Was tun bei schweren Entzundungsschuben?

Systemische Behandlung der atopischen Dermatitis

Kommt es bei der atopischen
Dermatitis (AD) zu schweren Ent-
ziindungsschiiben, hilft haufig nur
noch eine systemische Therapie.
Jede der zur Verfiigung stehenden
Behandlungsmaoglichkeiten habe
ihre Vor- und Nachteile, betonte
Prof. Dr. med. Andreas Wollenberg
vom Klinikum Grosshadern in Miin-

chen bei seinem kurzen Uberblick.

steroide haben ein sehr ungiinstiges

Verhdltnis von Risiko und Benefit. Er
selbst habe seit 7 Jahren wegen potenzieller
Nebenwirkungen keinen AD-Patienten mehr
mit systemischen Kortikosteroiden behan-
delt. Allerdings kann in Ausnahmeféllen eine
Kurzzeitbehandlung (bis zu 1 Woche) eine
Option fiir akute und schwere Entziindungs-
schiibe bei Erwachsenen sein.

I< ortikosteroide: Systemische Kortiko-

Ciclosporine: Die einzigen in der EU zuge-
lassenen systemischen Medikamente zur Be-
handlung der AD sind Ciclosporine. «Wenn
es keine guten Griinde gibt, sie nicht zu neh-
men, sind diese Medikamente erste Wahl»,
so Wollenberg. Tatsachlich besitzen Ciclo-
sporine einen schnellen Wirkeintritt. Aller-
dings sind langfristig Nierenschadigungen
moglich, sodass der langfristige Einsatz
Limitationen zeigt. Deshalb sollten die Se-
rumkreatininwerte beziehungsweise eine
potenzielle Mikroproteinuire im Auge behal-
ten werden. Bei Schwangerschaft ist die
Einnahme von Ciclosporin sicher und «schon
tausendfach geschehen», betonte Wollen-
berg, es seien keine relevanten CyA-Levels
im fotalen Blut nachzuweisen. Auch Kinder
konnen behandelt werden. Empfohlen wird
eine tédgliche Dosierung von 2,5 bis 3,5 mg/
kg, die bis auf maximal 5 mg/kg erhoht wer-
den kann. Eine Kombination mit UV-Therapie

ist dagegen kontrainduziert. Auch sollten
mogliche Interaktionen mit zahlreichen Sub-
stanzen bedacht werden. So senken fol-
gende Stoffe die Blutkonzentration von
Ciclosporin: Barbiturate, Carbamazepin, Phe-
nytoin, Metamizol, Rifampicin, Nafcillin, Oct-
reotid, Proburcol, Ticlopidin, Terbinafin,
Troglitazon, Sulfinpyrazon, Sulfadiamidin,
Trimethoprim oder Johanniskrautprdparate.
Folgende Substanzen erhdhen die Blutspie-
gel von Ciclosporin: Ketoconazol, Flucona-
zol, Itraconazol, Doxycyclin, hormonelle
Verhiitungsmittel, Propafenon, Methylpred-
nisolon, Metoclopramid, Danazol, Allopuri-
nol, Amiodaron, Cholsdurederivate und
Imatinib sowie Makrolidantibiotika, Protease-
inhibitoren und Kalziumkanalblocker.

Methotrexat: Methotrexat besitzt einen
langsamen Wirkungseintritt, ist jedoch — im
Off-label-use — als orales Langzeitmedika-
ment einsetzbar. Allerdings sollten eine mog-
liche Lebertoxizitat beachtet und die Trans-
aminasen kontrolliert werden. Zudem ist
eine Schwangerschaft wegen teratogener
Effekte strikt kontrainduziert. Ist eine Be-
handlung mit Ciclosporin nicht moglich, sei
Methotrexat eine Second-Line-Option.

Mycophenolat: Fiir den Off-label-Einsatz von
Mycophenolat zur Behandlung der AD beste-
hen geringere klinische Studien und Erfah-
rungen. Das Immunsuppressivum ist weniger
effektiv als Ciclosporin, wird aber besser
toleriert als zum Beispiel Azathioprin. Gast-
rointestinale  Nebenwirkungen  (Nausea,
Diarrhd) sowie Leukopenie und Thrombo-
penie sind moglich (Laborkontrolle). Wird
Mycophenolsdure (MPA) nicht vertragen,
kann auf Mycophenolat-Mofetil (MMF) ge-
wechselt werden; wird umgekehrt MMF nicht
toleriert, kann MPA getestet werden. Bei
Schwangerschaft darf Mycophenolat-Mofetil
(MMF) nicht eingesetzt werden.

Alitretinoin: Das antiinflammatorisch und
antiproliferativ wirkende Alitretinoin kombi-
niert die Eigenschaften von Retinoiden (Iso-
tretinoin, Acitretin) und Rexinoiden (Bexaro-

tene) und werde von ihm hauptsachlich bei
Patienten mit starken Handekzemen einge-
setzt, erklarte Wollenberg. Es seien die sehr
kurze Halbwertszeit von nur 2 bis 10 Stun-
den sowie die Teratogenitat der Substanz zu
beachten, weshalb es niemals bei einer
Schwangerschaft verwendet werden diirfe.

Biologika: Bei Patienten mit sehr schwerer
AD und erfolgloser topischer und konventio-
neller systemischer Behandlung kdnne eine
Therapie mit Biologika in Erwdgung gezogen
werden (Omalizumab, Rituximab, Alefacept).
Allerdings steckten solche Therapien noch
«in den Kinderschuhen» und wiirden derzeit
noch nicht empfohlen, so Wollenberg. Am
weitesten fortgeschritten unter den vielen
neuen Biologika (Phase IIl kurz vor Start) sei
der gegen IL 4 gerichtete monoklonale Anti-
korper Dupilumab, der bei der Reduktion der
Entziindungen bei mittelschwerer bis schwe-
rer atopischer Dermatitis sehr gute Ergeb-
nisse zeige. Interessanterweise wiesen in
einer Studie die Teilnehmer der Plazebo-
gruppe signifikant mehr Hautinfektionen auf
als die der Verumgruppe. Zudem konnte ge-
mass einer kleineren Untersuchung die Wirk-
samkeit von Dupilumab in Kombination mit
topischen Steroiden noch erhéht werden.
Einen anderen Wirkmechanismus besitzen
monoklonale IL-31 Antikorper, die ebenfalls
derzeit intensiv beforscht werden. Es
scheint, dass sie die Fahigkeit besitzen, spe-
ziell gegen den extremen Juckreiz bei atopi-
scher Dermatitis zu wirken. Tatsdchlich be-
statigen neue Studien diese antipruritiven
Eigenschaften. Insgesamt sei gerade in Hin-
blick auf die neuen Biologika fiir die Zukunft
noch einiges zu erwarten, betonte Wollen-
berg.
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