 
– fehlender Alternativ-Heilversuch 
Ein “Off-Label-Use“ ist daher nur bei schwerwiegenden Verlaufsformen statthaft, wenn es keine therapeutischen Alternativen gibt. Dem Stand der wissenschaftlichen  
Erkenntnisse entsprechend muss die begründete Aussicht bestehen, dass die Behandlung erfolgreich verläuft. Darüber hinaus unterliegt die Aufklärung einer zusätzlichen, 
besonderen Verpflichtung. Die Patientinnen/Patienten sind auf den Umstand des “Off-Label-Use“ und daraus resultierenden möglichen Handlungskonsequenzen aufmerk-
sam zu machen. Eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist notwendig.
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