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Rheumatische Gelenkerkrankungen

Definition und Epidemiologie

Die rheumatoide Arthritis, die auch als chronische

Polyarthritis (cP) bezeichnet wird, ist eine chro-

nische Allgemeinerkrankung mit Beteiligung zahl-

reicher Gewebe. Sie kann in jedem Alter auftre-

ten, manifestiert sich jedoch meist im 4. oder

5. Lebensjahrzehnt, kommt in allen Teilen der

Welt vor und findet sich bei Frauen 2- bis 3-mal

so häufig wie bei Männern. Die Prävalenz be-

trägt weltweit ca. 1 %.

Hauptmerkmal der rheumatoiden Arthritis ist

eine Entzündung mehrerer Gelenke (Polyar-

thritis), wobei vorwiegend die Gelenke der Ex-

tremitäten betroffen sind. Obwohl nicht selten

Teilremissionen beobachtet werden, ist ein wech-

selnder, schubweiser Verlauf die Regel. Unbehan-

delt führt die Gelenkentzündung zu einer irre-

versiblen Schädigung des Gelenkknorpels und

Knochens mit Gelenkdeformitäten, Behinderun-

gen und Invalidisierung.

Pathogenese

Über die Ursache der rheumatoiden Arthritis

herrscht noch weitgehend Unklarheit. Es wird

angenommen, dass es durch eine genetische

Disposition zu einer inadäquaten Immunreak-

tion auf Viren- oder Bakterien-Antigene kommt.

Dadurch wird möglicherweise eine chronische

bzw. chronisch rezidivierende immunologische

Kreuzreaktion gegen körpereigenes Gewebe,

hauptsächlich Synovialgewebe, ausgelöst.

Die klinische Erfahrung zeigt, dass unterschied-

lichste Faktoren Einfluss auf den Ausbruch und

den Verlauf der rheumatoiden Arthritis haben

können, ohne dass die genauen Mechanismen be-

kannt sind. Zu diesen Faktoren zählen u. a. Er-

nährungsgewohnheiten, aber auch die psychische

Konstitution bzw. deren Beeinträchtigung durch

Stress, Trauer oder chronische soziale Konflikte.

Die rheumatoide Arthritis ist streng genommen

eine entzündliche Erkrankung mit Befall des

Bindegewebes. Die Erkrankung verläuft schub-

weise über Jahre und lässt sich in 4 Stadien ein-

teilen, die fließend ineinander übergehen:

Stadium 1 (proliferative Phase). In den Gelenken

beginnt die rheumatoide Arthritis als Entzündung

der Synovialmembran (Synovialitis), die ödema-

tös aufquillt und von mononukleären Zellen, vor-

wiegend Lymphozyten und Plasmazellen, infil-

triert wird. Dadurch wird eine diffuse Prolifera-

tion der Synovialmembran und einer vermehr-

ten Produktion von Gelenkflüssigkeit in Gang

gesetzt. Gelenkknorpel und subchondraler Kno-

chen sind in diesem Frühstadium noch nicht in

Mitleidenschaft gezogen.

Stadium 2 (destruktive Phase). Mit fortschrei-

tender Erkrankung wachsen infolge der anhal-

tenden Proliferation der entzündeten Synovial-

membran zottenartige Gebilde in den Gelenk-

raum vor (villöse Synovialitis). Die Zotten wer-

den von Lymphozyten infiltriert, die sich zu

Lymphfollikeln sammeln können. Die Prolifera-

tionen decken nach und nach die Knorpelober-

fläche unter Arrodierung und Ausdünnung des

Knorpels ab (Pannusbildung). Durch die Granu-

lationen kommt es zu einer Überdehnung der

Gelenkkapsel, was eine Gelenkinstabilität zur

Folge hat (rheumatisches Schlottergelenk).

Stadium 3 (degenerative Phase). Im weiteren

Verlauf wird zusätzlich der subchondrale Kno-

chen infiltriert. In den metaphysären Abschnit-

ten wird der Knochen osteoporotisch und da-

durch mitunter so sehr geschwächt, dass die

Kortikalis ebenfalls arrodiert und das Gelenkge-

füge zerstört wird. Mit der Chronifizierung der

Erkrankung wandern Fibroblasten in die ent-

zündete Gelenkkapsel ein, die dadurch verdickt

und höckerig wird. Der Pannus breitet sich wei-

ter aus, wodurch die Destruktion weiter um sich

greift und zur Deformität des Gelenks führt.

Stadium 4 (ausgebrannte Phase). Nach monate-

bis jahrelangem schubweisem Verlauf klingt die

Entzündung ab. Es bildet sich aber weiter fibrö-

ses Gewebe, sodass der Bewegungsumfang des

Gelenks im Sinne einer fibrösen Ankylose wei-

ter eingeschränkt wird. Schließlich wird der Ge-

lenkspalt durch Knochenspangen überbrückt,

und das an sich schon steife, deformierte Gelenk

wird in dem auch als knöcherne Ankylose be-

zeichneten Endstadium vollends bewegungsun-

fähig. Mit dem Abklingen der Entzündung las-

sen zwar die Schmerzen nach; die Destruktion

bleibt jedoch bestehen und ist die Ursache der

Versteifung und Deformierung der Gelenke und

damit der Behinderung und Invalidisierung des

Betroffenen.
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Stadienverlauf der pathologischen Gelenkveränderungen

Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4

Ausdünnung des Knorpels 
in beiden Kniegelenks-
kompartimenten

Beteiligung des Schultergelenks. 
Hochgradige Osteoporose des 
Humeruskopfes und Aus-
dünnung des Gelenkknorpels

Beteiligung des Hüftgelenks.
Ausdünnung des Gelenk-
knorpels und Abflachung 
sowie Wanderung des 
Femurkopfes nach medial

Derselbe Patient 4 Jahre später:
progrediente erosive Knochen-
schädigung und ausgeprägte
Osteoporose

Im fortgeschritteneren 
Stadium finden sich 
subkutan Rheumaknoten 
und eine beginnende
Ulnardeviation

Typischer Befund im Frühstadium: 
spindelförmige Schwellung der Finger infolge der 
Entzündung der proximalen Interphalangealgelenke

Rheumatoide Arthritis I

aus: Netter, Netters Allgemeinmedizin (ISBN 3131358815), © 2005 Georg Thieme Verlag
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Rheumatische Gelenkerkrankungen

Klinik

Finger- und Handgelenke. Zu den häufigsten und

ersten befallenen Gelenken gehören die Hand-

und Fingergelenke. Einige oder auch alle proxi-

malen Interphalangealgelenke sind meist beid-

seits befallen, während die distalen Interphalan-

gealgelenke meist verschont bleiben. An den

betroffenen Gelenken machen sich eine diffuse

Schwellung, Überwärmung und Druckdolenz

bemerkbar. Dadurch wird der Faustschluss un-

möglich, und die Greifkraft ist reduziert. Die Fin-

ger nehmen durch die Schwellung bereits früh

eine Spindelform an. Auch die Metakarpophalan-

gealgelenke und die Handwurzel können von der

Entzündung erfasst werden. Gelenkbewegungen

sind schmerzhaft, und befallene Gelenke werden

infolge der Schwellung der Gelenkkapsel als steif

empfunden, v. a. morgens nach dem Aufstehen

(Morgensteifigkeit).

Mit Fortschreiten des entzündlichen Prozesses

werden Gelenkknorpel und Knochen destruiert.

Dadurch wird die Beweglichkeit der Gelenke er-

heblich eingeschränkt, und es bilden sich Ge-

lenkdeformitäten. Sowohl die Streckung als

auch die Beugung der Finger gelingen nicht

mehr vollständig, und die Greifkraft wird zu-

nehmend geringer. Nach jahrelang bestehender

chronischer Entzündung sind die Gelenke

schwer geschädigt. Die Gelenkkapsel lockert

sich, die Muskulatur atrophiert und verliert an

Kraft, die Sehnen werden überdehnt und kön-

nen reißen.

Im Spätstadium der rheumatoiden Arthritis sind

regelmäßig Deformitäten des Handskeletts zu

beobachten. Dazu gehört die Ulnardeviation der

Finger in den Metakarpophalangealgelenken,

die dadurch zustande kommt, dass der Muskel-

zug an der ulnaren Seite der Langfinger bei nach

radial verkipptem Handgelenk überwiegt. Davon

kann das Handgelenk ebenfalls betroffen sein.

Häufig finden sich an den Langfingern auch eine

Schwanenhalsdeformität und/oder eine Knopf-

lochdeformität. Die lange Strecksehne kann in der

Umgebung des distalen Interphalangealgelenks

reißen, sodass die distale Phalanx in Beugestel-

lung fixiert wird. Bei langer Krankheitsdauer kann

es zur persistierenden Subluxation bzw. Luxation

der Fingergelenke kommen.

Schwere erosive Knorpel- und Knochenverände-

rungen im Handgelenk können zu schwersten

Mutilationen mit völliger Gebrauchsunfähigkeit

der Hand führen.

Ausbreitung auf andere Gelenke. Die Progredi-

enz der Gelenkentzündung lässt keine eindeu-

tige Gesetzmäßigkeit erkennen. In der Regel sind

aber zu Beginn mehrere periphere Gelenke paar-

weise betroffen. Nach Monaten bis Jahren kom-

men weitere Gelenke hinzu, darunter das Akro-

mioklavikular-, das Sternoklavikular- und das

Kiefergelenk. Selbst kleine Gelenke wie die Kri-

koarytänoidgelenke werden nicht ausgespart.

Einige Gelenke bleiben jedoch in aller Regel selbst

bei jahrelang aktivem Krankheitsverlauf und

frühzeitigem Funktionsverlust der erkrankten

Gelenke verschont. Welche Faktoren für die Lo-

kalisation der rheumatoiden Arthritis und den

Schweregrad des entzündlichen Prozesses aus-

schlaggebend sind, ist unklar.

Monoartikulärer Beginn. Vor allem bei Ausbruch

im jüngeren Alter beginnt die Erkrankung oft

mit dem Befall nur eines der großen Gelenke,

meist des Kniegelenks, seltener des Ellenbogen-

oder Schultergelenks. Auch die Halswirbelsäule

kann betroffen sein, meist in Höhe C1/C2.

Extraartikuläre Manifestationen. Tendovaginiti-

den mit Sehnenrupturen, Bursitiden und Rheu-

maknoten sind häufige Begleiterscheinungen des

Gelenkbefalls. Die Rheumaknoten haben einen

Durchmesser von 1–20 mm und bestehen aus

einer zentralen fibrinoiden Nekrose mit umge-

benden Mesenchymzellen und Granulationsge-

webe. Häufig findet man sie subkutan etwas

distal des Olekranons, aber auch über anderen

Knochenvorsprüngen, im Weichteilgewebe oder

periostal.

Organschäden sind bei der rheumatoiden Arthri-

tis eher selten. In der Lunge kann es zu einer

interstitiellen Fibrose oder einer Pleuritis kom-

men. Typische kardiale Manifestationen sind eine

Perikarditis oder Reizleitungsstörungen durch

myokardiale Rheumaknoten. Am Auge kann es

zu einer Keratokonjunktivitis oder granuloma-

tösen Skleritis kommen. Weitere typische extra-

artikuläre Komplikationen sind Vaskulitiden,

Lymphknotenschwellungen oder eine Anämie.

aus: Netter, Netters Allgemeinmedizin (ISBN 3131358815), © 2005 Georg Thieme Verlag
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Röntgenbefund: Gelenkknorpel in den pro-
ximalen Interphalangealgelenken ausge-
dünnt, Karpus und Handgelenk arrodiert, 
Osteoporose und Fingerdeformitäten

Ausgeprägte Ulnarde-
viation in den Metakar-
pophalangealgelenken,
Knopflochdeformität
des Daumens und Syn-
ovialitis des Handgelenks

Mutilation der Metakarpophalangeal-
und Interphalangealgelenke beider
Hände. Schwanenhalsdeformität an
fast allen Fingern, Knopflochde-
formität der Daumen und zahlreiche
subkutan gelegene Rheumaknoten

Röntgenaufnahme:
Destruktion des Gelenk-
knorpels mit Osteopenie
im Frühstadium

Derselbe Fall 14 Jahre
später: Karpus, Hand-
gelenk und Ulnaköpfchen 
vollständig arrodiert

Rheumatoide Arthritis II

aus: Netter, Netters Allgemeinmedizin (ISBN 3131358815), © 2005 Georg Thieme Verlag


