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Hintergrund

Bei unklarer rezidivierender Urtikaria trotz adäquater 
Therapie sollte differenzialdiagnostisch immer an Pa-
rasiten als Ursache gedacht werden, gerade auch bei 
Patient/innen mit Migrationshintergrund.

Fallbericht

Anamnese
Ein 36-jähriger Restaurantküchen-Mitarbeiter aus Erit-
rea stammend stellte sich mit im Verlauf des Vormittags 
aggravierender Urtikaria und Pruritus am Oberkörper 
und allen vier Extremitäten  auf der Notfallstation vor. 
Die Anamneseerhebung gestaltete sich aufgrund man-
gelnder Sprachkenntnisse schwierig. Der genaue Be-
ginn der Symptomatik sowie ein spezifischer Auslöser 
konnten nicht evaluiert werden. Dyspnoe wurde 
 verneint. Bei Verdacht auf anaphylaktische Reaktion 
erhielt der Patient Methylprednisolon 125 mg i.v. sowie 
Clemastin 2 mg i.v. Nach komplikationsloser Überwa-
chung zeigte sich eine deutliche Regredienz der Symp-
tome, und der Patient konnte beschwerdefrei entlas-
sen werden. Am späten Abend des gleichen Tages 
stellte sich der Patient erneut vor mit generalisierter 
Urtikaria am ganzen Körper mit ausgeprägtem Pruri-
tus. Es erfolgte die erneute Gabe von intravenösen 
 Steroiden und Antihistaminika. In der erweiterten 
Anamnese berichtete der Patient über zusätzlich inter-
mittierende nächtliche Bauchschmerzen. Der Stuhl-
gang sei aber regelmässig und unverändert. Weitere 
systemische Symptome wurden verneint.

Status
Bei beiden Konsultationen auf der Notfallstation zeig-
te sich der Patient in gutem Allgemeinzustand mit 
 stabilen Vitalparametern. Am Integument zeigte sich 
eine generalisierte Urtikaria (Abb. 1–3). In der abdomi-
nellen Untersuchung konnten auskultatorisch nor-
male Darmgeräusche mit diffuser Druckdolenz des 
 gesamten Abdomens aber ohne Abwehrspannung fest-
gestellt werden. Die restliche körperliche Untersuchung 
stellte sich unauffällig dar.

Befunde
Im initialen Labor fanden sich mit 8,3 G/l Leukozyten 
und einem C-reaktiven Protein (CRP) von 0,7 mg/l kei-

ne Anzeichen eines Infektes, normale Elektrolyte 
 sowie ein Creatinin von 70 µmol/l (errechnete Glome-
ruläre Filtrationsrate [GFR]: 116 ml/min). Bei erneuter 
Vorstellung erfolgte wiederum eine Blutabnahme, in 
dieser zeigte sich eine Leukozytose von 17 G/l ohne 
 Eosinophilie. Die Leukozytose wurde im Rahmen der 
Steroidgabe gewertet. Zusätzlich erfolgte die Bestim-
mung der Cholestase- und Transaminasen-Parameter 
sowie des Thyreoidea-stimulierenden Hormons (TSH), 
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die sich im normalen Rahmen zeigten. Bei Verdacht 
auf anaphylaktische Reaktion wurde die Tryptase be-
stimmt, die ebenfalls unauffällig war (6,1 µg/l; Norm 
<13,5 µg/l).

Therapie und Verlauf
Der Patient wurde anschliessend zur Überwachung 
und weiteren Diagnostik stationär aufgenommen. Am 
Folgetag zeigte sich eine Regredienz der Symptomatik 
bei noch persistierender, jedoch deutlich weniger aus-
geprägter Urtikaria. Trotz weiterer peroraler Therapie 
mit Antihistaminika und Steroiden bei Verdacht auf 
allergische Urtikaria manifestierte sich am zweiten 
Hospitalisationstag ein erneuter generalisierter Schub. 
Im Rahmen der möglichen Differenzialdiagnosen er-
folgte anschliessend eine Suche nach Parasiten mittels 
Stuhlanalyse sowie Fecal Swab. Der Patient wurde un-
ter Fortführung der bisherigen symptomatischen 
 Therapie für insgesamt fünf Tage entlassen. Eine klini-
sche Kontrolle erfolgte in der folgenden Woche mit 
 Besprechung der Parasitologie in der hausärztlichen 
Sprechstunde. Die Resultate der Parasiten-Abklärung 
sind in Tabelle 1 aufgelistet.
Aufgrund der Zusammenschau der Befunde erscheint 
die Besiedlung von Blastocystis als wahrscheinlichster 

Verursacher der rezidivierenden Urtikaria und der 
nächtlichen abdominellen Beschwerden als plausibel. 
Die Eradikationstherapie mit Metronidazol 500  mg 
3-mal täglich für insgesamt sechs Tage wurde vom 
Hausarzt erfolgreich durchgeführt. Die Rücksprache 
nach ca. zwei Monaten ergab, dass die generalisierte 
Urtikaria und abdominelle Beschwerden seither nicht 
mehr aufgetreten sind.

Diskussion

Die Urtikaria ist eine Mastzell-induzierte Erkrankung. 
Die Pathogenese ist nicht vollständig geklärt und die 
Liste der Differenzialdiagnosen ist lang.
Die akute Urtikaria wird definiert als wiederholtes Auf-
treten von Quaddeln mit oder ohne Angioödeme in 
 einem Zeitraum von weniger als sechs Wochen. Das 
Angioödem ist eine sich rasch entwickelnde Schwel-
lung im Rahmen eines Ödems der Schleimhaut, Haut 
und angrenzenden Gewebes, wobei dieses entweder 
Mastzell- oder Bradykinin-vermittelt  (z.B. ACE-Hem-
mer) auftreten kann.
Ursächlich für eine akute Urtikaria sind häufig ein 
 Infekt oder allergische Reaktionen über die Bindung 
von Immunglobulin E (IgE) an Mastzellen; diese kön-
nen aber auch über Mediatoren oder Autoantikörper 
direkt aktiviert werden. Die urtikarielle Vaskulitis ist 
eine selten auftretende Erkrankung, bei der Immun-
komplexe zu einer Mastzelldegranulation und damit 
zu Urtikaria führen [1].
Bei Patient/innen mit rezidivierender Urtikaria sowie 
chronisch spontaner Urtikaria (länger als sechs  Wo-
chen dauernd) sollte bei fehlender bekannter Ursache 
differenzialdiagnostisch immer an eine parasitäre 
Grundinfektion gedacht werden, gerade auch bei Pati-
ent/innen mit Migrationshintergrund. Jedoch sollte 
auch eine Mastozytose in Betracht gezogen werden, wel-
che durch die Akkumulation von defekten Mastzellen 
ausgelöst wird.
Gemäss einem WHO-Bericht sind ungefähr 1,5 Milliar-
den Menschen, somit rund ein Viertel der Weltbevöl-
kerung, mit durch Schmutz übertragene Parasiten infi-
ziert [1].
In einem systematischen Review von Kolkhir et al. mit 
39 unabhängigen Studien zeigte sich relativ häufig eine 
parasitäre Infektion (Spannweite: 0–75,4%) mit wieder-
um häufiger begleitender Ausbildung von Urtikaria  
(Spannweite: 1–66,7%).  Blastocystitis hominis war der 
häufigste nachgewiesene und relevanteste Parasit [2].
In einem Beitrag von Bálint et al. über Blastocystis- 
Infektionen stehen zwar gastrointestinale Beschwer-
den im Vordergrund (rund drei Viertel der Patienten), 
allerdings zeigten aber auch 11% kutane Manifestatio-

Tabelle 1: Abklärung nach Parasiten

Material: stuhl, analabstrich

Molekularbiologie (PCr)

Enterobius vermicularis (Oxyuren) negativ

Stuhl Panel Parasiten negativ

Giardia spp.: Giardia intestinalis (lamblia), Giardia duodenalis, Giardia 
microti

negativ

Cryptosporidium spp. negativ

Entamoeba histolytica negativ

Dientamoeba fragilis negativ

blastocystis spp. (fakultativ pathogen) positiv

Mikroskopie

Wurmeier negativ
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nen mit oder ohne abdominale Beteiligung, darunter 
Urtikaria, eosinophile Cellulitis und andere Hautver-
änderungen [3]. Bei Patient/innen mit unklaren Haut-
ausschlägen ist eine Stuhluntersuchung indiziert, da 
man häufig nach Eradikation des Blastocystis einen 
Rückgang der dermatologischen Symptome sehen 
konnte. Laboranalytisch zeigte sich bei Hautbeteiligung 
meist eine Erhöhung der Entzündungswerte (Leuko-
zyten, CRP). Mehrere Studien postulieren einen Zusam-
menhang mit chronisch entzündlichen Darmerkran-
kungen sowie dem Reizdarmsyndrom [4].
Es konnte jedoch auch gezeigt werden, dass Blastocys-
tis zum normalen intestinalen Mikrobiom gehören 
kann und insofern nur fakultativ pathogen wirkt. Da-

her sollten in jedem Fall die Symptome genau erfasst 
werden, um zwischen Besiedelung und eigentlicher 
 Infektion unterscheiden zu können. Die Behandlung 
erfolgt in der Regel mit Metronidazol 500–750  mg 
3-mal täglich oder 15 mg/kg Körpergewicht für sieben
bis zehn Tage [5].
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Das Wichtigste für die Praxis

• Bei unklarer rezidivierender oder chronischer Urtikaria mit oder ohne

gastrointestinale Symptome sollte an eine parasitäre Ursache gedacht

werden.

• Eine laboranalytische Blutuntersuchung kann Hinweise geben, für die

Diagnosestellung ist allerdings der Stuhlnachweis obligat.

• Als Therapieempfehlung wird Metronidazol 500–750 mg 3-mal täglich

oder 15 mg/kg Körpergewicht für 7–10 Tage verabreicht.
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