
Originalarbeit296

 Hengst M et   al. hBoV-Infektionen im Kindesalter    …    Klin P ä diatr  2008 ;    220: 296 – 301  

 Bibliografi e 
  DOI      10.1055/s-0028-1083806  
 Klin P ä diatr  2008 ;    220: 296 – 301    
  ©  Georg Thieme Verlag KG 
Stuttgart  ·  New York  
 ISSN 0300-8630 

     Korrespondenzadresse 
  Dr. M. Hengst  
  Universit ä tsklinikum Aachen 
 Klinik f ü r Kinder- und Jugend-
medizin 
 Pauwelsstr. 30 
 52074 Aachen 
 Tel.:     +    49 / 241 800 
 Fax:     +    49 / 241 808 24 84 
  mhengst@ukaachen.de   

    Schl ü sselw ö rter  
    �  �    virale Atemwegsinfekte 
    �  �    Respiratory Syncytial Virus 
    �  �    humanes Bocavirus 
    �  �    humanes Metapneumovirus 
    �  �    pulmonale Obstruktion  

   Key words  
    �  �    viral respiratory tract 

infections 
    �  �    respiratory syncytial virus 
    �  �    human bocavirus 
    �  �    human metapneumovirus 
    �  �    pulmonary obstruction   

         Infektionen mit dem humanen Bocavirus 
(hBoV): Eine wichtige Ursache schwerer viraler 
Atemwegsinfektionen im fr ü hen Kindesalter 
 Human Bocavirus-Infection (HBoV): An Important Cause of Severe Viral 
Obstructive Bronchitis in Children    

  Abstract 
  &  
  Background:       Apart from established patho-
gens of lower respiratory tract infections, such 
as respiratory syncytial virus (RSV), an increas-
ing number of additional agents has been identi-
fi ed in recent years. In 2005 the human bocavirus 
(hBoV) has been isolated from respiratory tract 
samples and has been reported worldwide with 
frequencies ranging from 1.5 to 18.3    %  in respi-
ratory samples from children with airway infec-
tions.   
  Patients:       We investigated 173 specimens of 
a total number of 162 children who were inpa-
tients with severe respiratory tract infections 
most of whom required oxygen therapy.  
  Method:       We analyzed respiratory tract sam-
ples (83    %  nasopharyngeal washes, 15    %  tracheal 
secretions, 2    %  bronchoalveolar lavages) for ade-
noviruses, infl uenza A und B viruses, parainfl u-
enzaviruses types 1 to 3 and RSV using antigen-
specifi c immunofl uorescence assays. Addition-
ally we tested human metapneumovirus (hMPV) 
and hBoV using a PCR assay.  
  Main Results:       35.8    %  specimens were negative 
in all assays, 54.3    %  were positive for RSV and 
9.8    %  were positive for adeno-, infl uenza-, parain-
fl uenzaviruses or hMPV. HBoV could be detected 
in 17 specimens (9.8    % ), defi ning HBoV to be the 
second most frequent pathogen. Nine of these 
patients showed a coinfection with RSV, one with 
parainfl uenza virus. Viral loads did range from 
2    ×    10 2  to 5.6    ×    10 10  genome equivalents / ml with 
higher viral loads being observed in the fi rst days 
after disease onset. Most children were infected 
in the months between December and April. 
Half of the patients with isolated HBoV infection 
showed rhinopharyngitis, a third suff ered from 
pulmonary obstruction and nearly every second 
required oxygen therapy. However, no HBoV-
specifi c symptoms were found.  
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  Zusammenfassung 
  &  
  Hintergrund:       Neben bekannten Erregern, die 
Infektionen der unteren Atemwege verursachen, 
wie dem Respiratory Syncytial Virus (RSV), wur-
den in den letzten Jahren verschiedene weitere 
Erreger identifi ziert. Dazu z ä hlt das humane 
Bocavirus (hBoV). Es wurde 2005 erstmals be-
schrieben und konnte im Verlauf weltweit mit 
einer H ä ufi gkeit von 1,5 – 18,3    %  in Atemsekreten 
p ä diatrischer Patienten mit Lungenerkran-
kungen isoliert werden. Die klinischen Verl ä ufe 
dieser Infektionskrankheit sind bisher nur un-
vollst ä ndig charakterisiert. Im Folgenden fassen 
wir unsere Daten zu respiratorischen hBoV-In-
fektionen zusammen.  
  Patienten:       Es wurden 173 Sekretproben (83    %  
Rachensp ü lwasser, 15    %  Trachealsekret und 2    %  
bronchoalveol ä re Lavagefl  ü ssigkeit) von 162 
Kindern untersucht, die aufgrund schwerer, oft 
sauerstoff pfl ichtiger Atemwegsinfektionen sta-
tion ä r betreut wurden.   
  Methode:       Die Sekretproben wurden mittels 
eines Immunfl uoreszenztestes auf virale Anti-
gene von Adenoviren, Infl uenza A und B Viren, 
Parainfl uenzaviren Typ 1 – 3 und RSV sowie zu-
s ä tzlich mittels PCR auf das humane Metapneu-
movirus (hMPV) und hBoV getestet.   
  Ergebnisse:       35,8    %  der Proben waren negativ 
f ü r alle Assays. 54,3    %  zeigten ein positives Er-
gebnis f ü r RSV, 9,8    %  waren positiv f ü r Adeno-, 
Infl uenza- oder Parainfl uenzaviren bzw. f ü r das 
humane Metapneumovirus. hBoV wurde in 17 
Proben nachgewiesen und war mit 9,8    %  nach 
RSV der zweith ä ufi gste Erreger. In 9 F ä llen be-
stand eine Koinfektion mit RSV, in einem Fall 
mit dem Parainfl uenzavirus. Die Viruslasten 
f ü r hBoV lagen zwischen 2    ×    10 2  und 5,6    ×    10 10  
Genom ä quivalenten / ml, sie nahmen mit zuneh-
mender Krankheitsdauer ab. Saisonal fand sich 
eine H ä ufung in den Winter- und Fr ü hjahrs -
monaten. Die H ä lfte der isoliert hBoV-positiven 
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  Conclusion:       HBoV is a common pathogen causing viral respi-
ratory tract infection in infants and young children. Among the 
here reported patients HBoV was the second most frequent iden-
tifi ed pathogen. X-ray studies frequently revealed peribronchial 
and pneumonic infi ltrates with only moderately elevated labo-
ratory infl ammatory markers. So far, no HBoV-specifi c clinical 
symptoms are known. Additional questions for example related 
to the way of transmission and optimal treatment remain to be 
investigated in prospective studies.           

 Einleitung 
  &  
 Infektionen des Respirationstraktes werden durch ein breites 
Spektrum an Erregern verursacht, insbesondere durch Viren, 
wie das Respiratory Syncytial Virus (RSV), Infl uenza- und Pa-
rainfl uenzaviren, das humane Metapneumovirus (hMPV) und 
Adenoviren  [19] . Das 2005 erstmals von Allander et   al.  [1]  in re-
trospektiven Proben p ä diatrischer Patienten beschriebene hu-
mane Bocavirus (hBoV), ein Parvovirus, z ä hlt aktuell zu den in-
tensiv untersuchten Erregern. Infektionen wurden weltweit in 
allen Altergruppen, vor allem jedoch bei Kleinkindern und S ä ug-
lingen nachgewiesen. Eine erh ö hte Inzidenz fand sich, abh ä ngig 
von den klimatischen Gegebenheiten, einerseits in den Winter- 
und Fr ü hjahrsmonaten  [1,   3,   20] , andererseits in den warmen 
Fr ü hjahrs- und Sommermonaten  [5,   6] . Wie auch f ü r andere Vi-
ren bekannt, k ö nnten somit Temperatur und Luftfeuchigkeit die 
 Ü bertragungswahrscheinlichkeit beeinfl ussen. Die Infektionsra-
ten lagen zwischen 1,5    %  und 18,3    %   [1,   4,   9,   12,   13,   17,   20] , wobei 
die Rate von Koinfektionen mit weiteren Viren zwischen 18    %   [1]  
und 90    %   [18]  schwankte. Die klinischen Daten zum Infektions-
verlauf dieses Erregers sind noch sehr begrenzt. Im Folgenden 
fassen wir die Daten von 17   Patienten zusammen.   

 Patienten und Methodik 
  &  
 Unsere Daten beruhen auf der Analyse von 173 Proben von 162 
Kindern (Alter: 2 Tage bis 16 Jahre; Durchschnittsalter: 7,7 Mo-
nate), die aufgrund einer schweren Atemwegsinfektion zwi-
schen November 2005 und Juli 2007 station ä r betreut wurden. 
Eingeschlossen wurden alle Patienten, denen unter dem Ver-
dacht auf eine virale Atemwegsinfektion Sekretproben in Form 
von Rachensp ü lwasser (83    % ), Trachealsekret (15    % ) oder bron-
choalveol ä rer Lavagefl  ü ssigkeit (2    % ) zur virologischen Analyse 
entnommen wurden. Die Proben wurden mittels eines Antigen-
spezifi schen Immunfl uoreszenzassays (IMAGEN respiratory 
Screen, DAKO) auf Adenoviren, Infl uenza-A- und B-Viren, Pa-
rainfl uenzaviren Typ 1 – 3 und RSV sowie zus ä tzlich mittels kon-
ventioneller PCR auf das hMPV und das hBoV getestet (Nach-
weisgrenze: 500 Kopien / ml; Methodik:  [11] ). Die Sensitivit ä t 
der Antigendetektion ist etwa 10    %  niedriger als die Sensitivit ä t 
der PCR-Methodik. Bei positivem Befund wurden die Proben- 
erneut durch eine neue hBoV-spezifi sche Real-Time-PCR un-
tersucht und die Viruslast im jeweiligen Sekret bestimmt (Light-

Kinder zeigte eine Rhinopharyngitis, ein Drittel war pulmonal 
obstruktiv und in der H ä lfte transient sauerstoff pfl ichtig. Fast 
immer fanden sich radiologisch peribronchiale und in der H ä lfte 
pneumonische Infi ltrate. Im Vergleich mit den anderen Kindern 
fanden sich keine hBoV-spezifi sche klinische Symptome.  
  Schlussfolgerung:       Das hBoV ist ein h ä ufi ger Erreger viraler 
Atemwegsinfektionen und in unserem Patientengut nach der 
RSV-Infektion die zweith ä ufi gste Ursache schwerer Atemwegs-
infektionen im Kleinkindesalter. Radiologisch fi nden sich oft 
peribronchiale und / oder pneumonische Infi ltrate bei leicht 
erh ö hten Entz ü ndungsparametern. Eine klinische Unterschei-
dung von anderen viralen Erregern, die Infektionen der unteren 
Atemwege verursachen, ist derzeit nicht m ö glich. Weitere Fra-
gen, zum Beispiel den  Ü bertragungsweg oder m ö gliche thera-
peutische Optionen betreff end, m ü ssen in weiteren prospekti-
ven Studien gekl ä rt werden.   

Cycler)  [11] . Aufgrund der Datenstruktur erfolgte eine deskrip-
tive Datenauswertung.   

 Ergebnisse 
  &  
 Von den 173 Proben waren 62 (35,8    % ) negativ in allen Verfah-
ren. 94 zeigten ein positives Ergebnis f ü r RSV (54,3    % ), 11 waren 
positiv f ü r Adeno-, Infl uenza- oder Parainfl uenzaviren (6,3    % ) 
und 6 f ü r das humane Metapneumovirus (3,5    % ). 
 Das hBoV konnte 15 mal im Rachensp ü lwasser (15 / 142) und je-
weils einmal im Trachealsekret (1 / 25) und in bronchoalveol ä rer 
Lavagefl  ü ssigkeit (1 / 4) nachgewiesen werden. Dies entspricht 
einer Summe von insgesamt 17 positiv getes teten Proben (9,8    %  
der Patienten). Das hBoV war somit nach RSV der zweith ä ufi gste 
nachweisbare Erreger. 
 Bei 9 der 17 Patienten wurde eine Koinfektion mit RSV nach-
gewiesen, bei einem Kind lag eine zus ä tzliche Infektion mit 
Para infl uenzaviren vor (   �  �      Tab. 1   /    �  �      Abb. 1  ). 
 hBoV-positive Proben wurden erneut mittels der hBoV-spezi-
fi schen Real-time-PCR quantifi ziert. Dabei wurden Virus-
lasten zwischen 2    ×    10 2  und 5,6    ×    10 10  Genom ä quivalenten / ml 
nachgewiesen. Insgesamt dominierten Proben mit geringer 
Viruslast: Nur ein Drittel der Proben zeigten eine Viruslast 
 ü ber 10 4  Genom ä quivalenten / ml. Eine Korrelation zwischen 
Viruslast, Schwere der klinischen Symptome und dem Alter 
der Pa tienten wurde nicht gefunden. Tendenziell zeigten sich 
jedoch mit zunehmender Krankheitsdauer abnehmende Vi-
ruslasten (   �  �      Tab. 1  ). 
 Eine Geschlechterwendigkeit bestand ebenfalls nicht (w / m    =    
9 / 8). Saisonal wurde eine H ä ufung in den k ü hleren Winter- und 
Fr ü hjahrsmonaten beobachtet, von Dezember bis April erkrank-
ten 95    %  der Kinder (   �  �      Abb. 2  ).   

 Klinisches Bild 
  &  
 Von 7 Kindern mit isolierter hBoV-Infektion zeigten 2 klinisch 
eine Atemwegsobstruktion, 3 ben ö tigten zus ä tzlich eine Sauer-
stoff therapie. Dagegen hatten 14 von 17 Kindern mit isolierter 
RSV-Infektion und alle Patienten mit RSV- / hBoV-Koinfektion 
eine pulmonale Obstruktion. Auskultatorisch wurden bei der 
Hälfte der Kinder pneumonische Rasselger ä usche festgestellt. 
Auch die radiologischen Befunde demonstrieren den allgemein 
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schweren Erkrankungsgrad. Bei 54    %  (n    =    75) der insgesamt 140, 
aus klinischer Indikation zum Ausschluss einer schweren Bel ü f-
tungsst ö rung angefertigen R ö ntgenbilder, fanden sich peribron-
chiale Infi ltrate, bei 34    %  (n    =    47) pneumonische Infi ltrate. In der 
Gruppe der hBoV-positiven Befunde lag der Anteil peribronchi-

aler und pneumonischer Infi ltrate deutlich  ü ber dem Durch-
schnitt (   �  �      Tab. 2  ). 
 Die Entz ü ndungsparameter waren lediglich leicht erh ö ht. Bei 5 
Patienten mit hBoV-Infektion bestand eine Leukozytose mit 
einem Mittelwert von 11,2   G / l. Lediglich ein Patient zeigte eine 
deutliche Erh ö hung der Konzentration des C-reaktiven Proteins 
auf 84   mg / l, durchschnittlich lag dieser Wert bei 15,5   mg / l. 
 12 der untersuchten Kinder zeigten das klinische Bild einer An-
gina tonsillaris, bei 6 von ihnen wurde RSV nachgewiesen, ledig-
lich ein Kind wurde positiv f ü r hBoV getestet (   �  �      Tab. 3  ). Daher 
z ä hlt eine Angina nicht zu den typischen Zeichen einer hBoV-
Infektion. 4 von 7 Kindern mit hBoV-Monoinfektion hatten eine 
Rhinopharyngitis, was mit den in anderen Patientengruppen ge-
fundenen Raten vergleichbar ist. Gastrointestinale Beschwerden 
bestanden bei insgesamt 16 Patienten, jedoch nur bei einem 
hBoV-positivem Kind. Somit bestanden keine hBoV-spezifi schen 
klinischen Symptome, die eine sichere Unterscheidung gegen-
 ü ber anderen viralen Infektionen zulassen w ü rden.   

 Fallbeispiele 
  &   
 Patient 1 
 Ein 8 Monate alter Junge wurde mit Husten, Rhinitis, Fieber bis 
39,9       °    C, Dyspnoe, zunehmender Verschlechterung des Allge-
meinzustandes und Nahrungsverweigerung vorgestellt. Aus-
kultatorisch fanden sich rechts betont grobblasige Rasselge-
r ä usche bei deutlichem expiratorischen Giemen. Laborche-
misch zeigten sich eine Leukozytose mit 16,2   G / l sowie eine 

   Tab. 1       Virologische Befunde der hBoV-positiven Patientenproben. 

   Material  hBoV-Viruslast 

(Genom ä qui-

valente / ml) 

 Intervall Symp-

tombeginn 

 –  Probenent-

nahme 

 Nachweis 

weiterer 

Viren 

   Rachensp ü lwasser  1,2    ×    10 3   3 Tage  RSV 
   Rachensp ü lwasser  4,8    ×    10 3   2 Tage  RSV 
   Rachensp ü lwasser  2,0    ×    10 2   9 Tage  RSV 
   Rachensp ü lwasser  5,6    ×    10 10   3 Tage  RSV 
   Rachensp ü lwasser  4,1    ×    10 2   3 Tage  RSV 
   Rachensp ü lwasser  3,4    ×    10 3   5 Tage  RSV 
   Rachensp ü lwasser  2,4    ×    10 4   4 Tage  RSV 
   Rachensp ü lwasser  9,4    ×    10 3   5 Tage  RSV 
   Rachensp ü lwasser  1,0    ×    10 3   5 Tage  RSV 
   Rachensp ü lwasser  1,1    ×    10 4   4 Tage  Parainfl uenza 
   Trachealsekret  3,8    ×    10 7   2 Tage  negativ 
   Rachensp ü lwasser  2,7    ×    10 3   3 Tage  negativ 
   Bronchoalveol ä re 
Lavage 

 2,0    ×    10 2   4 Tage  negativ 

   Rachensp ü lwasser  4,4    ×    10 2   4 Tage  negativ 
   Rachensp ü lwasser  1,0    ×    10 6   5 Tage  negativ 
   Rachensp ü lwasser  4,6    ×    10 2   4 Tage  negativ 
   Rachensp ü lwasser  1,8    ×    10 8   3 Tage  negativ 

Symptomdauer in Tagen 
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  Abb. 1           Viruslast in Bezug auf die Dauer der Symptomatik. Mit 
zunehmender Krankheitsdauer nimmt die im jeweiligen Sekret 
gemessene Viruslast (Genom ä quivalente / ml) ab.  
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  Abb. 2           Saisonale Verteilung der hBoV-Infektionen. Die meisten 
Infektionen wurden in den kalten Wintermonaten diagnostiziert.  

  Tab. 2       Zusammenfassung der radiologischen Befunde (alle Angaben in absoluten Zahlen). 

   Nachgewiesenes 

Virus 

 R ö ntgenunter-

suchungen 

 Peribronchiale 

Infi ltrate 

 Pneumonische 

Infi ltrate 

 Dys- / Atelektasen  Pleuraerguss 

   kein Nachweis  52  21  14  7  3 
   hBoV isoliert  6  5  3  –  – 
   RSV  61  35  22  13  2 
   RSV    +    hBoV  6  5  5  1  – 
   Parainfl uenza    +    hBoV  0  –  –  –  – 
   Andere  15  9  3  2  – 
   Gesamt  140  75  47  29  5 
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leichte Erh ö hung des C-reaktiven Proteins auf 18   mg / l. Radio-
logisch bestanden pneumonische Infi ltrate im Bereich des Mit-
tellappens sowie eine beidseitige peribronchiale Zeichnungs-
vermehrung (   �  �      Abb. 3  ). Unter Inhalation, zun ä chst mit Adrena-
lin, im Verlauf zus ä tzlich mit Salbutamol sowie nach syste-
mischer Gabe von Corticoiden zeigte sich eine rasche klinische 
Besserung. Nach 5 Tagen konnte der Junge in gutem Allgemein-
zustand entlassen werden.   

 Patient 2 
 Ein 7 Monate alter Junge litt unter Husten, Rhinitis und Fieber 
bis 39       °    C. Im Verlauf war er zunehmend matt und kurzatmig. 
Pulmonal waren ubiquit ä r grob- und feinblasige Rasselger ä usche 
auskultierbar. Laborchemisch bestand eine Leukozytose von 
15,8   G / l sowie eine Erh ö hung des C-reaktiven Proteins auf 16   mg /
 l. Radiologisch zeigten sich beidseits deutliche zentral betonte 
Infi ltrate (   �  �      Abb. 4  ). Unter Feuchtinhalation mit Salbutamol so-
wie zus ä tzlicher Gabe von Clarithromycin per os besserte sich 
der Allgemeinzustand langsam. Nach einer station ä ren Behand-
lungsdauer von 6 Tagen war die Entlassung nach Hause m ö g-
lich.    

 Diskussion 
  &  
 Infektionen mit dem hBo-Virus haben sich innerhalb kurzer Zeit 
als Ursache von Atemwegsinfektionen bei Kindern und Jugend-
lichen etabliert. Die hBoV-Pr ä valenz in unserer Patientengruppe 
lag bei 9,8    % . Dieser Wert liegt etwas niedriger als die Befunde 

von Allander et   al., Kaplan et   al. sowie Chung et   al. (19    % , 18,3    %  
und 13,8    %  positive Befunde), charakterisiert jedoch hBoV in un-
serem Patientengut als zweith ä ufi gsten Erreger viraler Luft-
wegsinfekte nach RSV  [2,   6,   9] . Diese insgesamt hohe Pr ä valenz 
er kl ä rt sich unter anderem durch das Patientenspektrum, be-
stehend aus ausschlie ß lich station ä r behandelten Kindern mit 
einem hohen Anteil an Patienten mit Sauerstoff bedarf. In vorhe-
rigen Studien mit niedrigeren Pr ä valenzen waren in der Regel 
auch ambulant vorstellige Kinder mit milden klinischen Zeichen 
eingeschlossen worden. Bei asymptomatischen Kindern lag die 
hBoV-Inzidenz dagegen bei 0 – 1    %   [8,   10] , was die pathogene-
tische Bedeutung von hBoV f ü r Atemwegserkrankungen im Kin-
desalter klar belegt. Die Nachweisrate h ä ngt unter anderem vom 
Ausma ß  der Probenvorverd ü nnung im Rahmen des Sp ü lvor-
gangs ab. Die im Rahmen der Materiagewinnung applizierten 
Sp ü lmengen lagen alle in einem Bereich von 2 – 10   ml, sodass die 
Sp ü ltechnik die gemessene Viruslast maximal um einen Faktor 
10 beeinfl usste. In prospektiven Studien w ä re jedoch eine wei-
tergehende Standardisierung erforderlich. 
 Die Anzahl der Koinfektionen mit einem anderen Virus, insbe-
sondere mit RSV war mit 58    %  sehr hoch. Dieser Wert entspricht 
den Ergebnissen fr ü herer Studien  [1,   17]  und refl ektiert die hohe 
Pr ä valenz viraler Infekte bei S ä uglingen und Kleinkindern. Ver-
mutlich wird die Rate an Koinfektionen sogar untersch ä tzt, denn 
Antigen-Assays, wie sie auch f ü r den Nachweis von RSV benutzt 
wurden, zeigen eine geringere Sensitivit ä t als der Goldstandard 
PCR  [19] . Als Ursache der hohen Anzahl an Koinfek tionen wird 
eine Reaktivierung von hBoV im Rahmen anderer viraler Infekte 
diskutiert  [2] . Dies k ö nnte sich in niedrigeren Viruslasten bei 
Koinfektionen als bei Mono- bzw. Prim ä rinfek tionen widerspie-

  Tab. 3       Zusammenfassung der klinischen Befunde (alle Angaben in absoluten Zahlen). 

   Virusnachweis  n  Alter 

(Monate) 

 Pulmonale 

Obstruktion 

 O 2 -Bedarf  Rhino-

pharyngitis 

 Enteritis  Kardiopulmonale 

Erkrankung 

   kein Nachweis  55  8,5  29  36  20  3  20 
   hBoV isoliert  7  10  2  3  4  –  3 
   RSV  95  5,1  78  70  73  10  7 
   RSV    +    hBoV  9  6,9  9  7  5  1  1 
   Parainfl uenza    +    hBoV  1  5  1  1  1  –  – 
   Andere  16  18,2  8  9  13  1  2 

  Abb. 4           Typischer R ö ntgen-Thorax-Befund (Patient 2): Sichtbar sind 
deutliche beidseitig zentral betonte Infi ltrate.    Abb. 3           Typischer R ö ntgen-Thorax-Befund (Patient 1): Sichtbar 

sind pneumonische Infi ltrate im Mittellappen sowie eine beidseitige 
peribronchiale Zeichnungsvermehrung.  
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geln. In unserem Patientengut war dieser Eff ekt aufgrund der 
Fallzahlen jedoch statistisch nicht zu sichern. 
 Die bei unseren Patienten gemessenen hBo-Viruslasten entspre-
chen den Angaben von Neske et   al.  [13] . Obwohl die Sekrete im 
Rahmen der klinischen Routine und nicht innerhalb eines pro-
spektiven Studienprotokolls eingesandt wurden, scheint die 
H ö he der Viruslasten mit zeitlichem Abstand vom Auftreten ers-
ter Symptome abzunehmen; ein Befund der ebenfalls f ü r die 
kausale Bedeutung von hBoV f ü r das Krankheitsgeschehen 
spricht. 
 Die weiteren klinischen Befunde der hier untersuchten Pa tienten 
stimmen nur zum Teil mit vorherigen Studien  ü berein. Entgegen 
der Angaben von Chung et   al. fand sich keine Geschlechterwen-
digkeit der hBoV-Infektion zu Ungunsten des m ä nnlichen Ge-
schlechtes  [6] . Der allenfalls leichte bis m ä  ß ige Anstieg der Ent-
z ü ndungsparameter entsprach den Literaturangaben. So lagen 
nach V ö lz et   al. bzw. Arnold et   al. die mittleren Leukozytenwerte 
zwischen 6,7G/L und 16,7G/L und die mittleren Werte des C-re-
aktiven Proteins bei 12,5   mg / l bzw. 6   mg / l  [3,   18] . Nicht best ä tigt 
werden konnte die Beobachtung von Neske et   al. bzw. von Ar-
nold und Kesebir et   al., wonach das hBo-Virus in bis zu 25    %  gas-
trointestinale Beschwerden verur sacht  [3,   10,   13] . Auch konnten 
keine erh ö hten Raten von Tonsillitiden oder Enteritiden beo-
bachtet werden. Dagegen fand sich bei RSV-Infektionen h ä ufi g 
eine begleitende Enteritis (RSV-Nachweis in 10 der 16 F ä lle mit 
gastrointestinalen Symptomen). Dennoch sollte die Frage einer 
gastrointestinalen Beteiligung in zuk ü nftigen Untersuchungen 
ber ü cksichtigt werden, da die Diarrhoe das Hauptsymptom der 
Bocavirusinfektion beim Rind ist  [18] . Entgegen unseren eige-
nen Vorbefunden fand sich in dem jetzt deutlich gr ö  ß eren Pati-
entengut auch kein sicherer Zusammenhang mit einer kardialen 
und / oder pulmonalen Grunderkrankung  [11] . 38    %  der hBoV-po-
sitiven Patienten litten an einer solchen zus ä tzlichen Erkran-
kung. Bei den negativ getesteten Probanden lag der Anteil mit 
36    %  jedoch in einem vergleichbaren Bereich. 
 In vorherigen Studien wurden in 43 – 83    %  pathologische R ö nt-
genbefunde nachgewiesen, bestehend aus zentralen und inter-
stitiellen Infi ltraten oder einer Lob ä rpneumonie  [7,   8,   12] . Dieser 
hohe Anteil pathologischer Befunde wurde im hier untersuchten 
Patientengut best ä tigt. Dabei dominierten peribronchiale Infi l-
trate (83    % ) gefolgt von pneumonischen Infi ltraten insbesondere 
den rechten Mittel- und Oberlappen betreff end. Damit reiht sich 
die hBoV-Infektion in die Gruppe der Atemwegserkrankungen 
des fr ü hen Kindesalters ein, wobei bislang keine sicheren kli-
nischen Unterschiede z.   B. zur RSV-Infektion defi niert werden 
k ö nnen. Therapeutisch wurden die Patienten je nach klinischer 
Konstellation und unabh ä ngig vom nachgewiesenen Erreger bis-
her empirisch-symptomatisch mit Sauerstoff , Feuchtinhalation 
mit Salbutamol oder Adrenalin, Steroiden, abschwellenden Na-
sentropfen und bei Verdacht auf eine zus ä tzliche bakterielle 
Pneumonie antibiotisch behandelt. Die eff ektive Therapie der 
hBoV-Infektionen wurde bisher nicht in kontrollierten Studien 
untersucht. Mit Blick auf die H ä ufi gkeit der Erkrankung, die rele-
vante mittlere Erkrankungsdauer von 1 – 3 Wochen  [2,   15]  und 
die Tatsache, dass auch innerhalb der Gruppe viraler Atemwegs-
infektionen eine diff erenzierte Behandlung w ü nschenswert ist 
 [19]  sollte jedoch in zuk ü nftigen Studien eine m ö glichst spezi-
fi sche und kosteneff ektive Therapie erarbeitet werden. So w ä re 
es gerade in Abgrenzung zur Behandlung der RSV-Infektion inte-
ressant zu wissen, ob die hBoV-Infektion bevorzugt mit Stero-
iden, Antibiotika und / oder bronchodilatatorisch behandelt wer-
den sollte  [14,   19] . Voraussetzung hierf ü r w ä re die allgemeine 

Verf ü gbarkeit einer validen Diagnostik und entsprechende kon-
trollierte Therapiestudien  [19] .   

 Schlussfolgerung 
  &  
 Das humane Bocavirus ist vermutlich weltweit f ü r eine erheb-
liche Anzahl akuter respiratorischer Infektionen, v.   a. bei statio-
n ä r behandelten Kindern verantwortlich. Anf ä llig scheinen ins-
besondere junge Kinder zu sein. Die bislang vorliegenden retro-
spektiven Studien deuten darauf hin, dass die erste hBoV-Infek-
tion v.   a. in der zweiten H ä lfte des ersten Lebensjahres auftritt. 
H ä ufi g fi ndet sich klinisch eine Rhinopharyngitis in Kombina-
tion mit Sauerstoff bedarf bei pulmonaler Obstruktion. Weitere 
klinisch Auff  ä lligkeiten oder Symptome sind zur Diff erenzierung 
gegen ü ber anderen Erregern viraler Luftwegsinfekte aktuell 
noch nicht identifi ziert. Radiologisch fi nden sich geh ä uft peri-
bronchiale und pneumonische Infi ltrate bei nur leicht erh ö hten 
Entz ü ndungsparametern. Zahlreiche weitere Fragen unter ande-
rem zum  Ü bertragungsweg und zur Therapie m ü ssen in pro-
spektiven Studien gekl ä rt werden.        

  Interessenskonfl ikt :         Die Autoren erkl ä ren hiermit, dass kein 
Interessenskonfl ikt besteht.                 
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