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Leitliniengerechte Diagnostik der
Kontaktallergie in der Praxis

Für die Diagnose und Vermei-
dung einer Kontaktallergie ist es
entscheidend, den Auslöser zu iden-
tifizieren. Der Epikutantest ist die
Standardmethode zum Nachweis ei-
ner Kontaktallergie vom Ekzemtyp
gegen einen Stoff aus dem priva-
ten oder beruflichen Umfeld. Die
bestehende Leitlinie zur Durchfüh-
rung des Epikutantests erfuhr eine
methodische und evidenzbasierte
inhaltliche Überarbeitung, die im
folgenden Beitrag mit Blick auf prak-
tische Aspekte vorgestellt wird. So
ist es wichtig, dass alle Patienten
mit Verdacht auf eine Kontaktall-
ergie frühzeitig einer adäquaten
Epikutantestung zugeführt werden.

Die Kontaktallergie zählt aufgrund der
Häufigkeit ihres Auftretens mit zu den
„Volkskrankheiten“ [24]. So kann allei-
ne für ihre Hauptmanifestationsform,
das allergische Kontaktekzem, in der
deutschen Allgemeinbevölkerung eine
Lebenszeitprävalenz von über 10% an-
genommen werden [40]. Dabei ist der
Bevölkerungsanteil mit (klinisch stum-
men) Sensibilisierungen noch weitaus
höher einzuschätzen [24]. Unter al-
len mit dem Epikutantest Getesteten
weisen ca. 25% mindestens eine Kon-
taktsensibilisierung gegen Substanzen
der Standardreihe auf, weit überwiegend
gegen Nickel [40].

Der Epikutantest gilt als diagnos-
tischer Standard zum Nachweis von
Kontaktsensibilisierungen bei Typ-IV-/
Spättyp-Allergien (z.B. Kontaktekzem).
Seit seiner Einführung im Jahr 1895
durch Josef Jadassohn [21] konnte kein

anderes, gleichwertiges Testverfahren
etabliert werden, das eine Kontaktall-
ergie mindestens genauso zuverlässig
diagnostiziert [23]. Bei Patienten mit
Kontaktekzemen, die frühzeitig mittels
Epikutantest untersucht wurden, erga-
ben sich eine deutliche Verbesserung
der Lebensqualität und eine Reduktion
der Behandlungskosten [33, 34]. Die
Diagnostik zum Nachweis von Kontakt-
sensibilisierungen bei Typ-I-/Soforttyp-
Allergien (z.B. Kontakturtikaria, Prote-
inkontaktdermatitis) mittels verschiede-
ner Hauttests (z.B. Pricktest, Reibtest,
Epikutan- auf Scratchtest (sog. „scratch
chamber test“) [28]) wird hier nicht
behandelt.

MitderVeröffentlichungderLangver-
sion imMai 2019 erfuhr nun die Leitlinie
zur Durchführung des Epikutantests mit
Kontaktallergenen eine evidenzbasierte
Aktualisierung und methodische Auf-
wertung von dem bisherigen S1- [35, 36]
auf S3-Niveau [31, 32]. Die Langfassung
der S3-Leitlinie ist online auf der Home-
page der AWMF (Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.; www.awmf.org/
leitlinien/detail/ll/013-018.html, letz-
ter Zugriff 09.11.2019) nachzulesen. In
dem vorliegenden Beitrag werden pra-
xisrelevante Aspekte zusammenfassend
dargestellt, die bei der Durchführung
des Epikutantests in der allergologi-
schen Routine besonders zu beachten
sind. Anschließend werden gängige Epi-
kutantestmodifikationen und der ROAT
(„repetitiver offener Anwendungstest“
[19]) als ein Testverfahren eines Ge-
brauchstests praxisgerecht erläutert.

Leitliniengerechte
Epikutantestung

Indikation

Indiziert ist die Epikutantestung v. a. bei
Verdacht auf ein allergisches Kontaktek-
zem der Haut bzw. eine allergische Kon-
taktreaktion der Übergangsschleimhaut
oder Mundschleimhaut [31]. Auch kann
sie bei Verdacht auf eine verzögerte Im-
munreaktion gegen Bestandteile von Im-
plantatmaterialien mit lokaler entzünd-
licher Reaktion auf das Implantat durch-
geführt werden [39].

Als hilfreich erachtet wird der Epiku-
tantest auch bei der Abklärung von al-
lergischen Spätreaktionen, die durch sys-
temisch verabreichte Arzneimittel verur-
sacht sind, wie das makulopapulöse Arz-
neimittelexanthem, das SDRIFE („sym-
metrical drug-related intertriginous and
flexural exanthema“), die AGEP („akute
generalisierte exanthematische Pustulo-
se“) und das fixe Arzneimittelexanthem
(hier: Epikutantestung in loco) [2, 41].

Der Epikutantest weist grundsätzlich
eine bestehende Sensibilisierung nach.
Die Vorhersage einer zukünftigen poten-
ziellen Sensibilisierung ist pathophysio-
logisch unmöglich und eine Testung zu
diesem Zweck („prophetische Testung“)
somit kontraindiziert.

Anamnese und Aufklärung über
Risiken und Nebenwirkungen

Als Grundlage für eine individuelle
Testung ist vor jeder Epikutantestung
eine eingehende Anamneseerhebung zu
Beschwerden, beruflichen und priva-
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Tab. 1 Ablesekriterien der DKG (Deutsche Kontaktallergie-Gruppe) für Epikutantestreaktionen
[1] – in Anlehnung an die Empfehlungen der ICDRG (International ContactDermatitis Research
Group) [10]

Symbol Morphe Interpretation

– Keine Hautreaktion Negativ

? Nur Erythem (kein Infiltrat) Fraglich (irritativ oder aller-
gisch)

f Wenige follikulär gebundene Papeln Fraglich (allergisch oder
irritativ)

+ Erythem, Infiltrat, evtl. diskrete Papeln Schwach positiv (in der Regel
allergisch)

++ Erythem, Infiltrat, Papeln, Vesikel Stark positiv (allergisch)

+++ Erythem, Infiltrat, konfluierende Vesikel Extrem positiv (allergisch)

IR Irritansabhängig: z. B. Seifeneffekt, Ringeffekt,
Erythem, Erosion, Blase, Nekrose

Irritativ

NT Entfällt Nicht getestet

ten Expositionen, atopischer Diathese,
Erkrankungen und Begleitmedikation
durch einen allergologisch geschulten
Arzt notwendig [31]. Basierend auf
den anamnestischen Angaben, kann
dann das individuelle Testprogramm
zusammengestellt werden, wobei eine
Berücksichtigung publizierter exposi-
tionsbezogener Testempfehlungen [30]
wie auch der Mitteilungen der DKG
(Deutsche Kontaktallergie-Gruppe) zu
Testreihenaktualisierungen [16] sinnvoll
ist.

» Basierend auf anamnes-
tischen Angaben, kann das
individuelle Epikutantestpro-
gramm zusammengestellt
werden

Jeder Patient ist vor der Epikutantestung
durch den durchführenden Arzt über
den Zweck, den Ablauf sowie mögliche
Risiken und Nebenwirkungen aufzuklä-
ren [29, 31]. Durch den Epikutantest
kann es zu irritativen wie auch länger
anhaltenden Hautreaktionen (≥14 Tage)
und Hyper- bzw. Depigmentierung im
Testareal kommen. Als systemische Re-
aktionen wurden einWiederaufflammen
(„flare-up“) des initialen Ekzems und bei
bestimmten Allergenen in seltenen Fäl-
len auch eine aktive Sensibilisierung als
Folge der Testung beschrieben. Anaphy-
laktische Reaktionen sind extrem selten.
Die möglichen Risiken und Nebenwir-

kungen bei der sachgerechten Epiku-
tantestung von patienteneigenen, nicht
zugelassenen, individuell zubereiteten
Testpräparationen sind dabei dieselben
wie bei der Testung von kommerzi-
ell zugelassenen Epikutantestsubstanzen
[15, 29]. Eine beispielhafte schriftli-
che Aufklärung und Einverständnis-
erklärung finden sich online auf der
Homepage der DKG (https://dkg.ivdk.
org/dok/PatientenAufklaerung_ECT_
Patchtest_2017_10_30.pdf, letzter Zu-
griff 09.11.2019).

Testsubstanz, Applikations-
zeitpunkt, Testort und
Expositionsdauer

Neben einer grundsätzlich anamnesege-
leiteten Auswahl der Testsubstanzen ist
es empfehlenswert, bei jeder Epikutan-
testung auch die „Standardreihe“ einzu-
schließen [31], da diese häufig zur Auf-
klärung des Auslösers beiträgt. Soweit
verfügbar, sind zugelassene kommerzi-
elle Testallergenpräparationen aufgrund
ihrer geprüftenpositivenRisiko-Nutzen-
Balancevorzuziehen.DieTestsubstanzen
und Testkonzentrationen der fortwäh-
rend aktualisierten DKG-Standardreihe
wie auch weiterer DKG-Testreihen kön-
nen online der Homepage der DKG
(https://dkg.ivdk.org/testreihen.html,
letzter Zugriff 09.11.2019) entnommen
werden. Falls aus patienteneigenem Ma-
terial hergestellte Präparationen getestet
werden, muss dies nach § 67 AMG (Arz-
neimittelgesetz) einmalig der jeweiligen

Länderbehörde angezeigt werden [15,
27, 29]. EinMusteranschreiben der DKG
kann online unter folgendem Link abge-
rufen werden: https://dkg.ivdk.org/dok/
InformationenParagraph_67_AMG.doc
(letzter Abruf 09.11.2019). Darüber hi-
naus finden sich auf der Homepage
derDKG (https://dkg.ivdk.org/leitlinien.
html, letzter Zugriff 09.11.2019) Hinwei-
se zur Epikutantestung mit Berufsstoffen
vom Arbeitsplatz des Patienten sowie
eine Arbeitsanweisung zur Epikutan-
testung mit patienteneigenem Material.
Grundsätzlich sollen dabei keine Ma-
terialien unbekannter Herkunft bzw.
Zusammensetzung getestet werden [15].

» Es ist empfehlenswert, bei
jeder Epikutantestung auch die
„Standardreihe“ einzuschließen

Allgemein ist streng darauf zu achten,
dass durch kühle Lagerung (ratsam in
einem temperaturkontrollierten Kühl-
schrank bei ca. 8 °C), Lichtschutz, Aufbe-
wahrung in geschlossenen Behältnissen
und Prüfung des Verfallsdatums alle
Epikutantestsubstanzen zum Zeitpunkt
der Applikation qualitativ einwandfrei
sind [31]. Nach Abheilung aller akuten
Ekzemmorphen kann, falls erforder-
lich, neben der Standardapplikation am
hauterscheinungsfreien Rücken auch auf
die Oberarme und Oberschenkel aus-
gewichen werden. Im Hinblick auf eine
höhere Sensitivität des Epikutantests
(weniger falsch negative Testreaktio-
nen) ist eine Expositionsdauer von 48h
(2 Tage) empfohlen, im Hinblick auf
eine höhere Spezifität (weniger falsch
positive Testreaktionen) kann eine Ex-
positionsdauer von 24h (1 Tag) gewählt
werden [31].

Ablesezeitpunkte, Ablesung und
Interpretation

Die erste Ablesung des Epikutantests
erfolgt 15–30min nach Testpflasterent-
fernung, d.h. nach 48h (Tag 2) bzw.
24h (Tag 1) [31]. Weitere Ablesungen
sind nach 72h (Tag 3) und/oder 96h
(Tag 4) obligat. Schließlich ist noch eine
Spätablesung zwischen 168h (Tag 7) und
240h (Tag 10) angeraten, v. a. bei der Tes-
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tung von Kortikosteroiden, Aminogly-
kosiden (z.B. Neomycin), Formaldehyd,
Formaldehydabspaltern, Formaldehyd-
harzen, p-Phenylendiamin undMetallen
[3].

Das primäre Beurteilungskriterium
der Epikutantestreaktion ist die visuelle
Inspektion [31]. Falls Papeln oder ein
Infiltrat nicht eindeutig sichtbar sind,
kann die Palpation weiterhelfen. Bei je-
der Ablesung werden alle Testreaktionen
– auch die negativen und die irritativen –
immer anhand der festgelegtenmorpho-
logischen Kriterien (. Tab. 1; . Abb. 1)
klassifiziert. Bei der letzten Ablesung
erfolgt eine abschließende Interpretati-
on aller Testreaktionen bezüglich ihrer
Ätiopathogenese (allergisch oder irri-
tativ). Bei sachgerechter Durchführung
schließt ein negatives Epikutantestergeb-
nis eine Kontaktsensibilisierung gegen
die getestete Substanz weitgehend aus.
Ein positives und imWeiteren allergisch
interpretiertes Epikutantestergebnis soll
imRahmeneinergezieltenNachanamne-
se bezüglich seiner klinischen Relevanz
bewertet werden. Eine klinische Rele-
vanz liegt vor, wenn die Kontaktallergie
durch stattgehabte Exposition gegenüber
dem nachgewiesenen Allergen erklärt
werden kann.

Bei manchen „Problemallergenen“
[12] treten im Epikutantest fragliche
oder irritative Testreaktionen häufi-
ger auf als allergische Testreaktionen,
und/oder es überwiegt der Anteil von
schwach positiven Testreaktionen an
allen positiven Testreaktionen. Um eine
zum Testzeitpunkt gesteigerte Hautirri-
tabilität zu erfassen, kann als Kontrolle
das Modellirritans SLS (Natriumlauryl-
sulfat, englisch: „sodium lauryl sulfate“)
0,25% in Wasser generell mitgetestet
werden [26]. Eine irritative SLS-Reak-
tion (gemäß den Ablesekriterien der
DKG [. Tab. 1] ausschließlich als „IR“
zu dokumentieren und nicht in den
Allergiepass einzutragen!) wird dazu
führen, schwach positive Testreaktionen
auf Kontaktallergene bei fehlender kli-
nischer Relevanz eher als falsch positiv,
d.h. nicht allergisch zu interpretieren.
Im Einzelfall wird hier eine definitive
Klärung nur durch einen Gebrauchstest
(z.B. ROAT) zu erzielen sein.
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Zusammenfassung
Hintergrund. Bei einer Kontaktallergie gibt
es anstelle einer kausalen Therapie nur die
Allergenmeidung. Wenn das Allergen nicht
identifiziert wird, besteht das Ekzem fort,
was eine große Belastung für die Patienten
darstellt. Der Epikutantest (ECT) ist der
diagnostische Standard zum Nachweis
einer Kontaktallergie. Basierend auf einer
systematischen Literaturrecherche, erhielt die
deutsche Epikutantestleitlinieein inhaltliches
Update und methodisches Upgrade.
Fragestellung. Die wichtigsten praxisrele-
vanten Aspekte bei der Epikutantestungmit
Kontaktallergenen und Arzneimittelnwerden
dargestellt.
Material und Methode. Es erfolgen die
Aufbereitung von aktuellem konsentiertem
Leitlinienwissen zur Durchführung des
ECT sowie eine ergänzende selektive
Literaturrecherche.
Ergebnisse. Nach Epikutantestleitli-
nie (AWMF[Arbeitsgemeinschaft der
WissenschaftlichenMedizinischen Fach-
gesellschaften e. V.]-Register-Nr.: 013-018,
2019) sind neben der Standardreihe stets
anamnesegeleitet Spezialreihen und ggf.

patienteneigene Testpräparationen zu
testen. Als evidenzbasierte Neuerung wird
eine Spätablesung nach 7 bis 10 Tagen
empfohlen, da ansonsten zahlreiche
Epikutantestreaktionen unerkannt bleiben.
Antihistaminika können die zellulären
Reaktionen im Epikutantest abschwächen. Es
kann daher das Absetzenmit einer Latenz von
5 Halbwertszeiten vor dem ECT empfohlen
werden. Schließlich wird bei Verdacht auf
ein falsch negatives Epikutantestergebnis
die Durchführung eines Abriss-Epikutantests
gemäß validiertem Protokoll empfohlen.
Schlussfolgerungen. Alle Patientenmit
Verdacht auf eine Kontaktallergie sollen
frühzeitig eine leitliniengerechte, d. h.
aussagekräftige und risikoarme Epiku-
tantestung erhalten. Durch die gezielte
Epikutantestungwerden klinisch relevante
Allergene identifiziert und so auch Anstöße
für weitere systematischeUntersuchungen
gegeben.

Schlüsselwörter
Epikutantest · Abriss-Epikutantest · Belichteter
Epikutantest · (Halb)offener Epikutantest ·
Repetitiver offener Anwendungstest

Diagnosis of contact allergy in practice using current guidelines

Abstract
Background. In the case of a contact allergy,
there is only allergen avoidance instead of
causal therapy. If the allergen is not identified,
dermatitis persists, which is a major burden
for patients. Patch testing is the diagnostic
standard for detecting contact sensitization.
Based on a systematic literature search, the
German patch test guideline was updated
and methodologically upgraded.
Objectives. The most important practical
aspects of patch testing with contact
allergens and drugs are presented.
Materials and methods. Current consensus
guidelines for performing patch tests as well
as the results of a supplementary selective
literature search are summarized.
Results. According to the patch test
guideline (AWMF registry no. 013-018, 2019),
the baseline series, special series and, if
necessary, test preparations prepared from
the patient’s own contact substances should

be tested routinely. A new evidence-based
recommendation is a late reading after
7–10 days, as otherwise numerous patch test
reactions will be missed. Antihistaminesmay
weaken the cellular reactions of the patch test
and should be discontinuedwith a latency of
5 half-lives. Finally, if a false-negative patch
test result is suspected, it is recommended to
perform a strip patch test according to the
validated protocol.
Conclusions. All patients with a suspected
contact allergy should receive a guideline-
based patch test at an early stage. Targeted
patch testing identifies clinically relevant
allergens and provides suggestions for further
systematic investigations.

Keywords
Patch test · Strip patch test · Photopatch
test · (Semi-)open patch test · Repeated open
application test
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Abb. 18 Beispielhafte Epikutantestreaktionen auf unterschiedliche Testsubstanzen, jeweils abge-
lesen nach 72h. (Klinische Fotos aus demEpikutantest-Ablesetrainingsmodul, aus [42];mit freundl.
Genehmigung,© Prof. Dr. V.Mahler, Deutsche Kontaktallergie-Gruppe [DKG], alle Rechte vorbehal-
ten).aNegativ „–“, keineHautreaktion;b fraglich „f“,wenige follikulärgebundenePapeln; c fraglich „?“,
Erythemohne Infiltrat;d schwach positiv „+“, Erythemmit Infiltrat und Papeln, jedoch keine Vesikel;
e stark positiv „++“, Erythemmit Infiltrat und einzelnen Vesikeln; f extrempositiv „+++“, Erythemmit
Infiltrat und konfluierenden Vesikeln

UV-Exposition und Begleit-
medikation

Bei intensiverUV-Expositionder gesam-
ten Körperoberfläche bzw. des Testareals
durch Freizeit, Beruf oder UV-Therapie
innerhalb der letzten 4 Wochen vor der
Testung soll der Epikutantest verschoben
und zu einem späteren Zeitpunkt durch-

geführt werden [32], da falsch negative
Testergebnisse zu erwarten sind.

Wichtig ist dieBerücksichtigung eines
möglichen Einflusses von Medikamen-
ten auf das Epikutantestergebnis [32]:
Kortikosteroiddosen von ≥20mg/Tag
Prednisolonäquivalent wie auch topi-
sche Kortikosteroide im Testareal sol-
len, sofern möglich, 1 Woche (7 Tage)

vor Testbeginn abgesetzt werden. Un-
ter Kortikosteroiddosen <20mg/Tag
Prednisolonäquivalent wie auch der
Einnahme von Azathioprin kann ei-
ne Testung erwogen werden. Falls das
Absetzen anderer Immunsuppressiva
nicht möglich ist, kann hier dennoch ein
Epikutantest durchgeführt werden, der
jedoch zu falsch negativen Ergebnissen
führen kann. Aufgrund von Hinwei-
sen, dass H1-Antihistaminika (v. a. der
zweiten Generation) zu einer Abschwä-
chung der Epikutantestreaktion führen
können, sollen diese ebenfalls, sofern
möglich, abgesetzt werden. Eine Latenz
von 5 Halbwertszeiten des eingenom-
menen Antihistaminikums wird dabei
als ausreichend angesehen (entspricht
ungefähr einem Zeitraum von bis zu
5 Tagen).

Kinder, Schwangere, Stillende und
Immunsupprimierte

Für die streng anamnesegeleitete Epiku-
tantestung von Kindern über 12 Jahre
gelten dieselben Empfehlungen wie für
Erwachsene [14, 32]. Neben der Testung
der fürKinder adaptiertenDKG-Kinder-
Standardreihe, die aktuell 12 Testsub-
stanzen umfasst (https://dkg.ivdk.org/
testreihen.html#a002, letzter Zugriff
09.11.2019), kann erwogen werden, die
Testexpositionsdauer bei Kindern bis
12 Jahre auf 24h (1 Tag) zu begren-
zen. Kleinkinder unter 6 Jahre sollen
nur bei dringendem Verdacht auf eine
Kontaktallergie selektiv mit den ver-
muteten Kontaktallergenen epikutan
getestet werden.

Die Epikutantestung von schwange-
ren und stillenden Frauen wird aus all-
gemeinen Sicherheitserwägungen nicht
empfohlen [32].

Bei nicht medikamentös induzierter
Immunsuppression, z.B. HIV(„human
immunodeficiency virus“)-Infektion,
kann ein Epikutantest durchgeführt
werden; Immunstatus bzw. Medikation
des Patienten sind bei der Interpretation
der Testreaktionen zu berücksichtigen
[32].
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1. Klebeband 3M™ Blenderm™ (Breite 25 mm) benutzen

2. Körperbehaarung in den Testarealen zu Beginn hautschonend entfernen (z. B.
mittels 3M™ Surgical Clipper)

3. Klebebandabrisse an einer ekzemfreien oberen Rückenhälfte bis zur Glanzschicht
(Abbruchkriterium ≥ 3 glänzende, bis zu stecknadelkopfgroße Punkte) ausführen
Hierzu:

(1) Klebeband ohne Spannung längs, d.h. parallel zur Wirbelsäule aufkleben
(2) Mit den Fingerkuppen leichten, kurzen (ca. 2 Sek.), glattstreichenden

Andruck auf das Klebeband ausüben
(3) Klebeband in einer flüssigen Bewegung in Kleberichtung in einem spitzen

Winkel (45°) abziehen
(4) Jeweils mit einem neuen Klebebandabschnitt aufeinanderfolgende Abrisse

über genau der gleichen Teststelle ausführen

4. Multiplikation der ermittelten Glanzschicht-Abrissanzahl mit dem
klebebandspezifischen Korrekturfaktor cf = 11/26 ≈ 0,42

5. Berechnete Abrissanzahl für den Abriss-Epikutantest an der kontralateralen
ekzemfreien oberen Rückenhälfte ausführen
Hierzu:

I. Ausführung der Klebebandabrisse gemäß den Unterpunkten 3.(1)–3.(4)
II. Mit Testsubstanz befülltes okklusives Epikutantestpflaster (z. B. Finn

Chamber® on Scanpor®) über die Teststelle kleben und fixieren
III. Epikutantestpflaster nach 24 Stunden entfernen
IV. Ablesung und Beurteilung der Abriss-Epikutantestreaktion entsprechend

den Leitlinien zur Durchführung des Epikutantests

Abb. 28 Protokoll zur standardisiertenDurchführungdesAbriss-Epikutantests [4] (bildlicheDarstel-
lung in [7])

Patienteninformation und
Allergiepass

Am Ende der Epikutantestung ist jeder
Patient ausführlich zu Vorkommen und
Meidung der Kontaktallergene, die bei
der Epikutantestung eine allergische Re-
aktion hervorgerufen haben, zu infor-
mieren [32].

Es wird empfohlen, dem Patienten
über die im Epikutantest nachgewiese-
nen Kontaktallergene einen Allergiepass
auszustellen [32], denderPatient ambes-
ten immermit sich führt, um ihn bei Be-
darf, z.B. beim Arztbesuch oder in der
Apotheke, vorzeigen bzw. beim Kauf von
Produkten die Inhaltsstoffe überprüfen
zu können.

Gängige Epikutantest-
modifikationen

Abriss-Epikutantest („Strip patch
test“)

BeimAbriss-Epikutantest durchgeführte
Klebebandabrisse im Testareal vor Ap-
plikation der Testsubstanz zielen auf ei-

ne SteigerungderTestempfindlichkeit [5,
38]. Der Abriss-Epikutantest wird allge-
mein empfohlen
4 bei nicht positiv bzw. nicht allergisch

gewerteter klassischer Epikutan-
testreaktion und fortbestehendem
Verdacht auf Vorliegen einer Kon-
taktallergie,

4 bei im klassischen Epikutantest nicht
reproduzierter vorbeschriebener
Spättypsensibilisierung und

4 bei Testsubstanzenmit einer geringen
Hornschichtpermeation (z.B. Me-
tallsalze, Heparine, Aminoglykoside)
bzw.

4 bei herabgesetzter Penetrationsfähig-
keit am Testareal (z.B. Dentalmetalle,
Ophthalmika) [8, 32].

SeineDurchführung sollte standardisiert
nach dem von Dickel et al. im Auftrag
derDKGentwickelten[4]undvalidierten
Protokoll [6, 9] erfolgen (. Abb. 2).

Offener und halboffener
Epikutantest

Besteht der Verdacht, dass die gewähl-
te Konzentration einer Testsubstanz evtl.
im klassischen, d.h. okklusiven Epiku-
tantest irritativ ist, oder wird bei dem
Patienten eine hochgradige Sensibilisie-
rung angenommen, kann der offene, d.h.
nichtokklusive Epikutantest [11, 25] vor-
geschaltetwerden.Hierbeiwirddasange-
schuldigte Kontaktallergen bzw. Produkt
20–30min auf die Haut z.B. des Unter-
arms ineinemTestareal vonetwa2× 2cm
appliziert. Im Falle einer positiven So-
fortreaktion (30–60min nach Applikati-
on) wird sich eine erythematös-urtika-
rielle Hautveränderung im Sinne einer
Kontakturtikaria zeigen, die nach kur-
zer Zeit (im Allgemeinen innerhalb von
Minuten) wieder abklingt. Das Testareal
kann anschließend nichtokklusiv mit ei-
nem Stück Mull abgedeckt und regelhaft
wie der klassische Epikutantest abgelesen
werden.

Zur Testung von Produkten mit er-
warteten potenziell irritativen Eigen-
schaften kann es sinnvoll sein, zuerst
einen halboffenen Epikutantest [25]
durchzuführen; bei negativem Test-
ergebnis schließt sich auch hier der
klassische Epikutantest an. Eine kleine
Menge (ca. 15 μl) der zu testenden Pro-
duktlösung oder -suspension wird – ggf.
verdünnt – mit einem Baumwollläpp-
chen oder Wattestäbchen dünn auf das
Testareal von 2× 2cm auf dem Rücken
aufgetragen. Die Testpräparation wird
trocknen gelassen und anschließend
mit atmungsaktivem Acrylatpflaster
(z.B. 3M™ Micropore™; 3M Deutsch-
land GmbH, Neuss, Deutschland) 48h
(2 Tage) abgedeckt. Neben einer So-
fortablesung (zum Ausschluss einer
Kontakturtikaria) unmittelbar vor Ab-
deckung mittels Acrylatpflaster erfolgen
die weiteren Ablesungen (zum Aus-
schluss eines Kontaktekzems) regelhaft
wie beim klassischen Epikutantest.

Belichteter Epikutantest
(Photopatchtest)

Eine belichtete Epikutantestung soll im-
mer dann erfolgen, wenn der Verdacht
auf das Vorliegen einer photoallergi-
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schen (differenzialdiagnostisch: photo-
toxischen) Reaktion besteht [13, 17, 20].
Viele Kosmetika – neben Sonnenschutz-
mitteln z.B. Salben, Cremes, Lotionen,
Bleich- und Selbstbräunungscremes,
Parfumprodukte sowie Deodorants –
enthalten zum Produktschutz chemische
Lichtschutzfilter. So kann der Nachweis
chemischer Lichtschutzfilter als Auslö-
ser von Photokontaktallergien mittels
des belichteten Epikutantests geführt
werden.

Es werden – wie für den klassischen
Epikutantest–kleine (8mmInnendurch-
messer) Finn Chambers® on Scanpor®
(SmartPractice Europe GmbH, Barsbüt-
tel, Deutschland) verwendet [13]. Es
wird eine identische Expositionsdauer
an beiden oberen Rückenhälften von
24h (1 Tag) für den belichteten und den
unbelichteten/klassischen Epikutantest
empfohlen. Die Bestrahlungsdosis soll
5 J/cm2 UV-A betragen. Die Ablesungen
können regelhaft wie beim klassischen
Epikutantest gemäß den Ablesekrite-
rien der DKG erfolgen (. Tab. 1; [1]).
Hinsichtlich einer Photopatchtest-Rei-
he ist die weitgehende Übernahme des
Vorschlages der ESCD (European So-
ciety of Contact Dermatitis) und der
European Society for Photodermatology
für eine europäische Photopatchtest-
Standardreihe empfohlen [18]. Kom-
merziell sind photoallergene Substanzen
von Chemotechnique Diagnostics (Vel-
linge, Sweden) erhältlich, jedoch nicht
als Epikutantestsubstanzen zugelassen.

Spezifischer Gebrauchstest

Mit einem Gebrauchstest (z.B. ROAT)
soll die aktuelleAnwendungssituationei-
nes Produktes durch denPatienten nach-
gestellt werden, wie beispielsweise von
Salben, Cremes, Lotionen oder Lösun-
gen.

Repetitiver offener
Anwendungstest

In der klinischen Praxis wird der ROAT
[19] zur gezielten Überprüfung der kli-
nischen Relevanz einer positiven Epiku-
tantestreaktion eingesetzt [11, 37], insbe-
sondere wenn vom Nachweis bzw. Aus-

schluss derselbenerheblicheKonsequen-
zen ausgehen.

Beim ROAT wird die Testpräparati-
on (kommerzielles Produkt oder spezi-
elleTestsubstanz)2-mal täglich(morgens
und abends) für bis zu 14 Tage an dersel-
ben Hautstelle aufgetragen (z.B. Unter-
arminnenseite) [22]. Als Richtgröße für
die aufzutragende Menge wird empfoh-
len: 0,02ml auf einer Fläche von 3× 3cm.
Das Testareal ist täglich abzulesen. So-
bald eine positive Testreaktion (zumin-
dest schwaches Erythem, ≥25% des Tes-
tareals bedeckend, mit mindestens einer
Papel, als Ausdruck eines Infiltrats) auf-
tritt, wird die weitere Applikation der
Testpräparation beendet.

Fazit für die Praxis

4 Der diagnostische Standard zum
Nachweis einer bestehenden Kon-
taktallergie ist der Epikutantest.

4 Die AWMF(Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.)-S3-Leitlinie
zur Durchführung des Epikutantests
mit Kontaktallergenen und Arznei-
mitteln (AWMF-Register-Nr.: 013-
018, 2019) gibt Empfehlungen zu
Indikationsstellung, Patientenaufklä-
rung, Risiken und Nebenwirkungen,
Testsubstanzauswahl, Testort, Ex-
positionsdauer, Ablesezeitpunkten,
Ablesungund Interpretation der Test-
reaktionen, relevanten Einflussfakto-
ren, Testung besonderer Personen-
gruppen sowie Abschlussinformation
und Allergiepassausstellung.

4 Etablierte Epikutantestmodifikatio-
nen sind Abriss-Epikutantest, offener
und halboffener Epikutantest sowie
belichteter Epikutantest.

4 Zur Prüfung der Relevanz positi-
ver, fraglicher wie auch negativer
Epikutantestreaktionen kann der
repetitive offene Anwendungstest
(ROAT) herangezogen werden.
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