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INFEKTIONEN

Herpes labialis

von Werner Kempf und Stephan Lautenschlager

Infektionen mit humanen Herpesviren
gehodren zu den weltweit hdufigsten viralbe-
dingten Dermatosen. In der Schweiz sind
iber 70 Prozent der Erwachsenen mit dem
Herpes-simplex-Virus Typ 1 infiziert. Dieser ist
in Uber 90 Prozent der Félle fir den
Herpeslabialis beziehungsweise fir orofazia-
le Herpes-simplex-Virus-Infektionen verant-
wortlich. Obwohl diese Erkrankungen weit
verbreitet sind, besteht fir Behandelnde und
Patienten noch grosser Informationsbedarf.
erpesabialisinfektionen werden fast ausschliess-
lich durch Kontakt mit HerpessimplexViren vom
Typ | verursacht (Tabelle 1). Die Ubertragung der
Herpes-simplex-Viren erfolgt durch  Trépfchen-  oder
Schmierinfektion, das heisst durch direkten Kontakt oder
tber Speichel an den oralen Schleimhéuten oder dem
Ubergangsepithel der Lippen. Die Primérinfektion fritt
zumeist im Kindesalter oder in der Adoleszenz auf und

weist oft einen asympfomatischen Verlauf auf. Eine mani-
feste Primérinfektion zeigt sich im Kindesalter typischer

weise als Gingivosfomatitis aphthosa, welche bedingt
durch die ausgedehnten, stark schmerzhaften L&sionen im
Bereich der Mundschleimhaut die Flussigkeits- und Nah-
rungsaufnahme stark einschrénkt. Im Erwachsenenalter
wird haufiger eine ulzerative Pharyngitis beobachtet. Im
Rahmen eines Erstkontakies wandem die Herpesviren ent-
lang den sensorischen Hautnerven in Richtung Hinterwur-
zelganglien und etablieren dort eine latente Infektion, die
«lebenslénglich» bestehen bleibt und zu Rezidiven fihren
kann. Verschiedene Auslésefaktoren fishren zur Reaktivie-
rung und zum Auswandem der Viren. Rezidive entstehen
bei UV-LichtExposition, physischen und psychischen Belas-
tungssituationen, fieberhaften Erkrankungen, Menstrua-
fion, Immunsuppression und operativen oder zahndrzili-
chen Eingriffe (Tabelle 2). Oftmals beginnt die Erkrankung
mit Spannen, Brennen oder Jucken der Haut, bevor sich
auf Mundschleimhaut und Llippen charakteristischerweise
mehr oder weniger gruppierte, schmerzhafte Bléschen
oder Erosionen auf gerdtetem Grund bilden.

Komplikationen

Auf einer ekzematds vorgeschadigten Haut eines Neuro-
dermitikers kann sich eine Herpeslasion rasch zu einem
Ekzema herpeticatum ausbreiten. Nicht selten ist eine not-
fallmassige virostatische Behandlung mit infravends verab-
reichfem Aciclovir erforderlich. Des Veiteren kann ein
HSV-nfekt Ursache fir ein Erythema exsudativum sein.
Dabei handelt es sich um eine infekiallergische Reaktion,
die sich als schiessscheibenartig konfigurierte Hautverdin-
derung manifestiert. Eine weitere gefirchtete Komplikation
ist die Keratokonjunkivitis herpetica. Diese von einem oro-
fazialen HSV-nfekt ausgehende Schmierinfektion kann zu
okuldren Langzeitsch&den fihren.



Tabelle 1
Humane Herpesviren

Alpha-Herpesviren

@ Herpessimplex-Virus Typ 1 (HSV-1)
® Hermpessimplex-Virus Typ 2 (HSV-2)
@ Varizellazoster-Virus (VZV)
Beta-Herpesviren

® Zytomegalievirus (CMV)

® Humanes Herpesvirus 6 (HHV-6)
® Humanes Herpesvirus 7 (HHV-7)

Gamma-Herpesviren
® Epstein-Barr-Virus
@ Humanes Herpesvirus 8 [HHV-8)/Kaposi-Sarkom-

assoziiertes Herpesvirus (KSHV)

Tabelle 2:
Therapie des orofazialen Herpes simplex

Episodische Rezidivbehandlung
1. Virostatika

Aciclovir (Zovirox®)

Valaciclovir (Voltrex®)
Famciclovir [Fomwr )

Immunsupprimierter Patient
Aciclovir (Zowrox )

5 x 200 mg pro Tag p.o.
2 x 500 mg pro Tag p.o.
2 x 125 mg pro Tag p.o.

5 x 400 mg pro Tag p.o.

Diagnose

In den meisten Fallen kann die Diagnose des Herpes
labialis aufgrund des charakteristischen klinischen Erschei-
nungsbildes gestelll werden. Im Zweifelsfall kann der
Nachweis von Herpesviren mittels Zellkultur erfolgen.
Weiter zu erwdhnen ist der Anfigen-Nachweis mittels
Immunfluoreszenz oder der aufwdndige und teure mole-
kularbiologische Nachweis Virustypspezifischer DNA-
Sequenzen mittels Polymerase-Kettenreaktion. Serologi-
sche Testmethoden spielen nur eine untergeordnete Rolle.
Differenzialdiagnostisch sollen ein akutes Kontakiekzem,
Varizellen, Erysipel, Pyodermien (Impetigo contagiosal,
luefischer Primaraffekt und Insektenstichreaktion mitberiick-
sichtigt werden.

wéhrend 5 Tagen
wéhrend 5 Tagen
wahrend 5 Tagen

wahrend 7—10 Tagen, evil.

3 x 10 mg/kg KG i.v. pro Tag wéhrend 7-10 Tagen

®,
Valaciclovir (Voltrex@)
Famciclovir (Famvir )

bei Resistenzverdacht:
Foscarnet (Foscavir )

2. Analgetika, Antiphlogistika

2 x 500 mg pro Tag p.o.
2 x 500 mg pro Tag p.o.

Kultur mit Resistenzprifung

3 x40 mg i.v. pro Tag wéhrend 14 Tagen

wéhrend 5-10 Tagen
wéhrend 7 Tagen

Acetylsalicylsdure, nichtsteroidale Antitheumatika (z.B. Diclofenac [\/o\foren ], Indomethacin [Indocido|®])

3. Antiseptisch und adstringierend wirkende Externa
a) Akutphase
b) Abheilendes Stadium

4. Arbeitskarenz

Schittelpinselungen, Cele, Pasten
Aufweichende Externa (Beponfhen Salbe, Retadine” Salbe)

Bei sozialer Stigmatisierung durch einen ausgepragten Herpes labialis oder systemischen Beschwerden

Virostatische Supressionstherapie bei héufigen Rezidiven
Aciclovir (Zovirax” o 2 x 400 mg pro Tag p.o.*
Valaciclovir (Valtrex ) x 500 mg pro Tag p.o.,

Famciclovir [Fomwr )
*Die Therapie sollte tber mindestens 6-12 Monate durch gefihrt werden.

evil. 2 x 250 mg pro Tag p.o.*

2 x 250 mg pro Tag p.o.*

Therapie des chronisch-ulzerierenden orofazialen Herpes simplex beim immunsupprimierten Patienten

Leichtere Formen gCDA -Zahl in der Regel >100/ wl)
Aciclovir (Zovirax )®
Valaciclovir (Valtrex )
Famciclovir (Famvir ) 2 x 500 mg/Tag p.o.*

*Die Therapie sollte iber mindestens é—12 Monate durchgefihrt werden.

Schwerere Forme(g (CD4-Zahl in der Regel <100/l
Aciclovir (Zovirax ) 10 mg/kg KG/Tag i.v.
Experimentell:
Valaciclovir (Valtrex” )

Bei fehlendem Ansprechen
[Resistenzentwicklung):

Cidofovir

5 x 200-400 mg/Tag p. o, 10 Tage*
2 [-3) x 500 mg/Tag p.o.*

10 Tage

1000 mg p.o. alle 8 Stunden 10 Tage
Foscamet (Foscavir | 3 x 40 mg/kg KG/Tag (evil. 2 x 60 mg] i.v. 2 Wochen
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Tabelle 3:
Auslésefaktoren eines orofazialen Herpes simplex
recidivans

@ UVichtExposition (z.B. Sonnenbaden, Solarium, Ski-
fahren etc.)

@ Physische und psychische Belastungssituationen
(Stress)

® Operative und zahnérziliche Eingriffe bzw. kosmeti-
sches «LaserResurfacing»

@ Fieberhafte Erkrankungen (z.B. grippale Infekte)

® Menstruation

® Immunsuppression

Tabelle 4:
Beratung des Patienten mit Herpes labialis

Auslésefakioren
@ Information zur geeigneten Prophylaxe.

Ursache

® Rezidiv nach asymptomatischer  Primdrinfektion
(allenfalls Jahre zuvor akquiriert).

® Ansfeckung durch direkte Ubertragung im Erwach-
senenalfer selten (z.B. durch Kiissen oder orogenitale
Sexualpraktiken).

Verlauf

® Rezidivrisiko  nicht  vorhersehbar, jedoch  bei
Schwéiche des zellularen Immunsystems zunehmend.

@ Haufigere Rezidive bei Infektion mit HSV-1 als bei
HSV-2.

® Rezidive am haufigsten im ersten Jahr nach Primdrin-
fektion.

@ Orogenitale  Sexualpraktiken  (Cunnilingus)  sind
wéhrend der Schwangerschaft einer seronegativen
Partnerin zu vermeiden, da ein Primarinfekt wahrend
der Schwangerschaft (insbesondere letztes Trimenon)
ein hohes Risiko fir Herpes neonatorum bedeutet.
Risikoabklarung mittels HSV-Typ-spezifischer Serolo-

gie.

Therapie

Ziel der Behandlung ist die Hemmung der Virusreplikation,
die Rickbildung der l&sionen und die Abkiirzung der
Schmerzdauer sowie die Verhinderung von Komplikatio-
nen. Neben der virostatischen Therapie sind schmerzlin-
dernde und lokal desinfizierende Massnahmen erfor
derlich (Tabelle 2). Wichtig ist es, den Patienten zu
informieren, dass diese nach heutigen Erkennmissen die
Etablierung einer latenten Infektion nicht verhindern kénnen.
Welche Therapie gewdhlt wird, hangt von der
Héufigkeit und der Schwere der Rezidive und von der
Bereitschaft des Patienten zur Durchfihrung einer entspre-
chenden Therapie ab. Fir viele Herpeslabialis-Patienten
hat die Selbstmedikation einen hohen Stellenwert. Es muss
aber darauf hingewiesen werden, dass bei einigen

«OTC»Produkten klinische Studien zur Wirksamkeit fehlen.

Therapie bei episodischem Verlauf

Im Allgemeinen geniigt bei einem problemlosen Verlauf
des Herpes labidlis eine Lokalbehandlung. Es kommen je
nach Stadium antiseptische und adstrigierende Externa,
wie zum Beispiel Zinksulfat, und symptomlindernde oder
andsthesierende Substanzen wie Lidocain- oder Melissen-
extrakr-haltige Externa zum Einsatz (Tabelle 3). Im Krusten-
stadium bringen blande, fettende Externa und bei Schleim-
hautbefall Mundspilungen mit Kamillenextrakt Linderung.
Bei UV-lichtinduzierten orofazialen Herpes-simplex-ldsio-
nen ist ein konsequenter Sonnenschutz erforderlich. Ein Teil
der Patienten profitiert von einer Therapie mit topischen
Virostatika beim ersten Auftreten von Prodromi. Eine még-
lichst frihzeitige Therapie mit systfemischen Virostatika ist
nur bei Primdrinfektionen, grossem Leidensdruck, kompli-
ziertem Verlauf und bei immunsupprimierten Patienten sinn-
voll. Bei zusétzlich schmerzhafter Entziindungskomponen-
te kann eine kurzzeitige Kombination eines schwachen
Glukokortikoids mit peroral verabreichtem Famciclovir
nitzlich sein, wobei vor ibermassigem und wiederholtiem
Gebrauch topischer Steroide gewarnt werden muss.

Suppressionstherapie bei hédufigen Rezidiven

Bei subjektiv stark belastendem und sehr héufigem Auftre-
ten der Rezidive kann eine langzeitige Suppressionsthera-
pie mit Aciclovir, Valaciclovir oder Famciclovir mit dem
Pafienfen diskufiert werden. Bei héufigen Episoden kann
die Zahl der Rezidive durch eine perorale virostatische
Suppressionstherapie reduziert werden (Tabelle 3). Die
Dauertherapie sollte in Anbetracht der spontanen Abnah-
me der Rezidivhéufigkeit nach sechs bis zwslf Monaten
unferbrochen und wieder evaluiert werden.

Therapie beim immunsupprimierten Patienten

Bei immunsupprimierfen Patienten ist eine systemische
Behandlung mit Virostatika erforderlich, wobei wegen des
Rezidivrisikos meist anschliessend eine antivirale Suppres-
sionstherapie indiziert ist. Zur fopischen Behandlung wer
den antiseptische Externa eingesefzt. Da sich bei einigen
Patienten mit HIV-Infektion oder bei Transplantatempfén-
gern eine Resistenzentwicklung gegeniber Virostatika ent-



wickeln kann, muss bei Nichtansprechen einer antiviralen
Behandlung eine Resistenzbestimmung durchgefihrt wer-
den und gegebenenfalls eine Behandlung mit infravends
verabreichtem Foscamet in Erwdgung gezogen werden
(Tabelle 3).

Beratung zu Ursache, Verlauf und
Prophylaxe

Eine ausfuhrliche Beratung des Patienten hinsichtlich Uber-
fragungswege, Verlauf und Prophylaxemdglichkeiten ist
sehr wichtig aufgrund der nicht zu unferschétzenden psy-
chosozialen Belastungen, welche Herpes-labialisRezidive
mit sich bringen konnen. Bei der Frage nach der
Ansteckungsquelle muss darauf hingewiesen werden,

Tabelle 5:
Virostatische Prophylaxe vor kosmetischem «Laser-
Resurfacing» bei Patienten mit HSV-Infektionen

Valaciclovir: 500 mg 2 x taglich wahrend 10-14
Tagen
(Beginn zirka 2 Stunden vor der Be-
handlung)

Famciclovir: 250-500 mg 2 x taglich wéhrend
10 Tagen

(Beginn 24 Stunden vor Behandlung)

dass orofaziale HSV-Infekte mehrheitlich symptomatische
Rezidive einer moglicherweise Jahre bis Jahrzehnte zuvor
erworbenen Infektion sind. Eine Gingivostomatitis ist hoch
infektios und fihrt in Kindergdrten/-krippen zu einer
raschen Ausbreitung des Virus. Die Ubertragung im Klein-
kinderalter erfolgt meist von den Eltern auf ihr Kind, im
Adoleszentenalter hingegen beim Kissen. Durch Auto-
inokulation kann es zur Ubertragung des Virus auf die Fin-
ger (z.B. in Form des herpetischen Umlaufes) kommen.
Besondere Risiken bergen orogenitale Sexualprakiiken.
Insbesondere bei HSV-seronegativen Frauen kann eine
Primarinfektion wéhrend der Schwangerschaft zur gefirch-
fetsten Komplikation, némlich zur Ubertragung des Virus
auf das ungeborene oder neugeborene Kind (Herpes neo-
natorum) fihren.

Ein weiterer Aspekt der Beratung ist der Hinweis auf
mogliche Auslésefakioren, welche durch genaue Beob-
achtung zu ervieren sind. Werden bei UV-lichtinduzierten
orofazialen Herpes-simplex-lésionen  Sonnenschutzmittel
mit UVB- und UVAFiltern mit einem Schutzfakior von min-
destens 15 zur Prophylaxe eingesetzt, kann die Reaktivie-
rungsrate deutlich gesenkt werden. Ebenso ist vor einem
kosmetischen «laser-Resurfacing», welches durch Trauma-
fisierung der Epidermis zu einem erhohten Risiko fir Reak-
fivierungen von HSVHnfekten fihren kann, eine virostati-
sche Therapie einzuleiten (Tabelle 5). ®
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