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Psoriasis vulgaris

Tipps zur Behandlung der

Problembereiche

Psoriasismanifestationen an Handen, Fiissen, Nageln, Kopfhaut, Gesicht oder im Genitalbereich sind sehr weitverbreitet

und haufig nur schwer zu behandeln. Scheitern topische Therapien, konnen konventionelle oder moderne systemische je-

doch oft weiterhelfen. Prof. Nikhil Yawalkar vom Inselspital Bern erlauterte am diesjahrigen Swiss Derma Day in Bern die

Behandlungsmaéglichkeiten solcher «Problemregionen».

Nikhil Yawalkar
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Psoriasis auf Problemarealen wie Kopfhaut, Gesicht,
Genitalbereich, Hande, Flsse und Nagel gehdren
laut den européischen Guidelines zu den «Upgrade-
Kriterien» bei einer Psoriasis. Wenn zusatzlich zu die-
sen Bereichen auch nur eine kleine Plaque-Psoriasis
am Kérper zu entdecken ist, handelt es sich daher um
eine schwere Psoriasis. Damit kann mit modernen
systemischen Therapeutika behandelt werden.

Hohe Prévalenzen

Gemass einer Studie aus Danemark ist die Prévalenz
solcher Psoriasis-Problemareale sehr hoch, namlich
auf der Kopfhaut 48 bis 66 Prozent, im Gesicht 27 bis
53 Prozent, im Palmarbereich 13 bis 20 Prozent, im
Plantarbereich 16 bis 22 Prozent, im Genitalbereich
12 bis 27 Prozent und auf den Nageln 25 bis 42 Pro-
zent (Abbildung) (1). Bei Uber der Hélfte der Patien-
ten treten 2 dieser Manifestationen parallel auf, bei
20 bis 30 Prozent sogar 3 oder mehr. Zudem sind die
Manifestationen an den Né&geln, auf der Kopfhaut
und im Genitalbereich mit einer erhdhten Inzidenz
der Psoriasis-Arthritis (PsA) assoziiert. So leiden 90
Prozent der Patienten mit Nagelpsoriasis auch unter
PsA (2). «Nagelpsoriasis ist ein wichtiger Prédiktor.
Wenn jemand davon betroffen ist, muss zwingend
die Frage gestellt werden, ob Gelenkbeschwerden
vorliegen», erklarte Yawalkar.

Nagelpsoriasis

Bei der Nagelpsoriasis kommt es zu typischen klini-
schen Prasentationen der Nagelmatrix mit Tupfelna-
geln, Leukonychie, Verdickungen der Nagelplatte
oder Erythemen der Lunula (3). Ist dagegen eher das
Nagelbett betroffen, kénnen Onycholyse, Olflecken,
Splitterblutungen oder subunguale Hyperkeratosen
beobachtet werden. Die Behandlung ist abhdngig
vom Schweregrad, der Anzahl der befallenen Nagel
und der Einschréankung der Lebensqualitét respek-
tive der Arbeitsfahigkeit der Betroffenen. Sind nur

einige Négel befallen, wird zuerst mit einer Lokalthe-
rapie begonnen. Infrage komme dabei eine Behand-
lung proximal am Nagelfalz mit einer Fixkombination
aus Calcipotriol und Betamethason (Daivobet Salbe®
oder Enstilar Schaum®) und/oder topische Steroide
mit Salicylsdure (die Losung wird distal am Nagelrand
appliziert). Dabei sei zu beachten, dass Salicylsdure
nicht gleichzeitig mit Vitamin D kombiniert wird. Vor-
aussetzung fur den Erfolg sei jedoch eine gute Com-
pliance, betonte Yawalkar. Eine weitere, wenn auch
oft schmerzhafte und deshalb wenig beliebte Még-
lichkeit fir die Behandlung einzelner befallener N&-
gel ist die intraldsionale Injektion von Kortikosteroi-
den (5-10 mg Triamcinolon, max. 0,1-0,5 ml) mittels
einer feinen Nadel oder Dermojet.

Sehr haufig sind solche lokalen Behandlungen bei
Nagelbefall jedoch nicht ausreichend, sodass syste-
mische Therapien eingesetzt werden (4). Dabei zei-
gen Acitretin (NAPSI-Verbesserung nach 6 Monaten:
41%), MTX (NAPSI-Verbesserung nach 6 Monaten:
43-75%), Ciclosporin (NAPSI-Verbesserung nach 6
Monaten: 37%), Dimethylfumarat (Nagel PGA 0 nach
1 Jahr: 50%) und Apremilast (NAPSI-Verbesserung
nach 8 Monaten: 60-64%) gute Ergebnisse. Zu be-
achten sei, dass zumeist Kombinationstherapien (to-
pisch und systemisch) erforderlich sind, sagte der
Dermatologe. Ist das Ergebnis mit diesen Medika-
menten unbefriedigend, bleibt eine Therapie mit
Biologika. Gemass einer neueren Metaanalyse wie-
sen dabei Ixekizumab (Erscheinungsfreiheit der Na-
gel nach 48-52 Wochen bei 77%), Adalimumab (76%),
Brodalimumab (72%), Bimekizumab (67%), Secukinu-
mab (51%) und Ustekinumab (48%) sehr gute Resul-
tate auf (5). In einer weiteren, unter «Real-world»-Be-
dingungen durchgefihrten Untersuchung zeigten
bereits nach 12 Wochen Ixekizumab (67%), Secukinu-
mab (64%), Ustekinumab (65%), Adalimumab (51%),
Risankizumab (50%) und Guselkumab (40%) eine vol-
lige Erscheinungsfreiheit (6). Insgesamt seien das
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Abbildung 1: Prévalenz der Problemaerale bei der Psoriasis (nach 1).

Allgemeine Empfehlungen zur Nagelpsoriasis

A Nigel kurz halten

A Nigel nicht traumatisieren

A keine Manipulation an Kutikula und proximaler Nagelfalte
A keine Nagelextensionen

A keine engen Schuhe

A Verwendung von Pflegesalben

A Tragen von Handschuhen bei Feuchtarbeiten

schon sehr schone Resultate, so Yawalkar. «Was man
letztlich einsetzt, ist immer auch davon abhéngig,
unter welchen Komorbiditaten die Patienten zusatz-
lich leiden. Aber wenn wir bei den Nageln wirklich
etwas erreichen wollen, vor allem, wenn mehrere da-
von betroffen sind, missen wir zumeist systemisch

behandeln.»

Palmoplantare Plaque-Psoriasis

Auch bei der palmoplantaren Plaque-Psoriasis sollte
mit einer Kombinationstherapie vorgegangen wer-
den, denn Monotherapien wirden meistens nicht
funktionieren, berichtete Yawalkar. Infrage kommen
topische Steroide zusammen mit Vitamin-D-Analoga
oder niedrig dosiertes Acitretin in Verbindung mit
Teerpinselungen. Letztere «wirken Wunder», so der
Dermatologe, allerdings missen die Patienten we-
gen der sehr starken Geruchsbildung das auch ak-
zeptieren. Auch niedrig dosiertes Acitretin plus Ba-
de-PUVA plus eine Lokaltherapie ist eine mogliche
Kombination. Weitere gute Therapieoptionen sind
Methotrexat (das auch bei Handekzemen eingesetzt
werden kann) oder Apremilast. Wegen potenzieller
Nebenwirkungen werden hingegen Ciclosporin oder
Dimethylfumarat kaum mehr bei palmoplantarer

Plaque-Psoriasis eingesetzt.
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Schliesslich kénne mit Biologika, genauer gesagt mit
IL-17A- respektive IL-23A-Hemmern, noch einiges
mehr erreicht werden. So wurde mit Secukinumab
(IL-17A) eigens fur die palmoplantare Plaque-Psoria-
sis eine 2-jahrige Studie durchgeflhrt (7). Tatséchlich
waren bei 59,2 Prozent der Patienten nach Ende der
Studie keinerlei Lasionen mehr auf der Haut nachzu-
weisen. Noch wirksamer scheinen Risankizumab (IL-
23A) und Bimekizumab (IL-17AF) zu sein, mit deren
Hilfe 81,6 Prozent respektive 92 Prozent der Patien-
ten erscheinungsfrei waren (8, 9). In sehr schwierigen
Fallen kann zudem eines dieser Biologika mit niedrig
dosiertem Acitretin kombiniert werden.

Kopfhautpsoriasis

Wie die Nagel und die Hande und Fisse ist auch die
Psoriasis der Kopfhaut nicht einfach zu behandeln.
Liegt eine starke Beschuppung vor, kann unter einer
nachtlichen Badekappe eine Therapie mit Lotio de-
capans® oder Salicylséure—@l (10%) erfolgen (10). Zu-
dem wird am néchsten Morgen ein spezielles Sham-
poo eingesetzt, beispielsweise mit Zinkpyrithion
(Squa-med®), Seleniumdisulfid (Dercos Anti-Schup-
pen), Ichthyol (Lubex Ichthyol®), Ketoconazol (Lur®)
oder Clobetasolpropionat (Clobex®). Kleiner Trick:
Werden bei diesen Shampoos anfangs die Haare
nicht nass gemacht, kann das Ol noch besser aus den
Haaren entfernt werden.

Als fixe Kombinationspréaparate (Calcipotriol plus Be-
tamethason) stehen zudem Daivobet Gel® und Ensti-
lar Schaum® zur Verfigung. Auch Kortikosteroide
(Diprosalic Lsg®, Betnovate Lotio®, Dermovate Saale
Lsg® und Clarelux Schaum®) kénnen hier erfolgreich
zum Einsatz kommen. So wurde in einer Studie ge-
zeigt, dass bei einer tédglichen Anwendung von Ensti-
lar Schaum® nach 4 Wochen bei rund der Halfte der
Teilnehmer der Haarboden frei von Lasionen war (11).
In hartnackigen Fallen werden auch bei der Kopf-
hautpsoriasis systemische Mittel eingesetzt. So wiir-
den rund 20 Prozent der Patienten sehr gut auf MTX
reagieren, sagte Yawalkar. Laut einer randomisierten
Phase-lll-Studie bedeutete die Behandlung mit
Apremilast nach 52 Wochen fir 62 Prozent der Be-
troffenen eine komplette oder anndhernde Erschei-
nungsfreiheit auf dem Kopf (12). In einer anderen,
eigens fur die Scalp-Psoriasis entworfenen Phase-Ill-
Studie erreichten bereits nach 12 Wochen Secukinu-
mab-Therapie 35 Prozent eine komplette Erschei-
nungsfreiheit (Plazebo: 0%) (13). Schliesslich zeigten
in einer Studie Patienten, die mit Guselkumab be-
handelt worden waren, nach 16 Wochen zu 83 Pro-
zent und nach 48 Wochen zu 78 Prozent keine oder
nur noch eine minimale Krankheitsaktivitat (IGA-
Score 0/1) (14, 15). Auch mit den anderen IL17- und
IL23-Blockern sei man in der «Champions League»,
rund 70 bis 90 Prozent der damit behandelten Patien-
ten hatten gar keine oder nur noch minimale Verén-
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derungen im Gesicht oder auf der Kopfhaut, betonte
Yawalkar.

Gesicht und Genitalien

Eine Gesichtspsoriasis ist zwar gut zu behandeln, sie
kann fir die Betroffenen jedoch eine grosse Belas-
tung darstellen. In diesen Lokalisationen wird mit
Calcineurin-Inhibitoren (Protopic®, Elidel®) behan-
delt, manchmal ist aber auch eine zeitlich auf 5 bis 7
Tage beschrankte Induktionstherapie mit Steroiden
(Prednitop®, Elocom®, Monovo®, Ovixan®) hilfreich
(15). Bisweilen muss bei einer Sebopsoriasis zudem
antimykotisch vorgegangen werden (Nizoral® Creme,
Mycoster® Creme). Ahnlich wie im Gesicht kénne
auch die Psoriasis im Genital- und Perianalbereich
eine «Riesenbelastung» sein. Auch hier wird mit einer
Steroid-Induktion fir 5 bis 7 Tage (Prednitop®, Elo-
com®, Monovo®, Ovixan®) und bei Bedarf antimyko-
tischen Therapie (Travocort® Creme, Nystalocal®
Creme) begonnen und dann proaktiv — allerdings
off-label — mit Calcineurin-Inhibitoren (Protopic®, Eli-
del®) sowie evtl. mit gerbstoffhaltigen Sitzbadern
(Tannosynt flissig®) weitergemacht.

Sind Systemtherapien notwendig, zeigt Apremilast
eher moderate Erfolge (39,6% vs. Plazebo 19,5%)
(16). Besser erweist sich hier der IL-177A-Hemmer Ixe-
kizumab. In einer eigens fir Genitalpsoriasis ange-
legten Untersuchung waren 73 Prozent der Betroffen
mit zuvor moderater bis schwerer Erkrankung bereits
nach 12-wochiger Ixekizumab-Therapie nahezu oder
vollig erscheinungsfrei (17). Auch mit den neuen IL-23
Blockern seien sehr schéne Resultate bei der Be-
handlung der Genitalpsoriasis festzustellen sehen,
berichtete der Dermatologe. A

Klaus Duffner

Quelle: Swiss Derma Day, 10. bis 11. Januar 2024 in Bern.
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