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Einleitung

Zahlreiche Insektenarten kénnen értliche oder sys-
temische Stichreaktionen auslosen. In Deutsch-
land werden systemische Reaktionen ganz iiber-
wiegend durch Honigbienen (Apis mellifera; im
Folgenden als Biene bezeichnet) oder bestimmte
Faltenwespen (Vespula vulgaris, Vespula germanica;
im Folgenden als Wespe bezeichnet) verursacht.
Selten fiihren andere Hymenopteren wie Hum-
meln (Bombus spp.), Hornissen (Vespa crabro), Do-
lichovespula spp. oder Ameisen (Formicidae), in
Einzelfillen auch andere Insekten wie Miicken
oder Bremsen zu systemischen Stichreaktionen.

Ortliche Reaktionen

— Umschriebene Schwellung/Rétung (” 10 cm im
Durchmesser) an der Stichstelle durch toxische
oder allergische Reaktion.

— Gesteigerte ortliche Reaktion (> 10 cm im
Durchmesser, teilweise mit Persistenz iiber mehr
als 24 h) durch im Einzelnen nicht geklirten
allergischen Pathomechanismus.

Systemische Reaktionen

— Ganz iiberwiegend durch insektengiftspezifische
IgE-Antikérper ausgeloste Soforttypreaktionen
(Anaphylaxie) durch einen oder wenige Stiche.
Anmerkung: In Einzelfillen nicht IgE-vermittel-
te allergische Reaktion oder nicht immunologi-
sche Reaktion mit Symptomatik einer Anaphy-
laxie.

—Bei sehr zahlreichen Stichen systemische toxi-
sche Reaktion, vor allem mit Himolyse, Rhab-

Korrespondenzanschrift/Correspondence to

Prof. Dr. Bernhard Przybilla

Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie
Ludwig-Maximilians-Universitdt

Frauenlobstrafie 9—11

80337 Miinchen

domyolyse, zentralnervésen Symptomen, Nie-
reninsuffizienz, Leberparenchymschaden.

— Sehr selten lebensbedrohliche Situation durch
ortliche, toxisch oder allergisch ausgeldste
Schwellung nach Stich(en) im Bereich der Luft-
wege.

— Sehr selten ,,ungewdhnliche® Reaktionen weitge-
hend unbekannter Pathogenese auf einen oder
wenige Stiche (z. B. Serumkrankheit, Vaskulitis,
Neuropathie, thrombozytopenische Purpura).

Epidemiologie

— Gesteigerte ortliche Reaktionen bei bis zu 19%
der Allgemeinbevilkerung.

— Systemische Reaktionen bei 0,8-5% der Bevol-
kerung.

— Hauttestreaktionen oder spezifische Serum-IgE-
Antikérper gegeniiber Bienen- oder Wespengift
bei etwa 25% der Bevélkerung (bei Kindern bis
zu 50%).

—Jihrlich etwa zehn bis 20 durch das Statistische
Bundesamt erfasste Todesfille infolge von Stich-
reaktionen in Deutschland (wahrscheinlich
hohe Dunkelziffer!).

— Kein Zusammenhang zwischen atopischer Ver-
anlagung und IgE-vermittelter Hymenopteren-
giftallergie.

Diagnostik
Patienten mit IgE-vermittelter Anaphylaxie auf
Bienen- oder Wespenstiche kénnen mit standardi-
sierten allergologischen Testverfahren diagnosti-
ziert und durch Hyposensibilisierung (spezifische
Immuntherapie) mit dem ursichlichen Insekten-
gift in nahezu allen Fillen vor weiteren systemi-
schen anaphylaktischen Reaktionen geschiitzt wer-
den. Ziel der Diagnostik ist daher,
— die aufgetretene Reaktion zu klassifizieren,
— den Pathomechanismus zu ermitteln und
—das auslésende Insekt zu identifizieren.
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Wurden Stichreaktionen nicht durch Bienen oder
Wespen verursacht, sind die diagnostischen Mag-
lichkeiten wegen teilweise oder vollstindig fehlen-
der standardisierter Testmethoden eingeschrinkg
gef. kann diagnostisch verwertet werden, dass zwi-
schen Hummel- und Bienengift sowie zwischen
Hornissen- und Wespengift eine relativ enge Ver-
wandtschaft besteht.

Anamnese

— Klassifikation der klinischen Reaktion:

— Intervall zwischen Stich und Reaktion?

— Symptome?

— Therapie?

— Bewertung des Schweregrades einer systemischen

Soforttypreaktion (nach Ring und Mefimer):

— Schweregrad I: ausschliefflich disseminierte
oder generalisierte Hautsymptome, die nicht
auf den ortichen Zusammenhang mit der
Stichstelle zuriickzufiihren sind;

— Schweregrad II: gering- bis mifiggradige,
iiber Hautsymptome hinausreichende Reak-
tionen (vor allem respiratorische oder kardio-
vaskulire Symptome);

— Schweregrad III: Schock (oft mit Bewusstlo-
sigkeit);

— Schweregrad IV: Herz-Kreislauf-/Atemstill-
stand.

Anmerkung: Hautsymptome sind bei den

Schweregraden II-IV nicht obligat.

— Identifizierung des auslosenden Insekts:

— Datum der Stichreaktion?

— Umstinde des Stiches?

— Verbleib des Stachels?

— Vom Patienten vermutetes Insekt?

Anmerkung: Wespen meist aggressiver als Bienen

(aufler am Bienenstock); Bienenflug von Friih-

jahr bis Herbst und an warmen Wintertagen,

groflere Wespenpopulationen in Sommer und

Herbst; Bienen vermehrt in Nihe von Bienen-

stdcken und Bliiten, Wespen cher bei Nah-

rungsmitteln und Abfall; nach Stich verbleibt

Bienenstachel meist, Wespenstachel seltener in

der Haut.

— Erfassung einer besonderen Insektenexposition
durch Beruf oder Hobby.

— Erfassung eines erhhten Risikos schwerer Ana-
phylaxie:

—schwere Stichreaktion in der Anamnese
(Schweregrad III oder IV, bedeutsame Bron-
chialobstruktion);

— héheres Alter (etwa ab 40. Lebensjahr);

— kardiovaskulire Erkrankung;

— Asthma;

—Anwendung bestimmter Pharmaka wie B-
Blocker (auch Augentropfen!), ACE-Hem-
mer, nichtsteroidale Antirheumatika;
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— korperliche oder psychische Belastungssitua-
tionen;

— erhohte basale Tryptasekonzentration im Se-
rum (> 10 pg/l; dann oft sehr diskrete ,,okkul-
te“ Hautmastozytose, hdufig mit systemischer
Beteiligung) oder Mastozytose.

— Sonstige Begleiterkrankungen/-medikationen.

Hauttests

__Ublicherweise ambulant durchfiihrbar; bei Pa-
tienten mit erhshtem Risiko fiir schwere Ana-
phylaxie (s. 0.) unter besonderen Sicherheitsvor-
kehrungen mit verlingerter Nachbeobachtung
(bevorzugt stationir bis zum Folgetag).

— Mit Bienen- und Wespengift, soweit erforder-
lich auch mit anderen Insektenallergenen.

— Bestimmung der Reaktionsschwelle durch
schrittweise vorgenommene Tests mit ansteigen-
den Hymenopterengiftkonzentrationen (Prick-
test mit 0,1 — 1 — 10 — 100 pg/ml, dann ggf.
Intradermaltest mit 1 pg/ml; Intradermaltest
mit 0,001 — 0,01 — 0,1 — 1 pg/ml).

—Ablesung des jeweiligen Testergebnisses nach
15-20 min (Soforttypreaktion), bei Ausbleiben
einer eindeutigen Reaktion weitere Testung mit
nichsthsherer Giftkonzentration.

— Verzégerte oder spite Reaktionen nach etwa 6 h
Stunden bis zu 48—72 h manchmal bei nicht
anaphylaktischen Stichreaktionen diagnostisch
verwertbar.

— Fakultativ erginzend Pricktests mit hiufigen
Aecroallergenen (Katze, Hausstaubmilbe, Gri-
serpollen) als Hilfe bei der Bewertung der Test-
ergebnisse mit Insektengift (s. u.).

In-vitro-Tests

— Nachweis spezifischer Serum-IgE-Antikrper
gegen Bienen- und Wespengift mittels RAST
oder dquivalentem Test; wenn erforderlich, auch
Untersuchung auf andere insektengiftspezifi-
sche IgE-Antikorper.

— Oft deutliche Anderungen der Konzentration
spezifischer Serum-IgE-Antikdrper im Zeitver-
lauf nach einem Stich als Folge der Antigenex-
position, manchmal zur Identifizierung des
krankheitsursichlichen Insekts verwertbar (bei-
spielsweise Anstieg des spezifischen Serum-IgE
gegeniiber ursichlichem Insektengift bei Be-
stimmung in der ersten Woche und einige Wo-
chen nach Stich).

— Mégliche Zusatzuntersuchungen bei fehlendem
Nachweis spezifischer Serum-IgE-Antikérper:

— Basophilenaktivierungstest;

— Histamin-/Leukotrienfreisetzungstest;

— Immunoblot.

Anmerkung: Nur erforderlich, wenn Hauttester-
gebnis mit Insektengiften unter Beriicksichti-
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gung der Anamnese zum Nachweis der Sensibi-
lisierung nicht ausreichend.

— Gegebenenfalls Inhibitionstests (,RAST-Inhibi-
tion®, ,Immunoblot-Inhibition®) zum Nach-
weis kreuzreagierender Antikdrper gegen Bie-
nen- und Wespengift als Hilfe zur Identifizie-
rung des auslésenden Insektengiftes (bei spezifi-
schen Serum-IgE-Antikdrpern gegen beide Gif-
te).

— Spezifische IgG-Antikorper als Hinweis auf
Allergenkontakt, aber nicht interpretierbar als
»Schutz-Antikérper®  (moglicherweise patho-
physiologisch bedeutsam bei serumkrankheits-
artigen oder anderen ,ungewshnlichen Reak-
tionen).

— Bestimmung der basalen Tryptasekonzentration
im Serum.

Stichprovokation

Bei nicht hyposensibilisierten Patienten sollen
Stichprovokationen nicht erfolgen: Einerseits kon-
nen bedrohliche Reaktionen auftreten, anderer-
seits schlief§t das Ausbleiben systemischer Sympto-
me eine spitere systemische Stichreaktion nicht
aus.

Bewertung der Ergebnisse der Diagnostik

Die Ergebnisse der Diagnostik hiingen von verschie-

denen Variablen ab. Besonders zu beachten sind:

— Identifizierung des auslésenden Insekes durch
den Patienten unzuverlissig.

— Sensibilisierungsgrad und Schweregrad friiherer
oder zukiinftiger Reaktionen nicht positiv kor-
reliert.

— ,Falsch negative® Ergebnisse in allen Testsyste-
men mdglich.

— Hymenopterengiftsensibilisierung  (Hauttestre-
aktionen, spezifisches Serum-IgE) ohne klini-
sche Relevanz bei etwa 25% der Bevolkerung
nachweisbar.

—Bei  Wespengiftallergie hiufiger niedrigere
Konzentrationen (oder Fehlen) von insekten-
giftspezifischem Serum-IgE als bei Bienengift-
allergie.

— Nach kurzfristigem Anstieg mit zunehmendem
zeitlichen Abstand zum letzten Stich Abnahme
der Konzentration an insektengiftspezifischem
Serum-IgE, manchmal relativ rasch nicht mehr
nachweisbar.

_Anderungen der Hauttestreagibilitit im Ver-
gleich hierzu im zeitlichen Verlauf geringer.

— Bei Patienten mit Pricktestreaktion auf Aeroall-
ergene hiufiger niedrigere Hauttestschwelle
mit Hymenopterengift und hohere Konzentra-
tion an Insektengift-spezifischem Serum-IgE
als bei Patienten ohne Reaktion auf Aeroaller-
gene.

Therapie

Allgemeine MaBRnahmen

— Eingehende Information iiber Mafinahmen zur
Vermeidung neuerlicher Stiche sowie iiber das
Verhalten bei einem weiteren Stich (miindlich
und als Merkblatt).

— Notfallmedikation zum stindigen Mitfithren
(,,Notfallset*):

—bei Patienten mit Anaphylaxie H,-Rezep-
tor-blockierendes Antihistaminikum mit ra-
schem Wirkungseintritt und Glukokortikoid
(100 mg Prednisolon-Aquivalent) zur oralen
Einnahme sowie vorzugsweise Adrenalin (ggf.
B-Sympathomimetikum)  zur Inhalation
(u. U. bei Anamnese sehr schwerer Anaphyla-
xie nach Ausschluss von Kontraindikationen
Adrenalin zur Selbstinjektion);

— bei Patienten mit gesteigerter 6rtlicher Re-
aktion orales H,-Rezeptor-blockierendes An-
tihistaminikum und stark wirksames to-
pisches Glukokortikoid (Creme oder Gel),
bei sehr schwerer Reaktion zusitzlich fiir eini-
ge Tage nach Ausschluss von Kontraindika-
tionen Glukokortikoid zur oralen Einnahme
(ebenfalls bei ,ungewdhnlichen® Stichreak-
tionen).

—Bei neuerlichem Stich durch méglicherweise
krankheitsursichliches Insekt:

— Notfallmedikation von nicht hyposensibili-
sierten Patienten sofort anzuwenden, 3-Sym-
pathomimetikum/Adrenalin erst bei Auftre-
ten von Atemnot/systemischen Symptomen
(einschliefllich Atemnot); unverziigliche drzt-
liche Weiterbehandlung notwendig;

— bei gesichert erfolgreicher Hyposensibilisierung
Anwendung der Notfallmedikation nur bei
Auftreten von systemischen Symptomen.

— Bei Behandlung mit 3-Blockern (auch Augen-
tropfen!) oder ACE-Hemmern, méglicherweise
auch mit nichtsteroidalen Antiphlogistika, Ana-
phylaxierisiko erhsht; daher, soweit méglich,
Ausweichen auf andere Pharmaka.

Hyposensibilisierung

(Spezifische Immuntherapie)
Die grundsitzlichen Kontraindikationen und
Sicherheitsmafinahmen bei dieser Therapie sind
zu beachten. Hinsichtlich Kontraindikationen ist
eine sorgfiltige Nutzen-Risiko-Abwigung fiir den
einzelnen Patienten nétig: Manche Kontraindika-
tionen (vor allem hoheres Patientenalter, kardiovas-
kulire Erkrankungen) haben bei Hymenopteren-
gifthyposensibilisierung kaum Giiltigkeit, da eine
neuerliche systemische Stichreaktion ohne Schutz
durch Hyposensibilisierung bei solchen Patienten
oft mit einem grofleren Risiko als die Behandlung
verbunden ist.

Allergo J 2004; 13:186—-90



Indikation

— Bei Patienten mit systemischer anaphylaktischer
Stichreaktion und Nachweis einer IgE-ver-
mittelten  Sensibilisierung  durch  Hauttests
und/oder In-vitro-Tests.

— Obligat bei schwerer Reaktion, besonderer Ex-
position oder erhéhtem Risiko schwerer Ana-
phylaxie (s. 0.).

— Bei Kindern mit ausschliefflich auf die Haut be-
schrinkter systemischer Reaktion Hyposensibi-
lisierung nur in ausgewihlten Fillen, da schwe-
rere Symptome durch neuerlichen Stich un-
wahrscheinlich.

— Bei Verzicht auf Hyposensibilisierung bei leich-
terer systemischer Stichreaktion sorgfiltige Pa-
tientenaufklirung iiber dieses Vorgehen.

—Bei Frauen im gebirfihigen Alter Beginn der
Hyposensibilisierung vor Eintritt einer Schwan-
gerschaft (Risiko des Ungeborenen bei Anaphy-
laxie der Mutter!), bei guter Vertriglichkeit
Fortfithrung der Erhaltungstherapie wihrend
der Graviditit moglich.

Anmerkung: Keine Indikation zur Hyposensibili-

sierung: gesteigerte ortliche Reaktionen oder ,,un-

gewdhnliche® Stichreaktionen.

Durchfiihrung

— Behandlung durch subkutane Injektion des
krankheitsursichlichen Insektengiftes in den
Oberarm.

— Bei Bienen- und Wespengiftallergie oder Un-
klarheit dariiber, ob ein Bienen- oder Wespen-
stich zur Anaphylaxie fithrte, Behandlung mit
beiden Hymenopterengiften.

— Bei Hornissengiftallergie Behandlung mit Wes-
pengift, bei Hummelgiftallergie mit Bienen-
gift.

Anmerkung: Bei besonderer Exposition gegen-
iiber Hummeln oder Hornissen Therapie mit
dem jeweiligen Gift anstreben!

— Zahlreiche Behandlungsprotokolle (Einzelhei-
ten in [6]); fiir Phase der Dosissteigerung sta-
tiondre Schnellhyposensibilisierung zu empfeh-
len, insbesondere wihrend Flugzeit der Insek-
ten oder bei erhéhtem Risiko schwerer Anaphy-
laxie.

— Ubliche Erhaltungsdosis 100 pg Hymenopte-
rengift alle 4 Wochen (ab zweitem Behand-
lungsjahr ggf. alle 6 Wochen); bei Bienengiftall-
ergie und besonderer Exposition oder erhéhtem
Risiko schwerer Anaphylaxie (s. 0.) von Beginn
an 200 pg Erhaltungsdosis.

Anmerkung: Besondere Sicherheitsvorkehrungen

(vor allem kontinuierliche apparative Uberwa-

chung) sind bei seltenen Risiken wie Hyposensibi-

lisierung unter Fortfithrung einer unbedingt bené-
tigten 3-Blocker-Therapie erforderlich.

Allergo J 2004;13:186—-90

Nebenwirkungen

— Bei bis zu 40% der Patienten in der Steigerungs-
phase systemische anaphylaktische Nebenwir-
kungen, im Allgemeinen einmalig, mild und
kein Hindernis fiir weitere Therapie.

— Selten wiederholte systemische anaphylaktische
Reaktionen (auch wihrend der Erhaltungsthera-
pie), u. U. begiinstigt durch Allergie gegen wei-
tere Ausldser, Fokalinfekte, ,,Stress”, Mastozyto-
se, Schilddriisenerkrankungen.

—Bei wiederholten systemischen anaphylakti-
schen Nebenwirkungen:

— Ermittlung/Therapie von begiinstigenden
Faktoren fiir anaphylaktische Reaktionen;

— orale Primedikation vor der Hyposensibilisie-
rungsinjektion mit H,-Rezeptor-blockieren-
dem Antihistaminikum, bei Versagen in Ein-
zelfillen auch mit Glukokortikoid;

—wenn Erhaltungsdosis nicht erreicht werden
kann:

— zunichst Therapie mit der héchsten noch
vertragenen Dosis in 1- bis 2-wéchigem Ab-
stand, nach einigen Monaten erneuter Ver-
such der Steigerung;

— bei Versagen dieser Vorgehensweise: Dauer-
therapie mit hochster vertragener Dosis, so-
fern mindestens 50 pg erreicht werden
konnten (ggf. mit verkiirzten Injektionsin-
tervallen).

Therapiekontrolle

— Kontrolluntersuchungen (Anamnese, Hauttest,
spezifische Serum-IgE-Antikérper) zur Erken-
nung auffilliger Verliufe einmal jihrlich sowie
bei bedeutsamen Therapienebenwirkungen,
nach neuerlichen Hymenopterenstichen, vor
Stichprovokation und vor geplantem Therapie-
ende.

— Bewertung des Therapieerfolgs anhand von La-
borparametern nicht méoglich.

— Therapieversagen nur durch systemische ana-
phylaktische Reaktion auf Stichprovokationstest
mit lebendem Insekt oder auf akzidentellen
Stich (,Feldstich“) erkennbar.

Anmerkung: Vertragene Stichprovokation ist ver-
tragenem ,,Feldstich® prognostisch iiberlegen.

— Bei Therapieversagen (systemische anaphylakti-
sche Reaktion bei Stichprovokation oder auf
yFeldstich®) Steigerung der Erhaltungsdosis auf
200 pg (wenn ndtig, auch héher), erneute Stich-
provokation zur Therapiekontrolle.

Therapiedauer

— Dauerhafter Schutz nur durch lebenslange Hy-
posensibilisierung zu sichern.

— Pragmatisch  derzeit Behandlungsende nach
mindestens (3 bis) 5 Jahren, sofern Hyposensibi-
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lisierung und Stichprovokation oder ,Feldstich® niedriger Hauttestschwelle nach lingerer Thera-
ohne systemische anaphylaktische Reaktion ver- piedauer; bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Still-
tragen wurden; anderenfalls Behandlung, bis stand durch Insektengiftanaphylaxie, erhohter
Hauttestreaktionen und spezifische Serum-IgE- basaler Serumtryptasekonzentration, Mastozy-
Antikorper gegeniiber krankheitsursichlichem tose oder anderen, auflergewthnlich hohen Ri-
Hymenopterengift nicht mehr nachweisbar. siken lebenslange Hyposensibilisierung.
Anmerkung: Fehlen von Hauttestreaktionenund ~ _Nach Therapieende Kontrolluntersuchungen
spezifischen Serum-IgE-Antikdrpern gegen In- (s. 0.) einmal jihrlich sowie nach neuerlichem
sektengift ist kein sicherer Beleg fiir den Verlust Hymenopterenstich.
der Allergie. — Rezidivrisiko nach Absetzen der Hymenopte-
— Lingere Behandlung bei besonderer Insektenex- rengifthyposensibilisierung etwa 10-20%; bei
position oder erhdhtem Risiko schwerer Ana- Wiederauftreten von systemischen anaphylakti-
phylaxie, eventuell auch bei auffilliger Konzen- schen Stichreaktionen erneute Hyposensibilisie-
tration an spezifischem Serum-IgE bzw. auffillig rung.
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