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Das akute schwere Atemnotsyndrom
(SARS) hat in der allgemeinen wie auch
in der medizinischen Öffentlichkeit über
Wochen eine starke Aufmerksamkeit auf
sich gezogen. War das angesichts der tat-
sächlichen Fallzahlen und Mortalität an-
gemessen? Sind andere Epidemien wie die
Influenza oder die Tuberkulose nicht rele-
vanter? Anzeichen für eine zwischenzeit-
lich gewonnene Kontrolle über die Epide-
mie scheinen diesen Schluss zu unterstüt-
zen. Eine Antwort auf diese Frage sollte je-
doch nicht ohne die Beachtung der folgen-
den Überlegungen versucht werden.

Wie mittlerweile feststeht, hat die
SARS-Epidemie von der Provinz Guang-
dong in China ihren Ausgang genommen.
Von dort verbreitete sie sich in Hongkong,
Taiwan, Kanada (überwiegend Toronto),
Singapur und Vietnam. Bis zum 5. Juni
wurden weltweit 8.454 Fälle registriert,
darunter 8.286 (98%) in diesen „Kernlän-
dern“. Die übrigen Fälle verteilen sich über
viele andere Länder, einschließlich den
USA und Europa. In Deutschland wurden
10 Fälle beobachtet. Diese kleinen Fallzah-
len entsprachen offenbar regelmäßig im-
portierten Infektionen und wurden selbst
nicht zu Ausgangspunkten neuer epidemi-
scher Ausbrüche. Die Letalität in den Kern-
ländern betrug 9% (n=785), in den restli-
chen Ländern war sie nur knapp halb so
groß (4%, n=7), (⊡ Tabelle 1; [9]).

Indexfälle der Ausbreitung in die ver-
schiedenen „Kernländer“ waren medizi-
nisch Tätige bzw. ihre unmittelbaren Kon-
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taktpersonen. Als Übertragungsweg liegt
somit die Tröpfcheninfektion von Mensch
zu Mensch nahe, obwohl andere Übertra-
gungswege nicht ausgeschlossen werden
können.Als Erreger konnte ein Virus iden-
tifiziert werden. Das SARS-Virus konnte
molekulargenetisch den Coronaviren zu-
geordnet werden; es handelt sich allerdings
zweifelsfrei um eine neue Mutante [3, 4].
Von seiner Art liegt es zwischen den bei
Vögeln und den bei Rindern nachgewie-
senen Spezies. Inzwischen ist der Virus-
nachweis über die „Reverse Transkriptase
PCR“ (RT-PCR) und serologisch über die
indirekte Immunfluoreszenz möglich. In
einigen Fällen in Kanada konnte ein zwei-
tes Virus gefunden werden, das Metapneu-
movirus [3, 4].

Klinisch stellt sich das SARS mit einer
akut einsetzenden Symptomatik von Fie-
ber und respiratorischen Symptomen un-
spezifisch dar [2, 6, 7]. Ein Verdachtsfall
wird demnach einzig durch die Expositi-
on konstituiert, nämlich durch einen Auf-
enthalt in einem der „Kernländer“ inner-
halb der letzten 10 Tage oder einen engen
Kontakt mit einem SARS-erkrankten Pa-
tienten. Ein wahrscheinlicher Fall liegt in
dieser Konstellation bei zusätzlichem
Nachweis pulmonaler Infiltrate im Rönt-
genbild oder jedwedem Fall von ARDS
ohne autoptisch identifizierbare Ursache
vor.

Aufgrund der mittlerweile verfügbaren
Nachweismethoden für das SARS-Coro-
navirus wird die differenzialdiagnostische

Abgrenzung von anderen respiratorischen
Infektionen deutlich erleichtert. Ein nega-
tiver Test auf SARS allein schließt ein SARS
jedoch keineswegs aus; erst die Zusammen-
schau der Ergebnisse von mehreren SARS-
Nachweisverfahren, der übrigen Infekti-
onsdiagnostik sowie des Verlaufs erlauben
eine verlässlichere Aussage [10, 11, 12].

Die Todesursache des SARS ist in der
Regel ein schweres ARDS bzw. assoziier-
te Komplikationen. Erste autoptische Un-
tersuchungen von Lungenpräparaten sol-
cher Patienten erlauben Einblicke in die
Pathogenese des SARS. Offenbar zeigen
sich histopathologische Unterschiede ent-
sprechend der Dauer der Erkrankung. Bei
Patienten mit einer Erkrankungsdauer
unter 10 Tagen fanden sich epitheliale
Schäden mit Zilienverlust und squamö-
ser Metaplasie. In allen Fällen waren hy-
aline Membranen, eine Pneumozytenpro-
liferation sowie eine Ödembildung er-
kennbar. Im Falle einer längeren Krank-
heitsdauer über 10 Tage zeigte sich ein
diffuser Alveolarschaden sowie eine Rie-
senzellbildung, die offenbar überwiegend
in Makrophagen ihren Ursprung findet.
In einigen Fällen fand sich auch eine Hä-
mophagozytose. Somit besteht die Patho-
genese der SARS-Coronavirus-Pneumo-
nie im Kern in einer Stimulation von Epi-
thelzellen, Typ-2-Pneumozytenprolifera-
tion und squamöser Metaplasie. Dieses
inflammatorische Muster mit Makropha-
gen als inflammatorischer Leitzelle steht
im Gegensatz zum typischen diffusen Al-
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Tabelle 1

Fallzahlen der SARS-Epidemie nach Ländern. Kursiv = „Kernländer“ mit Ausbreitung von Mensch zu Mensch. Stand: 12. Juni 2003 
(Daten aus [9])

Land Kumulative Fallzahl Neue Fälle seit     Todesfälle Anzahl Datum des Datum, an dem die 
dem letzten Überlebender zuletzt berich- kumulative Fall-
WHO-update teten Falls zahl aktuell war

Australien 5 0 0 5 12. Mai 2003 13. Juni 2003

Brasilien 3 0 0 2 9. Juni 2003 9.Juni 2003

Kanada 242 4 32 150 12. Juni 2003 12. Juni 2003

China 5.327 0 343 4.530 11. Juni 2003 13. Juni 2003

China, Hong Kong 1.755 0 293 1.380 11. Juni 2003 13. Juni 2003

China, Macao 1 0 0 1 21. Mai 2003 12. Juni 2003

China, Taiwan 693 5 81 385 13. Juni 2003 13. Juni 2003

Kolumbien 1 0 0 1 5. Mai 2003 5. Mai 2003

Finnland 1 0 0 1 7. Mai 2003 20. Mai 2003

Frankreich 7 0 0 6 9. Mai 2003 22. Mai 2003

Deutschland 10 0 0 9 4. Juni 2003 13. Juni 2003

Indien 3 0 0 3 13. Mai 2003 14. Mai 2003

Indonesien 2 0 0 2 23. April 2003 13. Juni 2003

Italien 9 0 0 9 29. April 2003 12. Juni 2003

Kuwait 1 0 0 1 9. April 2003 20. April 2003

Malaysia 5 0 2 3 20. Mai 2003 9. Juni 2003

Mongolei 9 0 0 9 6. Mai 2003 2. Juni 2003

Neuseeland 1 0 0 1 30. April 2003 12. Juni 2003

Philippinen 14 0 2 12 15. Mai 2003 12. Juni 2003

Irland 1 0 0 1 21. März 2003 12. Juni 2003

Korea 3 0 0 3 14. Mai 2003 13. Juni 2003

Rumänien 1 0 0 1 27. März 2003 22. April 2003

Russische Föderation 1 0 0 0 31. Mai 2003 31. Mai 2003

Singapur 206 0 31 169 18. Mai 2003 11. Juni 2003

Süd Afrika 1 0 1 0 9. April 2003 3. Mai 2003

Spanien 1 0 0 1 2. April 2003 5. Juni 2003

Schweden 3 0 0 3 18. April 2003 13. Mai 2003

Schweiz 1 0 0 1 17. März 2003 16. Mai 2003

Thailand 9 0 2 6 7. Juni 2003 11. Juni 2003

Großbritannien 4 0 0 4 29. April 2003 13. Juni 2003

USA 71 1 0 36 10. Juni 2003 12. Juni 2003

Vietnam 63 0 5 58 14. April 2003 7. Juni 2003

Total 8.454 10 792 6.793
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veolarschaden, in dem Neutrophile und
Fibroblasten die führenden Träger der
Zellproliferation darstellen [5].

Eine wichtige Beobachtung stellten
deutlich vergrößerte Pneumozyten dar, die
vergrößerte Zellkerne und ein granulier-
tes Zytoplasma aufwiesen [5]. Letzteres
entspricht wahrscheinlich einer Virusan-
sammlung im Golgi-Apparat. Tatsächlich
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konnte elektronenmikroskopisch in Nie-
renzellen von Ratten der Vermehrungszy-
klus der Coronaviren beobachtet werden.
Offenbar vermehren sich die Viren im en-
doplasmatischen Retikulum, von wo aus
sie in den Golgi-Apparat gelangen. Hier
findet eine Vesikelbildung statt. Die Vesikel
wandern in Richtung Zellmembran, um

von dort aus ausgeschleust zu werden und
andere Zellen zu infizieren [1].

Naturgemäß liegen kontrollierte Stu-
dien zur Therapie des SARS noch nicht vor.
Eine verlässliche Aussage zur Wirksamkeit
verfügbarer antiviraler Medikamente bzw.
immunmodulierender Substanzen lässt
sich daher nicht treffen. Aktuell konzent-
rieren sich die therapeutischen Bemühun-



gen um eine In-vitro-Testung verfügbarer
Substanzen. Hier liegen jedoch noch kei-
ne klinisch verwertbaren Ergebnisse vor.

Worin liegt nun nach dieser ersten epi-
demischen Welle die nachhaltige öffentli-
che und medizinische Bedeutung dieser
SARS-Epidemie? Zunächst muss festgehal-
ten werden, dass es sich nicht um die ers-
te Epidemie dieser Art in jüngerer Zeit
handelt. Hantavirus, Hendravirus, H5 N1-
Influenzaviren sowie das Nipah-Virus sind
Beispiele für lokale Epidemien von Atem-
wegsinfektionen mit neuen Erregern [8].
Die SARS-Epidemie macht wie ihre Vor-
gänger auf exemplarische Weise deutlich,
dass Infektionsepidemien zur permanen-
ten latenten Bedrohung der menschlichen
Gesundheit und Zivilisation gehören. Im
SARS-Fall ist es offenbar zu einer Mutati-
on des Coronavirus bei Geflügel gekom-
men. Der Erreger ist in der Folge im Rah-
men eines zu engen Kontakts zwischen
Mensch und Geflügel auf den Menschen
„übergesprungen“. Die Wahrscheinlichkeit
der Manifestationen von Infektionsepide-
mien erhöht sich überall dort, wo eine hohe
Populationsdichte, mangelnde Hygiene
und hohe Mobilität zusammenkommen.
Infektionsepidemiologisch gesehen stellen
somit Bevölkerungswachstum, Verelen-
dung und Globalisierung ein potenziell ex-
plosives Gemisch dar.

Mit auf diese Weise entstandenen wie-
derkehrenden regionalen Infektionsepide-
mien werden wir somit auf Dauer rech-
nen müssen. Es wird dann jeweils darauf
ankommen, die regionalen Ausbrüche die-
ser Epidemien zu kontrollieren und ein
Übergreifen auf andere Regionen oder
Länder zu verhindern. Die SARS-Epide-
mie macht deutlich, wie das erfolgreich
durchgeführt werden kann. Rasche Iden-
tifikation von Ausbrüchen, Indexfällen
und Ausbreitungswegen, zusammen mit
den molekularen und computergestützten
Möglichkeiten der Infektionsdiagnostik
sowie umgehende Formulierung und Si-
cherstellung hygienischer Umgangsregeln
mit Verdachtsfällen stellen zusammen eine
sichere Basis für die Eindämmung sich
ausbreitender Epidemien auch durch un-
bekannte Erreger dar. Diese Instrumente
haben im Falle von SARS hervorragend
funktioniert und wahrscheinlich viele Na-
tionen vor schweren Epidemien bewahrt.
WHO, CDC und viele wissenschaftliche In-

stitute (übrigens auch in Deutschland; [3])
haben hier ein Vorbild abgegeben, wie
auch in Zukunft gesundheitliche Gefahren
dieser Art durch entschlossenes und kon-
zentriertes Vorgehen abgewehrt werden
können. In der Zwischenzeit sollte die For-
schung über das neue SARS-Coronavirus
intensiviert werden; nichts spricht dafür,
dass es bei diesem Ausbruch bleiben wird.

Korrespondierender Autor
Prof. Dr. S. Ewig

Augusta-Kranken-Anstalt, Klinik für Pneumologie,
Beatmungsmedizin und Infektiologie, Bergstraße 26,
44791 Bochum
E-Mail: ewig@augusta-bochum.de

Literatur

1. Scientists, in a life or a death race, track down SARS
virus (2003) International Herald Tribune, May 27th, p 2

2. Booth CM, Matukas LM,Tomlinson GA et al. (2003) Clini-
cal features and short-term outcomes of 144 patients
with SARS in the greater Toronto area. JAMA
289:2801–2809

3. Drosten C, Gunther S, Preiser W et al. (2003) Identificati-
on of a novel Coronavirus in patients with Severe Acute
Respiratory Syndrome. N Engl J Med 348:1967–1976

4. Ksiazek TG, Erdman D, Goldsmith CS et al., SARS Wor-
king Group (2003) A novel Coronavirus associated with
Severe Acute Respiratory Syndrome. N Engl J Med
348:1953–1966

5. Nicholls JM, Poon LL, Lee KC et al. (2003) Lung patholo-
gy of fatal Severe Acute Respiratory Syndrome. Lancet
361:1773 ff

6. Poutanen SM, Low DE, Henry B et al. (2003) National
Microbiology Laboratory, Canada; Canadian Severe
Acute Respiratory Syndrome Study Team. Identification
of Severe Acute Respiratory Syndrome in Canada. N
Engl J Med 348:1995–2005

7. Tsang KW, Ho PL, Ooi GC et al. (2003)A cluster of cases of
Severe Acute Respiratory Syndrome in Hong Kong.
N Engl J Med 348:1977–1985

8. Woodhead M, Ewig S,Torres A (2003) Severe Acute Re-
spiratory Syndrome. Eur Respir J 21:739–740

9. http://www.who.int/csr/sars/en/
10. http://www.who.int/csr/sars/casedefinition/en
11. http://www.cdc.gov/ncidod/sars/casedefinition.htm
12. http://www.rki.de/INFEKT/SARS/SARS.HTM

Der Pathologe 5 · 2003 | 337

DIMDI erweitert Datenbank-
angebot

Das Deutsche Institut für Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) hat seine
hochwertige und vielfältige Literaturdaten-
bank mit der gegenwärtig ausführlichsten Li-
teraturbasis für die Erstellung systematischer
Übersichtsarbeiten ergänzt.

Das Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL) bietet – wie alle Cochrane Li-
braries – bibliographische Angaben kontrol-
lierter klinischer Studien und darüber hinaus
Verweise auf eine Vielzahl qualifizierter Arbei-
ten, die bisher in keiner anderen Datenbank
verzeichnet sind.

CENTRAL wird vierteljährlich aktualisiert
und umfasst zurzeit etwa 350.000 Einträge, die
beim DIMDI im kostenpflichtigen Angebot zur
Verfügung stehen.

Die Cochrane Library des DIMDI, bestehend
aus CDSR (Cochrane Database of Systematic
Reviews), DARE (Database of Abstracts of Re-
views of Effectiveness) und CENTRAL wird im
Laufe der Zeit komplettiert. Zunächst wird im
Sommer 2003 die Health Technology Assess-
ment Database das Angebot des DIMDI erwei-
tern.
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