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Therapie der intertriginésen und
genitoanalen Psoriasis

Treatment of Intertriginous and Genito-Anal Psoriasis

Zusammenfassung

Die Behandlung dieser Psoriasismanifestationen, welche physi-
kalische und mikrobiologische Besonderheiten aufweisen, war
und ist stets eine grof3e Herausforderung. Neben der etablierten
antipsoriatischen Therapie kdnnte die Anwendung von Calcineu-
rininhibitoren konnte eine wertvolle Ergdnzung der bisherigen
Therapieoptionen werden. Bisher konnte kein direkter Zusam-
menhang zwischen Candida und Psoriasis nachgewiesen wer-
den, wodurch die routinemdRBige Anwendung einer antimykoti-
schen Therapie abnimmt. Die antimykotische und antibakterielle
Therapie ist beim klinischen Verdacht weiterhin indiziert. Um-
setzung der BegleitmaBnahmen zur Vermeidung der Triggerfak-
toren ist fiir den Therapieerfolg entscheidend.

Einleitung

Neben dem typischen Auftreten der Psoriasis an den so genann-
ten Pradilektionsstellen kann die Psoriasis auch in intertriging-
sen und genitoanalen Bereichen auftreten. Als intertrigindse Pso-
riasis wird meistens die submammadre, axillare, periumbilikale
und inguinale Form bezeichnet. Die genitoanale Manifestation
umfasst die genitoperineale Lokalisation sowie die Psoriasis in
der Rima ani. Erschwerend fiir die Therapieentscheidung ist ein
isoliertes Auftreten der psoriatischen Hauterscheinungen nur an
diesen Lokalisationen (Psoriasis inversa) oder bei kleinen Kin-
dern im Windelbereich (Napkin-Psoriasis).

Abstract

Therapy of psoriasis in these regions was always a challenge for
the dermatologist. Beside established conventional treatment
options, recently the physical and microbiological properties
should also be consider. Recently in the treatment of atopic der-
matitis introduced Calcineurin inhibitors could be a valuable ad-
junction of present treatment modalities. Since there is no direct
evidence of psoriasis triggering and candida infection, routine
treatment of intertriginous psoriasis with antimycotics should
be reduced to the clinically suspected fails. Avoidance of trigger
factors and application of additive measures are decisive for tre-
atment success.

Inzidenz/Pravalenz

Die Prdvalenz der Psoriasis in diesen Bereichen wird bei ca./; der
Psoriasispatienten vermutet, wobei die Angaben iiber die Hiu-
figkeit sehr stark variieren. Insbesondere bei der genitoanalen
Manifestation wird tiber eine Haufigkeit zwischen 2 und 50% be-
richtet [1,2]. Im Allgemeinen ist jedoch bekannt, dass von der ge-
nitoanalen Form Kinder wesentlich haufiger als Erwachsene be-
troffen sind. Adipose Patienten scheinen hdufiger und schwerer
von den intertriginésen Formen betroffen zu sein als schlanke
Patienten.
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Atiologie und Pathogenese

Haufiges Auftreten an diesen von den typischen Prddilektions-
stellen abweichender Psoriasis wird durch den isomorphen Reiz-
effekt (enge Kleidung und Haut-auf-Haut-Kontakte), Feuchtig-
keitsstau und dabei entstehende bakterielle (z.B. Corynebakte-
rien, Streptokokken, Staphylokokken) sowie mykologische (Can-
dida) Besiedlung vermutet [3]. Die irritativ-toxische Triggerung
ist bei der genitoanalen Form insbesondere bei Kindern anzu-
nehmen. Als zusdtzlicher Faktor pradestiniert Adipositas durch
vergrofBerte Intertriginesfliche und vermehrtes Schwitzen vor
allem bei Frauen zum Auftreten der Psoriasis an diesen Lokalisa-
tionen.

Symptomatik

Der Hautbefund unterscheidet sich wesentlich von der Plaque
Psoriasis. Im Bereich der Hautfalten dominieren fldchige, hoch-
rot entziindliche Erytheme mit z.T. feuchten Mazerationen und
milder Hautinfiltration. Eine Schuppung fehlt, dagegen findet
sich oft ein weier Belag. Die betroffenen Hautareale brechen
stellenweise entlang der Hautspaltlinien auf, was am hdufigsten
als charakteristische Rhaghade in der Rima ani zu beobachten
ist. Haufig berichten Patienten iiber Juckreiz und Schmerzen.
Beim Mann sind oft Skrotum und Penis miterkrankt, seltener da-
gegen ist ausschlieRlich der Penis betroffen. Bei beschnittenen
Madnnern zeigen sich trockene und u. U. schuppende solitdre Pla-
ques, welche sich vorwiegend im Sulcus coronarius und an der
Glans finden. Stellenweise treten feine Rhaghaden aufgrund me-
chanischer Belastung auf. Bei der Frau sind insbesondere die
submammadren Intertrigines, der Mons pubis sowie die Labia
majora betroffen.

Differenzialdiagnosen

Klinisch ist das Bild der intertriginésen und genitoanalen Psoria-
sis nicht typisch und kann beim Fehlen oder minimaler Auspra-
gung von anderen psoriatischen Stigmata zur falschen Diagnose
fithren. In der Kindheit wird sie hdufig mit Windeldermatitis so-
wie mit atopischen oder seborrhoischen Ekzemen verwechselt.

Bei isoliertem Befall der Intertrigines ist vor allem an eine lokale
Candida-Intertrigo sowie an ein seborrhoisches Ekzem zu den-
ken. Im Analbereich kommt das in seinen Ursachen vielfdltige
Analekzem als DD infrage. Bei Befall des mdnnlichen Ge-
schlechtsorganes muss man an viele andere mogliche Hauter-
krankungen, u.a. an Lichen planus, Balanitis circinata, fixes Arz-
neimittelexanthem, Erythroplasie Queyrat, Bowenoide Papulose,
sekunddre Syphilis sowie an Lichen sclerosus et atrophicans,
denken [4]. Kommt bei einer Frau die Diagnose einer Psoriasis
genitalis infrage, so sind auch Diagnosen wie Lichen planus, se-
borrhoische Dermatitis, akute Dermatitiden unterschiedlicher
Genese sowie eine Intertrigo denkbar. Grundsdtzlich gilt: Die ge-
nitale Psoriasis kann zur sicheren Diagnose der Psoriasis beitra-
gen und umgekehrt kénnen psoriatische Stigmata zur Diagnose
der genitalen Psoriasis helfen.

Therapie

Die Therapie der intertrigindsen und genitoanalen Psoriasis rich-
tet sich vorwiegend gegen die lokalen Triggerfaktoren. Vermin-
derung von Feuchtigkeitsstau und Reibung z.B. durch die Wahl
lockerer, atmungsaktiver Kleidung sowie anderen Hilfsmafgnah-
men (z.B. Einlegung von Leinenldppchen an den Hautfalten sub-
mammadr) bei adipésen Patienten konnen einen Haut-auf-Haut-
Kontakt verhindern. Grundsatzlich ist es wichtig, auf die Hygiene
im Genitalbereich zu achten. Adipésen Patienten ist eine Ge-
wichtsreduktion anzuraten. Ohne Beachtung von begleitenden
Therapiemanahmen ist eine symptomatische antipsoriatische
Therapie meistens wirkungslos.

Antimikrobielle Therapie

Kinder mit genitoanaler Psoriasis sollten gezielt nach einem
eventuellen bakteriellen Fokus untersucht werden. Nicht selten
findet sich eine streptogene Anitis oder Entziindung des Peri-
analbereichs, welche per Abstrich gesichert wird und mit einer
systemischen Antibiose mit Penicillinen oder Makroliden oder
eventueller lokaler antiseptischer/antibiotischer Therapie gut
geheilt werden kann [5, 6]. Nachfolgend bessert sich die Sympto-
matik der Psoriasis. Auch bei Erwachsenen kann eine antisep-
tische lokale Therapie zur klinischen Besserung der Psoriasis bei-
tragen. In der Vergangenheit wurden oft Farbstoffe wie Pyokta-
nin (0,5%) bei Kindern und die Castellan-Losung (ethanolische
Fuchsin-Losung) bei Erwachsenen als antimikrobielle, desinfi-
zierende und adstringende Mittel eingesetzt. Die Anwendung
von Pyoktanin gerade im intertrigindsen Bereich birgt die Gefahr
einer Hautnekrose. Auch niedrige Konzentrationen kénnen in
diesen Bereichen zur Nekrose fithren (Abb. 1). Wegen der langan-
haltenden Verfarbung der behandelten Hautareale finden diese
Mittel heute nur noch begrenzt Anwendung.

Obwohl bisher keine hinreichende sichere Beziehung zwischen
einer Candida-Besiedlung und Psoriasis gezeigt werden konnte
[7,8], wird in der alltdglichen Praxis bei Verdacht auf Besiedlung
mit Candida albicans und nach Anlage einer Kultur eine lokale
antimykotische Lokaltherapie, bevorzugt mit nystatinhaltigen
Pasten, verordnet. Die Auswahl eines geeigneten Vehikels (Paste,
Emulsion) spielt eine wichtige Rolle in der Bekimpfung des
Feuchtigkeitsmilieus.

Antipsoriatische Therapie

Kortikoide

Kortikoide werden seit der Einfiihrung des Kortisons zur Psoria-
sistherapie angewandt. Im intertriginésen und genitoanalen Be-
reich ist besondere Vorsicht geboten, da es aufgrund des Okklu-
sionseffekts zur verstdarkten Penetration und Permeation kom-
men kann. Angesichts der Tatsache, dass bei der Psoriasis meis-
tens Kortikoide der Klasse III (nach Niedner) verabreicht werden,
sind sowohl lokale (wie z.B. Atrophie) als auch systemische Ne-
benwirkungen durch die verstdrkte Absorption zu befiirchten.
Im Vergleich zu anderen Stellen spricht die Psoriasis in diesen
Lokalisationen in der Regel schneller auf die gleiche Therapie
an. Auch die Anwendung von etwas schwadcheren Kortikoiden
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Abb. 1 Intertrigindse Psoriasis, axillare Lokalisation.

(Klasse Il nach Niedner) kann zum Therapieerfolg fiihren. Bei der
Anwendung potenter Kortikoide sollte die Wahl auf die neu ent-
wickelten Prdparate wie z.B. Mometasonfuroat, Fluticason-
17-propionat, Prednicarbat etc., fallen. Neuere Steroide weisen
ein giinstigeres Nutzen/Risikoprofil auf, da sie sich durch wenig
Atrophie, eine schnelle Bindung an lokale Rezeptoren und Nicht-
metabolisierung in der Haut auszeichnen [9]. In einer klinischen
Studie mit 0,005% Fluticason-Salbe bei Patienten mit intertrigi-
noser Psoriasis zeigten sich gute Therapieerfolge nach einer
2xtdglichen Anwendung iiber 2 Wochen hinweg und anschlie-
Bend an 2 aufeinander folgenden Tagen {iber 8 Wochen hinweg.
Neben schnellem Riickgang der Symptomatik wurde v.a. eine
gute Symptomkontrolle {iber ldngere Zeit beobachtet [10].

Die Therapie der intertrigindsen und genito-analen Psoriasis mit
topischen Kortikosteroiden ist vor allem in der Kurzzeitbehand-
lung indiziert.

Vitamin D und Analoga

Wahrend die antipsoriatische Wirkung von Vitamin D; und Ana-
loga (Calcitriol, Calcipotriol und Tacalcitol) bei der leichten bis
mittelschweren Psoriasis vom Plaquetyp in vielen klinischen
Studien untersucht wurde und sich als wirksam erwies, mangelt
es bei der intertrigindsen und genitoanalen Psoriasis an kontrol-

lierten Studien. Wenige kleine Fallstudien berichten iiber das er-
folgreiche Einsetzen von Vitamin-Ds;-Analoga (Calcipotriol) in
der Therapie der intertrigindsen Psoriasis [11,12]. Hier fiihrte
die Behandlung mit Calcipotriol-Salbe nach 3-6 Wochen zur
Besserung der Hautsymptome. Als Nebenwirkungen wurden be-
obachtet: Brennen und Hautreizung. Bei der Cremezubereitung
kann mit einer besseren Vertraglichkeit gerechnet werden. Calci-
triol-Salbe fiihrt lokal selten zu Hautreizungen und koénnte in
diesen empfindlichen Bereichen erfolgreich eingesetzt werden.
Es ist gut vorstellbar, dass die vor kurzem zugelassene Tacalcitol-
Emulsion eine Anwendung bei dieser Indikation finden wird.
Wie bei der Plaque-Psoriasis in anderen Lokalisationen ist die
Therapie mit Vitamin-D;-Analoga vor allem in der Langzeitbe-
handlung der Psoriasis sinnvoll. Es ist durchhaus denkbar, dass
auch die Kombination mit Kortikoiden vor allem bei Therapiebe-
ginn die eventuellen Nebenwirkungen (Hautreizung, Brennen)
minimieren und das Erstansprechen beschleunigen kann.

Tazarotene

Das Vitamin-A-Analogon Tazaroten ist zur Behandlung der Pla-
que-Psoriasis zugelassen. Bisher liegen kaum klinische Erfahrun-
gen im intertrigindsen Bereich vor. Da bekanntlich Tazarotene zu
Hautreizungen fiihren, ist meist eine Kombination mit anderen
Therapieoptionen (wie z.B. Kortikoide) sinnvoll [13]. Anwen-
dung im Genitalbereich kann zur Ulzerationen fiihren, so dass
bei der anogenitalen Psoriasis bei der Anwendung von Tazarote-
nen erhohte Vorsicht geboten ist [14].

Calcineurininhibitoren

Die ersten Therapieversuche bei der genitoanalen Psoriasis er-
folgten im Rahmen einer kleinen Pilotstudie (5 Patienten) bereits
vor ca. 10 Jahren mit einer topischen Zubereitung (100 mg/ml)
von Cyclosporin A (CyA) [15]. Es kam zu einer Besserung des
Hautzustandes nach einer 4-wochigen 3xtdglichen Behandlung.
Da CyA sehr schlecht in die Haut penetriert, eignet es sich in der
topischen Anwendung zur Behandlung der genitoanalen und
intertrigindsen Psoriasis nicht. Viel mehr Erfolg versprechend
sieht der Einsatz von neuen Calcineurininhibitoren Tacrolimus
und Pimecrolimus aus. Beide Substanzen penetrieren in die
Haut bei geringerer Permeation durch die Haut und sind in der
Behandlung der atopischen Dermatitis zugelassen. Da die Penet-
ration von der Hautdicke und Hautbarriere abhangig ist, kann
der Einsatz gerade im intertrigindsen und genitoanalen Bereich
bei bekannten Besonderheiten (u.a starke Rétung, semiokklusive
Verhdltnisse, geringe Infiltration) Erfolg versprechend sein. Dies
zeigt auch eine vor kurzem veroffentlichte Beobachtung mit
0,1 %iger Tacrolimus-Salbe zur Therapie der intertrigindsen Pso-
riasis. Die Behandlung fiihrte in ca. 80% der Fille zur deutlichen
Reduktion der klinischen Symptome. Die Therapiedauer betrug 8
Wochen bei 2xtdglicher Anwendung. Eine klinische Besserung
konnte bereits nach 8 Tagen beobachtet werden [16].

Die klinische Wirksamkeit der topischen Anwendung ist bei der
Plaque-Psoriasis in anderen Regionen allerdings unzureichend.
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Andere topische Therapien

Die Anwendung von Dithranol-Prdparaten ist aufgrund der star-
ken Reizung nicht geeignet. Die Anwendung von teerhaltigen
Praparaten ist ebenfalls nicht unumstritten. Dazu kommt auch
mangelnde Compliance bei schlechter kosmetischer Akzeptanz.

Systemische Therapie

Selten ist eine intertrigindse und anogenitale Psoriasis die
Hauptindikation fiir eine systemische Therapie. Es gibt kaum Be-
richte {iber gezielte Untersuchungen zu einer bestimmten syste-
mischen Therapie. Meistens spricht die Psoriasis auf die systemi-
sche Therapie wie in anderen Bereichen an. Problematisch kann
die Anwendung von systemischen Retinoiden (Acitretin, frither
Etretinat) sein, wobei iiber die Verschlechterung der Psoriasis
an Intertrigines und Erosionen im anogenitalen Bereich berichtet
wurde [17,18]. Teilkoérperbestrahlung (UVB) und PUVA sind
schwer durchfithrbar und kénnen hdufig zu unerwiinschten Ne-
benwirkungen fiihren. Unter PUVA wurde insbesondere bei Pa-
tienten im Genitalbereich ein erhéhtes Risiko von Neoplasien be-
obachtet [19,20].

Schlussfolgerung

Die Therapie der intertriginésen und genitoanalen Psoriasis war
bisher nicht Objekt der intensiven klinischen Forschung. Es feh-
len kontrollierte Studien, welche die Erfahrungen aus der alltag-
lichen Praxis untermauern kénnten. Die Anwendung von Anti-
psoriatika sollte stets unter Beriicksichtigung der Besonderhei-
ten dieser Lokalisationen erfolgen, um die Therapie zu optimie-
ren und eventuelle Nebenwirkungen zu vermeiden.
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