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= Diagnose, classificatie en
behandeling van rosacea

E.J. van Zuuren', M.M.D. van der Linden?

Rosacea is een veel voorkomende chronische inflammatoire aandoening waarbij hoofdzakelijk wangen,
voorhoofd, neus en kin zijn aangedaan. [1] Kenmerkend zijn flushing (voorbijgaand erytheem), persisterend
erytheem, inflammatoire laesies en teleangiéctasieén. Phymateuze veranderingen, meestal op de neus,
komen veel minder vaak voor. Bekende klachten van de ogen zijn droogheid, vreemdlichaam-gevoel, licht-
schuwheid, conjunctivitis en blefaritis. Tot . van de patiénten heeft oogklachten. Keratitis en cornea ulcus
zijn zeldzame complicaties. [1] In dit overzicht bespreken we de huidige fenotypisch gebaseerde diagnose,

classificatie en de belangrijkste behandelopties.

UPDATE DIAGNOSE- EN CLASSIFICATIESYSTEEM

In 2002 lanceerde de Amerikaanse ‘National Rosacea
Committee’ (NRS) een provisorisch diagnose- en classifica-
tiesysteem om de communicatie te vergemakkelijken tussen
onderzoekers, clinici, patiénten en verzekeraars. [2] De vol-
gende primaire kenmerken met een centrale verdeling in het
gelaat waren diagnostisch: flushing (voorbijgaand erytheem),
persisterend erytheem, papels en pustels, en teleangiéctasie-
en. Secundaire kenmerken die tegelijkertijd aanwezig konden
zijn of onafhankelijk konden optreden waren: branderigheid,
prikken, plaques, oedeem, droogheid, oculaire afwijkingen,
perifere lokalisatie en phymateuze veranderingen. Er wer-
den 4 subtypes (erythematotelangiectatisch, papulopustu-
leus, phymateus en oculair) en 1 variant (granulomateus)
benoemd. Deze indeling heeft ruim 15 jaar gedomineerd in
wetenschappelijke publicaties. Echter, de laatste jaren werden
tekortkomingen gezien. [3,4] Zo worden papels en pustels ook
bij andere aandoeningen gezien (bijvoorbeeld acne), en zijn
juist phymateuze veranderingen kenmerkend voor rosacea.
Verder hebben patiénten vaak meerdere kenmerken van ver-
schillende subtypen, en kan progressie optreden van het ene

Tabel 1 Diagnostische, hoofd-, en secundaire kenmerken van rosacea

Diagnostische kenmerken Hoofdkenmerken

Persisterend centrofaciaal
erytheem, al dan niet geassocieerd
met periodieke verergering
Phymateuze veranderingen

Flushing

Papels en pustels
Teleangiéctasieén

Oculaire manifestaties:
teleangiéctasieén op de
ooglidranden, interpalpebrale
conjunctivale injectie,
spatelvormige infiltraten in de
cornea, scleritis en sclerokeratitis

subtype naar het andere. In 2017 werd door een internationale
groep, global ROSacea COnsensus (ROSCO) panel, de fenoty-
pische benadering voorgesteld. [4] Deze indeling is inmiddels
ook door de NRS geaccepteerd. [5] Er zijn twee onafhankelijke
diagnostische kenmerken: persisterend centrofaciaal ery-
theem, al dan niet geassocieerd met periodieke verergering,
en phymateuze veranderingen. In afwezigheid van deze diag-
nostische kenmerken kan de diagnose ook gesteld worden bij
ten minste twee hoofdkenmerken: papels en pustels, flushing,
teleangiéctasieén en specifieke oculaire manifestaties.
Secundaire kenmerken kunnen tegelijkertijd optreden maar
zijn niet diagnostisch (zie tabel 1).

BEHANDELING VAN ROSACEA

Voor de behandeling van rosacea werd een nieuwe, volledig
volgens de GRADE-methodiek uitgewerkte richtlijn geschre-
ven. [6] Voorafgaand hieraan is een systematische review
uitgevoerd en gepubliceerd. [3] Het bewijs dat aangedragen
wordt voor de behandeling van rosacea in de richtlijn berust
voornamelijk op gerandomiseerde gecontroleerde studies
(RCT’s). Echter niet voor alle kenmerken van rosacea zijn RCT’s

Secundaire kenmerken

Branden

Steken

Oedeem

Droogheid

Oculaire manifestaties: crustae

en collerette ophoping aan

de basis van de wimpers,
onregelmatigheden van de
ooglidrand, Meibomklierdysfunctie
(verminderde traanfilm)
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Tabel 2

———————————————————————————————————— Rosacea |—————————————————————————————————————|
« Zwangere en lacterende vrouwen \ Kinderen —
| Fenotypische kenmerken |
Y Y ¥
| Erytheem | | Teleangiéctasieén || Papels/pustels | | Phyma | | Oculair |
| I 1 I I Y Y
Aanbevolen: zelfzorg en algemene maatregelen huidverzorging, triggers inventariseren en vermijden Aanbevolen zelfzorg: Aanbevolen N\
Overweeg: indien gewenst door behandelaar/patiént of bij moeite met zelfzorg, verwijzing naar een KP-geregistreerde huidtherapeut Kunsttranen en zelfzorg:
B r N ooglidhygiéne omega-3
Lokale ;heraple Lokale + orale therapie YEATE B
dieet of

Overweeg:
> Brimonidinegel 1dd of
desgewenst ‘zo nodig’

Overweeg voor eventuele
inflammatoire component bij
erytheem:
lvermectinecréme 1dd,
metronidazolcréme/-gel 2dd
of azelainezuurcréeme 2dd

Mild tot matig ernstig
Aanbevolen: ivermectinecréme
1dd

Overweeg:
metronidazolcréme/-gel 2dd of
azelainezuurcréme 2dd

Matig ernstig tot ernstig
Combinatie lokaal plus:
Aanbevolen: doxycycline 40mg
met vertraagde afgifte 1dd
Overweeg: doxycycline 100mg
1dd of minocycline 100mg 1dd

Effect
na 8-12
weken?

Overweeg:
* Laser (PDL, Nd:YAG)
* Intense Pulsed Light (IPL)

(Gemiddeld tot 2-3 behandelingen)

Continueren tot gewenst
resultaat; overweeg
onderhoudsbehandeling met
ivermectinecréeme 1dd,
metronidazolcréme/-gel 2dd of
azelainezuurcréme 2dd

Continueren tot 12-16 weken,
daarna orale antibiotica
stoppen en lokale therapie
continueren

Overweeg combinatie met
orale therapie

Switch van tetracyclines naar
isotretinoine 0,25-0,3 mg/kg
gedurende 12-16 weken,
daarna stoppen en lokale
therapie continueren

Inflammat
ie?

Overweeg orale
antibiotica, of
lokale/systemische
retinoiden

suppletie (2dd

360 mg EPA/240
mg DHA) (effect
na ongeveer een
maand

zolang nodig

Kunsttranen/ooglidhygiéne continueren

Overweeg
elektrochirurgie,
ablatieve chirurgie of
lasertherapie

Alleen door de oogarts

Bij onvoldoende effect:

afgifte of 100 mg 1dd

Verwijs naar de oogarts;
« Ciclosporine oogdruppels

« Doxycycline 40 mg met gereguleerde

— overweeg:

NB: verwijs direct naar
* Betrokkenheid cornea

* Plotselinge pijn en/of visusdaling
« Verdenking oculaire rosacea bij
kinderen (frequenter en vaak ernstiger)

de oogarts bij:

Overweeg bij erytheem/papels/pustels metronidazolcréeme-/gel 2dd of azelainezuurcréme 2dd. Bij

onvoldoende effect: overweeg combinatie met oraal azitromycine.

Bij oculaire rosacea: overweeg kunsttranen en ooglidhygiéne, en bij onvoldoende effect daarvan

fusidinezuur ooggel of (alleen door de oogarts) ciclosporine oogdruppels.

Kinderen:

Bij onvoldoende effect: overweeg oraal metronidazol of oraal tetracycline.

Verwijs naar de oogarts bij verdenking op oculaire rosacea.

Overweeg bij papels/pustels metronidazolcréme/-gel 2dd of azelainezuurcréme 2dd. 1

Rosacea — Richtlijn 2019

voorhanden. In het hoofdstuk Rosacea in de 10e editie van het
standaardwerk van Rook bespreken we daarom ook behande-
lopties die onderbouwd worden door observationeel onder-
zoek of case series indien geen RCT’s beschikbaar zijn (nieuwe
editie van de Rook komt 2022 beschikbaar). [7]

Eerder werd reeds in het NTvDV een samenvatting van de
richtlijn gepresenteerd. We presenteren hier een combinatie
van de richtlijn (zie tabel 2) en enkele adviezen uit het nog
niet gepubliceerde hoofdstuk 91 (Rosacea) van de Rook. [6,7]
In de richtlijn is een apart hoofdstuk aan kwaliteit van leven
besteed en met de fenotypische benadering wordt nage-
streefd om in overleg met de patiént te kijken welke kenmer-
ken als meest hinderlijk worden ervaren, welke verwachtin-
gen er zijn en welk realistisch beoogd effect van behandeling
bestaat. Uitleg over de chroniciteit van de aandoening is
essentieel en bespreken van zelfzorg en vermijden van trig-
gers is wordt aanbevolen. [6]

Voorbijgaand erytheem/flushing (transient erythema)

Er is onvoldoende onderzoek naar de behandeling van voorbij-
gaand erytheem of flushing gedaan. Lokaal brimonidine kan
geprobeerd worden, maar meer effect valt te verwachten van
carvedilol 6.25 mg 2-3dd, clonidine 50 pg 2dd of propranolol

20 tot 40 mg 2-3 daags. Ook IPL en lasertherapie kunnen een
gunstig effect hebben en goede ervaringen met botox injec-
ties zijn beschreven. [1,7]

Persisterend erytheem
Naast de in tabel 2 genoemde therapieén kunnen ook hier
o-adrenerge medicatie en botox injecties overwogen worden. [7]

Inflammatoire laesies (papels/pustels)

Buiten de in tabel 2 genoemde therapieén, hebben veel
dermatologen goede ervaringen opgedaan (expert opinion)
met azitromycine 500 mg 3dd/week gedurende 4 weken,
afbouwen naar 250 mg 3 keer/week gedurende 4 weken, en
tenslotte 250 mg 2 keer/week gedurende 4 weken.[7] In de

VS zijn inmiddels ook minocyclineschuim en ‘encapsulated’
benzoylperoxidecreme geregistreerd voor papels en pustels bij
rosacea. [8]

Teleangiéctasieén

Naast behandeling met IPL en lasertherapie kunnen echte
spider teleangiéctasieén eventueel ook met elektrocoagulatie
behandeld worden. [1,7]

Phymas

Indien een inflammatoire component aanwezig is bij een
phyma is het wenselijk deze eerst te behandelen met lokale
retinoiden of isotretinoine, bij voorkeur in lage dosis van

10 mg per dag. Bij onvoldoende effect kan doxycycline 40 of
100 mg daags overwogen worden. Is er geen inflammatie
(meer), dan kan elektrochirurgie, ablatieve lasertherapie of
chirurgie toegepast worden. [1,6,7]
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Onderhoudstherapie

Na bevredigende behandeling van de verschillende rosacea-
kenmerken, is zo lang mogelijk handhaven van remissie
belangrijk via onderhoudstherapie met ivermectinecréeme 1dd,
metronidazolcréme of gel 2dd of azelainezuurcréme 2dd. Voor

- SAMENVATTING

- Rosacea is een chronische inflammatoire aandoening die

- zich vooral op wangen, voorhoofd, neus en kin presenteert.

- Tot ¥ van de patiénten heeft klachten van de ogen.

- Rosacea wordt gekenmerkt door recidiverende perioden

. met flushing (voorbijgaand erytheem) of persisterend

erytheem, phymateuze veranderingen, papels, pustels

en teleangiéctasieén. Rosacea kan een grote impact op

- kwaliteit van leven hebben. Sinds 2017 is er sprake van

- een overgang in diagnostiek en classificatie van rosacea

- van subtype benadering naar fenotypische benadering. De
huidige richtlijn rosacea is volledig herschreven volgens de

- fenotypische benadering en is gebaseerd op de laatste versie

- van de systematische review ‘Interventies voor rosacea’.

- TREFWOORDEN
Rosacea - evidence-based dermatologie - fenotypische
. benadering

het erytheem kan brimonidinegel gecontinueerd worden en
indien gewenst incidenteel IPL of laser.

De behandeling van oculaire rosacea en bij zwangeren en kin-
deren is opgenomen in tabel 2 en de richtlijn. [6]

SUMMARY

Rosacea is a chronic inflammatory disease mainly affecting
the cheeks, forehead, nose and chin. Up to % of patients
suffer from ocular complaints. Rosacea is characterized

by recurrent episodes of flushing or transient erythema,
persistent erythema, phymatous changes, papules, pustules
and telangiectasia. Rosacea may have a great impact on
quality of life. Since 2017 a transition is taking place in
diagnosis and classification of rosacea from a subtype to a
phenotype approach. The recent guideline of rosacea has
completely been rewritten based on the latest version of the
systematic review ‘Interventions for rosacea’ and according
to the phenotype approach.
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Rosacea - evidence-based dermatology - phenotype approach
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