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Im Jahr 2004 wurden erstmals 2 Biologi-
ka zur Behandlung von Psoriasis zugelas-
sen. Während Efalizumab bald vom 
Markt genommen werden musste, habe 
sich Etanercept1 sehr gut bewährt, sagte 
Prof. Bernd Bonnekoh, Magdeburg, auf 
einem Symposium2.
Etanercept ist ein humanes Fusionsprote-

in, das den TNF-2-Rezeptor simuliert und 

sowohl TNF-alpha als auch TNF-beta inhi-

biert. Ein Problem der Biologika - Therapie 

ist die Bildung neutralisierender Anti-

Drug-Antikörper. Im Unterschied zu an-

deren zugelassenen TNF-Inhibitoren be-

sitzt das Fusionsprotein keine bedeutsa-

me Immunogenität. „Bei Etanercept tre-

ten keine neutralisierenden Antikörper 

auf, da es für den Menschen quasi ein phy-

siologisches Molekül ist“, berichtete Bon-

nekoh. In der Praxis führt das dazu, dass 

die Therapieadhärenz unter Etanercept 

am höchsten ist, was als Indikator für die 

langfristige Wirksamkeit einer Substanz 

gilt. In Bezug auf die Sicherheit erklärte 

der Dermatologe, dass das Fusionsprotein 

keine Komplementaktivierung auslöse. 

Damit entfällt das Risiko der Lyse target-

exprimierender Zellen, wodurch kaum 

Hepatotoxizitäten beobachtet werden. 

Gegenüber Inliximab und Adalimumab 
sei bei Etanercept auch das Tuberkulose-

risiko 3 – 4-mal geringer, so Bonnekoh.

Neben der Adhärenz liege ein weiterer 

Vorteil von Etanercept auch darin, dass die 

Therapie gut zu führen sei, wie Dr. Chris-

tiane Pfeifer, Augsburg, betonte. So be-

trägt die Halbwertzeit dieses Biologikums 

nur 2,9 Tage. Dies ermöglicht eine inter-

mittierende Therapie. Besteht bei einer 

Frau der Wunsch auf Schwangerschaft, ist 

eine Konzeption 3 Wochen nach Absetzen 

von Etanercept möglich, während bei an-

deren Biologika Karenzzeiten von bis zu 6 

Monaten einzuhalten sind. Dass die The-

rapie mit Etanercept auch nach einer Un-

terbrechung erfolgreich weitergeführt 

werden kann, zeigen Daten der CRYSTAL-

Studie3. Hier wurde bei Patienten, die Re-

mission erreichten, die Therapie ausge-

setzt und dann bei einem Rezidiv fortge-

führt. Für die Wiederbehandlung konnte 

eine gute Wirksamkeit innerhalb von 

12 – 16 Wochen (Physician’s Global 

 Assessment ≤ 2) erzielt werden. „Bei der 
Auswahl der Systemtherapie ist auch sehr 

wesentlich, ob die Gelenke mit betrofen 
sind“, sagte Pfeifer. Die dabei gute Wir-

kung von Etanercept lässt sich in der Kom-

bination mit Methotrexat steigern. Mit 

der immunregulatorischen Therapie habe 

der Dermatologe eine interdisziplinäre 

Verantwortung, so Bonnekoh.
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Psoriasis

Therapie mit Etanercept

Seit dem Bräunungsboom bis Ende der 
1980er-Jahre sind Dermatologen zuneh-
mend mit den Folgen übermäßiger UV-
Exposition beschäftigt − sei es aufgrund 
exzessiven Sonnenbadens oder auch 
wegen berufsbedingt längeren Aufent-
halts im Freien. Kommen die Patienten 
mit klinischen Anzeichen einer lichtbe-
dingten Hautschädigung in die Praxis, 
sollte das keinesfalls als kosmetisches 
Problem verharmlost werden.
In etwa 10 – 16 % der Fälle entwickeln sich 

aus solchen aktinischen Läsionen im Lau-

fe der Zeit invasive Plattenepithelkarzino-

me1. Das kann schon nach klinisch un-

scheinbaren Läsionen ebenso der Fall sein, 

wie nach einer aktinischen Keratose vom 

Grad III2. Deshalb muss jede aktinische 

Keratose im Sinne einer Feldkanzerisie-

rung ernst genommen und  frühzeitig ef-

izient behandelt werden, um schwere 
Verläufe zu verhindern, betonte Prof. Julia 

Welzel, Augsburg, bei einem Seminar3. 

Moderne bildgebende Verfahren unter-

stützen die diferenzialdiagnostische Ab-

grenzung z. B. von Basalzellkarzinomen 

oder unklaren Läsionen. In vielen Fällen 

könne mit konfokaler Lasermikroskopie 

oder optischer Kohärenztomograie eine 
Biopsie um gangen werden. Zudem seien 

diese Techniken gut geeignet, unsichtbare 

Läsionen darzustellen sowie Wirkung und 

Verlauf nach nicht invasiven Therapieopti-

onen, wie z. B. die topische Anwendung 

des lächig wirksamen Zytostatikums 
 Ingenolmebutat4

, zu kontrollieren. In ei-

ner Studie5 konnte so belegt werden, dass 

dieses Präparat subklinische Läsionen be-

seitigt. 

Die Feldkanzerisierung sei ein häuig un-

terschätzte Problem, dem viele bislang 

angewandte Therapieoptionen nicht ad-

äquat gerecht würden, erläuterte Prof. 

 Eggert Stockleth, Bochum. Das seit 2013 
zur Verfügung stehende, zur Feldtherapie 

zugelassene Ingenolmebutat dagegen er-

fülle mehrere, bei der Behandlung aktini-

scher Keratosen wichtige Anforderungen. 

Durch die topische Anwendung werden 

sowohl sichtbare als auch unsichtbare Lä-

sionen gleichermaßen therapiert. Die ein-

fache Anwendung, eine gute Verträglich-

keit und die kurze Therapiedauer von 2 – 3 

Tagen geht mit einer hohen Adhärenzrate 

von 98 % einher; letzteres auch, weil die 

meisten infolge der Behandlung temporär 

auftretenden lokalen Hautreaktionen erst 

nach Therapieende auftreten6. Eine Pra-

xisstudie, bei der Ingenolmebutat in Kom-

bination mit Kryotherapie auf größeren 

Arealen zum Einsatz kam, zeigte überzeu-

gende Abheilraten7, legte Stockleth dar.

Elke Klug, Berlin 
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Aktinische Keratose

Frühzeitige topische Feldtherapie verhindert 
Plattenepithelkarzinom
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