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Das chronische Handekzem belas-
tet den Patienten im beruflichen und
privaten Alltag auBBerordentlich und
schrankt die Lebensqualitat sehr ein.
Die Therapie sollte zu einer Verbesse-
rung des Hautbefundes und der Le-
bensqualitat fithren, ohne dass die
therapeutischen MaB3nahmen gravie-
rend in die Lebensfiihrung eingrei-
fen. Aus diesem Grund ist die UV-The-
rapie des Handekzems nicht die The-
rapie der 1. Wahl. Therapeutische
UV-Heimanwendungen werden in
Deutschland kritisch betrachtet und
fast gar nicht durchgefiihrt. Es gibt
dafiir gute Griinde, die in der Vermei-
dung akzidenteller Uberexposition
mit akuten und chronischen Neben-
wirkungen liegen. Auf der anderen
Seite erfordert die UV-Therapie des
Handekzems einen hohen zeitlichen
Aufwand, der deutlich in die Lebens-
fithrung der Patienten eingreift.

Handekzeme treten nach epidemiolo-
gischen Untersuchungen aus Schweden
mit einer 1-Jahres-Pravalenz von bis zu
10% bei Erwachsenen auf und sind damit
sehr hiufig [1]. Die Atiologie ist multifak-
toriell, und das klinische Erscheinungs-
bild variiert stark. Neben minimalen,
manchmal nur saisonalen Beschwerden,
wie z. B. atopische Handekzeme im Friih-
jahr oder Sommer, treten schwerste Ver-
laufsformen mit enormen sozialen Konse-
quenzen bis hin zu voélliger Erwerbsunfi-
higkeit auf, die kaum ausreichend behan-
delt werden konnen.

Die Therapie des Handekzems kann
sich als auflerordentlich schwierig er-
weisen. In der Regel bedarf es eines poly-
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pragmatischen Ansatzes. Bei der Vielzahl
therapeutischer Moglichkeiten sollte die
Entscheidung tiber angewendete Thera-
pien idealerweise auf den Ergebnissen
wissenschaftlicher Untersuchungen ba-
sieren [2, 3]. Die Datenlage zu den unter-
schiedlichen Behandlungsmethoden ist
aber unter akademischen Gesichtspunk-
ten begrenzt. Viele Studien oder Kleinse-
rien erfiillen strenge Kriterien wie Rando-
misierung, Vergleichbarkeit eines Thera-
piearms mit schon durchgefiihrten Stu-
dien oder standardisierte Verfahren zur
Befunderhebung nicht. Neben einer to-
pischen Therapie, die in der Regel ne-
ben Hautschutzmafinahmen die lokale
Anwendung von Glukokortikosteroiden
und in jlingster Zeit auch von Tacrolimus
oder Pimecrolimus einschlief3t, werden
unterschiedlichste physikalische Verfah-
ren zur Behandlung eingesetzt. Die Radi-
atio mit Grenzstrahlen oder als Oberfla-
chenbestrahlung weist eine hohe und in
klinischen Studien nachgewiesene Effek-
tivitdt auf [4, 5, 6]. Schon im Jahr 1900 auf
der 71. Tagung deutscher Naturforscher
und Arzte in Miinchen berichtet der Wie-
ner Dermatologe Freund tiber die Effekti-
vitit der Rontgenstrahlen in der Behand-
lung von Ekzemen, wie wir aus dem von
Jesionek verfassten Kongressbericht wis-
sen [7]. Aufgrund der Langzeitnebenwir-
kungen hat die Therapie des Handekzems
mit Rontgen(weich)strahlen in den letz-
ten Jahren an Bedeutung verloren und
sollte nur noch in véllig frustranen Féllen
und wegen der Kanzerogenitit der Thera-
pie unter sorgfiltiger Abwagung des Risi-
ko-Nutzen-Profils durchgefiihrt werden.
Eine nebenwirkungsarme physika-
lische Therapie ist die Leitungswasser-

Tontophorese. Die Iontophorese scheint
beim dyshidrotischen Handekzem ei-
ne Wirksamkeit aufzuweisen, der Wirk-
mechanismus ist bislang ungeklért [8, 9].
Den grofiten Stellenwert unter den physi-
kalischen Therapien besitzt die UV-The-
rapie [2, 3].

Die antientziindlichen und immun-
modulatorischen Eigenschaften der UV-
Therapie sowie die weite Verbreitung un-
terschiedlicher Bestrahlungssysteme und
die relativ sichere und einfache Handha-
bung rechtfertigen die grofle therapeu-
tische Bedeutung der UV-Therapie in
der Behandlung von Handekzemen und
anderen entziindlichen Dermatosen an
Hinden und Fiiflen, wie z. B. bei der pal-
moplantaren Psoriasis oder lokalisierten
Formen der Mycosis fungoides (MF). UV-
Strahlen werden seit Beginn der dermato-
logischen Phototherapie zur Behandlung
von Handekzemen eingesetzt. Wucher-
pfenning beschreibt 1928 die Behandlung
einer an einem Handekzem leidenden Pa-
tientin mit einer Hohensonne, d. h. einer
Quecksilberdampf-Hochdrucklampe, die
einen groflen Anteil erythemwirksamer
UV-B-Strahlung emittiert. Bedauerlicher-
weise zeigte sich bei dieser beschriebenen
Patientin keine Besserung des Ekzems,
sondern das Auftreten einer seltenen Ne-
benwirkung in Form einer solaren Urti-
karia [10].

UV-B-Phototherapie
des Handekzems

Breitband-UV-B-Therapie

Das grofle wissenschaftliche Interesse an
immunologischen Fragestellungen seit



den frithen 60er-Jahren des 20. Jahrhun-
derts hat einen enormen Einfluss auf die
Entwicklung der Photodermatologie ge-
nommen. Schon 1963 konnten Haniszko
und Suskind zeigen, dass eine UV-B-Be-
strahlung im Bereich von 280-320 nm die
Sensibilisierung von Meerschweinchen zu
unterdriicken vermag [11]. Nachdem ex-
perimentell bewiesen wurde, dass UV-
Strahlen, besonders auch UV-B-Strah-
len, nicht nur in der Sensibilisierungs-
phase, sondern auch beim Challenge ei-
ner Kontaktsensibilisierung eine hem-
mende Wirkung aufweisen [12, 13], lag ei-
ne wissenschaftlich fundierte Rationale
zum Einsatz der UV-B-Therapie beim all-
ergischen Kontaktekzem der Hénde vor.
In einer frithen Studie berichten Austad
und Mork tiber den Effekt von kurzwel-
liger UV-B-Strahlung an 10 Patienten mit
einem allergischen Handekzem, das nicht
auf topische Glukokortikosteroide und
Teerbehandlungen angesprochen hatte.
In dieser nicht randomisierten und nicht
kontrollierten Pilotstudie konnte bei allen
10 Patienten eine Besserung der Ekzeme
beobachtet werden. Sieben von 10 Pati-
enten wurden als komplette Remissionen
bewertet [14]. Schon diese frithe Untersu-
chung gab einen wichtigen Eindruck iiber
die Wirksamkeit der UV-B-Therapie des
Handekzems.

© Die UV-B-Therapie weist
eine hohe Effektivitat auf

Diese ersten Erfahrungen wurden durch
eine mehrarmige klinische Studie von Sjo-
vall bekraftigt [15]. In dieser Studie zeigte
sich eine Ganzkérperbestrahlung mit an-
schlieflender UV-B-Therapie der Hinde
der solitidren Behandlung des Handek-
zems iberlegen. Allerdings zeigte auch die
ausschlieflliche Bestrahlung der Hinde in
allen 5 Fillen eine deutliche und z. T. kom-
plette Abheilung. Im gleichen Jahr verof-
fentlichten Rosen et al. [16] eine Studie,
bei der in einem Arm die Wirksamkeit
der Photochemotherapie (PUVA-Thera-
pie) mit oraler Gabe von 8-Methoxypso-
ralen (8-MOP), in einem 2. Arm die Effek-
tivitdt der UV-B-Therapie jeweils gegen
Placebo getestet wurde. Die UV-B-The-
rapie zeigte sich auch in dieser Untersu-
chung der Placebobehandlung iiberlegen.
Allerdings konnten im Gegensatz zu den

Hier steht eine Anzeige.
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Tab. 1 Kurzcharakteristik klinischer Studien zur UV-B-Therapie des Handekzems

(Auswahl)

Autor/Jahr Design Therapie Behandlungs-  Fallzahl
dauer/Beob- (n Patienten)
achtungszeit-
raum

Meark/1983 Unkontrolliert Breitband-UV-B Biszu 7 Monate 10

[14] 2-mal/Woche

Sjovall/1987  Parallelgruppen  UV-B (Hdnde) vs. Placebo- 8 Wochen 15 gesamt

[15] (3 Arme) bestrahlung (Hande) vs. 5vs.5vs.5

UV-B (Hande) plus UV-B
plus UV-A (Korper)
Rosen/1987  Parallelgruppen  1:Orale PUVA vs. Placebo- ~ Maximal 14vs. 16
[16] und Halbseiten-  therapie 12 Wochen;
vergleich 2: UV-B vs. Placebo Abheilung
Simons/1997  Halbseiten- Bade-PUVA-Therapie 6 Wochen 13
[17] vergleich (2-mal/Woche) vs. UV-B- (1 Patient 3 Wo-
Therapie (3-mal/Woche) chen)
Bayerl/1999  Parallelgruppen  UV-B (5-mal/Woche) vs. 8 48
[18] nihil (19/24 vs.
17/24)

Nordal/2004  Unkontrolliert 311-nm-UV-B Maximal 9Wo- 30 Patienten

[22] (2- bis 3-mal/Woche) chen oder bis 16 Handekzem
Abheilung

Sezer/2007 Halbseiten- 311-nm-UV-B vs. Creme- 9 Wochen (3- 15

[23] vergleich PUVA mal/Woche) 12/15 ausge-

wertet

Tab. 2 Kurzcharakteristik klinischer Studien zur PUVA-Therapie des Handekzems

(Auswahl)

Autor/Jahr Design Therapie Behandlungsdauer/ Fallzahl
Beobachtungszeit- (n Pati-
raum enten)

Grattan/1991 Halbseiten- Alkoholische 8- 8 15

[29] vergleich MOP-LGsung vs. 12/15 aus-

UV-A-Monotherapie gewertet

Rosen/1987 Parallelgrup- 1: Orale PUVA vs. Maximal 12 Wochen; 14vs. 16

[16] penund Halb-  Placebotherapie Abheilung

seitenvergleich  2: UV-B vs. Placebo
Simons/1997 Halbseiten- Bade-PUVA-Thera- 6 Wochen 13
[17] vergleich pie (2-mal/Woche) (1 Patient 3 Wochen)
vs. UV-B-Therapie
(3-mal/Woche)

Schempp/1997  Unkontrolliert ~ Bade-PUVA 25 Bestrahlungen 28

[36] (4-mal/Woche)

Coevorden/ Parallel- Orale PUVA vs. 10 Wochen 158

2004 [28] gruppen Bade-PUVA Orale PUVA: 30 Bestrah-
lungen (3-mal/Woche)

Bade-PUVA 20 Bestrah-
lungen (2-mal/Woche)

Sezer/2007 [23]  Halbseiten- 311-nm-UV-B vs. 9 Wochen (3-mal/ 15

vergleich Creme-PUVA Woche) 12/15 aus-
gewertet

Stege/1997 [40]  Unkontrolliert ~ Creme-PUVA Maximal 40 Behand- 10
lungen (4-mal/Woche)

zuvor zitierten Studien keine kompletten
Abheilungen beobachtet werden. Im di-
rekten Vergleich zwischen UV-B- und
systemischer PUVA-Therapie (8 Tab. 1,
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2) zeigte sich eine deutliche Uberlegenheit
der PUVA-Therapie. Auch spéter wurde
die UV-B-Therapie immer wieder mit der
systemischen oder lokalen PUVA-Thera-

pie verglichen. Simons berichtete 1997
iiber den Vergleich zwischen einer UV-B-
Therapie und der Bade-PUVA-Therapie:
13 Patienten wurden in diese Studie ein-
geschlossen. Beide Therapien zeigten ei-
ne nur maflige Effektivitit, wobei die Au-
toren der UV-B-Therapie wegen geringe-
rer Nebenwirkungen den Vorzug gaben
[17]. Allerdings scheint der Behandlungs-
zeitraum sehr kurz, und eine fehlende
Abheilung der Lisionen innerhalb dieses
Zeitraumes ist nicht erstaunlich. Die Ef-
fektivitat der UV-B-Therapie konnte bei
einem grofleren Patientenkollektiv mit
beruflich bedingtem Handekzem in ei-
ner 1999 durchgefiihrten, kontrollierten
und randomisierten Studie nicht eindeu-
tig bewiesen werden. Griinde hierftir kon-
nen in dem Studiendesign liegen, in dem
nicht nur die Effektivitit der UV-B-The-
rapie generell, sondern eines neuartigen
tragbaren Behandlungsgerites untersucht
wurde [18]. Die Wirksamkeit eines UV-B-
Teilkorperbestrahlungsgerites haben 1994
auch Sjovall et al. untersucht. In ihrer Stu-
die konnten sie an 26 Patienten zeigen,
dass eine UV-B-Therapie unabhingig von
einer professionellen Durchfithrung oder
der Selbstanwendung eine hohe Effektivi-
tat aufweist [19].

311-nm-UV-B-Therapie

Die Entwicklung und Etablierung der sog.
311-nm-UV-B-Therapie stellt einen Mei-
lenstein in der klinischen Photoderma-
tologie dar. Sehr schnell konnte in kli-
nischen Studien die Effektivitit der 311-
nm-UV-B-Therapie fiir die Behandlung
der Psoriasis nachgewiesen werden. Al-
lerdings gibt es auch bei dieser Indikation
noch offene Fragen, wie z. B. Regime zur
Dosissteigerung oder die Notwendigkeit
der Erhaltungstherapie, zu kldren [20].
Nicht nur die Psoriasis, sondern auch an-
dere entziindliche Dermatosen sprechen
sehr gut auf diese Bestrahlungsmodalitit
an. Besonders die guten therapeutischen
Ergebnisse bei der 311-nm-UV-B-Thera-
pie der atopischen Dermatitis [21] ermu-
tigten zur Durchfithrung klinischer Stu-
dien bei entziindlichen palmaren Der-
matosen. Die insgesamt geringe Anzahl
von Studien mit einer 311-nm-Photothe-
rapie bei Handekzemen im Vergleich zur
Psoriasis oder im Vergleich zur Effekti-
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vitat der PUVA-Therapie hat vermutlich
rein praktische Griinde. Uber Jahre wa-
ren Teilkorperbestrahlungsgerite, die se-
lektiv im Bereich von 311 nm emittierten,
nicht am Markt erhaltlich. Nordal [22]
hat 2004 eine Studie veroffentlicht, in der
verschiedene Formen von entziindlichen,
palmar lokalisierten Dermatosen behan-
delt wurden. Dabei zeigte sich, dass Pati-
enten, die psoriatische Palmardermatosen
aufwiesen, besser auf die Therapie anspra-
chen als Patienten mit ekzematdsen oder
pustulosen Hautverdnderungen. In einer
jiingst erschienenen Publikation konn-
ten die Autoren bei einem Halbseitenver-
gleich zwischen der 311-nm-UV-B-The-
rapie und lokaler topischer PUVA-The-
rapie mit einer 0,1% 8-MOP-Creme fiir
beide Therapiearme eine deutliche Besse-
rung des Hautzustandes, aber keinen sta-
tistisch signifikanten Unterschied feststel-
len [23].

PUVA-Therapie

Die Studienlage zur PUVA-Therapie des
Handekzems ist im Vergleich zur 311-nm-
UV-B-Therapie ergiebiger. Nach Verof-
fentlichung der photosensibilisierenden
Eigenschaften von Ammi majus durch
El Mofty [24] hat die Gabe von Psoralen-
derivaten einen sensationellen Einzug in
die Photodermatologie erlebt. Die PU-
VA-Therapie ist definiert als Photothera-
pie, bei der ein Psoralenderivat, meistens
8-MOP, als Photosensibilisator mit einer
konsekutiv verabreichten UV-A-Bestrah-
lung kombiniert wird. Prinzipiell sind ver-
schiedenste Verabreichungsformen des
Psoralens moglich. Die systemische PU-
VA-Therapie basiert auf einer oralen Ga-
be des Photosensibilisators mit einer im
Abstand von ca. 2 h nachfolgenden UV-
A-Bestrahlung.

== Prinzipiell ist die systemische
PUVA-Therapie gut vertraglich.

Allerdings klagen manche Patienten iiber
gastrointestinale Nebenwirkungen. Das
grofite Problem stellt die systemische Pho-
tosensibilisierung der gesamten Haut und
der Augen dar. Zum Schutz vor Uberex-
position sind die Patienten gehalten, nach
Bestrahlung konsequent eine zusatzliche
UV-Bestrahlung zu meiden und UV-A-

Hautarzt 2008 - 59:696-702
© Springer Medizin Verlag 2008

H. Stege

DOI 10.1007/s00105-008-1558-3
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Zusammenfassung

Die Therapie des Handekzems wird von der
Gabe topischer Glukokortikosteroide domi-
niert. Beim Versagen einer topischen Thera-
pie ist die UV-Therapie als Mono- oder Kom-
binationstherapie die beste Second-line-Op-
tion. Mit guter Effektivitat und relativ gerin-
gen Nebenwirkungen lassen sich UV-B- und
PUVA-Therapien durchfiihren. Aufgrund des
lokalisierten Charakters der Erkrankung ist ei-
ne topische PUVA-Therapie der systemischen
PUVA-Therapie vorzuziehen. Unter den to-
pischen Verfahren ist die Creme-PUVA-The-
rapie mit hoher Effektivitét einfach und si-
cher durchzufiihren. Jiingste klinische Unter-

suchungen zeigen die hohe therapeutische
Effektivitat eines neuen Retinoids, des Ali-
tretinoins, einer 9-cis-Retinsdure. Allerdings
kommt es auch bei dieser Therapie nicht zu
einer kompletten Abheilung bei allen Pati-
enten. Unter dem Primat einer multimodalen
Therapie sollte die UV-Therapie bei nicht aus-
reichendem Ansprechen der oralen Retinoide
als Kombinationstherapie eingesetzt werden.

Schliisselworter

UV-Therapie - Creme-PUVA-Therapie - PUVA-
Bad-Therapie - 311-nm-UV-B-Therapie - 8-Me-
thoxypsoralen

Ultraviolet therapy in patients with chronic hand eczema

Abstract

Treatment of hand eczema is dominated by
the administration of topical glucocortico-
steriods. If topical treatment fails, the best
second-line option is ultraviolet (UV) thera-
py alone or as combination therapy. UVB and
PUVA (psoralen plus UVA) therapy is effective
and has relatively few side effects. Due to the
localized nature of the disease, topical PUVA
therapy is preferable to systemic PUVA treat-
ment. Among the topical methods, cream
PUVA therapy is simple, safe and highly ef-
fective. Recent clinical studies have demon-
strated the therapeutic efficacy of a new ret-

inoid called alitretinoin, a 9-cis-retinoic ac-

id. However, even this form of treatment does
not lead to a complete cure in all patients.
Under the primacy of multimodal treatment,
UV therapy should be administered as com-
bination therapy if oral retinoids are not suffi-
ciently effective.

Keywords

UV therapy - Cream PUVA therapy - Bath PU-
VA therapy - Narrow-band UVB therapy - 8-
methoxypsoralen
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absorbierende Schutzglaser zu tragen [25].
Chronische PUVA-Nebenwirkungen sind
neben einem Photoaging und dem Auf-
treten von PUVA-Freckles das erhohte
Tumorrisiko, das vermutlich nicht nur
das Auftreten von epithelialen Neopla-
sien, sondern auch ein erhohtes Mela-
nomrisiko beinhaltet [26]. Eine Alterna-
tive zur systemischen PUVA-Therapie
bieten lokale Applikationsformen. Es las-
sen sich die topische Applikation einer 8-
MOP-haltigen alkoholischen Losung von
der Bade-PUVA-Therapie, einer Behand-
lung mit einem PUVA-Gel und der in un-
serer Arbeitsgruppe entwickelten Creme-
PUVA-Therapie unterscheiden.

Systemische PUVA-Therapie

Schon 1978 berichtete Morison [27] {iber
den erfolgreichen Einsatz der systemischen
PUVA-Therapie bei der Behandlung von
therapierefraktiren Palmoplantarderma-
tosen. Diese Untersuchung schloss nicht
nur Patienten mit Handekzem ein, son-
dern auch Psoriatiker und Patienten mit
Palmoplantarpustulosen. Rosen hat in der
zuvor zitierten Studie die Effektivitit der
systemischen PUVA-Therapie mit einer
UV-B-Therapie verglichen. Die Autoren
berichten iiber eine signifikante Uberle-
genheit der systemischen PUVA-Thera-
pie im Vergleich zum Behandlungsarm
mit UV-B [16].

Die Nachteile einer UV-Behandlung,
dies gilt fiir UV-B- wie auch PUVA-The-
rapien, sind die relativ hdufigen Behand-
lungsanwendungen, die im Falle einer
Krankenhaus- oder Praxisbehandlung fiir
den Patienten mit einer hohen zeitlichen
Belastung einhergehen. In einer verglei-
chenden Studie wurde die Effektivitit der
oralen PUVA mit einer topischen PUVA-
Behandlung, namentlich einer Bade-PU-
VA-Therapie, verglichen. Die Durchfiih-
rung der oralen Therapie im Rahmen der
Selbstanwendung erschien den Autoren
sicherer als die Zubereitung einer Bade-
PUVA-Losung. Bei einer sehr grofien An-
zahl an Patienten (n=158) wurde gezeigt,
dass in beiden Therapiearmen ein sehr
gutes klinisches Ansprechen erreicht wer-
den konnte. Kein Therapieverfahren war
dem anderen tiberlegen. Durch die Mog-
lichkeit der Selbstanwendung wurden er-
hebliche Fahrt- und Behandlungskosten
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eingespart sowie krankheits- und the-
rapiebedingte Fehlzeiten reduziert [28].
Trotz dieser Ergebnisse scheinen die Ne-
benwirkungen der oralen PUVA-Thera-
pie fiir die Mehrzahl der Untersuchungen
so schwerwiegend zu sein, dass alternati-
ve Methoden evaluiert wurden.

Topische PUVA-Therapie

Obwohl die alkoholische 8-MOP-Losung
im klinischen Alltag auch fiir die Behand-
lung des Handekzems eingesetzt wurde,
liegen fiir diese Therapieform kaum aus-
sagekriftige Studien vor. Grattan et al. [29]
zeigten, dass die topische Applikation ei-
ner alkoholischen 0,1% 8-MOP-haltigen
Losung im Vergleich zu einer alleinigen
UV-A-Therapie keine signifikanten Vor-
teile bringt, sondern dass beide Therapien
die ekzemat6sen und vesikuldren Lasionen
reduzieren konnten. Dieses Ergebnis er-
staunt aus heutiger Sicht sehr, da sich bei ek-
zematdsen Dermatosen die alleinige nied-
rig dosierte UV-A-Therapie als weitgehend
wirkungslos gezeigt hat. Die Nachteile die-
ser Therapieform lagen in einer sehr star-
ken und durch das Auftragen der Losung
mittels Wattetrager oder Stielkompressen
oft inhomogenen Photosensibilisierung.
Wirkliche Alternativen zur systemischen
PUVA-Therapie sind die PUVA-Bad- oder
die Creme-PUVA-Therapie.

PUVA-Bad-Therapie

Schon in den ausgehenden 1970er-Jah-
ren wurde die PUVA-Bad-Therapie vor-
nehmlich in den skandinavischen Lén-
dern etabliert [30, 31]. Als Photosensibi-
lisator wurde in den aus Skandinavien
stammenden Studien sehr oft Trioxsalen
eingesetzt. In Deutschland fand die PU-
VA-Bad-Therapie erst relativ spét die ihr
zustehende Bedeutung. Die Etablierung
oder Neuetablierung der PUVA-Bad-The-
rapie in Deutschland folgte auf einen aus
der Arbeitsgruppe von Lehmann stam-
menden Artikel, in dem Indikationen und
die praktische Durchfithrung beschrie-
ben wurden [32]. Vorteile der PUVA-Bad-
Therapie gegeniiber der oralen PUVA lie-
gen in der semiselektiven Sensibilisierung
betroffener Korperareale, einer nur loka-
len Photosensibilisierung und einer rela-
tiv schnellen Reduktion der Photosensibi-

lisierung innerhalb von 1-2 h [33, 34]. Die
erste bei entziindlichen Dermatosen der
Hand durchgefiihrte Studie tiber den Ein-
satz der PUVA-Bad-Therapie beschrieb
nicht die Therapie des Handekzems, son-
dern der palmoplantaren Pustulose. In
der von Jansén [35] vorgelegten Studie
zeigte sich keine Effektivitit der PUVA-
Bad-Therapie. Die grof3e Effektivitat der
Bade-PUVA bei chronischen Hand-Fuf3-
Ekzemen konnte in einer unkontrollierten
Studie von Schempp 1997 belegt werden.
Bei 93% der Patienten mit einem dyshid-
rotischen und bei 86% der Patienten mit
einem hyperkeratotischen Handekzem
kam es zu einem exzellenten oder gu-
ten therapeutischen Ergebnis [36]. In ei-
ner retrospektiven Analyse der photoder-
matologischen Abteilung des Massachus-
etts General Hospitals aller in den Jahren
1994-1998 mit der PUVA-Bad-Therapie
behandelten Patienten, die an palmoplan-
taren Dermatosen leiden, kommen die
Autoren auf eine realistische und praxis-
nahe Wertung der PUVA-Bad-Therapie.

== Etwa ein Drittel der Patienten zeigt
ein gutes Ansprechen, und ca. 40%
zeigen einen mafigen Erfolg.

Die Therapie ist niitzlich im klinischen
Alltag, relativ zeitaufwendig, und Patien-
tenfithrung und Motivation des Patienten
sind wichtig [37]. Eine Alternative zur
PUVA-Bad-Therapie ist die Anwendung
eines hydrophilen 8-MOP-haltigen Gels.
Eine Vergleichsstudie zwischen der PU-
VA-Bad-Therapie und einem PUVA-Gel
bei Patienten mit palmoplantaren Der-
matosen zeigte fiir beide Therapieformen
ein exzellentes Ansprechen. Aus Griinden
der Praktikabilitit wurde in dieser Studie
der Geltherapie der Vorzug vor der PU-
VA-Bad-Therapie gegeben [38]. Aller-
dings zeigen Untersuchungen von Grund-
mann-Kollmann [39] das sehr hohe pho-
totoxische Potenzial des PUVA-Gels.

Creme-PUVA-Therapie

Die Entwicklung der Creme-PUVA-The-
rapie erfolgte 1997 aus praktischen Uber-
legungen heraus. Unter Beibehaltung der
Vorteile der PUVA-Bad-Therapie - aus-
schlieSlich lokale Photosensibilisierung
und fehlende systemische Nebenwir-



Abb. 1 » Creme-PUVA-
Therapie des chronischen
Handekzems a vor und b
nach Therapie (34 Behand-
lungen)

kungen - sollte durch eine vereinfachte
Anwendung mit selektiver Photosensibili-
sierung jedes Korperareal ohne Sensibili-
sierung unbetroffener Haut behandelt wer-
den kénnen.

© Die Creme-PUVA-Therapie
ist einfach durchzufiihren

Diese Voraussetzungen konnten nur durch
eine Cremeformulierung erreicht werden.
Aufgrund der schlechten Loslichkeit so-
wohl in Wasser als auch in Ol entschieden
wir uns fiir eine hydrophile Grundlage,
aus der das 8-MOP auch freigesetzt wer-
den kann. Zur Vermeidung systemischer
Nebenwirkung wurde die 8-MOP-Kon-
zentration gewahlt, die sowohl eine loka-
le phototoxische Reaktion als auch bei ei-
ner Ganzkorperapplikation noch keine 8-
MOP-Plasmaspiegel erzeugte. Nach zahl-
reichen Voruntersuchungen konnte eine
0,0006% 8-MOP-haltige Creme identifi-
ziert werden, die diese Voraussetzungen
erfiillte. In einer ersten Pilotstudie wur-
den 10 Patienten mit einem hyperkerato-
tisch rhagadiformen Hand- oder Fuflek-
zem behandelt. Bei dieser unkontrollier-
ten Studie wiesen 7/10 Patienten eine kom-
plette Remission der Hautverdnderungen

auf (B Abb. 1a,b). Nur1 Patient sprach auf
die Therapie nicht an [40].

Die Creme-PUVA-Therapie erlebte
seit 1997 eine rasche und stete Verbreitung
und wird zur Behandlung zahlreicher ent-
ziindlicher Dermatosen eingesetzt. Pete-
ring et al. berichteten 2004 iiber eine Ver-
gleichsstudie zwischen der Creme-PUVA-
Therapie und der UV-A1-Therapie bei
27 Patienten mit einem dyshidrosiformen
Handekzem. In dieser Studie zeigten bei-
de Therapiearme ein hervorragendes the-
rapeutisches Ansprechen, das sich nicht
signifikant voneinander unterschied [41].
Aufgrund des erhohten apparativen Auf-
wandes bei der UV-A1-Therapie erscheint
die Creme-PUVA-Therapie das einfacher
durchzufiithrende Verfahren zu sein. Auch
bei der Behandlung anderer palmoplan-
tarer Dermatosen, wie z. B. der Psoriasis,
die manchmal klinische Ahnlichkeiten zu
einem Handekzem aufweisen kann, zeigte
die Creme-PUVA-Therapie ihre thera-
peutische Effektivitit [42].

Creme-PUVA-Retinoidtherapie

Jiingste klinische Untersuchungen zei-
gen die hohe therapeutische Effektivitat
eines neuen Retinoids, des Alitretinoins,

einer 9-cis-Retinsdure [45, 46]. Allerdings
kommt es auch bei dieser Therapie nicht
zu einer kompletten Abheilung bei allen
Patienten. Unter dem Primat einer multi-
modalen Therapie sollte die UV-Therapie
bei nicht ausreichendem Ansprechen der
oralen Retinoide als Kombinationsthera-
pie eingesetzt werden. Klinische Studi-
en sind erforderlich, damit der therapeu-
tische Effekt einer vorzugsweise Creme-
PUVA-Retinoidtherapie kontrolliert gesi-
chert werden kann.

Fazit fiir die Praxis

Die Therapie des Handekzems wird von
der Gabe topischer Glukokortikostero-
ide dominiert [43]. Beim Versagen ei-
ner topischen Therapie ist die UV-The-
rapie als Mono- oder Kombinationsthe-
rapie die beste Second-line-Option. Mit
guter Effektivitat und relativ geringen
Nebenwirkungen lassen sich UV-B- und
PUVA-Therapien durchfiihren. Aufgrund
des lokalisierten Charakters der Erkran-
kung ist eine topische PUVA-Therapie der
systemischen PUVA-Therapie vorzuzie-
hen. Das Photokarzinogeneserisiko fiir
die topische PUVA-Therapie scheint im
Vergleich zur systemischen Form erheb-
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lich niedriger zu sein [44]. Unter den to-
pischen Verfahren ist die Creme-PUVA-
Therapie mit hoher Effektivitat einfach
und sicher durchzufiihren. Das phototo-
xische Potenzial der Creme-PUVA-Thera-
pie ist deutlich geringer als bei der Bade-
PUVA-Therapie. Dieser scheinbare Nach-
teil erweist sich in Bezug auf das Neben-
wirkungsprofil als vorteilhaft, da es sel-
tener zu UV-Uberexpositionen kommen
kann.
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