
Hautarzt 2007 · 58:923–924 · DOI 10.1007/s00105-007-1413-y ·Online publiziert: 24. Oktober 2007 
© Springer Medizin Verlag 2007

V. von Felbert1 · D. Simon2 · L.R. Braathen2 · M. Megahed1 · T. Hunziker2

1 Klinik für Dermatologie und Allergologie, Universitätsklinikum der RWTH Aachen
2 Klinik für Dermatologie und Venerologie, Inselspital, Universität Bern

Behandlung einer linearen Sklerodermie 
mit wassergefilterter Infrarot-A-Strahlung

Anamnese

Die 6-jährige Patientin litt seit 3 Jahren an 
progressiven linearen bräunlichen Verfär-
bungen mit Verhärtungen sowie einer hy-
popigmentierten, gegenüber der Unterlage 
wenig verschieblichen Plaque des linken 
Armes und der linken Schulter. Zecken-
stiche und Traumen waren nicht erinner-
lich. Die Familienanamnese war unauffäl-
lig. Eine Medikamenteneinnahme wur-
de verneint. Unter der lokalen Applikati-
on von Kortikosteroiden sowie einer Pe-
nizillintherapie mit 1 Mio. Einheiten/Tag 
über 2 Wochen kam es zu einem kurzfris-
tigen Abblassen der Läsionen und Min-
derung der Verhärtungen. Danach trat ei-
ne deutliche Progression der Hautverän-
derungen ein. Im Februar 2003 beobach-
teten wir eine eingeschränkte Beweglich-
keit des linken Armes aufgrund der aus-
geprägten Sklerose im Bereich des medi-
alen Oberarms. Zudem beschrieb die Pa-
tientin leichten Juckreiz sowie eine Berüh-
rungsempfindlichkeit in den betroffenen 
Hautarealen.

Hautbefund

Großflächige, bandförmig konfluieren-
de, derbe Hyperpigmentierungen supra-
skapulär und am Ober- sowie Unterarm 
links. Zudem 5×2 cm großer, indurierter, 
hypopigmentierter Herd mit leicht per-
gamentartiger Oberfläche und fehlenden 
Haarfollikeln im Beugebereich des linken 
Oberarmes (. Abb. 1) sowie kleinerer 
Herde an der linken Schulter.

Diagnose

Lineare Sklerodermie der linken oberen 
Extremität.

Therapie und Verlauf

Die Diagnose wurde aufgrund des cha-
rakteristischen klinischen Bildes gestellt. 
Es bestanden anamnestisch und klinisch 
keine Hinweise auf extrakutane Manifes-
tationen. Aufgrund der Größenzunahme 
mit beginnender Bewegungseinschrän-
kung des linken Armes begannen wir im 
Februar 2003 probatorisch eine lokale Be-
handlung mit wassergefilterter Infrarot-A-
Strahlung [wIRA; Hydrosun 500 und 501, 
Hydrosun Medizintechnik GmbH, Müll-
heim, Deutschland; 135–150 mW/cm2 wI-
RA (780–1400 nm) und 45–50 mW/cm2 
sichtbares Licht (590–780 nm), 20–30 min, 
2- bis 3-mal wöchentlich]. Begleitend wur-
de eine rückfettende Hautpflege verwen-
det. Bereits nach 8 Behandlungen wurde 
die Haut im Bereich der verhärteten Plaque 
weicher: Nach der visuellen Analogskala 
(VAS; 0 = weich, 10 = sehr hart) betrug die 
Abnahme 2 Punkte, von initial 8 Punkten 
(2/2003) auf 6 Punkte (3/2003). Die Thera-
pie des Unterarms konnte nach 14 Sitzungen 
abgeschlossen werden. Die Läsionen des 
Oberarms waren nach insgesamt 22 Thera-
piesitzungen weich (VAS von 2, 5/2003). Die 
Epidermis blieb leicht atroph. Die Beweg-
lichkeit des Armes war nicht mehr einge-
schränkt. Neue Läsionen wurden nicht be-
obachtet (. Abb. 1b). Juckreiz oder Berüh-
rungsempfindlichkeit waren verschwun-
den. Der indurierte Herd am Oberarm 
zeigte planimetrisch eine Größenabnahme 
von 7,60 cm2 (3/2003) auf 0,41 cm2 (5/2003). 
Seit Mai 2003 ist die Patientin beschwerde-
frei. Eine Reaktivierung der Erkrankung 
wurde bis 9/2007 nicht beobachtet. 

Diskussion

Klinisch unterscheidet man verschiedene 
Formen der lokalisierten Sklerodermie/

Morphea. Je nach Klassifikation wird die 
plaqueförmige Sklerodermie (Typ I) von 
der linearen Sklerodermie (Typ II) und der 
tiefen, profunden Sklerodermie (Typ III) 
abgegrenzt. Manche Autoren sehen auch die 
generalisierte und die bullöse kutane Skle-
rodermie/Morphea als eigenständige Vari-
anten an [1]. Unsere Patientin litt an der li-
nearen Sklerodermie/Morphea. Diese Vari-
ante tritt häufig bei Kindern unter 10 Jahren 
auf [1]. Die Ätiologie ist unbekannt. Disku-
tiert werden u. a. genetische (HLA-A1, B8, 
DR2) sowie immunologische, hormonel-
le, virale (Masern, Varizelleninfektionen), 
bakterielle (Borrelia burgdorferi), trauma-
tische, toxische, vaskuläre, neurogene und 
medikamentöse (u. a. Bromocriptin) Trig-
gerfaktoren [1]. Therapeutisch werden ver-
schiedene Methoden angewendet, darun-
ter topische Kortikosteroide oder Tacroli-
mus, D-Penicillinamin, Penizillin, intralä-
sionäres Interferon-γ, UVA1, Psoralen plus 
UVA (PUVA), photodynamische Thera-
pie (PDT) sowie systemische immunsup-
primierende oder vasoaktive Medikamente 
[2]. Es werden regelmäßige Massagen emp-
fohlen. Traumen, Kälte und triggernde Me-
dikamente sollen vermieden werden, eben-
so – bei Erwachsenen – Nikotinkonsum [1]. 
Die Ergebnisse der Behandlungen sind lei-
der häufig unbefriedigend. 

Im Allgemeinen wird bei der lokalisier-
ten Sklerodermie über Jahre eine Krank-
heitsaktivität beobachtet, die dann spon-
tan sistiert. Das betroffene Areal bleibt aber 
sklerosiert [1]. Bisher gibt es wenige Mög-
lichkeiten, die Sklerosierung zu beeinflus-
sen. wIRA führte bei unserer Patientin zu 
einer deutlichen Abnahme der Sklerosie-
rung und Krankheitsaktivität. Wir konn-
ten bei 2 weiteren Patienten einen ähnlich 
günstigen Verlauf unter wIRA beobachten. 

Durch die Wasserfilterung werden 
Strahlenanteile gemindert (sog. Wasser-
banden innerhalb des Infrarot A sowie die 
meisten Teile des Infrarot B und C). Die-
se Anteile würden sonst durch Wechsel-
wirkung mit Wassermolekülen in der Haut 
eine unerwünschte thermische Belastung 
der obersten Hautschichten verursachen 
[3]. Dadurch wird bei ordnungsgemäßer 
Anwendung eine lokale Überhitzung der 
Haut weitgehend vermieden. Im Therapie-
gebiet wurden im Mittel Temperaturen von 
38,2±0,1°C beobachtet [4]. In früheren Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass wIRA die 
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Gewebeperfusion, den Sauerstoffpartial-
druck sowie Energieversorgung und -me-
tabolismus positiv beeinflusst [3]. Darüber 
hinaus scheint wIRA immunmodulierende 
Effekte zu haben [5].

Zusammenfassend haben wir bei ei-
ner Patientin mit einer progressiven line-
aren Sklerodermie der linken oberen Ex-
tremität durch 22 Behandlungen mit wI-
RA eine Abnahme der Sklerosierung und 
der Krankheitsaktivität am Oberarm erzie-
len können. Am Unterarm konnte bereits 
nach 14 Behandlungen die Krankheitsakti-
vität gestoppt werden. Der Stellenwert von 
wIRA in der Behandlung der Sklerodermie 
sollte in größeren, kontrollierten Studien 
genauer evaluiert werden.
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Behandlung eines therapieresistenten 
Pemphigus vulgaris mit Rituximab 
und Immunglobulinen

Anamnese

Bei einem 44-jährigen Patienten ist seit 
4 Jahren ein Pemphigus vulgaris bekannt. 
Bisher konnte auch unter Therapieversu-
chen mit Prednisolon, Mycophenolatmo-

Abb. 1 8 a Lineare Sklerodermie des linken Armes vor der Therapie (1/2003). b Deutliche Besserung der Befunde nach wIRA (10/2004)

fetil, Dapson, Cyclophosphamid und Im-
munglobulinen keine substanzielle Ver-
besserung der Erkrankung erzielt wer-
den. 

Hautbefund

Am gesamten Integument finden sich 
multiple schlaffe Blasen neben teils näs-
senden, teils krustös belegten Erosionen 
und postinflammatorischen Hyperpig-
mentierungen. Die Mundschleimhaut 
weist flächige, schmerzhafte Erosionen 
auf (. Abb. 1). 

Histologie

Lamelläre Hornschicht, Parakeratose. Bil-
dung einer suprabasalen akantholytischen 
Blase. Im Korium Infiltrat aus Lympho-
zyten und Histiozyten sowie Neutrophi-
len und Eosinophilen. 
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