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Einleitung
!

Die rheumatoide Arthritis (RA) ist mit einer Prä-
valenz von ca. 1% die häufigste chronisch-ent-
zündliche Gelenkerkrankung, bei der es neben
Gelenkdeformitäten und damit einhergehenden
Bewegungseinschränkungen zur Beteiligung
weiterer Organsysteme wie beispielsweise Lun-
ge, Niere, Herz, Augen und Nervensystem kom-
men kann [1]. Durch diese extra-artikulären Ma-
nifestationen erhöht sich häufig die bereits be-
trächtliche Morbidität der betroffenen Patienten.
Bei einem Großteil der Patienten mit RA treten
Hautveränderungen im Laufe der Erkrankung
auf [2 –4]. Neben RA-spezifischen Hautmanifes-
tationen müssen RA-assoziierte Hauterkrankun-
gen von Hautsymptomen abgegrenzt werden,
die durch die immunsuppressive bzw. immun-
modulierende Therapie hervorgerufenen wer-
den. Die folgende Zusammenfassung soll einen
kurzen Überblick über das gesamte Spektrum
vorkommender Hautsymptome geben.

Spezifische kutane Manifestationen
!

Klinisch charakterisiert als subkutane Knoten mit
bevorzugtem Auftreten an den Streckseiten der
Unterarme und Finger, der Achillessehnen oder
der Ohrmuschel sind Rheumaknoten die häufigs-
ten spezifischen Hautveränderungen, die bei bis
zu 40% aller RA Patienten auftreten. Bei Patienten

mit positivem Rheumafaktor finden sich Rheu-
maknoten im Laufe der Erkrankung sogar in bis
zu 90 % der Fälle. Dabei ist ein gehäuftes Auftre-
ten der Rheumaknoten mit längerer Erkran-
kungsdauer und erhöhter Krankheitsaktivität as-
soziiert. Die histologische Diagnose eines Rheu-
maknotens begründet sich auf das Vorhanden-
sein einer zentralen Nekrobiose mit umgebenden
Palisadengranulomen. Eine spezifische Therapie
der üblicherweise asymptomatischen Rheuma-
knoten ist meist nicht erforderlich. Lediglich bei
Ulzerationen oder Auftreten von sekundären In-
fektionen kann eine operative Entfernung not-
wendig werden.
Plötzliches schubweises Auftreten schmerzhafter
Knoten unter Betonung der Hände vor allem im
Bereich der Metakarpophalangeal- und proxima-
len Interphalangealgelenke wird „akzelerierte
rheumatische Nodulosis“ genannt [5]. Ursprüng-
lich wurde dieses Phänomen ausschließlich bei
Patienten mit aktiver RA unter Methotrexatthe-
rapie beobachtet (MTX-induzierte akzelerierte
rheumatische Nodulosis). Kürzlich jedoch wurde
ein Auftreten dieser Sonderform ebenfalls bei Pa-
tienten unter TNFa-Blockade beschrieben.
Das sogenannte „rope sign“, d. h. eine strangarti-
ge hautfarbene Verdickung bevorzugt am Stamm
[6] sollte den Dermatologen an die äußerst selte-
ne interstitielle granulomatöse Dermatitis den-
ken lassen. Diese Entität ist histologisch gekenn-
zeichnet durch ein bandförmiges histiozytäres
Infiltrat in der mittleren Dermis. Eine spezifische

Zusammenfassung
!

Die rheumatoide Arthritis ist die häufigste Er-
krankung des entzündlich-rheumatischen For-
menkreises und geht häufig mit extra-artikulä-
ren Symptomen verschiedener Organsysteme
einher. Im Verlauf der Erkrankung kommt es
häufig zu Hautmanifestationen. Das Spektrum
der Symptome reicht dabei von krankheitsspezi-

fischen, teilweise mit der Krankheitsaktivität
korrelierenden Hautveränderungen bis zu der-
matologischen Erkrankungen, die auf die im-
munsuppressive Therapie zurückzuführen sind.
Für eine optimale interdisziplinäre Betreuung
der Patienten ist daher für den Dermatologen
die Kenntnis dieser Hautmanifestationen ent-
scheidend.
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Therapie dieser symptomlosen Hauterscheinung ist nicht be-
kannt.
Mit einer hohen Morbidität behaftet ist die bei bis zu 5 % der RA-
Patienten auftretende rheumatoide Vaskulitis (RV), die neben
der Haut weitere Organsysteme wie Herz, Lunge, Nieren, Magen-
Darm-Trakt, Augen, periphere Nerven (Neuropathie, Mononeu-
rtitis) und das ZNS befallen kann [7,8]. Die klinischen Symptome
sind entsprechend der betroffenen Organe vielfältig. In über 90%
der Patienten zeigt sich frühzeitig eine kutane Beteiligung, so-
dass den dermatologischen Symptomen oftmals eine große dia-
gnostische Bedeutung zukommt. Das Spektrum vaskulitischer
Hautveränderungen reicht von palpabler Purpura, klassischer-
weise an Unterschenkel und Fußrücken lokalisiert, bis zu ischä-
mischen digitalen Ulzerationen und digitaler Gangrän. Bei der
klinischen Untersuchung gilt zu beachten, dass vaskulitische
Veränderungen der Haut insbesondere an den Akren minimal
ausgeprägt sein können. Als Beispiel seien die sog. Bywater-Lä-
sionen genannt, welche klinisch als winzige petechiale Einblu-
tungen im Bereich des distalen Nagelbetts imponieren und bei
denen es sich um vaskulitische Veränderungen im Endstromge-
biet des Nagelbetts handelt [9]. Als Maximalform vaskulitischer
Hautveränderungen gilt die hämorrhagisch-nekrotisierende Va-
riante, bei der es durch Konfluenz nekrotischer Areale zu groß-
flächigen, bizarr konfigurierten Ulzerationen bevorzugt im Be-
reich der Unterschenkel kommt [10]. Aufgrund verschiedener
Komorbiditäten wie chronisch venöser Insuffizienz oder peri-
pherer arterieller Verschlußkrankheit sowie eingeschränkter Be-
weglichkeit der Sprunggelenke ist die Abheilung der Ulzeratio-
nen ein oft langwieriger, sich über mehrere Monate hinstrecken-
der Prozess [11,12].
Sehr selten kommt es bei Patienten mit langjährigem Krank-
heitsverlauf einer seropositiver RA und hoher Krankheitsaktivi-
tät zum Auftreten der rheumatoiden neutrophilen Dermatitis,
die sich klinisch durch extremitätenbetonte livid-rote Papeln
und Plaques auszeichnet [13]. Histologisch erkennt man neutro-
philenreiche Infiltrate über das gesamte Korium. Nach Intensi-
vierung der RA-Therapie kommt es üblicherweise zu einer zügi-
gen Abheilung der Hautveränderungen.

Assoziierte dermatologische Erkrankungen
!

Eine Assoziation zeigt die RA mit einem breiten Spektrum neu-
trophilenreicher Dermatosen wie dem Pyoderma gangraenosum
und der akuten febrilen neutrophilen Dermatose (Sweet-Syn-
drom). Das Pyoderma gangraenosum entwickelt sich nach ei-
nem Bagatelltrauma oder einem operativen Eingriff aus einer
pustulösen Primärläsion rasch zu einem zentral nekrotischen
Ulcus mit livid-rotem unterminiertem Randsaum. Die Therapie
besteht in der Gabe systemischer Kortikosteroide in Kombinati-
on mit steroidsparenden Immunsuppressiva wie beispielsweise
Cyclosporin A oder Mycophenolatmofetil [14].
Wie bei anderen entzündlich rheumatischen Erkrankungen
kann es bei der RA zum Auftreten eines sekundären Raynaud
Syndrom kommen. Die Prävalenz wird bei der RA je nach Studie
auf bis zu 17 % geschätzt [15]. Die Diagnose wird auf die Anam-
nese und das typische klinische Bild gestützt. Die Therapie be-
steht primär in Kälteschutz und Meiden weiterer Triggerfakto-
ren. Sekundär kommen Kalziumantagonisten und andere vaso-
dilatierende Substanzen zum Einsatz.
Ebenfalls relativ häufig leiden RA-Patienten an einer Mund- und
Augentrockenheit, die im Rahmen eines sekundären Sjögren-
Syndroms auftreten kann.

Hautveränderungen unter immunsuppressiver
Therapie
!

Zur Therapie der RA werden Medikamente mit immunsuppri-
mierender und immunmodulierender Wirkung häufig über viele
Jahre bis Jahrzehnte verabreicht. Patienten unter dieser Therapie
zeigen gegenüber der Gesamtbevölkerung ein erhöhtes Risiko
an viralen, bakteriellen oder mykotischen Infektionen zu erkran-
ken. Verläufe von Infektionskrankheiten sind bei immunsuppri-
mierten Patienten häufig schwerer ausgeprägt, was sich bei-
spielsweise bei einem Herpes zoster in einem Befall mehrerer
Segmente, einer hämorrhagisch-nekrotisierenden Variante oder
einer Generalisation mit Befall von Lunge und ZNS äußern kann
[16]. Bakterielle Infektionen der Haut können bei immunsuppri-
mierten Patienten ebenfalls fulminant verlaufen, da Erhöhung
serologischer Entzündungsparameter wie CRP und klinische
Symptome wie Fieber fehlen können. Immunsupprimierte Pa-
tienten erkranken zudem häufiger an atypischen Infektionen.
Daher sollte bei klinisch ungewöhnlichen, langsam progredien-
ten Ulzerationen oder Knoten an seltene Erreger wie beispiels-
weise atypische Mykobakterien gedacht werden [17].
Zusätzlich haben Patienten mit RA gegenüber der Normalbevöl-
kerung ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung nicht-melanozy-
tärer Hauttumoren [18,19]. Hierbei besteht ein enger Zusam-
menhang zwischen der Dauer der Immunsuppression und dem
eingesetzten Immunsuppressivum, sowie dem Alter, dem Ge-
schlecht (Männer sind häufiger betroffen) und dem Hauttyp (I
und II). Außerdem ist die Entwicklung nicht-melanozytärer
Hauttumoren (Basalzellkarzinome und Plattenepithelkarzino-
me) erwartungsgemäß von der Sonnenexposition abhängig. Es
wird daher empfohlen, Patienten bereits bei Einleitung einer im-
munsuppressiven Therapie bezüglich Sonnenschutz und Frei-
zeitverhalten aufzuklären und mindestens jährliche hautfach-
ärztliche Kontrolluntersuchungen durchzuführen.
Da Hautmanifestationen wie im Falle der rheumatoiden Vaskuli-
tis ein Symptom einer systemischen Progression der Erkrankung
darstellen können, ist die Kenntnis von RA-spezifischen bzw. as-

Tab. 1 Hautveränderungen bei Patienten mit rheumatoider Arthritis.

Hautveränderungen bei RA Referenz

Spezifische RA-Manifestationen
Rheumaknoten
akzelerierte rheumatische Nodulosis
interstitielle granulomatöse Dermatitis
rheumatoide Vaskulitis
rheumatoide neutrophile Dermatitis

[2 – 4]
[5]
[6]
[7 – 9]
[13]

Assoziierte dermatologische Erkrankungen
Pyoderma gangraenosum
akute neutrophile Dermatose (Sweet-Syndrom)
sekundäres Raynaud Syndrom
Xerostomie/Xerophthalmie (Sjögren-Syndrom)

[14]
–
[15]
–

Therapie-assoziierte Erkrankungen
Infektionen (bakteriell, viral, mykotisch)
nicht-melanozytäre Hauttumoren
Nebenwirkungen applizierter Immunsuppressiva

[16, 17]
[18, 19]
[20]
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soziierten Hautveränderungen für die frühzeitige Diagnosestel-
lung und Therapie entscheidend.

Abstract

Cutaneous Symptoms in Patients with Rheumatoid
Arthritis
!

Rheumatoid arthritis is the most common systemic rheumatic
disease frequently leading to extraarticular symptoms. With
long duration of the chronic inflammatory systemic disease
skin lesions may develop. The spectrum of skin symptoms
ranges from specific cutaneous manifestations of rheumatoid ar-
thritis to therapy-dependent dermatologic conditions. Optimal
interdisciplinary clinical care for patient with rheumatoid ar-
thritis may therefore be only achieved by detailed knowledge of
cutaneous manifestations.
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