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Fallbeschreibung

Der 40jährige, bisher gesunde Direktor einer
Industriehandelsfirma wurde an einem Abend
im Juli 2001 um 20.30 Uhr von einer Biene hin-
ter das rechte Ohr gestochen (er hatte bereits
in der Jugend mehrere Bienenstiche erlitten,
aber nie allergisch reagiert). Zirka 10 Minuten
später trat ein stechender Thorax- und Ober-
bauchschmerz mit einer Intensität von 5–6 auf
einer Skala von 1–10 auf, er fühlte sich unwohl
und musste erbrechen. Er bemerkte, wie er
langsam die Beherrschung über seinen Körper
verlor, und legte sich selber in die Schocklage.
Nacheinander verlor er die Fähigkeit, zu spre-
chen, seine Hände und Arme zu bewegen, und
schliesslich die Kontrolle über die Beine. Die
Wahrnehmung blieb intakt. Der Notfallarzt, der
ca. um 21 Uhr bei einem blassen, kardiopul-
monal stabilen, aber nicht zu Reaktionen fähi-
gen Patienten eintraf, spritzte 100 mg Ultra-
corten® i.v. und 1 mg Adrenalin s.c. Daraufhin
kehrte die Motorik im rechten Arm für einen
kurzen Moment zurück. Es folgte die Einwei-
sung auf unsere Notfallstation.
Der afebrile 40jährige Patient in reduziertem
Allgemeinzustand und normalem Ernährungs-
zustand (BMI 22,8) war in der Lage, auf Fragen
mit Kopfbewegungen zu antworten. Es zeigte
sich eine deutliche Tetraparese mit intakter
Sensibilität und symmetrisch abgeschwächten
Reflexen, mit Ausnahme des Patellarsehnen-
reflexes, welcher links schwächer als rechts aus-
lösbar war. Kardiovaskulär war der Patient sta-
bil mit einem Blutdruck von 132/62 mm Hg und
einem Puls von 88/min. Auskultatorisch war
ein gespaltener 1. Herzton sowie ein 3/6-Sy-
stolikum mit Punctum maximum über Erb
nachweisbar. Pulmonal fanden sich keine ab-
normen Befunde, hinter dem rechten Ohr war
eine Rötung von ca. 2 � 3 cm sichtbar.
Im EKG zeigte sich ein normokarder Sinus-
rhythmus, ein Steillagetyp, ein vollständiger
Rechtsschenkelblock sowie T-Negativierungen
in V1–V3.
Es bestand ein unauffälliges rotes Blutbild, eine
normale Thrombozytenzahl von 274 � 109/l,
eine Leukozytose von 12,3 � 109/l, ein Quick-
wert von >100% (INR <1,00), eine diskrete Hy-
ponatriämie von 133 mmol/l und eine Hypoka-
liämie von 2,7 mmol/l. Die CK war mit 227 U/l

erhöht. Die Transaminasen, der Kreatinin-
Wert, das CRP, die Herzenzyme sowie der Tro-
ponin-Wert lagen im Normbereich. Die arte-
rielle Blutgasanalyse ergab keine Hinweise für
eine Hyperventilation. 
Die konventionell-radiologische Thoraxunter-
suchung war unauffällig.
Eindreiviertel Stunden nach dem Bienenstich
kehrte das Sprachvermögen zurück; um 22.30
Uhr, zwei Stunden nach Ereignis, war der Pa-
tient wieder gehfähig. In der elektrokardiogra-
phischen Kontrolle um 23 Uhr hatte sich die 
T-Negativität in V3 normalisiert, um 0.30 Uhr
ebenfalls in V2. Das Systolikum wurde deutlich
leiser, und der Patient fühlte sich subjektiv gut.
Er wurde während der Nacht intensivmedizi-
nisch überwacht und war stabil.
Am nächsten Morgen persistierte auskultato-
risch ein gespaltener 1. Herzton, das Systoli-
kum war nicht mehr vorhanden. Das EKG war
bis auf den persistierenden Rechtsschenkel-
block unauffällig. Die Leukozyten hatten sich in
ihrer Zahl normalisiert, und laborchemisch
waren sämtliche Werte im Normbereich.
Der Patient konnte nach Abgabe eines Allergie-
Notfallsets mit Cetirizin, Prednison und einem
Adrenalin-Auto-Injektor in gutem Allgemein-
zustand entlassen werden. 
Die allergologischen Abklärungen vier Monate
später in der allergologischen Klinik des Uni-
versitätsspitals Zürich ergaben eine ausge-
prägte Bienengift-Allergie. Die initial stationär
begonnene Desensibilisierung im Juni 2002
verlief ohne anaphylaktische Zwischenfälle. 

Kommentar

Bei Bienenstichallergien handelt es sich um
eine IgE-vermittelte Allergie vom Soforttyp.
Die allergischen Reaktionen zeigen ein varia-
bles klinisches Erscheinungsbild. Neben ver-
schieden stark ausgeprägten Lokalreaktionen
können Allgemeinreaktionen wie Urtikaria,
Pruritus, Angst und Übelkeit auftreten. Weiter
können ungewöhnliche Reaktionen wie Herz-,
Nerven-, Nieren- und Blutaffektionen oder eine
generalisierte Vaskulitis dazukommen. 
Kardiovaskuläre Symptome treten meistens
kombiniert mit kutanen oder respiratorischen
Symptomen auf und sind Folge der Gefässper-
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meabilitätssteigerung und Kapillardilatation
oder Gefässspasmen. Es besteht erstens die
Möglichkeit einer direkten Kardiotoxizität der
durch Hymenopterengift aktivierten Mediator-
substanzen wie Histamin, Leukotriene, Prosta-
glandine und Kinine [1] oder zweitens von
EKG-Veränderungen im Sinne einer Myokard-
ischämie [2], Rhythmusstörungen oder Block-
bildern im Rahmen des anaphylaktischen
Schocks [3]. Die EKG-Veränderungen unseres
Patienten sind nicht eindeutig dem Hymenop-
terengift oder der darauffolgenden anaphylak-
tischen Reaktion zuzuordnen; sie könnten fer-
ner Folge der Adrenalin-Injektion sein, was
aber bei dieser kleinen Dosis eher unwahr-
scheinlich ist.
Affektionen des Nervensystems treten meist zu-
sammen mit schwerer Lokalreaktion oder an-
deren Allgemeinreaktionen auf. Die Pathoge-
nese ist nicht einheitlich. Saida [4] gelang es, in
einem Tierexperiment die toxische Nerven-
schädigung bei der Injektion von Hymenop-
terengift in die unmittelbare Nachbarschaft pe-
ripherer Nerven nachzuweisen. In der Litera-
tur sind Polyradikulomyelitiden mit aufsteigen-
der Tetraparese und Areflexie ähnlich dem
Guillain-Barré-Syndrom [5] sowie Optikus-
Neuritiden [6] und periphere Fazialisparesen
[7] beschrieben worden. Im Rahmen eines hy-
poxischen Hirnschadens im anaphylaktischen
Schock treten nicht selten generalisierte epi-
leptiforme Krämpfe auf. 

Müller [1] fasste 1966–1982 787 Patienten mit
Insektenallergien zusammen, davon erlitten 18
eine neurologische Symptomatik, einer mit
proximal betonter Tetraparese während 4
Tagen und einer mit schlaffer Paraparese
während 8 Stunden.

Konklusion

Paretische Zustände nach Bienenstich sind
äusserst selten und soweit bekannt von kurzer
Dauer. Somit kann bei solchen Patienten trotz
schwerer akuter neurologischer Symptomatik
diesbezüglich eine gute Prognose gestellt wer-
den. Bisher bestehen keine genauen Auf-
schlüsse über die Pathogenese der neurologi-
schen Symptome. Deshalb steht die allgemeine
systemische Therapie der akuten allergischen
Reaktion mit Antihistaminika, Glukokortikoi-
den und Katecholaminen und allenfalls die in-
tensivmedizinische Überwachung und Unter-
stützung der Vitalfunktionen im Vordergrund
sowie die spätere allergologische Abklärung
mit entsprechender Desensibilisierung wäh-
rend mehreren Jahren. Trotzdem ist für den
Patienten das Tragen, und bei einem erneutem
Stich sofortiges Benutzen, eines Allergie-Not-
fallsets lebenslang notwendig [8].
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