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Die Bronchiolitis ist eine Erkrankung
der unteren Atemwege, die v. a. Saug-
linge betrifft und meist durch eine
Infektion mit Respiratory-syncytial-
Virus (RSV) verursacht wird. Schwe-
re Verldufe treten besonders bei Kin-
dern mit gesundheitlichen Vorscha-
den der Lunge und des Herzens auf.
Als Akuttherapie der RSV-Bronchioli-
tis sind Sauerstoffgabe und Freihal-
ten des Nasopharynx mittels Absau-
gen wirksam. Eine pulsoxymetrische
Uberwachung ist sinnvoll, die Kinder
sollten mit,,minimal handling” ge-
schont werden. Eine aktive Impfung
gegen RSV ist derzeit nicht verfiigbar.
Der monoklonale Antikorper Palivi-
zumab kann zwischen 40% und 80%
der schweren RSV-Infektionen bei Risi-
kokindern verhindern.

Der vorliegende Artikel gibt eine Uber-
sicht tiber den derzeitigen Standard der
Behandlung und Prophylaxe der RSV-
Bronchiolitis.

Definition

Die Bronchiolitis ist eine entziindlich ob-
struktive Erkrankung der kleinsten Bron-
chien und Bronchiolen. Klinisch wird sie
als eine Erkrankung mit Giemen definiert,
ausgelost durch eine virale oder bakteriel-
le Infektion, die in einer Entziindung der
kleinsten Atemwege resultiert. In klini-
schen Studien wird sie hiufig als erste Epi-
sode eines Giemens bei einem Kind unter
24 Monaten mit den Zeichen einer viralen
Infektion definiert.
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RSV-Bronchiolitis

Hintergrund
Epidemiologie

In mehr als 50% der Fille wird eine Bron-
chiolitis durch RSV ausgel6st [12].

== RSV gilt weltweit als der wichtigste
Erreger von Atemwegsinfektionen
bei Sauglingen und Kleinkindern und
als Hauptursache fiir Krankenhausein-
weisungen im Sauglingsalter [12, 15].

RSV-Infektionen treten in Mitteleuropa
in jahrlichen Epidemien in den Wintermo-
naten auf (B Abb. 1). In Deutschland liegt
der Haufigkeitsgipfel in der Zeit von No-
vember bis Mérz, saisonabhidngig kénnen
jedoch bereits im September und bis in den
Juni hinein Erkrankungsfille vorkommen
[16, 29]. Aktuelle Informationen zu Beginn
und Verlauf der RSV-Saison in Deutsch-
land konnen unter http://www.pid-ari.net
iiber das Internet abgerufen werden.

In einer aktuellen epidemiologischen
Studie wird die Anzahl der wegen RSV
ambulant behandelten Kinder unter 3 Jah-
ren in Deutschland auf etwa 183.000/Jahr
geschitzt. In dieser populationsbezoge-
nen Studie wird die jahrliche Anzahl von
Hospitalisierungen aufgrund RSV bei Kin-
dern unter 3 Jahren in Deutschland auf et-
wa 26.500, die Inzidenz der RSV-Hospitali-
sierungen bei Kindern unter 3 Jahren auf
1117/100.000 geschitzt [9]. Diese Ergebnis-
se sind etwas hoher als die geschatzte jahrli-
che Inzidenz der RSV-Hospitalisierungen
bei Kindern unter 2 Jahren (725/100.000)
aus einer populationsbezogenen Studie
aus dem Kieler Raum [29].

Durch einen relativen Nestschutz wer-
den nur wenige Kinder im 1. Lebensmo-
nat mit RSV infiziert. Danach nimmt die
Rate der Infektionen sprunghaft zu, mit ei-
nem Hohepunkt im 3. und 4. Lebensmo-
nat. Die Durchseuchung mit RSV ist hoch
und erfolgt rasch, bis zum Ende des 2. Le-
bensjahrs erleidet nahezu jedes Kind eine
RSV-Infektion.

== Die Inmunitat gegen RSV ist
unvollstandig, Reinfektionen sind hau-
fig und treten z. T. noch in der
gleichen RSV-Saison auf [12].

RSV wird auch nosokomial iibertragen,
hauptsichlich durch Pflegepersonal und
Arzte.

Dienosokomialen RSV-Infektionen ha-
ben eine relativ hohe Mortalitit, insbeson-
dere bei Kindern mit kardialer Grunder-
krankung [12].

In einer ESPED-Erhebung (Erhebungs-
einheit fir seltene Pidiatrische Erkrankun-
gen in Deutschland) wurden an allen pa-
diatrischen Intensivstationen tiber einen
Zeitraum von 2 1/2 Jahren 289 Kinder un-
ter 4 Jahren mit intubationsbediirftigen
RSV-Erkrankungen erfasst. 20 dieser Pati-
enten verstarben, davon waren 12 Frithge-
borene, 8 hatten einen Herzfehler, 10 ei-
ne bronchopulmonaler Dysplasie (BPD)
und 10 multiple Fehlbildungen. 14 der ver-
storbenen Kinder waren nosokomial infi-
ziert worden [s5].

Virale Erreger der Bronchiolitis

RSV ist fiir 45-75% der Bronchiolitiden
im Sduglingsalter verantwortlich, weni-
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ger hiufig werden Parainfluenzavirus 1-3
(14-33%), Adenovirus (3-10%), Influenza-
virus (5-8%), Rhinoviren (3-8%), Metap-
neumovirus, Enteroviren und Mycoplas-
ma pneumoniae nachgewiesen. Bei Kin-
dern mit Pneumonie (50%), Bronchitis
(10-30%) und bei stenosierender Laryn-
gotracheitis (Krupp-Syndrom) (<10%)
kommt RSV seltener vor.

Wihrend der RSV-Saison sind meist
2 Staimme des RS-Virus (A und B) nach-
weisbar, jedoch dominieren von Saison zu
Saison wechselnde Subtypen. Die Stimme
unterscheiden sich hauptsichlich in der
Antigenstruktur des G-Oberflichenprote-
ins. Andere Oberflichenantigene dhneln
sich stark. So weisen die Stimme A und
B eine 9o%ige Ubereinstimmung der Pro-
teinstruktur des F-Proteins auf. Antikér-
per, die wie Palivizumab gegen das F-Pro-
tein gerichtet sind, gelten als kreuzreaktiv,
d. h. sie sind gegen unterschiedliche Stam-
me wirksam.

Risikogruppen

Kinder mit Grunderkrankungen, wie z. B.
Immunsupprimierte, Frithgeborene, Kin-
der mit BPD oder Herzerkrankungen, ha-
ben ein erhohtes Risiko, an einer RSV-In-
fektion mit schwerem Verlauf zu erkran-
ken. Dariiber hinaus ist das Risiko fiir
mannliche Sduglinge, fiir Sduglinge mit
Geschwistern in einer Kinderbetreuung,
mit Zigarettenrauchexposition, mit beeng-
ten Wohnverhéltnissen und niedrigem so-
zio6konomischem Status erhoht [12, 16].
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Infektionsweg

Die Verbreitung des RSV erfolgt iiber
Tropfcheninfektion und iiber Kontakt mit
Atemwegssekret als Schmierinfektion. Die
Inkubationszeit betragt 3-6 Tage.

In der Regel beginnt die Infektiositit
1 Tag nach der Ansteckung, d. h. oft schon
vor Beginn der Symptome.

Die Dauer der Infektiositt ist variabel,
bei immunkompetenten Erwachsenen be-
tragt sie bis zu 7 Tage, bei Neu- und Friih-
geborenen mit schweren RSV-Infektio-
nen bis zu 4 Wochen. Immunsupprimier-
te kénnen bis zu mehreren Monaten nach
der Infektion RSV ausscheiden.

== Das Virus bleibt bis zu 6 h auf Ober-
flachen infektios, bis zu 30 min auf
Taschentiichern und Stoffen.

Jugendliche und Erwachsene kénnen
als asymptomatische bzw. symptomar-
me Ubertriiger fungieren. RSV wird hiu-
fig durch ein élteres Geschwisterkind im
Schulalter in die Familien eingebracht
[12].

Pathophysiologie

Als Eintrittspforte fiir RSV dient das respi-
ratorische Epithel der oberen Luftwege. Die
RSV-Infektion kann sich als Rhinitis, Pha-
ryngitis, Tracheobronchitis oder Otitis me-
dia manifestieren oder sich in die unteren
Atemwege ausbreiten und dort eine Bron-
chiolitis oder Pneumonie verursachen.

Abb.1 < Monatliche
Verteilung von 257 RSV-
Fallen 1995-2003,
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Bei Ersterer kommt es zu einer Ent-
ziindung des peribronchialen Gewebes
mit Odembildung der Submukosa und
Adventitia sowie zu einer tiberméfliigen
Schleimproduktion. In schweren Fallen
entstehen Nekrosen des respiratorischen
Epithels, die die Obstruktion der kleinen
Bronchien verstirken und eine Pfropfbil-
dung verursachen kénnen. Uber den Me-
chanismus des ,,air trapping", bei dem die
Luftin der Inspiration in die distalen Lun-
genabschnitte flieffen kann, in der Exspi-
ration aber iiber einen Ventilmechanis-
mus nur schlecht entweicht, entsteht ei-
ne Uberbldhung des Lungengewebes. Als
Folge ist eine Atelektasenbildung durch
Resorption der Luft aus komplett verleg-
ten Lungenabschnitten moglich. Sauglin-
ge sind aufgrund ihrer verhiltnismiglig
kleinen Luftwege besonders anfillig fiir
eine Obstruktion [3, 12].

Klinisches Bild

Nach einem Prodromalstadium mit Hus-
ten und Schnupfen manifestiert sich ei-
ne Bronchiolitis mit Giemen und mil-
dem Fieber sowie je nach Schweregrad
mit Trinkproblemen, Tachypnoe und
Dyspnoe. Bei der Untersuchung findet
man inter- und subkostale Einziehun-
gen, einen tiberbldhten Thorax, evtl. ei-
ne Zyanose. In der Auskultation kann
man Knisterrasseln, exspiratorisches
Giemen und verlédngertes Exspirium fin-
den.
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== Apnoen konnen besonders bei jiinge-
ren Sduglingen das erste klinische
Zeichen einer Bronchiolitis sein.

Eine Hypoxdmie (<95% Sauerstoffsitti-
gung) kann oft mittels Pulsoxymetrie
nachgewiesen werden. Bei entsprechen-
der Klinik lasst sich die Diagnose einer
RSV-Bronchiolitis beim Sdugling zum
Zeitpunkt der RSV-Saison mit grofier
Wabhrscheinlichkeit stellen [12].

Radiologische Veranderungen der Lun-
ge bei Bronchiolitis sind variabel und kon-
nen eine Lungeniiberbldhung, peribron-
chiale Verdichtungen und seltener Atelek-
tasen aufweisen.

Stellenwert spezifischer Diagnostik

Da abgesehen von dem kaum noch ver-
wendeten inhalativen Ribavirin keine an-
tivirale Therapie zur Verfiigung steht,
stellt sich die Frage, ob und wann ein La-
bornachweis von RSV sinnvoll ist. In ei-
ner systematischen Ubersichtsstudie zeig-
te sich, dass er in der Regel keine direk-
te Konsequenz fiir die Therapie und das
klinische Outcome der RSV-Erkrankung
hat [4]. Eine moglichst rasche Identifizie-
rung von RSV-infizierten Kindern ist je-
doch besonders im Krankenhaus wich-
tig. Die frithzeitige Testung, anschlieflen-
de Kohortierung und die Durchfithrung
von Mafinahmen zur Infektionskontrol-
le (s. unten) der RSV-positiven Patien-
ten verhindern nosokomiale Infektio-
nen. Durch die 4tiologische Abgenzung
gegeniiber bakteriellen Infektionen kon-
nen unnétige Antibiotikagaben und zu-
sitzliche Kosten vermieden werden [17,
18]. Bei schweren RSV-Erkrankungen ist
der Nachweis des Virus durch einen po-
sitiven Antigentest Voraussetzung zum
Einsatz von Ribavirin.

Virusnachweis

Fiir den Nachweis von RSV ist die Gewin-
nung von Sekret aus dem Nasopharynx
notwendig.

== Aus Nasopharyngealsekret, das mit-
tels Spiiltechnik gewonnen wird, lasst
sich das Virus besser nachweisen als
aus einem Nasenabstrich [12].
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RSV-Bronchiolitis

Zusammenfassung

Die RSV-Bronchiolitis ist eine Infektionser-
krankung der unteren Atemwege, die v. a.
Sauglinge betrifft. Der Krankheitsverlauf ist
meist selbst limitierend, Kinder mit Grund-
erkrankungen sind haufiger von schwe-
ren Verldufen betroffen. Eine symptomati-
sche Therapie mit, minimal handling’, Sau-
erstoffgabe, Freihalten der Atemwege und
Uberwachung der Patienten wird allge-
mein empfohlen. Der Einsatz von Broncho-
dilatatoren, Steroiden und eine antivirale
Therapie mit Ribavirin sind nur in Ausnah-
meféllen sinnvoll. Infektionshygienische

Bronchiolitis resulting from RSV

Abstract

Bronchiolitis resulting from RSV (respira-
tory syncytial virus) is a lower respiratory
tract infection that mainly affects infants.
The course of illness is usually self-limiting.
Children with underlying diseases are at
higher risk of a more severe course. Symp-
tomatic treatment with minimal handling,
oxygen administration, clearing of the air-
way and monitoring of the patient is gen-
erally recommended. Bronchodilators, ste-
roids and antiviral therapy with ribavirin
should be reserved for exceptional cases.
General hygiene measures are recommend-

MaBBnahmen zur Vermeidung der RSV-In-
fektion werden besonders fiir Friihgebore-
ne und fiir Kinder mit schweren angebore-
nen Herzfehlern oder behandlungsbediirf-
tiger bronchopulmonaler Dysplasie emp-
fohlen. Die kostenintensive Prophylaxe mit
dem monoklonalen Antikérper Palivizu-
mab ist fiir Hochrisikopatienten indiziert.

Schliisselworter

RSV - Bronchiolitis - Infektionshygienische
MaBnahmen - Hochrisikopatienten -
Palivizumab

ed to avoid RSV infections especially in the
case of preterm infants and children with
congenital heart disease or bronchopulmo-
nary dysplasia requiring treatment. Owing
to its high cost, prophylaxis with the mono-
clonal antibody palivizumab is reserved for
children in high-risk groups.

Keywords

Respiratory syncytial virus (RSV) -
Bronchiolitis - Hygiene measures -
High-risk patients - Palivizumab
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Mit immunologischen Techniken, z. B.
ELISA (,enzyme-linked immunosor-
bent assay“) oder Immunfluoreszensver-
fahren, kann man RSV-Antigene mit Hil-
fe monoklonaler Antikdrper nachweisen,
bei einer Sensitivitit und Spezifitit von
90-95% [8]. Der Nachweis von RSV-Anti-
gen mittels ELISA ist als Schnelltest auch
in der Praxis durchfithrbar und in 15—
30 min verfiigbar.

Die RSV-Zellkultur wird hauptsich-
lich zur Qualitatskontrolle anderer Nach-
weismethoden durchgefiihrt. Die PCR
(Polymerasekettenreaktion) wird bisher
noch nicht routineméaf3ig angewandt. Sie
kann aufgrund der hohen Sensitivitit
und Spezifitit zukiinftig eine Alternative
zur Zellkultur sein.

Therapie
Kausale Behandlung
Ribavirin

Hintergrund. Die Wirksamkeit der auf-
windigen inhalativen Behandlung der
akuten RSV-Bronchiolitis mit dem Viro-
statikum Ribavirin ist bisher nicht hinrei-
chend belegt worden [28]. Die Inhalation
der Ausgangslosung von 60 mg Ribavirin/
ml erfolgt mittels eines Aerosolgenerators
iiber 3-mal 2 h iiber eine Haube.

== Da erhebliche Bedenken beziiglich
einer potenziellen Mutagenitéat vor-
liegen, gestaltet sich die Anwendung
von inhalativem Ribavirin in der
Praxis schwierig.

Es sollte Patienten mit einem hohen Ri-
siko fiir schwerste RSV-Verldufe vorbe-
halten sein. Bei RSV-Infektionen von im-
munsupprimierten Patienten, z. B. nach
Stammzelltransplantation, wird heute
teils i. v. Ribavirin verwendet.

Empfehlung. Ein breiter Einsatz von Ri-
bavirin kann bei nicht ausreichendem
Wirksamkeitsnachweis und hohen Kos-
ten nicht empfohlen werden, eine Anwen-
dung bei Patienten mit erheblichen Vorer-
krankungen oder schwer betroffenen Pati-
enten kann nach Ermessen des Arztes er-
folgen [3, 28].
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Symptomatische Behandlung

MafSnahmen zur stationdren Therapie der
RSV-Bronchiolitis [2, 8, 20, 26] sind:

== ,,Minimal handling®,

== Klinische Uberwachung,

== Monitoriiberwachung (Sauerstoffsatti-
gung, Herzfrequenz),

== Sauerstoffgabe (angefeuchtet, ange-
wirmt) bei einer Sauerstoffsittigung
unter 92%, mit kapillarer pCO,-Kon-
trolle,

== Freihalten des Nasopharynx durch na-
sopharyngeales Absaugen, abschwel-
lende Nasentropfen, Nasenspiilungen
mit NaCl 0,9%.

In Abhingigkeit vom Schweregrad wer-
den zusitzlich eingesetzt:

== CPAP-Atemhilfe, Intubation und Beat-
mung,

== Ausreichende Fliissigkeitszufuhr, evtl.
iv,

== Orale Nahrungskarenz nur bei
schwerster Symptomatik.

Sauerstoffgabe und Beatmung

Empfehlung. Ab einer Sauerstoffsittigung
<92% sollte angewédrmter und angefeuchte-
ter Sauerstoff verabreicht werden, dabei ist
eine Kontrolle des kapillaren CO, notwen-
dig. Vor Durchfiihrung einer Intubation
und intratrachealen Beatmung sollte ver-
sucht werden, mittels Rachen-CPAP eine
ausreichende Ventilation aufrechtzuerhal-
ten [3, 8].

Reduktion des Atemwegswider-
stands der oberen Atemwege

Hintergrund. Sie bewirkt eine klinische
Besserung und eine Reduktion des Sauer-
stoffbedarfs bei Kindern mit akuter Bron-
chiolitis. Dies kann durch nasopharyn-
geales Absaugen, als einfache, nebenwir-
kungsarme Mafinahme, erreicht werden
[3]. Die klinische Erfahrung zeigt, dass
auch durch die Gabe abschwellender Na-
sentropfen, die a-Adrenergika enthalten,
insbesondere vor dem Fiittern, eine klini-
sche Verbesserung erreicht werden kann,
auch wenn hierzu keine kontrollierten kli-
nischen Studien vorliegen [30].

Empfehlung. Nasopharyngeales Absau-
gen und der Einsatz abschwellender Na-
sentropfen zur Reduktion des Wider-
stands der oberen Luftwegen kénnen zur
Therapie der akuten Bronchiolits empfoh-
len werden. Generell sollten diese Maf3-
nahmen vor dem Einsatz anderer Thera-
peutika erfolgen.

B2-Mimetika

Hintergrund. In systematischen Uber-
sichtsstudien und Metaanalysen konnte
keine schliissige Evidenz gefunden wer-
den, die die Wirksambkeit von f2-Mimeti-
ka zur Behandlung der akuten Bronchio-
litis eindeutig unterstiitzt [7, 22]. In einer
Metaanalyse von 5 Studien ambulant be-
handelter Patienten mit Bronchiolitis wur-
deim Vergleich von 32-Mimetika zu Plaze-
bo keine Wirksambkeit hinsichtlich der Ver-
meidung von Krankenhausaufnahmen
oder der Verbesserung physiologischer
Parameter gefunden [7]. Eine Metaanaly-
se von Studien stationér behandelter Pati-
enten war aufgrund der starken methodi-
schen Unterschiede der Veroffentlichun-
gen nicht moglich [7]. Einzelne Studien
berichteten Verschlechterungen von klini-
schen Scores und atemphysiologischen Pa-
rametern [3].

Empfehlung. B2-Mimetika werden nicht
generell zur Therapie der akuten Bronchio-
litis empfohlen. Bei Kindern mit anderen
Ursachen fiir eine Obstruktion des Atem-
wegstraktes (BPD, rekurrierendes Gie-
men, Asthma bronchiale) kann ein Thera-
pieversuch mit Bronchodilatatoren unter
Kklinischer und pulsoxymetrischer Kontrol-
le durchgefiihrt werden. Bei ausbleibender
Kklinischer Besserung (Abnahme der Atem-
frequenz und Einziehungen, Verbesse-
rungder O,-Séttigung) sollte der Therapie-
versuch jedoch beendet werden [2, 3]. Die
Moglichkeit einer klinischen Verschlechte-
rung sollte berticksichtigt werden.

Epinephrininhalation

Hintergrund. In einer aktuellen Metaana-
lyse von 14 kontrollierten Studien zeigte
sich keine hinreichende Wirkung von in-
halativem Epinephrin in der stationiren
Behandlung der Bronchiolitis. Weder eine
Verbesserung klinischer Scores noch eine



Verkiirzung der Behandlungsdauer konn-
ten gefunden werden [13]. Nur in einzel-
nen kontrollierten klinischen Studien bei
ambulanten Patienten konnten eine signi-
fikante Verbesserung von atemphysiologi-
schen Parametern (Reduktion des Wider-
stands v. a. in den oberen Atemwegen)
und eine signifikante Verbesserung von kli-
nischen Scores gezeigt werden, sowohl fir
Epinephrin vs. Plazebo als auch fiir Epine-
phrin vs. B2-Mimetikum [13, 23]. Die Wir-
kung des inhalativen Epinephrins wird
hierbei v. a. auf die Reduktion des Atem-
wegswiderstands in den oberen Atemwe-
gen zuriickgefiihrt [3, 30].

Empfehlung. Der Einsatz von inhalativem
Epinephrin kann aufgrund mangelnder
Evidenz nicht generell zur Therapie der
Bronchiolitis empfohlen werden [13, 30].
Ein kontrollierter Therapieversuch kann
zur Behandlung einer schweren Bronchio-
litis erwogen werden, wenn z. B. eine In-
tubation unmittelbar vermieden werden
soll [2].

Kortikosteroide

Hintergrund. In einer aktuellen Metaana-
lyse von 13 kontrollierten Studien zum Ein-
satz von systemischen Kortikosteroiden
konnte keine Wirksamkeit im Vergleich
zu Plazebo gezeigt werden, in der Akutpha-
se einer Bronchiolitis die Hospitalisierungs-
dauer zu verkiirzen oder eine klinische Ver-
besserung zu erreichen [21]. Die Ergebnis-
se dieser Metaanalyse sind vor dem Hinter-
grund der grofien Heterogenitat im Studi-
enaufbau unter Vorbehalt zu betrachten.
Eine Subgruppenanalyse, z. B. nur der
RSV-positiven Bronchiolitiden oder der
Kinder im 1. Lebensjahr, war aufgrund zu
geringer Fallzahlen nicht méglich. Hinwei-
se auf eine Wirksambkeit im frithen Krank-
heitsverlauf bestehen [11, 24]. In einzelnen
Kklinischen Studien und einer alteren Meta-
analyse [11, 27] wurde eine Wirksamkeit be-
sonders bei schweren Bronchiolitisverldu-
fen (Beatmung) festgestellt.

Empfehlung. Systemische und inhalative
Kortikosteroide sollen nicht generell zur
Behandlung der akuten Bronchiolitis ein-
gesetzt werden. Bei Kindern mit vorbe-
stehender bronchialer Hyperreagibilitit
(BPD, rekurrierendes Giemen, Asthma

bronchiale) sowie bei schweren Verliu-
fen konnen Steroide zur Behandlung ei-
ner akuten Bronchiolitis in Erwagung ge-
zogen werden [2, 3].

Pravention

Das Ziel einer RSV-Prévention sollte die
Senkung der Gesamtmorbiditit und -mor-
talidt sein. Der hochste Stellenwert kommt
allgemeinen hygienischen Mafinahmen
der Infektionsvermeidung zu. Dariiber hi-
naus besteht die Moglichkeit einer passiven
RSV-Immunprophylaxe mit Palivizumab.
Eine aktive RSV-Impfung ist bisher nicht
verfiigbar. Vor allem Kinder mit einem er-
héhten Risiko fiir schwere RSV-Erkrankun-
gen sind Ziel der praventiven Mafinahmen,
da sie einerseits haufiger an schweren RSV-
Infektionen erkranken und andererseits
meist schon durch ihre Grunderkrankung
in erh6htem Mafd mit Krankheitserfahrung
und Hospitalisierungen belastet sind. Eine
weitere wichtige Aufgabe in der Prévention
ist die Vermeidung nosokomialer RSV-In-
fektionen, die einen grofien Teil der schwers-
ten RSV-Infektionen ausmachen [9, 12].

Allgemeine MaBBnahmen

Zur Prophylaxe von RSV-Erkrankung bei
Kindern mit erhéhtem Risiko fiir schwere
RSV-Infektionen dienen [1, 26]:

1. Vermeidung von Zigarettenrauchexpo-
sition,
2. Stillen.
3. Vermeidung einer RSV-Exposition
durch:
= Sorgfiltiges Hindewaschen von Kon-
taktpersonen mit Atemwegsinfekten.
= Vermeidung von Umgebungen mit
erhohter RSV-Exposition (Kinder-
hort, Krabbelgruppe, grof3e Perso-
nenansammlungen) wihrend der
RSV-Saison.

Vermeidung nosokomialer
Infektionen im Krankenhaus

Hierzu werden folgende Mafinahmen er-
griffen [8, 26]:

== Frithe RSV-Testung bei klinischem
RSV-Verdacht und geplanter statio-
nérer Aufnahme,

== Kohortierung der RSV-Positiven im
Krankenhaus,

== Vor Verlegung Kontrolle des Antigen-
befunds (wegen protrahierter Aus-
scheidung).

Im engen Umgang mit Erkrankten sind zu
beachten:

== Hindedesinfektion,

== Kittelpflege,

== Einmalhandschuhe,

== Mundschutz,

== Nasenschutz,

== Oberflichendesinfektion.

Aktive Impfung gegen RSV

Sieist derzeit nicht verfiigbar. Die Entwick-
lung eines aktiven Impfstoffs birgt Schwie-
rigkeiten. Idealerweise sollten Neugebo-
rene bereits moglichst frith postpartal ge-
impft werden, da hier der Altersschwer-
punkt der Erkrankung liegt. Zu diesem
Zeitpunkt ist das Immunsystem der Neu-
geborenen jedoch noch nicht ausgebildet,
und materne Antikorper konnen den Imp-
ferfolg behindern. Augenblicklich wird
an einem gentechnisch attenuierten RSV-
Impfstoff gearbeitet. Die Verfiigbarkeit ei-
nes aktiven Impfstoffs ist jedoch auf abseh-
bare Zeit nicht in Sicht.

Passive Imnmunprophylaxe

Seit 1999 ist der monoklonale Antikorper
Palivizumab (Synagis, Fa. Abott, Wiesba-
den) in Deutschland zur Prophylaxe von
RSV-Erkrankungen bei Frithgeborenen
und Kindern mit BPD zugelassen, seit
2003 auch fiir ,,Kinder unter 2 Jahren
mit hdmodynamisch signifikanter konge-
nitaler Herzerkrankung® Fiir eine wirk-
same Prophylaxe werden 5 Injektionen
in 1-monatigen Abstinden wihrend der
RSV-Saison empfohlen. Laut Deutscher
Gesellschaft fiir Padiatrische Infektiolo-
gie (DGPI) zur Palivizumabprophylaxe,
Stand 2003 [10], sollten Palivizumab er-
halten:

== Kinder unter 2 Jahren, die wegen bron-
chopulmonaler Dysplasie bis wenigs-
tens 3 Monate vor der RSV-Saison be-
handelt werden (z. B. Sauerstoff, Phar-
makotherapie).
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== Weitere Kinder aufgrund individuel-
ler Indikationsstellung (im Rahmen
der Zulassung).

== Beginn und Ende der Prophylaxe
soll den aktuellen epidemiologischen
Bedingungen angepasst werden
(Informationen hierzu unter
http://www.pid-ari.net).

In einer plazebokontrollierten Studie wur-
de bei Frithgeborenen <35 Schwanger-
schaftswochen (SSW) ohne BPD durch
die Gabe von Palivizumab eine Reduktion
RSV-bedingter Krankenhausaufnahmen
um 78% erreicht, bei Frithgeborenen mit
BPD eine Reduktion um 39%. Eine Verrin-
gerung der Mortalitit konnte nicht festge-
stellt werden [14]. Bei Kindern unter 2 Jah-
ren mit kongenitaler Herzerkrankung
konnte eine Reduktion der RSV-Hospita-
lisierungsrate um 45% gezeigt werden [6].
Die Anwendung von Palivizumab war da-
bei jeweils sicher [6, 14].

Die Deutsche Gesellschaft fiir Padiatri-
sche Kardiologie empfiehlt, bei Kindern
unter 2 Jahren mithdmodynamisch signifi-
kanter Herzerkrankung eine Palivizumab-
prophylaxe durchzufiihren [25], darin ein-
geschlossen sind Kinder mit:

== Pulmonalvendser Stauung,

== Pulmonaler Hypertonie,

== Relevantem Rechts-links-Shunt-
Vitium,

== Relevantem Links-rechts-Shunt-
Vitium.

Derzeit wird ein weiterentwickelter mono-
klonaler Antikorper mit héherer Affinitét
gegen RSV in einer internationalen, ran-
domisierten, palivizumabkontrollierten
Studie an 5000 Frithgeborenen gepriift,
von dem man sich eine gréflere Wirksam-
keit zur Verhinderung von RSV-Infektio-
nen erhofft (Numax, MedImmune Inc.
Gaithersburg).

Die hohen Kosten fiir die passive Im-
munprophylaxe mit Palivizumab erlau-
ben bei begrenzten finanziellen Ressour-
cen keine breite Anwendung, etwa bei al-
len Frithgeborenen.

== Die Kosten der Palivizumabprophy-
laxe konnen bei einem Saugling von
5 kg Korpergewicht iiber eine 5 Mo-
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nate dauernde RSV-Saison mit etwa
4300 EUR veranschlagt werden.

In Studien tiber RSV-Infektionen bei ehe-
maligen Frithgeborenen variieren die Hos-
pitalisierungsraten erheblich (2,7-37,0%).
Ursidchlich hierfiir sind wahrscheinlich
unterschiedliche Verteilungen der zugrun-
de liegenden Risikofaktoren in den unter-
suchten Populationen. In den letzten Jah-
ren wurden jedoch fast ausschliefllich Hos-
pitalisierungsraten von unter 10% berich-
tet [16].

In der Impact-Studie lag die Rate der
RSV-Hospitalisierungen bei Frithgebo-
renen<3s SSW doppelt so hoch wie et-
wa in der Miinchner RSV-Studie (10,4%
vs. 5,2%), da in Ersterer der Anteil der
Kinder mit BPD durch gezielte Rekrutie-
rung iiberreprasentativ hoch war (Impact:
46,8%; Miinchner RSV-Studie: 7,4%) [14,
16]. In der Kohorte der Miinchner RSV-
Studie miissten theoretisch 35 Frithge-
borene<3s SSW mit Palivizumab behan-
delt werden, um bei 1 Frithgeborenen ei-
ne RSV-Hospitalisierung zu verhindern
(»number needed to treat®). Bei Frithge-
borenen mit BPD miissten entsprechend
12 behandelt werden, um eine RSV-Hospi-
talisierung zu verhindern [16].

Aufgrund der Kosten sollten nur Kin-
der mit dem hochsten Erkrankungsrisiko
fiir schwere RSV-Infektionen Palivizumab
erhalten.

Hinsichtlich der Gabe von Palivizumab
besteht international der grofite Konsens
bei Frithgeborenen mit behandlungsbe-
diirftiger BPD und Kindern mit himody-
namisch signifikanter Herzerkrankung in
den ersten 2 Lebensjahren sowie bei Friih-
geborenen<28 SSW im 1. Lebensjahr.

Die American Academy of Pediatrics
empfiehlt aktuell aulerdem Friihgebore-
ne mit einem Gestationsalter von 28+1—
32+0 SSW innerhalb der ersten 6 Lebens-
monate mit Palivizumab zu behandeln
und Frithgeborene mit einem Gestations-
alter von 32+1-35+0 SSW innerhalb der
ersten 6 Lebensmonate zu behandeln,
wenn 2 oder mehrere zusitzliche Risiko-
faktoren vorliegen [1].

Die DGPI empfiehlt die Gabe von Pa-
livizumab bei Kindern unter 2 Jahren,
die wegen BPD bis wenigstens 3 Mona-
te vor der RSV-Saison behandelt wur-
den (s. oben). Dariiber hinaus wird be-

ziiglich der Frithgeborenen<3s SSW kei-
ne ausdriickliche Empfehlung zur Durch-
fithrung einer RSV-Prophylaxe gegeben
[10].

Eine Uberarbeitung der DGPI-Empfeh-
lung ist fiir den Sommer 2005 geplant und
wird aktuelle Daten zur Kosteneffektivitit,
Epidemiologie und zum Einsatz von Pali-
vizumab bei kardiologischen Erkrankun-
gen miteinbeziehen.

Fazit fiir die Praxis

Zur Therapie der Bronchiolitis sollen die
in ihrer Wirkung gut belegten symptoma-
tischen MaBnahmen konsequent ange-
wandt werden:,,minimal handling”, kli-
nische und pulsoxymetrische Uberwa-
chung, Sauerstoffgabe, Freihalten der na-
sopharyngealen Atemwege, ausreichen-
de Fliissigkeitszufuhr. In Abhdngigkeit
von der Schwere der Erkrankung sind Nah-
rungskarenz, rechtzeitige Atembhilfe mit-
tels CPAP, aber nur selten Intubation und
Beatmung notwendig. Die Anwendung
von Bronchodilatatoren, Steroiden und
Ribavirin istim Rahmen von Therapiever-
suchen bei speziellen Indikationen mog-
lich, ein genereller Einsatz dieser Medika-
mente bei der RSV-Bronchiolitis ist nicht
sinnvoll. Bei Risikokindern sind allgemei-
ne infektionshygienische MaBnahmen
zur Vermeidung von RSV-Infektionen ein-
fach, Kosten sparend und sinnvoll. Infek-
tionshygienische MaBnahmen und eine
konsequente Kohortierung konnen auch
zur Vermeidung der mit deutlich erhoh-
ter Morbiditat einhergehenden nosoko-
mialen Infektionen beitragen. Eine passi-
ve Immunprophylaxe mit Palivizumab zur
Vermeidung schwerer RSV-Infektionen ist
begrenzt wirksam und fiir ausgewahlte Ri-
sikopatienten, vorwiegend Friihgebore-
ne<28 SSW, Friihgeborene mit BPD und
Kinder mit hamodynamisch signifikanten
Herzfehlern, empfohlen.
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Jahrlich 78.000 Kinder im Kran-
kenhaus wegen , Erkaltung”
PID-ARI.net auf der Spur von Deutsch-
lands Krankmacher Nr. 1

Fast unbemerkt von der Offentlichkeit fiil-
len sich im Herbst und Winter die Kinder-
stationen der Krankenhduser mit kleinen
Patienten, die unter Bronchitis, Atemnot,
Lungenentziindung oder anderen schwe-
ren Begleiterscheinungen einer Atem-
wegsinfektion leiden. Schatzungsweise
78.000 Kinder miissen laut Forschungs-
netzwerk PID-ARI.net jedes Jahr in
Deutschland ins Krankenhaus wegen
schwerer Erkdltung” oder tiefer Atem-
wegsinfektion. Die Medizin hat heute zwar
gute Maglichkeiten zu helfen, meist wer-
den jedoch ,blind” die Symptome behan-
delt. Erreger, Infektionswege und mégliche
VorbeugungsmafBnahmen bleiben unbe-
kannt. Die Wissenschaftler von PID-ARI.
net mochten das dndern. Welche Erreger
aktuell aktiv sind, wird das ganze Jahr tiber
mindestens wochentlich auf der Website
www.pid-ari.net veroffentlicht. Neben der
echten Virusgrippe (Influenza) tragen noch
mehrere andere Erreger zur jahrlichen
Erkaltungswelle bei. PID-ARI.net kann fiir
einige dieser Erreger, wie z.B. RSV, schon
heute recht genau vorhersagen, wann die
nachste Infektionswelle zu erwarten ist.
Besonders gefdhrdete Kinder konnen da-
durch besser geschiitzt werden.
PID-ARI.net erforscht die haufigste
Krankheit, an der Menschen liberhaupt er-
kranken. Das Netzwerk wird bis zum Friih-
jahr 2005 durch das Bundesforschungsmi-
nisterium finanziert. Es kann seine Arbeit
nur fortsetzen, wenn es weitere 6ffentliche
und private Sponsoren findet.
Interessenten kdnnen sich wenden an
den Netzwerkkoordinator Dr. J. Weig|
(Padiatrische Infektiologie, Kinder-
klinik Schwanenweg 20, 24105 Kiel;
weigl@pediatrics.uni-kiel.de) oder den
Netzwerksprecher Prof. Dr. H.-J. Schmitt
(Padiatrische Infektiologie Kinderkli-
nik, Langenbeckstr. 1, 55101 Mainz,
HJSchmit@mail.uni-mainz.de).
Weitere Informationen finden Sie unter
www.pid-ari.net.

Quelle: PID-ARI.net
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