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2. Post-EADV-Highlights-Meeting 2022

Nach zwei pandemiebedingt virtuellen Ausgaben des EADV-Kongresses fand die Veranstaltung in diesem
Jahr erstmals wieder vor Ort statt. Uber 600 Referentinnen und Referenten und mehr als 13’800
Teilnehmende waren vom 7. bis 10. September in Mailand mit dabei. PD Dr. med. Ahmad Jalili, Dermatology
& Skin Care Clinic in Buochs, fiihrte nach einer kurzen Begriissung durch Dr. med. Mathias Koepke, Prasident
Zentralschweizer Dermatologen Gesellschaft, durch das 2. Post-EADV-Highlights-Meeting am
29. September 2022 in Luzern. Aus iber 2000 eingereichten Abstracts hatten flinf Experten die Highlights
aus verschiedenen dermatologischen Fachgebieten fiir die Teilnehmenden aufbereitet.

Einige erwdhnte Therapien und/oder Dosierungen sind in der Schweiz nicht zugelassen (mit * markiert).
Flr die aktuelle Zulassungssituation konsultieren Sie bitte www.swissmedicinfo.ch.
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Atopische Dermatitis
(PD Dr. med. Ahmad Jalili stellvertretend fiir Prof. Dr. med. Charlotte Briiggen)

PD Dr. med. Ahmad Jalili stellte stellvertretend fiir Prof. Dr. med. Charlotte Briiggen von der
Hochgebirgsklinik Davos die wichtigsten neuen Erkenntnisse im Bereich der atopischen Dermatitis (AD) vor.

Neue Systemtherapien — Januskinase-Inhibitoren

Januskinase-Inhibitoren (JAKi) wirken im Gegensatz zu Biologika intrazelluldr und regulieren die Aktivitat
mehrerer unterschiedlicher Zytokine gleichzeitig, ohne sie dabei komplett auszuschalten [1]. Zugelassene
JAKi zur Behandlung der AD in der Schweiz sind Upadacitinib (RINVOQ®), Baricitinib (OLUMIANT®) und
Abrocitinib (CIBINQO®). Alle werden einmal taglich als Tablette eingenommen [2-4]. PD Dr. med. Jalili: «Die
Wirkung der JAKi tritt sehr schnell ein. Bereits nach ein bis zwei Tagen wird der Juckreiz gelindert, das
schatzen die Patienten sehr.» Die Voruntersuchungen bei JAKi sind dhnlich zu denen bei Biologika: So sollte
man Tuberkulose ausschliessen, ein Differential-Blutbild erstellen, AST/ALT-Werte bestimmen und die
Cholesterin- und Triglycerid-Werte kontrollieren [5]. Patienten liber 65 Jahre mit kardiovaskuldrem Risiko
sind fiir eine Behandlung mit einem JAKi gemdss PD Dr. med. Jalili nicht geeignet. «Der Grossteil unserer
AD-Patienten ist allerdings jung und fit», so seine Einschatzung.

Aktuelle Daten zu Upadacitinib [6]

Am EADV-Kongress wurden u.a. die Ergebnisse der doppelblinden Phase-llI-Studie Rising Up vorgestellt, in
welcher die Sicherheit und Wirksamkeit des selektiven JAK1i Upadacitinib (15 mg und 30 mg*, 1x taglich)
in Kombination mit einem topischen Kortikosteroid (TCS) bei japanischen Patienten mit mittelschwerer bis
schwerer AD untersucht wurden [7]. Die Nebenwirkungen unter Upadacitinib + TCS und unter Placebo +
TCS waren nach 16 Wochen vergleichbar und auch (ber einen Zeitraum von 112 Wochen konnten keine
neuen Sicherheitsrisiken beobachtet werden. Upadacitinib konnte den Juckreiz innerhalb weniger Tage
reduzieren, auch nach der Umstellung von Placebo + TCS (Abbildung 1) [6].
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Abbildung 1: Verbesserung des Juckreizes unter UPA + TCS bei japanischen Patienten mit mittelschwerer
bis schwerer AD in der randomisierten Phase-IlI-Studie Rising Up.

Verbesserung des Juckreizes: Reduktion des Worst Pruritus NRS-Scores um 2> 4 Punkte.

UPA: Upadacitinib (*30 mg-Dosierung nicht zugelassen); TCS: Topisches Kortikosteroid; PBO: Placebo.
Adaptiert nach [6].



Direktvergleich zwischen Upadacitinib und Dupilumab [8, 9]

Die Wirksamkeit und Sicherheit des JAKi Upadacitinib und des IL-4-/1L-13-Inhibitors Dupilumab wurden in
der randomisierten, doppelblinden, Phase-llIb-Studie Heads Up miteinander verglichen [8, 10]. Nach 24
Wochen hatten numerisch betrachtet mehr Patienten unter Upadacitinib (30 mg, 1x taglich*) einen EASI
75/90/100 erreicht als unter Dupilumab (300 mg, zweiwdchentlich). Zudem profitierten Patienten unter
Upadacitinib Gber langere Zeit von einem hoheren EASI-Ansprechen [8]. Ein Vergleich der beiden
Medikamente auf molekularer Ebene zeigte dartber hinaus, dass verschiedene Zytokine, die an der
Pathogenese von AD beteiligt sind, sowohl durch Upadacitinib als auch durch Dupilumab herunterreguliert
werden [9]. «Mit Upadacitinib wird die Normalisierung dieser Zytokinlevel jedoch etwas schneller erzielt als
mit Dupilumab», so PD Dr med. Jalili.

Neue Erkenntnisse zu Upadacitinib und Baricitinib im Real-World-Setting [11]

In einer aktuellen prospektiven Studie mit 51 Baricitinib- und 47 Upadacitinib-Patienten mit schwer zu
behandelnder AD wurden Real-World-Daten zu den beiden JAKi erhoben (keine Head-to-Head-Studie) [11].
«Es scheint, als hatten unter Upadacitinib etwas mehr Patienten einen EASI < 7, einen IGA £ 1 und einen
NRS-Pruritus < 4 erreicht als unter Baricitinib», interpretierte PD Dr. Jalili die am EADV-Kongress gezeigten
Ergebnisse.

Neue Systemtherapien — Biologika

In der Schweiz sind aktuell zwei Biologika zur Behandlung der AD zugelassen: Dupilumab (DUPIXENT®),
welches an den IL-4Ra-Rezeptor bindet und dadurch die IL-13- und IL-4-Signalwege inhibiert, und
Tralokinumab (ADTRALZA®), welches direkt an IL-13 bindet und dieses blockiert [12-14]. Zudem wird fir
2024 die Zulassung von Lebrikizumab* erwartet. Es bindet ebenfalls an IL-13, allerdings mit einer hoheren
Affinitat als Tralokinumab [14]. Sowohl Dupilumab als auch Tralokinumab werden alle zwei Wochen als
Spritze verabreicht [12, 13]. Beide zeigen laut PD Dr. med. Jalili eine dhnliche Wirksamkeit und sind gut
vertraglich, allerdings liegen keine Vergleichsstudien vor. Die bei etwa 5 bis 7 % der mit Dupilumab
behandelten Patienten auftretende Konjunktivitis kénne durch topische Therapien gut behandelt werden;
bei Tralokinumab trete Konjunktivitis seltener auf.

Aktuelle Daten zu Tralokinumab [15-17]

Zu Tralokinumab liegen aktuelle Daten der offenen Verlangerungsstudie ECZTEND der beiden
randomisierten doppelblinden Phase-llI-Studien ECZTRA 1 und 2 vor. Die Wirksamkeit und Sicherheit des
IL-13-Inhibitors bei Erwachsenen mit mittelschwerer bis schwerer AD wurden Uber insgesamt drei Jahre
beobachtet [15, 18]. Die Patienten, die auf die Behandlung angesprochen hatten, zeigten ein stabiles
Ansprechen (Abbildung 2). Tralokinumab wurde zudem langfristig gut vertragen. Uber 42 Monate sind keine
neuen Sicherheitssignale aufgetreten [16]. Auch bei 12- bis 17-Jdhrigen zeigte Tralokinumab* nach 52
Wochen ein vorteilhaftes Sicherheitsprofil, ahnlich zu dem, wie es bei Erwachsenen beobachtet wurde [17].
Allerdings ist Tralokinumab in der Schweiz nur zur Behandlung erwachsener Patientinnen und Patienten
zugelassen [13].
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Abbildung 2: EASI-, DLQI- und Itch NRS-Ansprechen unter Tralokinumab bei Erwachsenen mit
mittelschwerer bis schwerer AD in der offenen Verldangerungsstudie ECZTEND.

EASI: Eczema Area and Severity Index; DLQl: Dermatology Quality of Life Index, Itch NRS: Juckreiz
numerische Rating-Skala. Adaptiert nach [15].



Psoriasis und Psoriasis-Arthritis
(PD Dr. med. Florian Anzengruber)

Die Highlights des EADV-Kongresses im Bereich Psoriasis und Psoriasis-Arthritis (PsA) fasste PD Dr. med.
Florian Anzengruber vom Kantonsspital Graublinden zusammen.

Risankizumab bei Psoriasis in klinischen Studien und im Real-World-Setting

Die Wirksamkeit und Sicherheit des IL-23-Inhibitors Risankizumab bei mittelschwerer bis schwerer Psoriasis
wurden in der offenen Phase-llIb-Studie aIMM bei 252 Psoriasis-Patienten untersucht, die bereits ein
suboptimales Ansprechen auf eine mindestens 6-monatige Behandlung mit den IL-17 A-Inhibitoren
Secukinumab oder Ixekizumab gezeigt hatten. 56,3 % dieser Patienten erzielten 16 Wochen nach der
Umstellung auf Risankizumab ein sPGA 0/1-Ansprechen und 19,8 % eine komplett erscheinungsfreie Haut
(sPGA 0) [19]. Dass Risankizumab bei Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Psoriasis auch im Real-
World-Setting wirksam ist, zeigte die Analyse des CorEvitas Psoriasis-Registers. Hier erreichten 93,3 % der
Patienten ohne Biologika-Vorbehandlung und 78,4 % der Patienten mit Biologika-Vorbehandlung nach 12-
monatiger Risankizumab-Behandlung einen absoluten PASI < 3 [20]. PD Dr. med. Anzengruber: «Patienten
mit einem absoluten PASI < 3 sind normalerweise zufrieden.»

Langzeit-Sicherheit und -Wirksamkeit von Risankizumab bei Psoriasis

Des Weiteren wurde am EADV-Kongress die 4,5-jahrige Interim-Analyse der offenen Verlangerungsstudie
LIMMitless prasentiert, in der insgesamt 897 Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Psoriasis nach
Abschluss einer von flinf Ausgangstudien die Behandlung mit Risankizumab weiterfiihrten [21]. Ab Woche
28 der Ausgangsstudien bis zu Woche 256 der LIMMitless-Studie zeigten =83 % der Patienten ein
durchgehendes PASI 90- und > 52 % ein PASI 100-Ansprechen. Zudem wurde in der LIMMitless-Studie der
Effekt von Risankizumab auf Nagel-, Skalp- und Palmoplantar-Psoriasis untersucht. Nach 4,5 Jahren waren
44,6 % der Patienten, die urspriinglich von allen drei Manifestationen betroffen waren, vollstandig von
diesen befreit (Abbildung 3) [22].
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Abbildung 3: Effekt von Risankizumab auf Nagel-, Skalp- und Palmoplantar-Psoriasis nach 4,5 Jahren in
der offenen Verlangerungsstudie LIMMitless.

NAPSI: Nail Psoriasis Severity Index; PPASI: Palmoplantar Psoriasis Area and Severity Index; PSSI: Psoriasis
Scalp Severity Index. Adaptiert nach [22].



Risankizumab bei PsA langfristig wirksam und gut vertraglich [23]

Seit September 2022 ist Risankizumab auch bei PsA kassenzuldssig, einer heterogenen Erkrankung mit
verschiedenen klinischen Doméanen — Psoriasis, Nagelpsoriasis, periphere Arthritis, Spondylitis, Enthesitis
und Daktylitis — die unbehandelt zur progressiven Gelenkzerstérung fihrt [24-26]. Die Wirksamkeit und
Sicherheit von Risankizumab bei PsA wurden in den beiden randomisierten Phase-llI-Studien KEEPSAKE 1
und KEEPSAKE 2 untersucht. In KEEPSAKE 1 hatten die Patienten vor der Behandlung mit Risankizumab
ausschliesslich konventionelle Medikamente erhalten, also z.B. MTX oder Leflunomid, in KEEPSAKE 2 auch
Biologika. Nach 100 Wochen unter Risankizumab wurde bei 76,1 % der Patienten in KEEPSAKE 1 und bei
70,3 % der Patienten in KEEPSAKE 2 ein ACR 20-Ansprechen beobachtet. Ein ACR 50-Ansprechen zeigten
50,0 % und 42,9 % (Abbildung 4); ein ACR 70-Ansprechen 31,6 % und 26,2 %. Wahrend des gesamten
Behandlungszeitraums wurde Risankizumab gut vertragen und es traten keine neuen Sicherheitssignale auf
[23].
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Abbildung 4: ACR 50-Ansprechen unter Risankizumab bei Erwachsenen mit aktiver PsA in den offenen
Verlangerungsstudien der randomisierten, Phase-llI-Studien KEEPSAKE 1 und KEEPSAKE 2.

AO: as observed; ACR 50: Verbesserung der Kriterien gemass American College of Rheumatology um
mindestens 50 %; PBO: Placebo. Adaptiert nach [23, 27, 28].

Tildrakizumab bei Psoriasis

Aktuelle Daten zum IL-23-Inhibitor Tildrakizumab deuten darauf hin, dass erwachsene Patienten mit
mittelschwerer bis schwerer Psoriasis mit einem Gewicht =120 kg mit einer Dosierung von 200 mg
Tildrakizumab in den Wochen 0, 4 und dann alle 12 Wochen bessere Ergebnisse erzielen kénnen als mit der
entsprechenden 100 mg-Dosierung [29]. Es gibt bereites eine mit 200 mg Tildrakizumab gefullte Spritze fir
einzelne subkutane Injektionen*, die jedoch in der Schweiz noch nicht zugelassen ist [30]. «Je weniger
Spritzen, desto zufriedener der Patient», so das Fazit von PD Dr. med. Anzengruber.

Deucravacitinib bei Psoriasis*

Der allosterische Tyrosinkinase-2 (TYK2)-Inhibitor Deucracitinib greift sowohl in die Typ-I-Interferon- als
auch in die IL-23- und IL-12-Signalwege ein [31, 32]. In der Placebo- und Apremilast-kontrollierten
randomisierten Phase-IlI-Studie POETYK PSO-1 wurden die Wirksamkeit und Sicherheit von Deucravacitinib
(6 mg, 1x taglich) bei erwachsenen Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis untersucht.
Nach Abschluss der einjahrigen doppelblinden Ausgangsstudie erhielten alle 438 Patienten, die in die offene
Verlangerungsstudie Ubergingen, den TYK2-Inhibitor. Das nach einem Jahr erzielte Ansprechen auf
Deucravacitinib konnte tber 112 Wochen aufrecht erhalten werden — zu diesem Zeitpunkt zeigten 57,0 %
der Patienten ein PASI 90-Ansprechen und 67,9 % einen PGA 0/1 [33, 34]. Infektionen der oberen
Atemwege, Infektionen der Harnwege, Pharyngitis, oraler Herpes, COVID-19 und Sinusitis traten unter
Deucravacitinib etwas haufiger auf als unter Placebo. Die Blutwerte blieben relativ konstant [33, 34].



«Deucravacitinib kdnnte vor allem flir Patienten, die eine Tablette gegeniiber Spritzen bevorzugen, eine
interessante Therapieoption werden*», so der PD Dr. med. Anzengruber.

IL-17 A-Inhibitoren bei PsA und Psoriasis

Zur systemischen Therapie der PsA konnen u.a. IL-17 A-Inhibitoren eingesetzt werden. In der
randomisierten, doppelblinden Phase-lll-Studie EXCEED wurde die Wirksamkeit von Secukinumab bei
Patienten mit PsA und mittelschwerer bis schwerer Psoriasis mit der von Adalimumab verglichen. Das
Ergebnis: 28,2 % der Patienten unter Secukinumab erreichten nach 52 Wochen ein mindestens 50 %-iges
Ansprechen gemadss den Kriterien des American Rheumatology College (ACR 50) und gleichzeitig ein PASI
100-Ansprechen. Unter Adalimumab gelang dies 17,7 % der Patienten (p=0,6) [35]. In der &hnlich
angelegten, jedoch offenen, Studie SPIRIT-H2H erzielten 38,8 % der Patienten mit Ixekizumab und 17,6 %
der Patienten mit Adalimumab ein ACR50- und PASI 100-Ansprechen nach 52 Wochen (p < 0,05) [36].
Ausserdem konnte Ixekizumab auch bei padiatrischen Psoriasis-Patienten die Lebensqualitat langfristig
verbessern [37].

IL-17 A/F-Inhibitor Bimekizumab bei Psoriasis

Mit dem IL-17 A/F-Inhibitor Bimekizumab erreichten in einer randomisierten, doppelblinden Phase-lllb-
Studie nach 48 Wochen 67,0 % der Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis ein PASI
100-Ansprechen, verglichen zu 46,2 % unter Secukinumab (p < 0,001). Ein PASI 90-Ansprechen zeigten 88,5
%, ein IGA 0/1-Ansprechen 86,0 % der Patienten in der Bimekizumab-Gruppe versus 81,4% und 77,1 % im
Secukinumab-Arm [38]. In Bezug auf die Sicherheit war kein Unterschied zwischen Bimekizumab und
Secukinumab zu beobachten [39]. Allerdings sollte man gemass PD Dr. med. Anzengruber auf potenzielle
Candida-Infektionen achten.



Akne/Rosazea
(PD Dr. med. Severin Lauchli)

PD Dr. med. Severin Lauchli vom Unispital Ziirich prasentierte die neuesten Erkenntnisse in den Bereichen
Akne und Rosazea.

Die aktuellen schweizerischen Akne-Empfehlungen [40]

Als Einflihrung stellte PD Dr. med. Lauchli die aktuellen schweizerischen Akne-Empfehlungen von 2020 vor.
Ein besonders relevanter Punkt beim Management von Akne-Patientinnen und -Patienten ist das
Behandlungsziel, das definiert ist als eine 50 %-ige Reduktion der Lasionen innerhalb von drei Monaten.
Dieser Zeitrahmen ist insbesondere wichtig, um beim Patienten oder bei der Patientin realistische
Erwartungen zu schiren. Langfristig wird eine erscheinungsfreie oder zumindest fast erscheinungsfreie
Haut angestrebt.

Die empfohlenen Therapien richten sich nach dem Schweregrad der Akne: Als Basistherapie kommt immer
ein topisches Retinoid zum Einsatz. Bei milder bis mittelschwerer Akne ist die Umstellung auf eine
Kombinationstherapie aus topischem Retinoid und einer antibakteriellen Behandlung angezeigt [40]. In
einer Vergleichsstudie konnte die Kombination aus Adapalen und Benzoylperoxid (BPO) Lasionen deutlich
starker reduzieren als eine der beiden Substanzen allein [41]. Bei mittelschwerer bis schwerer Akne ist solch
eine Kombination von Anfang an empfohlen, allenfalls zusammen mit einem antiinflammatorischen
Antibiotikum, um eine schnellere Symptomlinderung zu erzielen. Fir die Induktionstherapie bei schwerer
Akne ist noch immer das systemische Isotretinoin der Goldstandard, sofern keine Kontraindikationen
vorliegen [40].

Zentrale Rolle der topischen Retinoide

Topische Retinoide spielen eine zentrale Rolle in der Akne-Therapie, da sie in mehrere Pathogenese-
Mechanismen der Akne eingreifen. So tragen sie zur Normalisierung der Desquamation und des follikuléren
Keratinisierungsmusters innerhalb der Follikel bei, inhibieren entziindliche Signalwege und reduzieren so die
Bildung von Mikrokomedonen [42, 43]. Das topische Retinoid Trifaroten ist seit knapp zwei Jahren in der
Schweiz zugelassen und zeichnet sich durch eine hohe Selektivitiit fiir den Retinsdurerezeptor RAR-y in den
Keratinozyten aus [44]. In den klinischen Studien PERFECT 1 und PERFECT 2 zeigte Trifaroten eine signifikant
liberlegene Reduktion der entziindlichen und nicht-entziindlichen Gesichtslésionen in Woche 12 im Vergleich
zum Vehikel [45]. «Wichtig ist, das gesamte Gesicht zu behandeln, einschleichend zu dosieren und das
Medikament nach sechs bis zwélf Monaten zu wechseln», erkldrte PD Dr. med. Léuchli. Trifaroten ist das
einzige Retinoid, das auch zur Behandlung der Stamm-Akne zugelassen ist. Diese tritt bei ungeféhr 50 % der
Patienten mit Gesichtsakne auf — bei Mdnnern hdufiger als bei Frauen [46]. «Es gibt keine Empfehlungen
zur Behandlung der Stamm-Akne», so der Dermatologe. Zudem sei die Differenzialdiagnose wichtig,
beispielsweise zur Abgrenzung zur Pityrosporum folliculitis oder einer medikamenteninduzierten Folliculitis.

Die optimale Dosierung von Isotretinoin [47]

Isotretinoin gilt als das Medikament mit dem starksten Einfluss auf die Lebensqualitdt von Akne-Patienten
[48]. Die Studienlage zur optimalen Dosierung von Isotretinoin ist geméss PD Dr. med. Lauchli aber schwach:
«In den letzten Jahren war ein Trend zur niedrigen Dosierung zu beobachten. Diese ist fir die meisten
Patienten zwar besser vertraglich, geht aber laut einer Studie von 1984 wahrscheinlich auch mit einer
erhohten Rezidivrate einher [49]. Neuere Reviews kommen zu unterschiedlichen Einschatzungen zur
optimalen Dosierung [50, 51].» PD Dr. med. Lauchlis personliche Meinung: Auf Risikofaktoren fiir Rezidive
achten! Liegt beispielsweise eine sehr friihe Akne-Erkrankung, eine familidre Vorbelastung oder Stamm-
Akne vor, sollte mit der traditionellen Isotretinoin-Dosierung behandelt werden, bis der Patient fast




erscheinungsfrei ist und zwei Monate darliber hinaus. Anschliessend sollte auf eine topische
Erhaltungstherapie umgestellt werden, die iber mindestens sechs Monate bei leichteren bzw. zwolf
Monate bei schwereren Fallen fortgesetzt werden sollte und aus einem topischen Retinoid mit oder ohne
BPO besteht, aber niemals Antibiotika beinhaltet [40].

Alternativen zu Antiandrogenen bei der Behandlung von Akne [52]

Als Alternative zu Antiandrogenen bei der Behandlung von Akne empfehlen die meisten Leitlinien
hormonelle Therapien, insbesondere Antikonzeptiva, vor allem bei Frauen mit pramenstruellen Schiiben,
mit Anzeichen von Hyperandrogenamie oder mit Kontraindikationen gegentiber oder Nicht-Ansprechen auf
Standardbehandlungen [53]. Eine Alternative zur Pille sei hier Spironolacton*, welches geméass PD Dr. med.
Lauchli vor allem in den USA haufig zum Einsatz kommt. Einige Studien haben gezeigt, dass Spironolacton
die topische Behandlung der Akne erfolgreich unterstiitzen kann und mit relativ massig ausgepragten
Nebenwirkungen assoziiert ist [54, 55]. Zudem kann der Einsatz von Metformin* bei der Behandlung von
Akne einen positiven Effekt erzielen [56, 57].

Neue Erkenntnisse zur Pathophysiologie der Akne [58]

Auch zur Pathophysiologie der Akne gab es Updates am EADV-Kongress. So wurde gezeigt, dass bei einer
fettreichen Erndahrung die Palmitinsauren-Konzentration erhéht ist, was wiederum zu einer Aktivierung von
IL-1b flhrt und dadurch die endokrine Aktivitat der Talgdriisen fordert [59]. Ein therapeutischer Ansatz ist,
durch mehrfach ungesattigte Fettsduren das Inflammasom und somit die Akne-bedingten Entziindungen zu
hemmen. Ausserdem gibt es Hinweise, dass zahlreiche Rezeptoren die Aktivitat der Talgdriisen modulieren.
Dabei kann z. B. durch intradermale Injektionen von Hyaluronsaure* die Talgproduktion reduziert werden
[60].

Ein weiteres wichtiges Thema: Aknenarben. Es wird immer deutlicher, dass eine langandauernde
Entziindungsreaktion in den Papeln auch eine Reduktion der Talgdrisenmarker bedingt und diese
chronische Entziindung durch Atrophie an den Talgdriisen Narbenbildung induziert [61]. PD Dr. med.
Lauchli: «Deshalb ist es so wichtig, Akne-Patienten friihzeitig und konsequent zu behandeln!»

Im Trend der Zeit wurden auch Daten zur sogenannten «Maskne» vorgestellt: Durch die Erhéhung der
Gesichtstemperatur um nur 1 °C nimmt die Sebumsekretion um 10 % zu, dazu kommen die mechanische
Irritation durch die Maske sowie die Dysbiose und die Aktivierung der angeborenen Immunitat [62-66].
Zudem wurden aktuelle Daten zu Vitamin D und Akne vorgestellt: Gemass einer Metaanalyse von 13
Studien hatten Akne-Patienten signifikant niedrigere Vitamin-D-Level als in den Kontrollgruppen, was
negativ mit dem Schweregrad der Akne korrelierte [67].

Updates zur Rosazea [68]

Auch im Bereich Rosazea gibt es verschiedene Behandlungsempfehlungen, u.a. aus der Schweiz [69]. Im
Hinblick auf systemische Behandlungen sei vor allem niedrig-dosiertes Isotretinoin bei schwerer und
persistierender Rosazea* sinnvoll, zudem orale Antibiotika und orales Propranolol, so die
Zusammenfassung von PD Dr. med. Lduchli. Als Alternative zum Antibiotikum Doxycyclin kdnne man auch
Azithromycin* in Erwagung ziehen [69]. Viele Daten gibt es zum Einsatz von oralem lIsotretinoin bei
Rosazea* [70, 71]. «Weniger bekannt sind die Beta-Blocker», erklarte der Dermatologe. Aufgrund der
Nebenwirkungen werden Propranolol und Nadolol nicht empfohlen, allerdings kann eine Off-Label-
Therapie mit Carvedilol* erwogen werden [69]. Zu den topischen Therapien wurden Daten vorgestellt,
gemass denen Azelainsdure* gegeniiber Metronidazol-Gel bei Rosazea Uberlegen ist [72].



Asthetik und Laser
(Dr. med. Piotr J. Michel-Dziunycz)

Die neuesten Trends in der Asthetischen Medizin sowie ein Update zu Botulinumtoxin, Ultraschall- und
Laserverfahren waren ebenfalls zentrale Themen am EADV-Kongress 2022. Dr. med. Piotr J. Michel-
Dziunycz, Leiter der Dermatologie Klinik Ziirich, gab dazu einen praxisorientierten Uberblick und einen
Einblick in den aktuellen klinischen Alltag in der Asthetischen Medizin.

Wichtigster Trend in der Asthetischen Medizin: Ganzheitliche Behandlung anstatt isolierter Operationen
«Die Asthetische Medizin gewinnt immer mehr an Bedeutung», so Dr. med. Michel-Dziunycz. «Patienten
vertrauen den Behandlungen und Eingriffen dsthetischer Natur zunehmend, so dass diese in unserer Praxis
zum Alltag werden.» Dabei zeige sich immer mehr ein Trend, der auch aus anderen medizinischen Entitaten
bekannt sei. Die Behandlung fiihre weg von einer isolierten Problemlésung und hin zu einer ganzzeitlichen
Betrachtung der Person. «Beispielsweise die Behandlung von Augenringen, ein sehr haufiges Problem,
insbesondere wahrend der COVID-19-Pandemie, da zu dieser Zeit wegen der Masken nur Augen und eben
Augenringe zu sehen waren. Die Behandlung beschrankt sich heute nicht mehr auf den Bereich der
Augenringe allein, sondern bezieht Wangenknochen, Jochbeine und das ganze Gesicht mit ein.» Dies fiihre
zu besseren und «natirlich wirkenden» Resultaten. Die isolierte Behandlung der spezifischen, von
Patienten wahrgenommenen Probleme fiihre hingegen meist dazu, dass Patienten nach einiger Zeit mit
einem anderen sie storenden Makel oder Problem wieder vorstellig wiirden. «Heute geht es eher um 3-D-
Rejuvenation, um Regeneration und um die Behandlung der Haut durch alle Schichten. Denn als
Dermatologen wissen wir, dass es mit besseren Konturen allein nicht getan ist.» Zum Einsatz kommen
Cremen, Peelings, Hautstraffung-, Laser und chirurgische Methoden.

Botulinumtoxin mit vielfachen Einsatzmoglichkeiten

«Botulinumtoxin ist bei uns in der Praxis ein klassisches Therapeutikum», fiihrte Dr. med. Michel-Dziunycz
weiter aus. «Es wird beispielsweise eingesetzt bei Stirnfalten, tief fallenden Mundwinkel, schlaffer Haut und
Problemen in der Halsregion.» Auch zu flushing bei Rosazea gebe es unterdessen interessante
Studiendaten, welche am EADV thematisiert wurden. So konnten bei Rosazea-Patienten durchaus positive
subjektive Effekte belegt werden: Ein systematischer Review mehrerer Studien mit insgesamt 130 Patienten
ergab, dass Botulinumtoxin eine zufriedenstellende Wirksamkeit bei entsprechender Sicherheit in der
Rosazea-Behandlung zeigt [73]. «Fiir Botulinumtoxin sehe ich zudem noch weitere potenzielle
Therapieansatze, wie zum Beispiel Narbenbehandlungen nach Tumorexzision an der Stirn*», so der
Dermatologe.

Einsatz von Ultraschall erh6ht die Sicherheit

Ultraschallvisualisierung ist gemass Dr. med. Michel-Dziunycz ein sehr wichtiges Tool zur Vermeidung von
Komplikationen. So kann mithilfe dieser Technik die Anatomie des Patienten besser untersucht und
dadurch intravaskuldrer Injektionen vorgebeugt werden. Gibt es Spatfolgen, kann diese Technik
unterstitzen, in dem das Problem einfacher visualisiert und identifiziert werden kann. Dr. med. Michel-
Dziunycz erzahlte von einer Patientin mit Komplikationen nach einem Volumenaufbau im Wangenbereich.
Im Ultraschallbild zeigte sich deutlich, dass das verwendete Produkt eine aseptische Entziindung verursacht
hatte.

Zudem hilft die Ultraschalltechnik bei der Uberwachung von Injektionen, damit das zu behandelnde
Problem besser visualisiert und befriedigendere nachhaltige Resultate erzielt werden kdénnen. Der Einsatz
von Ultraschall in der Asthetischen Medizin ist deutlich gestiegen, heute gibt es sogar Guidelines dazu [74].



Laserbehandlung gezielt kombiniert

Ein weiteres grosses Thema am EADV-Kongress war die Laserbehandlung. Diese Technik wird heute als Teil
einer Kombinationstherapie eingesetzt: Die Laser-Technologie (IPL, Intens Pulsed Light), eingesetzt fir die
Verbesserung der Hautbeschaffenheit und der Hautfarbe, wird kombiniert mit einem oberflachlichen
chemischen Peeling mit 15 bis 25 % Trichloressigsaure. Dr. med. Piotr J. Michel-Dziunycz ist liberzeugt: «Bei
diesem Vorgehen ergibt eins und eins mehr als zwei.»



Hot Topic
(PD Dr. med. Ahmad Jalili)

In der letzten Session am Post-EADV-Highlights-Meeting stellte PD Dr. med. Jalili zunachst die Highlights
der René Tourraine Plenary Lecture von Prof. Kilian Eyerich vor, der sich der Prazisionsmedizin bei
entzlindlichen Hauterkrankungen verschrieben hat [75].

Basierend auf dem zunehmenden Verstdndnis der Pathophysiologie kdnne man die immunologischen
Muster der verschiedenen entziindlichen Hautkrankheiten in vier Kategorien einteilen:

1. Lichenoide Erkrankungen, IFN-y und TNF-a

2. Blasenbildende und ekzematdse Erkrankungen, IL-4, IL-5 und IL-13

3. Psoriatische Erkrankungen, TNF-a, IL-17, IL-21 und IL-22

4. Granulomatdse und fibrogene Erkrankungen, TGF-f und IL-10

Secukinumab bei Hidradenitis suppurative (HS)*

Dies ist laut PD Dr. med. Jalili eine gute Ausgangssituation, um die verschiedenen systemischen Therapien
gezielt einsetzen zu kdnnen. Die erste zugelassene biologische Therapie bei HS war der TNF-a-Inhibitor
Adalimumab [76]. Mittlerweile ist bekannt, dass auch IL-17 und IL-23 bei HS eine wichtige Rolle spielen [77-
79]. Die Wirksamkeit und Sicherheit des IL-17-Inhibitors Secukinumab bei mittelschwerer bis schwerer HS
wurden in den beiden randomisierten, doppelblinden, Phase-IlI-Studien SUNSHINE und SUNRISE mit
insgesamt 1'084 Patienten an weltweit 219 klinischen Prifstellen untersucht. Die ersten Ergebnisse wurden
am EADV-Kongress prasentiert. Uber 90 % der Patienten schlossen das erste Behandlungsintervall mit
Secukinumab Uber 16 Wochen ab. In beiden Studien wurde der primare Endpunkt — ein iberlegenes HiSCR-
Ansprechen gegeniiber Placebo nach 16 Wochen — erzielt (Abbildung 5). Eine Reduktion der entzlindlichen
Nodi war bereits nach 2 Wochen unter Secukinumab zu beobachten. Die Nebenwirkungsraten unter
Secukinumab und Placebo waren vergleichbar [80]. PD Dr. med. Jalili: «Ich bin gespannt auf die

Langzeitdaten.»
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Abbildung 5: HiSCR-Ansprechen unter Secukinumab bei mittelschwerer bis schwerer HS in den
randomisierten, doppelblinden Phase-llI-Studien SUNSHINE und SUNRISE

HiSCR: Hidradenitis Suppurativa Clinical Response (50 % Reduktion der Abszesse und entziindlichen
Nodule); SECQ2W: Secukinumab 300 mg alle 2 Wochen; SECQ4W: Secukinumab 300 mg alle 4 Wochen
Adaptiert nach [80].



JAK-Inhibitoren bei Alopecia Areata*

Die Wirksamkeit und Sicherheit des JAKi Baricitinib bei schwerer Alopecia Areata wurden in den beiden
randomisierten Phase-llI-Studien BRAVE-AA 1 und BRAVE-AA2 mit zwei Dosierungen (2 mg und 4 mg einmal
taglich) bei insgesamt 1200 erwachsenen Patienten untersucht [81]. Nach 36 Wochen verzeichneten die
mit Baricitinib behandelten Patienten eine deutliche Verbesserung des Haarwachstums in allen vier
Bereichen — Oberkopf, Hinterkopf, rechte Kopfseite und linke Kopfseite [82]. «Das Ansprechen ist wirklich
gut», kommentierte PD Dr. med. Jalili die Ergebnisse und zeigte Fotos von einem seiner Alopecia Areata-
Patienten, der ebenfalls von der Behandlung mit einem JAKi, in dem Fall Tofacitinib, profitieren konnte
(Abbildung 6).

Abbildung 6: Effekt von Tofacitinib bei einem Patienten mit Alopecia Areata*

1. Spalte: Vor der Behandlung; 2. Spalte: 3 Monate nach Therapiestart; 3. Spalte: 6 Monate nach
Therapiestart. © PD Dr. med. Ahmad Jalili

Ruxolitinib Creme bei Vitiligo

Im Bereich Vitiligo gibt es aktuelle Ergebnisse der Phase-lll-Studien TRUE-V1 und TRUE-V2, in welcher eine
1,5% Ruxolitinib Creme*, die bisher nur in Amerika zugelassen ist, bei Vitiligo-Patienten ab 12 Jahren
getestet wurde. Bereits nach 24 Wochen hatten mit dieser Behandlung mehr Patienten ein F-VASI 75-
Ansprechen (Verbesserung um =75 % des Facial Vitiligo Area Scoring Index) erzielt als mit dem Vehikel
(31,0 % vs. 9,6 %). Mit der Zeit nahm die Wirkung weiter zu, sodass nach 52 Wochen 50,3 % der Patienten,
die durchgehend mit Ruxolitinib Creme behandelt worden waren, ein F-VASI 75-Ansprechen und 30,3%
ein F-VASI 90-Ansprechen verzeichneten [83]. «Bei Patienten mit kleinen von Vitiligo betroffenen Stellen
im Gesicht konnte eine solche topische Therapie gut wirken», so PD. Dr. med. Jalili. Die Ruxolitinib Creme
wurde gut vertragen und war nicht mit schwerwiegenden Nebenwirkungen assoziiert. Allerdings zeigten
5,3 % der behandelten Patienten liber 52 Wochen milde oder mittelschwere Akne an den entsprechenden
Stellen, im Vergleich zu 1,3 % der Patienten lber eine 24-wdchige Vehikel-Behandlung [83].



* Die entsprechenden Indikationen sind in der Schweiz nicht zugelassen. Fir die aktuelle

Zulassungssituation konsultieren Sie bitte www.swissmedicinfo.ch.

Bericht: Dr. sc. nat. Jennifer Keim

Quelle: Post-EADV-Highlights-Meeting am 29. September 2022 im Radisson Blu Luzern.
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