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Einleitung

Bei schwer kranken Patienten auf der Intensivstation
ist es bei klinischen Zeichen einer Infektion haufig trotz
umfassender Diagnostik nicht mdglich, den Erreger

zu identifizieren. Da respiratorische Viren v.a. in den
Wintermonaten weit verbreitet sind, ist davon auszu-
gehen, dass sie dann auch im Krankenhaus eine grof3e-
re Rolle spielen, als bislang vermutet. Besonders durch
die Etablierung sensitiverer Nachweismethoden wie
der PCR riickt ihre Bedeutung auch bei Patienten auf
der Intensivstation immer mehr in den Fokus des Inte-
resses. In diesem Ubersichtsartikel sollen die wichtigs-
ten respiratorischen Viren auf der Intensivstation, ihre
klinische Bedeutung, Diagnose, Therapie sowie Pro-
phylaxe vorgestellt werden.

Respiratorische Viren bei
Intensivpatienten

In den letzen Jahren sind zahlreiche Studien erschie-
nen, die mit der PCR aus dem Sputum intubierter
Patienten auf der Intensivstation die Inzidenz respira-
torischer Viren untersucht haben. Mit dieser sensiblen
Methode wurden bei bis zu 22 % der untersuchten
Patienten Viren nachgewiesen. Am hdufigsten wurde
humanes Rhinovirus isoliert (hRV; 42 %), gefolgt von
Herpes-simplex-Virus (HSV; 22 %) und Influenza A
(16%). Risikofaktoren fiir einen viralen Nachweis waren

COPD als Komorbiditdt und die Wintersaison [1]. Bei
frisch intubierten Patienten ohne pulmonalen Infekt
waren Viren wesentlich seltener nachzuweisen, ndam-
lich in 6% der Falle (Influenza A, Respiratory Syncytial
Virus [RSV] und hRV). Aus diesen unterschiedlichen Er-
gebnissen kann gefolgert werden, dass moglicherweise
nicht die endotracheale Intubation per se, sondern die
Grunderkrankung als Risikofaktor fiir einen viralen
Nachweis im Zusammenhang mit der Intubation zu
sehen ist [2].

Influenza-A-Viren, Rhino-Viren, RSV, HSV und CMV
sind die haufigsten Viren auf der Intensivstation.
Corona-Viren (SARS), Hanta-Viren und Varizella-
Zoster-Viren werden in geringerem Umfang in
Atemwegsmaterialien von Intensivpatienten nach-
gewiesen.

Herpes simplex. Das Herpes-simplex-Virus ist eines
der am besten untersuchten Viren auf der Intensiv-
station. Der Nachweis bei schwer kranken Patienten
schwankt je nach Studie und verwendeter Nachweis-
methode zwischen 2,7% und 27 % [3 - 5]. Die Arbeits-
gruppe von Daubin et al. wies sogar bei 31% der
Patienten mit einer beatmungsassoziierten Pneumonie
HSV nach [6]. Es wird eine Assoziation von HSV mit
Intubation und Verbrennungen beschrieben sowie
ein gehdufter Nachweis bei internistischen und chi-
rurgischen Intensivpatienten [7 - 10]. In den meisten
Studien wurde auch im Zusammenhang mit dem
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Abb. 1 Thorax-Rontgenaufnahme einer 77-jahrigen Patientin mit einer nosokomialen

Pneumonie in p.a. und seitlicher Projektion. Bei der Patientin bestand eine leichtgradige
COPD und eine schwere, operationspflichtige Mitralklappeninsuffizienz mit kardialer De-
kompensation. Im Rontgenbild zeigt sich ein Infiltrat im linken Mittelfeld sowie Pleuraer-
glsse beidseits. Bei der Patientin wurde Influenza A und HRV im Sputum nachgewiesen.

HSV-Nachweis eine erhdhte Mortalitdt festgestellt
[3,11-13], besonders im Fall einer HSV-Pneumonie
oder Tracheobronchitis.

Dies alles fithrt zu der Vermutung, dass es sich bei die-
sen HSV-Nachweisen moglicherweise um eine Reak-
tivierung von HSV im Rahmen einer Abwehrschwache
bei Trauma und schwerer Krankheit handeln kénnte
und dass die Prognose eher vom Schweregrad der zu-
grunde liegenden Erkrankung abhdngt. In diese Rich-
tung deuten 2 Studien, bei denen die prophylaktische
Gabe von Aciclovir lediglich die Zahl der HSV-Nach-
weise signifikant reduzierte. Doch die Prophylaxe hatte
ebenso wie eine Aciclovir-Behandlung bei HSV-Nach-
weis keinen Einfluss auf den Krankheitsverlauf oder die
Mortalitdt [14,15].

Fiir eine Reaktivierung spricht aufSerdem, dass in einer
prospektiven Studie eine positive HSV-Serologie (IgG)
zu Beginn der Beatmung einen Risikofaktor fiir einen
HSV-Nachweis im weiteren Verlauf darstellte. Anderer-
seits kam es bei keinem seronegativen Patienten zu
einer Konversion [5].

Zytomegalievirus (CMV). Ahnlich verhilt es sich mit
dem Nachweis von CMV auf der Intensivstation. Die
Inzidenz betrdgt je nach Patientenkollektiv und Unter-
suchungsart zwischen 17% und 35,6 % [16 - 18]. Auch
hierbei handelt es sich tiberwiegend um schwer kranke
Patienten, deren Mortalitdt, Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation und Anzahl der Beatmungstage bei
CMV-Nachweis hoher waren. Dabei ist es aber ebenfalls
unklar, ob der CMV-Nachweis lediglich ein Ausdruck
der schweren Grunderkrankung ist. Bei immunsuppri-
mierten Patienten (z.B. durch Medikamente) besteht
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jedoch kein Zweifel an der klinischen Relevanz einer
CMV-Beteiligung bei respiratorischen Infektionen
(Pneumonie).

Saisonale Haufigkeit. Wihrend Herpes-Viren ganz-
jdhrig gefunden werden, konnten Influenza A (Abb. 1)
und RSV auch im Intensivbereich besonders in den
Wintermonaten nachgewiesen werden [19,20]. Auch
Corona-Viren (SARS), Hanta-Viren und Varizella-Zos-
ter-Viren fand man - wenn auch in geringerem Umfang
- in Atemwegsmaterialien von Intensivpatienten
[21,22]. Die wichtigsten Viren, die addquate Diagnostik
und Therapie werden in Tab. 1 dargestellt.

Diagnostik

Indikation zur Virusdiagnostik. Die gezielte diagnos-
tische Fahndung nach respiratorischen Viren auf der
Intensivstation ist bei jedem unklaren Infektionsfall,
bei bekannten Risikofaktoren, in der Influenza-Saison,
bei typischer Klinik, bei fehlendem Ansprechen auf
eine antibiotische Therapie sowie bei Patienten mit
einer Immunsuppression sinnvoll (Infobox 1).

Indikation zur Virusdiagnostik

Eine gezielte Untersuchung auf respiratorische Viren

sollte auf der Intensivstation bei folgenden Fille

durchgefiihrt werden:

= unklarer Infektionsfall

= Therapieversagen der Standardtherapie

m Patient mit Risikofaktoren (z.B. Immunsuppres-
sion)

= typische Klinik in der Influenza-Saison

Akutphaseproteine. Im klinischen Alltag sind bislang
routinemdRig verfiighare Parameter rar, anhand derer
man sicher zwischen einer bakteriellen und viralen In-
fektion unterscheiden kann. Bei Akutphaseproteinen
(z.B. CRP, Prokalzitonin [PCT], Haptoglobin), die gerne
als Infektionsmarker bestimmt werden, erwies sich in
den Studien die Bestimmung von PCT am sinnvollsten
zur Unterscheidung zwischen viralen und bakteriellen
Infektionen. Dies gilt jedoch nur fiir ambulant erwor-
bene Infektionen. In mehreren prospektiven Studien
konnten bei Infektionen des unteren Atemtrakts Anti-
biotika ohne negativen Einfluss auf die Ausheilung ein-
gespart werden, wenn die Indikation zur Verordnung
der Antibiotika am PCT-Serumspiegel orientiert wurde
[23,24]. Bei nosokomialen Infektionen eignet sich die
PCT-Bestimmung aber nur zu Erkennung schwerer
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Tabelle 1

Die haufigsten Viren auf der Intensivstation, deren pulmonale und extrapulmonale Manifestationen sowie Diagnoseoptionen.

Virus Pulmonale Extrapulmonale Erkrankungen Risikofaktoren Untersuchungs-  Nachweis
Erkrankungen material
HSV Tracheobronchitis, Gingivostomatitis, Herpes labialis, Immunsuppression (schwere inter- Atemwegssekret PCR
CAP, VAP Herpes genitalis, Meningitis, Enzepha-  nistische und chirurgische Erkran-
litis, Fazialisparese, Keratokonjunktivitis kungen, medikamentos, HIV)
vzv Tracheobronchitis, Windpocken, Giirtelrose, Enzephalitis,  Immunsuppression (schwere internis-  Atemwegssekret PCR
Pneumonie Meningitis, Fazialisparese, Hornhaut- tische und chirurgische Erkrankungen,
|asion, perinatale Infektion medikamentds, HIV, dltere Patienten)
CMV Tracheobronchitis, perinatale Infektion, mononukleose- Immunsuppression (schwere internis-  Atemwegssekret ~ PCR
HAP, VAP artiges Krankheitsbild, Retinitis, tische und chirurgische Erkrankungen,
Enzephalitis, C)sophagitis, Gastritis, medikamentos, HIV)
Kolitis, Hepatitis
Blut pp65 Antigen,
CMV-IgM
Influ. A+B  Rhinitis, Sinusitis, ~ Myoperikarditis, Enzephalitis November bis April, Kinder (unter Atemwegssekret PCR,
Tracheobronchitis, 5 Jahre), dltere Patienten tiber Schnelltest
exazerbierte COPD 65 Jahre, schwere Vorerkrankungen
und Asthma bron-
chiale, CAP, HAP, VAP
SARS Pneumonie, ARDS Atemwegssekret PCR
RSV Rhinitis, Sinusitis, Wintermonate, COPD Atemwegssekret PCR
exazerbierte COPD
HRV Rhinitis, Tracheo- Atemwegssekret PCR

bronchitis

HSV: Herpes-simplex-Virus, CMV: Zytomegalievirus, VZV: Varizella-Zoster-Virus, Influ. A+B: Influenza A und B, SARS: ,severe acute respiratory syndrome*®,
Parainflu.: Parainfluenza, RSV: respiratorisches Synzytialvirus, HRV: humanes Rhinovirus, CAP: ,community acquired pneumonia“, HAP: ,hospital acquired
pneumonia“, VAP: ventilatorassoziierte Pneumonie, ARDS: , adult respiratory distress syndrome*

systemischer Infektionen (bakterielle und mykogene
Sepsis) [25].

Indirekter Virusnachweis. Der indirekte Virusnach-
weis beruht auf der Antikdrperserologie. Als positiv gilt
er bei einem mindestens 4-fachen Titeranstieg in 2
Serumproben, die innerhalb von 10 Tagen abgenom-
men wurden. Somit ist dieses Verfahren fiir die akute
Erkrankungsphase ungeeignet, sondern nur fiir retro-
spektive Betrachtungen und epidemiologische Studien
sinnvoll.

Direkter Virusnachweis. Fiir den Direktnachweis
respiratorischer Viren geeignete Materialien sind
bronchoalveoldre Lavage (BAL), Rachenspiilwasser,
Trachealsekret, induziertes Sputum, tiefe Nasen-
oder Rachenabstriche und Mukusfallen bei Kindern

Respiratorische Materialien fiir den
Virusnachweis

= bronchoalveoldre Lavage (BAL)

= Trachealsekret

= Rachenspilwasser

= induziertes Sputum

n tiefe Nasen- oder Rachenabstriche
= Mukusfallen bei Kindern

(Infobox 2) Wenn moglich, sollte Sekret aus den tiefen
Atemwegen gegeniiber Nasen- oder Rachenabstrichen
vorgezogen werden. AufSerdem ist ein schneller und
korrekter Transport notwendig, denn viele Viren haben
eine geringe Umweltstabilitdt auBerhalb von feuchtem
Milieu.
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Zu den direkten Nachweismethoden gehoren [26]:

= Virusnachweis in Zellkultur,

= Nachweis viraler Antigene mit Immunfluoreszenz
und ELISA,

= Nachweis viraler Nukleinsduren mit der Polyme-
rasekettenreaktion (PCR).

Der Virusnachweis in der Zellkultur beruht auf Ver-
dnderungen virusinfizierter Zellen, die mit dem Licht-
und Fluoreszenzmikroskop erfasst werden. Das Ver-
fahren ist insgesamt langsam, teuer und wenig sensitiv,
es kann fiir die routinemaRige Verwendung nicht
empfohlen werden.

Zum Nachweis viraler Antigene werden diese mit fluo-
reszenz- oder enzymbeladenen Antikérpern markiert.
Die gebundenen Antikérper lassen sich dann optisch
nachweisen. Ihre Konzentration ist proportional zur
Viruslast. Diese Antigenverfahren sind billiger als die
PCR, haben aber eine geringere Sensitivitdt. Die meis-
ten Schnelltests arbeiten mit einem solchen Antigen-
nachweis. Sie haben den Vorteil der schnellen Diagnose
(unter 30 min), jedoch den Nachteil einer nur méRigen
Sensitivitdt (63 -85%). Daher konnen sie in der Er-
wachsenenmedizin nur bedingt empfohlen werden
[27,28].

In den letzten Jahren hat sich der Nachweis von Atem-
wegsviren mit PCR zunehmend durchgesetzt, sodass
die anderen Verfahren in den Hintergrund riicken [29].
Mit der PCR werden virale Nukleinsduren nachgewie-
sen. Die Methode hat eine hohe Sensitivitdt und Spezi-
fitdt und gilt daher als Goldstandard. Inzwischen ist
durch den Einsatz von Multiplex-Techniken der gleich-
zeitige Nachweis mehrerer Viren in einer Reaktion
moglich [30].

Die PCR hat eine hohe Sensitivitat und Spezifitat
und ist der Goldstandard fiir den Nachweis von
Atemwegsviren.

pp65. Beim Verdacht auf eine CMV-Infektion kann
neben der PCR die Bestimmung des CMV-Antigen pp65
aus Vollblut bei der Diagnosestellung helfen. Dabei
wird in der Immunfluoreszenz das pp65-Antigen, wel-
ches eine aktive Vermehrung des CMV signalisiert, aus
isolierten Lymphozyten nachgewiesen. Der Vorteil die-
ser Methode ist die leichte Materialgewinnung (eine
EDTA-Monovette). Allerdings unterliegen die Ergeb-
nisse des pp65-Tests einer hohen Variationsbreite und
sind zwischen verschiedenen Labors kaum vergleich-
bar. Auch wenn die Sensitivitdt und Spezifitdt dieses
Tests nicht sehr gut ist, kann er trotzdem beim Ver-
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dacht auf eine CMV-Infektion als ergdnzendes Verfah-
ren hilfreich sein.

Haufiger Fehler: Fiir die Bestimmung von pp65 wird
nicht eine EDTA, sondern eine Serum-Monovette
eingesendet.

Therapie

Zur Therapie von Infektionen durch respiratorische
Viren stehen nur wenige wirksame antivirale Substan-
zen zur Verfiigung (Tab. 2) [31]. Dies hdngt damit zu-
sammen, dass durch die verbesserten Nachweismetho-
den erst in den letzten Jahren respiratorische Viren als
pathogene Erreger in den Vordergrund des Interesses
riicken und dass ihre klinische Pathogenitdt noch nicht
vollstdndig gekldrt ist. Doch durch die verbesserten
Nachweisverfahren und aufgrund der klinischen Be-
deutung viraler Infektionen wird die Nachfrage nach
antiviraler Therapie steigen. Bis jetzt gibt es erst gegen
Influenza- und Herpes-Viren gut untersuchte antivirale
Medikamente. Bei RSV-Infektionen stehen nur verein-
zelte Studien zur Therapie mit Ribavirin zu Verfiigung.

Bis jetzt stehen nur gegen Influenza- und Herpes-
Viren gut untersuchte antivirale Medikamente zur
Verfiigung.

Da es sich bei nosokomialen Infektionen hdufig um
Mischinfektionen mit zusdtzlicher bakterieller Kompo-
nente handelt, ist in diesen Fdllen eine zusatzliche an-
tibiotische Therapie sinnvoll.

Influenza. Bei der Influenza ist der Zeitpunkt des The-
rapiebeginns von groRBer Bedeutung. Denn die hochste
Virusmenge wird in respiratorischen Sekreten unmit-
telbar nach Beginn der klinischen Symptomatik ge-
messen, sodass zu diesem Zeitpunkt auch die maxima-
le Wirkung erzielt werden kann. Bei der Influenza soll-
te die antivirale Therapie daher spdtestens innerhalb
von 48 h nach Erkrankungsbeginn eingeleitet werden,
um einen messbaren Therapieerfolg zu erzielen [32].

Gegen Influenza-Viren gibt es M2-Kanal-Blocker und
Neuramidase-Inhibitoren.

Als M2-Kanal-Blocker stehen das édltere Amantadin so-
wie seine Weiterentwicklung, das Rimantadin, zur
Verfiigung. Die M2-Kanal Blocker wirken nur gegen In-
fluenza A und haben starke Nebenwirkungen. Ihre An-
wendung ist seit der Einfithrung der Neuraminidase-
Inhibitoren in den Hintergrund gertickt [33].

Heruntergeladen von: Friedrich Sitzmann. Urheberrechtlich geschitzt.



Tabelle 2

Antivirale Therapie mit Zulassung in Deutschland (Stand 01/2010).

Viren Wirkstoff ~ Wirkprinzip
Influenza Amantadin ~ M2-Kanal-Blocker
Rimantadin
Zanamivir Neuraminidase-Inhibitoren
Oseltamivir  Neuraminidase-Inhibitoren
HSV[VZV  Aciclovir Hemmung der DNA-Polymerase
(Nukleosidanaloga)
Famciclovir
Valaciclovir
Brivudin
CcMV Ganciclovir ~ Hemmung (+ zelluldrer) DNA-Poly-
merasen (Nukleosidanalogon)
Valgan- Nukleosidanalogon
ciclovir
Cidofovir hemmt virale Polymerasen
(Nukleosidphosphat-Analogon)
Foscarnet hemmt direkt virale Polymerasen
(Nukleosidanalogon)
Fomivirsen  Antisense-Oligonukleid
RSV Ribavirin Nucleosid-Analogon
Palivizumab  monoklonaler Antikorper

Die Neuramidase-Inhibitoren wirken gegen Influenza A,
B sowie gegen Vogelgrippe-Viren (H5N1) und Schwei-
negrippe-Viren (H1N1-swine oder nH1N1). Sie zeich-
nen sich durch nur schwache Nebenwirkungen und
eine geringe Resistenzrate aus. Es gibt den inhalativen
Neuraminidase-Inhibitor Zanamivir und das orale
Oseltamivir [32].

Handels-
name

Symmetrel

Flumadin

Relenza

Tamiflu

Zovirax

Famvir Zoster

Valtrex

Zostex

Cymeven

Valcyte

Vistide

Foscavir

Vitravene

Virazole

Synagis

Applika-
tionsform

oral

inhalativ

oral

i.v.[oral

oral

oral

oral

oral

oral

oral

oral

oral

inhalativ

Nebenwirkungen

Unruhe, Verwirrtheit, Hallu-
zinationen bis zu Psychose

Bronchospasmus

Ubelkeit und Erbrechen

nephrotoxisch

Kopfschmerzen,
gastrointestinale Beschwerden

nephro- und myelotoxisch,
gastrointestinale Beschwerden,
ZNS-Symptome

starke Nebenwirkungen in Ver-
bindung mit 5-Fluoruracil oder
anderen 5-Fluorpyrimidinen

nephro- und myelotoxisch,
gastrointestinale Beschwerden

myelotoxisch, Neuropathien,
gastrointestinale Beschwerden

sehr nephrotoxisch

nephro- und myelotoxisch
gastrointestinale Beschwerden

nephro- und myelotoxisch-
gastrointestinale Beschwerden

Hamolyse

Fieber, Diarrhoe, lokale Reaktion
an der Injektionsstelle

Anmerkung

Mittel der 2. Wahl bei
Influenza

kann Bronchospasmus
auslosen

bevorzugte Therapie

klassische Therapie

orale Prodrug von
Penciclovir

Prodrug von Aciclovir

wirkt nur gegen VZV

toxischer als Aciclovir

bei Immunsuppression

sehr toxisch

sehr toxisch

sehr toxisch

prophylaktische Gabe

Zanamivir hat kaum Nebenwirkungen, kann jedoch
bei hyperreagiblem Bronchialsystem einen Bron-

chospasmus auslésen und erfordert eine gute

Atemtechnik.
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Oseltamivir wird wegen der einfachen oralen Applika-
tion bevorzugt. Beide Substanzen fiihren zu einer Re-
duktion der Erkrankungsdauer, der bakteriellen Kom-
plikationen und der Hospitalisierungsrate. Oseltamivir
ist bereits ab dem 1. Lebensjahr zugelassen. In den
letzten Monaten haben sich jedoch Berichte gehduft,
die Oseltamivir-Resistenzen beschreiben. Aufderdem
zeigt die bislang am hdufigsten zitierte Meta-Analyse
zu Oseltamivir [34] methodische Schwachen [35], so-
dass der Stellenwert der Neuraminidase-Inhibitoren
derzeit wieder kritischer diskutiert wird [32].

HSV- und VZV-Infektionen. Gegen HSV- und VZV-In-
fektionen wirken Aciclovir, Famciclovir und Valaciclo-
vir. Aciclovir war das erste Medikament, das gegen
Herpes-Viren zur Verfiigung stand. Es zeichnet sich
durch eine grof3e therapeutische Breite aus, hat jedoch
den Nachteil der geringen oralen Bioverfiigbarkeit,
weshalb man es bei schweren Infektionen i.v. verab-
reichen muss. Eine weitere Einschrankung von Aciclo-
vir besteht darin, dass es nur gegen replizierende Viren
wirksam ist.

Valaciclovir und Famciclovir zeichnen sich durch eine
bessere Pharmakokinetik aus. Beide werden als Pro-
drug deutlich besser aus dem Darm resorbiert. Bei
niedrigerer oraler Dosis sind sie ldnger wirksam. Bri-
vudin, ein Nukleosidanalogon, wirkt nur gegen VZV,
hat jedoch eine wesentlich héhere antivirale Potenz.
Kontraindiziert ist es bei gleichzeitiger Therapie mit
5-Fluorouracil und dessen Derivaten [31].

CMV-Infektionen. Bei der Therapie von CMV-Infektio-
nen steht Ganciclovir an erster Stelle. Es ist mit seiner
geringeren therapeutischen Breite jedoch toxischer
(nephro- und myelotoxisch) als Aciclovir. Valganciclovir
ist zur Therapie bei Patienten mit Immunsuppression
(HIV, nach Organtransplantation) zugelassen. Als
Reservemittel fungieren Cidofovir und das noch toxi-
schere Foscarnet und Fomivirsen.

RSV-Infektionen. Derzeit gibt es 2 zugelassene Medi-
kamente gegen RSV-Infektionen: Palivizumab, ein
monoklonaler Antikérper, und Ribavirin, ein Hemmer
der viralen Translation.

Palivizumab kann wahrend der Saison einmal monat-
lich appliziert die Inzidenz von RSV-Infektionen in
Risikogruppen vermindern. Aufgrund der hohen Kos-
ten und der noch unzureichenden Definition der Indi-
kationsgruppe wird das Medikament jedoch kaum
eingesetzt [31]. In kleineren Ribavirin-Studien wurde
eine Verkiirzung der mechanischen Ventilationsdauer

Intensivmedizin up2date 6 | 2010

bei RSV-Infektionen der unteren Atemwege nachge-
wiesen [36]. In nachfolgenden Studien konnte jedoch
der initiale therapeutische Erfolg aber nicht bestatigt
werden. AuBerdem zeigte sich dabei eine hohe Neben-
wirkungsrate (Himolyse). Insgesamt fehlen ausrei-
chend grof3e, randomisierte Studien zur Ribavirin-
Therapie bei RSV-Infektionen.

Um die Nebenwirkungen zu reduzieren und die Wirk-
samkeit am Ort der Infektion zu erhéhen, wurde Riba-
virin auch inhalativ als Aerosol einsetzt. In diesem Fall
ist die Wirksamkeit jedoch gering und der technische
Aufwand der inhalativen Ribavirin-Applikation grof.
Zur fundierten Beurteilung des Stellenwerts von Riba-
virin bei Infektion der unteren Atemwege miissen noch
weitere, ausreichend grof3e Studien folgen [31].

Prophylaxe

Allgemeine MaRBnahmen. Respiratorische Viren wer-
den am hdufigsten {ibertragen durch virushaltige
Aerosole oder grof3e Tropfchen, die beim Husten und
Niesen von infizierten Personen freigesetzt werden.
Auch bei der Intubation und beim Absaugen beatmeter
Patienten werden infektitse Partikel freigesetzt. Sie
kénnen aufgrund ihrer geringen Grofe (unter
5-10pum) lange in der Luft schweben und sich mit der
Luftstrémung (z.B. Wind oder Klimaanlage) iiber weite
Distanzen verteilen. Durch das Tragen eines Mund-
schutzes beim Umgang mit infizierten Patienten wird
die Zahl nosokomialer Infektionen erheblich reduziert.
Auch eine Husten- und Nieshygiene (Husten und Nie-
sen in den Armel) sollte vom Patienten zur Reduktion
infektioser Aerosole eingehalten werden. Das Meiden
von Menschenansammlungen in den Wintermonaten
reduziert auBerdem das Ansteckungsrisiko [37].

Handehygiene. Ein weiterer wichtiger praventiver
Aspekt ist die Hindehygiene, besonders beim medizi-
nischen Personal (Infobox 3). Beim Umgang mit infi-
zierten Sekreten und Patienten sollte man grundsatz-
lich Schutzhandschuhe tragen. Nach jedem Patienten-
kontakt und nach dem Ausziehen der Einmalhand-
schuhe und dem Abnehmen des Mundschutzes muss
man die Hinde desinfizieren [37].

Prophylaxe viraler Infektionen

= Mundschutz gegen virushaltige Aerosole
= Hindehygiene

= Influenzaimpfung
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Tobelle3 asuist |

Labor und BGA der Patientin mit Verdacht auf
CMV-Pneumonie bei Aufnahme und Entlassung.

FEEnEED(EAEE) AT ] ten und Dyspnoe vor. Bei der aufgenommen. Zur antibiotischen
Patientin besteht seit Jahren eine Therapie erhielt sie Ceftriaxon und
Kreatinin (mg/dl) 1,8 1,3 . " . .
rheumatoide Arthritis, weswegen Roxithromycin.
Harnstoff (madl) . = 5|.e sel.t einigen Mo.na’.cen unter Auf der Intensivstation blieb der
einer immunsupprimierenden Zustand der Patientin stabil. Kurz-
el i 3.2 43 Therapie mit Leflunomid steht. zeitig bendtigte sie eine nicht-in-
Anhand der Thorax-Réntgenauf- vasive atemunterstiitzende Thera-
Natrium (mmol/l) 134 138 nahme (Abb. 2), des klinischen pie. Der Zustand besserte sich
Bildes und der Laborparameter aber nicht signifikant.
GOT (U/l) 91 29 (Tab. 3) wurde eine ambulant er- Aufgrund eines positiven pp65-
worbene Pneumonie diagnosti- Tests und des Verdachts auf eine
GPT (U/l) 45 17 ziert. Gleichzeitig bot die Patientin CMV-Pneumonie wurde die anti- )
laborchemisch das Bild einer virale Therapie mit Valganciclovir §
CRP (mg/dI) 12,6 0,5 Hepatitis und einer akuten, trans-  erginzt. Darunter besserte sich ‘EU_;
fusionspflichtigen Andmie. der Zustand der Patientin nun g
Hb (g/dI) 6.8 UL Mit einem multilobaren Befall und zligig, die Infiltrate lockerten im S
(o einem niedrigen systolischen Blut-  Verlauf auf und die Patientin konn- %
Hkt (%) 20 30 druck erfiillte die Patienten 2 der3  te auf eine normale Station verlegt %
modifizierten Minor-Kriterien einer ~ werden. Die Pneumonie heilte aus. S
MCV (fl) 86 89 £
)
Erythrozyten (1/pl) 2,3 3,4 Abb. 2 Thorax- %
Réntgenaufnahme E
Leukozyten (1/nl) 8,0 8,3 der Patientin mit &
Verdacht auf CMV- 5
Thrombozyten (1/nl) 186 370 Pn'e%Jmonle bei der S
Klinikaufnahme. 2
LL
mit 210, ohne 0, g
>
c
PO, (mmHg) 61 83,9 3
©
o2}
PCO, (mmHg) 20 40 ki
S
Ph 7,45 7,45 2
HCO5~ (mmol/l) 13,9 26,2
BE (mmol/l) -83 2,8 Schutzimpfung. Die Schutzimpfung gegen Influenza
gehort zur Zeit zu den wirksamen praventiven MafR3-
S0, (%) 92 96,8

Eine 61-jdhrige Patienten stellte
sich im November 2008 in der
Notfallaufnahme mit Fieber, Hus-

schweren, ambulant erworbenen
Pneumonie. Sie wurde zur Uber-
wachung auf die Intensivstation

nahmen. Durch Studien ist bewiesen, dass die Impfung
des medizinischen Personals die Inzidenz nosokomia-
ler Influenzainfektionen reduzieren kann. Auf3erdem
wurde durch Impfung des Personals in Altenheimen
ein signifikanter Riickgang der influenzaassoziierten
Mortalitdt bei Altenheimbewohnen erreicht [38]. Lei-
der ist die Impfrate des medizinischen Personals immer

noch viel zu gering.
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= Die Bedeutung einer viralen Beteiligung
bei Infektionen auf der Intensivstation
wird durch die verbesserte Diagnostik
(PCR) zunehmend erkannt. Die Dunkel-
ziffer bleibt jedoch aufgrund der nur
selten durchgefiihrten Diagnostik
hoch.

= Die wichtigsten respiratorischen Viren
sind Influenza A und B, HSV, VZV, RSV,
Rhinoviren, Corona-Viren (SARS) und
Hanta-Viren. Als Risikofaktoren sind zu
nennen: schwere internistische Erkran-
kungen, besonders COPD, Komplikatio-

nen im postoperativen Verlauf, Winter-
monate, angeborene und erworbene
Immunsuppression (HSV, VZV und
cMV).

Zur Diagnostik eignet sich respiratori-
sches Material (Nasen und Rachenab-
striche, induziertes Sputum, spontanes
Sputum, Trachealsekret, BAL), das ent-
sprechend schnell und in einem geeig-
neten Medium transportiert werden
muss. In den letzen Jahren hat sich die
PCR zum viralem Nachweis durchge-
setzt. Sie zeichnet sich aus durch eine

Kernaussagen

hohe Sensitivitdt und Spezifitat.
Schnelltests kdnnen nur bei der Influ-
enza und auch hierbei nur bedingt
empfohlen werden.

Die Therapieoptionen sind immer noch
sehr begrenzt. Zugelassene Medika-
mente liegen nur fir Infektionen durch
Influenza- sowie Herpes-Viren vor.

Zur Prophylaxe der vorwiegend aero-
gen tibertragenen Viren wird das Tra-
gen eines Mundschutzes, eine strikte
Handehygiene sowie die Impfung ge-
gen Influenza empfohlen.
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CME-Fragen

Welche respiratorischen Viren wer-
den hdufig auf der Intensivstation
nachgewiesen?

Welche Risikofaktoren sind nicht mit
respiratorischen Viren assoziiert?

Welche Aussage fiir HSV ist falsch?

Mit welcher Methode kann man
respiratorische Viren am besten und
schnellsten nachweisen?

Welche Aussage zur Gewinnung
von geeignetem respiratorischen
Material zu Diagnosezwecken ist
richtig?

Welche Aussage zu pp65 ist richtig?

3/2010

CME.thieme.de

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei lhrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

Hepatitis-GVirus
Influenza A, RSV und HSV
Noro-Viren

HIV

Epstein-Barr-Virus (EBV)

m gognNnw >

Wintermonate

COPD

schwere internistische und chirurgische Erkrankungen
Immunsuppression

antibiotische Vorbehandlung

mgognNnw >

Aciclovir ist ein wirksames Medikament gegen HSV.

Mit der PCR lésst sich HSV am schnellsten nachweisen.

Eine antibiotische Therapie mit Levofloxacin hat sich als Standard bei HSV-Infektionen
durchgesetzt.

HSV kann auch eine Meningitis oder Enzephalitis verursachen.

N w >

m

Schnelltest

Zellkultur

PCR

ELISA

Titeranstieg in 2 serologischen Proben

m gognNnw >

Sekret aus den tiefen Atemwegen ist Nasen- oder Rachenabstrichen vorzuziehen.
Der Transport darf einige Tage dauern.

Induziertes Sputum ist fiir die Diagnosestellung ungeeignet.

Eine BAL solle immer nur aus dem Mittellappen gewonnen werden.

mgognNnw >

angereichert werden.

ist ein unnotiger Test

weist auf eine Infektion mit HSV hin

wird in den Leukozyten exprimiert und weist auf replizierende CMV-Viren hin
wird aus respiratorischem Material gewonnen

ist nicht hilfreich bei der Diagnosestellung einer CMV-Infektion

mgognNnw >

Es ist ein haufig nachgewiesenes Virus bei schwer kranken Patienten auf der Intensivstation.

Die respiratorische Probe sollte zur Konservierung vor dem Transport mit alkoholhaltiger Losung
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CME-Fragen

Welche antiviralen Medikamente
sind zur Behandlung der Influenza
zugelassen?

Welche Aussage tiber die Therapie
einer Infektion durch Herpes-Viren
ist falsch?

Welche prophylaktischen MaR3-
nahmen sind bei respiratorischen
Viren nicht sinnvoll?

Welche Aussage zur Influenza-
impfung ist falsch?

Respiratorische Viren

mgognNnw > mgognNnw > m gognNnw >

ONnw >

Aciclovir und Famciclovir
Zanamivir und Oseltamivir
Ganciclovir und Valganciclovir
Foscarnet und Fomivirsen
Valaciclovir und Brivudin

Aciclovir hat eine schlechte orale Bioverfiigbarkeit.
Famciclovir und Valaciclovir sind Prodrugs.
Aciclovir wirkt auch gegen CMV.

Ganciclovir kann nephro- und myelotoxisch sein.
Brivudin ist ein Nukleosidanalogon.

strikte Handedesinfektion

Tragen von Einmalhandschuhen beim Umgang mit infiziertem Material
Impfung gegen Influenza

Verzicht auf Mundschutz

Meiden von Menschenansammlungen in den Wintermonaten

wirkt gegen die saisonale Influenza

wird flir medizinisches Personal empfohlen

wirkt nicht bei Patienten Giber 65 Jahren

durch Impfung des medizinischen Personals kénnen Influenzainfektionen bei Patienten reduziert
werden

ist eine der besten Prophylaxen gegen Influenzainfektion
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