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Zusammenfassung

Die Psoriasis vulgaris tritt mit einer Prävalenz von bis zu 2% im Kindes- und Jugendalter
auf. Größtenteils wird die Diagnose klinisch gestellt. Wir berichten über einen
pädiatrischen Patienten, welcher uns aufgrund der für eine Psoriasis vulgaris eher
untypischen Lokalisation vor eine diagnostische Herausforderung stellte. Diskutiert
werden die wichtigsten Differenzialdiagnosen der verschiedenen Psoriasisformen
sowie die aktuellen Therapieempfehlungen im Kindes- und Jugendalter.
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Anamnese

Ein 11-jähriger Patient stellte sich in Be-
gleitung seiner Mutter in der Ambulanz
fürpädiatrischeDermatologieaufgrund ju-
ckender therapieresistenter Hautverände-
rungen amGesäß seit 4 Jahren vor. Die bis-
herigen lokalen Behandlungen umfassten
blande Externa, Antimykotika, Glukokorti-
koide sowie Antibiotika. Der Patient nahm
keine Dauermedikation ein. In der Kran-
kengeschichte fanden sich neben einer
Phimose im Kleinkindalter und einer Schä-
delprellungnacheinemFahrradsturz keine
Besonderheiten. In der Familienanamnese

Abb. 18 Lokalbefund an der Gesäßfaltemit
juckenden, teils konfluierenden Plaques. Eine
Schuppung ist kaum vorhanden

war zu erheben, dass sowohl ein Onkel als
auch eine Cousine des Jungen an einer
Psoriasis vulgaris litten.

Klinischer Befund

In der dermatologischen Untersuchung
zeigten sich in der Gesäßfalte und der
rechtsseitigen Glutealregion mehrere
hautfarbene bis blassrote, teils konfluie-
rende kleinpapulöse Plaques mit teilweise
nur diskreter weißlicher Schuppung und
stellenweise oberflächlichen Exkoriatio-
nen (. Abb. 1).

Abb. 28Der histopathologische Befund ergab
eine psoriasiforme Epidermishyperplasiemit
Parakeratose undVerlust des Stratumgranulo-
sum. Auffallend sind auch verlängerte dermale
Papillaemit teleangiektatisch erweiterten Ka-
pillaren
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Tab. 1 Wichtige Differenzialdiagnosen der Psoriasis undderen klinischeUnterscheidungsmerkmale. (Mod. nach Blume-Peytavi et al. [2])
Psoriasisform Differenzialdiagnosen mit Unterscheidungsmerkmalen

Seborrhoisches Ekzem
Erythematöse Plaques mit gelblich-fettiger Schuppung in talgdrüsenreichen Arealen (Kopfhaut, äußeres Ohr, zentrales Gesicht,
oberer Stamm, Intertrigines)

Fehlen von Nagelveränderungen

Atopisches Ekzem
Unscharf begrenzte erythematöse Plaques und exkoriierte Papeln

Juckreiz meist stärker als bei der Psoriasis ausgeprägt

Aussparung der Windelregion, Assoziationmit Allergien und Asthma bronchiale

Nummuläres Ekzem
Relativ scharf begrenzte, runde erythematöse Plaquesmit Schuppung oder feinen Fissuren zwischen 1 und 10cm Durchmesser
an Stammund Extremitäten

Aussparung von Gesicht und Kopfhaut

Erythrokeratodermia symmetrica progressiva

Psoriasis vulga-
ris (nummularis)

Scharf begrenzte erythematöse hyperkeratotische Plaques an Streckseiten der Extremitäten

Pityriasis rosea
Akutes Auftretenmultipler erythematöser Papeln und Plaquesmit Collerette-Schuppung an Stammund proximalen Extremitä-
ten, häufig Beginnmit „Primärmedaillon“

Meist Aussparung des Gesichts und der Intertrigines

Tinea corporis
Scharf begrenzte rundovale Erytheme oder Plaquesmit randbetonter Schuppung oder pustulösem Randsaum und zentralem
Auslöschphänomen

Erregernachweis kulturell

Pityriasis lichenoides chronica
Chronisch rezidivierender Verlaufmit Auftreten disseminierter erythematöser Papeln mit zentraler Deckelschuppe an Stammund
Extremitäten

Psoriasis gutta-
ta (exanthema-
tica)

Aussparung des Kopfes

Intertriginöse Kandidose
Erythememit abstreifbaren weißen Belägen, im Randbereich papulopustulöse Satelliten

Erregernachweis mikroskopisch, kulturell

IrritativeWindeldermatitis
Scharf begrenzte Rötungen und erythematöse Papeln mit Erosionen oder Mazeration an Gesäß, Genitale, Unterbauch und Ober-
schenkeln

Psoriasis inversa

Aussparung der Hautfalten

Kutane T-Zell-Lymphome
Erythrodermie und Schuppungmit Lymphadenopathie

Diagnosesicherung histologisch, immunhistologisch

Morbus Leiner
Maximalvariante des seborrhoischen Säuglingsekzemsmit Erythrodermie und fettig-lamellöser Schuppung

Diarrhö, Infektneigung und Gedeihstörungen

Kongenitale ichthyosiforme Erythrodermie
Erythrodermie mit heller feiner Schuppung („Kollodiumbaby“)

Erythro-
dermatische
Psoriasis

Gestörte Temperaturregulationmit Neigung zu Hyperthermie

Tineamanuum et pedum
Palmoplantare Erytheme, Schuppenmit teilweise Bläschen oder Rhagaden

Psoriasis pal-
moplantaris

Erregernachweis kulturell

Diagnose

Zur weiterführenden Diagnostik wurde ei-
ne Probebiopsie (4-mm-Stanze) in Lokal-
anästhesie entnommen (. Abb. 2).

Therapie und Verlauf

Unser Patient hat eine kurzfristige Lokal-
therapie mit einem Glukokortikoid der
Klasse III erhalten, welches im Anschluss
durch ein topisches Vitamin-D-Derivat

ersetzt wurde. Vier Wochen nach Ein-
leitung der Therapie war der störende
Juckreiz bereits abgeklungen, und die
Hautveränderungen sind flacher gewor-
den. Im Rahmen der Langzeitbetreuung
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Tab. 1 (Fortsetzung)
Psoriasisform Differenzialdiagnosen mit Unterscheidungsmerkmalen

Seborrhoisches Säuglingsekzem
Gelblich-fettige Schuppung an der Kopfhaut (frontoparietal) mit mildem Juckreiz, wobei die Stirn-/Nackenhaargrenze nicht über-
schrittenwird

Häufig Beginn im Gesicht mit erythematösen schuppenden Plaques

Tinea capitis (Mikrosporie)
Meist juckende Alopezieherdemit feinlamellärer Schuppung und Erythem

Erregernachweis mikroskopisch, kulturell

Pityriasis (Tinea) amiantacea
Festhaftende asbestartige Schuppung an Haaren und Kopfhaut

Atopisches Kopfhautekzem

Psoriasis capitis

Erytheme, Papulovesikel und Krusten („Milchschorf“) in der Regel ab dem 3. Lebensmonat

Spezifische topische Therapien

„wird empfohlen“ „kann empfohlen werden“ „kann erwogen werden1“

Glukokor�koide
- Klasse II (in empfindlichen Arealen)
- Klasse III
Vitamin-D-Derivate
- Calcipotriol ab 6 Jahren
- Tacalcitol ab 12 Jahren
Dithranol (sta�onär) ab 1 Jahr

Calcineurininhibitoren* (in 
empfindlichen Arealen)
- Pimecrolimus ab 2 Jahren 
- Tacrolimus ab 2 Jahren 

Tazaroten 
Dithranol (ambulant) ab 1 Jahr

Systemische Therapien

„wird empfohlen“ „kann empfohlen werden2“ „kann erwogen werden3“

Acitre�n* bei Mädchen und Jungen 
vor der Pubertät und bei männlichen 
Jugendlichen bei pustulösen Formen 
Methotrexat*

Adalimumab ab 4 Jahren 

Ciclosporin als Induk�onstherapie
Fumarsäureester

Apremilast
Brodalumab
Certolizumab pegol
Guselkumab
Infliximab 
Ixekizumab ab 6 Jahren 
Secukinumab ab 6 JahrenBei nicht ausreichendem 

Therapieerfolg, Unverträglichkeit, 
Kontraindika�on von Adalimumab 
oder MTX:
Etanercept ab 6 Jahren
Ustekinumab ab 12 Jahren

begleitende Basistherapie
Wirkstoff- und du�stofffreie Externa +/-Zusatz von Urea, Glycerin, Polidocanol 3-10%

ggf. Keratoly�ka
Harnstoff, Milchsäure, Silikonöl-Mischungen, Fe�alkohole bzw. -gemische, Salicylsäure (ab 3 Jahren) 

ggf. begleitende psychosoziale Therapie

UV-B-Schmalspektrum
In Einzelfällen bei Adoleszenten

Abb. 39 Therapieoptio-
nen der Psoriasis vulgaris
im Kindes- und Jugendal-
ter. 1Bei nicht ausreichen-
dem Therapieerfolg, Un-
verträglichkeit, Kontraindi-
kation gegenüber anderen
topischen Therapieoptio-
nen. 2Bei nicht ausreichen-
demTherapieerfolg,Unver-
träglichkeit, Kontraindika-
tion vonAdalimumab oder
MTX. 3Bei nicht ausreichen-
demTherapieerfolg,Unver-
träglichkeit, Kontraindika-
tion anderer systemischer
Therapieoptionen.Asterisk
Fehlende Zulassung für die
Indikation Psoriasis. (Mod.
nach Eisert et al. [5])

werden an unserer Klinik Kontrollen in
3-monatigen Abständen durchgeführt.

Diskussion

Die Psoriasis vulgaris tritt sowohl im Kin-
des- als auch Erwachsenenalter in etwa

70% der Fälle als Plaquepsoriasis auf [11].
Die Schuppung und Infiltration der Herde
können jedoch bei Kindern milder als bei
Erwachsenen ausgeprägt sein [3].

Etwa 30% der Kinder mit Psoriasis vul-
garis präsentieren sich initial mit einer
Psoriasis guttata. Diese akute Verlaufsform

tritt häufig in Assoziation mit einer Infekti-
ondurchβ-hämolysierendeStreptokokken
oder Viren auf. In diesem Zusammenhang
zählen die Angina tonsillaris als auch die
streptogene perianale Dermatitis zu den
häufigsten Auslösern [11].
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Seltenere Varianten beinhalten unter
anderem die Psoriasis inversa, Windelpso-
riasis, Psoriasis pustulosa, Psoriasis palmo-
plantaris und die Erythrodermie [7].

EineBesonderheit bei pädiatrischenPa-
tienten mit Psoriasis vulgaris stellt die be-
vorzugte Beteiligungbestimmter Hautare-
ale wie etwa Gesicht, Capillitium, Intertri-
gines und Windelbereich dar. Im Gegen-
satz zur irritativen Windeldermatitis sind
bei der Windelpsoriasis auch die Inguinal-
falten mit betroffen. Eine Beteiligung von
Nägeln oder Gelenken wird bei jeweils bis
zu 40% der Betroffenen beobachtet [12].

In der Regel wird die Diagnose einer
Psoriasis vulgaris anhanddes typischenkli-
nischen Erscheinungsbildes gestellt. Den-
noch können seltenere Psoriasisvarianten
und das Auftreten psoriatischer Hautver-
änderungen an atypischen anatomischen
Lokalisationen eine diagnostische Heraus-
forderung darstellen. Bei nicht eindeuti-
gemklinischemBefund ist eineProbebiop-
sie zur histologischen Diagnosesicherung
notwendig.

Die Differenzialdiagnosen umfassen
unter anderem das seborrhoische und
atopische Ekzem, die Pityriasis rosea, Epi-
dermomykosen oder den Morbus Leiner
(. Tab. 1).

Die Grundlage jeder Psoriasisbehand-
lung bildet die topische Therapie mit be-
gleitender Basistherapie, welche in den
meisten Fällen zum Erfolg führen. Eine zu-
mindest 1-mal tägliche Anwendung wirk-
stofffreier Externa wird zum Schutz der
Hautbarriere empfohlen. Je nach Ausmaß
der Schuppung kann eine initiale Kerato-
lyse angezeigt sein, um eine bessere Pene-
tration der nachfolgend applizierten topi-
schenWirkstoffegewährleistenzu können.

Topische Glukokortikoide der Klasse II
und III werden als Wirkstoffe der ersten
Wahl in der Initial- und Erhaltungstherapie
der Psoriasis eingesetzt. Im Gesichts- und
Genitalbereich sowie intertriginös sollten
jedoch weniger potente Glukokortikoide
für maximal 2 Wochen appliziert werden
und imAnschluss durch topischeCalcineu-
rininhibitoren ersetzt werden [4]. Eine zu-
nächst tägliche Applikation topischer Glu-
kokortikoide mit langsamer Dosisredukti-
on und nachfolgender proaktiver Anwen-
dung hat sich als zielführend erwiesen [1].
Kombinationsbehandlungen (Glukokorti-

koide plus Vitamin-D-Derivate) kommen
als Erstlinientherapie zum Einsatz [1, 10].

Bei schweren Verläufen ist eine System-
therapie aufgrund unzureichender Wirk-
samkeit lokaltherapeutischerMaßnahmen
notwendig–hier kommendiverse Immun-
suppressiva, Biologika und orale Retinoide
zum Einsatz.

Als langjährig eingesetztes Medika-
ment bei Erwachsenen als auch pädia-
trischen PatientInnen wird Methotrexat
(MTX) als Erstlinientherapie der mittel-
schweren und schweren Plaquepsoriasis
empfohlen [1]. Zusätzlich weist MTX ein
günstiges Wirkungsprofil bei der Pso-
riasisarthritis, schweren Verläufen einer
Psoriasis guttata sowie pustulösen und
erythrodermatischen Verläufen auf [8].
Bei ausschließlich pustulösen Psoriasisfor-
men wird eine Behandlung mit Acitretin,
einem aromatischen Retinoid der zweiten
Generation, empfohlen [8].

Zur Therapie der Psoriasis im Kindes-
und Adoleszentenalter sind die Biologika
Adalimumab (ab dem 4. Lebensjahr) so-
wie Etanercept, Ustekinumab, Ixekizumab
und Secukinumab (jeweils ab dem 6. Le-
bensjahr) zugelassenen [6, 9]. Für weitere
Biologika werden derzeit Phase-III-Studi-
en zur Therapie der pädiatrischen Psoriasis
durchgeführt [9].

Regelmäßiges Screening auf mögliche
kardiovaskuläre, metabolische als auch
psychiatrische Komorbiditäten sowie eine
frühzeitige Intervention und begleiten-
de psychosoziale Unterstützung runden
den Therapieplan ab [6]. Eine Übersicht
der Therapieoptionen im Kindes- und
Jugendalter ist in . Abb. 3 angeführt.

Fazit für die Praxis

4 Die Plaquepsoriasis bildet die häufigste
Erscheinungsform der Psoriasis vulgaris
im Kindes- und Jugendalter.

4 Die Diagnose wird in der Regel klinisch
gestellt. Seltene Psoriasisvarianten und
das Auftreten psoriatischer Hautverän-
derungen an atypischen anatomischen
Lokalisationen erfordern eine Probebiop-
sie.

4 In den meisten Fällen sind lokaltherapeu-
tische Maßnahmen für einen Therapieer-
folg ausreichend.
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Abstract

Uncommon presentation of psoriasis vulgaris in an 11-year-old patient

Psoriasis vulgaris occurs with a prevalence of up to 2% in childhood and adolescence.
In most cases, diagnosis can be made clinically. We report about a pediatric patient
with psoriasis vulgaris who posed a diagnostic challenge due to uncharacteristic
manifestation. The most important differential diagnoses of various forms of psoriasis
vulgaris as well as actual treatment recommendations in childhood and adolescence
are discussed.
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Pediatrics · Psoriasis vulgaris · Clinical variants · Differential diagnosis · Treatment options
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