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Aquagene Urtikaria
Ein Fallbericht

Anamnese

Eine 38-jährige Patientin berichtete von 
wiederholtem, aber nicht regelmäßigem 
Auftreten schubartig, oberkörperbetonter, 
stecknadelkopfgroßer urtikarieller Haut-
veränderungen mit Juckreiz und gelegent-
lichem Brennen jeweils wenige Minuten 
nach Wasserkontakt (. Abb. 1). Die Ur-
ticae traten dabei wassertemperaturunab-
hängig auf und persistierten für etwa 30–
60 min. Die Beschwerdesymptomatik be-
stand seit über 10 Jahren. Sportliche Be-
tätigung bis zum Schwitzen, emotionaler 
Stress oder scharfe Speisen lösten bei der 
Patientin keine Urtikaria aus. Angioöde-
me oder respiratorische Symptome wa-
ren bisher nicht aufgetreten. Die Patien-
tin stellte zwischenzeitlich fest, dass die 
Symptomatik durch Auftragen von Va-
seline vor Wasserkontakt deutlich gelin-
dert werden konnte. Eigenanamnestisch 
bestand eine Katzenhaarallergie. In der 
Kindheit litt die Patientin an einer atopi-
schen Dermatitis.

Klinischer Befund

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in 
unserer Ambulanz bestand ein unauffäl-
liger Hautbefund. Erlanger Atopie-Score: 
9 Punkte (atopische Hautdiathese unklar). 
Klinisch ergab sich kein Anhalt für eine 
kutane Mastozytose.

Diagnostik

Laborbefunde

Infektionsserologisch zeigten sich Hin-
weise für eine früher durchgemachte 
EBV-Infektion. Es ergab sich kein Anhalt 

für das Vorliegen einer Hepatis-A-, -B- 
oder -C-Infektion, einer Borreliose oder 
einer Syphilis.

Blutbild und Differenzialblutbild so-
wie Rheumafaktor waren unauffällig. Käl-
teagglutinine, Kryoglobuline und Kryo-
fibrinogen ließen sich serologisch nicht 
nachweisen. Gesamtkomplement sowie 
C3- und C4-Komplement im Serum wa-
ren normwertig, kein auffälliger Nachweis 
antinukleärer Antikörper.

Die allergologische In-vitro-Diagnos-
tik erbrachte einen normwertigen Befund 
für das Gesamt-IgE (66,5 kU/l). Eine ori-
entierende Bestimmung spezifischer IgE-
Antikörper auf häufige Aeroallergene 
und Nahrungsmittelallergene ergab kei-
nen Anhalt für eine Typ-I-Sensibilisie-
rung. Auffällig war jedoch eine wieder-
holt nachweisbare erhöhte bzw. grenzwer-
tig erhöhte basale Serumtryptase von 12–
15 μg/l (Normalwert <13,5 μg/l).

Allergologische In-vivo-Diagnostik

Typ-I-Sensibilisierung auf Katzenepithe-
lien in der Prick-Testung.

Physikalische Urtikariadiagnostik

In der physikalischen Urtikariadiagnos-
tik ergab sich kein Anhalt für das Vorlie-
gen einer Druckurtikaria (Drucktest mit 
Kupferzylinder von 1 cm Durchmesser 
und Gewicht von 1200 g an der Strecksei-
te des linken Oberschenkels für 10 min; 
Ablesung sofort, nach 20 min sowie nach 
2, 4 und 8 h), Wärmeurtikaria (Auflegen 
eines 40°C temperierten Wärmeakkus 
auf die rechte Rückenhälfte für 15 min, 
Ablesung unmittelbar nach Testende und 
nach 20 min), Kältekontakturtikaria (Eis-
würfeltest am rechten Oberschenkel ohne 
direkten Hautkontakt des Eiswürfels mit 
der Haut für 10 min; Ablesung unmittel-

Abb. 1 7 Oberkörper-
betonte Urticae un-

mittelbar nach Vollbad 
über 10 min (40°C)
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bar nach Testende und nach 20 min), Ur-
ticaria factitia (Dermographismusprü-
fung; Ablesung sofort, nach 5 und 15 min) 
oder cholinergischen Urtikaria (körperli-
che Belastung bis zum Schwitzen). Das 
Auflegen sowohl eines wassergetränkten, 
körpertemperierten (37°C) als auch kal-
ten (18°C) Handtuchs über 30 min sowie 
die Durchführung eines Vollbades (40°C) 
führten jeweils zu pruriginösen und teil-
weise auch brennenden, oberkörperbe-
tonten, stecknadelkopfgroßen Urticae im 
Kontaktareal der Haut mit Wasser.

Histologie

Im Anschluss an die Durchführung des 
Wasservollbades (40°C) wurde aus einer 
sich entwickelten urtikariellen Läsion 
vom linken Oberarm eine Probebiopsie 
entnommen. Dabei zeigte sich das Mus-
ter einer superfiziellen Urtikaria mit Do-
minanz neutrophiler Granulozyten und 
eines begleitenden fokalen Erythrozyten-
Sludge in epidermisnahen Blutgefäßen. 
Kein Anhalt für eine lokale Hyperplasie 
von Mastzellen (. Abb. 2).

Diagnose

Wir stellten die Diagnose einer aquage-
nen Urtikaria, assoziiert mit einer (grenz-
wertig) erhöhten basalen Serumtryptase-
konzentration. Weder klinisch noch biop-
tisch ergaben sich Hinweise für eine kuta-
ne Mastozytose. 

Therapie und Verlauf

Therapeutisch führte neben der Anwen-
dung barriereprotektiver Externa auch die 
bedarfsweise Gabe von Cetirizin in einer 
Dosis von 10 mg/Tag etwa 20 min vor 
Wasserkontakt zu einer fast vollständigen 
Suppression der urtikariellen Effloreszen-
zen und des Juckreizes.

Diskussion

Die aquagene Urtikaria wurde 1964 erst-
mals von Shelley und Rawnsley [9] pub-
liziert. Dabei handelt es sich um ein sel-
tenes, bisher überwiegend kasuistisch 
publiziertes Krankheitsbild. Die aqua-
gene Urtikaria wird heutzutage als Son-
derform einer Kontakturtikaria aufge-
fasst, von der meist junge Frauen betrof-
fen sind [11]. Dabei entstehen innerhalb 
weniger Minuten nach Wasserkontakt – 
unabhängig von der Wassertemperatur 
– 1–3 mm im Durchmesser betragende 
Urticae, die sich üblicherweise nach 30–
60 min spontan zurückbilden [8]. In sel-
tenen Fällen können neben Wasser auch 
Schweiß [2], Speichel [4] und Tränenflüs-
sigkeit [6] gleichartige Symptome hervor-
rufen. Die Urticae sind meist oberkörper-
betont und gehen mit Juckreiz und gele-
gentlich auch brennenden Sensationen 
einher [8, 9]. Angioödematöse Schwel-
lungen der Mundschleimhaut und Atem-
not nach Trinken von Wasser sind in Ein-
zelfällen beschrieben [4]. Auch familiäres 
Auftreten der aquagenen Urtikaria wur-
de kasuistisch beobachtet [11]. Wichtig ist 
die Abgrenzung der aquagenen Urtikaria 

von der durch Erhöhung der Körperkern-
temperatur nach physikalischer Anstren-
gung, passiver Überwärmung oder emo-
tionalem Stress induzierten, aber klinisch 
gleichartig imponierenden cholinergi-
schen Urtikaria [2], mit der sie gelegent-
lich auch assoziiert sein kann. Weiterhin 
muss die aquagene Urtikaria vom aqua-
genen Pruritus unterschieden werden, bei 
dem Juckreiz nach Wasserkontakt auftritt, 
aber keine sichtbaren Hautveränderungen 
beobachtet werden. Hier sind nicht selten 
hämatologische und lymphoproliferative 
Erkrankungen assoziiert [5]. Die pathoge-
netischen Zusammenhänge der aquage-
nen Urtikaria sind bislang nicht vollstän-
dig verstanden. Ursächlich hatte man zu-
nächst angenommen, dass durch Kontakt 
von Wasser mit Sebum eine toxische Subs-
tanz entsteht, die über die Degranulation 
perifollikulärer Mastzellen zur Histamin-
freisetzung und zur Ausbildung von ur-
tikariellen Hautveränderungen führt [9]. 
Später wurde postuliert, dass nicht Was-
ser das ursächliche Agens für die Urtika-
ria ist, sondern dieses vielmehr eine Ve-
hikelfunktion für ein offenbar unbekann-
tes Antigen darstellt, das aus dem Stratum 
corneum der Epidermis nach Wasserkon-
takt freigesetzt wird und in die Dermis 
diffundiert [2]. Sibbald et al. [10] hingegen 
konnten durch Strippingversuche an hu-
maner Epidermis nachweisen, dass ein in-
taktes Stratum corneum nicht wesentlich 
für die Ausbildung von Urticae bei der 
aquagenen Urtikaria ist und möglicher-
weise gar protektiv wirken könnte. Ne-
ben einer Histaminfreisetzung durch ak-
tivierte Mastzellen wird auch Acetylcho-
lin als möglicher Mediator bei der Gene-
se der aquagenen Urtikaria diskutiert [10]. 

Therapeutisch kann, wie auch in un-
serem Fall, eine Behandlung mit einem 
H1-Antagonisten, ggf. kombiniert mit ei-
ner Phototherapie versucht werden [6]. 
Gelegentlich ist auch präventiv die An-
wendung barriereprotektiver rückfetten-
der Externa hilfreich [1, 9]. Unlängst wur-
de bei einem 13-jährigen Jungen über die 
erfolgreiche Suppression einer aquagenen 
Urtikaria durch Auftragen von Vaseline 
auf die Haut vor Wasserkontakt – wie auch 
in unserem Fall beobachtet – berichtet [7]. 
Dies stützt die Hypothese, dass nicht al-
leinig eine hydrophile Phase zur Turgor-
steigerung führt, da unter Okklusion eine 

Abb. 2 9 Histologie 
(HE-Färbung): superfi-
zielle Urtikaria mit Do-
minanz neutrophiler 
Granulozyten
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befristete Hyperhydratation des Stratum 
corneum eintritt. Deshalb werden derzeit 
semipermeable Präparationen aus ver-
netzten Makromolekülen (sog. „skin coa-
ting“) erprobt, die zwar weitgehend das 
Eindringen wasserlöslicher Substanzen 
verhindern, aber dennoch nur geringe ok-
klusive Phänomene bewirken [3]. Im vor-
gestellten Fall war eine (grenzwertig) er-
höhte basale Serumtryptase auffällig oh-
ne weitere klinische Hinweise für eine ku-
tane oder systemische Mastozytose. Hier 
könnte postuliert werden, dass die er-
höhte Serumtryptase als Ausdruck einer 
gesteigerten Mastzellaktivierung im Zu-
sammenhang mit der aquagenen Urtika-
ria möglicherweise die Histaminliberati-
on erleichtert hat.

Fazit für die Praxis

F	�Trotz der Seltenheit des Krankheits-
bildes der aquagenen Urtikaria sollte 
an diese Sonderform einer Kontakt-
urtikaria gedacht werden. Häufig be-
stehen lange Latenzzeiten bis zur kor-
rekten Diagnosestellung, daher sind 
subtile Anamnese sowie entsprechen-
de Haut- und Provokationstestungen 
unverzichtbar. 

F	�Die Einnahme eines nicht sedieren-
den Antihistaminikums ist eine ein-
fache therapeutische Maßnahme, die 
als symptomlindernd beschrieben ist. 
Aufwendiger, aber durchaus hilfreich, 
kann zudem die Durchführung einer 
Phototherapie oder das präventive 
Auftragen barriereprotektiver, was-
serabweisender Externa vor Wasser-
kontakt sein.
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Aquagene Urtikaria. 
Ein Fallbericht

Zusammenfassung
Wir berichten über eine 38-jährige Patientin, 
die rezidivierend nach Wasserkontakt ober-
körperbetonte Urticae entwickelte. Es ließ 
sich die Diagnose einer aquagenen Urtikaria 
sichern. Die aquagene Urtikaria ist eine sel-
tene Form der Kontakturtikaria mit üblicher-
weise stecknadelkopfgroßen, häufig oberkör-
perbetonten Urticae nach Wasserkontakt. Ab-
zugrenzen ist der aquagene Pruritus. Die pa-
thogenetischen Zusammenhänge sind bis-
lang nicht vollständig verstanden. Antihista-
minika, eine Phototherapie oder die präventi-
ve Anwendung barriereprotektiver wasserab-
weisender Externa können hilfreich sein.
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Aquagenic urticaria. A case 
report

Abstract
A 38-year-old woman presented with recur-
rent episodes of urticaria after contact with 
water affecting the upper part of the body. 
We confirmed the diagnosis of aquagenic ur-
ticaria. Aquagenic urticaria is a rare form of 
contact urticaria with small wheals gener-
ally affecting the upper part of the body. It 
has to be distinguished from aquagenic pru-
ritus. The pathogenetic mechanisms are not 
known in detail. Treatment with antihista-
mines, ultraviolet therapy or application of 
protective hydrophobic barrier creams could 
be effective.
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