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Fototerapija in fotokemoterapija
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IZVLE^EK
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Ugoden u~inek obsevanja z ultravijoli~nimi (UV) `arki na potek nakaterih ko`nih bolezni je
`e dolgo znan. Z napredkom tehnike in razvojem novih obsevalnih aparatov, ki sevajo UV-`ar-
ke posebnih valovnih dol`in, pa so se mo`nosti obsevalnega zdravljenja {e pove~ale.
Fototerapija kot metoda zdravljenja v dermatologiji je postala zaradi relativne varnosti in eno-
stavnega izvajanja precej raz{irjena, fotokemoterapija pa se zaradi ve~je zahtevnosti izvaja
le v zato specializiranih centrih. V nadaljevanju prispevka so predstavljene razli~ne oblike
zdravljenja z UV-`arki.

ABSTRACT

KEY WORDS: skin diseases, phototherapy, photochemotherapy

The beneficial effect of ultraviolet (UV) radiation on the course of some skin diseases is well
known for a long time. The progress in technology and development of irradiation units that
radiate UV-rays of special wave-length increased the possibility of phototherapy. Photothe-
rapy as a method of treatment in dermatology has become widely used because of its relative
safety and simplicity in comparison with photochemotherapy which is used only in specia-
lized centres. In addition the paper discusses different kinds of treatment with UV-radiation.

1 Asist. Blanka Zagori~nik, dr. med, Dermatovenerolo{ka klinika, Klini~ni center, Ljubljana, Zalo{ka 2,
1525 Ljubljana.
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UVOD

Pri zdravljenju nekaterih ko`nih bolezni lah-
ko uspe{no uporabljamo tudi obsevanje
z ultravijoli~nimi (UV) ̀ arki. Pri fototerapiji
gre za uporabo neionizirajo~ega elektromag-
netnega sevanja v terapevtske namene;
molekule, ki absorbirajo svetlobo, so endoge-
ne. Fotokemoterapija obsega terapevtsko
uporabo neionizirajo~ega sevanja v kombina-
ciji s fotosenzibilizatorjem, ki pod vplivom
UV-`arkov povzro~i v ko`i reakcijo, ki deluje
zdravilno (fotodinami~ni u~inek) (1). Bis-
tvena razlika med obema terapevtskima
postopkoma je v tem, da so pri fototerapiji mo-
lekule, ki absorbirajo sevanje, endogene, pri
fotokemoterapiji pa so vne{ene v telo od zu-
naj ali nane{ene na povr{ino ko`e.

FIZIKALNE IN FOTOBIOLO[KE
LASTNOSTI ULTRAVIJOLI^NIH
@ARKOV

UV-`arki le`ijo glede na valovno dol`ino med
rentgenskimi `arki z valovno dol`ino do
100 nm in vijoli~nim delom vidne svetlobe
z valovno dol`ino nad 400 nm. Glede na fizi-
kalne in fotobiolo{ke lastnosti (sposobnost
povzro~anja eritema, melaninske pigmenta-
cije) delimo UV-`arke na kratkovalovne
UVC-`arke (200–290 nm), srednjevalovne
UVB-`arke (290–320 nm) in dolgovalovne
UVA-`arke (320–400 nm). UVC-`arke absor-
bira atmosfera oz. njen za{~itni pla{~ ozona
in ne dose`ejo povr{ine Zemlje. Delujejo
letalno na mikroorganizme, zato jih uporab-
ljamo za sterilizacijo. Za zdravljenje ko`nih
bolezni so pomembni UVA- in UVB-`arki.
UVB-`arki so biolo{ko najbolj aktivni del
UV-spektra. Okensko steklo jih ne prepu{~a,
lahko pa prehajajo skozi vodo. Po izpostavitvi
UVB-`arkom pride do nastanka eritema po
12–24 urah (prena{alec prostaglandin). Temu
sledi pigmentacija, ki se razvije po 48–72 urah.
Vplivajo na pretvorbo 7-dehidroholesterola
v biolo{ko aktivni vitamin D3. Dra`ijo vezni-
co in ro`enico, zato moramo pri delu z njimi
nositi za{~itna o~ala. Slaba stran UVB-`arkov
je, da povzro~ijo akutne in kroni~ne okvare ko-
`e in delujejo rakotvorno. UVA-`arki v manj{ih
odmerkih ne povzro~ajo niti eritema niti pig-
mentacije. V ve~jih odmerkih povzro~ijo,

lahko tudi brez predhodnega eritema, dolgo-
trajno pigmentacijo. Ne dra`ijo veznice (razen
v kombinaciji s fotosenzibilizatorji), absorbi-
rajo pa se v le~i, kar lahko povzro~i nastanek
sive mrene. Okensko steklo jih prepu{~a, zato
lahko pride do nastanka pigmentacije in ne-
katerih fotodermatoz za okenskim steklom ali
pri vo`nji avtomobila (1).

@arki, ki padejo na ko`o, se delno takoj od-
bijejo od povr{ine, delno od globlje le`e~ih tkiv,
del pa se jih absorbira v razli~nih slojih ko`e.
Globina prodora `arkov v ko`o (penetracija)
je odvisna od valovne dol`ine, in sicer je so-
razmerna z valovno dol`ino (15 % UVB- in
50% UVA-`arkov dose`e usnjico). Energija fo-
tonov in s tem biolo{ka aktivnost je obratno
sorazmerna z valovno dol`ino. Za u~inek fo-
toterapije je pomembno razmerje med
energijo fotonov in globino prodora UV-`ar-
kov v ko`o. UVB-`arki imajo ve~jo energijo kot
UVA-`arki in bi bili zato bolj primerni za
zdravljenje. Vendar pa se ve~ina le-teh absor-
bira ̀ e v ro`eni plasti in zato ne dose`ejo celic
v spodnjem delu vrhnjice. Zato so UVA-`ar-
ki, ki imajo sicer manj{o biolo{ko aktivnost,
vendar pa globje prodrejo v ko`o, bolj u~in-
koviti pri zaviranju razmno`evanja celic. Na
dlaneh in podplatih debela ro`ena plast zavira
prehod UVB-`arkov, ne pa tudi UVA-`arkov,
ki pa so zaradi majhne energije fotonov le malo
uspe{ni pri zdravljenju. ^e pa obsevanju
z UVA-`arki dodamo fotosenzibilizator, posta-
ne zdravljenje u~inkovitej{e.

UV-`arki delujejo na celice tako, da pov-
zro~ijo prehodno okvaro DNA, kar ima za
posledico zaviranje delitve celice in s tem za-
vrtje pretirane epidermopoeze (~as od prvih
mitoz v bazalni plasti do odmrtja celic na po-
vr{ini v zaro`eneli plasti). UV-`arki pa delujejo
tudi selektivno na imunski sistem in sicer
v smislu imunomodulatornega u~inka. To~en
na~in delovanja {e ni povsem pojasnjen (2).

UMETNI VIRI
ULTRAVIJOLI^NIH @ARKOV

Umetne vire UV-`arkov so za~eli prvi~ upo-
rabljati pri zdravljenju luskavice v za~etku
tega stoletja. Leta 1925 je Goeckerman raz-
vil postopek, pri katerem je kombiniral
UV-obsevanje s katranom, saj je `elel odkri-
ti mo`nost fotosenzibilizacije ko`e in s tem
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pove~ati u~inek UV-obsevanja. Ko`ne spre-
membe ali celo telo, razen glave, vratu in
pregibov so namazali z 2–10 % premogovim
katranom v mazilu. To mazilo so delno od-
stranili pred obsevanjem z UV-svetlobo iz vira,
ki je oddajal predvsem UVB-`arke. Po obse-
vanju se je bolnik skopal in kasneje so ga zopet
namazali s tem mazilom. Bla`je primere lu-
skavice so obsevali 2–3 tedne, te`je 4 tedne
in ve~. Danes vemo, da katran kot fotosenzi-
bilizator deluje v kombinaciji z UVA-`arki in
ne z UVB, kar pa povzro~i ob~utek neprijet-
nega zbadanja v ko`i in zato ta kombinacija
za zdravljenje ni primerna. U~inek zdravlje-
nja pri Goeckermanovem postopku temelji
na sinergisti~nem u~inku katrana, mazila in
obsevanja z UVB-`arki; katran in UVB-`arki
delujejo antimitoti~no, mazilo, aplicirano na
ko`ne spremembe pri luskavici, pa spreme-
ni opti~ne lastnosti le-teh in tako pove~a
u~inek obsevanja (3). Danes obstajajo razli~-
ne oblike tega postopka glede na uporabo
razli~nih virov obsevanja, razli~nih katra-
nov in mazilnih podlag.

SELEKTIVNA ULTRAVIJOLI^NA
FOTOTERAPIJA (SUP)

Razvoj tehnike je omogo~il izdelavo obseval-
nih aparatov, ki oddajajo UV-`arke posebnih,
selektivnih valovnih dol`in. To so ̀ arki pred-
vsem tistega dela UV-spektra, ki imajo najve~ji
u~inek na bolno ko`o, delovanje na zdravo ko-
`o pa je kar najbolj prizanesljivo. Tako je
nastala selektivna ultravijoli~na fototerapija
(selective ultraviolet phototherapy-SUP), pri
kateri izkori{~amo dolgovalovni del UVB-`ar-
kov in kratkovalovni del UVA-`arkov (spekter
`arkov z valovno dol`ino od 305-325nm). @ar-
ki teh valovnih dol`in imajo ve~ji zdravilni in
manj{i eritrogeni u~inek.

Za zdravljenje s SUP se odlo~imo pri
bla`jih in srednje hudih oblikah luskavice,
redkeje pri atopijskem dermatitisu, numu-
larnem ekcematoidnem dermatitisu, pri
fotodermatozah, kjer je dokazana preob-
~utljivost na UVA-`arke, ne pa tudi na UVB,
pri subakutnem prurigu in uremi~nem pru-
ritusu (1). Bolnik naj bi pri{el na obsevanje
nenamazan (mazilo oz. krema predstavlja fil-
ter za UV-`arke). Ves ~as obsevanja mora
imeti bolnik za{~itene o~i z za{~itnimi o~ali

s filtrom za UVA in UVB ̀ arke, da ne bi pri{-
lo do vnetja o~i. Pomembna je tudi razdalja
med bolnikom in ̀ arilcem (70–100 cm), ki pa
jo obi~ajno dolo~i ̀ e proizvajalec. Obsevamo
lahko vse telo naenkrat ali pa le posamezne
prizadete dele, npr. lasi{~e. ̂ e obsevamo vse
telo naenkrat, pri~nemo bolnika obsevati
s 15 sekundami ves prvi teden, nato pa ob-
sevalni odmerek postopno dvigujemo vsak
dan po pol minute do najve~ 8 minut. Bolnik
se ule`e najprej na hrbet, nato na trebuh,
pri novej{ih aparatih pa ga lahko obsevamo
z vseh strani hkrati. Bolnike obsevamo
pribli`no 30-krat. Obsevamo 5-krat tedensko,
po kon~anem obsevanju pa se lahko odlo~imo
{e za nekajtedensko vzdr`evalno obsevanje
(najprej 3-krat, nato 2-krat in nato 2 tedna po
1-krat tedensko) (4). V~asih vzdr`evalno ob-
sevanje zdru`imo v dodatno enotedensko
obsevanje, ki pa ga danes opu{~amo.

Poseben problem je trdovratna luskavica
v lasi{~u. Za obsevanje lasi{~a uporabljamo
poseben glavnik, v katerem je SUP-svetilka
(SUP-glavnik). Z obsevanjem pri~nemo, ko
je lasi{~e o~i{~eno in na njem ni lusk (npr. po
nekajdnevnem zdravljenju s salicilnim ol-
jem). Lasi{~e pri~nemo obsevati s 5 minutami
tako, da bolnik po~asi ~e{e celo lasi{~e. Naj-
dalj{i ~as obsevanja je 15 minut (4).

Neza`eleni stranski u~inki SUP so akut-
ni in kroni~ni. Rde~ina se pojavi po 12 do
24 urah pri ve~ini bolnikov. Zato je pomemb-
no, da bolnikom pred pri~etkom obsevanja to
razlo`imo in ob tem poudarimo, da je nasta-
nek blage rde~ine namen obsevanja in da bo
brez nastanka le-te zdravljenje neuspe{no.
Rde~ini sledi pigmentacija (5). Dolgoro~no
povzro~ijo UVB- in UVA-`arki kroni~no ak-
tini~no okvaro ko`e, ki se klini~no ka`e
z zadebelitvijo ro`ene plasti (fotoakantoza),
kasneje z atrofijo vrhnjice, s hipo- in hiper-
pigmentacijami, pojavom sekundarnih efelid
in lentigo pigmentacij. Na kroni~no spreme-
njeni ko`i lahko pride kasneje do nastanka
ko`nega raka (6).

FOTOKEMOTERAPIJA – PUVA
(PSORALEN + UVA)

Pri fotokemoterapiji (PUVA) uporabljamo fo-
tosenzibilizator psoralen v kombinaciji
z naknadnim obsevanjem z UVA-`arki. Za ob-
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sevanje uporabljamo vire, ki oddajajo prete`-
no UVA-`arke z valovno dol`ino 360–365nm.
Ti `arki imajo tako majhno energijo, da mo-
ramo obsevanje kombinirati z isto~asno
uporabo fotosenzibilizatorja – rastlinski ek-
strakt meladinina oz. psoralen –, da dose`emo
dober terapevtski u~inek (7).

Psoraleni so fotosenzibilizatorji iz skupine
furokumarinov. V naravi se nahajajo v razli~-
nih rastlinah in sadju, npr. v limonah, figah,
lipi, razli~nih glivah, v onesna`eni zelenjavi,…
Psoraleni nastanejo s sintezo furanskega obro-
~a in kumarina; lo~imo 8-methoxypsoralen
(8-MOP) in 5-methoxypsoralen (5-MOP). Pri
nas uporabljamo 8-MOP. 8-MOP je slabo
topen v vodi, zato se slabo absorbira iz ga-
strointerstinalnega trakta. Absorpcijo mo~no
zmanj{a in upo~asni npr. hkraten vnos ma{-
~ob. Nivo 8-MOP v plazmi mo~no variira (8).
Metabolizira se pri prvem prehodu skozi
jetra. Iz telesa se izlo~i preko ledvic po
12–24 urah. Terapevtski odmerek 8-MOP je
pribli`no 0,6 mg/kg, bolnik ga mora zau`iti
2 uri pred obsevanjem (obi~ajno z mlekom po
zajtrku). Od koncentracije zdravila v plazmi
je odvisen tudi terapevtski u~inek: pri prenizki
koncentraciji ni zdravilnega u~inka, previ-
soka povzro~i nastanek eritema. 8-MOP se
s krvjo prenese v ko`o. Psoraleni morajo
absorbirati fotone, da lahko povzro~ijo foto-
senzibilizacijo in nastanek fototoksi~ne
reakcije (9). Ugotovili so, da psoraleni najbo-
lje absorbirajo UV-svetlobo z valovno dol`ino
320–400 nm (UVA) (7). Fotoaktiviran 8-MOP
se ve`e na jedrne beljakovine celice in povzro-
~i nastanek dimerov timidinskih baz, okvari
mitohondrije in zavre delitev celic. Deluje
predvsem na celice vrhnjice, zato ga uporab-
ljamo predvsem za zdravljenje ko`nih bolezni
s pospe{enim razmno`evanjem celic, za
zdravljenje ko`nih limfomov ter nekaterih av-
toimunih ko`nih bolezni (2).

Glede na na~in aplikacije psoralena lo~i-
mo sistemsko, lokalno in kopelno PUVA.

Sistemska PUVA

Pri sistemski PUVA bolniki zau`ijejo 8-MOP
2 uri pred obsevanjem z UVA-`arki. Pred pri-
~etkom zdravljenja moramo pri bolniku
opraviti osnovne laboratorijske in biokemij-
ske preiskave krvi in urina, dolo~iti prisotnost
antinuklearnih protiteles (ANA) v serumu (iz-

klju~itev eritematodesa brez klini~nih znakov
na ko`i, ki bi ga zdravljenje spro`ilo ali poslab-
{alo), bolniki pa morajo opraviti tudi pregled
pri okulistu (izklju~itev sive mrene) (10).

Indikacije za zdravljenje s sistemsko PUVA
so srednje hude in hude oblike luskavice (de-
beli plaki, bolezensko spremenjenih vsaj 35 %
ko`e), granuloma fungoides, parapsoriaza
v plakih, nekatere fotodermatoze, raz{irjena ob-
lika vitiliga pri temnopoltih, raz{irjena oblika
lichen ruber planusa, disseminirana oblika
granuloma anulare, cirkumskriptna sklero-
dermija, pityriasis lichenoides et varioliformis
acuta in pityriasis lichenoides chronica (10, 11).

Pri obsevanju s PUVA ne dolo~amo ve~,
koliko minut se bo bolnik obseval, ampak me-
rimo gostoto energije, ki se absorbira na
dolo~eno povr{ino ko`e (J/cm2). Vsakega bol-
nika moramo pred pri~etkom sistemske PUVA
testirati, da dolo~imo za~etni odmerek obse-
vanja z UVA-`arki. Testiranje poteka tako, da
bolnik zau`ije dolo~eno {tevilo kapsul 8-MOP
(Oxsoralen caps) in 2 uri za tem pride na testi-
ranje. Testiramo na predelu, ki ni bolezensko
spremenjen in ki je najmanj izpostavljen
UV-`arkom (obi~ajno glutealno). Na ta predel
polo`imo dve plo{~ici, ki imata vsaka po tri
okenca. Vse ostalo telo pokrijemo, nato pa gle-
de na anamnezo, ali je bolnik bolj ali manj
ob~utljiv na sonce, in glede na tip ko`e dolo-
~imo, v kak{nem zaporedju se bodo ta okenca
zapirala (npr. 0,5, 1, 2, 3, 4, 5 J/cm2). Po
72 urah od~itamo rezultat; tam, kjer je komaj
zaznaven eritem (minimalna eritemska doza –
MED), je na{ za~etni odmerek obsevanja. V~a-
sih se iz previdnosti odlo~imo {e za nekoliko
manj{i odmerek UVA-`arkov (12).

Ker se energija UVA-`arkov v ko`i kopi~i,
bolnika nikoli ne obsevamo ve~ kot 2-krat zapo-
red, ves teden pa ostane odmerek UVA-`arkov
nespremenjen. Pri nas uporabljamo shemo,
po kateri obsevamo 4-krat tedensko, v sredo
naredimo pavzo. Obstajajo tudi sheme za
3-krat tedensko obsevanje (po, sre, pet). Vseh
obsevanj je okrog 30 (4). V~asih se odlo~imo
{e za vzdr`evalno obsevanje 1-krat tedensko
ve~ tednov, kar pa danes opu{~amo.

Bolnika moramo opozoriti, da se zdravilo
{e 8–10ur po obsevanju ne izlo~i iz organizma,
zato se mora izogibati vsakemu dodatnemu
izpostavljanju son~nim ̀ arkom ves ~as zdrav-
ljenja in {e nekaj dni po zadnjem odmerku
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zdravila (10). Bolniki morajo nositi za{~itna fo-
tosenzibilna son~na o~ala med obsevanjem in
{e najmanj 12 ur po obsevanju, da ne bi pri{-
lo do okvare o~i in nastanka sive mrene (12).
Opozoriti jih moramo, da tudi navadno oken-
sko steklo prepu{~a UVA-`arke. Zaradi vsega
navedenega izvajamo sistemsko PUVA pred-
vsem v zimskem ~asu.

Sistemsko PUVA lahko kombiniramo
z zdravljenjem z metotreksatom ali retinoidi.
Zdravljenje z metotreksatom pri~nemo 3 ted-
ne pred pri~etkom sistemske PUVA v odmerku
7,5–15 mg/teden. Nato v zdravljenje vklju~imo
sistemsko PUVA. S to kombinacijo nadaljuje-
mo, dokler ne dose`emo dobre regresije na
ko`i, nato pa metotreksat ukinemo in nada-
ljujemo s sistemsko PUVA. Kombinacijo
sistemske PUVA z metotreksatom danes zara-
di jetrne toksi~nosti opu{~amo (13). Re-PUVA
(Retinoid + PUVA) uporabljamo za zdravlje-
nje huj{ih oblik luskavice in granuloma
fungoides, v~asih tudi lichen ruber planusa in
generalizirane oblike granuloma anulare.
Zdravljenje z acitretinom pri~nemo 14 dni pred
pri~etkom sistemske PUVA, priporo~eni dnevni
odmerek je 0,5–1 mg/kg (maksimalni odme-
rek 75 mg dnevno). Ob pri~etku sistemske
PUVA zni`amo odmerek acitretina. S to kom-
binacijo zdravljenja nadaljujemo, dokler ne
dose`emo dobrega izbolj{anja na ko`i, nato pa
odmerek acitretina {e zni`ujemo ali celo ukine-
mo in nadaljujemo le s sistemsko PUVA (14, 15).

Neza`eleni stranski u~inki sistemske
PUVA so lahko akutni in kroni~ni. Akutni
stranski u~inki so lahko posledica u~inkov
8-MOP ali fototoksi~ne reakcije. Po zau`itju
8-MOP se pri nekaterih bolnikih pojavi sla-
bost v `elodcu, siljenje na bruhanje, v~asih
tudi vrtoglavica. Najpogosteje se kot zgodnji
neza`eleni pojav sistemske PUVA pojavi
srbenje, ki ga delno lahko ubla`imo z antihi-
staminiki per os in indiferentnimi mazili. Po
predoziranju energije UVA-`arkov po pred-
hodni senzibilizaciji organizma z 8-MOP se po
72 urah pojavi izrazit eritem, ki lahko vodi
celo do nastanka mehurjev. Pri bolnikih, ki
imajo okvarjeno jetrno funkcijo, lahko pride
do patolo{kega dviga jetrnih encimov. Med
zdravljenjem postane ko`a bolj suha in tem-
neje obarvana. Od ostalih stranskih u~inkov
se lahko pojavi pretirana pora{~enost (kar iz-
kori{~amo pri zdravljenju alopecie areate

z lokalno PUVA), akneiformni izpu{~aj, su-
bungualne krvavitve, oniholiza in izbruh
herpes simpleksa (11). Le v redkih primerih
moramo zaradi pojava na{tetih stranskih
u~inkov zdravljenje prekiniti. Pozne posledi-
ce sistemske PUVA so odvisne od celokupnega
prejetega odmerka UVA-`arkov, od tipa ko`e
bolnika in od predhodnih na~inov zdravlje-
nja. Izrazite postanejo {ele po ve~ letih. Ko`a
bolnikov ka`e znake kroni~ne aktini~ne ok-
vare ko`e. Pride do pojava aktini~nih keratoz
in nastanka ko`nih tumorjev (bazaliom in spi-
naliom, melanom) (6, 15). Mo`nost nastanka
ko`nih tumorjev se mo~no pove~a pri bolnikih,
ki so bili v `ivljenju obsevani ve~ kot 200-krat,
oz. pri katerih celotni prejeti odmerek UV-`ar-
kov zna{a ve~ kot 1000 oz. 1500 J/cm2 (10).
8-MOP, ki dospe do le~e, tvori pod vplivom
UVA-`arkov z beljakovinami o~esne le~e fotoa-
dicijske produkte, ki so fotoaktivni. Pri bolnikih
je zato potrebna celodnevna za{~ita z za{~itni-
mi son~nimi o~ali, ki ne prepu{~ajo UVA- in
UVB-`arkov, saj lahko sicer pride do pred~asne-
ga nastanka sive mrene (12).

Lokalna PUVA

Pri lokalni PUVA prizadete predele nama`e-
mo s kremo, v kateri je 0,15 % 8-MOP, pol ure
pred obsevanjem z UVA-`arki. Za obsevanje
uporabljamo posebno PUVA-svetilko. Obse-
vati pri~nemo z nizkimi odmerki UVA-`arkov
(0,1–0,5 J/cm2). Shema obsevanja je enaka kot
pri sistemski PUVA. Indikacije za zdravljenje
z lokalno PUVA so palmoplantarna luskavi-
ca, alopecia areata in vitiligo. Bolniki morajo
kremo takoj po kon~anem obsevanju obvez-
no izmiti, sicer lahko pride pri dodatnem
izpostavljanju son~nim `arkom do nastanka
opeklin (16).

Kopelna PUVA

Kopelna PUVA je alternativna oblika PUVA,
pri kateri bolnika pred obsevanjem z UVA-`ar-
ki namakamo v vodni raztopini psoralena,
takoj za tem pa bolnika obsevamo. S tem do-
se`emo selektivno vi{jo koncentracijo 8-MOP
v vrhnjici in ni`je koncentracije 8-MOP v us-
njici in v serumu kot pri zau`itju psoralena
(koncentracija v vrhnjici je 10–100-krat vi{ja
kot v usnjici) (17). Zaradi ni`je koncentracije
8-MOP v serumu so tudi manj izra`eni akut-
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ni (slabost, fototoksi~nost) in kroni~ni (nasta-
nek ko`nega raka, sive mrene) stranski u~inki
zdravljenja v primerjavi s sistemsko PUVA.

Kopelno PUVA izvajamo pri bolnikih
z raz{irjeno obliko luskavice, raz{irjeno obliko
lichen ruber planusa, cirkumskriptno sklero-
dermijo in generalizirano obliko granuloma
anulare (18).

Najprej pripravimo vodno raztopino
psoralena s koncentracijo 1 mg/l, za kar upo-
rabimo vsebino kapsul ali psoralen v losionu.
Ker je psoralen slabo topen v vodi, mora biti
kopel sve`e pripravljena. Bolnik se 15 minut
namaka v pripravljeni kopeli, nato se obri{e
z brisa~o (ne spere!). Takoj za tem ga obseva-
mo z UVA-`arki. Za~etni odmerek obsevanja
dolo~imo s testiranjem ali glede na tip ko`e.
Obsevamo 3-krat tedensko do skupno okrog
20-krat in med obsevanjem odmerek postop-
no dvigujemo (18). Bolnika moramo opozoriti,
da se ne sme dodatno izpostavljati soncu vsaj
24 ur po kopeli. ^eprav naj vodna raztopina
psoralena ne bi imela vpliva na nastanek sive
mrene, kljub temu priporo~ajo no{enje za{~it-
nih o~al (12). Prednost kopelne PUVA pred
sistemsko PUVA je v tem, da je za izbolj{anje
ko`nih sprememb potreben ni`ji celotni pre-
jeti odmerek UVA-`arkov in s tem manj{a
mo`nost nastanka poznih posledic PUVA,
predvsem nastanka ko`nega raka (19).

KONTRAINDIKACIJE
ZA ZDRAVLJENJE
Z ULTRAVIJOLI^NIMI @ARKI

Kontraindikacije za zdravljenje z UV-`arki so
absolutne in relativne. Absolutne kontrain-
dikacije so xeroderma pigmentosum (motnja
encima endonukleaze, ki popravlja po{kodbe
DNA, povzro~ene z UV-`arki), lupus eritema-

tosus oz. prisotnost Ro-protiteles v serumu
brez klini~nih znakov eritematodesa. Za zdrav-
ljenje z UV-`arki se ne odlo~imo pri bolnikih,
ki so `e bili zdravljeni zaradi malignega
melanoma. Nose~nost in dojenje sta kon-
traindikaciji predvsem za PUVA. Relativne
kontraindikacije za zdravljenje z UV-`arki so
pemfigus in pemfigoid, porfirije, polimorfna
fotodermatoza, albinizem, nemelanomski
ko`ni rak v anamnezi, predhodno obsevanje
z ionizirajo~imi ̀ arki, predhodno zdravljenje
z arzenom in hude kroni~ne aktini~ne okva-
re ko`e. Sistemske PUVA ne izvajamo pri
otrocih, mlaj{ih od 16 let. Huda oblika jetrne
in ledvi~ne odpovedi je relativna kontraindi-
kacija za sistemsko PUVA, ker je moten
metabolizem zdravil in ekskrecija. Siva mre-
na sama ni kontraindikacija za zdravljenje
z UV-`arki, vendar pa je pri teh bolniki potreb-
no posvetiti posebno pozornost za{~iti o~i (10).

ZAKLJU^EK

Fototerapija in fotokemoterapija imata po-
membno vlogo pri zdravljenju razli~nih ko`nih
bolezni. Obsevanje z UV-`arki lahko kombini-
ramo tudi z drugimi lokalnimi in sistemskimi
zdravili in s tem pove~amo uspe{nost zdravlje-
nja. Poleg selektivne ultravijoli~ne fototerapije
(SUP) in fotokemoterapije (PUVA) so se v zad-
njih letih pojavile nove obsevalne tehnike npr.
obsevanje z UVB-`arki z valovno dol`ino
311 nm (ozkospektralna UVB 311 nm fototera-
pija) ter obsevanje z ~istimi UVA-`arki ve~jih
energij, kjer dodatna uporaba fotosenzibiliza-
torja ni ve~ potrebna. Razvoj novih obsevalnih
tehnik je tako usmerjen v odkrivanje oziroma
uporabo UV-`arkov posebnih valovnih dol-
`in, ki imajo dober terapevtski u~inek, njihovo
{kodljivo delovanje na ko`o, predvsem v smi-
slu kancerogeneze, pa je ~im manj{e.
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