
33° Celsius innerhalb von 1–3 Wochen Ko-
lonien nachweisen, so auch bei unseren
beiden Patienten. Durch PCR-Untersu-
chungen können die verschiedenen My-
kobakterienstämme differenziert werden.

Die Therapie richtet sich nach dem
Schweregrad und der Ausdehnung der In-
fektion. Oberflächliche solitäre Läsionen
sind häufig selbstlimitierend. Bei Persis-
tenz,Progression oder Immunsuppressi-
on ist eine antibiotische Therapie über
mindestens 6 Wochen zu erwägen. Bei
tieferen Infektionen oder Gelenkbeteili-
gung ist neben einer Antibiotikatherapie
gelegentlich auch ein chirurgisches Vor-
gehen indiziert [14].

M. marinum ist in den meisten Fällen
resistent gegenüber Isozianid und Strepto-
mycin, häufig auch gegenüber Pirazina-
mid.Wirksame Medikamente sind in ers-
ter Linie Rifampicin und Rifabutin,ferner
Clarithromycin und Ethambutol, Trime-
thoprim/Sulfamethoxazol, Tetrazykline
wie Doxycyclin oder Minocyclin und ei-
nige Chinolone wie Ciprofloxacin.Bei der
Wahl der Antibiotika gibt es keine allge-
mein gültigen Richtlinien.Eine Kombina-
tionstherapie empfiehlt sich insbesonde-
re bei tiefen Infektionen [2, 4, 6, 12, 14].

Eine M.-marinum-Infektion ist eine sel-
tene Erkrankung.Sie sollte bei Patienten in
Erwägung gezogen werden, die sich mit
unilateralen subkutanen Knoten, insbe-
sondere der oberen Extremität,und/oder
Fingerarthritiden, präsentieren. Dies gilt
besonders für Patienten mit einer typi-
schen Expositionsanamnese und/oder Im-
munsuppression. In diesen Fällen sollten
Gewebeproben auf säurefeste Stäbchen
untersucht und Kulturen angelegt werden.

Im 1. Fall hier vorgestellten Fall ist es
nahe liegend, dass der regelmäßige Um-
gang mit dem Aquarium die Infektion be-
günstigt hat.Trotz primärer Exzision der
nodulären Hautveränderung war es zu ei-
nem Rezidiv und einer Progression ge-
kommen.Eine 3-monatige Kombinations-
therapie mit Clarithromycin und Rifam-
picin führte zu einer deutlichen Verbes-
serung des Befundes, was auch für den
2. Fall zutrifft. Die in Industrienationen
ungewöhnlichere Lokalisation am Fuß-
rücken lässt sich möglicherweise durch
nicht- oder nur unzureichend chloriertes
Badewasser im Heimatland des Patienten
erklären. Die von uns durchgeführte Be-

handlung erwies sich somit in beiden Fäl-
len als gut verträglich und effizient.
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Typ-I-Sensibilisierung gegenüber 
Spermaflüssigkeit

Urtikaria und Angioödem

Anamnese

Eine 30-jährige Patientin stellte sich im
April 2003 vor,nachdem es 5 Wochen zu-
vor nach ungeschütztem Geschlechtsver-
kehr mit ihrem Partner zu Juckreiz, Rö-
tung und Schwellung vaginal,perivaginal
und im Bereich der Oberschenkelinnen-

seiten sowie zu Urtikae am Stamm und
ausgeprägten Angioödemen nuchal und
fazial gekommen war.Seither hatte sie kei-
nen Geschlechtsverkehr mehr gehabt.Sie
gab an, bereits früher bei dem jetzigen
und dem vorherigen Partner unter den
zuvor genannten vaginalen und perivagi-
nalen Beschwerden gelitten zu haben, je-



Kurzkasuistiken

doch niemals mit systemischen Beschwer-
den.

In der weiteren Anamnese waren eine
atopische Dermatitis mit Soforttypsensi-
bilisierungen gegenüber Birken-, Erlen-
pollen und Hausstaubmilbe sowie Spät-
typsensibilisierungen gegenüber Duft-
stoff- und Kompositenmix bekannt.

Labor

Alle Routinelaborparameter im Normbe-
reich. Gesamt-IgE auf 306 kU/l erhöht.
Spezifisches IgE für Spermaflüssigkeit
>100 kU/l (CAP-Klasse 6). Spezifisches
IgE der CAP-Klassen 5 für Birke
(82,10 kU/l) und Dermatophagoides fari-
nae (78,90 kU/l) sowie 4 für Hasel
(34,30 kU/l) und Dermatophagoides pte-
ronissinus (42,50 kU/l).

Hauttestbefunde

Es wurde ein Scratchtest mit unverdünn-
ter Spermaflüssigkeit des Partners an der
Unterarmbeugeseite durchgeführt. Die
20-min-Ablesung zeigte eine 40 mm
durchmessende, juckende Quaddel mit
Erythem (⊡ Abb. 1). Die Positivkontrolle
wurde mit Histamin,die Negativkontrol-
le mit NaCl durchgeführt. Eine Pricktes-

tung mit Latexextrakt (0,288 mg Prote-
in/ml) war negativ.

Diskussion

Eine klinisch manifeste Sensibilisierung
gegenüber menschlicher Spermaflüssig-
keit ist eine selten diagnostizierte, jedoch
potenziell lebensbedrohliche Allergie,
über die erstmals 1958 in den Niederlan-
den berichtet wurde [21]. Die Symptome
reichen von Lokalreaktionen wie Rötung,
Brennen,Bläschen,Schwellung und Juck-
reiz bis hin zu systemischen Reaktionen
wie Rhinokonjunktivitis, Urtikaria, An-
gioödem, Atemnot, Übelkeit, Erbrechen,
Diarrhö,arterieller Hypotonie und Kreis-
laufversagen [12]. Bis auf Einzelberichte
kombinierter Typ-I- und Typ-IV-Sensi-
bilisierung [2, 11] handelt es sich in der
Mehrzahl der Fälle um IgE-vermittelte Re-
aktionen [6, 12, 16, 22].

Hauttestungen können sowohl mit
verdünnter als auch mit unverdünnter
Spermaflüssigkeit durchgeführt werden
[18, 19]. Mittels Scratchtest mit unver-
dünnter Spermaflüssigkeit des Partners
und Nachweis von spezifischem IgE
konnte im Falle unserer Patientin eine Al-
lergie vom Soforttyp gegenüber Sper-
maflüssigkeit nachgewiesen werden.Eine
Testung der Spermaflüssigkeit an Kon-
trollpersonen ist aus ethischen Gründen
nicht möglich [6], sodass eine falsch po-
sitive Testreaktion durch direkte Hista-
minliberation infolge des hohen Gehal-
tes an Prostaglandinen und anderen bio-
genen Aminen in der Spermaflüssigkeit
[5] grundsätzlich nicht ausgeschlossen
werden kann. In einem Fallbericht wur-
de jedoch der Hauttest mit Spermaflüssig-
keit nicht nur bei der Patientin, sondern
auch bei ihrem Partner durchgeführt,was
zu keiner Reaktion führte [18].Beschwer-
defreiheit wurde bei unserer Patientin
erst nach konsequenter Anwendung von
Kondomen erreicht,was als weiterer Hin-
weis auf die pathogenetische Rolle der
Spermaflüssigkeit des Partners gewertet
werden darf [12]. Aufgrund der Gefahr
einer Sensibilisierung gegenüber Latex
bei atopischer Diathese wurde trotz nega-
tiver Pricktestung mit Latexextrakt und
unauffälligem spezifischem IgE gegen-
über Latex die Anwendung latexfreier
Kondome empfohlen.
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Das auslösende Allergen der Sper-
maallergie konnte bisher nicht eindeutig
identifiziert werden.Mehrere Proteinfrak-
tionen werden als mögliche Hauptaller-
gene diskutiert [11].Es besteht die Annah-
me,dass es sich um ein Glykoprotein han-
delt, das in den Samenbläschen oder der
Prostata produziert wird, da die Sper-
maflüssigkeit ihre Allergenität nach Va-
sektomie nicht verliert [7].

Als Risikofaktoren für das Auftreten
einer Spermaallergie sind Erkrankungen
aus dem atopischen Formenkreis und Ein-
griffe im Bereich der Reproduktionsor-
gane, insbesondere ein Verlust der im-
munsuppressiven Eigenschaften der Sper-
maflüssigkeit nach Vasektomie, bekannt
[7].Letzteres lag im hier vorgestellten Fall
nicht vor. In einer Einzelkasuistik wurde
über das familiäre Auftreten einer Sper-
maallergie bei Mutter und 3 Töchtern be-
richtet [3].

Postkoitale Anaphylaxie könnte in Ein-
zelfällen auch durch den Transfer von All-
ergenen über die Spermaflüssigkeit er-
klärt werden.In 1 Fall kam es bei einer Pa-
tientin mit Walnussallergie zu einer post-
koitalen Anaphylaxie, nachdem ihr Part-
ner vor dem Geschlechtsverkehr Walnüs-
se gegessen hatte [10]. Ähnliche Reaktio-
nen wurden in Assoziation mit der Ein-
nahme von Penicillin [17],Vinblastin [20]
und Thioridazin [9] durch den Ge-
schlechtspartner beschrieben.

Als sicherste Prophylaxe gilt neben se-
xueller Abstinenz die Anwendung von
Kondomen [6]. In jedem Fall sollte eine
Notfallmedikation rezeptiert werden [22],
auch in Hinblick auf die Möglichkeit,dass
Kondome reißen. Bei isolierter Lokalre-
aktion bringt die topische Applikation von
Cromolyn-4%-Vaginal-Creme oder die
systemische Gabe von Antihistaminika
Besserung oder Beschwerdefreiheit [12].

Unsere beschriebene Patientin ist zwar
derzeit beschwerdefrei,plant jedoch eine
Schwangerschaft innerhalb der nächsten
Jahre. In diesem Fall besteht zum einen
die Möglichkeit einer intrauterinen künst-
lichen Befruchtung mit der gewaschenen
Spermaflüssigkeit des Partners. Diese ist
jedoch nicht immer erfolgreich [4]. Für
eine natürliche Empfängnis existieren ver-
schiedene Protokolle einer intravagina-
len Immuntherapie mit Vollsperma [2, 8,
13, 14] oder Fraktionen der Spermaflüs-

Abb. 1 ▲ Positiver Scratchtest mit 
Spermaflüssigkeit
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sigkeit des Partners [1, 7, 15, 16],die in Zu-
sammenarbeit mit einer gynäkologischen
Klinik unter stationärer Notfallbereit-
schaft durchgeführt werden kann. Viele
der Protokolle erfordern eine komplizier-
te Aufbereitung des Impfstoffs und eine
lange Therapiedauer [4], sodass wir der
Patientin in gynäkologischer Kooperati-
on die intravaginale Rush-Hyposensibi-
lisierung nach Matloff [14] empfehlen,bei
der mit einer Spritze jeweils 2 ml einer zu-
nehmend konzentrierten Spermaverdün-
nung (1:1.000, 1:100, 1:10), gefolgt von un-
verdünntem Sperma alle 20 min intrava-
ginal deponiert werden. Anschließend
und im weiteren 2-mal wöchentlich soll-
te ungeschützter Geschlechtsverkehr statt-
finden, um den Therapieerfolg aufrecht-
zuerhalten.

Der vorliegende Fall veranschaulicht,
dass auch bei jahrelangen isoliert lokal
auftretenden Beschwerden im Rahmen
der Differenzialdiagnose der Vulvovagi-
nitis eine Spermaallergie in Betracht ge-
zogen werden sollte, bevor es zur höher-
gradigen Sensibilisierung mit Ausbildung
einer anaphylaktischen Symptomatik
kommt.
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Typ-I-Sensibilisierung gegenüber
Spermaflüssigkeit. Urtikaria und
Angioödem

Zusammenfassung
Eine Allergie gegenüber menschlicher Sper-
maflüssigkeit ist eine selten diagnostizierte, je-
doch potenziell lebensbedrohliche Erkrankung,
die sich sowohl als lokale als auch in Form einer
systemischen Reaktion manifestieren kann.Wir
berichten über eine 30-jährige Frau, bei der es
nach ungeschütztem Geschlechtsverkehr zu
Juckreiz, Rötung und Schwellung vaginal und
perivaginal sowie zu Urtikae am Stamm und An-
gioödemen nuchal und fazial gekommen war.
Mittels Scratchtest und Nachweis von spezifi-
schem IgE konnte eine Allergie vom Soforttyp
gegenüber Spermaflüssigkeit nachgewiesen
werden.Risikofaktoren und mögliche Therapie-
optionen werden diskutiert.

Schlüsselwörter
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Type I allergy to seminal fluid.
Urticaria and angioedema

Abstract
Allergy to human seminal fluid is a rare but po-
tentially life-threatening disorder.Acute sym-
ptoms range from local reactions to generalized
symptoms.A 30-year-old woman experienced
vulvovaginal itching, erythema and swelling as
well as generalized urticaria and angioedema of
the neck and face after unprotected sexual inter-
course.A scratch test with undiluted seminal
fluid and the detection of specific IgE antibodies
revealed a type I allergy to seminal fluid.Risk fac-
tors and therapeutic options are discussed.
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