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Herpes zoster wird durch das Varicella-Zoster-Virus verursacht und entsteht durch Reaktivie-
rung einer latenten Infektion des Spinalganglions. Die Inzidenz der Erkrankung nimmt linear
mit dem Alter zu. Gehdufte und oftmals ungewdhnlich schwere Zosterverldufe kommen bei
Immunsupprimierten, insbesondere bei HIV-infizierten Patienten, vor. Eine weitere Risiko-
gruppe sind Krebspatienten. Am hdufigsten tritt der Herpes zoster im Brust- und im Kopf-
bereich auf. Nach dem Prodromalstadium kommt es zu - charakteristischerweise gruppiert
angeordneten - erythematésen Makulae, Papeln und Vesikeln. Die Therapie des Herpes zoster
beinhaltet Hemmung der Virusreplikation, Schmerztherapie in der Akutphase, Verhinderung
von Sekunddrinfektionen und Hautschdden sowie Verhinderung der Zosterneuralgie.

urch das Varicella-Zoster-
DVirus werden zwei Krank-

heitsbilder verursacht: Die
Windpocken (Varizellen) und die
Giirtelrose (Herpes zoster). Bei den
Windpocken handelt es sich um eine
hochansteckende Infektionskrank-
heit des Kindesalters. Herpes zoster
ist eine durch Reaktivierung einer la-
tenten Infektion des Spinalganglions
entstandene Hauterkrankung durch
das Varizella-Zoster-Virus. Die Inzi-
denz der Giirtelrose nimmt linear
mit dem Alter zu, wobei in seltenen
Fédllen der Herpes zoster bereits in
den ersten Lebensjahren auftreten
kann. Zum 50. Lebensjahr liegt die
Inzidenz des Herpes zoster bei etwa
zwei bis drei Féllen pro 1000 Perso-
nen pro Jahr. Ab dann zeigt sich ein
deutlicher Anstieg. Die Halfte aller

Hamorrhagisch-nekrotisierender

Herpes zoster im Gesichtsbereich

(erster Trigeminusast)
B
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Menschen, die das 85. Lebensjahr er-
reichen, erkranken zu irgend einem
Zeitpunkt ihres Lebens an einer Giir-
telrose. Aufgrund der stdndig zu-
nehmenden Lebenserwartung der
Menschen in der Bundesrepublik
Deutschland ist die Diagnose , Her-
pes zoster” zunehmend. Gehduft und
oftmals ungewdhnlich schwere Zo-
sterverldufe kommen bei Immun-
supprimierten, insbesondere bei
HIV-infizierten Patienten, vor. Hier
tritt der Zoster meist in fritherem
Alter, oftmals in hdmorrhagisch-
bulléser Form, teils mehrere Derma-
tome umfassend und mit ldngerer
Verlaufsdauer und Therapieresis-
tenz, auf. Eine Giirtelrose mit schwe-
rem Krankheitsverlauf bei jungen Er-
wachsenen gilt als ,,Indikatorerkran-
kung“ und kann Ausdruck einer ers-
ten klinischen Manifestation einer
bis dato nicht bekannten HIV-Infek-
tion sein. Ein interessantes Phdno-
men ist das Auftreten eines Herpes
zoster als ,Immunrekonstitutions-
syndrom“ im Rahmen einer beste-
henden HIV-Erkrankung nach Be-
ginn einer hochaktiven antiretrovira-
len Therapie (HAART). Hier kommt
es im Rahmen der Rekonstitution
des Immunsystems neben dem Ab-
fall der HIV-RNA im Serum zu einem
Anstieg CD8-positiver Zellen. Der
Anstieg der Suppressorzellen scheint

mitverantwortlich fiir das Auftreten
eines Herpes zoster unter antiretro-
viraler Therapie zu sein. Eine weitere
Risikogruppe sind Krebspatienten.
Kinder, die an einer Leukdmie er-
krankt sind, weisen eine 50-100fach
hohere Inzidenz als gesunde Gleich-
altrige auf. Dies sind Hinweise auf
die Abhdngigkeit der Varizella-
Zoster-Virus-Reaktivierung von der
zellvermittelten Immunitat.

Klinisches Bild

eines Herpes zoster

Vor dem Auftreten erster Haut-
verdnderungen kommt es in der Re-
gel zu prodromalen Schmerzen und
Pardsthesien im betroffenen Derma-
tom. Haufig werden Miidigkeit und
Fieber beschrieben. Nach dem Pro-
dromalstadium kommt es zu - cha-
rakteristischerweise gruppiert ange-
ordneten - erythematdsen Makulae,
Papeln und Vesikeln. Am hdufigsten
tritt der Herpes zoster im Brust- und
im Kopfbereich auf. Seltener sind
zervikale, lumbale oder sakrale Der-
matome betroffen. Beim Herpes
zoster im Kopfgebiet konnen menin-
geale Erscheinungen wie Nacken-
steifigkeit und Kopfschmerzen auf-
treten. Beim Zoster ophthalmicus
kommt es zu Hautverdnderungen im
Bereich des Verlaufes des 1. Trigemi-
nusastes. Die Umgebung des Auges
und der Augenlider konnen gerdtet
und 6dematds geschwollen sein. In
diesen Fallen ist eine ophthalmologi-
sche Konsultation angeraten, da der
Zoster auf die Konjunktiven und auf
die Cornea iibergreifen kann und
hier die Gefahr einer Keratitis mit
Hornhautulzera besteht. Der Zoster
oticus ist in der Regel auf das dul3ere
Ohr (Ohrmuschel und Ohrumge-
bung) beschrankt. Bei Mitbeteiligung
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des Innenohrs besteht die Gefahr
einer Affektion des Trommelfells so-
wie Gefahr der Akusticus- und Fazia-
lislahmung. Auch hier sollte frithzei-
tig ein HNO-Arzt zur Mitbehandlung
eingeschaltet werden.

B Verlauf des Herpes zoster

Das AufschiefBen der charakteris-
tischen gruppiert stehenden Blds-
chen dauert in der Regel zwei bis drei
Tage. Nach etwa einer Woche triibt
der Bldscheninhalt gelblich ein und
die Austrocknung der Bldschen be-
ginnt. 14 Tage spdter findet sich
meist nur noch eine festhaftende
Kruste, zur Narbenbildung kommt es
jedoch nur bei schweren hamorrha-
gisch-nekrotisierenden Verldufen
(Zoster hamorrhagicus) oder wenn
es zu bakteriellen Sekunddrinfektio-
nen gekommen ist. Komplikationen
koénnen sowohl im Verlauf eines aku-
ten Zosters als auch als chronische
Folgekrankheit in Erscheinung tre-
ten. Komplikationen betreffen Haut,
Auge und zentrales Nervensystem.
Die haufigste und besonders beein-
trachtigende Komplikation ist der
chronische Zosterschmerz (posther-
petische Neuralgie). Oft tiberdauert
er die eigentliche Zostererkrankung
langfristig. Der Zoster generalisatus
ist selten. Hierbei entwickelt sich ein
exanthematisches, {iber das primar
befallene Segment hinausgehendes,
varizellendhnliches Bild. Bei immun-
defizienten Patienten wird der Zos-
ter generalisatus wesentlich haufiger
beobachtet. Eine Abkldrung einer
moglichen zugrundeliegenden Er-
krankung, die mit einem Immun-
defekt einhergeht, muss bei dieser
Verlaufsform der Zostererkrankung
erfolgen. Es kann zum Befall innerer
Organe (Pneumonie, Osophagitis,
Myokarditis, Enterokolitis, Pankrea-
titis, Arthritis) kommen.

B Therapie des Herpes zoster
Die Therapie des Herpes zoster
beinhaltet Hemmung der Virusrepli-
kation, Schmerztherapie in der Akut-
phase, Verhinderung von Sekundar-
infektionen und Hautschdden sowie
Verhinderung der Zosterneuralgie.
Die dulerliche Therapie richtet sich
nach der Akuitdt der Erkrankung. Bei
frischen Bldschen kann eine 2%ige
Clioquinol Lotio diinn auf die befalle-

.LLRPR Typische gruppiert
stehende Blaschen

nen Areale aufgetragen werden.
Nach Eintrocknen der Bldschen kon-
nen antiseptische oder antibiotische
Salben beziehungsweise Cremes
sinnvoll sein. In der aktuellen anti-
viralen Therapie des Herpes zoster
ist Aciclovir (Zovirax®) bei schweren
Zosterverlaufen das Medikament der
ersten Wahl. Es erfolgen 3mal taglich
Einzelinfusionen mit 5 mg/kg KG im
Abstand von acht Stunden. Bei Pa-
tienten mit Immundefekt kann die
Dosierung auf 10 mg/kg KG erhoht
werden. Die Behandlungsdauer be-
trdgt in der Regel 5-7 Tage bis zur
deutlichen Besserung des Haut-
befundes. Gegebenenfalls kann die
Aciclovir-Therapie auch oral fiir
einige Tage fortgesetzt werden. Bei
Patienten, bei denen eine intra-
vendse Aciclovir-Behandlung nicht
moglich ist, betragt die Dosierung
oral 800 mg 5mal tdglich alle vier
Stunden. Die analgetische Therapie
richtet sich nach dem Grad des
Schmerzzustandes entsprechend der
WHO-Richtlinien. Bei leichten
Schmerzen kann Acetylsalicylsdure
oder Paracetamol, bei schwereren
Schmerzen Metamizol oder Trama-
dol verabreicht werden. Generell gilt
das Bestreben, bereits im Akutsta-
dium eines Herpes zoster Schmerz-
freiheit durch eine konsequente
Schmerztherapie zu erzielen. Eine
frithestmogliche systemische anti-
virale Therapie in Kombination mit
einer konsequenten Schmerzthera-
pie ist der entscheidende Ansatz, um

das Auftreten von postzosterischen
Neuralgien zu verhindern.

Summary

Herpes zoster is caused by the vari-
cella-zoster virus and manifests as a
result of the reactivation of a latent
infection of the spinal ganglion. The
incidence of the disease increases lin-
early with increasing age. Clustering
and often unusually severe courses of
zoster are observed in immunosup-
pressed - in particular in HIV-infected
- patients. A further risk group are
patients with cancer. Most commonly,
herpes zoster manifests on the chest
and heat. Following the prodromal
stage, typical manifestations - char-
acteristically grouped - are erythy-
matous maculae, pappeln and
vesicles. Treatment of herpes zoster
encompasses the inhibition of viral
replication, management of pain in
the acute phase, prevention of sec-
ondary infections and dermal lesions
and the prevention of zoster neural-

gia.
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