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Lichen nitidus und Lichen striatus

Lichen nitidus und Lichen striatus
sind seltene lichenoide Dermatosen,
die v. a. im Kindesalter auftreten. Als
Ursache werden genetische Faktoren
diskutiert, während Triggerfaktoren
zur Manifestation der Dermatosen
führen können. Beide Erkrankungen
haben einen protrahierten, aber
selbstlimitierten Verlauf, was bei
der Indikation zur Therapie und bei
der Wahl des Therapeutikums zu
berücksichtigen ist.

Lichen nitidus

Der Lichen nitidus ist eine benigne,
entzündliche Dermatose mit protra-
hiertem Verlauf, die erstmals 1907 von
Felix Pinkus [20] beschrieben wurde.
Auch in über 100 Jahren konnte die
Genese dieser Erkrankung noch nicht
geklärt werden. Diskutiert werden im-
munologische Einflüsse und genetische
Faktoren, auchmedikamentöse Auslöser
kommen in Betracht. Aufgrund der Sel-
tenheit der Erkrankung und der häufig

Abb. 18 Lichen nitidus. aAggregierte, glänzende Papeln periumbilikal undb gruppierte Papeln amRücken

spontanen Rückbildung existiert keine
standardisierte Therapie.

Klinisches Bild

Der Lichen nitidus tritt v. a. bei Kindern
im Vorschul- und Schulalter, seltener bei
jungen Erwachsenen auf. DieGeschlech-
terverteilung ist in etwa ausgeglichen [18,
26]. Familiäres Auftreten ist extrem sel-
ten,wurde jedochunter anderembei ein-
eiigen Zwillingen beobachtet.

Klinisch zeigen sich charakteristi-
scherweise aggregierte, monomorphe,
stecknadelspitz-bis stecknadelkopfgroße
(<3mm große) Papeln mit glänzender
Oberfläche(. Abb.1a,b).DiePapelnsind
nicht follikulärgebundenundhautfarben
bis rötlich; auf dunkler Haut erscheinen
sie hypopigmentiert. Oft findet sich ein
Köbner-Phänomen [18, 25, 26], wobei
etliche Fälle ohne diese Besonderheit pu-
bliziertwurden [23]. Prädilektionsstellen
sind die oberen Extremitäten, der Stamm
und der Penis. Meist bleibt der Lichen
nitidus lokalisiert, sehr ausgeprägte und
generalisierte Manifestationen kommen

jedoch vor [21]. Sehr selten wird eine
Beteiligung der palmoplantaren Haut,
der Nägel oder der Mundschleimhaut in
Form gräulicher Papeln am Zahnfleisch
[23] beobachtet.

» Charakteristisch sind kleine,
monomorphe, aggregierte
Papeln mit glänzender
Oberfläche

In der Regel bleiben die Läsionen sym-
ptomlos; Juckreiz ist jedochmöglich, ins-
besondere bei generalisierten Formen.
Beschwerdefreiheit kann die differenzi-
aldiagnostischeAbgrenzung zumLichen
ruber erleichtern [26]. Die harmlose, je-
doch chronisch verlaufende Erkrankung
kann über Monate bis einige Jahre per-
sistieren [9, 26].

Nagelmanifestationen

Die Nagelbeteiligung kann den Hautma-
nifestationen vorausgehen oder im Ver-
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Abb. 29 Lichen
nitidus, histologi-
sches Bild. Elongier-
te Reteleisten um-
schließen das gra-
nulomatöse Entzün-
dungsinfiltrat wie
eine Pranke einen
Ball (Ball-in-claw-
Phänomen). Zentral
eine Touton-Riesen-
zelle. Hämatoxy-
lin-Eosin-Färbung,
Originalvergr. 200:1

Abb. 39 Lichen
striatus. Entlang der
Blaschko-Linien an-
geordnete, erythe-
matöse Papeln am
linkenArm eines
2 1/2-jährigen Jun-
gen

lauf auftreten. Meist ist nur ein Nagel in
Form von Grübchen, Längs- oder Quer-
rillen, distalem Aufsplittern oder Tra-
chyonychie betroffen. Ein Befall der Na-
gelmatrix kann sichauch in einer Schwel-
lung und ggf. Hyperpigmentierung des
proximalen Nagelfalzes äußern [25]. Die
Nagelmanifestationen sind weniger aus-
geprägt als beim Lichen ruber, führen
nicht zur Vernarbung und sind in der
Regel selbstlimitiert [25].

Varianten des Lichen nitidus

Der aktinische Lichen nitidus stellt eine
besondere Variante der Erkrankung dar.
Erstmals 1978 als „summertime actinic
lichenoid eruption“ beschrieben und
später umbenannt [8], treten die Papeln
saisonal an UV-exponierten Arealen
auf. Betroffen sind überwiegend Per-
sonen mit dunklem photobiologischem
Hauttyp [18].

Bei einer 4-jährigen Patientin wur-
de ein linearer Lichen nitidus im Verlauf

der Blaschko-Linien mit nur einzelnen
randständigen, im Verlauf rückläufigen
Läsionen außerhalb der Linien beschrie-
ben. Die Autoren diskutieren daher die
segmentale Manifestation einer polygen
determinierten Erkrankung, analog zu
einer linearen Psoriasis oder einem li-
nearen Lichen ruber [15].

Der bisher nur in wenigen Fällen
beobachtete perforierende Lichen nitidus
zeigt zur Hautoberfläche mündende
Kanäle, die mit Keratinozytendebris
gefüllt und von Entzündungszeichen
umgeben sind. Diskutiert wird in ei-
nem Einzelfallbericht, ob eine topische
Steroidtherapie mit möglicher Atrophie
der Epidermis dieses Bild mit verursacht
haben könnte [30].

Auchvom purpurischenLichennitidus
mit rötlich-bräunlichen, hämorrhagi-
schen Papeln sind nur Einzelfälle be-
schrieben [9]. In der Diaskopie blassen
die Läsionen nicht ab.

Histologie

Der histologische Befund des Lichen
nitidus ist pathognomonisch und unter-
scheidet ihn von anderen lichenoiden
Erkrankungen. Die Läsionen sind scharf
begrenzt und zeigen in der papillären
Dermis im frühen Stadium ein entzünd-
liches Infiltrat aus Lymphozyten und
Histiozyten, später ein granulomatöses
Bild aus Epitheloid- und Riesenzellen.
DieEpidermisüberdemEntzündungsin-
filtrat ist häufig atroph, eine hydropische
Degeneration der Basalzellschicht mit
Bildung von „cytoid bodies“ kann vor-
handen sein. Charakteristisch ist das
sog. Ball-in-claw-Bild, bei dem die elon-
gierten Reteleisten das granulomatöse
Entzündungsinfiltrat umschließen wie
eine Pranke einen kleinen Ball (. Abb. 2;
[18, 26, 30]).

Assoziationen zu anderen
Erkrankungen und Therapien

Extrakutane Manifestationen kommen
beim Lichen nitidus nicht vor. Mehr-
fach wurde jedoch über das Vorkom-
men eines generalisierten Lichen nitidus
bei Systemerkrankungen wie Morbus
Crohn berichtet, was Immunphänome-
ne als Ursache vermuten lässt [18, 27].
Einige Fälle bei Patienten mit Down-
Syndrom, Niemann-Pick-Erkrankung
(Sphingomyelinose) und Neurofibroma-
tose stützen ebenso wie das seltene fami-
liäre Auftreten und die Blaschko-lineare
Variante die Annahme genetischer Prä-
dispositionsfaktoren. Gelegentlich tritt
der Lichen nitidus auch gemeinsam mit
häufigen Dermatosen wie Lichen planus,
Psoriasis, Lichen sclerosus, atopischem
Ekzem und Vitiligo auf [5, 18, 26]. Auch
Tätowierungen [22] und Medikamente
wurden als Auslöser angeschuldigt.

Bei einem 53-jährigen Patienten ent-
standen generalisierte, Lichen-nitidus-
typische Papeln im Rahmen der kom-
binierten Therapie eines metastasierten
Nierenzellkarzinoms mit Mogamulizu-
mab, einem monoklonalen Antikörper
gegen den CC-Chemokinrezeptor 4
(CCR4) und den CTLA-4-Antikörper
Tremelimumab. Die Latenz von 2 Wo-
chen macht den Zusammenhang mit
der Medikation sehr wahrscheinlich;
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differenzialdiagnostisch wurde ein para-
neoplastisches Geschehen im Rahmen
des Tumorprogresses erwogen [11]. Ob
derartige Reaktionen in Anbetracht der
aktuellen Entwicklungen der Check-
point-Blockade häufiger werden, bleibt
abzuwarten. Ein ähnlicher Fallbericht
schildert die Manifestation eines genera-
lisierten Lichen nitidus imRahmen einer
Hepatitis-C-Therapie mit Interferon-α
und Ribavirin [21].

Therapie

Die Erkrankung verläuft protrahiert bis
chronisch und kann sich über mehrere
Jahre erstrecken. Spontane Rückbildung
ist häufig; verlässliche Angaben über die
durchschnittliche Dauer liegen jedoch
nicht vor. Die Abheilung erfolgt in der
Regel narbenlos, sodass eine Therapie
nicht zwingend erforderlich ist [26]. Ins-
besonderebei asymptomatischenVerläu-
fen solltenNutzenundRisikeneinerThe-
rapie gut gegeneinander abgewogen wer-
den. Der Patient bzw. seine Eltern sollten
über die Harmlosigkeit der Dermatose
mit zu erwartender spontaner Abheilung
nach längerem Bestehen aufgeklärt und
in die Therapieentscheidung einbezogen
werden.

Bei juckenden oder kosmetisch stö-
renden Formen des Lichen nitidus kön-
nenbefristetmittel-bishochpotente topi-
sche Kortikosteroide eingesetzt werden,
Calcineurininhibitoren stellen eine Al-
ternative dar [18, 26]. Beim aktinischen
Lichen nitidus muss außerdem auf einen
konsequenten Lichtschutz mit Textilien
undLichtschutzpräparaten geachtetwer-
den. Eine junge Frau mit aktinischem
Lichen nitidus im Gesicht wurde erfolg-
reich mit Hydroxychloroquin behandelt;
allerdings muss kritisch angemerkt wer-
den, dass zeitgleich topische Klasse-IV-
Steroide angewendet wurden [2].

» Spontane Rückbildung ist
häufig

Bei generalisiertem Lichen nitidus wur-
den u. a. Astemizol, Acitretin, orale
Kortikosteroide, Ciclosporin, Schmal-
spektrum-UVB- und PUVA-Therapie
(Psoralen mit UV-A, PUVA) [16, 18, 26]
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Lichen nitidus und Lichen striatus

Zusammenfassung
Der Lichen nitidus ist eine seltene, chronisch
verlaufende Dermatose, die bei Kindern
häufiger als bei Erwachsenen auftritt. Sie
geht mit kleinen, monomorph lichenoiden,
meist asymptomatischenPapeln in regionaler
oder disseminierter Verteilung einher, die
ein pathognomonisches histologisches
Muster aufweisen. Die Pathogenese ist
unklar, diskutiert werden Immunphänomene
und genetische Faktoren. Selten wurden
Assoziationen zu anderen Dermatosen
und Systemerkrankungen beschrieben,
auch medikamentöse Therapien werden
als Auslöser angenommen. Aufgrund des
in der Regel selbstlimitierten Verlaufs
müssen Therapieentscheidungen bei den
oft sehr jungen Patienten gut abgewogen
werden. Infrage kommen neben topischen
Kortikosteroiden und Calcineurininhibitoren
auch systemische Therapien, z. B. mit
Antihistaminika und oralen Kortikosteroiden
sowie eine Schmalband-UVB-Phototherapie.
Auch der Lichen striatus ist eine erworbene,
in aller Regel asymptomatischeDermatose,
die v. a. bei Kleinkindern vorkommt.

Besonderheit ist die Anordnung der kleinen,
flachen, hellroten bis hautfarbenen Papeln
entlang der Blaschko-Linien. Aufgrund des
Verteilungsmusterswird eine postzygotische
Mutation epidermaler Vorläuferzellen
angenommen, die durch Triggerfaktoren
wie Infektionen, Impfungen oder Traumen
zur Expression neuer Oberflächenanti-
gene mit nachfolgender Immunreaktion
angeregt werden. Selten kann auch eine
Nagelbeteiligung der betroffenen Extremität
auftreten. Der Lichen striatus heilt meist
nach mehrmonatigem Verlauf narbenlos ab,
weshalb sich nebenwirkungsreiche Therapien
verbieten. Milde topische Kortikosteroide und
Calcineurininhibitoren können insbesondere
bei gelegentlich auftretendem Juckreiz ein-
gesetzt werden. Eine postinflammatorische
Hypopigmentierung kann über Monate bis
Jahre persistieren.

Schlüsselwörter
Köbner-Phänomen · Blaschko-Linien · Blasch-
kitis · Kortikosteroide · Calcineurininhibitoren

Lichen nitidus and lichen striatus

Abstract
Lichen nitidus is a rare, chronic dermatosis
which occurs more often in children than in
adults. It presents with tiny, monomorphous,
lichenoid, mostly asymptomatic papules in
regional or disseminated distribution which
show a pathognomonic histological pattern.
The pathogenesis is unclear; however,
immunologic phenomena and genetic
factors are under discussion. In rare cases,
an association with other dermatoses and
systemic diseases has been described.
Moreover, medical treatments have been
incriminated as triggers. Considering the
self-limited course in mostly young patients,
treatment must be thoroughly weighed.
Possible therapeutic options include topical
corticosteroids and calcineurin inhibitors as
well as oral antihistamines, corticosteroids
and narrow-band ultraviolet B phototherapy.
Lichen striatus is an acquired, usually
asymptomatic dermatosis occurring mostly
in preschool children. The characteristic

feature is the arrangement of small, flat,
light red- to skin-colored papules along the
lines of Blaschko. Therefore, a postzygotic
mutation of epidermal progenitor cells
induced to express new surface antigens by
trigger factors as infections, vaccinations or
trauma with consecutive immune reaction
is assumed. Nail involvement of the affected
limb can rarely occur. Lichen striatus usually
heals without scarring within several months,
so that therapies with severe side effects
are obsolete. Mild topical corticosteroids or
calcineurin inhibitors may be used, especially
if patients exceptionally suffer from pruritus.
A postinflammatory hypopigmentation can
persist for months to years.

Keywords
Koebner phenomenon · Blaschko lines ·
Blaschkitis · Corticosteroids · Calcineurin
inhibitors
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Abb. 48 Lichenstriatus.aDenBlaschko-Linien folgende, rotbraunePapeln in2Regionender rechten
Rumpfseite bei einem4-jährigenMädchen.bDetailaufnahme

Abb. 59 Lichen
striatus, histologi-
sches Bild. Ortho-
keratotisch verhor-
nende, akanthoti-
sche Epidermis, da-
runter eine ober-
flächliche lichenoi-
de sowie perivasku-
läre undperiadnexi-
elle Entzündung im
mittleren Korium.
Hämatoxylin-Eosin-
Färbung, Original-
vergr. 40:1

eingesetzt. Die palmoplantaren Manifes-
tationen werden oft durch mechanische
Belastung aggraviert und zeichnen sich
durch besondere Hartnäckigkeit aus.
Hier wurden Erfolge mit einer topischen
Kombinationstherapie aus Clobetasol-
propionat und Tacrolimus [9] sowie mit
Acitretin [3] erzielt. Nagelveränderun-
gen können mit topischen Steroiden
behandelt werden, es kann jedoch auch
der spontane Verlauf abgewartet werden.

Lichen striatus

Diese weniger seltene, selbstlimitierte
Dermatose verursacht in der Regel keine
Beschwerden, nur gelegentlich Juckreiz.
Besonders hervorzuheben ist die Anord-
nung der Läsionen entlang der Blaschko-
Linien.

Der Lichen striatus kann in jedem
Lebensalter auftreten, wird jedoch über-
wiegend bei Kindern im Vorschulalter

beobachtet [18, 26]. Die größte bisher
publizierte Fallserie von115Patienten ei-
nerKinderklinikzeigteeineAltersspanne
von 1 Monat bis 13 Jahren. Das mittle-
re Erkrankungsalter lag bei 4 Jahren und
5Monaten,dasmedianebei3 Jahren[17].
Über das Geschlechterverhältnis liegen
unterschiedlicheDaten vor [7, 10, 17, 18,
24]. Die beiden größtenUntersuchungen
mit insgesamt über 200 Patienten zeigten
eine Prädominanz weiblicher Patienten
im Verhältnis von 2:1 bis 3:1 [17, 24].

Mehrfach wurden saisonale Einflüsse
vermutet. In einer großen italienischen
Fallserie fand sich eineHäufung imWin-
ter[17], inanderenStudieneinbevorzug-
tes Auftreten im Frühjahr und Sommer
[18, 19, 26].

Klinisches Bild

Klinisch imponieren monomorphe, fla-
che, stecknadelkopfgroße, erythematöse

oder hautfarbene Papeln, die denBlasch-
ko-Linien folgen (. Abb. 3). Sie erreichen
innerhalb von einigen Tagen bis mehre-
renWochen ihre maximale Ausbreitung.
Meist sind die Effloreszenzen unilateral
an einer Extremität, seltener am Kopf,
Hals oder Stamm lokalisiert. Multifokale
(. Abb. 4a, b) und bilaterale Fälle kom-
men vor, sind jedoch selten [17, 24, 26].
Die Schleimhäute sind nicht betroffen.
Nagelbeteiligung ist möglich und äußert
sich in Form von Dystrophie, Splittern,
Längsrillen oder Verdünnung meist nur
eines Nagels. Sowohl die Hautmanifes-
tationen als auch die Nagelveränderun-
gen sind nach einigenMonaten komplett
reversibel; in Ausnahmefällen kann die
Abheilung länger als 1 Jahr dauern [7,
10, 24]. In der größten Fallserie betrug
die mediane Erkrankungsdauer 6Mona-
te [17]. Rezidive sind außergewöhnlich
[13].

Differenzialdiagnostisch müssen der
inflammatorische lineare verruköse
Nävus (ILVEN), lineare Manifestatio-
nen von Lichen ruber, Lichen nitidus,
Psoriasis und Morbus Darier in Betracht
gezogen werden. Bei der Abgrenzung
kann neben der unterschiedlichen Mor-
phe auch die Symptomlosigkeit des
Lichen striatus hilfreich sein.

Eine weitere wichtige Differenzialdia-
gnose stellt die adulte Blaschkitis dar.
Ob es sich hierbei um eine eigenstän-
dige Entität handelt, ist allerdings um-
stritten. Manche Autoren fassen sie als
Pendant des Lichen striatus beim Er-
wachsenen auf, zumal histologische Un-
terschiede zwischen beiden Dermatosen
nicht sicher identifiziert werden konnten
[13]. Klinisch geht die adulte Blaschki-
tis mit Papeln und Papulovesikeln von
deutlich stärkerer entzündlicher Aktivi-
tät inmeistmehrerenundbreiterenStrei-
fen einher, bevorzugt am Rumpf. Oft be-
steht Juckreiz. Die adulte Blaschkitis heilt
meist schneller ab als der Lichen stria-
tus, nämlich innerhalb weniger Wochen,
rezidiviert dafür aber häufiger.

Histologie

Eine Biopsie ist zur Diagnosestellung
meist verzichtbar. Histologisch findet
sich ein dichtes perivaskuläres und
bandförmiges lymphohistiozytäres In-
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filtrat mit Beteiligung von Haarfollikeln
und Schweißdrüsen (. Abb. 5). Das In-
filtrat besteht hauptsächlich aus CD8-
positiven T-Zellen. Nekrotische Kera-
tinozyten, aktivierte Langerhans-Zellen
und Melanophagen in der papillären
Dermis können ebenso wie dyskeratoti-
sche Veränderungen auftreten [13, 18].
Als seltenes Phänomen werden Syrin-
gotropismus und Hyperplasie ekkriner
Schweißdrüsen beschrieben [28].

Auslösende Faktoren

Die Genese des Lichen striatus ist un-
geklärt. Diskutiert wird eine postzygoti-
scheMutationepidermalerStammzellen,
die später, ausgelöst durch einen Trig-
ger, neueOberflächenantigene exprimie-
ren, gegen die sich eine Immunreaktion
richtet. Dazu passt das genannte histo-
logische Muster mit überwiegend CD8-
positiven T-Zellen um nekrotische Ke-
ratinozyten und aktivierten Langerhans-
Zellen [17, 18]. Eine weitere Theorie be-
sagt, dass der mutierte Klon bei Kindern
im Gegensatz zu Erwachsenen gänzlich
eliminiert wird und deshalb der Lichen
striatus in derRegel nicht rezidiviert.Der
Fall einer 19-jährigen Koreanerin mit Li-
chen striatus 17 Monate nach allogener
Stammzelltransplantationveranlasstedie
Autoren zur Hypothese, dass die Donor-
zellen den aberranten Klon erkannten,
gegenüber dem die Patientin zuvor eine
Toleranz aufwies [14].

Häufig kann kein Auslöser eruiert
werden. Es existieren jedoch diverse
Fallberichte über das Auftreten der Der-
matose nach Infekten, wie z. B. Varizel-
len oder Influenza, sowie Impfungen mit
BCG (Bacillus Calmette-Guérin), gegen
Hepatitis B oder Gelbfieber [18, 19].
Auch Interferon- und Etanercept-The-
rapie sowie physikalische Traumen wie
Kürettage oder Solariumbesuch wurden
als Auslöser angeschuldigt [12].

In einigen Publikationen wurde eine
deutliche Assoziation mit einer atopi-
schenDiathese gezeigt. Die prozentualen
Angaben variieren allerdings stark zwi-
schenca. 20und60%. JuckreizbeiLichen
striatus scheint bei Atopikern häufiger zu
sein [7, 17, 19, 24].

Therapie

Aufgrund der spontanen Rückbildung
meist innerhalb von mehreren Monaten
solltedie IndikationzurTherapie zurück-
haltend gestellt werden. Aufklärung der
Elternund, soweitmöglich, derPatienten
steht auch hier im Vordergrund.

Lediglich bei selten auftretendem
Juckreiz ist eine differente Lokaltherapie
zu empfehlen. Häufig werden hierfür
milde topische Kortikosteroide oder
Calcineurininhibitoren eingesetzt [4, 6].
In einer Fallserie von 4 Patienten konn-
ten eine Besserung und Sistieren des
Pruritus durch eine Kombinationsthera-
pie aus topischem Tazaroten und einem
topischen Steroid erzielt werden [29].
Kritisch angemerkt werden muss jedoch
das irritative Potenzial von Tazaroten.

» Nur bei selten auftretendem
Juckreiz ist eine differente
Lokaltherapie zu empfehlen

Nach Abklingen der entzündlichen Er-
scheinungen treten oft Hypo- oder selte-
ner Hyperpigmentierungen auf [1, 6, 7,
19]. Die Häufigkeit von postinflamma-
torischen Hypopigmentierungen wird
mit 25–59% angegeben [1]. Eine Fall-
serie mit 12 Patienten beschreibt die
erfolgreiche Repigmentierung hypopig-
mentierter Areale nach Lichen striatus
durch Anwendung eines 308-nm-Exci-
merlasers, allerdings mit dem Risiko der
Hyperpigmentierung [1].

Fazit für die Praxis

4 Lichen nitidus
jEr kommt bei Kindern häufiger
als bei Erwachsenen vor in Form
von gruppierten oder dissemi-
nierten, stecknadelkopfgroßen,
glänzenden Papeln.

jPrädilektionsstellen sind obere
Extremitäten, Stamm und Glans
penis.

jDie Histologie zeigt ein pathogno-
monisches Ball-in-claw-Bild.

jAufklärung über die Harmlosigkeit
und häufige spontane Rückbildung
ist wichtig.

jNicht immer ist eine Therapie er-
forderlich und erfolgreich. Topisch
empfehlen sich v. a. Kortikoste-
roide und Calcineurininhibitoren,
systemisch Antihistaminika, Korti-
kosteroide und Acitretin.

4 Lichen striatus
jEr kommt gehäuft bei Kleinkindern
vor in Form von monomorphen,
flachen, stecknadelkopfgroßen
Papeln entlang der Blaschko-
Linien.

jMeist tritt die Dermatose unilateral
als solitärer Streifen insbesondere
an einer Extremität auf.

jDie Histologie zeigt ein lichenoides
lymphohistiozytäres Infiltrat und
ggf. Dyskeratosen.

jAufgrund der spontanen Rückbil-
dungstendenz ist eine Therapie
meist nicht erforderlich. Im Ein-
zelfall können milde topische
Kortikosteroide oder Calcineurin-
inhibitoren eingesetzt werden.
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Remissionsinduktion und -erhalt
sowie in der Supportivtherapie
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Erstmalig steht mit der S1-Leitlinie
„Diagnostik und Therapie der ANCA-
assoziierten Vaskulitiden“, publiziert
in der Zeitschrift für Rheumatologie, eine
evidenzbasierte Leitlinie zur Behandlung

der mit antineutrophilen Zytoplasmaanti-
körpern (ANCA)-assoziierten Vaskulitiden

(AAV) in deutscher Sprache zur Verfügung.

Die Leitliniewurde unter der Federführung
der Deutschen Gesellschaft für
Rheumatologie (DGRh) erstellt. Sie soll
allen Fachärzten, die Patienten mit AAV
behandeln, eine praktische Orientierung

im klinischen Alltag geben.
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