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1.

Definition

Die akute virale Bronchiolitis ist die haufigste Infektionserkrankung der kleinen Atemwege
im ersten Lebensjahr. Pathophysiologisch handelt es sich um eine viral induzierte Nekrose
des Bronchialepithels, Destruktion der Zilien sowie peribronchiales lymphozytares Infiltrat. Als
Folge davon kommt es zu einer Obstruktion der Luftwege durch Schleimpfropfe infolge
Abschilferung nekrotischer Zellen und vermehrter Mukussekretion. Die Diagnose wird klinisch
gestellt. Die Abgrenzung zur obstruktiven Bronchitis ist bei &lteren Sauglingen manchmal
schwierig insbesondere wenn das typische Knisterrasseln nicht vorhanden ist.

Anmerkung: Bis heute gibt es keine international standardisierte Definition: In
Grossbritannien definiert man die akute Bronchiolitis als “seasonal viral illness
characterised by fever, nasal discharge and dry, wheezy cough, with fine inspiratory
crackles and/or high pitched expiratory wheeze on examination”. Australier und Schweizer
definieren ahnlich, aber beschranken die Diagnose auf das 1. Lebensjahr, die erste
Episode und das Vorhandensein von Knisterrasseln (crackles). Fir Kliniker aus den USA
ist das pfeifende Atemgerausch (wheezing und nicht crackles) nach einem viralen Infekt
der oberen Atemwege wesentlich fir die Diagnose und die US-Definition beschrankt eine
akute Bronchiolitis nicht auf das Sauglingsalter. Dementsprechend schliessen
amerikanische Bronchiolitis-Studien auch Kinder bis zum Alter von 2 Jahren mit wheezing
ein, die eine erste viral induzierte Asthma-Episode haben kénnten.

Ursache

Virusinfektion: - am haufigsten RSV (ca. 70-80%)
- weitere Erreger: Parainfluenza- und Influenzaviren, Rhinovirus, Adenovirus,
humanes Metapneumovirus bzw. humanes Coronavirus, usw.

Epidemiologie

o Infektionen mit RSV sind in den ersten zwei Lebensjahren sehr haufig, aber nicht alle RSV-
Infektionen fuhren zu einer akuten Bronchiolitis. Nach dem ersten Lebensjahr haben ca.
70% der Kinder RSV-Antikdrper, nach dem 2. Lebensjahr 95%. Eine RSV-Infektion
hinterlasst keine bleibende Immunitéat

e Epidemisches Vorkommen wahrend der Wintermonate. Peak im 2.-6. Lebensmonat

e Hospitalistionsrate: 1-2 %.

o Letalitdt: < 1% der hospitalisierten Kinder, 2-5% bei Risikokindern mit
kardiopulmonalen Grunderkrankungen
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4. Klinik

e Prodromalstadium mit Schnupfen, Fieber und trockenem irritablem Husten, dann

e Typische Klinik mit: - Knisterrasseln (kann gelegentlich auch von Ohr gehért werden)
- Tachypnoe, Dyspnoe
- Einziehungen
- manchmal auch Pfeifen / Giemen

5. Diagnostik

e Pulsoxymetrie
NPS = Nasopharyngealsekret auf RSV (Schnellnachweis zur Kohortierung auf der
Abteilung C2), evtl. weitere respiratorische Viren (Virusblock)

e Beiunklaren Fallen (bei Alter <2 Mt. je nach Situation erwdgen): BGA, Lc, Diff, CRP,
Elektrolyte, evtl. Na-Ausscheidung im Urin

Ein Thorax-Réntgenbild ist in der Regel nicht notwendig: bei einer Bronchiolitis sind die

Befunde unspezifisch (Uberblahungen, Atelektasen, Infiltrate usw.) und das Thoraxréntgen
hilft nicht eine bakterielle Superinfektion nachzuweisen bzw. auszuschliessen.

6. Risikopatienten

Frihgeburten (Apnoen!), Sauglinge < 2 Monate, vorbestehende Herz- und Lungenkrankheiten
(BPD, CF usw.), Immunmangelsyndrome, Neuromuskulére Erkrankungen

7. Schweregrad

Atmung 02-Sattigung Ernahrung
(unter Raumluft)
Leicht < 40 /Min. >92% problemlos
Mittel 40 -70 /Min. 88 % —92 % schwierig
schwer > 70 /Min. <88 % unmdglich

Hospitalisationskriterien: O,-Séttigung < 90%, ausgepragte Tachypnoe bzw. Dyspnoe,
Apnoen, Trinkschwierigkeiten, Alter < 2 Mt., Risikopatienten, soziale
Probleme

8. Differentialdiagnose

Andere Infektionen: Pertussis (1), Chlamydien, CMV, Mykoplasmen usw.
Erstmanifestation einer obstruktiven Bronchitis bzw. eines Asthma bronchiale (RSV-
induziert)

e Agspiration — Gastro-oesophagealer Reflux (GoeR)

e Kongenitale Herz- oder Lungenkrankheiten (CF, PCD usw.)

o Fremdkdrperaspiration

Bei schwerem Verlauf immer an eine zugrunde liegende Lungenerkrankung (z.B. CF, PCD)
oder Herzkrankheit denken.
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9.

Management / Therapie

Ambulante Therapie bei Sduglingen ohne vorbestehende Erkrankung

+ gute Elterninstruktion:

— unndtige Manipulationen vermeiden

— auf genlgende orale Trinkmenge bzw. Nahrungsaufnahme achten (besser haufigere, aber
kleinere Mahlzeiten; nach der Mahlzeit Kopfhochlagerung zur Refluxprophylaxe)

— gute Nasentoilette (vermehrtes Nasensekret absaugen, evtl. Spilungen mit NaCl 0.9%)
— vor Rauch- und anderen Inhalationsschadstoffen strikt schiitzen

* bei starker Rhinitis evtl. abschwellende Nasentropfen (Xylometazolin-Préaparate)

+ allenfalls Re-Evaluation am nachsten Tag (v.a. im Anfangsstadium der akuten Bronchiolitis)

Stationare Therapie:

Vermeidung unndétiger Handlungen (Minimales Handling): keine unnétigen Manipulationen,
Anstrengung und Unruhe sowie Schmerzen. Inhalationen bzw. eine Atemphysiotherapie sind
nicht indiziert.*

Sauerstoffzufuhr (Ziel: SpO, >90%) via Nasenbrille oder Maske.
Bei Austritt konnen SpO.-Werte von 90% problemlos toleriert werden

Ausreichende Flussigkeitszufuhr

Cave: Inaddquate ADH-Sekretion mit Hyponatridmie: bei Oligurie oder starker
Gewichtszunahme sofort Natrium im Blut und Urin messen und Flissigkeit einschranken

Auf gute Nasentoilette achten, insbesondere bei starker Nasensekretion, und
Sauerstoffzufuhr (Nasenspilungen mit NaCl 0,9% und absaugen, evtl. abschwellende
Nasentropfen wie Xylometazolin-Préparate)

Monitoring (Pulsoxymetrie, evtl. EKG, Diurese beachten)

Atmungsunterstitzung bzw. nicht-invasive Beatmung bei drohender Ateminsuffizienz
erwagen:

Indikation zur Verlegung auf IPS (frihe Kontaktaufnahme !):

e Erschdpfung (Schwitzen/Bewusstseinsstérung)

e Stimulationsbedurftige Apnoen (mit Sattigungsabfall <85%)

o Hypoxamie (SpO2 <90%) trotz adaquater O,-Zufuhr (bei Sauglingen bis 1
Jahr definiert als max. 2L/Min 100% O, Uber Nasenbrille oder 4-6L/Min 1004
(O7)

Uber korrekt applizierte Maske)
e Persistierende Azidose (pH < 7,25)
e Pulsus paradoxus

(=)

* Anmerkungen:

Beta2-Mimetika (Ventolin) sowie Anticholinergica (Atrovent) sind bei erster Episode einer
akuten viralen Bronchiolitis nicht indiziert — eine eindeutige Wirkung ist nicht erwiesen.

Bei einer 2. Episode ist ein Versuch mit Beta2-Mimetika zu erwagen und die weitere
Anwendung sollte vom klinischen Ansprechen (Erhéhung der O»-Séattigung sowie Abnahme
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des Giemens) abhangig gemacht werden (DD: RSV-induzierte Bronchitis bzw. frihkindliches
Asthma bronchiale).

Cave: Bei Sauglingen kann nach Beta2-Mimetika eine paradoxe Reaktion mit O-Abfall
(gestortes Ventilations- / Perfusionsverhaltnis) auftreten.

Inhalationen mit Adrenalin sind bei akuter Bronchiolitis nicht mehr empfohlen.

Steroide (weder systemisch noch inhalativ) haben keinen Effekt bei der Behandlung der akuten
Bronchiolitis (im Gegensatz zu Laryngotrachitis oder Asthma).

Inhalationen mit hypertonem Kochsalz haben keinen Effekt, weder im Notfall noch im
stationaren Bereich.

Antibiotika sind nur in sehr seltenen Ausnahmefallen indiziert: eine bakterielle Superinfektion
(deutliche CRP-Erhéhung!) ist sehr selten (< 1%).

Keine Physiotherapie — Kind in Ruhe lassen!

PD Dr. med. Jurg Barben Prof. Dr. med. Roger Lauener
Leitender Arzt Pneumologie Chefarzt Padiatrie
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