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Epidemien und Pandemien gehoren geméss Risikobe-
richt 2012 des Bundesamts fiir Bevilkerungsschutz mit
zu den grossten Risiken fiir die Schweiz [1]. Ein moglicher
Kandidat ist dabei das 2012 erstbeschriebene und im
Mittleren Osten bisher sporadisch auftretende Middle
East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV)
[2-4].

Coronaviren

Bei der Familie der Coronaviridae handelt es sich um
umhiillte RNA-Viren, die erstmalig 1965 aus einem Pa-
tienten mit einer Infektion der oberen Luftwege isoliert
wurden. Thren Namen verdanken sie einer «Krone»
aus Glykoproteinen, die in der dusseren Hiille veran-
kert sind. Durch eine grosse phénotypische und geno-
typische Diversitdt sind Coronaviren in verschiedenen
Tierarten und auch beim Menschen weit verbreitet.
Vier Vertreter der Coronaviren (CoV 229E, CoV 0C43,
CoV NL63 und CoV HKU1) sind beim Menschen ende-
misch und fiir bis zu 30% aller (leichten) Infekte der
oberen Luftwege verantwortlich. Mit dem SARS-
(Severe Acute Respiratory Syndrome-)Coronavirus
wurde 2003 erstmalig ein Vertreter dieser Familie als
Ursache fiir eine schwere Erkrankung bei Immunkom-
petenten identifiziert.

MERS-CoV

Bei einem Patienten aus Jeddah, Saudi-Arabien, mit
schwerer Pneumonie konnte im Juni 2012 ein bisher
unbekanntes Coronavirus isoliert werden [5]. Kurz
darauf folgte die Identifikation desselben Virus bei
einem klinisch d@hnlichen Fall in England, einem Pa-
tienten mit positiver Reiseanamnese nach Qatar. Beim
neu identifizierten Coronavirus handelte es sich um ein
phylogenetisch von SARS unterschiedliches Virus -
trotz d&hnlicher Klinik —, dessen néchste Verwandte die
Fledermaus-Coronaviren HKU4 und HKUS5 sind. Nach-
dem anfanglich verschiedene Namen fiir das neue
Virus in der Literatur zirkulierten, einigte sich das
Internationale Komitee fiir die Taxonomie von Viren
auf «Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus»
(MERS-CoV). Bisher (Stand September 2013) sind
133 laborbestitigte Félle bekannt (Abb. 1 1), die Mor-
talitat liegt bei 45%.

Klinik

Hauptsymptome der Erkrankung sind Fieber, Dyspnoe
und Husten, aber auch gastrointestinale Symptome
werden beschrieben. Objektivierbar sind bilaterale pul-
monale Infiltrate im Rontgenbild, Lymphopenie, Throm-
bopenie sowie eine erhohte Laktat-Dehydrogenase (LDH).
Die Schwere der Erkrankung zeichnet sich durch die
respiratorischen Komplikationen aus. 60 der 133 ge-
meldeten Patienten (45%) mussten intensivmedizinisch
betreut werden. Die Todesursache ist oft multifaktoriell
und nicht selten im Rahmen vorbestehender Grunder-
krankungen: 73% der Verstorbenen hatten mindestens
ein relevantes Grundleiden. Erkrankungen treten bei
dlteren Mannern gehauft auf, und bei Mdnnern scheint
die Letalitdt auch hoher zu sein als bei Frauen (52 ver-
sus 24%). Insgesamt gleicht sich das Verhéltnis erkrank-
ter Médnner zu erkrankten Frauen aber zunehmend an,
auch ist eine Abnahme der Mortalitdt zu beobachten.
Beide Phiinomene kénnten mit der besseren Surveillance
zusammenhdéngen. Seit Juni 2013 wurden 18 asympto-
matische Fille gemeldet, die Anzahl wird aber mdglicher-
weise deutlich unterschétzt. Die Therapie beschrdnkt
sich auf symptomatische Massnahmen.

Epidemiologie

Wie bereits der Name sagt, sind die bestétigten Féille
geografisch dem Mittleren Osten zuzuordnen, ins-
besondere der Arabischen Halbinsel. Dokumentierte
Indexfille in Europa (Frankreich, Deutschland, Italien,
Grossbritannien) und Nordafrika (Tunesien) sind mit
Aufenthalten in entsprechenden Risikogebieten assozi-
iert. Mit einem Ausbruch in einem 6ffentlichen Kranken-
haus in Zarga (Jordanien) im April 2012 erhérteten sich
die Hinweise fiir eine Mensch-zu-Mensch-Ubertragung,
nachdem initial bei familidrer Hiufung eine gemeinsame
Quelle nicht ausgeschlossen werden konnte. Zwischen-
zeitlich wurde mehrfach iiber familiire Hadufungen
(Clusters) und weitere Ausbriiche in medizinischen Insti-
tutionen berichtet. Bei 26% der gemeldeten Félle handelt
es sich um nosokomiale Infektionen.

Ausfiihrliche Untersuchungen der verschiedenen Aus-
briiche und Clusters weisen auf eine sekundére Erkran-
kungsrate von zwischen 6 und 13% aller exponierten
Kontaktpersonen hin. Die Inkubationszeit wird auf 2
bis 15 Tage geschitzt. Eine noch ungeklarte Frage ist
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Geografische Verteilung der laborbestéatigten Félle von Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus, April 2012 bis 24. September 2013
(Abdruck mit freundlicher Genehmigung der European Centers for Disease Control).

die Zeitdauer der Infektiositit. Aktuell wird davon aus-
gegangen, dass diese mit Symptombeginn bis maximal
24 Stunden nach Symptomfreiheit besteht.

Herkunft

Aktuelle Daten lassen vermuten, dass es sich primér
um eine zoonotische Infektion mit limitierter Mensch-
zu-Mensch-Ubertragung handelt. Aufgrund der phylo-
genetischen Verwandtschaft mit Fledermaus-Corona-
viren scheint diese Spezies der natiirliche Wirt zu sein.
Untersuchungen von Fledermausfaeces in Saudi-Arabien
zeigen zwar eine hohe Prédvalenz an Coronaviren, je-
doch wurde bisher erst einmalig aus einer Fledermaus
ein kurzes Virusfragment isoliert, das mit MERS-CoV
vereinbar ist. Epidemiologische Studien haben zudem

bisher keine direkte Verbindung zwischen den bestétigten
Féllen und Expositionen zu Flederm&ausen zeigen konnen.
Wahrscheinlicher erscheint eine Ubertragung iiber einen
Zwischenwirt auf den Menschen. Neueste seroepidemio-
logische Untersuchungen postulieren Dromedare als
Zwischenwirte, allerdings ist der Virusnachweis aus die-
ser Spezies bisher noch nicht gelungen.

Infektionspravention

Beziiglich des Ubertragungswegs gibt es kaum Unter-
suchungen. Sowohl Tropfchen- als auch Kontaktiiber-
tragungen scheinen eine Rolle zu spielen. Die Empfeh-
lungen der WHO und des Bundesamts fiir Gesundheit
(BAG) basieren auf dem Hintergrund der hohen Letalitit,
der Evidenz fiir Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen und
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Tabelle 1
Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus: Verdachtskriterien (BAG), Stand 15.7.2013.

Klinische Kriterien (Symptome)

Symptome einer schweren akuten respiratorischen Infektion (SARI): Fieber >38°C,
Husten und Notwendigkeit einer Spitaleinweisung

UND

Zeichen einer parenchymatosen pulmonalen Erkrankung (klinische oder radiologische
Zeichen einer Pneumonie oder Acute Respiratory Distress Syndrome [ARDS])

UND

Fehlen einer anderen Diagnose, welche die Krankheit vollstandig erklaren kann
UND

Epidemiologische Kriterien

Mindestens eines der folgenden Kriterien innerhalb der letzten 14 Tage vor Symptombeginn:

— Reise oder Aufenthalt auf der Arabischen Halbinsel oder in angrenzenden Landern’

— Naher Kontakt? zu einer Person mit erflllten klinischen Kriterien, nach Aufenthalt in
einer betroffenen Region

— Naher Kontakt? mit einem bestatigten symptomatischen Fall

' Saudi-Arabien, Bahrein, Vereinigte Arabische Emirate, Irak, Iran, Israel, Jordanien,
Kuweit, Libanon, Oman, Qatar, Syrien, besetzte palastinensische Gebiete, Jemen.

2 Als enger Kontakt gelten ein Kontakt von <1 Meter und wahrend >15 Minuten,
Wohnen im gleichen Haushalt, Krankenpflege oder direkter Kontakt mit Atemwegs-
sekreten oder Korperflissigkeiten.

fehlender Impfung oder Chemoprophylaxe. Das BAG
empfiehlt grundsitzlich Massnahmen, um eine Uber-
tragung durch Tropfchen, durch direkten oder indirekten
Kontakt und durch Aerosole, zu verhindern, die bei be-
stimmten Eingriffen (Bronchoskopie, Intubation usw.)
entstehen konnen.

Labordiagnostik

Die Testung auf MERS-CoV ist fiir alle Patienten emp-
fohlen, welche die klinischen und epidemiologischen
Verdachtskriterien geméss Definition des BAG erfiillen
(Tab. 1 &) [2]. Verdachtsfille sind zudem dem kantons-
arztlichen Dienst unverziiglich telefonisch zu melden.
Diagnostisch steht eine spezifische, zweistufige PCR
(Polymerase Chain Reaction) zu Verfiigung. Als Referenz-
labor gilt das Nationale Referenzzentrum fiir neu auf-
tretende Virusinfektionen (NAVI) in Genf. Proben aus
dem unteren Respirationstrakt (bronchoalveoldre La-
vage, Trachealsekret) scheinen aufgrund der héheren
Viruslast in den unteren Atemwegen sensitiver zu sein.
Die serologische Untersuchung wird zu diagnostischen
Zwecken (noch) nicht empfohlen, weil bisher die Spezi-
fitdt nicht geniigend belegt ist. Fiir epidemiologische
Abkldarungen, die keine so hohe Spezifitit benétigen,
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hat die Serologie jedoch eine gewisse Bedeutung. Die
zwei publizierten serologischen Tests Immunfluoreszenz-
Assay und Protein Micro-Array) sind am Institut fiir Viro-
logie im Universitdtsklinikum Bonn oder am Robert
Koch-Institut in Berlin verfiighar. Beziiglich der Inter-
pretation einer positiven Serologie gibt es bisher keinen
Konsensus.

Und die Schweiz?

Bisher liegen keine bestétigten Félle in der Schweiz vor,
zwischen September 2012 und Anfang Oktober 2013
wurden dem BAG aber 19 Verdachtsfille gemeldet.
Schon die SARS-Epidemie hat gezeigt, wie rasch sich
eine Erkrankung dank der menschlichen Mobilitit aus-
breiten kann. Obwohl das pandemische Potential von
MERS-CoV - zumindest mit Stand September 2013 -
(noch) als gering eingestuft wird, bleibt ungewiss, in
welcher Form sich das Virus weiter zugunsten einer
Mensch-zu-Mensch-Ubertragung adaptieren kann. Der
Mittlere Osten bleibt somit auch aus infektiologischer
Sicht ein Pulverfass.

Anmerkung:
Die Informationen in diesem Artikel sind aktualisiert bis Oktober 2013.
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