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Exogen allergische Alveolitis —
praktische arbeitsmedizinische Wertigkeit
der Antikorperbestimmung

B. Betz

Seit 1984 wird vom Autor die groBte Zuchtanlage der Welt fir Austernpilze
arbeitsmedizinisch betreut. Bei Ernte und Sortierung dieser Speisepilze,
aber auch bei Wartung der Anlagen kam es bei den dort Beschiftigten zu
arbeitsplatzbezogenen Erkrankungen. Diese entsprachen geradezu lehr-
buchhaft dem typischen Bild der exogen allergischen Alveolitis (e.a.A). Ur-
sdachlich hierfur war die Inhalation der Sporen dieses Speisepilzes.

Uber Exposition, Arbeitsplatzsituation, Morbiditit, Symptomatologie, Pri-
vention und Arbeitsschutz habe ich ausfiihrlich berichtet [1/2]. Nach 4 Jah-
ren arbeitsmedizinischer Uberwachung kénnen jetzt die immunologischen
Ergebnisse mitgeteilt werden. Von Noster et al. [3] wurde 1978 der Nachweis
erbracht, daB der Immunfluoreszenztest (IFT) ein brauchbares diagnosti-
sches Instrument ist, zirkulierende Antikorper gegen Austernpilzsporen
nachzuweisen. Der Ouchterlonytest ist hingegen nicht ausreichend sensibel.
In Zusammenarbeit mit Sennekamp [4] wurden 98 Sporenexponierte einem
oder mehrfachen IFT unterzogen.

Ein besonderes Problem ist die Antigengewinnung. Fiir die ersten Unter-
suchungen haben wir die Sporen aus den Filtern der Raumabsaugung ge-
spiilt. Aus Messungen der Gewebeaufsicht wissen wir, dal} bis zu 80 Sporen
pro cm? in der Raumluft einer Erntehalle sein kGnnen.

Den Erntearbeiterinnen fiel auf, daB3 die damals angebauten Sorten des Au-
sternpilzes ,,sacca“, ,sapidus®, ,,H7“, , florida®, usw. unterschiedlich patho-
gen waren. Die Pilzsorten wurden aus ziichterischen Griinden in getrennten
Hallen angebaut. Vor allem die Sorten ,sapidus®* und ,sacca” wurden ge-
flirchtet, da es bei ihrer Ernte frither und hiufiger zu Husten, Heiserkeit und
abendlichen Fieber kam.

Der IFT getrennt nach Sorten ergab nun in der Tat sortenspezifische Anti-
korpernachweise. Untersuchte konnten auf , florida® positiv und auf ,;sacca“
negativ reagieren und umgekehrt. Um die Sporen wirklich rein sortenspe-
zifisch zu gewinnen, legen wir heute reife Pilze in Petrischalen in einem
warmen Raum und nach etwa einem Tag kann man vom Schalengrund mit
Aqua dest. die abgeworfenen Sporen abspiilen und dem immunologischen
Labor zusenden.

Mit zunehmender Hiufigkeit der Erkrankungsfille und mit wachsender
drztlicher Erfahrung ergaben sich drei besondere Fragestellungen: Bei Mit-
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arbeitern mit klinischer Symptomatik lieB sich kein Antikdrpernachweis
fliihren.

Obwohl der IFT deutlich positiv aufiel, wurden keine Symptome berichtet
und auch keine Erkrankungshinweise gefunden.

Nach anfinglicher subjektiver Symptomatik und positivem IFT verschwan-
den die Symptome, der Test blieb jedoch positiv, die Mitarbeiter behaup-
teten eine ,,Gewohnung®.

Bei fehlendem Antikdrpernachweis kann die Expositions- und Reaktions-
zeit zu kurz gewesen sein. Ein IFT nach der ersten Erkrankungsepisode ca.
6—8 Wochen nach Arbeitsaufnahme ist noch nicht aussagefihig und muB
spiter wiederholt werden oder man hat an der falschen Stelle gesucht. Die
Mitarbeiter war mit Pilzsorten exponiert, von denen noch kein Antigen-
material gewonnen worden war. Nachdriicklich muf hier vor ausschlieBli-
cher Verwendung und Bewertung standardisierter, kommerzieller Testsédtze
und allergologischen Verfahren wie Prick-, Intracutan- und Provokationstest
gewarnt werden, wie ein Fall einer Befeuchterlunge in einer von uns betreu-
ten Foliendruckerei lehrt. Bei eindeutiger Symptomatik eines Druckerei-
mitarbeiters ergaben externe Untersuchungen beim niedergelassenen All-
ergologen und in einer Lungenfachklinik keinen Antikdrpernachweis in den
iiblichen Testsitzen auf Schimmelpilzsporen. Erst mit dem eingesandten Be-
feuchterwasser und nur mit diesem gelang der Antikdrpernachweis.

Auch die angenommene ,,Gewdhnung® erwies sich als Fehlinterpretation.
Die Beschwerdefreiheit erfolgte, nachdem andere Pilzsorten angebaut und
diese zudem noch sporendrmer waren, und die ArbeitsschutzmaBnahmen
zu greifen begannen. Eine spitere erneute Exposition in einer Versuchshalle
mit der alten Sorte ergab wiederum Beschwerden.

Bei positivem Antikdrpernachweis und fehlender Symptomatik mufl aus-
geschlossen werden, daB evtl. nur die Angst vor dem Arbeitsplatzverlust so
groB ist, daB falsch berichtet wird. Da eine Antikdrperbildung nach allergo-
logischem Verstindnis ja keine Krankheit ist, darf man sich damit zufrie-
dengeben, wenn Lungenfunktion und Réntgenbild keine Verschlechterung
aufweisen.

Wir haben bis Ende 1987 98 IFT bei Austernpilzsporenexponierten veran-
laBt, davon fielen 76 positiv aus. Davon waren wiederum 29 erkrankt, also
etwa 39,5% der Antikdrperpositiven. Von den 22 Probanden mit negativem
Testergebnis waren 7 (32%) symptomatisch.

Von 98 Untersuchten waren 36 (38%) erkrankt. Erkrankung bedeutet hierbei
eine arbeitsplatzabhiingige Atemwegsaffektion, die behandlungsbediirftig
war oder einen Arbeitsplatzwechsel zur Folge hatte. In diesem Kollektiv war
der IFT bei 81% positiv. In den negativ gebliebenen Fillen kdnnen sich
chronisch unspezifische respiratorische Syndrome verstecken, die beispiels-
weise durch den unspezifischen Reiz des Sporenaerosols, durch das feucht-
kalte Klima der Arbeitsplitze, durch die Notwendigkeit des stetigen Kli-
mawechsels (AuBenluft — Hallenluft), unterhalten werden. Auch eine Typ
I-Allergie ist in diesem Kollektiv denkbar.
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Von bisher 21 eingeleiteten Berufskrankheitenverfahren habe ich Kenntnis
von 13 gutachterlich bearbeiteten Fallen. Dabei wurde in 10 Fillen von den
Gutachtern die Diagnose ,,exogen allergische Alveolitis“ bestitigt, in einem
Fall handelt es sich allein um ein chronisch obstruktives respiratorisches
Syndrom. Zwei Fille wurden nur nach Aktenlage beurteilt. Auch hier wurde
die exogen allergische Alveolitis fiir wahrscheinlich gehalten. Die Durch-
sicht der Unterlagen bestitigen auch meine Erfahrungen, daf3 die Bestim-
mungen der Immunglobuline in diesem frithen Stadium zu keiner weiteren
diagnostischen Aussage fiihrt, in allen Fillen blieb das IgG unauffillig. In
zwei Fillen war IgE geringfiigig erhoht, bei einem lag zusitzlich eine Polli-
nose vor, im anderen Fall wurde eine duale Reaktion (Typ I- und Typ II-
Allergie) diskutiert.

Fasse ich meine Erfahrungen zusammen, die an der Durchfiihrbarkeit fiir
den praktischen Arbeitsmediziner vor Ort orientiert sind, komme ich zu
folgenden SchluBfolgerungen:

1. Zur Diagnose einer exogen allergischen Alveolitis geniigen Standardtest-
sitze nicht. Nach Antigenmaterial vor Ort muB gesucht und gegen dieses
getestet werden. An eine besondere spezifische oder sortentypische Sensi-
bilisierung muB gedacht werden.

2. Der Antikdrpernachweis kann die Diagnose vor irreversiblen krankhaf-
ten Verinderungen in der Lungenfunktion oder auf dem Roéntgenbild wahr-
scheinlich machen. Fiihrend bleibt die typische Anamnese. Wie frither aus-
gefiihrt, ist die einfache aber exakte Bestimmung der Vitalkapazitdt und des
1-sec.-AtemstoBes unerldBlich, weil Ausgangs- und Vergleichswerte gewon-
nen werden miissen. Die Bestimmung der Immunglobuline und anderer all-
ergologischer Untersuchungen ergeben keine weitere Klarheit.

3. Bei diesem Vorgehen sind Spitschiden nicht zu erwarten und die BK-
Anzeige sollte nur noch dann erfolgen, wenn ein Antikdrpernachweis in der
beschriebenen Weise gelingt. Bei typischer Anamnese ohne Antikdrpernach-
weis und ohne Funktionsminderung geniigt die verkiirzte Nachuntersu-
chung. Bei Funktionsminderung ohne Antikorpernachweis sollte nach einer
anderen Ursache geforscht und im iibrigen auch an die Moglichkeiten einer
MaBnahme nach § 3 der Berufskrankheitenverordnung gedacht werden. Die
Empfehlung den Arbeitsplatz zu wechseln, sollte in jedem Fall ausgespro-
chen werden.
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