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Aktinische Keratosen können  un -

terschiedlich gross, verschieden

dick sowie von variabler Farbe und

Oberflächenbeschaffenheit sein.  Ei -

gentlich sollten aktinische Kerato-

sen als In-situ-Plattenepithelkarzi-

nome der Haut klassifiziert werden.

Derzeit ist es unmöglich, vorherzu-

sagen, welche Läsion unverändert

bleiben wird, welche sich zurück-

bilden wird und welche sich in ein

invasives Plattenepithelkarzinom

verwandeln wird. Frühzeitige und

effektive Behandlung aller Läsio-

nen lautet deshalb die Devise.

ALFRED LIENHARD

Zwei Drittel der Plattenepithelkarzi-
nome der Haut entstehen aus aktini-
schen Keratosen als Krebsvorstufen.
Das Risiko der Karzinomentwicklung
wird pro Jahr auf 0,15 bis 80 Prozent
beziffert – es bleibe also unklar, wie
häufig aktinische Keratosen zu invasi-
ven Karzinomen würden, sagte Prof.
Dr. Jean-Jacques Grob, Hôpital Timone,
Marseille, an einem Satellitensympo-
sium der Firma Almirall. Es gibt 2 The-
rapiestrategien bei aktinischen Kera -
tosen: die Flächentherapie bei Feldkan-
zerisierung und die läsionsgerichtete
Behandlung einzelner Läsionen.

Feldgerichtete
topische Flächenbehandlung
Das Konzept der Feldkanzerisierung,
das auch im Ösophagus und in der
Harnblase von Bedeutung ist, geht
davon aus, dass durch chronische Son-
neneinwirkung innerhalb des gleichen
lichtgeschädigten Hautareals (z.B. Stirn,
Handrücken) disseminiert zahlreiche
aktinische Keratosen in verschiedenen
Stadien – auch subklinische Formen –
entstehen. Zur feldgerichteten topi-
schen Flächenbehandlung eignen sich
Imiquimod, 5-Fluorouracil (5-FU) und
Solaraze®, ein Gel mit 3 Prozent Diclo-
fenac in Hyaluronsäure, das 2-mal täg-
lich auf die Haut aufgetragen und leicht
eingerieben wird. Diclofenac wirkt
nicht nur antientzündlich, sondern in-
duziert auch die Apoptose, stimuliert
die Immunabwehr und hemmt die
 Tumorproliferation.
Aufgrund verschiedener Studien kann
bei klinischen Läsionen von einer Clea-
rancerate von etwa 50 Prozent ausge-
gangen werden, so der Referent. Der
Effekt sei nicht nur kurz dauernd, son-
dern auch noch 1 Jahr nach abge-
schlossener Therapie feststellbar. Es be-
stehe indirekte, aber noch nicht direkte
Evidenz dafür, dass sich die Wirkung
nicht nur auf sichtbare aktinische Kera-
tosen beschränke, sondern dass auch
subklinische Formen günstig beein-
flusst werden. Bis anhin gibt es noch für
keine feldgerichtete Behandlung rando-
misierte kontrollierte Studien, welche
die Entwicklung von Plattenepithelkar-
zinomen nach  einem Follow-up von
5 bis 10 Jahren untersuchten. Solche
Studien seien nun erforderlich, so der
Referent.

Läsionsgerichtete 
topische Behandlung
Zur läsionsorientierten Behandlung
aktinischer Keratosen, insbesondere

hyperkeratotischer Läsionen, eignet
sich Actikerall®. Es handelt sich um
eine Lösung, die den Antimetaboliten
5-FU in niedriger Dosierung (0,5%)
und zusätzlich 10-prozentige Salicyl-
säure enthält, um die dicken Horn-
schichten durchdringen zu können. Die
Penetration von 5-FU wird zudem
durch Dimethylsulfoxid (DMSO) be-
günstigt. Der filmbildende Lack wird
1-mal täglich mittels Pinsels auf die
 aktinischen Keratosen aufgetragen. Es
ist möglich, mehrere Einzelläsionen
 simultan zu betupfen. In einer grossen,
multizentrischen, 3-armigen, randomi-
sierten, plazebokontrollierten Doppel-
blindstudie wurde die 1-mal tägliche,
topische Actikerall®-Behandlung sowohl
mit der Trägerlösung (filmbildender
Lack) als auch mit dem aktiven Präpa-
rat Solaraze® (Gel mit 3% Diclofenac
in Hyaluronsäure, 2-mal täglich appli-
ziert) verglichen, berichtete Prof. Dr. Jan-
Christoph Simon, Klinik für Dermato-
logie, Universitätsklinikum Leipzig.
An dieser Studie beteiligten sich an 38
deutschen Zentren insgesamt 470 Pa-
tienten mit jeweils 4 bis 10 aktinischen
Keratosen der Olsen-Schweregrade I
(leicht) und II (mittelschwer) im Ge-
sicht, an der Stirn oder auf der unbe-
haarten Kopfhaut (1). Die Behandlung
dauerte bis zur vollständigen Abhei-
lung der Läsionen und war auf maxi-
mal 12 Wochen beschränkt. Die Ab-
schlussbewertung erfolgte 8 Wochen
nach Behandlungsende, also nach
 insgesamt 20 Wochen. Als primäres
Stu dienziel wurde der Goldstandard
gewählt, nämlich die vollständige
 histo logische Abheilung einer zuvor
festgelegten, klinisch repräsentativen
Läsion (Biopsie 8 Wochen nach Be-
handlungsende). Zu den sekundären
Studienzielen gehörten die Abnahme
der Gesamtfläche der Läsionen und die
vollständige klinische Abheilung.
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Mit Actikerall® heilte die ausgewählte
aktinische Keratoseläsion bei 72 Pro-
zent der Patienten histologisch voll-
ständig ab. Die bioptisch nachgewie-
sene Abheilungsrate war damit signifi-
kant höher als mit Solaraze® (59,1%)
und mit der Trägerlösung (44,8%).
 Offenbar hat auch die Entzündung, die
durch das in der Trägerlösung enthal-
tene DMSO ausgelöst wird, einen the-
rapeutischen Effekt, so der Referent.
Die mittlere Gesamtfläche der Läsio-

nen konnte durch die Actikerall®-The-
rapie um 90,8 Prozent reduziert wer-
den (durch die Trägerlösung um 66,8%).
Der Anteil der Patienten mit vollständi-
ger klinischer Abheilung sämtlicher
behandelter Läsionen betrug nach
20 Wochen in der Actikerall®-Gruppe
55,4 Prozent, verglichen mit 15,1 Pro-
zent in der Vehikelgruppe (1). Im Blut
war kein 5-FU feststellbar. Durch die
Behandlung wird am Applikationsort
eine sichtbare Reizung induziert, die

mit Entzündung, Brennen und Juckreiz
verbunden sein kann. Insgesamt wurde
aber die Behandlung von den Patienten
gut akzeptiert. ❖
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Richtig bewegen im Alter
Ein orthopädischer Ratgeber für Senioren

Zahlreiche Fotos und eine lesefreundliche, grosse Schrift
gehören zu den Stärken dieses Ratgebers, die man gleich auf
den ersten Blick wahrnimmt. Das Buch bietet eine Fülle wichti-
ger und verständlich formulierter Informationen rund um Bewe-
gung und Beweglichkeit im Alter: «Bewegen, Turnen, Üben – das
ist es, was der Bewegungsapparat während des ganzen Lebens,
also auch im Alter, braucht», schreiben die Autoren gleich zu
 Beginn und erläutern anschliessend auf über hundert Seiten,
wie man mithilfe einfacher Übungen die Beweglichkeit trotz
 körperlicher Probleme verbessern kann. Die Übungen werden
ausführlich und verständlich in Text und Bild erklärt. Sie sind
vielfältig, sodass alle Senioren je nach ihren individuellen
 Möglichkeiten das Passende finden.
Eine weitere Stärke des Buches ist, dass man sich nicht auf das
Abbilden gymnastischer Übungen beschränkt, sondern auf
 weiteren hundert Seiten ausführlich auf die richtige Bewegung in
Alltagssituationen eingeht: Dazu gehören beispielsweise Tipps
für das richtige Sitzen, Aufstehen, Gehen und Treppensteigen
sowie Ratschläge zu Wohnen, Haushalt und Kleidung. Dem
Sport im Alter ist ein eigenes Kapitel gewidmet, insbesondere
der Frage, was bei Arthrose empfehlenswert ist und was nicht.

Abgerundet wird das Werk durch Ratgeberseiten zu Kontakt -
adressen bezüglich Pflege und finanzielle Fragen in Österreich,
Deutschland und der Schweiz. RBO❖

Univ. Prof. Dr. Hans Tilscher, Elena Wattrodt-Eckardt: Richtig bewegen im Alter. Ein
 orthopädischer Ratgeber für Senioren. 205 Seiten, zahlreiche Fotos und Abbildungen.
Wilhelm Maudrich Verlag, Wien; ISBN 978-3-85175-928-0; 33.50 Franken.
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