
Einleitung
Nesseltiere (Cnidaria) gehören zu dem Stamm der Hohltiere und
kommen in allen Weltmeeren und selten im Süßwasser vor. Nes-
seltiere werden in 4 Klassen unterteilt: Hydrozoa (vielgestaltig,
z. B. Feuer- und Filigrankorallen), Cubozoa (Würfelquallen),
Scyphozoa (Echte Quallen, Scheibenquallen, Discomedusen)
und Anthozoa (Blumentiere, Blumenpolypen). Namensgebend
sind Nesselzellen, die sich entlang der Tentakel befinden. Durch
einen äußeren chemischen oder mechanischen Reiz entlädt sich
die Nesselzelle mittels einer explosiven Exozytose der Nessel-
kapsel (Nematocysten, Cnidozyten) und einem darin befind-
lichen Stilett-Apparat mit Widerhaken. Dabei wird innerhalb
von Bruchteilen einer Sekunde das Toxingemisch in den Gegner
injiziert. Besonders die Portugiesische Galeere (Hydrozoa) und
die Würfelquallen (Cubozoen) können beim Menschen durch
Toxine mit hauptsächlich zytolytischen sowie kardiotoxischen
Eigenschaften ausgeprägte Hautreaktionen mit Nekrosen-
bildung bis zu systemischen Vergiftungen verursachen [1–3].

Kasuistik
Anamnese

Eine 56-jährige Patientin stellte sich 8 Tage nach einem direk-
ten Quallenkontakt an den Beinen beim Baden im Meer von
Vietnam mit massivem Juckreiz (10/10 VAS) und Spannungsge-
fühl in den Beinen in unserer Klinik vor (▶Abb.1). Sie berichte-
te von einer initialen Lokaltherapie mit Zitronensaft durch den
Bademeister vor Ort. Die dadurch verstärkten Schmerzen führ-
ten zu einer Synkope der Patientin. Die ärztliche Behandlung in
einer Notaufnahme beinhaltete eine intravenöse Flüssigkeits-
substitution und Antihistaminikagabe sowie eine orale Therapie
mit Diclofenac, Pantoprazol und ASS. Lokal wurde Linezolid,
Panthenol- und Promethazin-Creme appliziert. 2 Tage nach
dem Ereignis sei es zu einer Beinschwellung beidseits gekom-
men. Der externe angiologische Bericht beschrieb ein Ödem an
den Kniekehlen sowie einen Ausschluss einer Thrombose. Der
Rückflug nach Deutschland wurde eine Woche nach dem Qual-
lenkontakt angetreten. Ein Foto der Qualle wurde beim ärztli-
chen Erstkontakt in Deutschland mitgebracht (▶Abb. 2).
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ZUSAMMENFASSUNG

Verletzungen durch Quallen werden besonders am australi-

schen und asiatischen Pazifik sowie am Atlantik beobachtet.

Sie können ausgeprägte Hautreaktionen bis zu systemi-

schen Vergiftungen verursachen. Im Folgenden stellen wir

eine 56-jährige Patientin mit einer toxischen Dermatitis an

den Beinen nach Quallenkontakt im pazifischen Meer von

Vietnam vor. Im klinischen Befund zeigten sich eine Woche

nach der initialen Verletzung an den genannten Arealen

Ödeme, teils livide Streifen in makulöser bzw. erosiver

Form, eine palpable Purpura sowie hämorrhagische Blasen.

Im Verlauf heilten diese Hautveränderungen durch eine

Lokaltherapie mit topischen Glukokortikoiden mit post-

inflammatorischen Hyperpigmentierungen und Narben an

der rechten Kniekehle ab.

ABSTRACT

Jellyfish stings are particularly observed in the Australian

and Asian Pacific as well as in the Atlantic Ocean. They can

cause skin reactions or systemic poisoning. Below we pre-

sent a 56-year-old female patient with toxic dermatitis on

the legs after contact with a jellyfish in the Pacific Ocean of

Vietnam. One week after the initial sting, the symptoms

were edema, partly purple lines, palpable purpura and

hemorrhagic blisters. These lesions healed by using topical

glucocorticoids resulting in post-inflammatory hyper-

pigmentation and scars on the back of the right knee.

Kasuistik
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Befund

In der Untersuchung der Haut zeigten sich an den Kniekehlen
beidseits sowie an den Ober- und Unterschenkeln teils erythe-
matöse, teils livide girlandenförmige Streifen in makulöser bzw.
erosiver Form. Weiterhin befanden sich an den genannten
Arealen eine palpable Purpura sowie hämorrhagische Blasen.

Es fiel eine gleichmäßige beidseitige Schwellung der Beine auf.
Die körperliche Untersuchung war unauffällig. Laborchemisch
waren die Leberwerte leicht erhöht: ALAT 0,78µmol/(s*L) (Re-
ferenzbereich [RB] < 0,60µmol/(s*L) und ASAT 0,85µmol/(s*L)
(RB <0,60µmol/(s*L). Die Entzündungs- und Gerinnungswerte
sowie die Thrombozyten waren im Normbereich. Die bakterio-
logischen Kulturen der mikrobiologischen Abstriche von den
Kniekehlen waren nach 48 Stunden aerob steril. In der angiolo-
gischen Untersuchung konnten eine Thrombose oder Reste
einer abgelaufenen Thrombose ausgeschlossen werden.

Therapie und Verlauf
Während des stationären Aufenthalts zeigte sich die Patientin
kreislaufstabil und es trat keine Dyspnoe auf. Eine glukokorti-
koidhaltige Lokalherapie, die Applikation von feuchtigkeitshal-
tigen und kühlenden Externa sowie eine Kompressionstherapie
der Beine beidseits führten innerhalb von Tagen zu einer deutli-
chen Besserung des Hautbefunds. Eine symptomatische Thera-
pie des Juckreizes mit Antihistaminika sowie der Schmerzen mit
Metamizol führte zu einer regredienten Juckreiz- und Schmerz-
symptomatik. Nach einem Monat waren noch multiple 0,5 cm
messende Ulzerationen mit Krustenauflagerung sowie braun
pigmentierte Narbenstränge an der Kniekehle links und post-
inflammatorische Hyperpigmentierungen an der rechten Knie-
kehle sichtbar.

Diskussion
Anhand der vorliegenden Aufnahmen des Quallenkörpers und
der klinischen Bilder ist eine endgültige taxonomische Einord-
nung schwierig und nicht abschließend möglich. Unter Abwä-
gung aller Parameter einschließlich des Schweregrades der
Vernesselung erscheint eine Nesselgiftverletzung durch eine
Würfelqualle wahrscheinlich.

Verletzungen durch Quallen werden besonders von den Küs-
ten vom subtropischen und tropischen Atlantik und dem Pazifik
der asiatischen und australischen Küsten berichtet. Die Würfel-
quallen werden in 2 große Familien eingeteilt: die vielarmigen
Chirodropidae mit der australischen Würfelqualle Chironex
fleckeri (Seewespe) als bekanntester Vertreterin und den klei-
neren, vierarmigen Carybdeidae, zu denen auch die das Iru-
kandji-Syndrom verursachende Carukia barnesi gehört [4–6].
Es ist bekannt, dass die Würfelquallen zu den giftigsten Meeres-
tieren der Welt gehören [7].

Würfelquallen halten sich gerne im Flachwasser auf und ha-
ben teilweise meterlange Tentakel [4]. Bei Berührung dieser
hängt die Art der Verletzung von der Größe der Qualle und
dem Umfang der Kontaktfläche ab. Die meisten Quallenkontak-
te verursachen einen direkt toxischen Effekt auf der Haut und
führen zu Schmerzen. Am häufigsten werden an den Beinen be-
findliche, multiple, lilafarbene oder braune, peitschenstriemen-
ähnliche Streifen sowie Erytheme, Ödeme, Quaddeln und Bla-
sen beschrieben. Bei deutlich schwereren Vergiftungen kommt
es zu Verwirrtheit der verletzten Person, Agitation sowie Be-
wusstlosigkeit mit Atem- und Herzstillstand. Viele Quallen-
toxine sind kaum erforscht. Man weiß, dass das Gift der Carukia

▶Abb. 1 Es zeigten sich an der dorsalen Seite der unteren Extre-
mitäten erythematöse, teils livide, girlandenförmige Streifen, eine
palpable Purpura sowie hämorrhagische Blasen.

▶Abb. 2 Die wahrscheinlich verursachende Qualle, die nach der
Verletzung gefangen wurde.
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barnesi aus einem komplexen Mix aus Proteinen mit hämolyti-
schen, kardiotoxischen, dermatonekrotischen Toxinen besteht
[8, 9] , die zur Aktivierung von Natriumkanälen und einer exzes-
siven Katecholaminfreisetzung führen [7]. Es kann bereits eini-
ge Minuten nach der Verletzung zu akuten Schmerzen (schwe-
ren unteren Rückenschmerzen, Abdominal- und Thorakal-
schmerz), Katecholamin-induzierten Symptomen (Muskel-
krämpfen, Herzrhythmusstörungen, Schwitzen, Angst, Tremor,
Unruhe, Übelkeit und Erbrechen) und einer kardiorespiratori-
schen Dekompensation kommen [6, 10]. Diese Symptome be-
schreiben das Irukandji-Syndrom.

Folgen der akuten Hauterscheinung sind die Ausbildung tie-
fer Nekrosen, die im Verlauf langsam als Narben bzw. Keloide
und in Form von Pigmentveränderungen durch Melanineinlage-
rung abheilen. Ebenfalls werden persistierende lokale Sensibili-
tätsstörungen beschrieben [3, 6, 10–12].

Weiterhin können bis zu einem Jahr nach Quallenverletzun-
gen juckende Erytheme im Sinne verspäteter allergischer Reak-
tionen auftreten [13]. Bisher wurden nur wenige Quallengift-
proteine analysiert und sequenziert. Einige Komponenten wir-
ken allergen und können akute immunologische Überempfind-
lichkeitsreaktionen auslösen, welche schwierig von akuten toxi-
schen Reaktionen zu differenzieren sind. Verspätete Überemp-
findlichkeitsreaktionen können sich als blasenbildende oder
juckende Dermatitis äußern. Die weiteren Hautveränderungen
können toxin- oder immunologisch bedingt sein [14].

Bei Quallensichtung in den entsprechenden Gewässern
(subtropischer, tropischer Atlantik, Pazifik) ist Baden gefährlich
und das Wasser sollte sofort verlassen werden [3]. Erste Hilfe ist
für die verletzte Person entscheidend. An erster Stelle steht der
basic oder advanced life support. Das Australian Rescucitation
Council (ARC) fasst zusammen, dass keine generellen Erste-Hil-
fe-Maßnahmen für Quallenstiche empfohlen werden können,
da es verschiedene Quallenarten mit differenten Therapiekon-
zepten gibt [15]. Für Würfelquallen kann Essig (4–6%) für min-
destens 30 Sekunden auf die Wunde geschüttet werden, da
dies zu einer Inaktivierung noch unentladener Nemastozysten
führt [16]. Anschließend sollten die Tentakel z. B. mit ausrei-
chend Salzwasser entfernt werden, jedoch nicht mit den blo-
ßen Händen [3, 17]. Alkohol, Süßwasser und Reibung sollten
vermieden werden, da sie zu einer weiteren Entladung der
Nematozysten führen können [6]. Weiterhin helfen lokale The-
rapien mit Natron, oralen oder topischen Analgetika und hei-
ßem Wasser für mind. 20 Minuten [4, 6, 10, 16–19]. Schwerere
Verletzungen sind analog zu Verbrennungswunden zu behan-
deln. Eine antibiotische Abschirmung zur Vermeidung von
Sekundärinfektionen und venöser Gefäßkompression oder
Thrombosen ist sinnvoll [3, 12]. Eine Bandagierung als Erste-
Hilfe-Maßnahme, wie sie bei Schlangenbissen praktiziert wird,
führt zu einer mechanischen Entladung von Nesselzellen und
wird nicht empfohlen [20].

Verletzungen durch Chironex sind die einzigen, die mit
einem Gegengift behandelt werden können [21]. Das Com-
monwealth Serum Laboratories™ (CSL) in Australien entwickelt
seit den 1970er-Jahren ein Antiserum für das Gift der See-
wespe. Es besteht aus Antikörpern, die aus immunisierten
Schafen gewonnen wurden [3, 4]. Indikation zur Gabe des Ge-

gengifts sind: Bewusstlosigkeit, Atem- und Herzstillstand, Hy-
potension, Arrhythmie und Hypoventilation, Schwierigkeiten
beim Atmen, Schlucken oder Sprechen, starke Schmerzen und
großflächige Hautverletzungen [4, 21]. Es werden intravenös
1–3 Ampullen des Gegengifts als Kurzinfusion zusammen mit
Magnesiumsulfat [10] sowie eine weitere ärztliche Versorgung
in einer Klinik empfohlen. In einem Mausmodell konnte die
Anwendung von Zinkgluconat den porenbildenden Effekt der
hämolytischen Würfelquallentoxine verhindern, indem der
Austritt von Kalium aus den Zellen gehemmt wurde. Dabei war
die Anwendung von Zinkgluconat effektiver als das bekannte
Gegengift von CSL [22]. Studien zeigen, dass die prophylakti-
sche Anwendung einer Inhibitionscreme zur Verhinderung der
Entladung von Nematocysten und Verringerung der Frequenz
und Schwere der Quallenverletzungen führen kann. Die Creme
ist hydrophob und reduziert die Tentakelanzahl, die mit der
Haut in Berührung kommt. Weiterhin enthält die Creme Sub-
stanzen, die den Austausch von Magnesium und Kalzium in
den Nesselkapseln verhindern und damit den osmotischen
Druck zum Transfer der Toxine verringern. Somit kann die
Menge des Toxins reduziert werden, nicht aber die Wirkung
der Toxine, die bereits in die Haut gedrungen sind, neutralisiert
werden [23, 24]. Die bestehenden Therapieansätze sind jedoch
beschränkt evidenzbasiert, da sich die Informationen auf Stu-
dien ohne Kontrollgruppen, Studien der Physiologie und
Grundlagenforschung sowie Fallberichte und Expertenmeinun-
gen beziehen.
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