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Insbesondere die immunologisch be-
dingten entzündlichen rheumatischen 
Erkrankungen weisen zum Teil sehr 
spezifi sche, fast pathognomonische 
orale Manifestationen auf. Die neben-
stehende Tabelle zeigt häufi ge orale 
Anzeichen ausgewählter rheumatolo-
gischer Krankheitsbilder auf (Tab. 1).
Am häufi gsten zu beobachten sind 
Mundschleimhautveränderungen sowie 
Xerostomie. Mundtrockenheit wurde 
insbesondere bei Patienten mit rheu-
matoider Arthritis (RA) und/oder Sjö-
gren-Syndrom festgestellt. Sowohl für 
das primäre als auch das sekundäre 
Sjögren-Syndrom sind Mund- und Au-
gentrockenheit die wichtigsten Anzei-
chen. Patienten mit Mundtrockenheit 
leiden zudem unter Schluck- und 
Sprechbeschwerden, Aphthen, Bren-

nen sowie Candidiasis und Prothesen-
problemen.1 Zudem könnte ein höhe res 
Kariesrisiko die Folge sein, hier sind 
jedoch weitere Studien unter Berück-
sichtigung des DMFT-Index nötig.2 
Viele rheumatische Erkrankungen zei-
gen sich an der Mukosa – alle Arten 
von aphthösen Läsionen sind dabei 
zu fi nden. Diese müssen jedoch genau 
dia gnostiziert werden, um „normale 
Läsionen“ von anderen Erkrankungen 
abzugrenzen. Dabei kommen ursäch-
lich Malabsorptions- und Mangelzu-
stände, Malignome, Arzneimittelunver-
träglichkeiten und infektiöse oder sys-
temische Erkrankungen infrage. Die 
S2k-Leitlinie „Aphthen/aphthoide Lä-
sionen“ zeigt einen Algorithmus zur 
Differenzialdiagnostik auf, der auch 
Morbus Behçet einschließt. Ist nach 

zwei Wochen keine Besserung in 
Sicht, sollten Zahnärzte eine histolo-
gische Untersuchung veranlassen. Die 
Leitlinie empfi ehlt darüber hinaus, vor-
rangig Lokalpräparate wie anti sep -
tische Spülungen, kortisonhaltige Sal-
ben, Oberfl ächenanästhetika und to-
pische Antibiotika anzuwenden. Die 
systemische Behandlung, zum Bei -
spiel mit Glukokortikoiden, ist nur in 
schwe ren Fällen zu erwägen.3 

Rheumatoide Arthritis betrifft 
auch das Kiefergelenk 

Über die intraoralen Auswirkungen hi-
naus gilt die RA auch als die häufi gste 
entzündliche Erkrankung des Kiefer-
gelenks. Bis zu 88 Prozent der Pa -
tien ten leiden im Laufe der Zeit an 
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Über die intraoralen Auswirkungen hinaus gilt 
die rheumatoide Arthritis auch als die häufi gste 
entzündliche Erkrankung des Kiefergelenks. 
Bis zu 88 Prozent der Patienten leiden im 
Laufe der Zeit an Symptomen des Temporo-
mandibular gelenks.5



AN
ZE

IG
E

Tabelle 1 | Adaptiert nach Jackowski et al.4, ergänzt durch Gualtierotti5 und Harrisons Innere Medizin,  
erweitert um Erkrankte/Prävalenz, Verhältnis weiblich/männlich ♂:♀ und Haupterkrankungsalter.

Rheumatische 
Erkrankung

~ Erkrankte/Prävalenz
Verhältnis ♂ : ♀ 
Haupterkrankungsalter 6–8

Orale Manifestationen4, 5,9

Entzündliche Erkrankungen

Vaskulitiden14

Spondyloarthritiden19   Gesamt 550.000

Rheumatoide 
Arthritis2, 6

Juvenile idiopathische  
Arthritis5

Granulomatose  
Polyangiitis

Riesenzellarthritis

Behçet-Krankheit15 

Morbus Bechterew

Reaktive Arthritis

Fibromyalgie17 

Arthrose20 

Sjögren-Syndrom
primär und sekundär10

Systemischer Lupus  
erythemathodes (SLE)11

Systemische Sklerodermie14

ca. 666.000 in Deutschland
0,5–1,0 % weltweit 
♂:♀ 2–3 : 1
50–70 Jahre

ca. 20.000 in Deutschland 
< 18 Jahre

3/100.000 weltweit
♂:♀ 1 : 1
Im Mittel 40 Jahre,  
15 % < 19 Jahre

60/100.000 Europa 
♂:♀ 3 : 1 
> 50 Jahre 

0,5/100.000 in Deutschland
80–100/100.000 in der Türkei
♂:♀ 1 : 116 
Junge Erwachsene der  
Mittelmeerregion

340.000
♂:♀ 1 : 2
30 Jahre

♂:♀ 1 : 1

2–5 % weltweit
♂:♀ 2–3 : 1
35 Jahre 

> 5.000.000 in Deutschland  
(ab 60 Jahren 50 %)
> 60 Jahre

0,5–1 % 
♂:♀ 9 : 1 
30 % aller Rheumatiker,  
vorwiegend mittleres Alter,  
auch Kinder

20–50/100.000 in Deutschland12  
12,5/100.000 in Mitteleuropa, 
90 % Frauen im gebährfähigen  
Alter

< 4.000 in Deutschland;
♂:♀ 4,6 : 1 
Frauen im gebährfähigen Alter

Xerostomie (~ 50 % der Patienten); Glandula  
parotis Dysfunktion (15–30 %), Parodontitis, 
medikamenteninduzierte Stomatitis  
(MTX sowie Goldverbindungen), Symptome 
Temporomandibulargelenk (bis zu 88 %)

Rezidivierende Aphthen (häufig), Entzündung 
des Temporomandibulargelenks (90 % der  
Patienten) > Mikrognathie, Malokklusion

Erdbeer-Gingivitis (fast pathognomonisch),  
Zungennekrose 

Claudicatio masticatoria (Kiefer-Klaudikation), 
Zahnschmerzen, Dysphagie, Dysarthrie,  
Lippen- und Zungennekrose (selten)

Rezidivierende, aphthöse Ulzerationen  
(gelblich nekrotisch und über ein bis zwei  
Wochen persistierend)

Parodontitis (vierfach erhöhtes Risiko)19

Mukokutane Läsionen, orale Ulzera (transient, 
oberflächlich, asymptomatisch), palatinale  
Erosionen, Glossitis, Lingua geographica

Beschriebene Mundtrockenheit; Temporo
mandibuläres myofasziales Schmerzsyndrom

Parodontitis (jeder Vierte)19

Xerostomie (90 % der Patienten); Atrophie der  
filiformen Papillen auf dem Zungenrücken; 
Schwellung Glandula parotis (2/3 primäres  
Syndrom)

Kleine Ulzera an Mund- und Nasenschleimhaut 
(~ 50 % der Patienten), Lichen-planus-ähnliche- 
Dermatitis, Erosion (Erbrechen/Anorexie),  
Parodontitis (bis zu 70 %)

Peristaltikstörungen, Dysphagie, Reflux,  
ösophageale Ulzera; Fibrose der kleinen Spei-
cheldrüsen; Parodontitis; verkürztes Zungen-
bändchen (Skleroglosson); Mikrostomie  
(70 % der Patienten), knöcherner Abbau der  
UK-Gelenkköpfe, Mikrocheilie (kleine Lippen),  
weiterer Desmodontalspalt (40 %), hohe Prä
valenz für Zahnverlust, schlechtere Durch- 
blutung der Gingiva, (Zungenkarzinom,  
Raynauds Syndrom in der Zunge) 
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Symptomen des Temporomandibular-
gelenks.5 Auf dem Röntgenbild zeigen 
sich typischerweise ein verkleinerter 
Gelenkspalt und ein abgefl achter Ge-
lenkfortsatz sowie ggf. Erosionen, sub-
chondrale Sklerosen, Zysten und Os-
teoporose.1 Meist sind beide Gelenke 
betroffen. Da die Beschwerden oft bis 
zum Funktionsverlust verschleppt wer-
den, sollten Zahnärzte hier wachsam 
sein. Patienten haben starke Schmer-
zen, die in die Kau- und Nackenmus-
kulatur ausstrahlen können, und rea-
gieren druckempfi ndlich.4,21 Kinder mit 
juveniler idiopathischer Arthritis sind be-
sonders gefährdet, bei etwa 60 Pro -
zent lassen sich Veränderungen des 
Gelenks im Röntgen nachweisen. In 
diesen Fällen ist es besonders wichtig, 
schnell zu handeln, um Fehlbildungen 
des Kiefers und des Gesichts vorzu-
beugen. Die kleinen Patienten können 
den Mund meist nur eingeschränkt 
oder asymmetrisch öffnen, auch Mor-
gensteifi gkeit wird berichtet. Neben der 
medikamentösen Behandlung können 
spezielle Zahnklammern, Schienen so-
wie Physiotherapie bei der Therapie 
helfen.22 Einige Rheumatiker leiden 
zudem an Mikrostomie. Bei der Sys-
temsklerose/systemische Sklerodermie 
sind bis zu 70 Prozent der Patienten 
davon betroffen.5 

Motorische Einschränkungen

Einen wichtigen Faktor bei der Mund-
hygiene stellt die Schwere der physi-
schen Beeinträchtigung dar. Patienten 
mit rheumatischen Erkrankungen kön-
nen sich häufi g nicht so gut koordinie-
ren, die Bewegung ist eingeschränkt. 
So zeigt sich die RA fast immer zuerst 
an den Gelenken der Hände. Durch die 
starke Schwellung und die Schmerzen 
in den Gelenken ist es leicht vorstell -
bar, dass die Mundhygiene mangels 
Geschicklichkeit nur noch rudimen -
tär ausgeführt werden kann und sich 
Plaque ansammelt. Auch wurde eine 
erhöhte Plaqueakkumulation bei Pa-
tienten mit Spondyloarthritis ankylo  -
sans beobachtet, was zum Teil auf 
die starke Bewegungseinschränkung 
zurückzuführen sein könnte.9 Zusätz -
lich trägt aber auch die Xerostomie bei 
vielen Patienten dazu bei.2 Zahnärzte 
sollten daher für die optimale Mund-
hygiene individuelle Instruktionen ge-
ben und je nach Indikation folgende 
Maßnahmen in Erwägung ziehen: Spei-
chel fördernde Medikamente, Verwen-
dung elektrischer Zahnbürsten gegebe-
nenfalls mit Grifferweiterung, Fluoridie-
rung (zum Bei spiel Zahnpasta, Speise- 
salz, Lacke), Anwendung antibakterieller 
Mundspül lösungen. 

Rheumapatienten behandeln: 
Was ist zu beachten?

Gerade bei längeren Behandlungen 
sollte das Praxisteam dafür sorgen, 
dass der Patient bequem liegen kann – 
die Stuhlposition ab und an zu ver-
ändern oder Kissen zur Verfügung zu 
stellen, hilft schon.1 Darüber hinaus 
empfi ehlt es sich, bei der Anamnese 
ein Risikoprofi l zu erstellen, welches 
In fektionsrisiken, ASA-Klassifi kation, 
Kontraindikationen, Wechselwirkungen 
durch Medikamente und die aktuelle 
Verfassung des Patienten (Schübe) ein-
schließt. 

Erhöhtes Infektionsrisiko

RA-Patienten weisen allgemein ein 
höheres Risiko für Bakteriämien auf9, 
unter immunsuppressiver Therapie 
wurde eine höhere postoperative In-
fektionsrate (4 bis 8 Prozent) festge-
stellt.23 Zudem können Wundheilungs-
störungen beziehungsweise eine lang-
samere Heilung sowie Infektionen im 
Mundraum als Komplikation auftreten. 
Vor allem nach künstlichem Gelenk-
ersatz ist bei zahnärztlichen Eingriffen 
Vorsicht geboten, denn sie können 
gefährliche bakterielle Infektionen im 
Gelenk auslösen. Eine Antibiose mit 

Differenzierte Lokalanästhesie nach Dr. Dr. Frank Halling. Neben der Beachtung von spezifi schen Warnhinweisen und Gegen-
anzeigen in der Fachinformation ist es bei Risikopatienten besonders wichtig, individuell über das Lokalanästhetikum zu 
entscheiden. So ist beispielsweise bei Schwangeren immer eine strenge Nutzen-Risiko-Abwägung erforderlich. Ebenso kann 
auch bei einem ASA II- oder ASA III-Patienten eine Kontraindikation für den Wirkstoff Articain oder für Epinephrin vorliegen.



erweitertem Erregerspektrum (kein Penicillin und Clin-
damycin aufgrund von Resistenzen) sollte fallbezogen 
eruiert werden.24 

Anästhesie nach ASA-Klassifikation

Patienten mit Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises werden der ASA-Klassifikation III zugeord-
net.4,25 Bei größeren Operationen sollte daher eine statio-
näre Behandlung abgewogen werden. Die Lokalanäs-
thesie muss bei allen Eingriffen immer ganz individuell 
angepasst werden. Warnhinweise und Gegenanzei- 
gen in der Fachinformationen sind dabei immer zu  
beachten. Die Grafik von Dr. Dr. Frank Halling zeigt,  
dass Zahnärzte bei Patienten der ASA-Gruppe III sowie  
Kindern und Menschen über 65 Jahren in jedem Fall  
auf ein Lokalanästhetikum mit reduziertem Adrenalin- 
zusatz zurückgreifen sollten. Rheumapatienten leiden 
häufig unter weiteren systemischen Folgen, vor allem 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Diese müssen als mög
liche Kontraindikationen oder Risiko bei der Anästhesie 
berücksichtigt werden. Für Eingriffe unter 20 Minuten 
sowie Adrenalinkontraindikationen eignet sich oft auch 
Articain ohne Vasokonstriktor. Minimalinvasive Techni-
ken wie die intraligamentäre Anästhesie können darüber 
hinaus bei Patienten mit erhöhter Blutungsneigung oder 
kardiovaskulären Erkrankungen helfen, die Belastung 
gering zu halten. Hier ist jedoch das Bakteriämierisiko 
zu beachten. Bei Endokarditisrisiko, erweitertem oder 
entzündetem Desmodontalspalt ist die ILA kontraindi-
ziert (siehe oben stehende Grafik).26

Wechselwirkungen der Medikation

Bei der Therapie von RA kommen hauptsächlich vier 
Gruppen von Medikamenten zum Einsatz: Nichtstero
idale Antirheumatika (NSAR), Glukokortikoide (z. B. 
Methylprednisolon), DMARDs (Disease-Modifying Anti
rheumatic Drugs) sowie Biologika (z. B. Rituximab).  
Zu Beginn der Behandlung erhalten Patienten leitlinien-
gerecht Methotrexat (csDMARD). Ergänzend werden 
Glukokortikoide empfohlen. Bei Kontraindikationen soll 
eine Therapie mit Leflunomid oder Sulfasalazin begon-
nen werden. Ist die Initialtherapie nicht erfolgreich, kön-
nen die DMARDs untereinander kombiniert werden. 
Zudem haben sich Biologika zusammen mit Metho
trexat etabliert.6,27 Während bei Einnahme von Immun
supressiva generell ein erhöhtes Infektionsrisiko be-
steht, können einige Arzneimittel zusätzliche Neben
wirkungen hervorrufen, die den Mundraum betreffen. 
Bei Methotrexat, Ciclosporin, Sulfasalazin und D-Peni-
cillamin wurden Stomatitiden sowie Gingivahyperpla-
sien beobachtet.4, 5 Bei Gingivitis und Stomatitis kann 
zum Beispiel eine prednisolonhaltige Salbe Linderung 
verschaffen. 
Bei operativen Eingriffen können die meisten Medika-
mente fortgeführt werden, eine Rücksprache mit dem 
Rheumatologen sollte aber in jedem Fall erfolgen –  
auch um Risiken durch Folgeerkrankungen abschätzen 
zu können. Wenn Biologika erst weniger als ein Jahr 
eingenommen werden, sollten Eingriffe möglichst auf-
geschoben werden.23 Patienten, die NSAR erhalten, 
könnten zudem eine erhöhte Blutungsneigung auf
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Besonderer Patient!

Mehr über besondere Patienten erfah-
ren Zahnärzte quartalsweise im Sanofi 
Scientific Newsletter. Anmeldung auf: 
www.dental.sanofi.de/
dental-scientific-news

weisen. Da diese die Wirkung und/ 
oder Toxizität von DMARDs (Metho
trexat, Ciclosporin) verstärken oder in 
Kombination mit Glukokortikoiden zu 
gastrointestinalen Nebenwirkungen 
führen können, ist es ratsam, vor der 
Gabe postoperativer Analgetika Rück-
sprache mit dem behandelnden Rheu-
matologen zu halten. Das gilt ebenso  
für Antibiotika (z. B. Tetrazykline).28 
Die Prävalenz von Osteoporose liegt  
bei RA-Patienten bei 20 bis 30 Pro- 
zent. Zum einen aufgrund der krank-
heitsbedingten Osteoklastenaktivie-
rung, zum anderen medikamenten- 
induziert durch Glukokortikoide.4, 6 Diese 
Patienten erhalten unter Umständen 
Antiresorptiva wie Bisphosphonate zur 
Osteoklastenhemmung, welche mit  
der medikamentenassoziierten Kiefer
osteonekrose (MRONJ) assoziiert sind.29

Implantate

Diese Überlegungen sollten auch bei  
der Entscheidung über Zahnersatz eine 
Rolle spielen – vor allem bei Implan- 
tationen. Fallberichte zeigen, dass Im-
plantate bei verschiedenen rheuma
tischen Erkrankungen möglich sind,  

jedoch existieren kaum Studien. Die  
Indikationsstellung erfolgt streng nach 
Abwägung des individuellen Risikos 
durch etwaige immunsuppressive oder 
Bisphosphonattherapie und damit ein-
hergehender Infektionsrisiken, Wund-
heilungsstörungen sowie Keimeintritts-
pforten durch Implantatdurchtritts
stellen.4  

Fazit

Zahnärzte sehen Patienten sehr regel-
mäßig und können daher orale Mani-
festationen rheumatischer Krankheits-
bilder frühzeitig erkennen und somit 
zum schnelleren Therapiebeginn bei
tragen. Mundschleimhautveränderun-
gen sollten daher gründlich differenzial-
diagnostisch überprüft werden. Ist eine 
rheumatische Erkrankung bereits be-
kannt, können Zahnärzte auf Kiefer
gelenkprobleme aufmerksam machen 
und Schmerzen durch Schleimhaut
läsionen lindern. Die wichtigste Rolle 
aber spielt die Praxis in der Prävention 
von Karies und Parodontalerkrankun-
gen, denn Rheumapatienten sind mo-
torisch eingeschränkt und weisen eine 
schlechtere Mundhygiene auf. Sind  

Behandlungen notwendig, sollte vorab 
eine Risikostratifizierung erfolgen, die  
Infektionsrisiko und Wechselwirkungen 
durch Arzneimittel berücksichtigt. In 
jedem Fall ist eine interdisziplinäre  
Zusammenarbeit mit Hausärzten und 
Rheumatologen erstrebenswert, um 
Rheumapatienten adäquat behandeln 
zu können. 

Hinweis: Das im Text beschriebene Vorgehen 
dient der Orientierung, maßgeblich sind jedoch 
immer die individuelle Anamnese und die The­
rapieentscheidung durch die behandelnde Ärztin/
den behandelnden Arzt. Die Fachinformationen 
sind zu beachten.
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