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Thema

Rheumatoide
Arthritis

Rheumatoid arthritis

Fragestellung

Welche Aufgaben hat der Zahnarzt
bei der Behandlung von Patienten mit
rheumatoider Arthritis?

Hintergrund

Rheumatoide Arthritis ist eine persistie-
rende Entziindung der Synovia. Sie un-
terscheidet sich darin von der Osteo-
arthrose, bei der degenerative Verdnde-
rungen des Knorpels und der subchon-
dralen Bereiche im Vordergrund stehen.
Entziindliche Reaktionen sind bei der Os-
teoarthrose als Folgeerscheinung der de-
generativen Verdnderungen zu sehen
und nicht als primére wie bei der rheu-
matoiden Arthritis. [4, 15]. Sie werden
dann Osteoarthritis genannt. Die Atiolo-
gie der rheumatoiden Arthritis ist unbe-
kannt. Frauen sind im Verhdltnis 3:1
hédufiger betroffen. Die Erkrankung ist
mit dem HLA-DR-4-Antigen des His-
tokompatibilitdts-Genekomplexes  ver-
gesellschaftet. Man nimmt an, dass eine
Verdnderung des IgG eine Autoimmun-
reaktion gegen das Antigen in den Gelen-
ken auslost. So haben ca. 80 % aller Pa-
tienten Antikorper gegen das eigene IgG
(Nachweis: Rheumafaktor sowie Anti-
Cyclische Critrullin-Antikorper, ACC)
[10]. Neuere Untersuchungen sehen Por-
phyromonas gingivalis als einen Keim
an, der bei der entziindlichen rheuma-
toiden Arthritis eine Rolle spielen konn-
te. P. gingivalis wird als gram-negativer
Anaerobier bei Parodontitis in der Mund-
hohle vorgefunden. Er gilt als ein Bakteri-
um, welches Enzyme freisetzen kann
(Peptidylarginin Deiminase), welche im
Verdacht stehen, an der Entstehung einer
Autoimmunreaktion beteiligt zu sein [8].

Betroffene Gelenke zeigen eine Entziin-
dung der Synovia, die durch ein fibrino-
ses Exsudat mit Makrophagen, Granulo-
zyten und Plasmazellen gekennzeichnet
sind. Die Synovia wird hypertroph und
in diesem Zustand als Pannus bezeich-
net. Dieser Pannus nimmt mehr und
mehr eine granulomat6se und 6demato-
se Form an, wodurch die Gelenkfunk-
tion beeintrachtigt und das umgebende
Weichgewebe z. T. verdrangt wird. Zu-
satzlich zur Funktionseinschrankung
durch die Ausdehnung des Pannus set-
zen die Makrophagen und Granulozy-
ten Lysozyme frei, welche den Gelenk-
knorpel und Kondylusknochen erodie-
ren. Die Folgen dieser destruktiven Pro-
zesse sind neben Schmerzen, eine einge-
schrankte Gelenkfunktion, offener Biss
und in seltenen Fillen eine fibrose oder
gar knocherne Ankylose [5, 7, 12].

Differentialdiagnostisch sind typi-
sche Symptome wie die Morgensteifig-
keit, die mindestens eine Stunde anhalt,
sowie Weichteilschwellung von einem
oder mehreren Gelenken, wie der Hand-
gelenke und der benachbarten Fingerge-
lenke, entscheidend. Gleiche Gelenkzo-
nen sind auf beiden Korperseiten sym-
metrisch betroffen. Rheumaknoten bil-
den sich unter der Haut iiber Knochen-
vorspriingen an den Streckseiten oder in
Gelenkndhe aus. Die Beschwerden sind
langanhaltend und bestehen mindestens
sechs Wochen [9].

Die oben geschilderten Symptome
unterscheiden die entziindliche rheuma-
toide Arthritis von anderen Gelenk-
erkrankungen [9]. Die rheumatoide Ar-
thritis ist die haufigste Erkrankung aus
dem entziindlichen Formenkreis der
Rheumatologie. Neben ihr existieren die
Spondylarthropathien (z. B. M. Bechte-
rew), die postinfektiosen reaktiven Ar-

M. Behr

thritiden (z. B. M. Reiter), die Kollageno-
sen (z. B. Lupus erythematodes), die
Psoriasis-Arthritis und die Vaskulitiden
(z. B. M. Wegner) [6].

Auswirkungen auf die Zahnmedizin

Patienten, bei denen ,entziindliches
Rheuma“ diagnostiziert wird, sind meist
zwischen 35 bis 45 Jahre alt. Klinische Un-
tersuchungen zeigen zwischen 34 % und
75 % Beteiligung des Kiefergelenks, wel-
ches symmetrisch betroffen ist. Im Schnitt
treten Symptome des Kiefergelenks bei
Rheumapatienten ca. fiinf Jahre nach
Ausbruch der Erkrankung auf [11]. De-
struktionen lassen sich rontgenologisch
im Frithstadium in der Panoramaaufnah-
me nur schwer nachweisen. Erst spdter
treten die degenerativen Verdnderungen
durch Abflachen des Kondylus, Erosion
der Fossa oder zystische Aufhellungen im
Bereich des Kondylus hervor [1].

Schlussfolgerung und
Empfehlung

Die Therapie liegt zundchst in den Héin-
den des Internisten, welcher mit Analge-
tika, nicht-steroidalen Antiphlogistika
und Steroiden versucht, Schmerzen und
Funktionseinschrdnkungen der Gelenke
so weit wie moglich zu unterbinden
[14]. Rheumatoide Arthritis, ankylosie-
rende Spondylitis und Psoriasis-Arthritis
gelten als Autoimmunerkrankungen.
Bei ihnen wird eine Uberproduktion
von TNF o festgestellt. Dieser Faktor
scheint eine Schliisselrolle bei inflam-
matorischen und letztlich destruieren-
den Prozessen zu haben. In jiingster Zeit
sind Medikamente auf den Markt ge-
kommen, die TNF o inhibieren [3, 16].
In der Kombination mit Methotrexat
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Abbildung 1 UK-Aufbissschiene fir einen Patienten mit rheuma-

toider Arthritis.

lieen sich die klinischen Symptome
und die Gelenkfunktion verbessern.
Auch radiologisch zeigten sich deutlich
verzogerte destruierende ossdre Prozesse
gegeniiber einer konservativen medika-
mentosen Behandlung [3, 16]. Werden
Patienten mit entziindlicher rheumatoi-
der Arthritis mit Immunsuppressiva be-
handelt, ist vor zahnérztlichen Eingrif-
fen eine Antibiotika-Prophylaxe durch-
zufiihren. Als Anhaltspunkt fiir die Indi-
kation und Dosierung konnen die Richt-
linien zur Endokarditisprophylaxe he-
rangezogen werden [13].

Die Aufgabe des Zahnarztes liegt da-
rin, die okklusale Abstiitzung des Kiefer-
gelenks, und bei akuten schmerzhaften
Erkrankungsschiiben, eine Entlastung
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Abbildung 2 Anteriore Bisséffnung bei Destruktion der Kondylen.
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