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Einleitung
In jiingster Zeit konnte gezeigt werden, dass er-
wachsene Patienten mit besonders schweren ana-
phylaktischen Reaktionen auf Insektenstiche ge-
hiuft eine Erhdhung der basalen Serumtryptase-
(ST-)Konzentration aufweisen [1, 5, 6]. Fiir Kinder
liegen hierzu bisher keine Daten vor.

Erhohte Serumtryptasekonzentration

Tryptase ist eine weitgehend Mastzell-spezifische
Serinendoprotease. Mastzellen sind wichtige Effek-
torzellen der Anaphylaxie. Es ist zu vermuten, dass
der Zusammenhang zwischen erhshter ST-Kon-
zentration und schwerer Anaphylaxie auf eine Mast-
zellvermehrung oder -funktionsstérung zuriickzu-
fithren ist. Tryptase liegt in verschiedenen Isofor-
men vor: 0-Tryptase wird kontinuierlich sezerniert.
Es wird angenommen, dass der basale Serumspiegel
der a-Tryptase die Gesamtzahl der Mastzellen im
Kérper bezichungsweise deren basalen Funktions-
zustand reflektiert. B-Tryptasen werden bei Mast-
zellaktivierung freigesetzt, beispielsweise bei ana-
phylaktischer Reaktion. Ein seit einigen Jahren ver-
fiigharer Assay (Unicap Tryptase, Pharmacia Diag-
nostics) misst 0- und [3-Tryptase. Als 95. Perzentile
der ST-Konzentration werden vom Hersteller
11,4 pg/l (frither 13,5 pg/l) angegeben; dariiber lie-
gende Werte kénnen in der Praxis als erhght ange-
schen werden. Dauerhaft erhshte ST-Spiegel wur-
den vor allem bei Patienten mit Mastozytose gefun-
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den [14]. Ein Anstieg des ST-Spiegels infolge Ana-
phylaxie hilt demgegeniiber weniger als 24 Stunden
an. Obligat sind erhshte ST-Spiegel weder bei Mas-
tozytose noch bei Anaphylaxie.

Mastzellerkrankung und
Hymenopterengiftallergie

Bei der Mehrzahl der Patienten mit erhohter basa-
ler ST-Konzentration besteht eine Mastozytose,
deren Hautmanifestation allerdings oft so diskret
ist, dass sie auch vom Geschulten nicht ohne weite-
res erkannt wird (,okkulte“ kutane Mastozytose
[7]1). Weiter kann bei Mastozytose eine Hautbetei-
ligung auch véllig fehlen. In einzelnen Fallberich-
ten wurde bereits frither {iber besonders schwere
Insektenstichanaphylaxie bei Patienten mit Masto-
zytose berichtet [2, 11]. Wihrend ein erhéhter ba-
saler ST-Spiegel signifikant mit sehr schwerer In-
sektenstichanaphylaxie verkniipft ist [5, 6], wurde
ein solcher Zusammenhang fiir Mastozytose mit
nicht erhshter ST-Konzentration bislang nur an
kleinen Fallserien gezeigt. Bei zehn Patienten mit
Urticaria pigmentosa und Insektengiftallergie [3]
wurden durchwegs anaphylaktische Schockreaktio-
nen beschrieben, dies auch bei vier mit nicht er-
hohter ST-Konzentration. Besonders eindriicklich
ist der Bericht iiber zwei Patientinnen mit Urticaria
pigmentosa und Wespengiftallergie, die beide meh-
rere Jahre nach Abbruch einer Wespengift-Immun-
therapie nach einem erneuten Wespenstich an ei-
ner anaphylaktischen Reaktion verstarben [9].
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Beim derzeitigen Kenntnisstand miissen eine Erho-
hung der basalen ST-Konzentration und/oder eine
Mastozytose (zusammenfassend hier als ,Mastzel-
lerkrankung® bezeichnet) bei Patienten mit Insek-
tengiftallergie als Risikofaktoren fiir lebensbedroh-
liche Stichreaktionen angesehen werden. Auch bei
unauffilliger basaler ST-Konzentration ist daher
die Haut sorgfiltig zu inspizieren, um eine kutane
Mastozytose zu erkennen.

Der Nachweis der Insektengiftsensibilisierung
mittels Hauttest oder Bestimmung spezifischer Se-
rum-IgE-Antikdrper kann bei Patienten mit erhh-
ter basaler ST-Konzentration wie bei solchen mit
niedrigeren ST-Werten gefiihrt werden [5, 11], bei
erhohter basaler ST-Konzentration war jedoch 6f-
ter kein Insektengift-spezifisches IgE im Serum
nachweisbar [5]. Die Befiirchtung, dass Patienten
mit erhohter basaler ST-Konzentration hiufiger als
andere mit systemischen Nebenwirkungen auf die
Insektengift-Hyposensibilisierung reagieren kénn-
ten, hat sich nicht bestitigt [3, 5, 11]. Allerdings
lsste in Einzelfillen die Hyposensibilisierung bei
Patienten mit Mastozytose wiederholte und so
schwere anaphylaktische Reaktionen aus, dass die
Behandlung — trotz der gebriuchlichen Bemiihun-
gen, Vertriglichkeit zu erzielen — abgebrochen wer-
den musste [9, 13].

Bei Stichprovokationstests zur Uberpriifung
der Wirksamkeit der Insektengift-Hyposensibili-
sierung zeigte sich, dass ein Therapieversagen — wie-
derum Auftreten einer systemischen anaphylakti-
schen Stichreaktion — bei Patienten mit erhdhter
basaler ST-Konzentration hiufiger ist als bei sol-
chen mit unauffilligen ST-Werten [5, 11]. In einer
dieser Studien wurde dieser Unterschied nur bei
Wespengift-allergischen, nicht jedoch bei Bienen-
gift-allergischen Patienten gefunden [5]. Anderer-
seits hatten jedoch sieben von 18 Bienengift-aller-
gischen Patienten, die durch eine Hyposensibilisie-
rung mit einer Erhaltungsdosis von 100 pg nicht
geschiitzt waren, eine basale ST-Konzentration >
9,8 pg/l [13], so dass bis zum Vorliegen weiterer
Daten ein héherer basaler ST-Wert unabhingig
vom auslosenden Insekt als Risiko fiir ein Thera-
pieversagen angeschen werden sollte. Bei nahezu
allen Insektengift-allergischen Patienten, die durch
eine Hyposensibilisierungsdosis von 100 pg nicht
geschiitzt sind, kann durch eine Steigerung der Er-
haltungsdosis (150 pg, 200 pg oder noch héhere
Dosis) ein vollstindiger Therapieerfolg erreicht
werden [13].

Praktisches Vorgehen
Bei der Betreuung des Patienten mit Insektengiftall-
ergie sollten die beschriebenen Erkenntnisse iiber
die Bedeutung von Mastzellerkrankungen in fol-
gender Weise beriicksichtigt werden.
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Diagnostik

Es wird empfohlen, bei Patienten mit systemischer
Soforttypreaktion — insbesondere mit respiratori-
scher oder kardiovaskuldrer Symptomatik — auf In-
sektenstich die basale ST-Konzentration zu bestim-
men. Da kein eindeutiger oberer Grenzwert fiir die
ST-Konzentration existiert, sollte man bei Werten
ab 8 bis 10 pg/l aufmerksam werden. ST-Konzen-
trationen {iber der 95. Perzentile konnen als erhéht
gelten. Zusitzlich ist eine sorgfiltige Hautinspekti-
on anzuraten, um eine kutane Mastozytose zu er-
kennen — dabei kann die basale ST-Konzentration
auch unauffillig sein. Bei Verdacht auf Mastozyto-
se — insbesondere bei klinischen Hinweisen — sind
Untersuchungen zur weiteren diagnostischen Ein-
ordnung erforderlich [4], wobei insbesondere ge-
klirt werden muss, ob eine systemische Mastozyto-
se vorliegt. Ein einmalig miflig erhohter basaler
ST-Spiegel allein ohne weitere Hinweise auf eine
Mastozytose ist zunichst nicht als Zeichen einer
Mastzellerkrankung anzusehen; ist die basale ST-
Konzentration aber bei Untersuchungen im Ab-
stand von mehreren Wochen weiter erhéht und
sind andere Ursachen hierfiir nicht erkennbar, so
ist von einer Mastzellerkrankung auszugehen und
weitere Diagnostik ist anzuraten. Kann dann eine
Mastozytose nicht nachgewiesen werden, so liegt
eine nicht niher einzuordnende Mastzellerkran-
kung vor.

Der Nachweis einer Sensibilisierung gegen-
iiber Insektengift erfolgt bei Patienten mit oder
ohne Mastzellerkrankung mit denselben Testver-

fahren [10].

Hyposensibilisierung

Nach heutigem Kenntnisstand ist jede Form einer
Mastzellerkrankung bei Patienten mit Insekten-
giftallergie als Risikofaktor fiir sehr schwere, lebens-
bedrohliche Stichreaktionen anzusehen. Bei solchen
Patienten ist daher die Hymenopterengift-Hypo-
sensibilisierung besonders wichtig, mégliche Kon-
traindikationen sind sorgfiltig gegeniiber dem Risi-
ko einer schweren Stichreaktion abzuwigen [10].

Die iibliche Erhaltungsdosis bei Insektengift-
Hyposensibilisierung ist 100 pg. Patienten mit
Mastzellerkrankung und Bienengiftallergie sollten
von vornherein mit einer erthéhten Erhaltungsdosis
von 200 pg behandelt werden, da bei Bienengiftall-
ergie ein Therapieversagen unter einer Dosis von
100 pg wesentlich hiufiger ist als bei Wespengift-
allergie [8]. Bei Wespengiftallergie und Mastzeller-
krankung sollte eine erhohte Erhaltungsdosis von
vornherein dann in Betracht gezogen werden, wenn
beim Patienten weitere bedeutsame Risikofaktoren
[12] bestehen.

Fiir die Hymenopterengift-Hyposensibilisie-
rung gibt es zahlreiche Therapieprotokolle [12].
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Inwieweit sie im Einzelnen zur Behandlung von
Patienten mit Mastzellerkrankung geeignet sind,
wurde bisher nicht gezielt untersucht. Zwar sind
bei Hyposensibilisierung nach iiblichen Protokol-
len Patienten mit oder ohne Mastzellerkrankung
nicht signifikant unterschiedlich hiufig von syste-
mischen Nebenwirkungen betroffen [5, 11], in
Einzelfillen waren anaphylaktische Therapiene-
benwirkungen bei Patienten mit Mastzellerkran-
kung allerdings sehr schwer [9, 13]. Bei der Hypo-
sensibilisierung ist dies zu beachten, stationire Auf-
nahme zur Durchfiihrung der Dosissteigerung er-
laubt bestmégliche notfallmedizinische Betreuung.
Ein Abbruch der Hymenopterengift-Hyposensibi-
lisierung bei Patienten mit Mastzellerkrankung ist
nur bei schwerwiegenden Griinden in Betracht zu
zichen (zum Vorgehen bei wiederholten systemi-
schen Nebenwirkungen siche [10]).

Da bei Patienten mit Mastzellerkrankung im
Vergleich zu anderen ein Therapieversagen hiufi-
ger und das Risiko des Auftretens einer schweren
Stichreaktion grofer ist, kommt der Uberpriifung
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