Schnellabhdrtung mit UVA - ein neues Therapie-
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verfahren der Urticaria solaris

UVA Rush Hardening - A New Therapy of Solar Urticaria

Zusammenfassung

Die Urticaria solaris stellt nach wie vor eine therapeutische He-
rausforderung dar. Die effektivste Therapie sind Abhdrtungsbe-
strahlungen mit ultraviolettem Licht. Mit dem konventionellen
Abhdrtungsregimen wird UV-Schutz erst nach einem lingerem
Behandlungszeitraum erzielt. Aus diesem Grunde wurde in An-
lehnung an die Schnellhyposensibilisierung bei Insektengiftal-
lergikern ein Protokoll entwickelt, mit dem innerhalb von zwei
bis drei Tagen effektiver Schutz induziert werden kann. Bei der
UVA-Schnellabhdrtung werden unabhdngig vom Aktionsspek-
trum subsequente UVA-Bestrahlungen im Abstand von 30-60
Minuten mit jeweils 30%-iger Steigerung durchgefiihrt. Mit die-
sem Regime gelingt es, innerhalb von zwei bis drei Tagen eine
Enddosis von 10]/cm? zu erzielen. Nach unseren bisherigen Er-
fahrungen reicht dies fiir einen effektiven Schutz im Alltagsleben
aus.

Abstract

The treatment of solar urticaria still represents a therapeutic
challenge. The most effective therapeutic option is UV-harden-
ing. Conventional hardening regimens, however, induce pro-
tection only after several weeks of onset of therapy. Therefore in
analogy to the rush hyposensitization for hymenoptera venom
allergy we developed a UV hardening protocol which allows the
induction of protection within two to three days. UVA rush hard-
ening includes multiple daily UVA exposures with increasing
UVA doses by 30% at 30 minutes interval. With this regimen
within two to three days a final UVA dose of 10 J/cm? can be toler-
ated. According to our experience this suffices for effective pro-
tection in daily routine.

Einleitung

Die Urticaria solaris, auch Lichturtikaria genannt, ist eine selten
vorkommende Hauterkrankung, die durch das Auftreten urtika-
rieller Hautlasionen nach Sonnenexposition bzw. nach Bestrah-
lung mit kiinstlichen Lichtquellen charakterisiert ist. In den
meisten Fallen wird die Urticaria solaris durch UV-Strahlung
ausgelost, seltener aber auch durch sichtbares Licht, daher auch
der Name Lichturtikaria [1]. Die Hautldsionen treten meist inner-
halb weniger Minuten nach der Bestrahlung auf und beschrdn-
ken sich auf die lichtexponierten Hautareale. Subjektiv leiden
die Patienten unter extrem starkem Juckreiz. Bei ausgedehntem

Befall kann es im Einzelfall zu einer Systembeteiligung mit
Schockfragmenten bzw. dem Vollbild eines Schockzustandes
kommen. Aus diesem Grund ist die Urticaria solaris ein ernst zu
nehmendes Krankheitsbild, das auch einer suffizienten Therapie
bedarf.

Klinik und Diagnostik
Die Anamese der Urticaria solaris ist typisch. Die Patienten be-

richten tiber unmittelbar nach bzw. wdhrend der Sonnenbe-
strahlung auftretende, heftig juckende Rotungen und Quaddeln,

Institutsangaben

Hautklinik, Universitdtsklinikum Miinster

Korrespondenzadresse

Univ.-Prof. Dr. med. T. Schwarz - Hautklinik, Universitatsklinikum Miinster - Von-Esmarchstrasse 58 -
48149 Miinster - E-mail: schwtho@uni-muenster.de

Bibliografie

Akt Dermatol 2004; 30: 55-58 © Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York - ISSN 0340-2541 -

DOI 10.1055/s-2004-814228

(©)
=
o
=
=L
]
=
-2
e
-

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebral



(©)
=
Eo
=
=L
(]
=
-2
2.
-

die ausschlieBlich in den der Sonne ausgesetzten Arealen auftre-
ten [2]. Die Abgrenzung zur polymorphen Lichtdermatose kann
daher bereits anamnestisch erfolgen, da die Hautveranderungen
bei der polymorphen Lichtdermatose verzogert, zumeist mehre-
re Stunden nach Sonnenexposition, auftreten und mehr erythe-
matodsen, papulésen bzw. vesiculésen und weniger urticariellen
Charakters sind. Dariiber hinaus ist die UV-Schwelle bei der Urti-
caria solaris in den meisten Féllen sehr erniedrigt, wahrend diese
bei der polymorphen Lichtdermatose unverandert ist. Die niedri-
ge UV-Schwelle verursacht einerseits die extreme Empfindlich-
keit, macht andererseits die Diagnostik recht einfach, zumal mit
einer Lichttreppe (MED-Bestimmung mit UVB-Strahlung) bzw.
UVA-Bestrahlungen mit Dosen zwischen 0,5 bis 10 J/cm? nahezu
immer die Reaktionen auszuldsen sind. Ein weiterer Vorteil be-
steht im unmittelbaren Auftreten der Reaktion nach der Testbe-
strahlung. Die minimale Dosis, nach der sich Quaddeln entwi-
ckeln, wird als minimale urtikarielle Dosis (MUD), im Englischen
MWD (minimal whealing dose) bezeichnet. In den meisten Fillen
ist nach Applikation der Grenzdosis unmittelbar nach bzw. be-
reits wdhrend der Bestrahlung eine Roétung zu beobachten, in
der sich in relativ kurzer Zeit Quaddeln entwickeln. Spdtablesun-
gen sind in den meisten Fdllen nicht notwendig, eine Ausnahme
ist die extrem seltene Form der verzdgerten Lichturtikaria, bei
der sich die Lasionen erst mehrere Stunden nach UV-Bestrahlung
manifestieren [3]. Dies kann zu diagnostischen Schwierigkeiten
fithren. Mit diesen ist ebenfalls bei einer weiteren Sonderform,
der fixen Lichturtikaria, zu rechnen. Diese Variante ist dadurch
gekennzeichnet, dass die urtikariellen Lisionen nur an ganz be-
stimmten Korperarealen auftreten [4]. Eine Provokation ist daher
nur in diesen Arealen moglich. Wird die Provokation hingegen
wie meist am unteren Riicken bzw. Gesdf8 durchgefiihrt und
sind diese Korperareale klinisch nicht betroffen, kénnen die La-
sionen in diesen Bereichen nicht ausgelést und somit die Diag-
nose nicht gestellt werden.

Die Urticaria solaris kann durch samtliche Bereiche des UV-Spek-
tums aber auch durch sichtbares Licht verursacht werden [5]. In
den meisten Fdllen liegt das Aktionsspektrum im langwelligen
Bereich. Bei der Diagnostik ist jedoch zu bertiicksichtigen, dass
die Quaddeln auch durch mehrere spektrale Anteile ausgelost
werden kdnnen. Sdmtliche Kombinationen sind dabei méglich.

Dariiber hinaus kann bei einem Anteil der Patienten mit Lichtur-
tikaria ein Serumfaktor nachgewiesen werden. Dies gelang erst-
mals Horio und Minami durch intrakutane Injektion von autolo-
gem Serum, das zuvor in vitro mit dem Aktionsspektrum be-
strahlt wurde [6]. Harber versuchte bereits 1963 die unter-
schiedlichen Aktionsspektren sowie die Existenz eines Serum-
faktors in einer Klassifikation zusammenzufassen, die sechs Ty-
pen der Lichturtikaria unterschied [7]. Aus heutiger Sicht kommt
dieser Klassifikation eher historische Bedeutung zu, da sowohl
der passive Transfertest (Injektion von Patientenserum in die
Haut eines gesunden Probanden nach Bestrahlung) sowie der re-
verse Transfertest (Bestrahlung der Haut eines gesunden Proban-
den nach Injektion von Patientenserum) heutzutage nicht mehr
durchfiihrbar sind [8]. Der Nachweis eines Serumfaktors durch
intrakutane Injektion von autologem Serum, das zuvor bestrahlt
wurde, kann von therapeutischer Konsequenz sein, zumal nach-
gewiesen wurde, dass durch Elimination des pathogenetisch
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wirksamen Serumfaktors mittels Plasmapherese die Symptoma-
tik der Urticaria solaris deutlich reduziert werden kann [9].

RoutinemdRig wird heutzutage das Aktionsspektrum durch Pro-
vokation mit Breitband-UVB (290 -320 nm), UVA (320-400 nm)
und sichtbarem Licht bestimmt. Fiir die UV-Bestrahlungen wer-
den zumeist konventionelle Fluoreszenzstrahlen verwendet
(z.B. Philips TL12, TL09), die Bestrahlung mit sichtbarem Licht
wird in den meisten Féllen mit einem Diaprojektor durchgefiihrt
[10]. Eine genauere Eingrenzung des Aktionsspektrums ist mit-
tels eines Monochromators mdglich, allerdings ist dies eher von
akademischem Interesse.

Therapie der Urticaria solaris

Die Therapie der Lichturtikaria ist nach wie vor problematisch.
Aufgrund der extrem hohen Empfindlichkeit und der daraus re-
sultierenden niedrigen UV-Schwelle bieten Sonnenschutzfilter
auBer bei der UVB-induzierten Urticaria solaris nur wenig
Schutz. Gleiches gilt fiir die kontinuierliche Einnahme von Anti-
histaminika. Eine systemische Kortisontherapie ist nur im aku-
ten Schub indiziert und eignet sich nicht als Dauertherapie. Die
Gabe von Resochin, Betakarotin, Vitaminen und Spurenelemen-
ten ist genauso unwirksam und sinnlos wie bei der polymorphen
Lichtdermatose. Auf die Mdglichkeit der Plasmapharese bei Exis-
tenz eines Serumfaktors wurde bereits hingewiesen. In diesen
seltenen Fallen hat sich der Einsatz bewdhrt, allerdings sind Auf-
wand und Kosten der Therapie zu beriicksichtigen [10].

Abhdrtung mit UV-Bestrahlungen

Es ist seit langem bekannt, dass nach Manifestationen einer sola-
ren Urtikaria die betroffenen Hautareale {iber lingere Zeit gegen-
iiber einer erneuten Provokation refraktdr bleiben. Dariiber hi-
naus ist bekannt, dass Patienten mit solarer Urtikaria in chro-
nisch lichtexponierten Hautarealen, wie dem Gesicht oder dem
Handriicken, wesentlich mehr Sonnenlicht tolerieren als an
lichtgeschiitzten Korperarealen [11]. Dies wurde mit einer De-
pletion der Mastzellen bzw. einer Form der Desensiblisierung er-
klart [12]. Darauf beruht das Konzept der Abhartung, d.h der Pa-
tient wird durch wiederholte UV-Bestrahlungen in einen chroni-
schen Refraktdrzustand versetzt. Die Abhdrtung, im Englischen
hardening genannt, wird auch bei der polymorphen Lichtderma-
tose erfolgreich eingesetzt. In den meisten Fallen wird die Abhar-
tung mit jenen Wellenldngenbereichen durchgefiihrt, die fiir die
Auslosung verantwortlich sind. Am hdufigsten kommt daher
UVA-Strahlung zum Einsatz [13,14], seltener UVB [15]. Es hat
sich allerdings in den letzten Jahren herausgestellt, dass fiir eine
erfolgreiche Abhdrtung nicht unbedingt eine Bestrahlung mit
dem Aktionsspektrum notwendig ist, sondern auch mit pathoge-
netisch nicht wirksamen Wellenlingenbereichen erzielt werden
kann [16]. Ahnliches wurde auch fiir die polymorphe Lichtder-
matose beobachtet. Dies erkldrt, warum eine polymorphe Licht-
dermatose, die in den meisten Fdllen durch UVA-induziert ist,
hervorragend mit Schmalband-UVB (311 nm) abgehdrtet werden
kann [17]. Eine Abhdrtung mit Photochemotherapie (PUVA) ist
ebenfalls moglich [18].
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Wadhrend die Abhartung bei der polymorphen Lichtdermatose
relativ unproblematisch ist und daher auch routinemdRig in der
Praxis durchgefiihrt wird, stellt die Abhdrtung bei der Lichturti-
karia nach wie vor eine nicht unerhebliche Herausforderung fiir
den Therapeuten dar. Dies ist durch folgende Faktoren zu erkld-
ren. Erstens ist die UV-Schwelle bei der Urticaria solaris im Ge-
gensatz zur polymorphen Lichtdermatose wesentlich niedriger.
Dies bedeutet, dass auch bei der Applikation extrem niedriger
UV-Dosen mit einer Induktion klinischer Manifestationen zu
rechnen ist. Da eine generalisierte Urticaria solaris mit systemi-
schen Komplikationen einhergehen kann, sind gerade in der An-
fangsphase extrem niedrige Dosen einzusetzen, unter Umstan-
den sogar Teilkorperbestrahlungen notwendig, um z.B. einen
anaphylaktischen Schock zu vermeiden. Die UV-Schwellen kén-
nen bei einzelnen Patienten so niedrig sein, dass die minimalen
Dosen mit den konventionellen UV-Gerdten fast nicht zu verab-
reichen sind, da die Bestrahlungszeiten im Sekundenbereich lie-
gen. Zweitens ist es bei der Urticaria solaris im Gegensatz zur po-
lymorphen Lichtdermatose notwendig, moglichst rasch einen
Abhdrtungseffekt zu induzieren, da der Patient im ungeschiitz-
ten Zustand mit systemischen Manifestationen reagieren kann.
Die Notwendigkeit, mdglichst rasch einen Abhartungseffekt zu
erzielen, hat uns veranlasst ein Therapiekonzept zu entwickeln,
das an die Schnellhyposensibilisierung bei Bienen- und Wespen-
giftallergikern angelehnt ist [19,20].

Schnellabhartung mit UVA

Ziel der Schnellabhdrtung war es, mit multiplen subsequenten
UV-Bestrahlungen innerhalb eines Tages in relativ kurzer Zeit
(innerhalb von zwei bis drei Tagen) Schutz zu erreichen [21]. Da-
fiir eignet sich allerdings nur UVA-Strahlung, da die kumulativen
Expositionen im Gegensatz zu UVB-Strahlung nicht zu einer Son-
nenbrandreaktion fithren. Da, wie bereits oben erwdhnt, auch
eine UVB-induzierte Urticaria solaris mit UVA abgehdrtet wer-
den kann, eignet sich dieses Therapieverfahren fiir alle Formen
der Urticaria solaris unabhdngig vom Aktionsspektrum. Mit die-
sem Regime gelingt es bei Patienten mit extrem niedriger MUD
(unter 0,5 J/cm? UVA) innerhalb von zwei bis drei Tagen eine Be-
strahlungsdosis von etwa 10 J/cm? zu erreichen. Wir haben bis-
her mit diesem Therapieverfahren mehrere Patienten erfolgreich
behandelt [21]. Aufgrund unserer Erfahrungen ldsst sich folgen-
des praktische Vorgehen empfehlen.

Es wird eine MED- bzw. MUD-Bestimmung mit UVA-Licht
durchgefiihrt. Als erste Bestrahlungsdosis werden 50% der MED
bzw. MUD appliziert. Bei einem erstmaligen Schnellhardening
eines Patienten empfiehlt sich bei der ersten Bestrahlung ledig-
lich eine subsequente Quadrantenbestrahlung (Oberkérper ven-
tral a Unterkorper dorsal a Oberkorper dorsal a Unterkorper ven-
tral) durchzufiihren. Wenn innerhalb von 30 Minuten keine Re-
aktion auftritt, kann die Bestrahlung fortgesetzt werden. Die Be-
strahlungsdosis wird jeweils um 30% gesteigert. Wird bei der
ersten Quadrantenbestrahlungsserie keine Reaktion beobachtet,
kann anschlieBend mit Halbkorperbestrahlungen fortgesetzt
werden. Sollten diese gut toleriert werden, kénnen nach mehre-
ren Bestrahlungen Ganzkorperexpositionen versucht werden.
Dies stellt einen erheblichen Zeitgewinn dar. Sollte nach der Be-
strahlung lediglich ein leichtes Erythem auftreten, wird die Stei-

gerung mit 30% beibehalten. Bei moderatem Erythem und leich-
tem Pruritus wird nach 30 Minuten die gleiche Dosis nochmals
appliziert. Sollten urtikarielle Lisionen auftreten, wird die Dosis
um 30% reduziert. Ziel der Behandlung ist es, mdglichst viele Be-
strahlungen an einem Tag durchzufiihren. In unserer Erstbe-
schreibung dieses Verfahrens [21] haben wir ein Zeitintervall
von 60 Minuten zwischen den einzelnen Bestrahlungen empfoh-
len. In der Zwischenzeit haben wir das Intervall auf 30 Minuten
reduziert und keine Komplikation beobachtet. Aus zeitokonomi-
schen Griinden behalten wir daher derzeit das kiirzere Intervall
bei.

Am ndchsten Tag wird moglichst frith mit der letzten Dosis des
Vortages um 30% reduziert begonnen. Das Regime wird iden-
tisch wie am ersten Tage fortgesetzt. Beim unkomplizierten Ver-
lauf ist es daher moglich, meist innerhalb von zwei Tagen eine
Enddosis von 10]J/cm? zu erreichen. AnschlieBend sollte eine
Provokationsbestrahlung in einem groRerem Hautareal (etwa
20 x 20 cm) mit 50 J/cm?2 UVA durchgefiihrt werden. Bei all unse-
ren bisher nach diesem Regime behandelten Patienten wurde zu
diesem Zeitpunkt diese Dosis gut toleriert, d. h. es ist ausreichen-
der Schutz gegeben. Da wie bei allen anderen Abhdrtungsverfah-
ren der Schutzeffekt bei Nichtfortsetzen der Bestrahlungen lei-
der sehr rasch verloren geht, muss in der Anfangsphase zweimal
pro Woche mit 10 J/cm? UVA Ganzkorper-bestrahlt werden. Eine
Reduktion der Erhaltungsbestrahlung auf einmal pro Woche ist
im Sommer bei schénem Wetter méglich, da durch die natiirli-
che Sonnenexposition der Schutzeffekt aufrechterhalten werden
kann. Der Vorteil der Schnellabhartung besteht darin, dass inner-
halb von zwei bis drei Tagen auch bei sehr empfindlichen Patien-
ten ein schiitzender Effekt induziert werden kann.

Das Therapieverfahren ist zwar sehr effizient aber auch aufwen-
dig. Da nahezu permanent Bestrahlungen {iber den Tag verteilt
durchgefiihrt werden miissen, lastet ein Patient ein Bestrah-
lungsgerdt vollkommen aus. Nicht zu vergessen ist der personel-
le Aufwand, zumal gerade in der Anfangsphase die Bestrahlun-
gen nur bei personlicher Anwesenheit eines Arztes moglich sind.
Ebenso sollten die Abhadrtungsbestrahlungen nur mit liegendem
vendsem Zugang erfolgen, so dass bei Auftreten von Schockfrag-
menten jederzeit rasch eingegriffen werden kann. Aus diesem
Grunde wird dieses sehr effiziente Therapieverfahren nur an
photobiologisch spezialisierten dermatologischen Kliniken an-
geboten werden kénnen.
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Ein ganz akutes Thema und von grofBer Tragweite. Dies betrifft
sowohl die Bedeutung fiir die suchenden Menschen, wie auch
fiir die Industriezweige, die sich um diese kiimmern und machtig
davon profitieren.

Ein Erndhrungsspezialist (U. P.), eine Biologin (S. W.) und ein All-
gemeinmediziner (G. F.) haben sich zusammengetan und viel ge-
lesen und viel nachgedacht. Reflektiert haben sie auch und be-
sonders {iber Hintergriinde, iiber Irrdenken, das gelenkte und
das zufillige, tiber Tauschungen, die gutgldubigen und die perfi-
den, tiber Fallstricke und tiber kleine Gemeinheiten. Sie decken
manches auf, und es gibt in der Tat vielerlei ,,Aufdeckenswertes”.
Sie sprechen die Dinge und die gestellten Fallen in medienge-
rechter, oft mit frappierenden Wendungen und Verkniipfungen
beeindruckender Diktion an; leicht zu genieRen und lesenswert
allemal.

Gewichtsprobleme, Sport, Fitness, Wellness und vieles mehr, von
Aerobic bis Zerrung eben gehen die Themen, und die Autoren
greifen Missverstindnisse und Halbwahrheiten auf und versu-
chen klarzustellen, aufzurdumen und alles wieder besser ge-
niel3bar zu bestellen. Die kritische, oft entlarvende und manch-
mal desillusionierende Schrift endet aber nicht mit konsternier-
ten Lesern, sondern versucht bessere und passendere Anleitun-
gen zu bieten, etwa entsprechend dem Merksatz: ,Alles was Dir
Spaf macht und wohl tut, ist gut und gerade fiir Dich das Richti-
ge“.

Was unser Fach der Dermatologie anbetrifft, so kommt der Haar-
wuchs, die Glatze und die Mannlichkeit zur Sprache. ,Hautkrebs
kommt vom Sonnenbrand“, charakterisiert ein Kapitel und es ist
recht differenziert gestaltet, sogar die besondere Melanomge-
fahrdung der jugendlichen Haut durch schwere Sonnenbrdnde
ist offen gelegt, die Lichtgewdhnung bei ,Freilandberufen“ und
ihre Problematik im Solarium. Nutzen und Fehler bei der Anwen-
dung von Sonnenschutzmitteln und sonnengerechtes Verhalten
bei Sport und Freizeit fehlen nicht. Die Faltenbekdmpfung als
Statussymbol und ,Jungbrunnen“ kriegt ,ihr Fett ab“ und die
Anorexia athletica wird ironisch angeprangert. Aber auch Erfolg,
Fairness, Muskelkater, Optimismus, Schlaf, Vorsorge und Wald-
lauf sind lesenswerte Kapitel, von denen es insgesamt 96 gibt,
die mit Querverweisen versehen sind. Man kann das Buch von
vorne durch die gut 400 Seiten bis zum Ende lesen, oder sich, an-
hand der Verweise hiipfend, zum Zickzack verfiihren lassen. Im-
mer aber erfihrt man viel Neues, Uberraschendes, Frappierendes
und Brauchbares, immer in anregender Form und von einem ver-
schmitzen Lacheln begleitet.

Das Buch wird zum Lesen und zum Genief3en empfohlen!

E. G. Jung, Heidelberg
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