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Anamnese

Eine54-jährigePatientinstelltesichmitAu-
genschmerzen in der Notfallambulanz der
Universitätsaugenklinik Semmelweis vor.
VierTagezuvorwar ihrbeimAutofahrenein
Insekt, mutmaßlich eine Wespe, ins rechte
Auge geflogen und hatte sie gestochen.
Unmittelbar nach dem Unfall wurde bei
der Erstversorgung an einem anderen Ort
ein kleines Stück des Stachels aus ihrem
rechten Auge entfernt und eine Behand-
lungmit topischenAugentropfeneingelei-
tet: Oftaquix (Levofloxacin) stündlich, Cic-
loplegicedol (Cyclopentolat-Hydrochlorid)
3-mal täglich und Floxal-Salbe (Ofloxa-
cin) in der Nacht. Da jedoch ein größe-
rer Fremdkörper in der Hornhaut verblieb,
wurde die Patientin zur weiteren Behand-
lung an die Universitätsaugenklinik Sem-
melweis überwiesen.

Bei ihrer Ankunft klagte die Patientin
über stechende Schmerzen, Fremdkörper-
gefühl, leichtverschwommenesSehenund
Epiphora am rechten Auge.

Ihre augenärztliche Anamnese war bis
auf Presbyopie unauffällig. Auf Nachfrage
gab sie keine Allgemeinerkrankung an.

Befund

Bei der ersten Untersuchung betrug der
Fernvisus der Patientin 1,0 mit+ 1,0 dpt
rechts und 1,0 ohne Korrektur links. Der
Augeninnendruck lag bei 15mmHg auf
beiden Seiten. Rechts wurde ein leichtes,

diffuses Ober- und Unterlidödem festge-
stellt.

Die Spaltlampenuntersuchung ergab
eine rundlich verdickte Bindehaut und ei-
ne leichte Chemose auf der rechten Seite
sowie eine feine Bindehautproliferation,
die sich nasal über den Limbus hinaus
erstreckte (. Abb. 1a). Ein 0,3mm großes
Hornhautödem wurde parazentral an der
Stelle des zuvor entfernten Fragments
festgestellt. Etwas temporal davon, ober-
flächlich und tief stromal, war ein 2mm
langer brauner Fremdkörper zu sehen
(. Abb. 1a, b), der auch mittels optischer
Kohärenztomographie (OCT) des vorderen
Augenabschnitts (SPECTRALIS® Vorder-
abschnittsmodul, Heidelberg Engineering
GmbH, Heidelberg, Deutschland) nachge-
wiesen wurde (. Abb. 1c). Das OCT-Bild
zeigte, dass der Fremdkörper die Horn-
haut nicht perforiert hatte. Es wurden
keine weiteren Anomalien im vorderen
Augenabschnitt festgestellt.

Auf der linken Seite zeigte sich ein in-
takter vorderer Augenabschnitt, und die
Fundusuntersuchung war beidseits unauf-
fällig.

Therapie und Verlauf

Nacheiner Spaltlampenuntersuchungund
unter Berücksichtigung der Lage und Stro-
matiefe des Fremdkörpers entschiedenwir
uns für eine chirurgische Exploration und
dessen Entfernung. In der Zwischenzeit
wurden der Zustand der Hornhaut und die
Lage des Fremdkörpers fotografisch doku-
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Abb. 18Nasale Bindehaut über dem Limbus (dicker Pfeil, a), Insektenstachel imHornhautstroma
(dünne Pfeile, a,b) undOCT-Bild des vorderen Augenabschnitts (c), das die Eindringtiefe des Fremd-
körpers zeigt (SPECTRALIS®Anterior SegmentModule, Heidelberg EngineeringGmbH, Heidelberg,
Deutschland)

mentiert (. Abb. 1).DiePatientinsetztedie
zuvor begonnene Therapie bis zur Opera-
tion fort.

Die chirurgischeEntfernungdesFremd-
körpers erfolgte 2 Tage nach der ersten
Untersuchung.

Nach einer Tropfanästhesie versuchten
wir zunächst, den Fremdkörper mit einer
dünnen Nadel oder einer Pinzette zu ent-
fernen, was jedoch nicht gelang. Daher
wurde ein 2mm langer Schnitt in dieHorn-
haut oberhalb des Fremdkörpers gemacht
und der im Stroma eingebettete Teil des
Stachels vorsichtig mit einer feinen Pin-
zette herausgezogen. Bei der Entfernung
des Fremdkörpers, der aus feinen, gezack-
ten Abschnitten bestand, versuchten wir,
ihn nicht in kleinere Stücke zu zerbrechen,
um ihn als Ganzes zu entfernen. Der in-
takt entfernte Stachel wurde zur weiteren
Untersuchung auf einen Objektträger ge-
legt. Der chirurgische Eingriff wurde per
Video und Foto dokumentiert (. Abb. 2
und Video).

In Anbetracht der Tiefe des Einschnitts
in das Hornhautstroma wurde die Horn-
hautwunde zur sichereren Wundheilung
und besseren postoperativen Sehschärfe
mit 2 geknoteten Nylonnähten (10/0 Mo-
nofilament) verschlossen, wobei die Kno-
ten versenkt wurden.

NachderOperationwurdediebisherige
Behandlung um 5-mal Tobradex-Augen-
tropfen (Tobramycin und Dexamethason)
täglich ergänzt.

Mikroskopische Untersuchung
und ophthalmologische
Nachuntersuchung

Das bei der Operation entfernte Gewe-
be wurde von einem Biologen der Abtei-
lung für Tiersystem und Ökologie der ELTE
untersucht und mikroskopisch abgebildet
(. Abb. 3).

Die Analyse ergab, dass die norma-
le durchlichtmikroskopische Aufnahme
(40fache Vergrößerung) eine distale kom-
pakte Einheit des Stachels eines stechen-
den Insekts der Gattung Hymenoptera
(Hymenoptera, Aculeata) zeigt, die von
ihrer proximal gelegenen Fortsetzung bis
zum drüsigen Teil im Inneren des Kör-
pers etwa auf halber Länge des Stachels
abgebrochen ist. Der abgebildete Rest
ist unbeschädigt und enthält daher die
beiden für die Wunde verantwortlichen
sägeartigen Stacheln, die in der ungera-
den, zentralen Position fest in die Rille
des Stachels passen. Die Oberfläche des
Stachels ist mit arttypischen Sägezäh-
nen in der Größenordnung von einigen
zehn Mikrometern bedeckt, die auf dem
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Abb. 28 Insektenstachel imHornhautstroma
(Pfeil, a), Epithelabtragung über dem Fremd-
körper (b) undNachabrasion desselben, gefolgt
vomWundverschlussmit 2 geknotetenNylon-
10/0-Nähten (c). Über denQR-Code von Teilab-
bildungd gelangen Sie zumVideo des chirurgi-
schen Eingriffs

Foto nicht sichtbar sind. Beim Einstich
wird die Wunde durch die abwechselnde
Bewegung der beiden gezackten Kiefer
verursacht. Aufgrund der Größe des Sta-
chels und der Häufigkeit der Art wird in
der Literatur davon ausgegangen, dass es
sich um eine Arbeitsbiene (Apismellifera)
handelt.

Die erste Nachuntersuchung wurde
am fünften postoperativen Tag durch-
geführt. Mit der Spaltlampe wurde ein
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Abb. 39Mikro-
skopische Aufnah-
me des entfernten
Fremdkörpers (Ver-
gr. 40:1)

ruhiger, nicht entzündeter postoperativer
Zustand festgestellt. Unter den Hornhaut-
nähten wurde an der Stelle des entfernten
Fremdkörpers ein leichtes Hornhautödem
festgestellt, jedoch ohne sichtbares Horn-
hautinfiltrat. Der unkorrigierte Fernvisus
der Patientin betrug auf beiden Augen 1,0.
Eine Nachuntersuchung 2 Monate später
ergab einen ruhigen, nicht entzündeten
Augenstatus.

Bei der Nachuntersuchung nach 4 Mo-
natenwurden die Fäden entfernt. Am ope-
rierten Auge wurden außer einer feinen
Hornhautnarbe an der Stelle des entfern-
ten Fremdkörpers keine Anomalien fest-
gestellt. Die Fernsehschärfe blieb unver-
ändert bei 1,0 auf beiden Seiten. Nach Ent-
fernung der Nähte wurden täglich 5-mal 1
Tropfen Tobradex (Tobramycin, Dexame-
thason) als Augentropfen verordnet, die
alle 5 Tage reduziert und anschließend
abgesetzt wurden.

Bei der letzten 6-monatigen Nachun-
tersuchung wurden keine Veränderungen
der Sehschärfe und des Hornhautzustands
festgestellt, das nasale Bindehautseptum
blieb wie vor der Operation, und die Zi-
liarmembran war ohne Anzeichen einer
Entzündung erhalten.

Diskussion

Augenverletzungen durch verschiedene
stechendeHymenopteren (Hymenoptera,
Aculeata) wie Wespen und Hausbienen
sind selten. Die häufigsten Stellen, an
denen Bienen- oder Wespenstiche auf-
treten, sind die Hornhaut, Bindehaut,
Sklera und die Augenlider [6, 7]. Stiche
können schwere akute Beschwerden (ein-
schließlich anaphylaktischer Reaktionen),
Symptomeund in späterenStadien chroni-
sche ophthalmologische Komplikationen
verursachen, die sogar das Sehvermögen
beeinträchtigen können.

Augenbeschwerden und Komplikatio-
nen können sowohl durch die physische

Zerstörung des Gewebes durch den Sta-
chel während des Stichs als auch durch
frühe und späte Gewebeschäden und Im-
munreaktionen auf das injizierte Gift ver-
ursacht werden [6].

Der Stachel von Hautflüglern befindet
sich im hinteren, unteren Teil des Hinter-
leibs des Insekts (Pothryche). Im Inneren
des Stachels befindet sich ein Paar Speere,
die beim Stechen durch Hin- und Herbe-
wegen in das Gewebe eindringen. Das Gift
kann durch die Öffnung zwischen den bei-
den Stacheln ausgeschieden werden. Der
äußere Teil des Stachels ist mit feinen Sä-
gezähnen versehen, die durch das Einsä-
gen das Eindringen in tiefere Schichten
erleichtern [11].

Bienen-undWespengift isteinegeruch-
lose, klare, saure Flüssigkeit (pH 4,5–5,5),
die ein hydrolytisches Gemisch aus Pro-
teinen enthält: Es finden sich verschiede-
ne Peptide wie Melittin, Adolapin, Apa-
min und MCD-Peptid (mastzelldegranu-
lierendes Peptid). Darüber hinaus enthält
es Enzyme wie Phospholipase A2 (PLA2)
und Hyaluronidase sowie niedermolekula-
re Verbindungenwie bioaktive Amine (z. B.
Histamin und Adrenalin) oder verschiede-
ne Mineralien [10].

Die meisten ophthalmologischen Kom-
plikationen nach einem Bienenstich in die
Hornhaut sind das Ergebnis toxischer oder
immunologischer Reaktionen, die durch
das injizierte Gift ausgelöst werden. Kom-
plikationen können jedoch auch durch In-
fektionen mit bakteriellen oder mykoti-
schenErregernentstehen,diewährenddes
Bienenstichs eingeschleppt wurden [1, 5].

Eine Verletzung der Hornhaut, insbe-
sondere wenn der Stachel über einen län-
geren Zeitraum in der Hornhaut verbleibt,
kanneineunspezifischeEntzündungsreak-
tion hervorrufen, die als toxische Kerato-
pathie bekannt ist. Histamin und Dopamin
im Gift, das beim Stich injiziert wird, verur-
sachen eine Überempfindlichkeitsreaktion
vomTyp1,diecharakteristischeSymptome

wie Bindehauthyperämie, Chemose, Ble-
pharitis, Augenlidödem und mechanische
Ptose hervorruft [1, 6, 7].

Die Immunreaktion kann zur Freiset-
zung verschiedener chemotaktischer Fak-
toren und Anaphylatoxine in der Hornhaut
führen, die eine Ansammlung von Ent-
zündungszellen und schließlich den Zell-
tod verursachen. Dies kann sich klinisch in
Form von Hornhautödemen oder sterilen
Infiltraten um den Stachel herum mani-
festieren.

In Fällen, in denen nicht sofort mit der
Behandlung der Läsion begonnen wurde,
konnte eine schwerere, einer viralen Horn-
hautentzündung ähnliche Erkrankung be-
obachtet werden, die eine längere topi-
sche Steroidtherapie erforderte. In solchen
Fällen kann das Infiltrat 4 bis 6 Wochen
nach Entfernung des Stachels und Beginn
der Behandlung narbig abheilen [1, 2, 8].
Es wurde jedoch auch ein Fall von bul-
löser Keratopathie beschrieben, die nach
einer Verletzung durch einen Wespenstich
persistierte. In diesen Fällen wurde die
Entwicklung eines Hornhautödems mög-
licherweise durch das im Gift enthaltene
Acetylcholin begünstigt [2].

Nichtenzymatische Polypeptidtoxine
im Bienengift wie Melittin, Apamin (Neu-
rotoxin) und mastzelldegranulierendes
Peptid können eine Membranstörung,
direkte Hämolyse und Proteindenaturie-
rung verursachen. Die Kombination dieser
Wirkungen kann zu einer Reihe schwer-
wiegender Augenkomplikationen wie
Schädigung der Hornhautendothelzellen,
Katarakt, Zonulolyse und Linsensubluxa-
tion führen [1, 2, 9]. Hochmolekulare
Enzyme, Phospholipase A, B und Hyal-
uronidase können für eine mögliche
segmentale Atrophie der Iris nach einem
Wespenstich verantwortlich sein [1]. Die
immunologische Reaktion kann auch zu
einer Uveitis, einer ausgedehnten Vorder-
kammerentzündung und gelegentlich zu
einem sterilen Hypopyon oder Hyphäma
führen [8, 9].

Kurz- und langfristige Erhöhungen des
Augeninnendrucks (IOP) wurden in meh-
reren Fällen nach Bienen- und Wespensti-
chen beobachtet. Die IOP-Erhöhung war
in der Regel auf eine toxische Trabekulitis
oder eine schwere Uveitis zurückzufüh-
ren. In leichten Fällen einer IOP-Erhöhung
kann eine lokale antiglaukomatöse Trop-
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fentherapie angezeigt sein, und in schwe-
ren Fällen kann eine Glaukomoperation
erforderlich sein [1, 8].

Vereinzelt wurden nach einem Bienen-
stich imAugeoder imperiokularenBereich
eine Sehnervenentzündung, Papillitis, Pa-
pillenödem, retrobulbäre Neuritis, Sehner-
venentzündung, Optikusneuritis und Oph-
thalmoplegiebeschrieben.Das imGift ent-
haltene Apamin ist ein starkes Neurotoxin,
dasmöglicherweise ander Entwicklungei-
ner toxischen Sehnervenentzündung be-
teiligt ist, indem es Kalium-Ionen-Kanäle
unterbricht und eine fokale Demyelinisie-
rungverursacht.Neuroophthalmologische
Komplikationen können zu einer Optikus-
neuropathie und einem Sehverlust führen.
Eine frühzeitige Erkennung der Symptome
ist wichtig, da eine intravenöse Steroidbe-
handlung die Prognose für die Wiederher-
stellung der Sehfunktion verbessern kann
[2, 6, 8].

Derzeit gibt es in der Literatur kein ein-
deutig anerkanntes therapeutisches Pro-
tokoll für die Behandlung von Bienensti-
chen auf der Hornhaut, und unser Wissen
beschränkt sich auf einige wenige Fallbe-
richte und kürzere Literaturübersichten.

Das am häufigsten verwendete Proto-
koll ist die Entfernung des Stachels als pri-
märeBehandlung.Stachelnsindoft schwer
zu entfernen, und Versuche, sie manuell
zu entfernen, können dazu führen, dass
der Stachel in kleine Fragmente zerbricht
und in der Hornhaut verbleibt; daher ist
in der Regel eine chirurgische Entfernung
erforderlich [3, 4].

EinigeAutoren empfehlen die sofortige
Entfernungdes Stachels,wenner leicht zu-
gänglich ist oder wenn es zu einer schwe-
ren akuten Entzündungsreaktion im zen-
tralen Gesichtsfeld kommt [5]. Es wurden
jedoch auch Fälle berichtet, in denen trotz
der Absorption des Stachels und seiner
Nichtentfernung aus dem Hornhautstro-
ma jahrelangkeineSymptomebeobachtet
wurden [4].

Zur Verhinderung von Sekundärinfek-
tionen werden ein topisches Breitspek-
trumantibiotikum und die Einleitung ei-
ner topischen Steroidtherapie zur Verrin-
gerung der Entzündung empfohlen. Es
ist sehr wichtig zu bedenken, dass nach
Wespenstichen ein erhöhtes Risiko einer
Pilzkeratitis im Stichkanal besteht. Wenn
trotz lokaler Breitspektrumantibiotikabe-

handlung ein Infiltrat im Bereich des Sta-
chels auftritt oder sich ausweitet, sollten
zusätzlich zur mikrobiologischen Behand-
lung lokale antimykotische Tropfen in Be-
tracht gezogen werden. Die frühzeitige
Erkennung und Behandlung von akuten
Komplikationen sind wichtig [3, 4, 8].

Darüber hinaus werden die Kontrolle
und engmaschige Überwachung von Bie-
nenstichverletzungen empfohlen, da in ei-
nigenFälleneinhalbes JahrnachdemTrau-
ma eine Schädigung der Hornhautendo-
thelzellen – Veränderungender Zelldichte,
Größe und Form – beobachtet wurde [2,
4].

Nach einer gründlichen Anamnese
und einer detaillierten klinischen Un-
tersuchung sollte daher so schnell wie
möglich eine Methode zur Entfernung
des Stachels festgelegt und ein Plan für
die topische medikamentöse Therapie
erstellt werden. Eine regelmäßige oph-
thalmologische Nachsorge des Patienten
ist wichtig, um kurz- und langfristige Kom-
plikationen zu verhindern und rechtzeitig
zu behandeln.

Fazit für die Praxis

4 Stiche durch Wespen oder Honigbienen
im Bereich des Auges betreffen am häu-
figsten die Augenlider, Hornhaut, Binde-
haut und Sklera.

4 Die meisten ophthalmologischen Kompli-
kationen nach einem Stich in die Horn-
haut entstehen durch toxische oder im-
munologische Reaktionen, die vom inji-
zierten Gift ausgelöst werden.

4 Bei einem Hornhautstich sieht das emp-
fohlene Protokoll vor, zunächst den Sta-
chel zu entfernen und anschließend zur
Vorbeugung von Sekundärinfektionen
ein topisches Breitspektrumantibiotikum
sowie eine lokale Steroidtherapie zur Re-
duktion der Entzündung anzuwenden.

4 Falls sich Infiltrate um die Einstichstelle
bilden, sollten zusätzlich zur mikrobiolo-
gischen Untersuchung lokale antimykoti-
sche Tropfen in Betracht gezogen werden.

4 Die frühzeitige Erkennung und Behand-
lung von akuten Komplikationen (z. B.
Keratopathie, Keratitis) sowie Spätkom-
plikationen (z. B. Uveitis, Trabekulitis,
Papillitis, Papillenödem, Glaukom) sind
entscheidend.
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