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mesilase- ja herilaseallergia, esinemissagedus, reakisioonitiiibid, ennetamine, ravi

Mesilase ja herilase néelamise jarel tekib enamikul inimestest normaalne lokaalne reaktsioon, mis méédub
iseenesest ega vaja ravi. Ulatuslik paikne reaktsioon tekib kuni veerandil taiskasvanutest, siisteemne
reakisioon jargneb néelamisele kuni 4%-l ja anafilaktiline Sokk véga harva. Artikkel annab ilevaate
putukaallergia epidemioloogiast, néelamisjérgsetest reaktsioonidest, diagnoosimisest ja ravist.

Kiletiivaliste (Hymenoptera) seltsi kuulub ligikaudu
100 000 liiki putukaid. Neist tuntumad on mesila-
sed ja herilased, kelle mirgid on k&ige ohtlikumad
putukaallergeenid Eestis.

Né&elamise teel nahka sattunud tugevatoimeline
mirk vaib inimesel péhjustada kas otsese, mirgi
toimel pdhineva toksilise reaktsiooni véi immunoloo-
gilise mehhanismiga allergilise reaktsiooni. Toksiline
reaktsioon v&ib tekkida, séltumata varasematest
néelamistest ja allergiakalduvusest, ning reakisiooni
tugevus sdltub organismi sattunud miirgi kogusest
(torgete arvust).

Putukamiirgiallergia v&ib tekkida igas eas kordu-
vate néelamiste tagajdriel ja allergilise reaktsiooni
risk suureneb iga jérgneva ndelamisega. Putuka-
mirgiallergia korral v&ib ka viéhene kogus mirki ja
iksainus torge pdhjustada tsise vai isegi eluohtliku
reaktsiooni. Meestel tekib putukaallergia sageda-
mini kui naistel (1). Atoopilisi haigusi pédevatel
isikutel ei ole putukaallergia kujunemise risk suurem
kui atoopiata isikutel, kuid tekkivad simptomid
véivad neil olla raskemad (2).

Uhe néelamisega sattub organismi mesilas-
mirgi valku keskmiselt 50 pg ja herilasemirki
umbes 1,7-17 ng, kuid herilased véivad néelata
korduvalt. Peamised allergeenid mesilaste ja heri-
laste mirgis on hiialuronidaas ning tsitotoksilise
ja tsitoliitilise toimega fosfolipaasid (A2 ja AT).
Allergeenideks on ka mesilasmiirgis happeline
fosfataas ja mellitin ning herilasmiirgis antigeen
5 (3). Ristallergia mesilas- ja herilasmiirgi vahel
on sage, sest mirkide allergeenide struktuur ja

koostis on sarnane (4). Néelamine v&ib péhjustada
erineva raskusega reakisiooni: lokaalsest &rritusest
nahas kuni eluohtliku anafilaktilise 3okini.

Kliiniline pilt

Mesilas- ja herilasmiirgist tingitud reaktsioone v&ivad
vallandada immuunmehhanismid (nii immuunglobu-
liin 1gE kui ka mitte-IgE poolt vahendatud), aga ka
mitteimmunoloogilised mehhanismid (3).

Kliinilise pildi ja kulu jargi eristatakse normaal-
seid paikseid reaktsioone, ulatuslikke paikseid
reaktsioone, siisteemseid anafilaktilisi reaktsioone,
sisteemseid toksilisi reaktsioone ja ebatavalisi
reaktsioone (3, 5).

Normaalseks reaktsiooniks peetakse
ndelamiskohal tekkivat lihiaegset (4 -6 tundi, mak-
simaalselt paar p&eva) punetust, turset, sigelust ja
valu, mis taanduvad iseenesest ega vaja ravi.

Ulatusliku paikse reaktsiooni korral tekib
intensiivne punetus ja turse ldbimé6duga ile 10 cm
ning tugev valu, mis siivenevad 24 - 48 tunni jooksul
ja vaivad kesta kuni 10 péeva. Paikne reaktsioon ei
ole eluohtlik, vélja arvatud juhul, kui turse haarab
ka hingamisteed. Reaktsioon véib olla seotud nii IgE
vahendatud kui ka rakulise allergiaga véi nende
kombinatsiooniga (3).

Susteemsed anafilaktilised reaktsioonid
on peaaegu alati tingitud IgE antikehade poolt
vahendatud immuunmehhanismidest, vaid harva
voib poéhjuseks olla IgG antikehade v&i komp-
lemendi aktivatsioon (3). Sisteemse reaktsiooni
korral tekivad nahanéhud: négestdbi, angioddeem
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Tabel 1. Siisteemsete reakisioonide klassifikatsioon (15)

Raskusaste

Siimptomid

| Generaliseerunud nahanéhud (nt punetus, generaliseerunud urtikaaria, angio6deem)
1l Kerged kuni méddukad pulmonaalsed, kardiovaskulaarsed ja/véi gastrointestinaalsed stimptomid

1] Anafilaktiline Sokk, teadvusekadu
v Studameseiskus, apnoe

v&i siigelemine ja punetus ile kogu keha. Ras-
kemal juhul esinevad ka gastrointestinaalnéhud
(metallimaitse suus, iiveldus, oksendamine, k&hu-
lahtisus ja -valu), pearinglus ja -kumisemine, nérkus,
segasus ning dhvardava ohu tunne. Kui tekivad
reaktsioonid ka kardiopulmonaalse sisteemi poolt
(hingamisraskus, keele- v&i kériturse, bronhospasm,
hipotensioon, ritmihdired), on kiiresti tekkiva
anafilaktilise 3oki ja kardiovaskulaarse kollapsi
oht (vt tabel 1).

Hulgindelamised vaivad tekitada siisteemse
toksilise reaktsiooni, mis v&ib viia hipoten-
siooni, kardiovaskulaarse kollapsi ja isegi surmani.
Surmava mirgikoguse jaoks peaks 70 kg kaaluv
allergiata inimene saama korraga umbes 1500
néelamist (6). Mida vdiksem on laps, seda suurem
on sisteemse toksilise reaktsiooni risk.

Vaga harva pdhjustab ndelamine seerumitébe,
mille tunnuseks on négeslédve, liigesevalud, jGue-
tus ja palavik ning mis kujuneb kuni nédal pérast
ndelamist (5). Seerumitéppe haigestunutel on
suur risk anafilaksia tekkeks j@rgmiste néelamiste
korral. Kuni kaks n&dalat parast ndelamist véivad
kujuneda neuropaatia, nefriit ja vaskuliit, kuid neid
esineb iliharva (6, 7).

Esinemissagedus, epidemioloogia

Enamikul inimestel tekib ndelamise jérel vaid nor-
maalne véi ulatuslik paikne reaktsioon. Ulatuslik
paikne reaktsioon tekib erinevate uuringute andmetel
2,4-26,4% taiskasvanutest, kuni 19% lastest ja
kuni 38%- mesinikest (3). Siisteemse reaktsiooni
esinemissagedus ndelamise jdrel on t&iskasvanutel
0,3-3,5%, lastel 0,15-0,3% ja mesinikel kuni
14%. Surmaga |8ppenud néelamisi on erinevo-
tes piirkondades registreeritud 0,03-0,48 juhtu
1 000 000 inimese kohta aastas. Sagedamini tekib
reaktsioone alla 20aastastel inimestel, kuid rasked
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ja surmaga |5ppevad reakisioonid tekivad peamiselt
ile 40aastastel (1). Kui tdiskasvanul on anamneesis
anafilaktiline reaktsioon, siis kordusrisk anafilaksia
tekkeks on 57-75% (3). Ameerika Allergia, Astma ja
Immunoloogia Akadeemia andmetel siveneb reakt-
sioonide raskus koos vanusega: alla 17aastastel
lastel on kergeid juhte 44%, keskmisi 44% ja raskeid
12%; 17 -3%aastastel vastavalt 31, 41 ja 26% ning
ile 39aastastel vastavalt 29, 33 ja 38% (1).

Sisteemse anafilaktilise reaktsiooni tekke risk
on suurem neil isikutel, kel simptomid kujunevad
kiiresti, on lGhike intervall ndelamiste vahel, anam-
neesis korduvad varasemad néelamised, kes on
vanemaealised, kel esinevad kardiovaskulaarsed
haigused ja kes kasutavad B-blokaatoreid ning kel
esineb mastotsitoos. Surmaga |8ppenud ndelamis-
ohvrite lahangutel on 50% leitud kaasnevana
kardiovaskulaarhaigusi (8).

Mida pikem on néelamistevaheline intervall,
seda vdiksem on téendosus anafilaksiaks, kuid
isegi parast 10aastast ndelamisvaba perioodi
jddb pisima 20-30%-line risk raske reaktsiooni
tekkeks (3). Samas véib aga sage ndelata saamine
soodustada tolerantsuse kujunemist. Kirjanduse
andmeil on 45%-| mesinikest, kes on aasta jooksul
saanud néelata alla 25 korra, esinenud siisteemne
reaktsioon; kui aga néelamisi on aasta jooksul
olnud ile 200 korra, siis on oht allergilise reakt-
siooni tekkeks minimaalne (?). Tuleb aga meeles
pidada, et 40-85%- anafilaksiaga patsientidest
puudub anamneesis viide eelnevale anafilaktilisele
reaktsioonile (3).

Diagnoosimine

Anamneesi kogumine on putukaallergia kahtluse
korral véga téhtis. Tépsustama peab, millal toimus
ndelamine, mitu ndelapistet inimene sai ja kui pikk
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on olnud varasemad reaktsioonid néelamisele. Olu-
line on teada, kui kiiresti pérast néelamist tekkisid
simptomid ja kas tekkisid lokaalsed véi sisteemsed
simptomid ning kas kasutati ravimeid. Samuti on
oluline teada, kas patsiendil on riskitegureid raske
sisteemse reaktsiooni tekkeks ja kas esineb ka muid
allergiaid. Peab pitidma vélja selgitada, kas née-
lajaks oli herilane v&i mesilane, sest sellest séltub
immuunravi madramine.

Nahatestidest (NT) kasutakse ilitundlikkuse
kindlakstegemiseks nii nahatorketesti kui ka
intfradermaalset testi. Nahatorketesti korral on mirgi
kontsentratsioon testlahuses 0,01-100 pg/ml
ja intradermaalseks testimiseks kasutatakse
0,02 ml mirgilahust kontsentratsiooniga 0,001 -
1 ug/ml. NT tegemine varem kui kaks n&dalat
pdrast ndelamisest véib anda valenegatiivse tule-
muse. Negatiivse NT korral soovitatakse nahatesti
korrata 1-2 kuu mé&dumisel. NT sensitiivsus on
kérge, ile 20% (3).

In vitro testimisel m&aratakse vereseerumis
allergeenispetsiifilisi IgE antikehasid (ak). Esimestel
pdevadel pdrast néelamist on allergeenispetsiifiliste
IgE ak-de sisaldus alla mé&tmispiiri, nende sisaldus
suureneb n&dala kuni kuu véltel parast ndelamist
ning méne aja pdrast hakkab viéhenema. Véhe-
nemise kiirus varieerub indiviiditi suurtes piirides.
Ka immuunravi alustamisel suureneb IgE ak-de
sisaldus esimese 12 kuu jooksul ning pérast seda
hakkab véhenema. On kindlaks tehtud, et aller-
geenispetsiifiliste IgE ak-de sisaldus vereseerumis
ile 1 kU/I suurendab anafiilaksia riski 12 korda.
In vitro testimise sensitiivsus on ménevérra mada-
lam kui intfradermaalsel testil (3). Negatiivse
tulemuse korral soovitatakse testi korrata kuu aja
pdrast.

IgG titpi ak-de sisaldus pérast ndelamist ei
korreleeru allergiaga. Mesinikel korreleerub IgG
ak-de sisaldus néelamiste arvuga aastas ja mesini-
kuks olemise ajaga. Immuunravi korral suureneb
IgG ak sisaldus, kuid see ei ole seotud immuunravi
efektiivsusega (10).

Kaigil sisteemse reaktsiooniga inimestel soovi-
tatakse mé&drata vereseerumis triptaasi sisaldus.

Lahitulevikus vaib putukaallergia kindlakstegemisel
abi olla rekombinantsetest allergeenidest, mille
kasutuselevott parandab testide sensitiivsust ja
speftsiifilisust.

Negatiivse testi pdhjuseks anamnestiliselt kindla
sisteemse reaktsiooni korral véib olla testi véhene
sensitiivsus vai pikk intervall testimise ja ndelamise
vahel, mistdttu IgE ak-de sisaldus vereseerumis on
vihenenud. 20%- patsientidest, kellel in vitro test
on olnud negatiivne, saab téestada IgE vahen-
datud allergiat NT-ga ja 10%- negatiivse NT-ga
patsientidest on positiivne in vitro testi tulemus (6).
Seepdrast peaks anamneesis selgitatud sisteemse
reaktsiooni olemasolu, kuid negatiivse testi tulemuse
korral kasutama patsiendil nii in vivo kui ka in
vifro diagnostikateste. Kahjuks ei véimalda testide
tulemused ennustada, kas patsiendil vib jargmisel
ndelata saamisel tekkida korduv anafilaktiline
reaktsioon véi tekib vaid ulatuslik paikne reakt-
sioon (3). Teisalt véivad kuni 20%-l rahvastikust
testid osutada allergeenispetsiifiliste IgE ak-de
olemasolule, kuigi anamneesis puuduvad viited
putukaallergiale (11, 12). Sellise asimptomaatilise
sensibiliseerumise prognostiline véértus ei ole
selge. Seetdttu ei peeta diagnostilisi teste néidus-
tatuks isikutele, kellel ei ole putuka néelamise jérel
tekkinud siisteemset reaktsiooni (4).

Ravi
Ennetavad meetmed. Patsiendid, kellel on
anamneesis ulatuslikud paiksed véi sisteemsed
reaktsioonid ndelamisele, peavad saama &petuse,
kuidas néelamist &ra hoida (vt tabel 2) ja mida
teha néelamise korral. Mesilase néelamise korral
tuleb kohe néel koos mirgikotiga eemaldada, et
takistada miirgi edasist pddsemist organismi.
Paikse turse ja valu alandamiseks kasutatakse
kilma kompressi, valuvaigisteid ja suukaudseid
antihistamiinseid preparaate. Kui turse on laio-
ulatuslik ja/v&i haarab pea- ning kaelapiirkonda,
soovitatakse anda ka suukaudseid glikokortikoide.
Kui patsiendil on varem olnud ulatuslikke paikseid
reaktsioone, siis tekivad véga suure tdendosusega
niisama rasked reaktsioonid ka jérgmiste nde-
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Tabel 2. Soovitused mesilase voi herilase noelamise ennetamiseks

Mitte kéia 6ues paljajalu.
Ei soovitata kasutada tugevaldhnalisi parfitime ja kosmeetikat.

No oMM~

Akendel kasutada putukavérke, autos séita suletud akendega.

Elamute Idheduses hévitada mesilaste voi herilaste pesad ja likvideerida nende elupaigaks sobilikud kohad (66nsad puutiived, kdnnud jms).
Oues ei tohi kanda varvilisi ja suuremustrilisi riideid, vaid seljas peavad olema pikkade varrukatega ja saartega riided.

Putuka lahedusse sattudes ei tohiks katega vehkida, vaid puida putukate eest kiiresti varjuda ning katta pea ja nagu nii hasti kui véimalik.
Oues katta toit ja jook kaanega ja kontrollida toitu enne suhu panemist.

lamiste korral, 10-15%-| patsientidest véib aga
tekkida sisteemne reakisioon (3).

Anafilaksia véi selle kahtluse korral on olu-
line kiiresti manustada subkutaanselt adrenaliini
1:1000 (1 mg/ml; 0,01 ml/kg; maksimaalselt
0,5 ml taiskasvanutele ja 0,3 ml lastele). Kui sei-
sund ei parane, v&ib korrata adrenaliinidoosi 5-15
minuti pérast. Lisaks on abi antihistamiinsetest
preparaatidest suu kaudu véi parenteraalselt
manustatuna. Bronhospasmi tekkimisel kasutatakse
B-agoniste ja hapnikku ning hipotensiooni raviks
manustatakse veenisiseselt vedelikku. Kui nende
ravivdtete toime on ebapiisav, véib kasutada ka
suu kaudu vai veenisisesi glikokortikoide. Kui
hipotensioon pisib, tuleb alustada dopamiini véi
noradrenaliini manustamist infusioonina, ning kui
patsient kasutab raviks B-blokaatorit, ordineerida
glikagooni 0,1 mg/kg intravenoosselt (13).

Kui patsiendil on olnud siisteemne reaktsioon,
peaks ta alati kaasas kandma esmaabikomplekti,
kus on adrenaliini sisaldav autoinjektor (EpiPen)
ning antihistamiinikum ja glikokortikoidi tabletid.
Patsient v&i tema hooldaja peab oskama kasutada
autoinjektorit. Meditsiinipersonal peab tagama
patsiendi ja tema hooldajate instrueerimise ning
autoinjektori kasutusdpetuse regulaarse kordamise.

Immuunravi (IR) on kdige efektiivsem ravi-
meetod siisteemse putukaallergia véltimiseks (7).
Metaanaliis on nédidanud, et IRi lébinud pat-
sientidest 79%-| ei teki ndelata saamise korral
putukaallergia simptomeid (14). IRi eesméargiks on
putukamiirgi manustamisega kujundada tolerantsus
sellesama miirgi vastu. Putukamirgiallergia diagnoos
leiab kinnitust ja IR on vajalik, kui anamneesis on
raske siisteemne reaktsioon ning on kindlaks tehtud
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IgE vahendatud allergia (positivne NT tulemus vai
allergeenispetsiifiliste IgE ak-de olemasolu veres).
Lastel on oht sisteemse Glitundlikkusreaktsiooni
kordumiseks véiga vdike ning IRi efektiivsuse ja ohu-
tuse kohta alla 5aastastel lastel on véhe andmeid.
Seetdttu suhtutakse IRi lastel ettevaatusega, kuid
IRiga on edukalt ravitud ka 2-3aastaseid lapsi.
Optimaalse ravitulemuse saavutamiseks peab
IR kestma 3-5 aastat. Ravi algusdoos on 0,05 ug,
mida suurendatakse iga nédal kuni sgilitusannuseni
100 ug, seejdrel jatkatakse sistetega iks kord
kuus. Mesilas- véi herilasmirgiga tehtavast [Rist
tingitud anafilaktilise reaktsiooni oht on véike
(1,6 reaktsiooni 100 siiste kohta), sarnanedes
ohuga aeroallergeenidega tehtava IRi korral.
Anafilaksia risk IRi kéigus on ménevérra suurem
B-adrenoblokaatorite ja AKE inhibiitorite kasutaja-
tel, seepdrast peaks viltima eelnimetatud ravimite
kasutamist IRi ajal (6).

IR véhendab oluliselt sisteemse reaktsiooni
riski jargmiste ndelamiste korral, siiski peab ana-
filaktilise reaktsiooni ldbiteinud inimene ka IRi
kuuri labimise jérel putukahooajal kandma kaasas
esmaabikomplekti.

Kokkuvéte

Putukamiirgist tingitud reaktsioonide kliiniline pilt
ja raskusaste on vdga varieeruvad. Putukaallergia
korral on oluline igati véltida kokkupuudet mesi-
laste ja herilastega ning néelata saamise korral
peab patsient kiiresti saama esmaabi. Sisteemse
reaktsiooni ldbi teinud inimene peab putukahooaijal
alati ja kaikjal kaasas kandma vajalikke esmaabi-
ravimeid. Tdestatud IgE vahendatud sisteemse
reaktsiooni korral on néidustatud immuunravi.
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Bee and wasp sting allergy
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up to 4% may experience systemic reactions, which are
potentially fatal. This paper gives an overview of the epi-
demiology, clinical manifestations, diagnosis, treatment,
and outcome of bee and wasp sting allergy, along with
a discussion of some aspects of Hymenoptera venom
immunotherapy, the only effective treatment of insect
sting-induced anaphylaxis. Suggestions also are given
regarding how to avoid stings.
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