EAACI

Nasenallergie ohne Atopie

Diagnose und Therapie
der lokalen allergischen Rhinitis

Als spezielle allergische Rhinitisform mit lokaler Bildung allergenspezifischer IgE-Antikorper lediglich

in der Nasenschleimhaut ist die lokale allergische Rhinitis seit liber 40 Jahren bekannt, doch wird sie

noch wenig beachtet. Zwei Experten dusserten sich zu diagnostischen und therapeutischen Aspekten.

Die typischen Symptome der Patientin weisen auf eine aller-
gische Rhinitis hin, aber der Hautpricktest ist negativ, und im
Serum sind keine spezifischen IgE-Antikorper gegen inhala-
tive Allergene zu finden. Handelt es sich also um eine nicht
allergische Rhinitis (NAR)? Nicht unbedingt, denn die Patien-
tin konnte eine lokale allergische Rhinitis (LAR) aufweisen.

Wie haufig kommt

die lokale allergische Rhinitis vor?

Je nach Region werde die Priavalenz der LAR in Europa sehr
unterschiedlich angegeben, sagte Prof. Dr. Ludger Klimek
aus Wiesbaden (D). Hohe Privalenzen werden aus Siideu-
ropa, besonders Spanien, berichtet. Seine eigene Arbeits-
gruppe untersuchte im Rhein-Main-Gebiet, also in Zentral-
europa, 7841 Patienten mit typischen saisonalen Symptomen
von intermittierender nasaler Allergie. Die Symptome zwi-
schen Mai und Juli waren in 94,9 Prozent der Fille auf eine
systemische allergische Rhinitis zuriickzufiihren, in 4,4 Pro-
zent auf eine NAR und nur in 0,7 Prozent auf eine LAR. Die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit saisonalen Rhinitis-
symptomen von Mai bis Juli eine allergische Rhinitis auf-
weist, sei also 142-mal grosser als die LAR-Wahrscheinlich-
keit. Eine NAR liege 7-mal wahrscheinlicher vor als eine
LAR. Deshalb empfahl der Referent, in der Praxis bei Patien-
ten mit Rhinitis, negativem Hautpricktest und negativem
Serum-IgE zuerst an eine NAR und erst in zweiter Linie an
eine LAR zu denken.

Kennzeichen der lokalen allergischen Rhinitis
(LAR)

A Symptome einer allergischen Reaktion der Nasenschleimhaut (sai-
A Lokale Produktion spezifischer IgE-Antikdrper nur in der Nasen-
A Allergenspezifische IgE-Antikorper nicht im Serum, sondern nurim

A Negativer Hautpricktest
A Positiver nasaler Allergenprovokationstest
A Entzlindliches Zellinfiltrat der Nasenschleimhaut mit TH2-Zytokin-

A Vorkommen bei Erwachsenen und Kindern

sonal oder perennial)

schleimhaut

Nasensekret nachweisbar

muster
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Diagnostik der lokalen allergischen Rhinitis

Die nasale Allergenprovokation gilt als die beste Methode
zur Sicherung der Diagnose (1). Allerdings seien bei der
Diagnostik noch viele Fragen offen, zum Beispiel ob die
Sofortreaktion (nach Sekunden bis 30 Minuten) oder die
Spatreaktion (nach 6 bis 12 Stunden) zur Diagnosestellung
herangezogen werden soll und ob in einer oder beiden Nasen-
offnungen getestet werden soll, sagte der Referent. Unklar
sei auch, welche Allergendosis zur Provokation verwendet
werden soll und ob eine Titration erforderlich ist. Klimek
stellte fest, dass bei LAR-Patienten wesentlich hohere
Allergendosen noétig sind, um eine Reaktion auszulésen, ver-
glichen mit Patienten mit gewohnlicher allergischer Rhinitis.
Lokale Produktion spezifischer IgE-Antikorper in der
Nasenschleimhaut komme nicht nur bei Patienten mit LAR,
sondern auch bei einem Teil (81%) der Patienten mit
gewohnlicher allergischer Rhinitis vor, berichtete er. Bei
LAR-Patienten seien die Antikorperspiegel im Nasensekret
viel geringer als bei Patienten mit systemischer allergischer
Rhinitis. Die beste Sammelmethode fiir Nasensekret sei die
Samplermethode. Sie schneide besser ab als Mikrosuktion,
Filterpapierscheibchen oder Nasenspiilung. Allerdings sei
die IgE-Messung im Nasensekret nicht geeignet, um in der
Praxisroutine eine LAR zuverlissig zu diagnostizieren, sagte
Klimek.

Therapie der lokalen allergischen Rhinitis

Von LAR seien meistens junge Frauen betroffen mit modera-
ten bis schweren Symptomen, sagte Dr. Paloma Campo aus
Malaga (E). Das Spektrum der auslésenden Allergene ist breit
und reicht von Pollen tiber Hausstaubmilben bis zu Katzen
und Schimmelpilzen. Aus Follow-up-Studien ist bekannt, dass
sich die LAR in der Regel iiber die Jahre nicht zu einer allergi-
schen Rhinitis mit systemischer Atopie weiterentwickelt (2).
Im Lauf von zehn Jahren werden die Symptome jedoch immer
schwerer, und es kommt zusitzlich vermehrt zu Konjunkti-
vitis und Asthma (2). Wenn die Diagnose einer LAR gestellt
wird, steht nicht nur wie bei einer NAR die symptomatische
medikamentose Therapie (Antihistaminika, topische Korti-
kosteroide) zur Verfiigung, sondern es kommt auch die ur-
sachlich wirkende Allergenimmuntherapie in Betracht. Bisher
wurden drei randomisierte, plazebokontrollierte Doppel-
blindstudien zur Allergenimmuntherapie mit unterschied-
lichen Allergenen bei Patienten mit LAR publiziert.
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Immuntherapie mit Hausstaubmilbenextrakt
Waihrend zweier Jahre fithrte die Arbeitsgruppe der Referen-
tin bei 18 Patienten mit LAR eine subkutane Allergenimmun-
therapie mit Hausstaubmilbenextrakt (D. pteronyssinus)
durch (Plazebogruppe ebenfalls 18 Patienten) (3). Die Studie
zeigte die klinische Wirksamkeit der Allergenimmunthera-
pie, die gut vertragen wurde, wobei keine systemischen Re-
aktionen auftraten. Im Vergleich zur Plazebogruppe wurden
der Symptomscore, der Medikamentenscore und der daraus
kombinierte Score bereits nach 6 Monaten signifikant redu-
ziert. Nach 24 Monaten hatte die Anzahl medikamenten-
freier Tage signifikant zugenommen. Bereits 1 Monat nach
Beginn der Immuntherapie war im nasalen Allergenprovoka-
tionstest eine signifikante Zunahme der Allergentoleranz
feststellbar (3).

Immuntherapie

mit Gras- und Birkenpollenextrakt

Nicht nur in Gegenden mit geringer Graspollenbelastung wie
Malaga an der Mittelmeerkiiste, sondern auch bei sehr hoher
Graspollenbelastung wie in Madrid und Ciudad Real in Zen-
tralspanien losen Graspollen saisonale LAR aus. In Milaga
und Madrid fiuhrte die Arbeitsgruppe der Referentin bei
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» Die lokale allergische Rhinitis (LAR) ist eine wichtige allergi-
sche Erkrankung, von der in Mitteleuropa wahrscheinlich re-
lativ wenige Patienten betroffen sind und deren Diagnostik
noch nicht in allen Punkten geklart ist.

» Die nasale Allergenprovokation gilt als beste Methode zur
Sicherung der LAR-Diagnose.

» Der Nachweis lokal in der Nase gebildeter, spezifischer
IgE-Antikorper eignet sich in der Praxisroutine nicht als
diagnostischer Test fiir LAR.

» Patienten mit LAR sprechen gut auf die symptomatische
Therapie mit nasalen Kortikosteroiden an.

» Drei randomisierte, plazebokontrollierte Doppelblindstu-
dien zeigten die Wirksamkeit und gute Vertraglichkeit der
subkutanen Allergenimmuntherapie mit Extrakten von
Hausstaubmilben, Gras- und Birkenpollen bei Patienten mit
LAR.
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Patienten mit saisonaler Graspollen-LAR eine randomisierte,
plazebokontrollierte Doppelblindstudie zur Priifung der sub-
kutanen Allergenimmuntherapie mit einem depigmentierten,
polymerisierten Graspollenextrakt durch (4). Im ersten Stu-
dienjahr wurden 26 Patienten mit moderater bis schwerer
Graspollen-LAR ab September wihrend 6 Monaten mit der
aktiven Immuntherapie behandelt und 29 mit Plazeboinjek-
tionen. Im zweiten Studienjahr erhielten alle Patienten ab
September wihrend 12 Monaten die subkutane Immunthe-
rapie. Der primire Studienendpunkt (kombinierter Sym-
ptom-Medikamenten-Score) war in der ersten Graspollen-
saison in der Verumgruppe (nach 6-monatiger Behandlung)
signifikant geringer als in der Plazebogruppe (Reduktion von
54%) und in der zweiten Graspollensaison bei beiden Grup-
pen reduziert. Im nasalen Allergenprovokationstest war
wiahrend der Immuntherapie eine zunehmende Allergentole-
ranz feststellbar. Die Behandlung verbesserte die Lebensqua-
litdt und war gut vertriglich.

In Polen beteiligten sich 15 Patienten mit Birkenpollen-LAR
in der aktiven Behandlungsgruppe und 13 in der Plazebo-
gruppe wihrend zweier Jahre an einer randomisierten, plaze-
bokontrollierten Doppelblindstudie zur Testung der subku-
tanen Allergenimmuntherapie mit Birkenpollenextrakt (5).
Die ganzjdhrige Inmuntherapie erwies sich als klinisch wirk-
sam und gut vertrdglich. Es konnte auch gezeigt werden, dass
die Immuntherapie die lokale IgE-Produktion gegen Bet v 1
in der Nase wihrend der Birkenpollensaison hemmte (5). A

Alfred Lienhard
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