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Bijwerkingen van dermatocorticosteroïden* 
Anton de Groot 

Met het beschikbaar komen van hydrocortison 
deden de dermatocorticosteroïden in 1952 
hun intrede in de behandeling van huid-

aandoeningen. Hun krachtige anti-inflammatoire en 
antiproliferatieve eigenschappen revolutioneerden de 
dermatologische therapie en de corticosteroïden wer-
den al snel op grote schaal voorgeschreven. Helaas zijn 
de werkingsmechanismen, die ze zo effectief maken bij 
de behandeling van inflammatoire dermatosen, ook ver-
antwoordelijk voor diverse bijwerkingen, die al snel na 
de introductie van de sterkere corticosteroïden werden 
onderkend. Gelukkig kunnen - wanneer enkele basisre-
gels in acht genomen worden - ernstige bijwerkingen 
van deze zeer waardevolle geneesmiddelen nagenoeg 
altijd worden voorkomen.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

WELKE FACTOREN BEPALEN HET RISICO OP 
BIJWERKINGEN? 

De bijwerkingen van dermatocorticosteroïden kunnen 
worden onderverdeeld in lokale en systemische bijwerkin-
gen. De kans op het ontstaan van ongewenste effecten 
hangt af van:
- de werkzaamheid (sterkte) van het corticosteroïd
- de basis van het gebruikte preparaat
- de locatie van toepassing
- de grootte van het behandelde oppervlak  
- de duur van de behandeling
- de aard van de te behandelen huidlaesies
- eventuele occlusie.

De werkzaamheid (sterkte) van het corticosteroïd1,2 
De in Nederland verkrijgbare corticosteroïdpreparaten 
zijn ingedeeld in vier klassen, per klasse toenemend 
in werkzaamheid (tabel 1). Deze indeling moet met 
enige voorzichtigheid geïnterpreteerd worden, omdat 
ze namelijk grotendeels is gebaseerd op extrapolaties 
van de uitkomsten van de zogenaamde vasoconstrictie-
test en niet op klinische effecten. De grenzen tussen de 
klassen zijn niet scherp en de nauwkeurigheid van de 

indeling wordt vooral voor preparaten van klasse 2 en 
3 betwijfeld. Bovendien zijn in de indeling de invloe-
den van het vehiculum op de sterkte van het preparaat 
niet verwerkt. De kans op bijwerkingen neemt met het 
stijgen van de sterkteklasse, waartoe het gebruikte pre-
paraat behoort, toe.

De basis van het gebruikte preparaat
Hoe meer van het aangebrachte corticosteroïd in de 
huid penetreert, des te effectiever is de behandeling. 
Gelijktijdig echter neemt ook de kans op bijwerkingen 
toe. In het algemeen geldt dat preparaten met een zalf-
basis effectiever zijn dan crèmes, doordat de basis als 
een soort afdekkend verband (occlusie) functioneert. De 
(frequente) aanwezigheid van propyleenglycol in de zalf-
basis en de eventuele toevoeging van penetratiebevorde-
rende stoffen zoals ureum en salicylzuur (zoals in beta-
methasondipropionaat met 3% salicylzuur (Diprosalic®)) 

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Correspondentieadres: 
Dr. A.C. de Groot, arts, Schipslootweg 5, 8351 HV Wapserveen, tel.: 0521-320332, 
E-mail: antondegroot@planet.nl.

* Dit artikel is (in iets gewijzigde vorm) eerder gepubliceerd als: De Groot AC. 
Bijwerkingen van dermatocorticosteroïden. Bijblijven, Permanente Nascholing voor 
Huisartsen 2007; 23: nr. 2, 12-21. Wij zijn de uitgever van Bijblijven  (Anita van 
Meyel, Bohn Stafleu van Loghum) dankbaar voor haar toestemming het artikel op te 
nemen in het Nederlands Tijdschrift voor Dermatologie en Venereologie)   

Samenvatting 
Dermatocorticosteroïden zijn door hun anti-inflam-
matoire en antiproliferatieve eigenschappen 
effectief  in de behandeling van een groot aantal 
huidaandoeningen. Bij langdurige toepassing kun-
nen lokale bijwerkingen optreden zoals atrofie en 
dermatitis perioralis. Bij het gebruik van (te) grote 
hoeveelheden kan percutane resorptie van de 
corticosteroïden aanleiding geven tot systemische 
bijwerkingen zoals een iatrogene Cushing en bij 
kinderen tot groeiremming. Door enkele basisregels 
in acht te nemen kunnen ernstige bijwerkingen van 
deze waardevolle geneesmiddelen nagenoeg altijd 
worden voorkomen.

Summary
The anti-inflammatory and antiproliferative proper-
ties of dermatocorticosteroids make them effective 
treatments for a wide array of skin disorders. With 
prolonged application local side effects may occur, 
e.g. skin atrophy and dermatitis perioralis. The use 
of (too) large quantities of these topical drugs may 
result in systemic side effects such as iatrogenic 
Cushing and growth retardation in children caused 
by percutaneous absorption of the corticosteroids.
By following some basic rules serious adverse effects 
of these valuable therapeutic tools can virtually 
always be prevented.

(dermato)corticosteroïden – bijwerkingen 
– atrofie – dermatitis perioralis

(dermato)corticosteroids – adverse reactions 
– atrophy – perioral dermatitis 
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zal de hoeveelheid van het corticosteroïd dat in de huid 
penetreert vergroten en daarmee de kans op bijwerkin-
gen doen toenemen. 

Overige factoren
De locatie van toepassing. Lokale bijwerkingen treden 
vooral op in dunne huiddelen zoals het gezicht (vooral 
de oogleden), de genitaliën, de huidplooien, het onder-
ste deel van de rug en de binnenzijde van de bovenbe-
nen. Bij klasse 3 en 4 corticosteroïden kunnen overal 
lokale bijwerkingen optreden.

De grootte van het behandelde oppervlak. De grootte 
van het behandelde oppervlak bepaalt in belangrijke 
mate de totale hoeveelheid van het corticosteroïd dat 
per tijdseenheid wordt toegepast. Afhankelijk van deze 
hoeveelheid kunnen door resorptie van de corticostero-
iden door de huid systemische bijwerkingen optreden. 
Hoe groter het behandelde oppervlak, des te groter de 
kans op systemische bijwerkingen. 

De duur van de behandeling. Kortdurende behan-
deling van 1-3 weken zal zelden aanleiding geven tot 
bijwerkingen, ook niet bij het gebruik van sterke prepa-
raten. Bij langer durend gebruik neemt de kans daarop 
toe, vooral bij dagelijkse toepassing.

De aard van de te behandelen huidlaesies. Bij vele 
huidaandoeningen zoals de acute fasen van eczeem is 
de normale barrièrefunctie van de huid verstoord. Dit 
vergroot de resorptie en de kans op bijwerkingen. Bij 
hyperkeratotische aandoeningen zoals plaque psoriasis 
en hyperkeratotisch eczeem is het risico op bijwerkingen 
veel geringer.  

Occlusie. Occlusie (afsluiting), bijvoorbeeld door het 
aanbrengen van een hydrocolloïdverband, vergroot de 
kans op lokale bijwerkingen. In de plooien (oksels, lie-
zen, bilspleet, submammair) treedt door de anatomische 
omstandigheden een vorm van afsluiting op en deze 
gebieden zijn dan ook gevoeliger voor het ontstaan van 
lokale bijwerkingen. 

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

BIJWERKINGEN VAN 
DERMATOCORTICOSTEROÏDEN1,2,3

De bijwerkingen worden ingedeeld naar lokale en syste-
mische bijwerkingen (door percutane resorptie van de 
corticosteroïden). 

Lokale bijwerkingen
De lokale bijwerkingen van op de huid gebruikte cortico-
steroïden zijn het gevolg van de biologische eigenschap-
pen van deze geneesmiddelen. De kans op het ontstaan 
van bijwerkingen neemt toe met de sterkte van het corti-
costeroïd. Hydrocortisonacetaat, een preparaat uit klasse 
1, veroorzaakt zelden lokale bijwerkingen, een klasse-4-
preparaat kan bij onoordeelkundig gebruik al na enkele 
weken tot maanden leiden tot bijwerkingen. Sommige 
daarvan zijn reversibel, zoals kort bestaande epidermale 
atrofie, andere zijn irreversibel, zoals striae. Bijwerkingen 

ontstaan doorgaans bij langdurig en continu gebruik van 
corticosteroïden. Een overzicht van de mogelijke lokale 
bijwerkingen wordt gegeven in tabel 2. Verreweg de 
meest frequente hiervan is atrofie van de huid (zowel van 
de dermis als van de epidermis), al dan niet met teleangi-
ectasieën. Daarnaast komen striae, tinea incognito (mas-
kering van schimmelinfecties), periorale en perioculaire 
dermatitis en steroïdrosacea regelmatig voor. De overige 
bijwerkingen worden minder vaak gezien. 

Atrofie
Alle dermatocorticosteroïden kunnen aanleiding geven 
tot atrofie van de huid. Deze bijwerking wordt veroor-
zaakt door de onderdrukking van celproliferatie (kerati-
nocyten, fibroblasten) en verminderde synthese van col-
lageen en dermale zure mucopolysachariden. De facto-
ren die het optreden van atrofie beïnvloeden zijn leeftijd, 
de plaatsen van applicatie, sterkte van het corticosteroïd 
(alleen hydrocortisonacetaat, de zwakste van de derma-
tocorticosteroïden, veroorzaakt zelden atrofie), occlusie 
en duur van de behandeling. Atrofische huid is door-
schijnender en glanzender dan normale huid. Atrofie 
gaat vaak gepaard met toename van teleangiectasieën. 
Bij zeer langdurig gebruik van corticosteroïden kun-
nen door dermale beschadiging striae ontstaan, vooral 
bij adolescenten en met name in de liezen, onder de 
oksels en in de elleboogsplooien. Bij langdurig dage-
lijks gebruik zal op termijn bij iedereen atrofie van de 
huid optreden. Wanneer dit tijdig herkend wordt en 
de behandeling wordt gestaakt, zal de huid zich altijd 
geheel kunnen herstellen. 

Tabel 1.  Indeling van dermatocorticosteroïden in sterkte-
klassen.1,2

Indeling in klassen Merknaam

Klasse 1 Zwak werkzaam
Hydrocortisonacetaat 1% FNA, diverse fabrikanten

Klasse 2 Matig sterk werkzaam
Clobetasonbutyraat 0,05% Emovate
Flumetasonpivalaat 0,02% Locacorten
Hydrocortisonbutyraat 0,1% Locoid
Triamcinolonacetonide 0,1% FNA, diverse fabrikanten

Klasse 3 Sterk werkzaam
Betamethasondipropionaat 0,05% Diprosone
Betamethasonvaleraat 0,1% Betnelan, Celestoderm, 
 diverse fabrikanten
Desoximetason 0,25% Ibaril, Topicorte
Diflucortolonvaleraat 0,1% Nerisona
Fluticasonpropionaat 
   (crème 0,05%, zalf 0,005%) Cutivate
Mometasonfuroaat 0,1%  Elocon

Klasse 4 Zeer sterk werkzaam
Betamethasondipropionaat 0,05% in Diprolene 
   propyleenglycol
Clobetasolpropionaat 0,05% Dermovate
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Dermatitis perioralis4

Dermatitis perioralis is een erythemateuze eruptie met 
kleine papeltjes en papulopustels, die hoofdzakelijk is 
gelokaliseerd rond de mond (figuur 1). Wanneer de 
huid van de oogleden en de periorbitale regio is aan-
gedaan spreekt men van dermatitis periocularis. In 
tegenstelling tot wat recentelijk gedacht werd komt de 
aandoening niet alleen bij jonge vrouwen voor, maar 
ook bij kinderen en adolescenten.5 Het gebruik van 
dermatocorticosteroïden, die meestal voor een geringe 
uitslag zoals seborroïsch of constitutioneel eczeem in 
het gelaat zijn voorgeschreven, is een belangrijke etio-
logische factor.   
De eruptie begint meestal in de nasolabiaalplooien en 
spreidt zich daarna snel uit naar het gebied rond de mond, 
waarbij de randen van de lippen echter meestal vrij blij-
ven. Incidenteel zijn ook het voorhoofd, de oogleden en 
de glabella aangedaan (dermatitis periocularis) (figuur 
2). De laesies bestaan uit monomorfe kleine papeltjes 
en papulopustels op een erythemateuze ondergrond 
met een wisselende mate van schilfering. De papeltjes 
ontstaan vaak in aanvallen. Jeuk en branderigheid zijn 

prominent aanwezig en deze symptomen kunnen ver-
ergerd worden door zeep, zonlicht en zelfs contact met 
water. De meeste patiënten weten dat het staken van de 
corticosteroïden resulteert in een verergering van hun 
uitslag en raken dus ‘verslaafd’ aan de behandeling die de 
uitslag zowel veroorzaakt maar gelijktijdig ook onder-
drukt. Toch is de belangrijkste therapeutische maatregel 
het stoppen van de therapie en van het gebruik van cos-
metica. Een kuur met tetracycline6 of doxycycline gedu-
rende 4 weken zal doorgaans in een definitieve genezing 
resulteren. Effectieve alternatieven zijn lokale applicatie 
van metronidazol, erytromycine4 en pimecrolimus.7

Steroïdrosacea 
Steroïdrosacea is een door dermatocorticosteroïden 
veroorzaakte op rosacea gelijkende eruptie in het gelaat 
met erytheem, papels, pustels en teleangiectasieën, die 
vooral bij vrouwen van middelbare leeftijd gezien wordt. 
Sommige vrouwen hebben al milde rosacea, en bij hen 
zullen de daarvoor (ten onrechte) voorgeschreven corti-
costeroïden het beeld na aanvankelijke verbetering doen 
verergeren (figuur 3). Bij anderen ontstaat de steroïdro-
sacea door het gebruik van sterke corticosteroïden op het 
gelaat voor een andere uitslag (net zoals bij dermatitis 
perioralis). De huid is zeer gevoelig voor irritatie, waarbij 
jeuk, branderigheid en intense roodheid van het gelaat 
de belangrijkste klachten zijn. Wanneer het corticosteroïd 
wordt gestaakt, treedt al snel een verergering op, waardoor 
ook deze patiënten een steroïdverslaving ontwikkelen.

Figuur 2. Dermatitis periocularis.

Figuur 1. Dermatitis perioralis.

Tabel 2. Lokale bijwerkingen van dermatocorticosteroïden.3

Atrofische veranderingen 
Atrofie van de huid (epidermis en dermis)
Teleangiectasieën 
Striae
Purpura en neiging tot bloeduitstortingen
Ulceratie
Vertraagde wondgenezing

Infecties
Maskeren van schimmelinfecties (tinea incognito)
Verergering van infecties (candida, herpes simplex, demodex 
folliculorum, scabies)

Farmacologische effecten
Tachyfylaxie (?)
Rebound fenomeen
Steroïdverslaving 

Oogafwijkingen*
Verhoogde oogboldruk
Glaucoom
Cataract 

Overige bijwerkingen
Periorale en perioculaire dermatitis
Steroïdrosacea  
Hypertrichosis
Hyper- en hypopigmentatie
Contactallergie
Granuloma gluteale infantum
Steroïdacne
Fotosensibilisatie

*  Langdurige applicatie van corticosteroïddruppels op het oog 
zelf kan glaucoom of cataract veroorzaken. Het is niet bekend 
of applicatie van corticosteroïden op het ooglid of de huid  in 
de directe omgeving van het oog, waarbij het corticosteroïd niet 
direct in het oog terechtkomt, glaucoom of cataract veroorzaakt. 
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De behandeling begint met het stoppen van het cor-
ticosteroïd. Omdat daardoor een sterke verergering kan 
optreden, wordt vaak eerst nog behandeld met een zwak-
ker steroïd zoals hydrocortisonacetaat en wel in combi-
natie met een oraal tetracycline. Naderhand wordt lokaal 
behandeld met metronidazolcrème. Ook pimecrolimus-
crème lijkt effectief te zijn.8 Het kan weken tot maanden 
duren voordat de steroïdrosacea rustig wordt, maar uit-
eindelijk zal de aandoening geheel kunnen genezen. 

Maskering van schimmelinfecties (tinea incognito)9

Onder tinea incognito verstaat men schimmelinfecties 
waarvan het klinische beeld gewijzigd is door het lokale 
gebruik van corticosteroïden, die meestal zijn voorge-
schreven omdat de verkeerde diagnose is gesteld. Tinea 
incognito is vaak gelokaliseerd in de liezen, op de onder-
benen, op de handen en het gelaat (figuur 4). In eerste 
instantie lijkt de behandeling goed aan te slaan: de jeuk 
wordt aanzienlijk minder, de ontstekingsverschijnselen 
verdwijnen en de patiënt is tevreden. Wanneer de behan-
deling gestaakt wordt, treedt al snel een recidief op. De 
behandeling wordt hervat, de verschijnselen verdwijnen 
weer snel en de cycli herhalen zich. 

De voor een dermatomycose karakteristieke verheven 
rand en schilfering zijn bij tinea incognito verminderd 
of nagenoeg afwezig. Er ontstaan enkele inflammatoire 
noduli die niet reageren op de corticosteroïden. Dit wordt 
vooral in de liezen gezien, waar ook een bruinige verkleu-
ring van de rand regelmatig voorkomt. Op het gelaat kan 
het beeld nog  verder vertroebeld worden door een bij-
komende dermatitis perioralis als bijwerking van de cor-
ticosteroïden met zeer kleine papeltje en pusteltjes. Een 
tinea incognito op het ooglid kan zeer veel lijken op een 
hordeolum (‘strontje’). Bij langdurige behandeling zullen 
atrofie, teleangiectasieën en – vooral in de liezen – striae 
kunnen optreden. Soms ontstaan concentrische erythe-
mateuze ringen. Een sneller dan normale uitbreiding van 
de schimmelinfectie komt voor en de patiënt kan soms 
zeer infectieus voor anderen zijn.

Overige lokale bijwerkingen
-  Steroïdverslaving wordt vooral gezien bij dermatitis peri-

oralis, steroïdrosacea en constitutioneel eczeem van het 

gelaat. Bij het staken van de behandeling treedt namelijk 
een duidelijke verergering op, vaak met een zeer geïr-
riteerde rode huid, die direct weer onderdrukt wordt 
door de steroïden. Daarom willen de patiënten niet met 
de behandeling stoppen en zijn ze eraan ‘verslaafd’.10

-  Met tachyfylaxie wordt het fenomeen aangeduid dat 
dermatocorticosteroïden bij langer durend gebruik 
minder werkzaam worden. Vaak wordt dan overge-
schakeld op een sterker preparaat, waardoor de kans 
op bijwerkingen toeneemt. Ofschoon deze bijwerking 
in alle overzichtsartikelen genoemd wordt en het feno-
meen in experimentele situaties duidelijk is aangetoond 
(verminderde vasoconstrictie, afname van onderdruk-
king van door histamine veroorzaakte kwaddelvor-
ming, afname van antiproliferatief effect), is de klini-
sche betekenis hiervan onduidelijk.11

-  Een rebound fenomeen is een plotselinge verergering 
van de met succes met corticosteroïden behandelde 
huidaandoening na het staken of afbouwen van de the-
rapie. Dit wordt nogal eens gezien bij psoriasis, waarbij 
de aandoening door de rebound zelfs erger kan worden 
dan die voor het begin van de behandeling was.

-  Hypertrichose door lokale corticosteroïden komt meest-
al op het gezicht van volwassenen voor maar is relatief 
zeldzaam. 

-  Hypopigmentatie komt veel vaker voor, vooral op de 
donkere huid. In vele gevallen zal er waarschijnlijk eer-
der sprake zijn van postinflammatoire hypopigmentatie 
dan van een bijwerking van het steroïdpreparaat.

-  Door het onderdrukken van lokale immuniteit of door-
dat de infecties niet meer herkend worden kan behan-
deling met dermatocorticosteroïden bestaande infecties 
zoals herpes simplex, candidiasis en scabies verergeren. 

-  Granuloma gluteale infantum is een zeldzame eruptie 
op de billen en de dijen van kinderen, die het gevolg is 
van de behandeling van luieruitslag met sterk werkende 
lokale corticosteroïden. Het beeld wordt gekenmerkt 
door een of enkele livide paarse ovale noduli. Na het 
staken van de corticosteroïden (en soms ook al tijdens 
de behandeling daarmee) verdwijnen de afwijkingen, 
soms met achterlaten van atrofische littekens. Candida 
wordt bij deze kinderen niet vaker gekweekt dan bij 
kinderen met ongecompliceerde luieruitslag. 

Figuur 3. Verergering van rosacea door lokale corticosteroï-
den (‘steroïdrosacea’). 

Figuur 4. Tinea incognito op het gelaat.
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-  Een contactallergie voor het corticosteroïd of voor 
bestanddelen van de basis kan bij langdurige behandeling 
ontstaan, vooral bij hypostatisch eczeem en handeczeem. 
Bij een allergie wordt zelden het beeld van een acuut 
allergisch contacteczeem gezien, omdat het veroorza-
kende corticosteroïd de reactie niet alleen veroorzaakt 
maar gelijktijdig onderdrukt. Men moet vooral bedacht 
zijn op een allergie indien de huidaandoening niet goed 
(meer) reageert op een op zich juiste behandeling of tij-
dens de behandeling erger wordt. De meeste allergische 
reacties worden veroorzaakt door niet-gefluorideerde 
corticosteroïden, zoals hydrocortison en hydrocor-
tisonbutyraat. Kruisreacties met andere corticosteroïden 
komen regelmatig voor, zodat voor een verantwoorde 
keuze van een alternatief preparaat epicutane allergietes-
ten verricht dienen te worden.

Systemische bijwerkingen
Bij overmatige applicatie van dermatocorticosteroïden 
kunnen door percutane resorptie systemische bijwerkin-
gen optreden, zoals een iatrogene Cushing, het syndroom 
van Addison bij het staken van de behandeling, osteopo-
rose, groeiremming, glaucoom en cataract en aseptische 
botnecrose. Bij volwassenen zijn systemische bijwerkingen 
zeldzaam, zeker indien men zich houdt aan de maximale 
hoeveelheden (zie verder). Bij kinderen ontstaan systemi-
sche bijwerkingen eerder, doordat zij een relatief groot 
lichaamsoppervlak ten opzichte van het lichaamsgewicht 
hebben. Veelal hebben deze kinderen constitutioneel 
eczeem. Vooral bij nattend eczeem is de barrièrefunctie 
van de huid ernstig verstoord, hetgeen de resorptie bevor-
dert. Bij kinderen moet men daarom voorzichtiger zijn 
met de keuze van de sterkte van het te smeren preparaat 
en de toe te passen hoeveelheden (zie verder). 

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

HOE KUNNEN BIJWERKINGEN WORDEN 
VOORKOMEN?

Dermatocorticosteroïden zijn zeer effectieve middelen 
voor de behandeling van een groot aantal huidaandoe-
ningen. Bij onoordeelkundig gebruik kunnen (soms 
ernstige) bijwerkingen ontstaan. Dat is ook bekend bij 
de meeste (ouders van) patiënten, die daardoor vaak 
onvoldoende therapietrouw vertonen of zelfs behan-
deling met lokale corticosteroïden weigeren.12 Goede 
informatieverstrekking en duidelijke instructies zijn der-
halve van groot belang, waarbij er op gewezen kan wor-
den dat bij de juiste toepassing van het middel geen ern-
stige bijwerkingen zullen optreden. Het toepassen van 
enkele regels kunnen bijdragen aan een veilig gebruik 
van dermatocorticosteroïden (tabel 3).13

Probeer uit te komen met een preparaat uit een zo 
laag mogelijke klasse
Voor de behandeling met dermatocorticosteroïden 
bij licht tot matig constitutioneel eczeem, seborroïsch 
eczeem, intertrigineus eczeem, ortho-ergisch eczeem en 

hypostatisch eczeem is klasse 1 of 2 aan te raden; bij pso-
riasis (niet en plaque), allergisch contacteczeem, num-
mulair eczeem, matig tot ernstig constitutioneel eczeem, 
prurigo simplex en insectensteek klasse 2 of 3; bij pso-
riasis (en plaque), chronisch gelichenificeerd eczeem, 
lichen planus, lichen sclerosus, granuloma annulare, 
chronisch discoïde lupus erythematodes en pustulosis 
palmoplantaris klasse 3 of 4.

Beperk het aantal applicaties per dag 
Bij lokaal corticosteroïdgebruik dient men onderscheid 
te maken tussen de beginfase van de behandeling en 
de onderhoudsfase. De beginfase eindigt wanneer een 
bevredigend resultaat is bereikt, daarna begint de onder-
houdsfase. In de beginfase adviseert men gewoonlijk een 
applicatiefrequentie van tweemaal per dag, totdat een 
bevredigend resultaat bereikt is. In de onderhoudsfase 
wordt nooit meer dan eenmaal daags behandeld. 

Er zijn aanwijzingen dat bij eczemateuze aandoeningen 
en psoriasis eenmaaldaags behandelen vaak (bijna) even 
effectief is als tweemaal daags, zodat ook in de beginfase 
ook voor 1dd gekozen zou kunnen worden.14

Vermijd langdurige dagelijkse applicatie en adviseer 
intermitterende behandeling
De behandeling met corticosteroïden is in de meeste 
gevallen slechts symptomatisch en de onderhoudsfase 
kan dan ook zeer lang duren. In deze fase moet gead-
viseerd worden om het corticosteroïd gedurende een 
beperkt aantal dagen per week (intermitterend) te appli-
ceren en wel eenmaal daags. Een bekend weekschema is 
drie of vier dagen achtereen het corticosteroïd, gevolgd 
door vier of drie dagen, waarin met een indifferent mid-
del wordt behandeld of geen therapie wordt toegepast. 
Dit voorkomt tevens tachyfylaxie, zodat het middel ook 
op langere termijn goed werkzaam blijft. 

Probeer in de onderhoudsfase met een zwakker pre-
paraat uit te komen
In de onderhoudsfase kan geprobeerd worden om met 
een corticosteroïd uit een lagere klasse uit te komen. 
Ook daarmee wordt bij voorkeur een intermitterende 
behandeling toegepast. 

Tabel 3.  Adviezen voor veilig gebruik van 
dermato corticosteroïden 

1.  Probeer uit te komen met een preparaat uit 
een zo laag mogelijke klasse 

2.  Beperk het aantal applicaties per dag 
3.  Vermijd langdurige dagelijkse applicatie en 

adviseer intermitterende behandeling
4.  Probeer in de onderhoudsfase met een zwak-

ker preparaat uit te komen
5.  Hanteer maxima voor de toe te passen hoe-

veelheid per week   
6.  Wees extra voorzichtig bij kinderen
7.  Controleer de patiënt regelmatig bij langdu-

rige behandeling
8.  Geef goede voorlichting en duidelijke instructies
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Hanteer maxima voor de toe te passen hoeveelheid 
per week 
Het is moeilijk om betrouwbare adviezen te geven over 
welke hoeveelheden van de corticosteroïden per week 
veilig gebruikt kunnen worden. De kans op bijwerkin-
gen wordt immers bepaald door de mate van resorptie 
van de steroïden en die is afhankelijk van vele factoren 
zoals de sterkte van het steroïd, de basis van het genees-
middel, leeftijd van de patiënt, plaats van applicatie, aard 
van de huidaandoening en eventuele occlusie. 

In haar Richtlijn Dermatocorticosteroïden adviseert de 
Nederlandse Vereniging voor Dermatologie en Vene reo-
logie dat bij volwassenen het gebruik van een klasse-1-
corticosteroïd doorgaans niet aan een maximum hoeft te 
worden gebonden. Van klasse-2- en klasse-3-corticoste-
roïden dient niet meer dan 100 gram per week te worden 
gebruikt, terwijl van klasse-4-corticosteroïden 50 gram 
per week als maximum moet worden aangehouden.2  
Nog minder zeker is de situatie voor kinderen. Men doet 
er in ieder geval goed aan om bij kinderen onder de 2 jaar 
de hoeveelheden corticosteroïd van klassen 1 en 2 tot 30 
gram per week te beperken en preparaten uit klasse drie 
alleen te gebruiken als crisismanagement. Bij kinderen 
boven de twee jaar zijn de maximale hoeveelheden uit 
klassen 1 en 2 30-60 gram en klasse 3 30 gram. Klasse 4 
corticosteroïden worden bij kinderen nooit toegepast. 

Wees extra voorzichtig bij kinderen
Door het relatief grote lichaamsoppervlak ten opzichte 
van het lichaamsgewicht hebben kinderen een grotere 
kans op systemische bijwerkingen bij gebruik van der-
matocortico-steroïden. De verhouding lichaamsopper-
vlak/-gewicht is bij een pasgeborene 2,6 maal en bij een 
3-jarige 1,6 maal zo groot als bij volwassenen. In de loop 
van de jaren wordt dit relatieve verschil kleiner, tot de 
volwassen verhouding tijdens de puberteit is bereikt. Bij 
kinderen is men daarom voorzichtiger met de keuze van 
de sterkte van het te smeren preparaat en hanteert men 
aangepaste maximale hoeveelheden (zie hierboven).  

In het algemeen worden bij zuigelingen corticosteroï-
den uit klasse 1 gebruikt. Bij ernstige vormen van eczeem 
die gepaard gaan met heftige jeuk en nachtelijke onrust 
is het soms aan te raden bij zuigelingen de behandeling 
te starten met een klasse-2-preparaat en vervolgens af 
te bouwen naar klasse 1. Tijdens exacerbaties kan weer 
tijdelijk worden teruggegrepen naar een klasse-2-cor-
ticosteroïd. Bij oudere kinderen (boven de 2 jaar) kan 
men ook bij mildere vormen van eczeem beginnen met 
een klasse-2-corticosteroïd. Voor ernstige aandoeningen 
kunnen bij uitzondering klasse-3- corticosteroïden wor-
den voorgeschreven.

Controleer de patiënt regelmatig bij langdurige 
behandeling
Bij langdurige behandeling doet men er goed aan de 
patiënten regelmatig te controleren. Bij volwassenen 
wordt de huid geïnspecteerd op het mogelijk ontstaan 
van atrofie en andere lokale bijwerkingen. Bij kinderen 
wordt de huid bekeken, maar wordt ook aandacht besteed 

aan het mogelijk ontstaan van systemische bijwerkingen. 
Bij langdurig (>3 maanden) intensief gebruik van lokale 
corticosteroïden bij kinderen is het wenselijk de ont-
wikkeling van de lichaamslengte te volgen door om de 
drie maanden de lengte te meten en in een curve uit te 
zetten. Men dient zich te realiseren dat corticosteroïd-
hoeveelheden die veilig zijn voor de groei nog wel bij-
nierschorssuppressie kunnen veroorzaken. Indien men 
echter de maximum te smeren hoeveelheden bewaakt, 
inclusief die per inhalationem en per os toegediend, is 
de kans op systemische bijwerkingen gering.

Geef goede voorlichting en duidelijke instructies
Voor schriftelijke informatie (als aanvulling op monde-
linge uitleg) kan men gebruik maken van de patiëntenfol-
der ‘Corticosteroïden voor de huid’ van de Nederlandse 
Vereniging voor Dermatologie en Venereologie.15

Dankwoord
Ik wil graag dr. Johan Toonstra danken voor het beschik-
baar stellen van de afbeeldingen.
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Hemorragische cellulitis door bacteriën uit zeewater 
S. Koppen, C.A.F.M. Bruijnzeel-Koomen, C.J.G. Sanders
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INLEIDING

Aan zeewater wordt vaak voor de huid reinigende en 
zuiverende kwaliteiten toegedicht. In de praktijk kan 
blootstelling aan zeewater tijdens recreatie, werk of het 
uitoefenen van een hobby echter op vele wijzen ook juist 
huidziekten veroorzaken. Naast primaire infectie van de 
huid kan secundaire infectie, van een bestaande wond 
of een in zee ontstane mechanische beschadiging van 
de huid, gemakkelijk optreden. Halofiele (zoutwaterbe-
hoeftige) bacteriën van de species Vibrio en Shewanella 
kunnen beide hemorragische cellulitis veroorzaken, en 
vooral bij immuungecompromitteerde patiënten ook 
bacteriëmie en sepsis. Wij beschrijven een casus van een 
vrouw met hemorragische cellulitis na blootstelling aan 
zeewater.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

ZIEKTEGESCHIEDENIS

Een 55-jarige vrouw werd op de polikliniek gezien in 
verband met nattende wonden aan de  onderbenen. 
Een maand voorafgaande aan het polikliniekbezoek was 
zij op strandvakantie in Spanje. Zij had al sinds langere 
tijd dikke onderbenen, en baadde in het zeewater om 
de zwelling tegen te gaan. De zwelling van de onder-
benen nam echter alleen toe, en er ontstonden nat-
tende, gemakkelijk bloedende wonden, die ze nog bleef 
schoonspoelen met zeewater. De medische voorgeschie-
denis van patiënte vermeldde migraine, en een episode 
van nierstenen op 15-jarige leeftijd. De tractus-anam-
nese meldde dyspnoe d’effort. Als medicatie gebruikte 
zij paracetamol tegen de pijn aan de benen en valeriaan 
in verband met nervositeit. Bij presentatie op de polikli-
niek zagen wij een niet erg zieke patiënte met algehele 
malaise. Bij dermatologisch onderzoek zagen wij sym-
metrisch, verspreid op de onderbenen multipele, grillig 
gevormde hemorragische crustae en ulceraties met enig 
geel exsudaat bij fors oedeem van de benen. Inguinaal 
was beiderzijds uitgesproken lymfadenopathie. Onze dif-
ferentiaaldiagnostische overwegingen waren een primair 
infectieus beeld met secundair oedeem, dan wel ulceratie van de huid secundair aan oedeem op basis van decom-

pensatio cordis, diep veneuze trombose of obstructieve 
lymfadenopathie. Echografisch onderzoek toonde geen 
aanwijzingen voor diep veneuze trombose of intra-abdo-
minale veneuze obstructie. Wel waren er tekenen van 
decompensatio cordis. Onder de werkdiagnose hemor-
ragische cellulitis werd na afname van bacteriële kweken 
de behandeling ingesteld met clindamycine driemaal 
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Samenvatting
Bacteriën uit zeewater kunnen infecties van de huid 
veroorzaken, primair of door als secundaire infectie 
van wonden. De gedachte dat zeewater juist wonden 
reinigt en genezing stimuleert is echter wijdverbreid. 
Vooral patiënten met onderliggende aandoeningen 
hebben een verhoogd risico op infectie door met 
warmtegevoelige, zoutbehoevende bacteriën van 
het genus Vibrio en Shewanella. Opwarming van 
zeewater door klimaatverandering zal waarschijn-
lijk in de komende jaren een toename van huidinfec-
ties door deze bacteriën in ons land veroorzaken. 
De kliniek kent, vooral bij de immuungecompromit-
teerde patiënt, een progressief beloop en toont naast 
oedeem, erytheem en hemorragische bullae necrose 
met een op gangreen gelijkend beeld. Primaire sep-
sis, meestal na consumptie van besmette schaal- en 
schelpdieren, kan gepaard gaan met vergelijkbare 
huidafwijkingen. Sepsis door Vibrio vulnificus kent 
een mortaliteit van 50%. 

Summary
Seawater bacteria can cause primary infection of 
the skin, and secondary infection of lacerations and 
ulcers of the skin, which is in contrast with the wide-
spread notion that sea water cleanses and cures 
wounds. In particular patients with chronic underly-
ing diseases are predisposed to infection with halo-
philic bacteria from areas with temperate climates 
such as Vibrio and Shewanella. Climate changes 
leading to increased seawater temperatures will 
probably cause an increase in skin infections caused 
by these bacteria in the forthcoming years in the 
Netherlands. In high-risk individuals, edema, ery-
thema, and hemorrhagic bullae are followed by 
necrosis and gangrene. Primary sepsis is associat-
ed with consumption of contaminated shellfish, and 
usually shows similar skin lesions. Vibrio vulnificus 
sepsis has a 50% mortality rate.

zeewater - infectie - Vibrio -Shewanella - 
hemorragische cellulitis 

sea water - infection - Vibrio - Shewanella 
- hemorrhagic cellulitis
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daags 300 mg en ciprofloxacine tweemaal daags 500 mg 
per os. Tevens werd na aanbrengen van een hydrofiber 
wondverband gestart met ambulante compressiethera-
pie. Figuur 1  toont het onderbeen één week na aanvang 
van de behandeling. Microbiologisch onderzoek toonde 
de volgende bacteriën: Vibrio alginolyticus > 100 cfu, 
Shewanella alga >100 cfu, Staphylococcus aureus >100 
cfu en Streptococcus haemolyticus groep C >100 cfu. 
Met uitzondering van de β-haemolytische streptokok-
ken van groep C (GCS) waren de gekweekte bacteriën 
goed gevoelig voor ciprofloxacine. De S. aureus en GCS 
waren beide gevoelig voor clindamycine. Nadat ook de 
decompensatio cordis werd behandeld verminderde het 
perifere oedeem en genazen de ulcera volledig. 

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

DIAGNOSE

Hemorragische cellulitis door V. alginolyticus en/of S. 
alga bij pre-existent oedeem van de benen op basis van 
decompensatio cordis. 

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

BESPREKING

De beschreven patiënte had zich in het Spaanse zeewa-
ter gebaad in de veronderstelling dat dit gunstig zou 
zijn voor haar sinds langere tijd gezwollen benen. Dit 
pre-existente oedeem van de onderbenen bestond waar-
schijnlijk op basis van een nog niet onderkende decom-
pensatio cordis. Oedeem van de onderbenen is naast een 
gevolg van cellulitis ook juist een belangrijke risicofactor 
voor het ontstaan van bacteriële cellulitis.1 Anamnestisch 
noch klinisch kan met zekerheid gesteld worden welke 
van de gekweekte bacteriën een primair pathogene rol 
heeft gespeeld. De aangetoonde GCS zijn zelden ver-
wekker van cellulitis en hier waarschijnlijk verantwoor-
delijk voor secundaire infectie. Verzamelde gegevens 
van vijf studies naar de bacteriële verwekkers van 284 
gevallen van cellulitis toonden in 29% een waarschijnlijke 
verwekker. In meer dan driekwart bleek dit een gram- 
positieve bacterie, maar GCS werd niet gevonden.2 Meer 
dan de helft van alle gevallen van cellulitis wordt toege-
schreven aan S. aureus.2 Ook hierbij kunnen bullae en 
soms necrose voorkomen, maar de anamnese met daarin 
de blootstelling van de benen aan zeewater, en de kliniek 
met de prominente hemorrhagische bullae en necrose 
maakt hier een primair pathogene rol van V. alginolyticus 
of S. alga waarschijnlijk. 

Er bestaan geen goede epidemiologische studies naar 
de prevalentie van cellulitis als gevolg van blootstelling 
aan zeewater. Shewanella veroorzaakt sporadisch infec-
ties bij mensen. Het genus kent twee pathogene species, 
S. alga en S. putrefaciens. De spp. zijn microbiologisch 
moeilijk van elkaar te onderscheiden, waardoor in het 
verleden S. alga-infecties ten onrechte aan S. putrefaciens 

werden toegeschreven.3 Shewanella komt in de natuur 
algemeen voor in waterige omgeving, maar ook in gas- 
en petroleumbronnen, zuivelproducten, vlees en vis.4 In 
zeewater komen Shewanella spp. vooral in zeewater voor 
in gebieden met warme klimaten, en in gebieden met 
een gematigd klimaat tijdens warme zomers. In Deense 
kustwateren kon Shewanella alleen tussen juli en oktober 
worden aangetoond, wanneer het zeewater warmer was 
dan 13 ºC.5 Van de S. alga-positieve oorkweken op het 
Deense eiland Funen werd 85% gekweekt in de maanden 
augustus en september.6 Infectie van huid en weke delen 
met cellulitis, necrose en bacteriëmie is het meest voor-
komende klinisch beeld van Shewanella-infectie, vooral 
geassocieerd met traumatische beschadiging of met pre-
existente ulcera van de huid.7 In een meerderheid van 
gevallen, zoals bij de hiervoor beschreven casus, is sprake 
van menginfectie.7 Ook menginfectie van de huid met 
Shewanella met M. marinum werd beschreven bij een 
patiënt die zijn chronische ulcera wilde behandelen met 
zeewater.8 Behandeling bestaat uit chirurgisch débride-
ment met antibiotica en kent meestal een goede progno-
se. S. alga en S. putrefaciens zijn doorgaans resistent voor 
penicilline, maar goed gevoelig voor aminoglycosiden, 
carbapenemen, erythromycine en fluoroquinolonen.7 

Vibrio cholerae is de bekendste vertegenwoordiger van 
het genus Vibrio. In zout- en brakwater komen halo-
fiele, zoutbehoeftige Vibrio spp. voor die verschillende 
klinische syndromen kunnen veroorzaken, waaronder 
huidinfecties, gastro-enteritis en primaire sepsis in drie-

Figuur 1. Ulcera, deels met hemorragische crustae.
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kwart van gevallen met secundaire huidmanifestaties.9 
Infecties van de huid en weke delen worden meestal 
veroorzaakt door V. vulnificus, V. parahaemolyticus of 
V. alginolyticus. 

V. vulnificus is het meest virulent en kent een mortali-
teit van meer dan 50% bij optredende sepsis.9

V. parahaemolyticus is vooral bekend als de vaakst 
voorkomende verwekker van aan zeewater geassocieerde 
gastro-enteritis in de Verenigde Staten.10 Naast door-
gaans milde gastro-enteritiden kan V. parahaemolyticus 
echter ook wondinfecties en sepsis veroorzaken.9 Uit een 
surveillance studie over 13 jaar uit de Amerikaanse staat 
Florida bleek het klinisch beeld van V. parahaemolyticus-
infectie in 8% primair sepsis en in 27% van de gevallen 
wondinfectie te zijn.11

V. alginolyticus veroorzaakt zelden sepsis, maar wel 
vaak wond- en oorinfecties en heeft doorgaans een gun-
stige prognose.9,11

Het klinisch beeld van infectie met V. vulnificus, V. 
parahaemolyticus en V. alginolyticus ontstaat meest-
al binnen één week na blootstelling aan zeewater, of 
binnen enkele dagen na consumptie van onvoldoende 
gekookte of rauwe schaal- en schelpdieren zoals bij-
voorbeeld oesters.11-13 Chronisch leverlijden, diabetes 
mellitus en andere vormen van immunosuppressie zijn 
predisponerende factoren, maar ook bij immunocom-
petenten kunnen ernstige infecties optreden.14 De 
huid toont klinisch een snel progressieve cellulitis met 
erytheem, oedeem, hemorragische bullae en ulceratie, 
soms gecompliceerd door necrotiserende fasciïtis of 
myositis. Behandeling bestaat uit chirurgisch débride-
ment van necrose en antibiotische behandeling, door-
gaans in de vorm tetracyclinen en/of intraveneuze 
aminoglycosiden. Ondanks adequate behandeling kan 
amputatie bij uitgebreide necrose nodig zijn.13 Uit de 
eerder genoemde surveillance studie over 13 jaar uit 
Florida, bleek 90% van de gevallen van sepsis en wond-
infectie door Vibrio spp. op te treden tussen april en 
oktober.11 Deze sterke seizoensbepaaldheid reflecteert 
een piek in consumptie van schaal- en schelpdieren en 
in recreatief baden in zeewater samen met een toename 
van de hoeveelheid Vibrio’s in de warmere maanden.15 
Na grootschalige blootstelling aan zeewater, door over-
stroming als gevolg van orkaan Katrina in het zuiden 
van de Verenigde Staten, werd binnen twee weken een 
sterke toename van het aantal huidinfecties door V. vul-
nificus en V. parahaemolyticus gezien.16

In Europa komen wondinfecties door de Vibrio 
spp. ook met enige regelmaat voor. In het Franse 
Middellandse Zee-gebied werden V. parahaemolyticus en 
V. alginolyticus aangetoond, maar mogelijk is het hoge 
zoutgehalte van de Middellandse Zee voor V. vulnificus 
ongunstig.17-19 Casuïstieken met V. vulnificus-infectie 
uit enkele Europese landen waaronder Denemarken 
en Duitsland, alsmede uit Taiwan, Australië en Nieuw 
Zeeland, werden recentelijk in een overzichtsartikel 
beschreven.20 Ook in de warme zomer van 2006 werden 
enkele gevallen van infectie met Vibrio en Shewanella 
spp. bij zwemmers in de Baltische zeewateren van 

Duitsland, Denemarken en Zweden beschreven.21,22 
Echter ook uit Belgische, Britse en Nederlandse kustwa-
teren van de Noordzee werden eerder V. vulnificus, V. 
parahaemolyticus en V. alginolyticus geïsoleerd, waarbij 
ook een zomerseizoeneffect werd aangetoond.23 Een 
Nederlandse serie ziektegeschiedenissen van infectie 
met halofiele Vibrio’s na blootstelling aan zeewater en 
besmette paling werd na zwemmen in het water van de 
Oosterschelde gepubliceerd.24 Bij drie patiënten werd 
in de zomer van 2006 V. alginolyticus-infectie gediag-
nosticeerd, twee gevallen van wondinfectie en één van 
otitis.25 Oosterscheldewater bleek in de warme zomer 
van 2006 bij microbiologisch onderzoek herhaaldelijk 
V. alginolyticus en V. parahaemolyticus te bevatten.25 
Klimaatveranderingen met als gevolg warmere zomers, 
met warmer Noordzeewater, zullen naar verwachting 
de komende jaren in ons land een toename van het 
aantal gevallen van warmtegevoelige zeewaterpatho-
genen zoals Vibrio en Shewanella spp. veroorzaken.26 
Preventie van infectie door halofiele Vibrio’s is lastig, 
zo lang de mens schaal- en schelpdieren zoals oesters 
rauw eet en in zee baadt. Vanwege het grote risico op 
ernstige infecties vooral bij patiënten met onderliggen-
de chronische leveraandoeningen en immunosuppres-
sie is men inmiddels in de Amerikaanse staten Florida, 
Californië en Louisiana bij alle verkooppunten van 
rauwe oesters bij wet verplicht voor de mogelijke con-
sequenties van consumptie te waarschuwen.11 Ondanks 
deze wettelijke verplichting blijkt deze waarschuwing 
echter, in Californië althans, een belangrijke doelgroep 
van patiënten met onderliggend viraal of alcoholisch 
leverlijden niet te bereiken.27

Bij hemorragische ulcera van de benen na blootstelling 
aan zeewater dient als klinische differentiaaldiagnose 
ecthyma gangrenosum door Pseudomonas aeruginosa 
te worden overwogen. P. aeruginosa is een gram-nega-
tieve staaf die in de natuur veelvuldig voorkomt zowel 
in water als in de bodem. De aerobe bacillus kan onder 
vele fysieke omstandigheden groeien bij minimale voe-
dingsbehoeften, zelfs in gedestilleerd water.
 Deze eigenschappen maken Pseudomonas tot een 
effectieve opportunistische pathogeen bij planten, die-
ren en mensen. P. aeruginosa komt voor in zoetwater 
en in kustwateren, maar werd recentelijk ook in open 
oceaanwater aangetoond.29 P. aeruginosa kan op de 
droge, intacte huid niet goed groeien. Predisponerend 
voor primair cutane infectie is, naast de aanwezigheid 
van een vochtig milieu, beschadiging van de huid- of 
slijmvliesbarrière door trauma, verbranding, decubitus 
of dermatitis. Ecthyma gangrenosum is histopatholo-
gisch een necrotiserende vasculitis, die vooral voorkomt 
bij immuungecompromitteerden als gevolg van hemato-
gene disseminatie bij bacteriëmie. Ook kan lokale cutane 
infectie zonder bacteriëmie en sepsis ontstaan.30 Na een 
voorstadium met erytheem en zwelling ontwikkelen 
zich hemorragische vesikels, pustels of bullae. Na rup-
tuur hiervan ontstaan centraal grijs-zwarte gangreneuze 
ulcera. Gedissemineerde Pseudomonas-infectie met sep-
sis kent een mortaliteit tot 20%. 
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Een anamnese van blootstelling aan zeewater bij een al 
dan niet septische patiënt met het klinisch beeld van een 
cellulitis met hemorragische bullae en necrose dient de 
verdenking op infectie met halofiele bacteriën van het 
genus Vibrio of Shewanella te doen rijzen. Bij onderlig-
gende immuundeficiëntie bestaat, ook in het bijzonder na 

het eten van besmette rauwe schaal- en schelpdieren, risi-
co op sepsis dat indien veroorzaakt door V. vulnificus een 
hoge mortaliteit kent. Infecties met deze temperatuur-
gevoelige zeewaterbacteriën zullen, als importdermatose 
en als gevolg van klimaatverandering, in Nederland in de 
toekomst naar verwachting steeds vaker worden gezien. 
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Xanthoma striatum palmare
M.L. Castellanos Nuijts, B.J. Snel
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ZIEKTEGESCHIEDENIS

Anamnese
Een man van 25 jaar, met een blanco voorgeschiede-
nis, bezocht onze polikliniek vanwege een geel-oranje 
verkleuring van de handlijnen in beide handpalmen. De 
huidafwijkingen bestonden sinds vier jaar. Recentelijk 
begonnen de polsplooien, elleboogplooien en oksels 
ook deze afwijkingen te vertonen. Er waren geen andere 
klachten. Bij aanvullende anamnese, vertelde de patiënt 
dat zijn vader op 40-jarige leeftijd een myocardinfarct 
doormaakte en zijn grootvader (van vaderskant) even-
eens, maar op oudere leeftijd. Voorts heeft patiënt een 
oudere zuster zonder relevante medische geschiedenis.

Dermatologisch onderzoek
Aan beide handen was in de lijnen van de palm een geel-
oranje verkleuring zichtbaar. In de plooien aan de flexor-
zijde van beide polsen, ellebogen en in de oksels, waren 
gegroepeerde, lineair gerangschikte, geel-oranje papels 
en plaques aanwezig (figuur 1).

Histopathologisch onderzoek
De huid was bekleed met normale epidermis. In de 
oppervlakkige dermis waren groepjes schuimcelmacro-
fagen zichtbaar, gelegen in collageenrijk bindweefsel 
(figuur 2).

Laboratoriumonderzoek
Cholesterol 10,7 mmol/l. Triglyceriden 10,36 mmol/l.

Diagnose
Xanthoma striatum palmare.

Behandeling en beloop
De patiënt werd verwezen naar de afdeling interne 
geneeskunde voor verdere behandeling en diagnostiek. 
Aldaar werd aanvullend onderzoek verricht naar een 
mogelijke type III hyperlipoproteïnemie (dysbetali-
poproteïnemie). Er werd een afwijkend apolipoprote-
ine E gevonden, met een homogyzoot genotype (E2/

E2). Hiermee werd een type III hyperlipoproteïnemie 
bevestigd. Gestart werd met cholesterolverlagende the-
rapie.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

BESCHOUWING

Xanthomen zijn cutane deposities van lipiden, waardoor 
er accumulatie van schuimcellen (foam cells) ontstaat in 
het dermale weefsel. In het verleden hebben studies met 
behulp van elektronenmicroscopie en radio-isotopen 
laten zien dat schuimcellen macrofagen zijn, gevuld met 
opgenomen componenten van lipoproteïnen.1 Lokale 
depositie van deze deeltjes wordt veroorzaakt door een 
verhoogd lipidengehalte in het bloed. Hetzelfde proces 
vindt overigens, in het geval van atherosclerose, plaats in 
de vaatwand.2 De morfologie van met lipiden gevulde 
macrofagen is in 1988 beschreven door Aterman. Deze 
auteur verwijst naar de ‘xanthelasmatic giant cells’ van 
Karl Touton.3 Men spreekt dan ook wel van Touton-
cellen. In vroeger proefdieronderzoek is aangetoond 
dat xanthomen de neiging hebben te ontstaan in gebie-
den met enige drukbelasting. Dit fenomeen wordt ver-
klaard door de ter plaatse optredende microtraumata.4 
Xanthomen zijn typische indicatoren voor verstoringen 

LEERZAME ZIEKTEGESCHIEDENISSEN
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Samenvatting
Xanthomen komen voor in uiteenlopende vormen. 
De afwijkingen zijn opgebouwd uit lokale deposities 
van lipiden. De aandoening is meestal een teken 
van een onevenwichtigheid in de vetstofwisseling. 
De verschillende variaties van xanthomen kunnen 
doorgaans worden gekoppeld aan de specifieke 
aandoeningen die daaraan ten grondslag liggen. 
Wij presenteren een patiënt met handlijnxantho-
men, oftewel ‘xanthoma striatum palmare’. Deze 
zeldzame vorm, waarbij xanthomen in de handlij-
nen zijn gelokaliseerd, wijst in de meeste gevallen 
op een type III hyperlipoproteïnemie. 

Summary
Xanthomata vary in clinical presentation. The lesions 
are the result of the local deposition of lipids. The 
condition is frequently caused by a dysbalance in 
lipid metabolism. The different clinical subtypes can 
mostly be linked to the specific underlying defect. 
We present a patient with palmar crease xanthom-
ata (xanthoma striatum palmare). This rare form, in 
which xanthomata are located in the palmar creases, 
is mostly caused by type III hyperlipoproteinemia.
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van het vetmetabolisme. Een gedegen onderzoek bij een 
patiënt met xanthomen brengt dit bijna altijd aan het 
licht. Onze patiënt heeft klinisch duidelijke xanthomen, 
hetgeen door histopathologisch onderzoek werd beves-
tigd.  

Elk type xanthoom kan worden gekoppeld aan een 
specifieke hyperlipoproteïnemie. Voor de indeling van 
hyperlipoproteïnemieën hanteren we hier de classificatie 
van Fredrickson. Deze indeling maakt gebruik van het 
onderscheid dat gemaakt kan worden tussen lipidenpro-
fielen bij elektroforese.5 Bij patiënten met type I, IV en V 
hyperlipoproteïnemie vindt men eruptieve xanthomen.6 
Dit zijn kleine papels, die dikwijls jeuken en vooral ont-
staan bij perioden van ernstig verhoogde concentratie 
van triglyceriden in het bloed. Tubereuze en tendineuze 
xanthomen kunnen voorkomen bij homozygote familiai-
re hypercholesterolemie. Intertrigineuze xanthomen zijn 
pathognomonisch voor deze aandoening.7 Xanthelasma 
palpebrarum is de meest voorkomende vorm van lipi-
dendepositie, met zachte papels of plaques, bilateraal 
op of rond de oogleden.8 Bij ongeveer de helft van de 
patiënten bestaat er een onderliggend lijden, meestal 
familiaire hyperlipoproteïnemie van het type IIa.

Bij onze patiënt waren de handlijnxanthomen reeds 
vier jaar aanwezig. Dit type xanthoom wordt gezien als 
een belangrijk symptoom van type III hyperlipoprote-
inemie. Deze aandoening leidt onbehandeld tot athe-
rosclerose en is dan ook geassocieerd met coronairlij-
den.9 Men spreekt ook wel van dysbetalipoproteïnemie 
of ‘broad beta disease’, vanwege de brede β-band die 
gezien wordt in het lipidenprofiel bij elektroforese. 
Dit duidt op toegenomen hoeveelheden restanten van 
chylomicronen en β-VLDL (dit zijn VLDL-deeltjes, 
afkomstig van lipoproteïnen uit de lever).10 De mole-
culaire oorzaak voor deze stoornis in de vetstofwis-
seling is een erfelijk defect in het apolipoproteïne E 
(of apo-E). Hierdoor bindt het apo-E verminderd aan 
lipoproteïne-receptoren. Dit remt hepatische opname 
en metabolisme van eerder genoemde atherogene 
chylomicronen en VLDL-deeltjes. Een tweede onder-

liggende aandoening is een verhoogde productie van 
VLDL. Hoewel de verminderde binding van apo-E 
een sleutelrol speelt, blijft de pathofysiologie van type 
III hyperlipoproteïnemie zeer complex en niet geheel 
opgehelderd. Uit genetische studies blijkt dat drie co-
dominante allelen op chromosoom 19 coderen voor 
grofweg drie verschillende isovormen van apo-E, aan-
geduid als E4, E3 en E2.11 Het fenotype van apo-E 
bestaat uit een combinatie van twee isovormen. Van 
deze isovormen zijn een groot aantal mutaties bekend, 
die kunnen leiden tot verminderde werking van apo-E. 
Er zijn zes veel voorkomende apo-E fenotypen: drie 
bij een homozygoot genotype (E4/4, E3/3, E2/2) 
en drie bij een heterozygoot genotype (E4/3, E4/2, 
E3/2). De aandoening ontstaat in de meeste gevallen 
met een homozygoot genotype voor apo-E2 en lijkt op 
een recessieve manier over te erven. In zeldzame geval-
len lijkt één mutante isovorm van apo-E zich dominant 
te gedragen, voor wat betreft expressie van de hyperli-
poproteïnemie. Toch ontwikkelt minder dan tien pro-
cent van de individuen met een homozygoot Apo-E2 
uiteindelijk hyperlipoproteïnemie, waaruit opgemaakt 
kan worden dat er nog een factor aanwezig dient te 
zijn om deze aandoening te doen ontstaan.10 Obesitas, 
diabetes of  hypothyreoïdie worden beschouwd als pre-
cipiterende factoren. Ook is het opvallend dat de aan-
doening bij mannen vaker en eerder in het leven voor-
komt. Dit kan worden verklaard doordat oestrogeen 
een positieve invloed heeft op lipolytische activiteit en 
hyperlipoproteïnemie moduleert.12 Onze patiënt heeft 
een oudere zuster zonder relevante klachten of uitin-
gen van een hyperlipoproteïnemie. Het is mogelijk dat 
zij een afwijkend apo-E-genotype heeft zonder klini-
sche afwijkingen, omdat zij door oestrogenen wordt 
beschermd.

Bij een patiënt met xanthoma striatum palmare, rijst 
uiteraard de vraag of het verschijnsel pathognomonisch 
is voor type III hyperlipoproteïnemie. Hoewel men aan-
neemt dat dit het geval is, zijn er verschillende casus 

Figuur 1. Handpalmen met geel-oranje verkleuring van de 
handlijnen. In de polsplooi gegroepeerde geel-oranje papels 
en plaques.

Figuur 2. Huidbiopt van de pols met normale epidermis. 
Oppervlakkig en in het midden van de dermis zijn groep-
jes schuimcelmacrofagen zichtbaar, gelegen in collageenrijk 
bindweefsel.
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gerapporteerd waarbij er sprake is van een andere onder-
liggende oorzaak. Zo is deze afwijking geconstateerd bij 
patiënten met familiaire hypercholesterolemie13 en bij 
patiënten met hypercholesterolemie door primaire sclero-
serende cholangitis.14 Ook patiënten met primaire biliaire 
cirrose kunnen handlijnxanthomen ontwikkelen.15,16 

Toch beschrijven de betreffende auteurs deze ziekte-
geschiedenissen als uitzonderingen en wordt xanthoma 
striatum palmare herhaaldelijk genoemd als typisch ver-

schijnsel bij type III hyperlipoproteïnemie. De clinicus, 
geconfronteerd met een dergelijke patiënt, zal zich in 
eerste instantie moeten richten op het opsporen van een 
stoornis in de vetstofwisseling. Bij onze patiënt bleek dit 
het geval te zijn. Men moet de beschreven huidlaesies 
dus altijd beschouwen als uiting van een onderliggende 
metabole ziekte. Door deze aan te tonen en te behande-
len, kunnen bij dergelijke patiënten de risico’s op hart- 
en vaatziekten drastisch worden verminderd.
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Het blozende meisje
M.M. Laclé, R. Blanken, R. Vodegel
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INLEIDING

Juveniele dermatomyositis (JDM) is een zeldzame syste-
mische auto-immuunziekte bij kinderen jonger dan zes-
tien jaar. De aandoening tast de capillairen in de spieren 
en in de huid aan. De symptomen bestaan meestal uit een 
typische huiduitslag in het gelaat (heliotrope rash) en op 
de handen (Gottronse papels) gepaard gaande met in 
een latere fase optredende spierzwakte van voornamelijk 
de proximale spieren van de armen en benen. Als gevolg 
van de ziekte kunnen blijvende spierzwakte en contrac-
turen ontstaan. De incidentie is bij meisjes twee keer zo 
hoog als bij jongens. De oorzaak is nog onbekend. 
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ZIEKTEGESCHIEDENIS

Een meisje van twee jaar, verwezen door de kinderarts,  
presenteerde zich met sedert twee maanden bestaande 
roodheid van het gelaat, droge lippen en jeukende rode 
plekken op de strekzijde van de handen (figuur 1). In 
eerste instantie werd gedacht aan een virale aandoening, 
vooral ook omdat bij haar broertjes en vader atypische 
huidafwijkingen werden gezien. Het meisje had behalve 
boven beschreven huidafwijkingen geen andere sympto-
men, met name geen malaise of spierzwakte. Drie weken 
later presenteerde patiëntje zich met sterk erythemateuze, 
onscherp begrensde maculae op de wangen en erythema-
teuze plaques met squamae en milia op de dorsale zijde van 
de proximale interfalangeale gewrichten van beide handen 
passend bij respectievelijk een ‘malar rash’ en Gottronse 
papels, zoals voorkomend bij dermatomyositis (figuur 
1 en 2). Op basis van de aanwezigheid van deze afwij-
kingen werd de voorlopige diagnose amyopatisch JDM 
gesteld met in de differentiële diagnose huidafwijkingen 
passend bij systemische lupus erythematodes, constituti-
oneel eczeem of psoriasis. Gezien de zeldzaamheid van 
JDM, de complexiteit ervan op kinderleeftijd en het grote 
belang van een juiste diagnose en therapie werd besloten, 
na overleg met de verwijzende kinderarts, patiëntje voor 
verdere diagnostiek en behandeling door te sturen naar de 
afdeling kinderimmunologie/ kinderreumatologie in het 
Universitair Medisch Centrum te Utrecht.

Verder beloop van de ziekte
In Utrecht viel het de kinderreumatoloog op dat tijdens 
spelen wel degelijk sprake was van spierzwakte van de 
proximale spieren. Serologisch onderzoek toonde een 
afwijkend creatine(fosfo)kinase (CK) (270 U/l, nor-
maalwaarde <170 U/l) en een positieve ANA.

De werkdiagnose JDM werd door de kinderimmu-
noloog op grond van het klinisch beeld met de klas-
sieke huidafwijkingen, geobjectiveerde spierzwakte en 
afwijkende laboratoriumwaarden duidend op myositis 
bevestigd. 

Het meisje werd behandeld met hoge dosis corticoste-
roïden waarop de CK van 270 U/l naar 31 U/l daalde 
en de spierzwakte verminderde. De huidafwijkingen ver-
dwenen geleidelijk.

Beschouwing
Bij het stellen van de diagnose JDM wordt vaak 
gebruik gemaakt van de diagnostische criteria voor-
gesteld door Bohan en Peter (tabel 1). Echter, voor 
de diagnostiek van de individuele patiënt blijken deze 
criteria minder te voldoen, mede vanwege het feit dat 
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Samenvatting
Op de polikliniek Dermatologie werd een twee jaar 
oud meisje gezien met een erythemateuze rash in 
het gelaat en erytheem op de knokkels. De huidaf-
wijkingen waren progressief en bleken te berusten 
op dermatomyositis. Vooral bij jonge patiënten die 
zich presenteren met subtiele huidafwijkingen, is het 
onderscheid tussen juveniele dermatomyositis, over-
lapsyndromen en systemische lupus erythematodes 
moeilijk te maken. In dergelijke gevallen is doorver-
wijzing naar gespecialiseerde centra geïndiceerd.

Summary
A 2-year-old girl visited the dermatological outpa-
tient clinic with facial erythema and erythema on 
the knuckles. The skin lesions were progressive and 
proved to be a symptom of dermatomyositis. The dif-
ferentiation between juvenile dermatomyositis, over-
lapping syndromes, and systemic lupus erythemato-
sus is difficult to make, especially in young patients 
presenting with subtle skin lesions. In these cases 
referral to a specialised centre is indicated. 

juveniele dermatomyositis - auto-
immuunziekte - heliotrope rash - 

Gottronse papels

juvenile dermatomyositis - autoimmune 
disease - heliotrope rash - Gottron’s papules
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invasieve technieken zoals EMG en spierbiopt niet 
aantrekkelijk zijn in het geval van jonge kinderen en 
dus vaak vermeden worden.1

De diagnose JDM kan worden gesteld op grond van 
indirecte aanwijzingen voor myositis, zoals klinisch 
geobjectiveerde spierzwakte en verhoogde activiteit 
van CK in het serum, samen met de aanwezigheid van 
enkele specifieke en minder specifieke huidafwijkingen 
(tabel 2). Meest kenmerkend zijn de Gottronse papels of 
plaques aan de distaal interfalangeale gewrichten (91%) 
en de heliotrope rash (83%).¹ 

Onze patiënt toonde één ‘minor’ criterium, de ‘malar 
rash’ (41%), en één ‘major’ criterium, de Gottronse 
papels. 

Het objectiveren van spierzwakte bij kinderen is een 
belangrijke diagnostische stap. Bij kinderen blijft de 
spierzwakte vaak onopgemerkt, omdat het kind het niet 
aangeeft. Bij twijfel betreffende de diagnose kunnen 
invasieve technieken worden toegepast (EMG, spier-
biopt). Oedeem van de huid, onderhuids bindweefsel 
en spierweefsel is bij een groot aantal van de patiënten 
aanwezig en kan door middel van ‘Short Stau Inversion 
Recovery Magnetic Resonance Imaging’ (STIR-MRI)) 
worden vastgesteld.¹

Interpretatie laboratoriumonderzoek  
De waarden van de CK, ASAT en ALAT, aldolase en 
LDH zijn bij JDM meestal verhoogd. ASAT is het meest 
sensitief, gevolgd door de CK-activiteit.1,2 De waarde van 
het laboratoriumonderzoek bij JDM is echter beperkt. 
Bij het ontstaan van JDM zijn de waardes van CK, ASAT, 
LDH en aldolase meestal verhoogd, maar in het verder 
verloop van de ziekte kunnen ze spontaan normaliseren. 
Bij latere recidieven lopen deze waardes vaak niet meer 

op. De Pediatric Rheumatology International Trials 
Organisation (PRINTO) heeft dan ook besloten dat CK 
niet een bepalend criterium is voor ziekteactiviteit van 
JDM.³

Antinucleaire antilichamen zijn aanwezig in 60% van 
de gevallen van dermatomyositis of polymyositis bij kin-
deren. Anti-Mi-2-antilichamen zijn het meest specifiek, 
maar worden slecht zelden aangetoond. Het bepalen van 
antilichamen heeft voor de diagnostiek van JDM voor-
alsnog weinig betekenis.4

Hb, leukocyten, differentiatie en BSE zijn bij derma-
tomyosistis vaak normaal.1,5
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BEHANDELING

Initieel bestaat de behandeling van JDM uit hoge dosis 
corticosteroïden; 1-2 mg/kg oraal prednisolon gedu-
rende vier tot zes weken of intraveneus pulse methyl-
prednisolon (IVMP, éénmaal daags 15-30 mg/kg, 
gedurende drie achtereenvolgende dagen). Bij falen van 
deze behandelingen bestaat de mogelijkheid om andere 
immunosuppressiva toe te voegen aan de behandeling 
(methotrexaat of azathiopirine).¹ Door PRINTO is een 
internationale studie gestart naar de meest effectieve 
behandeling. Bij onze patiënt is gekozen voor behan-
deling met IVMP gedurende drie dagen, gevolgd door 
een oraal uitsluipschema in combinatie met eventuele 
adjuvante behandeling (randomisatie in het kader van 
de internationale studie voor MTX, ciclosporine of geen 
van beide middelen). 

Voor het vervolgen van het ziektebeloop en het effect 
van de therapie worden spierkracht en CK-activiteit 

Figuur 2. Figuur 1. 
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gebruikt. De von Willebrand-factor is soms behulp-
zaam om het ziekteverloop te vervolgen bij patiënten 
waarvan de spierenzymen niet verhoogd zijn.2,6 De 
spierkracht kan gemeten worden met de Childhood 
Myositis Assessment Scale (CMAS). Een normale CK 
sluit ziekteactiviteit niet uit. Blijvende spierschade kan 
worden overgehouden en kan aangetoond worden met 
echo, MRI of CT. Blijvende spierzwakte is aannemelijk 
als er na een ziekteactiviteitvrije periode van zes maan-
den spierzwakte aanwezig is.

Wetenschappelijk onderzoek in het UMC Utrecht 
naar het stimuleren van regulatoire T-cellen door heat 
shock-eiwitten (hsp’s) bij JDM biedt perspectief op 
nieuwe behandelingsmogelijkheden. Tijdens dit onder-
zoek is aangetoond dat bij JDM-patiënten wel genoeg 
regulatoire T-cellen aanwezig zijn, maar dat er sprake is 
van verminderde functie en derhalve mogelijk de ontste-
kingsreactie niet goed wordt geremd. Het toedienen van 
hsp’s zou de functie van de regulatoire T-cellen kunnen 
verbeteren.7,8
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Tabel 1. Bohan and Peter criteria (1975).9

-  Symmetrische proximale spierzwakte. 
-  Typische rash voor dermatomyositis (onder-

scheidende kenmerk tussen dermatomyositis 
en polymyositis). 

-  Verhoogde waardes van serum spierenzymen. 
-  EMG: myopatische veranderingen. 
-  Karakteristieke afwijkingen in het spierbiopt. 
-  Afwezigheid van histopathologische aanwijzin-

gen voor andere myopathieën. 

Tabel 2.10

-  Het teken van Gottron of papels van Gottron; erythemateuze of 
violette (heliotrope) verkleuring van soms schilferende papels, 
plaques of maculae ter plaatse van de strekzijde van metacarpofa-
langeale en interfalangeale gewrichten, ellebogen, knieën of medi-
ale malleoli; de huidlaesies kunnen ook verdikt zijn en in het begin 
bleek (aanwezig bij begin van de ziekte in 91% van de kinderen).

-  Periunguaal erytheem met abnormale capillairen (90%). De vaat-
afwijkingen zijn met een vergrootglas goed zichtbaar en kwanti-
ficeerbaar.

-  Erythemateuze of violette verkleuring van de oogleden vaak 
geassocieerd met oedeem van vooral het bovenste ooglid en 
teleangiectasieën (83%).

-  Erythemateuze of violette, soms maculaire eruptie ter plaatse 
van wangen, nek, schouders, rug, ‘coeur’, ledematen en minder 
vaak de schedel (41%).

-  Calcinosis van de huid of onderhuids, vaak ter plaatse van aan 
trauma blootgestelde lichaamsdelen zoals knieën, ellebogen of 
bilstreek. De kalkneerslagen kunnen de vorm hebben van opper-
vlakkige ophopingen, diepe tumoreuze vormsels, plaatvormige 
neerslagen ter plaatse van de fasciën of ze kunnen wijdverspreid 
zijn en een exoskelet vormen; ze kunnen pijn veroorzaken en leiden 
tot ernstige bewegingsbeperkingen en contracturen (30% of meer).

-  Ulceratie van de huid (30%).
-  Lipodystrofie, dat wil zeggen langzaam progressief verlies van 

subcutaan vet vooral in de bovenste lichaamshelft (15%).
-  Oedeem van de ledematen in het bijzonder de onderarmen (11%).
-  Alopecia (10%).
-  Lokale hyperpigmentatie (acanthosis nigricans) (10%).
-  Raynaud-fenomeen (9%).
-  Poikilodermie (8%).
-  Monteurshanden, hyperkeratosis met groeven van de handpal-

men (4%).
-  Livedo reticularis (3%).
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Reuzen cornu cutaneum op basis van een 
plaveiselcelcarcinoom

Anniek P. Ferket1, Vincent Noordhoek Hegt2, 
Marinus C.G. van Praag1
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INLEIDING

Het cornu cutaneum is een hoornachtig aangroeisel. 
De eerste bekende casus werd beschreven in 1588 in 
een pamflet over Margaret Gryffith, een oude vrouw uit 
Wales. In dit pamflet werden mensen uitgenodigd om 
deze rariteit te komen aanschouwen.1,2 Cornua cutanea 
komen vooral voor op zonbelichte plaatsen, zoals het 
(kale) schedeldak, oor, neus, ooglid, nek en handrug.3 
In 30% van de gevallen is de laesie gelokaliseerd in het 
gelaat of op het schedeldak.1,2,4

Het cornu cutaneum is een morfologische diagnose. 
Diverse processen (benigne, premaligne en maligne) 
kunnen hieraan ten grondslag liggen. Er kan sprake zijn 
van een verruca vulgaris, hyperkeratotisch papilloom, 
verruca seborrhoica, actinische keratose, m. Bowen of 
plaveiselcelcarcinoom.2,4,5,6,7,8,9,10

Wij beschrijven hier een patiënte met een cornu cuta-
neum op basis van een plaveiselcelcarcinoom. In de lite-
ratuur vonden wij slechts enkele casus over het cornu 
cutaneum op basis van een plaveiselcelcarcinoom. 

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

ZIEKTEGESCHIEDENIS

Een 88-jarige vrouw presenteerde zich met een sinds vijf 
en een half jaar bestaande pijnlijke tumor op de rechter-
slaap, die geleidelijk toenam in grootte. De dermatolo-
gische voorgeschiedenis van de patiënt vermeldde een 
plaveiselcelcarcinoom op de linkerslaap en een herpes 
zoster-infectie ter plaatse van de eerste tak van de nervus 
trigeminus rechts.

Dermatologisch onderzoek
Frontotemporaal rechts zagen wij een hyperkeratotische 
tumor van 6 cm hoogte en een diameter van 3 x 3,5 cm, 
mobiel van de onderlaag, met een geïnfiltreerd aanvoe-
lende basis (figuur 1). 

Regionale lymfeklieren waren niet palpabel.

Beleid
Er werd geen biopt genomen, omdat de voorkeur van de 
patiënte uit ging naar primaire excisie. Zij werd verwezen 
naar de plastisch chirurg, die de laesie radicaal excideerde 
en het ontstane defect bedekte met een supraclaviculaire 
‘full thickness graft’. 

Histologisch onderzoek
Microscopisch werd een exofytische tumor gevonden, 
bestaande uit atypische plaveiselcelepitheel passend bij 
een matig gedifferentieerd, uitgebreid verhoornend pla-
veiselcelcarcinoom, dat infiltreerde in de dermis (figuur 
2). Het diepe resectievlak en de zijsnijranden waren vrij 
van tumor.

Diagnose
Cornu cutaneum op basis van een plaveiselcelcarcinoom.
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Samenvatting
Het cornu cutaneum is een hoornachtig huidaangroei-
sel. Diverse huidaandoeningen kunnen hieraan ten 
grondslag liggen. Er kan sprake zijn van een verruca 
vulgaris, hyperkeratotisch papilloom, verruca sebor-
rhoïca, actinische keratose, m. Bowen of plaveisel-
celcarcinoom. De behandeling is afhankelijk van de 
onderliggende pathologie. Bij maligniteit is radicale 
excisie noodzakelijk. Bij geringe verdenking op malig-
niteit kan worden volstaan met een ‘shave-excisie’ en 
histopathologisch onderzoek van het preparaat. In de 
gepresenteerde casus gaat het om een cornu cuta-
neum op basis van een plaveiselcelcarcinoom.

Summary
The cornu cutaneum is a hornshaped skin growth. 
Different types of dermatoses  can cause this entity. 
Cornu cutaneum can arise from a verruca vulgaris, 
hyperkeratotic papilloma, seborrheic keratosis, actin-
ic keratosis, m. Bowen, or squamous cell carcinoma. 
The treatment depends on the underlying pathology. 
In case of malignancy radical excision is necessary. If 
there is only a small suspicion of malignancy, shave-
excision and histological examination is sufficient. In 
the presented case a squamous cell carcinoma was 
found at the base of the cornu cutaneum.

cornu cutaneum - plaveiselcelcarcinoom – 
behandeling

cornu cutaneum - squamous cell carcinoma 
- treatment
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Beloop
Patiënt wordt gecontroleerd volgens het follow-up-
protocol van plaveiselcelcarcinomen. Uitzaaiing van de 
tumor werd tot op heden niet geconstateerd.
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BESPREKING

Het cornu cutaneum is een hoornachtig huidaangroei-
sel. Deze afwijking kan het gevolg zijn van hyperkeratose 
op basis van verschillende benige, premaligne en maligne 
huidveranderingen. Om te bepalen op basis waarvan het 
cornu cutaneum zich heeft ontwikkeld, is histopatholo-
gisch onderzoek nodig.8

Risicofactoren voor het ontwikkelen van (pre)maligniteit 
zijn: oudere leeftijd, mannelijk geslacht, aan zon bloot-
gestelde huid en laesies met een brede basis.11 Verder is 
de grootte belangrijk voor het vaststellen van het onder-
liggend proces.6 Een reuzen cornu cutaneum ontstaat 
meestal vanuit een plaveiselcelcarcinoom.5,6,8,9 

De kans op (pre)maligniteit bij een cornu cutaneum 
is groter, indien er bij de patiënt al actinische keratose 
werd geconstateerd.5 

Bij histologisch onderzoek van 48 casus van een cornu 
cutaneum van een ooglid, werd in 23% van de gevallen 
(pre)maligniteit vastgesteld.5

De beschreven incidentie van het cornu cutaneum bij 
(pre)maligne afwijkingen is variabel. Er zijn twee grote 
onderzoeken gedaan naar de gezamenlijke incidentie van 

premaligne en maligne afwijkingen van cornua cutanea.6 
Uit het onderzoek van Schosser et al.12 bij 230 patiënten 
werd een incidentie gevonden van 58% gevonden, waar-
bij in 37,4% sprake was van actinische keratose. Terwijl 
uit het onderzoek van Yu et al.8 bij 643 patiënten, een 
incidentie van 38,9% werd gevonden met in 19,1% van 
de gevallen actinische keratose. De beschreven inciden-
tie van een cornu cutaneum op basis van een plaveiselcel-
carcinoom varieert tussen de 3,2%10 en de 17,8%.12 

Op klinische gronden werd bij onze patiënte primair 
gedacht aan een plaveiselcarcinoom. Het ging hier om 
een oude vrouw, die al bekend was met een plaveiselcel-
carcinoom op het gelaat. Verder was er sprake van een 
reuzen cornu cutaneum, met een basis van 3 x 3,5 cm 
en een hoogte van 6 cm. 

Er is nog weinig onderzoek gedaan naar de relatie 
tussen de snelheid van groei en maligne degeneratie.11 
De groei van het cornu cutaneum is gemiddeld 1 cm 
per jaar. De snelste groei van een cornu cutaneum is 
beschreven bij een plaveiselcelcarcinoom, waarbij het 
cornu cutaneum over een periode van zes maanden 4 
cm was gegroeid.11

De behandeling van het cornu cutaneum is afhankelijk 
van de onderliggende afwijking. De behandeling van het 
zogenaamde reuzen cornu cutaneum, bestaat uit verwij-
deren van het hoornuitsteeksel door middel van excisie 
en histopathologische beoordeling van de basis van de 
laesie. Bij maligniteit is excisie noodzakelijk met een 
tumorvrije marge van 4 tot 6 mm, afhankelijk van de 
grootte van de laesie.13

Figuur 1. Frontotemporaal rechts het cornu cutaneum.

Figuur 2. Histologisch onderzoek toont de basis van 
het cornu cutaneum met onregelmatige proliferatie van 
atypische plaveiselepitheelcellen en hyperkeratose met 
parakeratose passend bij een plaveiselcelcarcinoom
(H & E, vergroting 100x).
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Over de behandeling van cornua cutanea met geringe 
verdenking op maligniteit bestaat geen consensus. 
Meerdere auteurs prefereren in die gevallen excochle-
atie of shave excisie, eventueel gevolgd door electroco-
agulatie van het wondbed, gevolgd door histopatholo-

gisch onderzoek van de verwijderde tumor.4,7,11 Indien 
er toch sprake zou zijn van maligniteit, kan er in tweede 
instantie nog ellipsexcisie worden uitgevoerd. Anderen 
geven altijd de voorkeur aan primaire radicale chirurgi-
sche excisie.2,9
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VERENIGINGSNIEUWS

De Nederlandse opleiding tot dermatoloog en de rol van de 
Medisch Specialisten Registratie Commissie

K.P. de Roos, H.A.M. Neumann
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INLEIDING

Iedere medisch specialist in Nederland heeft op één of 
andere manier te maken met de Medisch Specialisten 
Registratie Commissie (MSRC). Van het moment dat 
hij of zij zich aanmeldt als specialist in opleiding tot op 
het moment van al dan niet vrijwillig uitschrijven uit het 
Specialisten Register, speelt de MSRC met enige regel-
maat een rol in ons specialistenbestaan. En hoewel de 
meeste collega’s daar mogelijk niets van hebben gemerkt 
is de opleiding tot medisch specialist in Nederland de 
afgelopen jaren ingrijpend veranderd. Aan de basis van de 
klassieke praktijkopleiding volgens het principe ‘meester 
en gezel’ ook wel ‘kopieerleren’ is weliswaar niets wezen-
lijks veranderd, de voorwaarden, verantwoordelijkheden 
als ook de beoordeling van de resultaten zijn beter con-
troleerbaar geworden. In dit artikel willen wij proberen 
deze veranderingen toe te lichten vanuit onze betrok-
kenheid bij dit onderwerp als lid van de MSRC respec-
tievelijk voorzitter van de Kwaliteitsraad. Wij realiseren 
ons terdege dat het besprokene soms droge kost voor de 
lezer kan zijn, maar hopen tegelijkertijd dat dit artikel een 
inzicht geeft in wat er ‘achter de schermen’ gebeurt.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

GESCHIEDENIS

Voor een beter begrip is het verstandig de ontstaansge-
schiedenis de revue te laten passeren. Tegen het einde 
van de negentiende eeuw zijn verschillende medisch 
spe cialismen ontstaan waaronder de Dermatologie 
en Venereologie. Onze wetenschappelijke vereni-
ging is zoals bekend opgericht op 25 oktober 1896 
te Amsterdam. In het begin van de twintigste eeuw 
breidde het aantal specialismen zich uit en er woedde 
dan ook een jarenlange discussie in de Nederlandsche 

Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (NMG) 
over het al dan niet reguleren van deze ontwikkelingen. 
Uiteindelijk resulteerde dit in het besluit van de NMG 
om een specialistenregister aan te leggen, vandaar dat in 
1932 de Specialisten Registratie Commissie (SRC) werd 
ingesteld. Om ingeschreven te kunnen worden moest 
een arts tenminste drie jaar in het specialisme werkzaam 
zijn geweest. Dat kon in één van de universiteitszieken-
huizen of in een algemeen ziekenhuis: ‘waar behoorlijk 
gelegenheid tot opleiding bestaat’. Van enige regelgeving 
was in die beginperiode geen sprake. Belangrijkste taken 
van de SRC in de beginperiode was, naast het samenstel-
len van een specialistenregister, het opstellen van een lijst 
met erkende specialismen en opleidingsklinieken.

Op initiatief van de overheid werd in de jaren zes-
tig van de vorige eeuw tevens een regelgevend college 
(Centraal College Medisch Specialismen of CCMS) 
en een rechtsprekende Commissie van Beroep inge-
steld. De Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot 
bevordering der Geneeskunst (KNMG) stelde, met 
instemming van de Minister van Volksgezondheid, een 
Huishoudelijk Reglement (HR) vast met daarin de te 
volgen procedures en de samenstelling van de verschil-
lende organen. Ook werd in die tijd het aantal colleges 
en registratiecommissies uitgebreid tot drie. Te weten: 
medisch specialisten (MSRC), huis- en verpleeghuis-
artsen (HVRC) en sociaal-geneeskundigen (SGRC). 
Daarmee is in feite voldaan aan de ‘trias politica’: een 
regelgevend orgaan, een uitvoerend orgaan en een 
rechtsprekend orgaan. Deze organen zijn onderdeel 
van de KNMG, maar onafhankelijk in hun besluitvor-
ming.
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DE WET BIG: HET JURIDISCH KADER

De Wet op de Beroepen in de Individuele Gezond-
heidszorg (Wet BIG) is op 1 oktober 1998 in werking 
getreden en voorziet in een wettelijk kader voor de eer-
der genoemde:
-  drie organen die de regelgeving op het gebied van de 

opleiding en de registratie van specialisten vaststellen: 
de colleges (CCMS, CHVG en CSG);
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-   drie organen die de wet- en regelgeving uitvoeren: de 
registratiecommissies: (MSRC, HVRC en SGRC)1;

-  een bezwaarcommissie (ACO) en een commissie voor 
geschillen (CvG).

Daarnaast wordt in de Wet BIG de bevoegdheid om een 
beroep in de individuele gezondheidszorg te mogen 
uitoefenen geregeld. Alleen wie aan de wettelijke 
opleidingseisen heeft voldaan, kan zich laten inschrij-
ven in het register. Alleen wie in het register is inge-
schreven, mag de door de wet beschermde titel voeren. 
Bevoegdheidsbeperkingen leiden tot een aantekening bij 
de inschrijving of tot doorhaling van de inschrijving. Op 
deze manier is voor iedereen herkenbaar of een beroeps-
beoefenaar bevoegd is om het beroep uit te oefenen.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

TAKENPAKKET MSRC

De MSRC is in 1991 begonnen met het aanschrijven 
van medisch specialisten in verband met de noodzaak 
tot herregistratie. Met de invoering van de herregistratie 
is er een eind gekomen aan het principe dat medisch 
specialisten na registratie, ongeacht hun leeftijd, tot 
aan hun overlijden ingeschreven konden zijn voor het 
betreffende specialisme. Overigens zonder dat deze 
herregistratie aan enige kwaliteitstoetsing kon worden 
onderworpen.
De MSRC heeft de volgende taken:
1.  het instellen en opheffen van registers van medisch 

specialisten, en daarmee het bevorderen en bewa-
ken van de kwaliteit van de beroepsuitoefening van 
medisch specialisten,

2.  het in- en uitschrijven maar ook herregistreren van 
personen in een specialistenregister,

3.  het erkennen van opleidingsinrichtingen en oplei-
ders, alsmede het schorsen of intrekken van de oplei-
dingserkenning,

4.  het houden van toezicht op de naleving van Besluiten 
van het CCMS door opleidingsinrichtingen en oplei-
ders,

5.  het vaststellen van tarieven voor de behandeling van 
verzoeken en wat dies meer zij.

Om een idee te geven van de omvang van de medisch spe-
cialistische zorg in Nederland en de daaraan gekoppelde 
inspanningen van de MSRC enkele getallen. Ultimo 
2005 waren er 17.030 medisch specialisten ingeschreven 
in één van de 27 erkende specialismen, 415 daarvan als 
dermatoloog. In dat jaar zijn 2.421 specialisten aange-
schreven voor herregistratie, waarvan 1.908 registraties 
werden geëffectueerd, 259 werden doorgehaald en er 
waren 9 herintreders.

Tussen 2003 en 2005 werden 466 ‘buitenlands gedi-
plomeerden’, zowel EU als niet-EU, voor het eerst 
geregistreerd in het register van erkende specialisten, 12 
daarvan waren dermatologen.

Verdeeld over 728 erkende opleidingen waren 5.407 
aios ingeschreven in het opleidingsregister. Verdeeld 
over 18 opleidingen Dermatologie en Venereologie 
waren in 2005 119 aios ingeschreven. Aan het einde van 
de opleiding tot medisch specialist hoopt iedere aios te 
worden ingeschreven in het desbetreffende register. In 
2005 waren er 1.068 zogenaamde eerste inschrijvingen, 
80 daarvan als dermatoloog.

Tijdens tien plenaire vergaderingen van de MSRC 
in 2005 werden onder andere 237 visitatierapporten 
besproken, 55 eerste erkenningen en 182 hernieuwde 
aanvragen. Op 31 december 2006 bestaan er 22 erken-
de (stage-)opleidingen Dermatologie en Venereologie 
(tabel 1).

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

OPLEIDINGSVISITATIE

Zoals eerder vermeld houdt de MSRC toezicht op 
de naleving van Besluiten van het CCMS door oplei-
dingsinrichtingen en opleiders. Daartoe worden alle 
opleidingsplaatsen regelmatig gevisiteerd. Voor elk spe-
cialisme is er een adviescommissie van inhoudsdeskun-
digen: de plenaire visitatiecommissie (PVC). Voor ons 
specialisme komt de samenstelling daarvan overeen met 
de samenstelling van het Concilium Dermatologicum et 
Venereologicum. De PVC bewaakt de kwaliteit van de 
opleidingsvisitatie. De daadwerkelijke visitatie wordt ver-
richt door een visitatiecommissie ad hoc. Deze bestaat 
uit een voorzitter (meestal hoogleraar/opleider), een 
secretaris (meestal perifeer werkend dermatoloog) en 
een aios. Elk lid van de visitatiecommissie heeft een visi-
tatiecursus van de MSRC en Kwaliteitsinstituut voor de 
gezondheidszorg CBO gevolgd.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

DE VERNIEUWDE VISITATIEPROCEDURE

De kern van de vernieuwde visitatieprocedure die in 2005 
van start ging is het vooraf verzamelen van alle papieren 
informatie. Het is daarmee duidelijk een verantwoorde-
lijkheid van de te visiteren afdeling geworden om er voor 
te zorgen dat het bureau van de MSRC bij de aanvraag 
deze gegevens ter beschikking heeft. Alleen dan neemt 
de MSRC het besluit tot visitatie van een opleiding. 
Immers, wanneer bijvoorbeeld een beoogd opleider op 
papier al niet aan de eisen voldoet, of wanneer er geen 
samenwerkingsovereenkomst met een  moederkliniek is, 
heeft het geen zin dat er gevisiteerd wordt. 

In het verleden was het mogelijk de laatste ontbre-
kende formulieren tijdens de visitatie of zelfs tijdens de 
bespreking in de PVC aan het rapport toe te voegen. 
Alle gegevens moesten in principe pas bij de bespreking 

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

1.  CCMS (Centraal College Medisch Specialisten, CHVG (College voor Huis arts -
geneeskunde en Verpleeghuiskunde en de CSG (College voor Sociale Genees-
kunde.
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in de MSRC-plenovergadering aanwezig zijn. Het kwam 
daardoor regelmatig voor dat pas tijdens de visitatie dui-
delijk werd dat een te visiteren afdeling of opleider niet 
aan de eisen voldeed.

De gemiddelde doorlooptijd van visitatierapporten, 
berekend over alle specialismen van moment van aanvraag 
tot besluit in de plenovergadering van de MSRC, varieerde 
onder het oude regime van 8 tot 21 maanden. Onderdeel 
van de vernieuwde procedure is ook een geautomatiseerd 
oproepsysteem, waarbij opleiders tijdig gewaarschuwd 
worden dat een nieuwe visitatie moet worden aange-
vraagd. Samen met de hogere vergaderfrequentie van de 
MSRC heeft dit alles er toe geleid dat de ontstane achter-
standen zijn weggewerkt en de gemiddelde doorlooptijd 
van een visitatierapport vanaf het moment van aanvragen 
is momenteel minder dan 8 maanden.

Opleiders en opleidingsklinieken die voor het eerst 
gevisiteerd worden krijgen een zogenaamde opleiding-
serkenning voor twee jaar, waarna ze opnieuw gevisi-
teerd worden. Een hernieuwde erkenning geldt voor vijf 
jaar; korter wanneer de opleiding of de opleider niet aan 
alle eisen heeft voldaan. Hoewel het officieel de oplei-
der is die de opleidingserkenning krijgt is de opleiding 
in tegenwoordig een gemeenschappelijke inspanning en 
verantwoordelijkheid van het gehele opleidingsteam.

De algemene eisen voor de opleiding, registratie en 
herregistratie van medisch specialisten en voor de erken-
ning van opleiders, plaatsvervangend opleiders, stage-
opleiders en opleidingsinrichtingen liggen sinds 2004 
vast in het zogenaamde Kaderbesluit. De voor ons 
specialisme specifieke eisen liggen vast in het Besluit 

Dermatologie en Venerologie (http://knmg.artsennet.
nl/content/resources//AMGATE_6059_100_TICH_
R1560811149673000//).

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

FEMINISERING

De al enige jaren geleden ingezette trend dat meer en 
meer vrouwen kiezen voor een studie geneeskunde heeft 
inmiddels ook gevolgen voor de medisch specialistische 
vervolgopleiding. Er treedt een toenemende mate van 
feminisering van de beroepsgroep medisch specialisten 
op en, hoewel die verandering nog niet terug te vinden 
is onder de opleiders (tabel 1), meer bepaald onder der-
matologen.

Figuur 1 laat niet alleen zien dat in 2005 nog min-
der dan 1/3 van alle geregistreerde medisch specialisten 
vrouw was, maar dat omgekeerd nog maar éénderde van 
de aios dermatologie man is.

Tabel 1. Opleidingsplaatsen Dermatologie per 1-1-2007. 

 Plaats Opleider Duur in jaar Aantal aios

  1 AMC Prof.dr. J.D. Bos 5 jaar 17
  2 VU-MC Prof.dr. Th. M. Starink 5 11
  3 UMCLeiden Prof.dr. R. Willemze 5 12
  4 ErasmusMC Prof.dr. H.A.M. Neumann 5 20
  5 UMCGroningen Prof.dr. M.F. Jonkman 5 11
  6 UMC Sint Radboud Prof.dr. P.C.M. van de Kerkhof 5 16
  7 UMC Utrecht Mw.prof.dr. C.A.F.M. Bruijnzeel-Koomen 5 16
  8 azMaastricht Prof.dr. P.M. Steijlen 5 15
  9 Amsterdam Dr. R. Hoekzema 2,5 n.v.t.
10 Almere Drs. J.E. Zeegelaar 2,5 -
11 Eindhoven Dr. P. Berretty 2 -
12 Amersfoort Dr. J. Toonstra 1 -
13 Den Bosch Mw.dr. R.J. van Dooren-Greebe 1 -
14 Den Haag Dr. Th. W. van den Akker 1 -
15 Nijmegen Dr. J.A.C. Alkemade 1 -
16 Heerlen Dr. G.P.H. Lucker 1 -
17 Rotterdam Dr. M.C.G. van Praag 1 -
18 Venlo Dr. B.A. Jagtman 1 -
19 Helmond Dr. J.J. Rijzewijk 0,5 -
20 Hilversum Dr. A.H. Preesman 0,5 -
21 Leeuwarden Drs. R. Blanken 0,5 -
22 GGD Dr. H.J.C. de Vries 0,5 -

 Totaal   118

Figuur 1. Man/vrouw-verdeling voor het specialisme derma-
tologie (2005).
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Het meest ‘mannelijke specialisme’ is orthopedie met 
94% mannen. Het percentage ingeschreven mannelijke 
aios orthopedie in 2005 was 82%. Het meest ‘vrouwe-
lijke specialisme’ is klinische genetica met 63% vrouwen. 
In 2005 was 93% van de ingeschreven aios klinische 
genetica vrouw.

De feminisering heeft ook gevolgen voor het rende-
ment van de opleiding. Wanneer een medisch specialist 
besluit om na een vijfjarige opleiding een 0,8 fte functie 
te aanvaarden betekent dit in feite dat het rendement van 
een fulltime opleiding 80% is.

In 2000 werd een enquête gehouden onder Neder-
landse dermatologen. Daaruit bleek dat de dermato-
loog gemiddeld 0,85 fte werkte. Voor vrouwen was dat 
gemiddeld 0,73 fte en voor mannen 0,91 fte. De gege-
vens van een in september 2006 onder 108 aios derma-
tologie gehouden enquête bevestigt dit beeld (tabel 2).

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

DE OPLEIDING TOT DERMATOLOOG

Het Nederlandse systeem wijkt af van de ons omringen-
de landen. De autonomie van een opleider in Nederland 
is kleiner. Het centraal aansturen van specialistische 
opleiding door de MSRC heeft voordelen. Immers door 
het stellen van kwaliteitscriteria kan een minimumnorm 
vastgesteld worden. Visitatie zal erover moeten waken 
dat dit minimum dan ook daadwerkelijk in de praktijk 
bereikt wordt. In sommige landen, waaronder de VS, 
bestaat een specialistenexamen. Dit is een andere moge-
lijkheid om de maatschappij de garantie te bieden dat het 
minimum ook bereikt wordt.

Een ideale manier van toetsen bestaat echter niet. Het 
is een maatschappelijk aanvaard principe dat een gewenst 
niveau door middel van een examen wordt beoordeeld. 
De medisch specialistische opleiding wijkt daarmee sig-
nificant af van datgene dat in de samenleving als normaal 
wordt beschouwd, maar is hierin niet uniek. Een vergelijk 
zou gemaakt kunnen worden met de opleiding tot advo-
caat. Ook de jonge balie kent het typische model van 
meester en gezel. Ook hier is geen ‘advocatenexamen’.

Rijst de vraag of een examen noodzakelijk is. Kan het 
huidige systeem de kwaliteit garanderen? De crux zit 
wederom bij de visitatie. Tot op heden bestaat er geen 
objectief en reproduceerbaar systeem om de opleiding 
te visiteren. Het hanteren van een controlelijst maakt 
de visitatie weliswaar stabieler, maar is daarmee nog niet 
in maat en getal uit te drukken. Jaren geleden heeft het 
Concilium Dermatologicum et Venereologicum beslo-
ten zo’n lijst te volgen: het Huishoudelijk Opleidings 

Reglement (HOR). Daarin zijn de eindtermen opgeno-
men waar een dermatoloog aan het einde van de oplei-
ding aan zou moeten voldoen.

Op 1 april  2004 heeft de Minister van VWS de stuur-
groep Modernisering Opleidingen en Beroepsuitoefening 
in de Gezondheidszorg (MOBG) geïnstalleerd. De 
stuurgroep heeft als opdracht binnen vijf jaar de beroe-
penstructuur en de zorgopleidingen te moderniseren 
tot een samenhangend stelsel met een daarbij passende 
besturingsstructuur. Hierbij wordt uitgegaan van het 
benoemen van competenties. Deels gaat het hierbij om 
algemene deels om voor de verschillende beroepsgroe-
pen specifieke competenties.

Het gaat dan niet meer om de eis dat bijvoorbeeld 
een chirurg een bepaald aantal ingrepen moet hebben 
verricht, maar dat hij (of zij) competent is bij het uit-
voeren van een bepaalde verrichting. Immers, het feit dat 
een aios een ingreep x-maal heeft uitgevoerd garandeert 
niet dat hij dat ook naar behoren kan. De ene aios heeft 
misschien meer tijd nodig om zich bepaalde vaardigheid 
(competentie) eigen te maken dan de andere.

In de afgelopen jaren zijn er binnen de MSRC twee 
belangrijke ontwikkelingen zichtbaar:
-  sturen op van te voren gedefinieerde competenties. 

Deze worden eveneens in de verschillende stages terug-
gevonden.

-  meer cursorisch onderwijs, zowel op lokaal als landelijk 
niveau.

Voor het ontwikkelen van de noodzakelijke handvaardig-
heden komt steeds meer het vaardighedenlaboratorium in 
zicht. Zo’n skillslab is in een aantal heelkundige vakken al 
veel verder ontwikkeld dan binnen de dermatologie. Niet 
alleen voor de dermatochirurgie, lasertherapie en flebo-
logie is een skillslab een prima startplaats, ook voor het 
aanleren van andere vaardigheden zoals gesprekstechnie-
ken kan hiervan gebruik gemaakt tijdens de opleiding.

In de nabije toekomst zullen wij zien dat meer regel-
geving, betere formuleringen over het eindproduct en 
meer gestructureerd onderwijs aan aios de opleiding 

Tabel 2. Arbeidsduur.

Fte 0,60 0,70 0,80 0,90 1,00 Gemiddeld

Vrouw 13% 17% 58% 10% - 0,77
Man - - 61 14% 25% 0,86

Figuur 2. Bron: www.medischevervolgopleidingen.nl.
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zullen gaan beheersen. In Nederland zal dit geen aanlei-
ding geven tot het instellen van een specialistenexamen. 
Wel zal de individuele vrijheid van de opleider beknot 
worden. Het product, medisch specialist – de derma-
toloog – zal echter beter gedefinieerd zijn, waardoor 
de opleider in de praktijk meer doelgericht zal worden. 
Dit betekent minder productie en meer onderwijs. 
Automatisch zal hierdoor een groter beroep worden 
gedaan op allen die bij de opleiding zijn betrokken. Het 
productieverlies zal goedgemaakt moeten worden door 
meer specialisten aan te stellen. Uiteraard is dit een kos-
tenverhogend effect. De voordelen zijn echter evident: 
een betere specialist.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

DE ARBEIDSMARKT

Krapte op de arbeidsmarkt, zoals deze voor het specia-
lisme dermatologie geldt, zou nog wel eens remmend 
kunnen werken. Aan de andere kant is de opleiding tot 
dermatoloog nog vooral een zaak van de academische 
ziekenhuizen. Ook andere ziekenhuizen, en met name 
de STZ-ziekenhuizen, waar al veel opleidingen aanwe-
zig zijn en dus ook een opleidingsklimaat is, kunnen de 
gewenste aios werkplekken gemakkelijk bieden.

Na registratie zal de dermatoloog zich blijven scho-
len, niet alleen om aan de verplichtingen voor herregi-
stratie te voldoen. Het leren en dus ook toetsen is een 
logisch vervolg en stelt bijzondere kwaliteitseisen aan 
deze nascholing. Goede, controleerbare criteria ont-
breken echter op dit moment. Uiteindelijk zal een for-
mule gevonden worden tussen nascholingsactiviteiten 
en visitatie door de beroepsgroep. Tot op heden spelen 
patiëntenorganisaties nog geen enkele rol van betekenis. 

Uiteindelijk is de patiënt de consument. Het kan dan 
ook niet lang meer duren voordat ook bij het beoorde-
len van een medisch specialist het patiëntenbelang door 
deze groep zelf wordt ingebracht.

De complexiteit van de moderne geneeskunde kan 
gemakkelijk de kosten tot in de hemel doen rijzen. 
Kosten bewust werken is vooral efficiënt werken. Sneller 
beter is goedkoper. Richtlijnontwikkeling heeft een 
goede bijdrage geleverd aan een efficiënte en adequate 
zorg. Van landelijke richtlijnen gaan wij nu naar Europese 
richtlijnen (Actinische Keratose, Basaalcelcarcinoom en 
Ulcus Cruris zijn al door de UEMS vastgesteld voor het 
specialisme Dermatologie). Richtlijnen kunnen een heel 
goed middel zijn voor scholing. De NVDV heeft beslo-
ten richtlijnen de hoeksteen van haar nascholingsactivi-
teiten te maken. Ditzelfde zou ook kunnen gebeuren 
met de opleiding tot dermatoloog. Binnen de opleiding 
wordt nu nog te weinig aandacht besteed aan richtlijnen. 
Een kwalitatieve slag kan hier nog worden gemaakt.
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Een 35-jarige vrouw heeft een 15 jaar oud litteken op haar linker bovenbeen (val op roltrap). Sinds ongeveer 6 weken 
verschijnen op deze plek diverse asymptomatische licht geïnfiltreerde, deels confluerende papels, deels in een streep-
vormig patroon. Hoe luidt de diagnose?

(Zie toelichting op pagina 72.)

QUIZ
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VERBEELDING VAN DE HUID

Huid van porselein 
Frans Meulenberg, Jannes van Everdingen

Wie is de meest sexy en sensuele actrice? Een 
panel deskundigen – bestaande uit de lezers 
van het mannenblad Playboy – boog zich 

begin 2007 over deze vraag. De concurrentie is groot, 
mooie actrices genoeg immers. Angelina Jolie, Jennifer 
Lopez, Paris Hilton, Beyoncé Knowles, Nicole Kidman 
en Lindsay Lohan behoorden vooraf tot de favorieten. 
Maar ze legden het allemaal af tegen Scarlett Johansson, 
naast Bill Murray dé ster van de ontroerende film Lost 
in Translation. Zij is ‘het hoogtepunt van sensualiteit en 
schoonheid’.1 Wat gaf de doorslag? De redactie meent 
dat met zekerheid te weten, en schrijft: ‘Ze heeft een 
porseleinen huid en vrouwelijke vormen’. Dat een vrouw 
vrouwelijke vormen heeft, ligt voor de hand. Daarmee 
moet Scarletts troefkaart dus dat andere kenmerk zijn: 
een huid van porselein.

De porseleinen huid is de ultieme variant van de 
blanke huid. Romanschrijvers en dichters – zowel echt 
bestaande mensen als fictieve personages – schreven lof-
zangen op die o zo blanke huid. Een korte bloemle-
zing ter toelichting, waarbij eerst een romanpersonage 
beschreven wordt, dan een inmiddels overleden dichter, 
waarna als laatste een fictieve dichter het woord neemt. 
Neem de schoonheid van de onweerstaanbare Emma 
Bovary. Deze is vooral te danken aan haar huid: ‘En 
niets was mooier dan haar bruine lokken en haar blanke 
huid bij deze purpergloed, als zij in een schroomval-
lig gebaar haar handen voor haar gezicht sloeg en haar 
naakte armen sloot.’2 Zie bijvoorbeeld ook hoe Anna 
Achmatova – een van de grootste dichteressen die 
Rusland ooit voortbracht – wordt omschreven door 
landgenoot en Nobelprijswinnaar Joseph Brodsky: ‘Ze 
was een overweldigende verschijning. Eén meter tachtig, 
met donker haar, een blanke huid en bleke grijsgroene 
ogen als die van een sneeuwluipaard, rank en ongeloof-
lijk elegant.’3 Dichters laten zich niet ongemoeid, zoals 
de fictieve dichteres Christabel LaMotte in de mooie 
roman van A.S. Byatt:

 ‘Haar blanke huid was aan haar Heer bekend,
 Als sneeuw, met fijne aderen daarin.
 Maar hij zag niet de schoonheid van de glans
 Der zilv’ren schubben, of haar blauwe vin.’4

Wij verlaten nu het thema blanke huid, en richten het 
vizier op de porseleinen huid.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

SFEER VAN ONTVANKELIJKHEID

Iemand met een echt gevoelige huid bloost snel, heeft 
een lichte en dunne huid. De huid oogt dun, kwets-
baar, broos. Waarom oogt zo’n huid bijzonder en dus 
extra aantrekkelijk? Wellicht dat de natuurlijke, ultrafijne 
porseleinen deeltjes het zonlicht op een heel aparte, en 
rijk geschakeerde wijze reflecteren. De tederheid en 
kwetsbaarheid van porselein én van de porseleinen huid 
zijn zelden fraaier in beeld gebracht dan op dit affiche 
voor de expositie Pretty Dutch, die tot half januari dit 
jaar te zien was in Keramiekmuseum Princessehof te 
Leeuwarden (figuur 1).

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

J.J.E. van Everdingen, dermatoloog en secretaris Medisch Wetenschappelijke Raad, 
Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO, Utrecht.
F. Meulenberg, publicist en in deeltijd verbonden aan de afdeling Medische ethiek 
en filosofie van de geneeskunde, Erasmus MC, Rotterdam. Correspondentie-adres: 
f.meulenberg@erasmusmc.nl Figuur 1. Affiche expositie Pretty Dutch
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Het kan niet anders of dit affiche zal niet alleen porse-
leinliefhebbers binnenhalen, maar zeker ook schrijvers, 
schoonheidzoekers, fotoverzamelaars, redhead-hunters 
en woordenwinkeliers. Bij navraag bleek dat voor het affi-
che maar een deel van de oorspronkelijke foto is gebruikt. 
Deze ziet er in zijn geheel nog fraaier uit (figuur 2).

Bij het zien van deze foto gaan de eerste, associatieve 
gedachten uit naar enkele versregels van dichter Piet 
Gerbrandy: 

‘Haar op zolder, tenen in de kelder.
Roestvrije tepels, porseleinen 
buik. Veel chromen poten. Maar
navel, weke snavel, open mond.’5

om vervolgens naar de zinrijke beeldende elementen te 
kijken. De foto bevat allereerst statigheid en waardigheid 
gesymboliseerd in twee witte zwanen (die door Chr.J. 
van Geel werden ‘bedicht’ met: ‘Zwanen slaan onder 
een niet thuis te brengen / fluiten vinniger dan wit / 
een schaduw in het licht’6). De zwanen richten zich op 
de porseleinen beker, met motieven gesierd, waar het 
oog van de menselijke beschouwers – zeker de ogen van 
deze rubriekschrijvers – zich richten op de dromerige, 
roodharige jonge vrouw. Beker en vrouw zijn met elkaar 
verbonden: de transparante lingerie die de jonge vrouw 
draagt is het equivalent van het glazuur van de porse-
leinen beker. Het is geen toeval dat dit kledingstuk met 
motieven versierd is. Alles ademt de sfeer van kwetsbaar-
heid en ontvankelijkheid.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

WITTE GOUD

Op de tentoonstelling werden op speelse wijze verhalen 
gepresenteerd van het Europese porselein in het alge-
meen en dat van Hollands porselein in het bijzonder. 
Het verhaal ook van de jacht op het geheim van het 
‘witte goud’, het productieproces en de decoratie-

technieken. Maar bovenal de geschiedenis van de vier 
Hollandse manufacturen, hun oprichters en werklieden, 
porseleinschilders en zogeheten arcanisten, vaklieden 
die het geheim van hun specifiek vakmanschap koes-
terden. 

Serviezen, vazen en terrines, putti en portretbustes, 
het Hollands Porselein blinkt uit in applicaties en deco-
raties met goud, monogrammen en silhouetten. Meer 
dan duizend stukken hoogwaardig Hollands Porselein 
stonden in de ‘Schoonheidszaal’ van het museum: de 
geschilderde weelde van exotische vogels en dieren, 
bloemdecors en fruit.

Oubollig? Porselein? Verre van. Dertig hedendaagse 
ontwerpers en beeldend kunstenaars lieten zich inspi-
reren door het 18de-eeuwse Hollandse siergoed. Zij 
vervaardigden hedendaagse varianten op een Hollands 
landschap en reflecteerden met baby dolls, antihelden en 
futuristische insecten op het historische porselein.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

STATUSSYMBOOL

Mooi porselein was vele eeuwen een teken van welvaart. 
Een blanke huid was dat evenzeer. Tot voor kort gold 
een blanke huid als een statussymbool, waar men tegen-
woordig juist een zongebruinde huid ziet als een teken 
van gezondheid en welvaart.7 De huid van porselein 
is binnen de dermatologie bekend, en wordt bijvoor-
beeld gebruikt in de omschrijving van lichen sclerosus 
van de vulva: ‘De huid in het aangedane gebied is deels 
rood, deels porselein-wit, en vaak ook zo dun en fragiel 
dat deze stuk gaat.’8 Maar er zijn meer ziektebeelden 
die te maken hebben met een porseleinen huid. Cutis 
marmorata bijvoorbeeld, een goedaardige, aangeboren 
afwijking van de bloedvaten in de huid. De naam is veel-
zeggend: ‘marmeren huid’. De aandoening lijkt weers-
afhankelijk, want cutis marmorata wordt duidelijker 
zichtbaar bij kou. Ook sclerodermie kan het porselein 
aspect krijgen. Wat te denken van de gladde glanzende 
huid bij morphaea die een licht livide hof kan hebben, 
een zogenoemde lilac ring. En misschien moeten we ook 
wel van porselein spreken bij de combinatie atrofie en 
teleangiëctasieën, zoals die soms voorkomt bij chronisch 
discoïde lupus erythematodes.

Porselein is hard, doorschijnend en klinkt helder. 
Porselein is een goede isolator en een slechte gelei-
der. Porselein is reuk- en smaakloos en verkleurt nau-
welijks. De porseleinen huid is ook een prima isolator, 
maar verder zacht, licht doorschijnend, klankloos. Deze 
huid heeft geur en smaak, en verkleurt wel degelijk. 
Boven alles hebben zij één ding gemeen: porselein en 
de kleur porselein fascineren. Een sensitief oog ‘spot’ 
de man of vrouw in kwestie meteen: zoals tennisster 
Maria Sjarapova. Eendrachtig – zonder het van elkaar 
te weten trouwens – boetseren filmsterren, schrijvers, 
dichters, tentoonstellingsmakers, fotografen, sportster-
ren en rubriekschrijvers aan het cultureel icoon van de 
porseleinen huid.

Figuur 2. Pretty Dutch. Campagnebeeld (Fotografie: Fritz Kok).
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DERMATOLOGIE IN BEELD

Furunkels na vakantie in Costa Rica
J. Wille1, R.I.F. van der Waal2

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

CASUS

Een 62-jarige man presenteerde zich met een tweetal 
sedert enkele weken bestaande furunkels aan de rechter-
onderarm. Tijdens een recente wandelvakantie in Costa 
Rica had hij insectenbeten opgelopen, die in enkele 
weken tijd veranderden van twee jeukende papels tot 
enkele furunkels. Centraal toonden deze een opening 
met serosanguinolent vocht (figuur 1). Excisie van een 
furunkel leverde een tweetal larven op. De diagnose 
furunculaire myiasis werd door de microbioloog beves-
tigd.

Furunculaire myiasis wordt in Centraal- en Zuid-Amerika 
veelal veroorzaakt door Dermatobia hominis. De vrou-
welijke vliegen leggen de eieren op de buik van bloed-
zuigende insecten, veelal muggen. Tijdens het voeden 
van deze insecten op een gastheer (veelal vee of de mens) 
stimuleert de warmte van de gastheer een snelle ontwik-
keling van ei naar larve. De larve laat zich vervolgens 
op de huid van de gastheer vallen en penetreert de huid 
veelal via de steekopening. In de gastheer ondergaat de 
larve een metamorfose die 7-15 weken in beslag neemt. 

De volwassen larve verlaat daarna de gastheer voor de 
verdere ontwikkeling tot volwassen vlieg.

De behandeling kan bestaat uit occlusie (b.v. met vase-
line) van de centrale opening van de furunkel, zijnde 
de ademhalingsroute van de larve. Hierop migreert de 
aërobe larve in uren naar buiten. Chirurgische excisie 
behoort ook tot de mogelijkheden.

Diagnose
Furunculaire myiasis.

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

Afdeling Heelkunde1 en Dermatologie2, St. Antonius Ziekenhuis,Nieuwegein
Correspondentie-adres:
Dr. R.I.F. van der Waal, Afd. Dermatologie, St. Antonius Ziekenhuis,Postbus 2500
3430 EM Nieuwegein, E-mail: r.waal@antonius.net.

Figuur 1. Linksboven: Furunculaire huidafwijking met cen-
trale opening met hieruit serosanguinolent vocht. Midden: 
Verwijderde Dermatobium hominis-larve.
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Subcutane vetnecrose en hypercalciëmie bij een neonaat: 
casuïstische mededeling en review van de literatuur

M.J.R. Quanjel1, J. Hanekom2, E.P. de Groot3

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

INLEIDING

Subcutane vetnecrose is een zeldzame benigne aandoe-
ning van de à terme neonaat en wordt gekenmerkt door 
lokale gebieden van vetnecrose die nodulaire huidlaesies 
veroorzaken.1 De zichtbare huidlaesies die ontstaan ten 
gevolge van de subcutane vetnecrose treden in de eer-
ste zes weken van het leven op.2 Subcutane vetnecrose 
is een op zich ongevaarlijke aandoening die in principe 
geen therapie behoeft. Er kunnen echter complicaties 
optreden, waaronder hypercalciëmie. Deze complicatie 
is zelfs in enkele gevallen levensbedreigend.3-5

Wij beschrijven in deze bijdrage een patiëntje met de 
zeldzame aandoening subcutane vetnecrose met een 
hypercalciëmie als complicatie. 

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

ZIEKTEGESCHIEDENIS

Een twee maanden oud meisje, werd in het Laurentius 
Ziekenhuis te Roermond geboren na een amenorroe-
duur van 41 weken en vijf dagen. Besloten werd tot het 
vervolgen van de zwangerschap in de tweede lijn in ver-
band met het beeld van een polyhydramnion. De moe-
der was verder gezond en had tijdens de zwangerschap 
eenmalig vaginale miconazolcapsules (Gyno-Daktarin®) 
voor een vaginale schimmelinfectie gebruikt.

De weeën begonnen spontaan. Als pijnbestrijding wer-
den opiaten toegediend. In verband met een deceleratief 
CTG en meconiumhoudend vruchtwater werd patiëntje 
met behulp van een vacuümextractie ter wereld gehol-
pen. Haar gewicht bij de geboorte was 4174 gram.

De Apgar scores bedroegen 5 na een minuut en 7 na 
vijf minuten.

Er was sprake van een perinatale asfyxie met een navel-
strengs pH van 6,7. Na enkele uren was de pH in het 
bloed genormaliseerd. 

Tijdens opname maakte ze een sepsis door, waarvoor 
zij een infuus met penicilline en een aminoglycoside 
kreeg.

Op de vierde dag ontstonden er uitgebreide erythe-
mateuze induraties op de voorkant van de thorax en aan 
de binnenzijde van het bovenbeen. Deze induraties pas-
ten het meest bij subcutane vetnecrose. 

Het oriënterend bloedonderzoek, inclusief het cal-
cium, was niet afwijkend. 

Gezien de goede controles en haar stabiele toestand 
werd het patiëntje ontslagen met een poliklinische con-
trole na twee maanden. Tijdens de polikliniekcontrole 
vertelde de moeder dat alles goed ging. Er was geen 
sprake van polyurie, polydipsie, obstipatie of braken. 

Bij lichamelijk onderzoek zagen wij een licht geïr-
riteerde baby met uitgebreide erythemateuze indura-
ties op de voorzijde thorax en aan de binnenzijde van 
het bovenbeen. De induraties waren sinds de opname 
vrijwel stabiel gebleven. Het lichamelijk onderzoek liet 
behoudens de genoemde zaken geen bijzonderheden 
zien. Oriënterend laboratoriumonderzoek toonde de 
volgende afwijkende uitslagen: calcium 3,58 mmol/L 
(normaal 2,12-2,44 mmol/L) en ureum 7,7 (normaal 
2,0-5,9 mmol/L).  

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

1 Universiteit Maastricht, Faculteit der Geneeskunde, Maastricht.
2 Laurentius Ziekenhuis Roermond, Afd. Kindergeneeskunde.
3 Amalia Kinderkliniek, Isala Klinieken Zwolle.

Correspondentieadres:  
E.P. de Groot, Isala Klinieken Zwolle, Amalia Kinderkliniek, Dr. Van Heesweg 2, 
8025AB Zwolle, E-mail: E.P.de.Groot@isala.nl.

Samenvatting
Een twee maanden oud meisje presenteerde zich 
met subcutane vetnecrose, na een periode van peri-
natale asfyxie. Na initieel normale bloedchemie pre-
senteert het patientje zich twee maanden later met 
een symptoomloze hypercalciëmie. Het patiëntje 
werd opgenomen en gerehydreerd en kreeg pred-
nison, waarna het calcium binnen vijf dagen afnam 
tot een acceptabel niveau. Bij verdere poliklinische 
controle bleef het calcium normaal.

Summary
A 2-month-old girl presented with subcutaneous 
fat necrosis after birth asphyxia complicated by a 
hypercalcemia.  Two months later she had a symp-
tom-free hypercalcemia. The patient was treated 
with isotonic saline and prednisone. The serum cal-
cium levels decreased to an acceptable level within 
five days. 

subcutane vetnecrose - neonaat - 
hypercalciëmie

subcutaneous fat necrosis - neonate - 
hypercalcaemia
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Gezien de hoge mortaliteit waartoe een hypercalcië-
mie kan leiden, werd besloten haar op te nemen. Tijdens 
opname werd ze gerehydreerd met een 0,9% NaCl infuus 
van 300 ml per 24 uur. Om de calciumwaarden te verla-
gen werd prednison 5 mg eenmaal daags toegediend. De 
voeding werd ingesteld op 195 ml/kg, in hoeveelheden 
van 5 x 120 cc. 

Binnen vijf dagen waren de ureum- (4,3 mmol/L) 
en de calciumwaarden (2,94 mmol/L) acceptabel en 
kon de patiënt uit het ziekenhuis worden ontslagen. Bij 
poliklinische controle bleef de calciumwaarde stabiel en 
na enkele weken was het calcium volledig genormali-
seerd.
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BESCHOUWING

Subcutane vetnecrose is een vorm van lobulaire panni-
culitis, die de subcutane vasculatuur spaart.1,6,7 Het is 
een inflammatoir proces dat leidt tot de typische asymp-
tomatische laesies, die binnen de eerste zes levensweken 
ontstaan.4,6,7 Ondanks het inflammatoire proces zijn de 
kinderen niet ziek en niet febriel.1

De aandoening begint met een gebied van oedeem 
en breidt zich uit tot verschillende rubberachtige, ery-
themateuze plaques en circumscripte noduli die in de 
diepte zijn gelokaliseerd en geïndureerd aanvoelen. De 
noduli liggen los van het onderliggende weefsel.6,7 De 
laesies komen voornamelijk voor op de wangen, billen, 
rug, dijen of bovenarmen.4,6,7 Ze kunnen enkel of in 
meervoud voorkomen, rond of ovaal zijn, en variëren in 
grootte van enkele millimeters tot enkele centimeters. 
Aanvankelijk zijn het discrete laesies, die echter kunnen 
fuseren tot grote plaques. De overliggende huid is veel-
al paarsrood verkleurd.1,7 Nieuwe noduli kunnen zich 
gedurende een week blijven ontwikkelen. De gezond-
heid van het kind is over het algemeen niet in gevaar 
en binnen een aantal maanden verdwijnen de noduli. 
Er blijft hoogstens lichte atrofie over. Zeer zelden kun-
nen de noduli ulcereren en hun vette inhoud draineren, 
waarna er littekens achterblijven.

Indien er calciumdepots in de noduli aanwezig zijn, 
duurt het langer voordat de afwijkingen in remissie 
gaan. De noduli kunnen de neonaat in een aantal geval-
len fataal worden, voornamelijk als de noduli zich in het 
viscerale vet voordoen.1

Histologie. Bij histologisch onderzoek worden gebie-
den met vetnecrose gevonden die worden omgeven 
door een granulomateus infiltraat van lymfocyten, fibro-
blasten, macrofagen en reuscellen. Veel vetcellen en 
reuscellen bevatten naaldvormige schachten van gekris-
talliseerde triglyceriden en zijn over het algemeen radiaal 
gerangschikt. Calciumdepots worden vaak gevonden in 
het gebied van de vetnecrose.6,8

Pathogenese. De precieze oorzaak is onbekend, al 
kunnen hypothermie en neonatale stress als gevolg van 
Rh-factorincompatibiliteit, meconiumaspiratie, pla-
centa praevia, navelstrengprolaps, anoxie, insulten, pre-

eclampsie en maternaal cocaïnemisbruik een rol spelen 
in het ontstaan van vetnecrose van het immature vet.

Een onderliggend defect in vetsamenstelling of vetme-
tabolisme kan aanwezig zijn. Niet adequaat ontwikkelde 
enzymsystemen zijn verantwoordelijk voor de onvol-
doende productie van onverzadigde vetzuren. Dit zal 
uiteindelijk resulteren in een verhoogd aantal verzadigde 
vetzuren in het subcutane weefsel. Neonatale stress kan 
dit effect versterken en de kans op subcutane vetnecrose 
vergroten.

De neonatale stress die resulteert in hypothermie kan 
tot gevolg hebben dat het vet zal kristalliseren. De kris-
tallen kunnen tot necrose aanleiding geven.3,5,8

Diagnose. De diagnose kan gesteld worden aan de 
hand van de klinische verschijnselen en kan eventueel 
bevestigd worden door een biopt middels een aspiratie 
door een kleine naald of door een subcutaanvet-bevat-
tend huidbiopt. Biopten van oudere laesies kunnen 
fibrose laten zien.5-10

Differentiaaldiagnostisch kan men denken aan celluli-
tis, erythema nodosum, sclerema neonatorum, cytome-
galievirusinfectie, congenitaal lymfeoedeem, fibromato-
sis en hemangiomen.3-5 In principe zijn de genoemde 
differentiële diagnosen te onderscheiden van subcutane 
vetnecrose bij de neonaat door de leeftijd van ontstaan, 
de distributie, de uitgebreidheid van de laesies en de 
algemene conditie van het kind.3

Complicaties. Bij subcutane vetnecrose zijn geen 
andere orgaansystemen betrokken, tenzij er sprake is van 
een hypercalciëmie. Hypercalciëmie presenteert zich in 
het algemeen tussen de eerste en de zesde maand met 
lethargie, slechte voedingstoestand, braken, afname van 
de groei, geïrriteerdheid, insulten, verkorting van het 
QT-interval of nierfalen.1,2,4,10

Hypercalciëmie is een ernstige complicatie van subcu-
tane vetnecrose met een mortaliteit van 15%. Mogelijke 
mechanismen omvatten een verhoogde botresorptie als 
een resultaat van een prostaglandine E-stijging, een ver-
hoogde gevoeligheid voor vitamine D, het vrijkomen 
van calcium uit het gecalcificeerde necrotische subcu-
tane vet. Met name wordt ook genoemd de extra-renale 
ongereguleerde productie van 1,25-dihydroxyvitamine 
D door de macrofagen op de plaats van het granuloma-
teuze inflammatieproces met als gevolg een verhoogde 
calciumopname uit de darm.2

Een aantal onderzoeken meldt dat er verhoogde 
bloedspiegels van prostaglandine E aangetroffen wor-
den. Prostaglandine E wordt normaal gesproken thera-
peutisch gegeven aan de neonaat. Een van de bekende 
bijwerkingen is trombopenie.10

In een aantal onderzoeken wordt er een kortdurende 
trombopenie gerapporteerd tijdens het begin van de 
aandoening. Waarschijnlijk wordt dit veroorzaakt door 
zowel een sekwestratie van trombocyten als door de stij-
ging van prostaglandine E.1,10

Buiten een hypercalciëmie kunnen er andere extracu-
tane manifestaties optreden, zoals hypoglykemie, hyper-
triglyceridemie, anemie en de eerder genoemde trom-
bopenie.3
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Het serumcalcium moet gecontroleerd worden bij 
presentatie tot een aantal maanden na het stellen van 
de diagnose. Bij een hypercalciëmie, moet men tevens 
rekening houden met een hyperparathyreoïdie en een 
vitamine D-intoxicatie.1 De trombopenie, anemie, 
hypoglykemie en hyperlipidemie behoeven geen routi-
necontrole.

Behandeling. De vetnecrose zal spontaan herstellen en 
behoeft geen therapie. De hypercalciëmie moet echter 
goed worden behandeld. De eerste behandeling bestaat 
uit vochttoediening en verlaging van het calcium door 
middel van diuretica. Een dieet met een lage inname van 
calcium en vitamine D kan het proces van het normalise-
ren van de calcium bevorderen. 

Indien de hier bovengenoemde methoden niet toe-
reikend zijn, kan prednison worden voorgeschreven. 
Prednison vermindert de omzetting van vitamine D 
naar de actieve vorm 1,25-dihydroxyvitamine D en 

remt eveneens de productie van deze metaboliet door de 
macrofagen, die betrokken zijn bij het granulomateuze 
inflammatieproces.

In menig onderzoek is het gebruik van bisfosfonaten 
beschreven om de hypercalciëmie te normaliseren. Deze 
werking berust op een verminderde botresorptie.10-11
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CONCLUSIE

Subcutane vetnecrose is op zich een onschuldige aan-
doening, maar men moet op zijn hoede zijn voor de 
mogelijke laattijdige complicaties. Een belangrijke com-
plicatie, die tot zes maanden na de eerste induraties kan 
optreden, is hypercalciëmie. De hypercalciëmie behoeft 
een nauwgezette controle en behandeling, aangezien 
deze complicatie een mortaliteit van 15% kent.
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QUIZ TOELICHTING

Het optreden in oude littekens is een kenmerk van sarcoïdose. Een biopsie bevestigde deze diagnose. Zij bleek ook 
afwijkingen te hebben op KNO-gebied.
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