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Deze standaard en de wetenschappelijke verantwoor-
ding zijn geactualiseerd ten opzichte van de vorige
versie (Huisarts Wet 1998;41:427-37).

Inleiding
De NHG-Standaard Bacteriéle huidinfecties
geeft richtlijnen voor de diagnostiek en de
behandeling van oppervlakkige en diepe
bacteriéle infecties van de huid en huidad-
nexen (haarfollikels, talgklieren, zweetklie-
ren en het nagelbed). In de standaard is
gekozen voor een indeling in oppervlakkige
en diepe infecties omdat dit richting geeft
aan het verdere beleid. De volgende bacteri-
ele huidinfecties komen aan de orde:

— oppervlakkige infecties: erythrasma, fol-
liculitis, impetigo en impetiginisatie, en
pitted keratolysis;

— diepe infecties: cellulitis en erysipelas,
ecthyma, erysipeloid, erythema migrans,
furunkel en karbunkel, geinfecteerde
atheroomcyste, hidradenitis suppurativa,
panaritium, paronychia, sinus pilonidalis
en wondinfectie.

Bovendien geeft deze standaard richtlijnen
voor antibioticaprofylaxe van huidinfecties
bij (bijt)wonden, tekenbeten, recidiveren-
de erysipelas of cellulitis en furunculose.
Andere huidaandoeningen waarbij een
bacteriéle verwekker een rol speelt, zoals
otitis externa, hordeolum en huidaandoe-
ningen die uitingen zijn van seksueel over-
draagbare aandoeningen, vallen buiten het
bestek van deze standaard. De huisarts kan
de diagnose bacteriéle huidinfectie veelal
stellen op basis van anamnese en lichame-
lijk onderzoek en kan het merendeel van de
patiénten zelf behandelen. Met een rati-
onele antimicrobiéle behandeling kan de
huisarts de resistentieontwikkeling tegen
en sensibilisatie voor antimicrobiéle mid-
delen beperken.

Achtergronden

Epidemiologie

De totale incidentie van bacteriéle huid-
infecties in de huisartsenpraktijk ligt naar
schatting rond 32 per 1000 per jaar.!
Impetigo komt vooral voor bij kinderen, met
een piekincidentie van circa 30 per 1000 per
jaar in de leeftijdsgroep van 1 tot 9 jaar. De
incidentie is de laatste jaren sterk toegeno-
men.?
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Op basis van een retrospectief vragenlijst-
onderzoek onder Nederlandse huisartsen
werd de incidentie van erythema migrans in
de Nederlandse huisartsenpraktijk in 2005
geschat op 0,1 per 1000 inwoners.?

Pathogenese

De huid van de mens is gekoloniseerd met
bacterién. Sommige hiervan hebben patho-
gene eigenschappen; van deze pathogene
bacterién zijn Streptococcus pyogenes (groep-A-
betahemolytische streptokok) en Staphylococ-
cus aureus de meest frequente veroorzakers
van bacteriéle huidinfecties. Naar schatting
20% van de mensen is permanent drager
van stafylokokken in de neus.*

De huid biedt weerstand aan infecties door
onder andere fysische factoren (afschilferen
van de hoornlaag en behoud van een droog
milieu) en chemische factoren (vorming van
vetzuren). Daarnaast spelen ook huidbacte-
rién een rol bij de afweer. De precieze oor-
zaken van een oppervlakkige of diepe huid-
infectie en het ontstaan van lymfangitis zijn
niet bekend.

Algemene factoren die het risico op een
bacteriéle huidinfectie verhogen zijn: een
beschadiging van de huid, een verminder-
de arteriéle en veneuze circulatie en lymfe-
afvloed, een verminderde algehele weer-
stand en een verhoogde kolonisatiegraad
van bacterién door slechte hygiéne. Andere
specifieke factoren die bij de etiologie een
rol spelen worden bij de desbetreffende
aandoeningen besproken.

Meticillineresistente
(MRSA)
Personen die korter dan twee maanden
geleden in een buitenlands ziekenhuis zijn
geopereerd of er langer dan 24 uur zijn
verpleegd, hebben een verhoogd risico
op MRSA-dragerschap. Dit geldt ook voor
personen die beroepsmatig nauw contact
hebben met levende varkens op varkens-
bedrijven, voor personen die op een var-
kensbedrijf wonen en mogelijk ook voor
personen die intensief contact hebben met
vleeskalveren. Ziet de huisarts een patiént
uit bovengenoemde groepen met een bac-
teriéle huidinfectie, dan kan er een MRSA-
infectie in het spel zijn.®

Staphylococcus aureus

Oppervlakkige huidinfecties

Erythrasma

Erythrasma wordt gekenmerkt door scherp
begrensde, roodbruine, fijn schilferende
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plekken die vooral voorkomen in de liezen
en oksels en minder vaak tussen de tenen
of submammair. Centrale genezing en rand-
activiteit zoals bij dermatomycosen ontbre-
ken. Meestal geeft erythrasma weinig klach-
ten, soms irritatie of jeuk.

De verwekker van erythrasma is waarschijn-
lijk Corynebacterium minutissimum. Deze gram-
positieve corynebacterie is verwant aan de
Propionibacterium acnes en maakt deel uit van
de normale huidflora. Factoren die moge-
lijk een oorzakelijke rol spelen zijn warmte,
zweten, obesitas en diabetes. Erythrasma
kan ook ontstaan als secundaire infectie bij
intertrigo (zie de Farmacotherapeutische
Richtlijn Intertrigo). Erythrasma komt voor-
namelijk voor bij volwassenen. Het natuur-
lijk beloop is niet bekend.®

Folliculitis (oppervlakkig)

Een oppervlakkige folliculitis is een ont-
steking die zich beperkt tot de hals van de
haarfollikel. Folliculitis is herkenbaar aan
een oppervlakkige pustel of puist en wordt

Belangrijkste wijzigingen

— Antiseptica worden bij impetigo, follicu-
litis en furunculose niet langer aanbevo-
len als primaire behandeling.

— Erysipelas wordt beschouwd als een spe-
cifieke vorm van cellulitis; beide worden
primair behandeld met flucloxacilline.

— Mupirocine heeft alleen een plaats bij
een bekende of aangetoonde resistentie
van stafylokokken tegen fusidinezuur.

Kernboodschappen

— Het afnemen van huidkweken wordt gead-
viseerd bij patiénten met een verhoogd
risico op een infectie met meticillinere-
sistente Staphylococcus aureus (MRSA) bij
wie orale antibiotica zijn geindiceerd.

— Serologisch onderzoek of kweek bij ery-
thema migrans heeft geen meerwaarde.

— Antibioticaprofylaxe na een tekenbeet
wordt niet aanbevolen omdat de besmet-
tingskans klein is en de effectiviteit van
de profylaxe onduidelijk is.

— Bij een oppervlakkige bacteriéle huidin-
fectie volstaat doorgaans lokale behan-
deling.

— Bij een diepe bacteriéle huidinfectie die
gepaard gaat met koorts en algemene
ziekteverschijnselen is in de regel behan-
deling met orale antibiotica of chirurgi-
sche behandeling geindiceerd.

Huisarts & Wetenschap
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meestal veroorzaakt door stafylokokken. Bij
het ontstaan spelen mogelijk een beschadi-
ging van de huid en het lokaal gebruik van
corticosteroiden of contact met olién een
rol.” Wervelbad-dermatitis (whirlpool-der-
matitis, jacuzzi-dermatitis) is een oppervlak-
kige folliculitis in de badpak- of zwembroek-
regio die wordt veroorzaakt door besmetting
met Pseudomonas aeruginosa tijdens (langdu-
rig) verblijf in bacterieel vervuild water.
Overige vormen van inflammatoire folliculi-
tiden waarbij andere oorzaken of verwekkers
een rol spelen, zoals sycosis barbae, pity-
rosporum- en chemische folliculitis, vallen
buiten het bestek van deze standaard.

Impetigo en impetiginisatie

Impetigo (vulgaris of contagiosa) is een
besmettelijke huidinfectie die soms in epi-
demieén op scholen of binnen een gezin

Inbreng van de patiént

De NHG-Standaarden geven richtlijnen voor
het handelen van de huisarts; de rol van
de huisarts staat dan ook centraal. Daarbij
geldt echter altijd dat factoren van de kant
van de patiént het beleid mede bepalen. Om
praktische redenen komt dit uitgangspunt
niet telkens opnieuw in de richtlijn aan de
orde, maar wordt het hier expliciet vermeld.
De huisarts stelt waar mogelijk zijn beleid
vast in samenspraak met de patiént, met
inachtneming van diens specifieke omstan-
digheden en met erkenning van diens eigen
verantwoordelijkheid, waarbij adequate
voorlichting een voorwaarde is.

Afweging door de huisarts

Het persoonlijk inzicht van de huisarts is
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk
aspect. Afweging van de relevante facto-
ren in de concrete situatie zal beredeneerd
afwijken van het hierna beschreven beleid
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet
dat deze standaard bedoeld is om te funge-
ren als maat en houvast.

Delegeren van taken

NHG-Standaarden bevatten richtlijnen voor
huisartsen. Dit betekent niet dat de huis-
arts alle genoemde taken persoonlijk moet
verrichten. Sommige taken kunnen worden
gedelegeerd aan de praktijkassistente, prak-
tijkondersteuner of praktijkverpleegkundige,
mits zij worden ondersteund door duidelij-
ke werkafspraken waarin wordt vastgelegd
in welke situaties de huisarts moet worden
geraadpleegd en mits de huisarts toeziet op
de kwaliteit. Omdat de feitelijke keuze van
de te delegeren taken sterk afhankelijk is van
de lokale situatie, bevatten de standaarden
daarvoor geen concrete aanbevelingen.
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voorkomt. De aandoening wordt gekarak-
teriseerd door een of meer laesies van
geelbruine korsten op een erythemateuze,
vaak vochtige ondergrond. De klassieke
voorkeurslokalisatie is het gelaat (krenten-
baard), maar ook armen, romp en benen
zijn frequent aangedaan.

De aandoening ontstaat doordat een
wondje geinfecteerd raakt door besmetting
vanuit de eigen neus of door contact met
door impetigo aangedane personen of met
asymptomatische dragers van Staphylococ-
cus aureus. Men onderscheidt twee vormen:
impetigo vulgaris (crustosa) en impetigo
bullosa. De veroorzakende pathogeen is
Staphylococcus aureus. Soms gaat het om een
menginfectie met Staphylococcus aureus en
Streptococcus pyogenes en een enkele maal om
een infectie met alleen streptokokken. Bij
de zeldzamere impetigo bullosa, waarbij
blaren langer intact blijven dan bij impetigo
vulgaris, spelen waarschijnlijk de door sta-
fylokokken geproduceerde blaarvormende
toxinen een rol.

Impetigo vulgaris komt vooral voor bij
kinderen jonger dan 12 jaar. De kans op
besmetting van andere kinderen is in de
periode tot het indrogen van de erupties
groot. Het (natuurlijk) beloop van impetigo
is waarschijnlijk gunstig.”

Van impetiginisatie is sprake wanneer een
tevoren bestaande dermatose (meestal
eczeem) geinfecteerd raakt met een stafylo-
kok of soms met een streptokok, en er een
op impetigo lijkende uitslag ontstaat. Het
beloop kan langdurig zijn. Er treden zel-
den complicaties op. De infectie verergert
de onderliggende aandoening van de huid,
maar is op zichzelf onschuldig.

Pitted keratolysis

Pitted keratolysis (keratolysis plantare sul-
catum) wordt gekenmerkt door putjes in de
hoornlaag die in grootte variéren en kunnen
samenvloeien tot oppervlakkige erosies. De
aandoening komt voornamelijk voor op de
voetzolen, aan de randen van de tenen en
soms ook op de handpalmen. Meestal heeft
de patiént geen klachten, maar de aandoe-
ning komt vaak voor in combinatie met
zweetvoeten waarbij een hinderlijke geur
en irritatie kunnen ontstaan. Waarschijnlijk
ontstaat de aandoening door een combina-
tie van vocht, warmte en een corynebacte-
rie (die tot de normale huidflora behoort),
maar mogelijk spelen ook andere bacterién
(Streptomyces) een rol. Het natuurlijk beloop
is niet bekend.'?

Diepe huidinfecties
Cellulitis/erysipelas
In de literatuur is het gebruik van de termen
erysipelas en cellulitis niet eenduidig. Ery-
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sipelas (belroos, wondroos) zou in de huis-
artsenpraktijk alleen van cellulitis te onder-
scheiden zijn doordat er bij het eerste beeld
een scherp begrensd erytheem aanwezig is.
De diagnostische waarde van dit klinische
kenmerk is echter niet onderzocht. Omdat
de pathofysiologie en behandeling veel
overlap vertonen en een gevalideerde diag-
nostische test om beide beelden te onder-
scheiden ontbreekt, beschouwt de werk-
groep erysipelas als een specifieke vorm
van cellulitis. In de verdere beschrijving en
bij het beleid wordt met de term cellulitis
zowel cellulitis als erysipelas bedoeld.!!
Cellulitis wordt meestal veroorzaakt door
een infectie met hemolytische streptokok-
ken (groep A en G) en/of stafylokokken. De
porte d'entrée is doorgaans een huiddefect.
Cellulitis is te herkennen aan een pijnlijk
en warm erytheem dat vaak gepaard gaat
met algemene ziekteverschijnselen zoals
koorts, rillingen en misselijkheid. Soms ont-
staan er lokaal (hemorragische) blaren of
pustels. Cellulitis komt vaak voor aan een
been, minder vaak aan een arm of in het
gezicht. Factoren geassocieerd met celluli-
tis zijn de aanwezigheid van wondjes, een
ulcus, (interdigitale) intertrigo, lymfoedeem,
veneuze insufficiéntie en overgewicht.!?
Complicaties als abcesvorming, nefritis,
sepsis en fasciitis necroticans zijn zeldzaam.
Het risico hierop is groter bij patiénten met
comorbiditeit zoals diabetes mellitus, hart-
falen en lever- of nierfunctiestoornissen.'?
Cellulitis recidiveert nogal eens, soms met
obliteratie van oppervlakkige lymfevaten en
lymfoedeem tot gevolg, hetgeen weer tot
recidieven leidt.

Bij kinderen kan cellulitis in het gelaat wor-
den veroorzaakt door Haemophilus influenzae.
De incidentie van deze vorm van cellulitis
lijkt te verminderen sinds de invoering van
de Hib-vaccinatie.!* Cellulitis periorbitalis
is een zeldzame vorm van cellulitis waarbij
ernstige complicaties als sinus-cavernosus-
trombose, meningitis en hersenabces kun-
nen optreden.

Ecthyma

Ecthyma wordt gekenmerkt door een met
gele korsten bedekt ulcus omgeven door
een rode hof. De aandoening heeft dezelfde
verwekkers als impetigo (stafylokokken en
soms streptokokken) en ontstaat gewoon-
lijk secundair aan een bestaande huidlaesie
(insectenbeet of wondje). Ecthyma komt
vooral voor bij patiénten met een vermin-
derde weerstand en gebrekkige hygiéne.
Een ecthyma-ulcus geneest met litteken-
vorming.

Erysipeloid
Erysipeloid ontstaat doorgaans vanuit een
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wond en wordt veroorzaakt door Erysipelo-
thrix rhusiopathiae (grampositieve bacterie).
De infectie kan ontstaan bij personen die
frequent met vis, vogels of vlees in aanra-
king komen, zoals slagers, poeliers en vis-
sers. Erysipeloid wordt gekenmerkt door
een paarsrode, scherp begrensde pijnlijke
plek op de hand of vinger en gaat zelden
gepaard met systemische verschijnselen.!”

Erythema migrans

Erythema (chronicum) migrans wordt ver-
oorzaakt door een infectie met de spirocheet
Borrelia burgdorferi die wordt overgebracht
door een teek (Ixodes ricinus ook wel ‘scha-
penteek’ genoemd).!® Het erytheem kan zich
vanaf enkele dagen tot ongeveer drie maan-
den na de tekenbeet ontwikkelen.!” Het ery-
theem wordt gekenmerkt door een rode of
blauwrode plek die meestal langzaam gro-
ter wordt. De doorsnede varieert afhankelijk
van de infectieduur van enkele centimeters
tot tientallen centimeters. Naast een rond
of, door centrale verbleking, ringvormig ery-
theem worden ook ovale of meer rechthoeki-
ge vormen gezien. Erythema migrans is vaak
de eerste presentatie van lymeborreliose.
Onbehandeld kan het erytheem binnen één
tot vier maanden spontaan verdwijnen. Ery-
thema migrans kan gepaard gaan met een
branderig gevoel of jeuk ter plaatse van het
erytheem of met algemene ziekteverschijn-
selen zoals koorts, lymfadenitis en moeheid.
In latere stadia van lymeborreliose kunnen
neurologische en cardiale afwijkingen en
uiteindelijk  gewrichtsklachten of persi-
sterende huidafwijkingen ontstaan (ACA
= acrodermatitis chronica atrophicans).'8
Deze beelden worden in deze standaard niet
verder besproken.

Furunkel, karbunkel

Bij een furunkel of diepe folliculitis is er
sprake van een diepe necrotiserende ont-
steking van een haarfollikel (furunkel, steen-
puist) of van een conglomeraat van follikels
(karbunkel, negenoog). De verwekker is
doorgaans Staphylococcus aureus, soms een
streptokok, proteus- of pseudomonasbac-
terie. Een diepe folliculitis wordt mogelijk
veroorzaakt door een stoornis in de afvloed
van de follikel. Vaak speelt een beschadiging
van de huid (bijvoorbeeld door schurende
kleding) een rol. In de basis van de follikel
ontstaat een abces, dat doorgaans binnen
een week spontaan doorbreekt, waarna het
restinfiltraat binnen enkele weken wordt
geresorbeerd. Bij mensen met een slechte
algemene toestand kunnen bacteriémie en
sepsis optreden. Bij furunkels in het gelaat
is trombose van de sinus cavernosus een
zeldzame maar ernstige complicatie.

Bij aanwezigheid van grotere aantallen
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furunkels tegelijkertijd of bij frequente
recidieven (meer dan vier per jaar) spreekt
men vaak van furunculose. Bij (recidive-
rende) furunculose is er mogelijk een bron
van bacterién van waaruit de patiént steeds
opnieuw besmet wordt (bijvoorbeeld de
neusingang van de patiént zelf, minder vaak
het perineum of de oksels). Mogelijk speelt
een verminderde weerstand een rol.!?

Geinfecteerde atheroomcyste

Bij een geinfecteerde atheroomcyste is er
sprake van een ontsteking ter plaatse van
een met talg gevulde cyste. De verwekkers
zijn meestal aerobe bacterién zoals stafylo-
kokken en streptokokken; anaerobe bacte-
rién komen minder frequent voor.

Hidradenitis

Hidradenitis suppurativa, ook wel acne
inversa of acne ectopica genoemd, is een
ontsteking ter plaatse van de haarfolli-
kel, met een secundaire ontsteking van de
zweet- en talgklieren. De ontsteking komt
vooral voor in oksels, liezen en de anoge-
nitale regio en verloopt vaak chronisch met
remissies en exacerbaties waarbij noduli,
comedonen, abcessen, fistels en litteken-
weefsel kunnen ontstaan.?® Hidradenitis
komt vooral voor in de periode vanaf de
puberteit tot het veertigste levensjaar en
vaker bij vrouwen dan bij mannen.

Bij secundaire ontstekingen worden naast
Staphylococcus aureus en streptokokken ook
Proteus, Escherichia coli, Klebsiella en anaeroben
gevonden. Bij microbiologisch onderzoek zijn
de kweken bij circa de helft van de patiénten
echter steriel. Waarschijnlijk spelen hormo-
nale, familiaire en mogelijk immunologische
factoren en obesitas een rol bij het ontstaan
van de aandoening. Hidradenitis lijkt meer
voor te komen bij rokers.?!

Panaritium

Een panaritium is een acute voortschrij-
dende etterige ontsteking aan de buigzijde
van de vingers die kan ontstaan na een
(prik)verwonding. Een panaritium gaat vaak
gepaard met kloppende pijn, lokale zwelling
en roodheid aan de buigzijde van de vinger.
Bij een oppervlakkige ontsteking is soms
een pusblaar zichtbaar. De verwekker is
Staphylococcus aureus. Klinisch kan het onder-
scheid tussen een oppervlakkig (cutaan) en
diep panaritium (subcutaan, ossaal of in de
pezen) lastig zijn.??

Paronychia

Een paronychia (omloop) is een ontsteking
van de nagelriem. In de loop van het ont-
stekingsproces kan pusvorming optreden.
Bij een langer bestaand paronychia spreekt
men van een chronisch paronychia dat vaak
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minder pijnlijk is en een hobbelig aspect en
verkleuring van de nagel kan veroorzaken.
Een acuut paronychia wordt waarschijnlijk
veroorzaakt door Staphylococcus aureus, hoe-
wel ook verwekkers worden gevonden die
tot de normale mondflora behoren. Bij een
chronisch paronychia spelen frequent con-
tact met water of vocht (huishoudelijk werk,
op nagelriemen bijten, op vingers zuigen),
bepaalde voedingsmiddelen of irriterende
stoffen (visboer, bakker) en een mechanisch
trauma (aan nagelriem peuteren) waar-
schijnlijk een belangrijke rol. Deze factoren
en een slechte hygiéne verhogen het risico
op een secundaire infectie met een schim-
mel of bacterie.??

Sinus pilonidalis

Een sinus pilonidalis (haarnestcyste) is
een haren bevattende cyste midden op het
sacrum. De aandoening wordt mogelijk ver-
oorzaakt doordat bij het zitten en bij schuif-
krachten op de huid haren in de bilspleet de
huid ingroeien en een vreemdlichaamreac-
tie of een secundaire infectie veroorzaken.
Het risico op het ontstaan van de aandoe-
ning is waarschijnlijk hoger bij zware beha-
ring in de regio sacralis en bij chauffeurs.
Het beloop wordt vaak gekenmerkt door
recidiverende ontstekingen met purulent
vocht uit fistels.

Wondinfecties en bijtwonden

Een wondinfectie is herkenbaar aan een
enkele centimeters breed, pijnlijk en warm
aanvoelend erytheem rond de wond. Andere
kenmerken zijn purulent exsudaat, lymf-
angitis, lymfadenopathie of cellulitis. Een
oppervlakkige wondinfectie verstoort de
wondgenezing, maar geneest doorgaans
zonder complicaties. De verwekker is meestal
Staphylococcus aureus.?* Bij bijtwonden wordt
een infectie door verschillende soorten bac-
terién (uit de mondflora) veroorzaakt.?’

Bij het risico op een wondinfectie spelen
onder andere wondtype (snij-, scheur- of
kneuswond), contaminatie en patiéntken-
merken zoals leeftijd en bijkomende ziekten
(diabetes mellitus) een rol.26

Richtlijnen diagnostiek

Anamnese

De huisarts informeert naar:

— pijn, jeuk, duur en beloop van de huid-
aandoening;

— koorts of algemeen ziekzijn (wijst op een
diepe huidinfectie);

— het beroep (werkzaamheden met een ver-
hoogd risico op een (MRSA-)infectie of
met besmettingsgevaar voor anderen);

— verblijf of operatie in buitenlands zieken-
huis of contact met varkens (verhoogd
risico op een MRSA-infectie).

Huisarts & Wetenschap
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Bij bijtwonden informeert de huisarts naar
de veroorzaker en ook bij een furunkel of
abces naar:

— aandoeningen of gebruik van middelen
die een verminderde weerstand ver-
oorzaken (perifeer vaatlijden, diabetes
mellitus, immunodeficiéntie, chronisch
overmatig alcoholgebruik, (chronisch)
gebruik van orale corticosteroiden of
cytostatica, splenectomie);

— hartklepafwijkingen, klepprothese  of

Aanvullend onderzoek

De diagnose huidinfectie kan vaak op het
oog worden gesteld. Serologisch onder-
zoek en kweek zijn voor de diagnostiek en
de behandeling van bacteriéle huidinfecties
in de huisartsenpraktijk niet nodig. Bij de
hieronder genoemde patiénten wordt wel
afname van een kweek aanbevolen omdat
de kweekuitslag van belang kan zijn voor
het verdere beleid.

— Patiénten met een verhoogd risico op

onderzoek geindiceerd (zie de gelijknamige
NHG-Standaarden). Dit is vooral van belang
bij patiénten met recidiverende huidinfec-
ties.

Het gebruik van de woodlamp om erythras-
ma van een schimmelinfectie te onder-
scheiden, wordt niet aanbevolen omdat de
diagnostische waarde onduidelijk is.?’
Voor het uitsluiten of aantonen van ery-
thema migrans is serologisch onderzoek
niet zinvol. Kort na een tekenbeet is de

een door MRSA veroorzaakte huidinfec-
tie. Dit zijn personen die korter dan twee
maanden geleden in een buitenlands zie-
kenhuis werden opgenomen en werden
geopereerd of langer dan 24 uur in het
ziekenhuis werden verpleegd, of perso-
nen die beroepsmatig nauw contact heb-
ben met levende varkens op varkensbe-
drijven of op een varkensbedrijf wonen.
Indien er bij een dergelijke patiént aan-
leiding is een huidinfectie met een oraal
antibioticum te behandelen, wordt gead-
viseerd materiaal van de huidlaesie af te
nemen voor een kweek. Maak naast een
uitstrijk van de huidlaesie ook een uit-
strijk van het neus- en keelslijmvlies en
het perineum en verzend het materiaal
— uitgebreidheid van de aandoening en voor een MRSA-kweek naar het regionale
aard van de begrenzing; laboratorium.?”
— kleur, warmte, zwelling en fluctuatie; — Patiénten met recidiverende furunculose
— purulent exsudaat of pusblaren, korstvor- bij wie preventieve behandeling met een
ming, necrose; neuscreme wordt overwogen. Bij deze
— mate van ziekzijn; patiénten neemt de huisarts materiaal
— algemene hygiéne. af voor een neuskweek ter bepaling van
neusdragerschap van Staphylococcus aureus.
Herhaal de kweek na een week indien de
eerste neuskweek negatief is.?

sensitiviteit van deze test laag. Indien ery-
thema migrans al enkele weken bestaat, is
altijd behandeling met antibiotica aange-
wezen en heeft serologisch onderzoek dus
geen toegevoegde waarde.’® Laat bij een
mogelijk vroege presentatie van erythema
migrans de patiént na een week voor con-
trole terugkomen.!”

gewrichtsprothesen (in verband met
antibioticaprofylaxe).

Vraag bij het vermoeden van impetiginisa-
tie naar vooraf bestaande huidaandoenin-
gen, zoals eczeem of een mycose, en bij het
vermoeden van erythema migrans naar een
voorafgaande insecten- of tekenbeet.

Vraag bij het vermoeden van furunculose en
hidradenitis naar eerdere episoden, beloop
en eventuele behandeling met antimicrobi-
ele middelen.

Evaluatie

In de tabellen 1 en 2 worden de kenmerken,
de differentiaaldiagnostiek en de medi-
camenteuze behandeling van de verschil-
lende huidaandoeningen samengevat. In
de kolom ‘Medicamenteuze behandeling’
wordt indien van toepassing een stappen-
plan aangegeven. Bij verdeling van de stap
in bijvoorbeeld 1a, 1b of lc zijn er keuzes
mogelijk die afhangen van contra-indicaties
of patiéntkenmerken.?!

Lichamelijk onderzoek

Het lichamelijk onderzoek omvat inspec-
tie en zo nodig palpatie van de aangedane
huid. De huisarts let daarbij op:

Richtlijnen beleid

Oppervlakkige  bacteriéle  huidinfecties
zijn beperkt tot de epidermis en veroorza-
ken relatief weinig klachten of algemene
ziekteverschijnselen. Lokale behandeling
is doorgaans afdoende. Diepe infecties
veroorzaken meer klachten en algemene

Vooral bij recidieven let de huisarts even-
eens op:
— een onderliggende (huid)aandoening;

— tekenen van een veneuze of arteriéle
insufficiéntie of een gestoorde lymfe-
afvloed.

Indien de huisarts tijdens de anamnese en
het lichamelijk onderzoek een onderliggen-
de ziekte zoals diabetes mellitus of perifeer
arterieel vaatlijden vermoedt, is aanvullend

ziekteverschijnselen. In die gevallen zijn
meestal orale antibiotica geindiceerd of is
chirurgisch ingrijpen noodzakelijk.

De algemene richtlijnen voor het beleid bij

Tabel 1 Oppervlakkige huidinfecties

Aandoening: efflorescenties
Erythrasma: scherp begrensde roodbruine egale
uitslag met soms schilfering

Differentiaaldiagnose

Medicamenteuze behandeling
dermatomycosen??

1. miconazolcréme 2 dd

2a. fusidinezuurcréme 3 dd, max. 14 dagen

2b. macrolide*

acne vulgaris, pseudofolliculitis barbae, dermatitis  alleen bij hardnekkige klachten flucloxacilline 3 dd
perioralis, pityrosporum-folliculitis 500 mg, 7 dagen

herpes simplex labialis 1. fusidinezuurcréme 3 dd, max. 14 dagen

2a. flucloxacilline 3 dd 500 mg, 7 dagen (kinderen
40-50 mg/kg lichaamsgewicht/dag)

2b. macrolide*

zie onder impetigo

Folliculitis: folliculaire pustels, omgeven door rode
rand, met later eventueel korstvorming

Impetigo vulgaris (crustosa): vesikels en pustels,
exsudatieve honinggele korsten op erythemateuze
bodem

staphylococcal scalded-skin syndrome®3

Impetigo bullosa: vesikels en blaren, na doorbraak
ontstaan erosieve gebieden
Impetiginisatie: (purulent) exsudaat uit een tevoren zie onder impetigo of bij impetiginisatie van
droge dermatose of eczeem, gele korsten en constitutioneel eczeem de gelijknamige NHG-
pustels Standaard
Pitted keratolysis: putjes in de hoornlaag, soms hyperhidrosis, tinea pedis, contacteczeem 1. aluminiumchlorideoplossing 20%/aluminium-
uitgebreide erosies hydroxychlorideoplossing 15% of -creme 20%
2. miconazolcréme 2 dd of erytromycineapplicatie-
vloeistof 2 dd

eczema herpeticum

* Zie voor de dosering van macroliden de hoofdtekst onder ‘Medicamenteuze behandeling’ van de betreffende indicatie.
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Tabel 2 Diepe huidinfecties*

Aandoening: efflorescenties
Cellulitis en erysipelas: (on)scherp begrensd
glanzend rood, warm en gezwollen, soms bulleus

Ecthyma-ulcus: met gele korsten bedekt ulcus
omgeven door een rode rand

Erysipeloid: omschreven (paars)rode, uitbreidende
plek, doorgaans vanuit een wondje

Erythema migrans: rode of blauwrode, matig
begrensde, langzaam uitbreidende plek, soms
met centrale verbleking

Furunkel: rood, warm infiltraat met centraal
purulente blaar of necrotische prop

Geinfecteerde atheroomcyste: rode zwelling ter
plaatse van een tevoren bestaande niet-pijnlijke
zwelling

Karbunkel: conglomeraat van furunkels
Hidradenitis suppurativa: langgerekte onderhuidse
zwelling gedurende 3-4 dagen, die overgaat in
een zichtbare zwelling; vaak ook comedonen,
noduli en abcessen

Panaritium: zwelling en roodheid

Paronychia (acuut): rode en gezwollen nagelwal,
eerst eenzijdig, later uitbreidend naar andere
zijde van de nagelwal

Sinus pilonidalis: rood infiltraat
(Bijt)wondinfectie: roodheid, zwelling en
pusvorming ter plaatse van een wond

Differentiaaldiagnostiek

necrotiserende fasciitis (blauwe verkleuring huid
met hevige pijn eromheen),3* diepe veneuze
trombose

ulcus cruris

cellulitis
erythema anulare centrifugum,
dermatomycosen3®

hidradenitis

furunkel, abces

furunkel

panaritium tendinosum, panaritium ossale,
diepe handflegmone

herpes simplex>¢

perianaal abces
cellulitis

Medicamenteuze behandeling

1a. flucloxacilline 4 dd 500 mg, 10 dagen

1b. macrolidet

recidiverende cellulitis:

overweeg preventief fenoxymethylpenicilline

of feneticilline 2 dd 250 mg dagelijks of
benzathinebenzylpenicilline 1,2 miljoen IE
intramusculair eenmaal per 3-4 weken, 1-2 jaar, of
zelfbehandeling met flucloxacilline

zie bij cellulitis

1a. feneticilline 3 dd 500 mg of fenoxymethyl-
penicilline 3 dd 500 mg, 7 dagen

1b. macrolidef

1a. doxycycline 2 dd 100 mg, 10 dagen

1b. amoxicilline volwassenen 4 dd 500 mg,
kinderen 50 mg per kg lichaamsgewicht/dag
(maximaal 3 dd 500 mg), 14 dagen

1c. azitromycine 1 dd 500 mg, kinderen 10 mg/kg
lichaamsgewicht/dag, 5 dagen

bij risico op gecompliceerd beloop of niet-
genezende furunkel flucloxacilline 4 dd 500, 7
dagen

furunculose:

fusidinezuurcréeme 3 dd 1 week/4weken in neus
geen

geen

overweeg bij frequente recidieven en uitstel
chirurgische behandeling clindamycinelotion 2 dd,
3 maanden

geen

bij uitbreiding infectie amoxicilline/clavulaanzuur

3dd 500/125 mg, 7 dagen

geen
wondinfectie:

bij algemeen ziekzijn of cellulitis flucloxacilline 4 dd
500 mg, 10 dagen

(preventie) bijtwondinfectie:

Ta. amoxicilline/clavulaanzuur 3 dd, 500/125 mg,
kinderen 3 dd 10/2,5 mg/kg lichaamsgewicht,

7 dagen (preventief 5 dagen)

1b. doxycycline 1 dd 100 mg (1¢ dag 200 mg),
kinderen < 13 jaar clindamycine per dag in

drie giften 25 mg/kg lichaamsgewicht 7 dagen
(preventief 5 dagen)

* Diepe huidinfecties kunnen gepaard gaan met koorts, algemeen ziekzijn, lymfangitis, regionale lymfadenitis en pijn.
T Zie voor de dosering van macroliden de hoofdtekst onder ‘Medicamenteuze behandeling’ van de betreffende indicatie.

bacteriéle huidinfecties worden gevolgd
door richtlijnen voor het beleid bij de afzon-
derlijke aandoeningen.

Algemene richtlijnen

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen
Voor de genezing van diepe huidinfecties is
hoogleggen van het aangedane lichaams-
deel en beperking van de belasting, des-
gewenst met behulp van een verband of
mitella, waarschijnlijk zinvol. Het nut van
applicatie van warmte of koude of van een
nat verband op de genezing van een bac-
teriéle huidinfectie is onduidelijk. Een nat
verband kan wel zinvol zijn om de drainage
bij een wondinfectie te bevorderen.?’

Hygiénische adviezen

De huisarts legt uit dat een goede hygiéne
(zie onderstaande adviezen) nodig is om het
aantal bacterién op de huid dat de aandoe-
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ning veroorzaakt, te verminderen en over-

dracht naar elders te voorkémen. Op die

manier worden uitbreiding van de infectie

en besmetting van anderen tegengegaan.

Bij recidiverende of hardnekkige infecties

is goede hygiéne binnen een gezin of van

huisgenoten van belang om herbesmetting

te voorkomen.

Adviseer bij (recidiverende) stafylokokken-

of streptokokkenhuidinfecties:*®

— regelmatig handen wassen met zeep en
nagels kort knippen;

— eigen handdoek gebruiken en deze dage-
lijks verschonen;

— dagelijks lichaam wassen met zeep;

— contact met de huidinfectie (bijvoorbeeld
door krabben) vermijden.

Werk

Adviseer een patiént met een stafylokok-
ken-, streptokokken- of MRSA-infectie van
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de huid, zoals een wondinfectie, impetigo,
furunkel, furunculose, paronychia of erysi-
peloid, die werkzaam is in de voedingsindu-
strie of in de gezondheidszorg contact op te
nemen met de bedrijfsarts voor eventuele
aanpassing van de werkzaamheden om ver-
spreiding te voorkomen. Een patiént met
een tekenbeet of erythema migrans die door
zijn beroep (bijvoorbeeld werkzaam in de
bosbouw) een grotere kans heeft dat hij een
tekenbeet oploopt, kan zich tot de bedrijfs-
arts wenden voor preventieve adviezen om
contact met teken tijdens het werk zo veel
mogelijk te vermijden.*

Behandeling abces

Bij fluctuatie zijn incisie en drainage van het
abces geindiceerd.

Door bevriezing met chloorethylspray of
infiltratie met lidocaine (1 of 2%) kan de
bovenliggende huid worden verdoofd. Maak

Huisarts & Wetenschap
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bij een groot abces een ruime incisie om
de drainage te bevorderen. Adviseer de
patiént de wond dagelijks te (laten) spoe-
len met water uit kraan of douchekop zodat
wondvocht en pus zich niet ophopen. Con-
troleer de wond na een dag. Indien er geen
verbetering optreedt, gaat het mogelijk om
een uitgebreid of dieper gelegen abces en
is verwijzing naar de chirurg aangewezen.
Verwijder bij een ontstoken hechtwond met
pusvorming (een deel van) de hechtingen
zodat drainage kan plaatsvinden.*°

Alleen bij patiénten met een verhoogd risi-
co op endocarditis of een verhoogd risico
op infectie van een kunstgewricht bestaat
een indicatie voor preventieve behandeling
met antibiotica alvorens een abces wordt
geincideerd. Patiénten met een verhoogd
risico op infectie van een kunstgewricht zijn
patiénten met diabetes mellitus of reuma-
toide artritis. Geef volwassenen 30 tot 60
minuten voor de ingreep 2 g flucloxacilline
per os en kinderen 50 mg/kg flucloxacilline
per os, met een maximum van 2 g. Geef bij
overgevoeligheid voor penicilline één uur
voor de ingreep 600 mg clindamycine per
os; kinderen tot 10 kg: 150 mg, 10 tot 30 kg:
300 mg, vanaf 30 kg: 450 mg.*!

Medicamenteuze behandeling algemeen

Lokale antibiotica

Bij oppervlakkige huidinfecties is de huis-
arts vanwege het risico op resistentie in het
algemeen terughoudend met de toepassing
van fusidinezuur en wordt de behandelings-
duur tot veertien dagen beperkt. Reserveer
mupirocine voor die gevallen waarbij de
uitslag van een huid- of neuskweek wijst
op een fusidinezuurresistente stafylokok.*?
Bij diepe bacteriéle huidinfecties zijn lokale
antibiotica niet zinvol.

Orale antibiotica

Behandel een patiént met koorts, algemene
ziekteverschijnselen of een dreigend verlies
van belangrijke functies, bijvoorbeeld bij
diepe infecties van een hand, met orale anti-
biotica. Ook bij een patiént met een diepe
bacteriéle huidinfectie of een wondinfectie
en een verhoogd risico op endocarditis of
infectie van een kunstgewricht (patiént met
diabetes mellitus of reumatoide artritis) is
behandeling met orale antibiotica aan te
bevelen.*?

Bij een stafylokokkeninfectie, al of niet in
combinatie met een streptokokkeninfec-
tie, is flucloxacilline het middel van eer-
ste keus. De resistentie van stafylokokken
tegen flucloxacilline is laag. Als penicillinen
niet worden verdragen of als een toedie-
ningsvorm voor kinderen niet beschikbaar
is, is een macrolide zoals claritromycine
of azitromycine een geschikt alternatief.

Huisarts & Wetenschap

In verband met resistentieontwikkeling is
terughoudendheid echter van belang bij het
voorschrijven van macroliden.*4

De belangrijkste bijwerkingen van smalspec-
trumpenicillinen zijn diarree, misselijkheid
en braken en overgevoeligheidsreacties.
Macroliden kunnen naast de genoemde
bijwerkingen ook leverfunctiestoornissen
veroorzaken. Claritromycine kan door rem-
ming van het cytochroom-P450-iso-enzym
CYP3A4 een interactie geven met onder
andere ergotamine, digoxine, calciuman-
tagonisten, carbamazepine, ciclosporine,
terfenadine, midazolam/triazolam en sim-
vastatine.

Voor de verdere onderbouwing van de keuze
en dosering van antibiotica wordt verwezen
naar de afzonderlijke indicaties.

Beleid bij positieve MRSA-kweek

Blijkt er een huidinfectie met een MRSA-
bacterie te bestaan, dan wordt voor het ver-
volgbeleid geadviseerd contact op te nemen
met de microbioloog van het laboratorium
of met de internist-infectioloog van het zie-
kenhuis.*

Richtlijnen beleid bij oppervlakkige huidinfecties

Erythrasma

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts legt uit dat de aandoening

wordt veroorzaakt door een bacterie die tot

de normale huidflora behoort.

Adviezen:*¢

— vermijd factoren die maceratie van de
huid bevorderen, zoals warmte, vocht en
wrijving;

— was de huidplooien eenmaal daags
(gebruik bij voorkeur weinig zeep); maak
de aangedane huidplooien daarna goed
droog.

Medicamenteuze behandeling

Alleen bij hinderlijke klachten zoals irritatie

of jeuk heeft medicamenteuze behandeling

een plaats.

— Geef miconazolcréme 2 dd, maximaal
gedurende zes weken of tot de aandoe-
ning genezen is.

— Geef bij onvoldoende verbetering na vier
weken fusidinezuurcréeme 3 dd geduren-
de maximaal veertien dagen, of bij uitge-
breide en hinderlijke laesies claritromy-
cine 2 dd 250 mg gedurende zeven dagen,
of azitromycine 1 dd 500 mg gedurende
drie dagen.*’

Folliculitis

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts geeft uitleg over de ontstaans-
wijze en het gunstige beloop. Een bacteriéle
folliculitis geneest zonder medicamenteuze
behandeling doorgaans binnen één tot twee
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weken. Stop indien mogelijk het gebruik van

lokale corticosteroiden.

Adviezen:

— vermijd beschadiging van de huid en
gebruik van vetten en olién op de huid;

— dek de huid niet af met pleisters;

— volg hygiénische adviezen op (zie onder
Algemene richtlijnen).

Medicamenteuze behandeling *8
Geef bij hardnekkige klachten flucloxacilline
3 dd 500 mg gedurende zeven dagen.

Impetigo/impetiginisatie

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts legt uit dat impetigo een
onschuldige huidinfectie is waarbij in de
periode voor het indrogen van de erupties
het besmettingsrisico verhoogd is. Er is
geen reden een kind van het kinderdagver-
blijf of school te weren.*®

De huisarts geeft algemene hygiénische
adviezen (zie onder Algemene richtlijnen).>®

In aansluiting op de mondelinge voorlich-
ting en adviezen kan de huisarts de NHG-
Patiéntenbrief Kind met krentenbaard mee-
geven.

Medicamenteuze behandeling

Medicamenteuze behandeling van impe-

tigo wordt aanbevolen omdat dit sneller tot

genezing leidt en het risico op besmetting
sneller afneemt.”!

— Geef bij beperkt impetigo zonder alge-
mene ziekteverschijnselen fusidinezuur-
creme 3 dd tot genezing bereikt is of
gedurende maximaal veertien dagen.

— Geef bij uitgebreid impetigo, algemene
ziekteverschijnselen of onvoldoende
resultaat van de lokale behandeling
3 dd flucloxacilline 500 mg gedurende
zeven dagen (kinderen 40-50 mg per kg
lichaamsgewicht per dag).

— Geef bij penicillineallergie of indien
inname van flucloxacillinecapsules of
- suspensie bij kinderen niet mogelijk is,
een macrolide zoals azitromycine 1 dd
500 mg, kinderen 10 mg per kg lichaams-
gewicht per dag gedurende drie dagen.

Voor de behandeling van secundair geim-
petiginiseerd eczeem wordt verwezen naar
de NHG-Standaard Constitutioneel eczeem.
Behandel impetiginisatie van andere derma-
tosen als impetigo. Behandel indien moge-
lijk daarna de onderliggende aandoening.

Pitted keratolysis

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts legt uit dat de aandoening
wordt veroorzaakt door een combinatie van
vocht, warmte en een huidbacterie, en dat
behandeling alleen nodig is bij klachten.
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Voor niet-medicamenteuze adviezen om
overmatig zweten van de voeten tegen te
gaan, wordt verwezen naar de Farmacothe-
rapeutische Richtlijn Hyperhidrosis.

Medicamenteuze behandeling >

Voor de behandeling van hyperhidrosis:

— aluminiumchlorideoplossing 20% FNA
of aluminiumhydroxychlorideoplossing
15% FNA of aluminiumhydroxychloride-
créme 20% FNA voor de nacht op de voe-
ten aanbrengen en 's morgens afwassen;

— is na twee tot vijf dagen de huid droog
geworden, dan de behandeling enkele
malen per week herhalen.

Indien niet-medicamenteuze adviezen en de
behandeling van hyperhidrosis geen effect
hebben, kan behandeling worden overwo-
gen met miconazolcreme 2 dd gedurende
maximaal zes weken, of met een lokaal anti-
bioticum zoals erytromycineapplicatievloei-
stof 2 dd gedurende veertien dagen.

Richtlijnen beleid bij diepe huidinfecties

Cellulitis en erysipelas

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts legt uit dat de infectie wordt
veroorzaakt door een huidbacterie die zich
in de diepere huidlagen bevindt en infor-
meert de patiént dat de roodheid soms één
tot twee weken kan blijven bestaan.
Adviseer het aangedane lichaamsdeel
beperkt te belasten en indien mogelijk hoog
te leggen.

Behandel huidaandoeningen zoals intertrigo,
tinea pedis (porte d'entrée), lymfoedeem en een
ulcus of wond zo goed mogelijk. Zie voor het
beleid bij deze aandoeningen respectievelijk
de Farmacotherapeutische Richtlijn Intertri-
go en de NHG-Standaarden Dermatomycose
en Ulcus cruris. Bij recidiverende infecties is
het zinvol de patiént te adviseren regelmatig
de voeten (of handen) op wondjes en inter-
trigo te controleren, huidbeschadigingen te
voorkémen en bij lymfoedeem een elasti-
sche kous voor te schrijven.”

In aansluiting op de mondelinge voorlich-
ting kan de huisarts de patiént de NHG-
Patiéntenbrief Wondroos meegeven.

Medicamenteuze behandeling’*

— Geef flucloxacilline 4 dd 500 mg gedu-
rende tien dagen.

— Verleng de behandeling tot maximaal
veertien dagen indien na tien dagen
behandeling nog pijnklachten en rood-
heid aanwezig zijn.

— Geef bij overgevoeligheid voor penicilline
of bij jonge kinderen bij wie toediening
van flucloxacillinecapsules of -suspensie
niet mogelijk is, claritromycine 2 dd 500
mg, kinderen 2 dd 7,5 mg per kg lichaams-
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gewicht per dag gedurende zeven tot tien
dagen, of azitromycine 1 dd 500 mg, kin-
deren 10 mg per kg lichaamsgewicht per
dag gedurende drie dagen.

— Adviseer bij pijn paracetamol (zie de Far-
macotherapeutische Richtlijn Pijnbestrij-
ding).

Overweeg bij recidiverende cellulitis (twee
of meer infecties per jaar) behandeling met
fenoxymethylpenicilline of feneticilline 2 dd
250 mg dagelijks of benzathinebenzylpeni-
cilline 1,2 miljoen IE intramusculair een-
maal per drie tot vier weken gedurende één
tot twee jaar.

Overweeg als alternatief voor de preventie-
ve behandeling met een smalspectrumpe-
nicilline zelfoehandeling met flucloxacilline
4 dd 500 mg gedurende tien dagen bij de
eerste tekenen van een recidief. Instrueer de
patiént contact op te nemen indien na twee
dagen verbetering uitblijft.>®

Controle

Maak na twee dagen en na tien dagen
een controleafspraak om het effect van de
behandeling te evalueren. Adviseer contact
op te (laten) nemen bij verergering van het
klinische beeld of indien inname van anti-
biotica niet lukt, bijvoorbeeld door misse-
lijkheid of braken. Eventueel kan het effect
van de behandeling worden vervolgd door
de begrenzing van het erytheem van dag tot
dag aan te (laten) tekenen.

Vooral bij patiénten met diabetes mellitus,
hartfalen, lever- of nierfunctiestoornissen is
alertheid geboden op een gecompliceerd
beloop, zoals het ontstaan van een ulceratie
of een necrotiserende ontsteking.

Evalueer het effect van antibioticaprofylaxe
bij recidiverende infecties na één jaar.

Verwijzing

Verwijzing is geindiceerd bij:

— een ernstig zieke patiént met een vermin-
derde weerstand of het vermoeden van
necrotiserende fasciitis:**

— onvoldoende reactie op antimicrobiéle
behandeling;

— een patiént met cellulitis periorbitalis of
een kind met cellulitis in het gelaat in
verband met de mogelijke complicaties
naar respectievelijk de kno- of kinder-
arts;

— onvoldoende effect van de preventieve
behandeling.

Ecthyma-ulcus

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts geeft uitleg over de oorzaak van
de aandoening en geeft algemene hygiéni-
sche adviezen (zie onder Algemene richtlijnen).
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Medicamenteuze behandeling

— Geef flucloxacilline 4 dd 500 mg gedu-
rende tien dagen.

— Geef bij overgevoeligheid voor penicilline
claritromycine 2 dd 500 mg, kinderen 2 dd
7,5 mg per kg lichaamsgewicht gedurende
zeven tot tien dagen, of azitromycine 1 dd
500 mg, kinderen 10 mg per kg lichaams-
gewicht per dag gedurende drie dagen.

Erysipeloid

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts legt uit dat de huidontsteking
wordt veroorzaakt door een bacterie die
meestal via contact met dieren of vlees
wordt overgedragen. Indien de patiént hier
beroepsmatig mee in aanraking komt, wordt
aangeraden contact op te nemen met de
bedrijfsarts voor adviezen over inzetbaar-
heid op het werk.

Medicamenteuze behandeling”®

— Geef feneticilline of fenoxymethylpe-
nicilline 3 dd 500 mg gedurende zeven
dagen.

— Geef bij penicillineovergevoeligheid of
bij onvoldoende effect claritromycine
2 dd 500 mg gedurende zeven dagen, of
azitromycine 1 dd 500 mg gedurende drie
dagen.

Erythema migrans

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts legt uit dat het erytheem wordt

veroorzaakt door besmetting met een bacte-

rie die door een tekenbeet is overgebracht.

De huisarts bespreekt het nut van behande-

ling met antibiotica en geeft aan dat con-

trole gewenst is indien het erytheem niet
verdwijnt of na een week niet vermindert.

Daarnaast geeft de huisarts voorlichting

over maatregelen om een tekenbeet te voor-

kémen:

— vermijd vooral in de periode maart t/m
oktober contact met struikgewas of hoog
gras zonder bedekkende kleding (lange
mouwen en lange broek in sokken, pet);

— inspecteer de huid (of laat dit doen) na
mogelijke blootstelling aan teken (con-
troleer vooral de huidplooien).

Wordt een teek aangetroffen, dan gelden de

volgende adviezen:

— verwijder de teek zo snel mogelijk (bin-
nen 24 uur);

— verwijder de teek door deze met een pin-
cet (met een smal uiteinde) of tekentang
bij de kop te pakken (zo dicht mogelijk bij
de huid) en loodrecht voorzichtig uit de
huid te trekken;

— reinig na het verwijderen van de teek de
plek met 70% alcohol (indien beschik-
baar);
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— neem contact op met de huisarts indien
er na enkele dagen tot enkele maanden
een rode plek rond de tekenbeet of elders
op het lichaam ontstaat.

In aansluiting op de mondelinge voorlich-
ting kan de huisarts de patiént de NHG-
Patiéntenbrief Tekenbeet meegeven.

Medicamenteuze behandeling

— Geef bij erythema migrans doxycycline
2 dd 100 mg gedurende tien dagen.

— Geef bij contra-indicaties voor doxycycli-
ne (allergie, zwangerschap of lactatie) of
bij kinderen jonger dan 13 jaar geduren-
de veertien dagen amoxicilline; volwas-
senen 4 dd 500 mg, kinderen 50 mg per
kg lichaamsgewicht per dag (maximaal
3 dd 500 mg).

— Geef bij overgevoeligheid voor amoxicil-
line azitromycine 1 dd 500 mg, kinderen
10 mg per kg lichaamsgewicht per dag
gedurende vijf dagen.”’

Profylactische toediening van antibiotica na
een tekenbeet ter voorkoming van lymebor-
reliose wordt niet aanbevolen, omdat de
kans op infectie gering is en de effectiviteit
van antibioticaprofylaxe onduidelijk is.*®

Verwijzing

Verwijs de patiént naar een ter zake kundige
specialist wanneer de huiduitslag ondanks
behandeling persisteert of wanneer symp-
tomen optreden die mogelijk het gevolg zijn
van een gevorderd stadium van de ziekte
van Lyme.

Furunkel/furunculose/karbunkel

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts geeft uitleg over de oorzaak van
een furunkel. Doorgaans zal een furunkel
binnen een week spontaan doorbreken of
binnen enkele weken genezen met resorptie
van het restinfiltraat.

In aansluiting op de mondelinge voorlich-
ting kan de huisarts de patiént de NHG-
Patiéntenbrief Steenpuist meegeven.

Niet-medicamenteuze behandeling

— Vermijd strak zittende en schurende kle-
ding.

— Volg algemene hygiénische adviezen op
(zie onder Algemene richtlijnen).

Bij fluctuatie bij palpatie is incisie en drai-
nage van de furunkel aangewezen om de
genezing te bespoedigen.

Medicamenteuze behandeling’”

Geef flucloxacilline 4 dd 500 mg gedurende
zeven dagen bij een:

— furunkel die niet geneest, zonder aanwij-
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zingen voor een karbunkel;

— furunkel boven de lijn van mondhoek tot
oor;

— furunkel bij een patiént met een ver-
hoogd risico op endocarditis of met een
kunstgewricht;

— furunkel die gepaard gaat met algemene
malaise en koorts;

— furunkel bij een patiént met influenza of
een verminderde weerstand (diabetes
mellitus, hiv-infectie).

Adviseer bij frequent recidiverende furun-
culose naast een goede hygiéne (zie onder
Algemene richtlijnen) preventief twee- tot drie-
maal per week met zeep of shampoo met
povidonjodium of chloorhexidine te was-
sen.

Bij onvoldoende effect van deze maatrege-
len en drie of meer recidieven per jaar kan
een preventieve behandeling worden over-
wogen.

Adviseer bij een positieve neuskweek voor
stafylokokken als profylaxe gedurende één
week per vier weken 3 dd fusidinezuurcreme
in het vestibulum nasi aan te brengen,
maximaal gedurende zes maanden.® Eva-
lueer na zes maanden het effect van de pre-
ventieve behandeling.

Verwijzing

Een patiént met een karbunkel wordt voor
incisie en drainage naar de chirurg verwe-
zen 9!

Geinfecteerde atheroomcyste

Voorlichting en niet-medicamenteuze behandeling
De behandeling bestaat uit incisie en drai-
nage.

Hidradenitis suppurativa

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts geeft uitleg over het ontstaan en

het (vaak) recidiverende beloop en besteedt

aandacht aan de psychosociale gevolgen.

In aansluiting op de mondelinge voorlichting

kan de huisarts de patiént de NHG-Patién-

tenbrief Ontstoken zweetklier meegeven. Bij
de voorlichting kan de huisarts gebruikma-
ken van de NHG-Patiéntenbrief Hidradenitis
suppurativa en de patiént desgewenst atten-

deren op de patiéntenvereniging %2

Adviezen bij een acute ontsteking:

— volg algemene hygiénische adviezen op
(zie onder Algemene richtlijnen) en spoel de
aangedane plek dagelijks met een hand-
douche;

— vermijd strak zittende, schurende kle-
ding.

Bij recidiverende klachten is het mogelijk

zinvol te streven naar een optimaal gewicht
en het roken te stoppen.®®
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Bij een abces zijn incisie en drainage aan-
gewezen. Dit geeft tijdelijk verlichting, maar
zal het vaak recidiverende beloop van hidra-
denitis doorgaans niet beinvloeden.

Medicamenteuze behandeling

Adviseer ter bestrijding van pijnklachten
een analgeticum (zie de Farmacotherapeu-
tische Richtlijn Pijnbestrijding).

Overweeg bij patiénten met frequente reci-
dieven die (nog) geen operatieve behande-
ling wensen een preventieve proefbehan-
deling met lokaal clindamycinelotion 2 dd
gedurende drie maanden.®

Behandeling van recidiverende hidradenitis
met orale antibiotica of hormonale anticon-
ceptie wordt niet aanbevolen.

Verwijzing

— Verwijs patiénten met een uitgebreid of
diep abces naar een chirurg.

— Verwijs patiénten met een chronisch of
recidiverend verloop met abcedering en
fistelvorming naar een (plastisch) chi-
rurg met ervaring in de behandeling van
patiénten met hidradenitis.®®

Panaritium

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts legt uit dat er sprake is van een
etterige ontsteking van de vinger waarvoor
incisie en drainage geindiceerd zijn.

Bij een oppervlakkig abces (panaritium
cutaneum) kan de huisarts de incisie en
drainage zelf verrichten (zie onder Algemene
richtlijnen). Bij twijfel over de diagnose of
bij het vermoeden van een diepere infectie
(panaritium subcutaneum, panaritium ten-
dinosum, panaritium ossale of een diepe
handflegmone met uitbreiding van de ont-
steking in weefsels van de hand) is verwij-
zing naar de chirurg voor incisie en drainage
geindiceerd.

Paronychia

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts geeft uitleg over de oorzaken en

geeft aan dat de patiént bij verandering van

het beeld (uitbreiding van de infectie, pus-

vorming) voor controle terug moet komen.

Adviezen:

— volg algemene hygiénische adviezen op;

— vermijd frequent contact met water, op
nagels bijten, op vingers zuigen;

— probeer activiteit met en stoten van de
aangedane vinger te vermijden.

Een acuut paronychia met pusvorming
wordt geincideerd (zie onder Algemene richt-
lijnen).

Adviseer een patiént met een chronisch
paronychia waarbij werkgerelateerde facto-
ren een rol kunnen spelen (frequent contact
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met water of irriterende stoffen) contact op
te nemen met de bedrijfsarts voor eventuele
aanpassingen in de beroepsuitoefening.

Medicamenteuze behandeling

Geef bij uitbreiding van de infectie bij een
acuut paronychia zonder abcesvorming
amoxicilline/clavulaanzuur 3 dd 500/125 mg
gedurende zeven dagen. Een breedspec-
trumantibioticum heeft in deze situatie de
voorkeur omdat er mogelijk sprake is van
een (bijt)wondinfectie met verschillende
(onder andere mondflora) verwekkers.

Bij een chronisch paronychia kan bij onvol-
doende effect van niet-medicamenteuze
adviezen en het vermoeden van een (ortho-
ergisch en soms contact)eczeem behande-
ling met een lokaal corticosteroid (klasse 1
of 1I) worden overwogen. Bij onvoldoende
effect van de behandeling kan er sprake zijn
van een secundaire candida-infectie. Voor
de behandeling hiervan wordt verwezen
naar de NHG-Standaard Dermatomycose.®

Sinus pilonidalis

Voorlichting en niet-medicamenteuze behandeling

De huisarts legt uit dat de haarnestcyste

ontstaat door ingroei van haren in de huid.

Daardoor kan een etterende ontsteking ont-

staan met een fistel naar de huid.

Adviezen:

— volg algemene hygiénische adviezen op;

— reinig de wond of het huidgebied ter
plaatse van de fistelopening dagelijks
met water uit de kraan of douchekop.

Indien er alleen sprake is van sangulent of
purulent vocht uit een fistel zonder pijn-
klachten, kan in eerste instantie drie tot vier
weken worden afgewacht.

Bij een abces zijn incisie en drainage gein-
diceerd (zie onder Algemene richtlijnen).”

Verwijzing68

— Verwijs indien de ontsteking, de fistel of
het gedraineerde abces niet geneest.

— Verwijs bij twijfel over de diagnose of bij
het vermoeden van een dieper gelegen
(perianaal) abces.

— Verwijs bij een recidiverende sinus pilo-
nidalis.

Wondinfecties

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen

De huisarts geeft uitleg over de oorzaak en

het beloop van een wondinfectie en geeft

adviezen wanneer de patiént terug moet

komen (zie onder Controle).

De huisarts geeft algemene hygiénische

adviezen (zie onder Algemene richtlijnen) en

instructies voor wondverzorging:%°

— week een korst op de wond of vastge-
kleefde wondranden gedurende twee
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dagen los met een nat verband, of week
de wond 2 tot 3 dd 15 minuten in water;

— wissel, afhankelijk van de hoeveelheid
exsudaat of pus, het verband (hydrofiel
gaaskompres) éénmaal of meermalen
per dag; week het verband zo nodig los
met water;

— spoel bij iedere verbandwisseling de
wond met water uit kraan of douchekop;

— adviseer het aangedane lichaamsdeel
beperkt te belasten en indien mogelijk
hoog te leggen.

Diepe wonden kunnen door een infectie
opnieuw opengaan of moeten ter ontlasting
van pus alsnog worden geopend.

Behandel een wondinfectie die gepaard
gaat met een lymfangitis zonder tekenen
van cellulitis of algemene ziekteverschijn-
selen met niet-medicamenteuze adviezen.
Hierbij is het van belang duidelijke instruc-
ties te geven wanneer de patiént voor con-
trole moet terugkomen.”

Medicamenteuze behandeling

— Geef bij wondinfecties die gepaard gaan
met koorts en algemeen ziekzijn of een
cellulitis flucloxacilline 4 dd 500 mg
gedurende tien dagen.

— Geef bij overgevoeligheid voor penicil-
line een macrolide (zie voor dosering
onder Cellulitis).

— Geef bij een bijtwondinfectie amoxicil-
line/clavulaanzuur 3 dd 500/125 mg (kin-
deren 3 dd 10/2,5 mg per kg lichaamsge-
wicht) gedurende zeven dagen.

— Geef bij overgevoeligheid voor penicil-
line bij bijtwonden doxycycline 1 dd 100
mg (eerste dag 200 mg) en bij kinderen
jonger dan 13 jaar clindamycine 25 mg
per kg lichaamsgewicht per dag in drie
giften gedurende zeven dagen.”!

Controle

De controlefrequentie is afhankelijk van de
ernst van de infectie. Bij een cellulitis is het
raadzaam het beloop na twee en tien dagen
te controleren (zie ook onder Cellulitis). Advi-
seer een patiént die wordt behandeld met
niet-medicamenteuze adviezen voor con-
trole terug te komen bij verergering van de
klachten (toename van roodheid of pijn),
bij algemene ziekteverschijnselen (zoals
koorts) of bij onvoldoende verbetering na
twee dagen.

Verwijzing

Indicaties voor verwijzing naar de chirurg

zijn:

— wondinfecties met dreigende ernstige
functionele of esthetische schade aan
omliggend weefsel. Dit zijn bijvoorbeeld
handinfecties waarbij de functie van de
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hand wordt bedreigd, of wondinfecties
aan extremiteiten waarbij verlies van de
extremiteit dreigt, zoals bij diabetes en/
of een slechte arteriéle circulatie;

— abcessen die moeilijk te draineren zijn.

Bijtwonden

Maak bijtwonden goed schoon (uitspoelen
van wond) en verwijder dood weefsel.” Bij
diepe steekvormige bijtwonden worden de
wondranden opengelaten zodat een goede
drainage mogelijk is. Bij wonden met een
hoog infectierisico (zie hieronder) is profy-
laxe met antimicrobiéle middelen aange-
wezen. Bij bijtwonden van een dier bestaat
er in principe een indicatie voor tetanus-
profylaxe, afhankelijk van het tijdstip van
de laatste tetanusvaccinatie. Voor verdere
adviezen over vaccinaties wordt verwezen
naar het schema tetanusprofylaxe.”

Vraag bij telefonisch contact naar de ernst
en de aard van de bijtwond en beoordeel of
er een indicatie bestaat voor inspectie van
de wond, of antibiotica- of tetanusprofylaxe
is aangewezen en geef niet-medicamenteu-
ze adviezen (zie hieronder).

Voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen
Geef (bij telefonisch contact) het advies
de wond goed te spoelen met water uit de
kraan of douchekop en de wond af te dekken
met verbandmiddelen.

Medicamenteuze adviezen

Geef profylactisch amoxicilline/clavulaan-

zuur 3 dd 500/125 mg (kinderen 3 dd 10/2,5

mg per kg lichaamsgewicht) of geef bij peni-

cillineovergevoeligheid doxycycline of clin-

damycine (zie onder Bijtwondinfectie) gedu-

rende vijf dagen bij bijtwonden met een

hoog infectierisico.” Dat is het geval bij:

— mensenbeet of kattenbeet;

— bijtwonden aan hand, pols, been of
voet;

— alle diepe prikbeten die niet afdoende te
reinigen zijn;

— alle kneusbijtwonden waarbij bescha-
digd weefsel moeilijk te verwijderen is
(bijvoorbeeld paardenbeet).

Verder is profylaxe van wondinfecties bij

bijtwonden geindiceerd bij patiénten:

— zonder milt;

— met een verhoogd risico op endocarditis
(kunsthartklep of ernstige klepaandoe-
ning);

— met een kunstgewricht;

— met een verminderde weerstand zoals bij
diabetes mellitus of bij gebruik van orale
corticosteroiden.

Controle en verwijzing

Adviseer de patiént contact op te nemen bij

Huisarts & Wetenschap



NHG-Standaard

M68

tekenen van een wondinfectie.

Verwijs patiénten met bijtwonden en het
vermoeden van een pees- of gewrichtsletsel
of letsel van zenuw- of botweefsel naar een
chirurg.

Totstandkoming

In maart 2006 startte een werkgroep van huisart-
sen met de herziening van de NHG-Standaard
Bacteriéle huidinfecties. De werkgroep bestond
uit de volgende leden: drs. G. Wielink, huisarts
in Aalst, dr. S. Koning, huisarts in Vlaardingen,
drs R.M. Oosterhout, huisarts in Zwolle, dr. R.
Wetzels, huisarts in Elst en drs. FC. Nijman,
huisarts in Witmarsum. De heer Koning heeft in
de periode 2002-2006 subsidie ontvangen van
GlaxoSmithKline voor onafhankelijk wetenschap-
pelijk onderzoek. Door de overige werkgroepleden
werd geen belangenverstrengeling gemeld.

In februari 2007 werd de ontwerpstandaard voor
commentaar verstuurd naar vijftig aselect geko-
zen huisartsen uit het NHG-ledenbestand. Acht-
tien commentaarformulieren werden retour ont-
vangen.

Voor commentaar is de ontwerpstandaard
besproken in een focusgroepbijeenkomst op de
huisartsenopleiding te De Bilt, waarbij veertien
huisartsen aanwezig waren.

Tevens werd commentaar ontvangen van een aan-
tal referenten, te weten: dr. |.H. Sillevis Smitt, der-
matoloog, drs. I.M.L. Majoie, dermatoloog, drs.
V.B. van der Wal, dermatoloog namens de Hidra-
denitis Patiénten Vereniging, dr. E.A.E. Verhoef-
Verhage, arts-microbioloog namens de Neder-
landse Vereniging voor Medische Microbiologie,
prof. dr. H.A. Verbrugh, arts-microbioloog en dr.
E.E. Stobberingh, medisch microbioloog beiden
namens de Stichting Werkgroep Antibioticabe-
leid, drs.ing. D. Beaujean, namens RIVM-Centrum
Infectieziektebestrijding, J. van Engeldorp Gas-
telaars, apotheker namens WINAp/Geneesmid-
deleninformatie Centrum KNMP, drs. A.C. van
Loenen, klinisch farmacoloog en hoofdredacteur
van het Farmaceutisch Kompas namens het Col-
lege voor zorgverzekeringen, dr. FH.W. Jungbauer,
bedrijfsarts namens de Nederlandse Vereniging
voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde, prof.dr.
P. Van Royen namens de Vlaamse Vereniging van
Huisartsen, drs. |. Delemarre en drs. J.H. Olden-
ziel, huisartsen, namens de NHG-Adviesraad
Standaarden. Vermelding als referent betekent
overigens niet dat iedere referent de standaard
inhoudelijk op elk detail onderschrijft.

In mei 2007 werd de standaard becommentari-
eerd en geautoriseerd door de NHG-Autorisatie-
commissie.

De begeleiding van de werkgroep en de eindre-
dactie berustte bij drs. L.W. Draijer, huisarts en
wetenschappelijk medewerker van de afdeling
Richtlijnontwikkeling en Wetenschap van het
NHG. Drs. ES. Boukes was betrokken als senior
wetenschappelijk medewerker van de afdeling
Richtlijnontwikkeling en Wetenschap, drs. L.
Boomsma als medewerker van de afdeling Imple-
mentatie.

De gevolgde zoekstrategie voor de onderbou-
wende literatuur is te vinden bij de webversie van
deze standaard (zie www.nhg.org).

© 2007 Nederlands Huisartsen Genoot-
schap

Noot 1

Incidentiecijfers bacteriéle huidinfecties

De incidentie van het totaal aantal bacteriéle
huidinfecties in de huisartsenpraktijk is geba-
seerd op het gemiddelde van de totale incidentie
van huidinfecties die in de Tweede Nationale
Studie, de Continue Morbiditeitsregistratie
Nijmegen en de RNUH-LEO zijn geregistreerd
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[Van der Linden 2004, Van de Lisdonk 2003, Ong
2005].

Op grond van de Continue Morbiditeitsregistratie
Nijmegen wordt de incidentie van folliculitis,
furunkel, cellulitis en erysipelas geschat op
respectievelijk 4,6, 2,5, 19 en 3/1000/jaar. De
incidentie van panaritium en paronychia is res-
pectievelijk 0,7 en 3,5/1000/jaar.

Hidradenitis valt onder de ICPC-code ‘ziekte
van de zweetklieren’. In de Tweede Nationale
Studie is de incidentie hiervan 1,2/1000/jaar,
met een piekincidentie van 3,1/1000/jaar bij
vrouwen tussen 15 en 44 jaar. De incidentie van
sinus pilonidalis (ICPC-code: S85) is bij mannen
0,4/1000/jaar en bij vrouwen 0,1/1000/jaar, met
een piekincidentie tussen 15 en 44 jaar [Van der
Linden 2004].

De incidentie van huidverwondingen (S18 snij-
wond, scheurwond, en S13 bijtwond mens/dier)
is in de Tweede Nationale Studie respectievelijk
12,6/1000/jaar en 2,1/1000/jaar [Van der Linden
2004]. Hoe vaak in de huisartsenpraktijk behan-
delde wonden ontstoken raken is onbekend.

Noot 2

Incidentie impetigo

Impetigo heeft een specifieke ICPC-code (S84)
waardoor de incidentie met een grotere mate
van betrouwbaarheid is aan te geven dan van de
overige huidinfecties.

Bij kinderen jonger dan 18 jaar staat impetigo op
de negende plaats in de top twintig van de één-
jaarsincidentie van klachten en aandoeningen in
de huisartsenpraktijk [Van der Linden 2004]. Uit
cijfers van de Continue Morbiditeitsregistratie
Nijmegen en het Transitieproject (met praktij-
ken in Friesland en Noord-Holland) blijkt dat

de incidentie van impetigo de laatste jaren is
verviervoudigd, met een piekincidentie in de late
zomer en de herfst. Bij vergelijking van patiénten-
gegevens uit 2005 met die uit de periode 1996~
2000 bleek impetigo in 2005 vaker voor te komen
bij patiénten uit hogere sociale klassen en vaker
gelokaliseerd te zijn op de romp en ledematen
dan op het gezicht. Patiénten kwamen vaker op
het spreekuur terug omdat de lokale behande-
ling niet aansloeg en bij ruim 30% werd een
oraal antibioticum (amoxicilline/clavulaanzuur
of macrolide) voorgeschreven [Van den Bosch
2007]. Ook bij een vergelijking van incidentiecij-
fers uit de Eerste en Tweede Nationale Studie is
een toename van de incidentie waar te nemen.
De hoogste incidentiecijfers werden waargeno-
men in de zomer en het najaar, in het zuiden van
het land en in plattelandgebieden [Koning 2006].

Noot 3

Incidentie erythema migrans

In 1994, 2001 en 2005 is met behulp van een
retrospectief vragenlijstonderzoek onder Neder-
landse huisartsen de incidentie van erythema
migrans nagegaan. Bij vergelijking van de resul-
taten bleek het aantal consulten in verband met
erythema migrans ten opzichte van 1994 bijna

te zijn verdrievoudigd. In 1994 was de geschatte
incidentie 39 (95%-BI 37-40) per 100.000 inwo-
ners; in 2005 was dit 104 (95%-BI 101-107). De
respons in 1994, 2001 en 2005 was respectievelijk
65, 80 en 59%. De sterkste toename werd gevon-
den in Zeeland, Groningen, Limburg, Noord-Bra-
bant en Drenthe [Hofhuis 2006]. Beperkingen van
dit onderzoek zijn dat de incidentie is gebaseerd
op retrospectieve vragenlijsten (recall bias) en dat
bij de toename van de incidentie waarschijnlijk
ook een rol speelt dat bij de algemene bevolking
de kennis over de mogelijke gevaren van een
tekenbeet is toegenomen.

Noot 4

Dragerschap stafylokokken en streptokokken
Noble deed onderzoek naar het dragerschap van
Staphylococcus aureus in een aselecte groep van
839 personen uit drie dorpen bij Eindhoven. Van
hen bleek 29% neusdrager te zijn. Er waren geen
seizoensinvloeden. Bij 13% van de neusdragers
en bij 4% van de niet-neusdragers trof men de
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stafylokok ook aan op de vingertoppen [Noble
1967).

In neuskweken (n = 1381) van patiénten die de
huisarts met een niet-infectieuze aandoening
bezochten, werd bij 25% een stafylokok gevonden
[Verbrugh 2006, gecorrigeerde gegevens op basis
van persoonlijke mededeling van dr. E. Stobbe-
ringh 2006].

Naar schatting is 20% van de mensen permanent
drager, is 60% intermitterend drager en is 20%
nooit drager van stafylokokken in de neus [Burns
2004]|. Hoewel uit verschillende observationele
onderzoeken uitgevoerd na 1990 in de tweede lijn
is gebleken dat bij neusdragers van stafylokokken
het risico op postoperatieve infecties verhoogd is
(RR 7,1; 95%-Bl 4,6-11), is de betekenis van neus-
dragerschap voor het risico op bacteriéle huid-
infecties in de eerste lijn nog onduidelijk [Kluyt-
mans 1997]. Mogelijk speelt dragerschap van
stafylokokken in de neus of op het perineum een
rol bij furunculose (zie ook noot 60) [Raz 1996].
Dragerschap van Streptococcus pyogenes komt weinig
voor (ongeveer 10% in de keel en sporadisch op
de huid) [Burns 2004].

Noot 5

MRSA-dragerschap

In een observationeel onderzoek bij patiénten
die op het spreekuur van de huisarts kwamen
met een niet-infectieuze aandoening, werd in
25% van de neusuitstrijken (n = 2641) een stafy-
lokok gekweekt. In 1% van deze kweken werd een
meticillineresistente Staphylococcus aureus (MRSA)
aangetroffen |Verbrugh 2006, gecorrigeerde
gegevens op basis van persoonlijke mededeling
van dr. E. Stobberingh 2006]. Onduidelijk is of
er bij de MRSA-positieve personen sprake is van
permanent dragerschap. De laatste jaren worden
infecties met MRSA in de algemene bevolking
gemeld, waarbij geen verband met verblijf in een
ziekenhuis of verpleeghuis werd gevonden (com-
munity associated-MRSA) [Vonk 2007].

Onderzoek in 2006 in Nederland laat zien dat

bij circa 40% van de varkens MRSA véérkomt.

In een klein onderzoek bij 26 varkenshouders is
vastgesteld dat zes van hen (23%) drager was van
dezelfde bacterie. Bij screening van 150 Utrechtse
dierenartsen bleek 4,6% MRSA-positief te zijn.
Mogelijk is er ook een verhoogd risico op MRSA-
dragerschap bij personen die intensief contact
hebben met vleeskalveren. Een andere groep met
een (tijdelijk) verhoogd risico op MRSA-drager-
schap zijn patiénten die korter dan twee maan-
den geleden opgenomen zijn geweest in een
buitenlands ziekenhuis en er werden geopereerd
of er langer dan 24 uur werden verpleegd. Dit
geldt ook voor patiénten die in het buitenland
een katheter of drain kregen of werden geintu-
beerd. In een groot aantal landen is het aantal
MRSA-infecties in ziekenhuizen 20% of hoger; in
Nederland is dit minder dan 1%. Voor de overige
risicogroepen, die voor de huisarts minder rele-
vant zijn, wordt verwezen naar de Richtlijn MRSA,
Ziekenhuis van de Werkgroep Infectiepreventie.
|Stichting Werkgroep Infectiepreventie 2007a].

Noot 6

Erythrasma

De beschrijving van de pathofysiologie en het
klinische beeld is ontleend aan een overzichts-
artikel en een leerboek [Holdiness 2002, Burns
2004]. In de literatuur werden geen gegevens
gevonden over het natuurlijk beloop van ery-
thrasma.

Noot 7

Predisponerende factoren folliculitis

In overzichtsartikelen en leerboeken worden
onder andere mechanische irritatie, vochtigheid
van de huid, gebruik van lokale corticosteroiden
en contact met olién genoemd als oorzakelijke
factoren van een bacteriéle folliculitis [Burns
2004, Luelmo-Aguilar 2004, Sillevis Smitt 2004].

Noot 8
Pseudomonasinfectie
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Naast de wervelbad-dermatitis vermeldt de lite-
ratuur ook pijnlijke erythemateuze noduli op de
voetzolen na contact met door Pseudomonas aerugi-
nosa besmet water [Berger 1990, Fiorillo 2001].

Noot 9

Impetigo

Gegevens over het risico op complicaties uit
kwalitatief goed prognostisch onderzoek bij
(on)behandeld impetigo ontbreken. Complicaties
zoals glomerulonefritis, osteomyelitis, artritis,
staphylococcal scalded-skin syndrome komen waar-
schijnlijk zelden voor [Koning 2004, Cole 2007].
Voor de beschrijving van de pathofysiologie en
het klinische beeld is gebruikgemaakt van een
leerboek en een overzichtsartikel [Burns 2004,
Cole 2007].

Noot 10

Pitted keratolysis

De beschrijving van de pathofysiologie en het
klinische beeld is ontleend aan een leerboek
[Burns 2004]. In de literatuur werden geen gege-
vens gevonden over het natuurlijk beloop van
pitted keratolysis.

Noot 11

Begrippen erysipelas en cellulitis
Internationaal bestaan er verschillen in de
benoeming en afbakening van beide beelden.
Meestal wordt de term cellulitis gebruikt bij

een infectie van het subcutane weefsel, terwijl
erysipelas wordt beschouwd als een infectie die
zich voornamelijk afspeelt in de dermis en het
oppervlakkige subcutane weefsel. Klinisch zou
de scherpe begrenzing van het erytheem duiden
op erysipelas, maar het onderscheid met cel-
lulitis kan lastig zijn. In het Verenigd Koninkrijk
wordt erysipelas daarom als een specifieke vorm
van cellulitis beschouwd. Franse dermatologen
pleiten er echter voor de term cellulitis niet te
gebruiken omdat het een overlappende en weinig
specifieke term is die in theorie ook de beelden
erysipelas en fasciitis necroticans kan omvatten,
die een verschillende aanpak vereisen [Burns
2004, Société Francaise de Dermatologie 2000].
Onderzoek naar de verwekker levert geen aan-
knopingspunten op voor de veronderstelling dat
de verschillen tussen beide beelden zijn terug te
voeren op de aard van de verwekker.

De opbrengst van kweken van een mogelijk porte
d'entrée, zoals een huidbiopt, aspiraat van de
huid of bloed, levert slechts bij een kwart tot een
derde van de patiénten een pathogene verwek-
ker op (vaak een streptokok en/of een stafylokok)
|Erikson 1996, Hook 1986]. Analyse van huid-
biopten van patiénten met erysipelas of cellulitis
met behulp van immunofluorescentietechnieken
geven steun aan de opvatting dat bij beide beel-
den een streptokok een rol speelt [Burns 2004].
Omdat erysipelas en cellulitis veel overlap in de
pathofysiologie en behandeling vertonen en een
diagnostisch criterium voor het onderscheid tus-
sen beide beelden ontbreekt, is ervoor gekozen
erysipelas als een specifieke vorm van cellulitis
te beschouwen en op dezelfde wijze te behan-
delen.

Noot 12

Oorzakelijke factoren bij cellulitis

In twee prospectieve patiéntcontroleonderzoeken
in de tweede lijn werden patiénten die werden
opgenomen met het klinische beeld van erysipe-

las, vergeleken met een gematchte controlegroep
die in verband met een andere acute ziekte (voor
zover bekend niet gerelateerd aan een van de risi-
cofactoren) werden opgenomen. Door middel van
een multivariate analyse werd de bijdrage van
uiteenlopende risicofactoren voor het ontstaan
van erysipelas nagegaan. Uit beide onderzoeken
kwam naar voren dat een huidlaesie zoals een
ulcus of intertrigo vaker voorkwam bij patiénten
met erysipelas. Tussen de patiént- en controle-
groepen werd geen significant verschil gevonden
in het véérkomen van onder andere diabetes
mellitus, roken en alcoholmisbruik [Dupuy 1999,
Roujeau 2004].

Naast de bovengenoemde risicofactoren wordt

in een overzichtsartikel ook veneuze insuf-
ficiéntie als risicofactor voor recidiverende
erysipelas genoemd [Becq-Giraudon 2001]. In
een retrospectief tweedelijnsonderzoek werden
aanwijzingen gevonden dat oedeem na een
cellulitis van het been gepaard gaat met meer
recidieven [Cox 2006]. Recidiverende erysipelas
is ook beschreven bij patiénten in huidgebieden
waar eerder een operatie was uitgevoerd [Zeedijk
1997]. Andere risicofactoren voor cellulitis die
worden genoemd zijn verminderde weerstand (bij
maligniteiten, hiv-infectie, corticosteroidgebruik)
en intraveneus drugsgebruik [Prodigy 2006].
Interventieonderzoeken gericht op oorzakelijke
factoren ontbreken.

Noot 13

Complicaties van cellulitis

In een retrospectief onderzoek in de tweede lijn
bij patiénten (n = 332) met een cellulitis ont-
stond bij 29% een lokale complicatie waarvoor
een chirurgische ingreep zoals verwijdering

van necrotisch weefsel, plastische chirurgie of
amputatie was geindiceerd. Bij 16% ontstond een
systemische complicatie zoals shock (5%) of een
nosocomiale infectie. De sterfte was 5%. In de
groep patiénten met een snel herstel en ontslag
was het aantal vrouwen groter en kwamen bij
opname minder vaak diabetes mellitus, hypo-
albuminemie, nierfunctiestoornissen en lokale
necrose voor dan in de groep met een langer
durend herstel [Carratala 2003].

In een ander retrospectief case-controlonderzoek
in de tweede lijn (n = 766) werden alleen lokale
complicaties gevonden, zoals vorming van bul-
lae, hemorragische en necrotiserende laesies. De
complicaties traden op bij 20% van de patiénten
en kwamen frequenter voor bij patiénten met een
lever- of nierziekte of diabetes mellitus [Smolle
2000]. Het risico op complicaties in de eerste

lijn lijkt veel minder groot. Bij een patiént met
comorbiditeit zoals diabetes mellitus, hartfalen
en nier- of leverfunctiestoornissen is alertheid op
een gecompliceerd beloop van belang.

Noot 14

Cellulitis door Haemophilus influenzae

In een retrospectief onderzoek in de tweede lijn
in de Verenigde Staten (n = 315) werd bij patién-
ten die werden opgenomen met (peri)orbitale
cellulitis in de periode na invoering van de Hib-
vaccinatie minder vaak Haemophilus influenzae in
bloed of weefsel aangetroffen (11,7 versus 3,5%;
p =0,028). Ook zag men een afname van het
aantal opgenomen patiénten met (peri)orbitale
cellulitis. Beperkingen van het onderzoek waren
onder andere dat de vaccinatiegraad en het
antibioticagebruik voor opname niet werden

geregistreerd |[Ambati 2000]. In Nederland werd
na introductie van de Hib-vaccinatie een afname
gezien van het aantal isolaten Haemophilus influen-
zae in bloed en liquor bij patiénten met meningi-
tis [RIVM 2007a].

Noot 15

Ecthyma en erysipeloid

De beschrijving van de pathofysiologie en van
de klinische beelden is ontleend aan leerboeken
[Burns 2004, Van Vloten 2000, Sillevis Smitt
2004].

Noot 16

Teken(beten)

Teken leven in vochtige gebieden in struik- en
grasgewassen tot op ongeveer 1,50 meter hoogte.
In Nederland zijn teken actief van februari t/m
november, vooral in het voor- en najaar. Teken
bevinden zich op het uiteinde van bladeren of
grassen en kunnen niet springen of vliegen.
[Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg
CBO 2004]. Tekenbeten ziet men vooral in Dren-
the, Zuid-Friesland, de Veluwe en de Achterhoek
[Hofhuis 2006]. In vragenlijstonderzoek via
internet werden in 2006 de meeste tekenbeten
gemeld in juni en juli, na wandelingen of acti-
viteiten in bossen (41%), de tuin (34%) en de
duinen (9%). De meeste meldingen waren afkom-
stig uit gemeenten die in bos- en duingebieden
liggen en van mensen in de leeftijdcategorie
van 46 t/m 65 jaar. In een landelijk netwerk van
tekenvangsten werd in 2006 in juli, augustus en
september het hoogste aantal teken gevangen,
maar er zijn aanwijzingen dat teken het hele jaar
door actief zijn [Wageningen UR 2007].

Uit een Nederlands onderzoek bij 77 patiénten
met erythema migrans bleek dat de helft geen
tekenbeet heeft bemerkt [Kuiper 1995].

In Europa wordt lymeborreliose meestal door
Borrelia afzelii of Borrelia garinii veroorzaakt. In de
Verenigde Staten betreft het voornamelijk infec-
ties met Borrelia burgdorferi sensu stricto [Kwaliteits-
instituut voor de Gezondheidszorg CBO 2004].

Noot 17

Vroege presentatie erythema migrans

Bij een vroege presentatie van erythema migrans
(< 3 dagen na een tekenbeet) kan het erytheem
ook een lokale reactie op de tekenbeet zijn. Bij
twijfel over de diagnose is het zinvol de patiént
na één week terug te zien om verandering van de
uitbreiding van het erytheem te signaleren. Heeft
het erytheem zich uitgebreid, dan kan de diag-
nose erythema migrans met een grotere mate
van waarschijnlijkheid worden gesteld.

Noot 18

Klinische presentatie lymeborreliose

In 23 tot 50% van de gevallen komen bij erythema

migrans algemene verschijnselen voor zoals

hoofdpijn, moeheid en koorts.

Klinische presentaties van lymeborreliose zijn

naast erythema migrans onder andere:

— neuroborreliose: (meningo)radiculitis met of
zonder uitval van hersenzenuwen (facialispa-
rese);

— artritis: recidiverende kortdurende aanvallen
van (pijnloze) hydrops aan één of enkele grote
gewrichten (meestal de knie);

— acrodermatitis chronica atrophicans: maanden
tot jaren bestaande rode of blauwrode huid-
afwijking met een geringe zwelling, meestal

Tabel 3

Risicofactor voor erysipelas

Erysipelas in de voorgeschiedenis

(Chronisch) lymfoedeem

Huidlaesie (wondjes, ulcus)

Tinea pedis interdigitalis (met kweek bevestigd)
Intertrigo tussen tenen

Overgewicht

Dupuy (1999)
(129 patiénten, 294 controles)
OR (95%-BI)

71,2 (5,6-90,8) 4,5(1,3-15,6)
23.8(10,7-52,5) 22,0 (91 451 5)
- 3,2(1,6

13,9 (7,2-27,0) -

2(1,2:3,7) 2,8 (1,6-5,0)

Roujeau (2004)

(228 patiénten, 439 controles)
OR (95%-BI)

24,0 (7,1-81,2)
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gelokaliseerd aan de (strekzijde van de) onder-

benen;
— borrelialymfocytoom: blauwrode pijnloze

nodus of plaque aan oor, tepel of scrotum;
— carditis: atrioventriculaire geleidingsstoornis.
In een Zweeds onderzoek (n = 1471) kwamen
erythema migrans, neuroborreliose, artritis, acro-
dermatitis chronica atrophicans, borrelialymfo-
cytoom en carditis als enige uiting van lymebor-
reliose voor bij respectievelijk 73, 12, 4, 2, 2 en
0,3% van de patiénten [Berglund 1995]. Erythema
migrans en het borrelialymfocytoom worden als
vroege vormen van lymeborreliose beschouwd.
Er zijn aanwijzingen dat erythema migrans zon-
der behandeling binnen één tot zestien weken
kan verdwijnen. Naar schatting krijgt 10 tot 15%
van de niet of onvoldoende behandelde patién-
ten te maken met de latere gecompliceerde
vormen van lymeborreliose |Kwaliteitsinstituut
voor de Gezondheidszorg CBO, 2004].
In een retrospectief onderzoek onder neurologen
in Nederland was de incidentie van neuroborre-
liose 3,6 per miljoen inwoners. Beperkingen van
het onderzoek waren de lage respons en het feit
dat er geen kinderartsen aan deelnamen [Kuiper
2004].

Noot 19

Risicofactoren furunculose

Onderzoek naar risicofactoren is schaars. Uit
twee case-controlonderzoeken naar aanleiding
van een uitbraak van furunculose kwam naar
voren dat mechanische beschadiging van de huid
en contact met patiénten met furunculose waar-
schijnlijk de belangrijkste factoren zijn bij het
ontstaan van kleine epidemieén [Landen 2000,
Sosin 1989].

In de literatuur worden verder onder andere
ondervoeding, een afwijkende functie van het
afweersysteem (hiv-infectie, neutrofiele granulo-
cytendisfunctie, hyper-IgE-syndroom) en diabe-
tes mellitus als predisponerende factoren voor
furunculose genoemd. Bij recidiverende furuncu-
lose speelt waarschijnlijk ook (neus)dragerschap
met stafylokokken een rol [Burns 2004, Levy
1996].

Noot 20

Beloop en klinisch beeld hidradenitis

Uit een retrospectief observationeel onderzoek
bij patiénten (n = 156) met hidradenitis in de
tweede lijn (respons 70,5%) bleek onder andere
dat de aandoening vooral bij vrouwen voorkwam
(gemiddelde leeftijd 40,1 jaar) en dat de ontste-
kingen gemiddeld 6,9 dagen duurden. Gemiddeld
hadden de patiénten 4,6 huidontstekingen per
maand. Als uitlokkende factoren werden onder
andere transpireren, warmte, stress, vermoeid-
heid en het dragen van strakke kleding genoemd
[Von der Werth 2000]. In een vergelijkbaar onder-
zoek was de kwaliteit van leven, gemeten met
een dermatologische kwaliteit-van-leven-index
(DLQI), slechter naarmate de frequentie van de
ontstekingen per maand toenam. De impact van
de aandoening op de kwaliteit van leven was

op zijn minst vergelijkbaar met die van aandoe-
ningen als alopecia, acne en psoriasis [Von der
Werth 2001].

Het klinische beeld varieert van pijnlijke sub-
cutane noduli en comedonen tot vorming van
abcessen, fistels, chronisch drainerende sinussen
en verlittekening op een of meer voorkeurplaat-
sen (oksel, perineum) [Shah 2005, Slade 2003].
Deze kenmerken werden teruggevonden in histo-
logisch onderzoek bij patiénten met hidradenitis,
waaruit tevens bleek dat er eerder sprake is van
een afsluiting van de haarfollikeluitgang (follicular
plugging), folliculitis en een secundaire ontsteking
van zweet- en talgklieren dan van een primaire
ontsteking van de apocriene zweetklier [Jemec
1996].

Noot 21

Etiologie hidradenitis

Bij 25 tot 30% van de patiénten spelen waar-
schijnlijk erfelijke factoren een rol bij het ont-
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staan van de aandoening [Slade 2003, Von der
Werth 2000]. In een RCT waarin patiénten een
dagboek bijhielden, werd bij 9 van de 21 vrouwen
premenstrueel of tijdens de menstruatie een
cyclisch beloop met recidieven waargenomen
[Clemmensen 1983]. De toegenomen inciden-
tie van hidradenitis bij vrouwen in de fertiele
levensfase geeft steun aan de veronderstelling
dat hormonale factoren een rol spelen bij het
ontstaan van hidradenitis.

In een case-controlonderzoek bleek het aantal
rokers in de groep patiénten die operatief werden
behandeld voor hidradenitis tweemaal zo hoog
als in de voor leeftijd en geslacht gematchte
controlegroep zonder hidradenitis (88,9 versus
46%; OR 9,5; 95%-BI 3,7-23,7) [K&nig 1999].
Interventieonderzoek naar het effect van stoppen
met roken is niet gevonden. Een verband tussen
scheren of het gebruik van deodorant en hidrade-
nitis lijkt niet waarschijnlijk. Mogelijk is obesitas
een uitlokkende factor doordat wrijving in huid-
plooien optreedt [Mitchell 2002].

Noot 22

Relatie anatomie en klinisch beeld panaritium
Het klinische beloop van een infectie aan de
volaire zijde van de hand wordt ten dele bepaald
door de specifieke anatomie van de huid aan
deze zijde. Doordat de dermis met bindweef-
selsepta aan het periost is verbonden, is de
mogelijkheid van volumetoename bij infecties
beperkt. Daardoor is de kans op pijn, ischemie en
abcedering waarschijnlijk groter dan bij infecties
in losmaziger huidweefsel. Door de toegenomen
druk zijn de diepte en de uitgebreidheid van

de infectie lastiger te beoordelen. Soms kan er
bij een oppervlakkige pusblaar ook een diepere
subcutane infectie voorkomen. In de leerboeken
spreekt men dan van een ‘boordenknoopabces’
|Leeuwenberg 1997, Keeman 2001].

Noot 23

Verwekkers paronychia

Bij een paronychia (acuut en chronisch) wordt
vaak een menginfectie van aeroben (streptokok-
ken, stafylokokken, Klebsiella en Candida) en anae-
roben (dezelfde als in de orofaryngeale flora)
gevonden. De belangrijkste verwekker van een
acuut paronychia is waarschijnlijk een stafylokok.
Bij een chronisch paronychia spelen ook factoren
als frequent contact met water (op vingers sab-
belen), irriterende stoffen (contacteczeem) en
mechanische irritatie een belangrijke rol [Brook
1993, Burns 2004].

Noot 24

Verwekker wondinfectie

In drie onderzoeken (n = 105, 285, 368) waarin
onder andere werd nagegaan welke bacterién een
rol spelen bij wondinfecties bij patiénten met
eenvoudige verwondingen op de spoedeisende
hulp, kwam Staphylococcus aureus als meest fre-
quente verwekker naar voren en soms een hemo-
Iytische streptokok [Worlock 1980, Hutton 1978,
Roberts 1977]. In een interventieonderzoek werd
uit 81% van de geinfecteerde wonden een stafylo-
kok gekweekt [Stamou 1999].

Noot 25

Bijtwonden door honden, katten en mensen

In kweken van hondenbeet- (n = 50) en katten-
beetinfecties (n = 57) werden voornamelijk de
pathogene Pasteurella (respectievelijk 50 en 75%),
streptokokken (46%) en stafylokokken (respectie-
velijk 23 en 35%) gevonden. Bij kattenbeten ging
het vooral om Pasteurella multocida en bij honden-
beten om Pasteurella canis. Naast de genoemde
aerobe bacterién werden nog andere pathogene
aerobe en anaerobe bacterién (onder andere
Fusobacterium, Bacteroides) gekweekt [Talan 1999].
Bij mensenbeten worden infecties onder andere
veroorzaakt door Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Haemophilus influenzae en Eikenella corrodens
[Kahn 1993].
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Noot 26

Kans op wondinfectie

De kans dat een wond geinfecteerd raakt is mul-
tifactorieel bepaald en is onder meer afhankelijk
van de locatie, de mate van contaminatie, de
aard en oorzaak van de verwonding en comorbi-
diteit. In verschillende onderzoeken is het risico
op het ontstaan van een infectie na een verwon-
ding bestudeerd.

In een ouder onderzoek en in een review wer-
den aanwijzingen gevonden dat het risico op
infectie bij een verwonding van het onderbeen,
van de voet en bij vervuilde wonden verhoogd
was. Naast de kenmerken van de wond en de
wondverzorging bleek ook de algemene afweer
een rol te spelen. Diabetes mellitus, obesitas,
nierinsufficiéntie, steroidgebruik, aids, ondervoe-
ding en een hoge leeftijd leidden tot een hoger
risico. In de review werd geconcludeerd dat 4,5
tot 6,3% van de op de eerstehulpafdelingen van
ziekenhuizen in Amerika en Engeland behan-
delde (meestal gehechte) wonden geinfecteerd
raakte [Hutton 1978, Rodgers 1992]. In een pros-
pectief onderzoek waarin antibioticaprofylaxe
werd vergeleken met placebo bij patiénten met
een kleine verwonding van de ledematen, raakte
na gemiddeld vier dagen respectievelijk 11,5 en
21% (geen significant verschil) van de wonden
ontstoken. Uit een multivariate analyse van de
resultaten bleek het risico op een infectie groter
bij patiénten met diabetes mellitus (OR 15,8;
95%-BI 4,5-4,6), een kneuswond (OR 21,6; 95%-BI
5,8-80,1), een verwonding van het onderbeen (OR
33,5; 95%-BI 4,1-80,3) en een grotere wondlengte
[Stamou 1999].

In een observationeel onderzoek vond men
eveneens een significant hoger infectierisico bij
patiénten met onder andere diabetes en een
brede wond. Bij een verwonding van het hoofd
was het infectierisico lager [Hollander 2001].

In een prospectief cohortonderzoek voorspelden
de plaats van de wond, de mate van contamina-
tie, het type wond, de tijdsduur tussen het ont-
staan en het hechten van de wond en de leeftijd
van de patiént het best het infectierisico. Bij een
kneuswond, een verwonding van het bovenbeen
of dij en een hogere leeftijd was het risico op een
wondinfectie hoger. Door het grote aantal patién-
ten dat niet in de follow-up werd teruggezien, is
de validiteit van het geteste beslissingsmodel
echter twijfelachtig [Lammers 2003].

Bijtwonden raken vaker ontstoken dan andere
wonden: hondenbeten (90% van de bijtwonden)
infecteren in 3 tot 17% van de gevallen, kattenbe-
ten vaker (25 tot 50%) doordat de beet meestal
dieper is en vaker aan de handen gelokaliseerd is
[Cummings 1994, De Melker 1996].

Noot 27

Indicaties voor huidkweek

In de huisartsenpraktijk wordt bij bacteriéle huid-
infecties zelden een kweek of serologisch onder-
zoek verricht [Sampers 1991]. Beide onderzoeken
hebben in de regel geen consequenties voor het
beleid: er is doorgaans sprake van een duidelijk
beeld met bekende verwekkers waarvoor effectie-
ve geneesmiddelen bestaan. Bovendien kunnen
de bij een kweek geisoleerde micro-organismen
behoren tot de pre-existente commensale flora
(stafylokokken, corynebacterie), zodat een cau-
saal verband met het klinische beeld onzeker is.
Een kweek kan wel zinvol zijn bij patiénten die
een verhoogd risico op een MRSA-infectie heb-
ben, zoals patiénten die recent opgenomen zijn
geweest in een buitenlands ziekenhuis, die inten-
sief contact met varkens hebben of die op een
varkensbedrijf wonen (zie ook noot 5). Het RIVM
adviseert patiénten die intensief contact met
varkens hebben, bij voorkeur v6ér ziekenhuis-
opname te onderzoeken op MRSA-dragerschap.
Indien er geen tijd is om dragerschap uit te slui-
ten, worden deze patiénten in isolatie verpleegd
totdat MRSA-dragerschap is uitgesloten. Door
bijtijds kweken af te nemen bij risicopatiénten
met een bacteriéle huidinfectie, kan bij onvol-
doende resultaat van de behandeling de therapie
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worden bijgesteld en kan bij ziekenhuisopname
mogelijk onnodige isolatieverpleging worden
voorkomen.

Op grond van deze argumenten wordt geadvi-
seerd kweken af te nemen bij patiénten met een
verhoogd risico op MRSA-dragerschap en een
indicatie voor behandeling met orale antibiotica
bij een huidinfectie, die gewoonlijk door stafylo-
kokken wordt veroorzaakt.

Het advies over de lokalisaties waarvan een
kweekuitstrijk moet worden gemaakt is ontleend
aan de richtlijn van de Werkgroep Infectiepreven-
tie [Stichting Werkgroep Infectiepreventie 2007a].

Noot 28

Voorspellende waarde van neuskweek op dra-
gerschap

Er is slechts beperkt onderzoek beschikbaar naar
de kans op dragerschap na afname van een neus-
kweek. Uit een prospectief diagnostisch onder-
zoek bij een cohort van 51 gezonde vrijwilligers
en gevalideerd in een cohort van 106 deelnemers
uit de Rotterdam Studie bleek dat tweemaal
kweken een vrij goede voorspelling gaf van het
type dragerschap. De gouden standaard voor
permanent dragerschap was elf- tot twaalfmaal
een positieve kweek, die elke week werd afgeno-
men. De positief voorspellende waarde van twee
positieve kweken (met een interval van een week
afgenomen) op permanent dragerschap was 79%;
na afname van één kweek was dit 69%. De nega-
tief voorspellende waarde van twee negatieve
kweken op permanent dragerschap was 100%
[Nouwen 2004, proefschrift]. Uit praktische over-
wegingen is besloten alleen tweemaal te kweken
indien de eerste neuskweek negatief is.

Noot 29

Woodlamp

Een woodlamp heeft een filter dat licht doorlaat
met een golflengte tussen 340 en 400 nm. De
verwekker van erythrasma (Corynebacterium minu-
tissimum) produceert porfyrinen die bij het licht
van een woodlamp een koraalrode fluorescentie
veroorzaken. Het onderzoek met de lamp moet in
een donkere kamer plaatsvinden, waarbij de lamp
gedurende één minuut is opgewarmd. Factoren
die de betrouwbaarheid van onderzoek met de
woodlamp negatief beinvloeden zijn een donkere
huidskleur, lokaal toegepaste geneesmiddelen en
zeepresten. De diagnostische waarde zou kunnen
zijn dat men een onderscheid kan maken tussen
erythrasma en een dermatomycose. Er werd geen
onderzoek gevonden waarin de diagnostische
waarde van de woodlamp is onderzocht. Voor de
eerste aanpak van een schimmelinfectie of ery-
thrasma is een zekere diagnose niet nodig.

Noot 30

Aanvullende diagnostiek bij erythema migrans
De serologische bepaling van borrelia-IgM- en/of
-lgG-antistoffen bij patiénten met erythema
migrans en een ziekteduur korter dan twee weken
levert in minder dan 50% van de gevallen een
seropositieve uitslag op. De IgM- en IgG-antistof-
fen ontstaan gemiddeld respectievelijk drie en
zes weken na een infectie, zodat een negatieve
testuitslag bij een patiént met het vermoeden
van erythema migrans een infectie niet uitsluit.
Indien IgG-antistoffen worden gevonden kan dit
ook wijzen op een eerder doorgemaakte infectie;
dit kan zelfs het geval zijn in combinatie met
IgM-antistoffen. De prevalentie van IgG-antistof-
fen is afhankelijk van de regio en wordt geschat
op 4 tot 8%. Wel bewijzend is een seroconversie.
Een kweek van een huidbiopt van erythema
migrans heeft een sensitiviteit van 60 tot 80%. De
uitslag van de kweek is pas na twee tot zes weken
beschikbaar en de kweektechniek is in Nederland
slechts beperkt beschikbaar. De sensitiviteit van
de polymerase chain reaction (PCR) op huidbiopten
loopt uiteen van 25 tot 90%, afhankelijk van de
gebruikte techniek.

Omdat de sensitiviteit van laboratoriumdiagnos-
tiek bij een vroege presentatie van erythema
migrans laag is, wordt aanvullende diagnostiek
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in deze situatie niet aanbevolen |Kwaliteitsin-
stituut voor de Gezondheidszorg CBO 2004]. Bij
een patiént met het klinische beeld van erythema
migrans na een tekenbeet of bij wie een teken-
beet wordt vermoed, is de kans op lymeborreli-
ose waarschijnlijk groot. In dat geval is behande-
ling geindiceerd, ook als het erythema migrans al
enkele weken bestaat.

Noot 31

Beschrijving klinische beelden

Voor de beschrijving van de efflorescenties, voor-
keurslokalisatie en de differentiaaldiagnostiek

is voornamelijk gebruikgemaakt van dermatolo-
gische handboeken [Burns 2004, Sillevis Smitt
2004, Van Vloten 2000].

Noot 32

Differentiaaldiagnose erythrasma
Differentiaaldiagnostisch moet vooral worden
gedacht aan intertrigo, candidiasis en tinea
corporis (en tinea pedis bij lokalisatie tussen de
tenen). De bij candidiasis voorkomende satel-
lietlaesies komen bij erythrasma niet voor. Bij
erythrasma zal een KOH-preparaat geen afwijkin-
gen vertonen (zie ook NHG-Standaard Dermato-
mycose) [Burns 2004].

Noot 33

Staphylococcal scalded-skin syndrome

Een levensbedreigende zeldzame dermatogene
complicatie van een stafylokokkeninfectie is het
staphylococcal scalded-skin syndrome. Het syndroom
wordt veroorzaakt door exotoxinen geproduceerd
door stafylokokken en komt bijna alleen voor

bij kinderen jonger dan 5 jaar. De ziekte begint
vaak met een pijnlijk erytheem rond de mond en
de ogen dat zich verspreid over de romp en de
benen. Na één tot drie dagen laat de huid los,
waarbij grote bullae of soms alleen vesikels ont-
staan. Al in een vroeg stadium is het symptoom
van Nikolsky positief (door met een vinger op
normaal lijkende huid te drukken, laat de epider-
mis of een deel daarvan los). Klinische behande-
ling is aangewezen.

Noot 34

Necrotiserende fasciitis

Necrotiserende fasciitis is een zeldzame aandoe-
ning die tot ernstige complicaties kan leiden.
Het onderscheid met cellulitis of erysipelas kan
lastig zijn omdat specifieke kenmerken die wij-
zen op een necrotiserende ontsteking pas later
of niet optreden. Huidkenmerken die kunnen
duiden op een necrotiserende fasciitis zijn onder
andere een oedemateuze en gespannen huid
met donkerblauw tot paars gevlekte verkleurin-
gen, ulceratie, necrose of bullae en crepitatie

bij druk op de huid. Ook (hevige) pijn buiten de
begrenzing en minder pijn in het centrum van
het erytheem kunnen op een necrotiserende
fasciitis wijzen [Headley 2003, Klein Nagelvoort
2002].

Noot 35

Differentiaaldiagnose erythema migrans

Het erythema anulare centrifugum heeft een
meer verheven rode rand en er bestaan meestal
meer plekken. Bij dermatomycosen is er sprake
van randschilfering (zie ook NHG-Standaard Der-
matomycose).

Noot 36

Herpessimplexinfectie

Een herpessimplexinfectie van de vinger kan
lijken op een acuut paronychia. Bij nauwkeurige
inspectie zijn vaak gegroepeerde blaasjes zicht-
baar [Sillevis Smitt 2004].

Noot 37

Niet-medicamenteuze adviezen

De adviezen om het aangedane lichaamsdeel
niet te belasten en hoog te leggen zijn gebaseerd
op pathofysiologische inzichten en klinische
ervaring. Beperking van de belasting van het
aangedane lichaamsdeel vermindert de pijn en
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bevordert waarschijnlijk de genezing. Hoogleg-
gen is nuttig om oedeem en pijn te verminderen.
Het effect van warmte- of koudeapplicatie of

van een nat verband is theoretisch onderbouwd,
maar niet in vergelijkende onderzoeken bestu-
deerd |Leeuwenberg 1997|. Een nat verband kan
mogelijk wel zinvol zijn bij een wondinfectie om
de drainage te bevorderen (zie ook noot 69).

Noot 38

Hygiénische adviezen

De hygiénische adviezen zijn gebaseerd op
pathofysiologische overwegingen en aanbevelin-
gen in het protocol Staphylococcus aureus-infecties
van het RIVM en de Richtlijn Infectiepreventie in
de huisartsenpraktijk van de Stichting Werkgroep
Infectiepreventie [RIVM 2007b, Stichting Werk-
groep Infectiepreventie 2004].

Resultaten van onderzoek in gezinnen met een
lage sociaaleconomische status in Karachi
(Pakistan) wijzen op een gunstig effect van het
dagelijks baden en regelmatig handen wassen
met zeep op de incidentie van impetigo bij kinde-
ren jonger dan 5 jaar. Desinfecterende zeep met
triclocarban bleek in dit onderzoek niet beter dan
gewone zeep. Hoewel de onderzoekspopulatie
niet representatief is voor de Nederlandse popu-
latie is het wassen met gewone zeep waarschijn-
lijk zinvol om huidinfecties te voorkomen [Luby
2005]. Bij recidiverende of hardnekkige bacteriéle
huidinfecties is het zinvol te wijzen op het belang
van goede hygiéne binnen het gezin of van huis-
genoten ter voorkoming van herbesmetting via
gezinsleden of huisgenoten.

Noot 39

Melding bedrijfsarts

In een schriftelijke reactie op de vraag welke
patiénten met een bacteriéle huidinfectie zich bij
de bedrijfsarts dienen te melden, liet de Neder-
landse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsge-
neeskunde (NVAB) weten dat het wenselijk is dat
iedere patiént met een huidinfectie dit meldt bij
de bedrijfsarts en dat dit in het bijzonder geldt
voor patiénten die in de voedingsindustrie of in
de gezondheidszorg werken. De bedrijfsarts kan
adviezen geven over aanpassing van de werk-
zaamheden en (preventieve) maatregelen nemen
om verspreiding of besmetting te voorkémen.
Daarnaast kan de bedrijfsarts met de melding
eventuele beroepsziekten op het spoor komen.

Noot 40

Abces

De genoemde aanbevelingen en de beschrijving
van de incisie- en drainagetechniek zijn geba-
seerd op leerboeken voor kleine chirurgische
ingrepen [Leeuwenberg 1997, Keeman 2001].

Noot 41

Profylaxe bij incisie en drainage van een abces
In het advies Preventie bacteriéle endocarditis beveelt
de Nederlandse Hartstichting antibioticapro-
fylaxe aan bij ingrepen in geinfecteerd weefsel
zoals incisie van een huidabces en ontlasten van
een furunkel bij patiénten met een verhoogd
risico op bacteriéle endocarditis [Nederlandse
Hartstichting 2003]. Omdat bij patiénten met
reumatoide artritis of diabetes mellitus en een
diepe huidinfectie het risico op artritis van een
kunstgewricht verhoogd is, wordt bij incisie van
een abces bij deze patiénten ook antibioticapro-
fylaxe aanbevolen (zie ook noot 43).

Noot 42

Resistentie tegen en bijwerkingen van lokale
antibiotica

Tot voor enkele jaren bestond er bij Staphylococcus
aureus nauwelijks resistentie tegen fusidinezuur.
In een observationeel onderzoek (n = 2641) in
31 huisartsenpraktijken in Nederland trof men
echter in 4% van de 663 positieve stafylokok-
neuskweken (25%) een fusidinezuurresistente
en in 0,5% een mupirocineresistente stafylokok
aan|Verbrugh 2006, gecorrigeerde gegevens op
basis van persoonlijke mededeling van dr. E.
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Stobberingh 2006]. Voor beide middelen geldt
dat een terughoudend voorschrijfbeleid gewenst
is. Dit geldt in het bijzonder voor mupirocine
vanwege het grote belang van dit middel bij de
eradicatie van MRSA bij dragers. Daarom is het
van belang de gebruiksduur tot maximaal tien
(mupirocine) of veertien dagen (fusidinezuur) te
beperken en wordt mupirocine alleen aanbevolen
indien de uitslag van een huid- of neuskweek
wijst op een fusidinezuurresistente stafylokok. De
belangrijkste bijwerkingen van fusidinezuur en
mupirocine zijn lokale huidirritatie en erytheem,
zelden overgevoeligheidsreacties.

Noot 43

Antibioticaprofylaxe bij diepe huid- of wond-
infecties

Infecties van een kunstgewricht ontstaan meestal
via hematogene besmetting door een infectie van
de huid, de luchtwegen, het gebit of de urinewe-
gen. De verwekker is vaak een stafylokok [Zim-
merli 2004]. Als risicofactoren voor een bacteriéle
artritis worden genoemd een hoge leeftijd, diabe-
tes mellitus, een pre-existente gewrichtsziekte en
een gewrichtsprothese. In een overzichtsartikel
wordt geconcludeerd dat antibioticaprofylaxe bij
patiénten met een kunstgewricht en een wondin-
fectie in combinatie met een verhoogd risico op
het ontstaan van een bacteriéle artritis (diabetes
mellitus, reumatoide artritis) waarschijnlijk
zinvol en kosteneffectief is. De effectiviteit van
deze maatregel is echter niet aangetoond in
prospectief onderzoek [Kaandorp 1999, Kaandorp
2002]. Omdat infectie van een kunstgewricht
ernstige gevolgen heeft en omdat bij patiénten
met een diepe huidinfectie of wondinfectie het
risico op hematogene besmetting waarschijnlijk
verhoogd is, wordt in deze situatie bij patiénten
met reumatoide artritis of diabetes mellitus orale
antibioticaprofylaxe aanbevolen.

Het advies Preventie bacteriéle endocarditis van de
Nederlandse Hartstichting vermeldt dat risico-
patiénten met een huidinfectie zo snel mogelijk
en met extra zorg moeten worden behandeld met
antibiotica. De keuze van de antibiotica wordt
bepaald door de aard van de vermoedelijke ver-
wekker. Of dit alleen opgaat voor diepe huidinfec-
ties wordt niet vermeld, maar het lijkt raadzaam
patiénten met een door stafylokokken of strepto-
kokken veroorzaakte diepe huidinfectie of wond-
infectie en een verhoogd risico op endocarditis
te behandelen met flucloxacilline [Nederlandse
Hartstichting 2003].

Niercomplicaties ten gevolge van bacteriéle
huidinfecties door streptokokken zijn dermate
zeldzaam dat profylaxe hiervan met orale antibio-
tica niet wordt geadviseerd [Chartier 1990].

Noot 44

Resistentie tegen flucloxacilline en macroliden
In het in noot 41 beschreven observationele
onderzoek bleek de resistentie van stafylokokken
tegen flucloxacilline en erytromycine respec-
tievelijk 0,7 en 6,3% te zijn. In ziekenhuizen is
de resistentie tegen macroliden (erytromycine,
claritromycine) toegenomen [Verbrugh 2006,
gecorrigeerde gegevens op basis van persoon-
lijke mededeling van dr. E. Stobberingh 2006].
Het belang van het terughoudend voorschrijven
van macroliden wordt onderstreept door de
resultaten van een gerandomiseerd placeboge-
controleerd onderzoek bij gezonde vrijwilligers
in Belgié, waaruit bleek dat de resistentie van
streptokokken in de keel met 50% toeneemt na
een kuur met azitromycine of claritromycine.
Opmerkelijk was dat ook na vier tot zes weken
resistente streptokokken werden gevonden,
waarbij de resistentie na azitromycinegebruik
significant hoger was dan na claritromycinege-
bruik (na vier weken respectievelijk 50 en 33%)
[Malhotra-Kumar 2007].

Noot 45

Beleid bij MRSA-infectie

Voor de verdere behandeling en eventuele maat-
regelen om verspreiding van een MRSA-infectie
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te voorkomen, is overleg met de microbioloog
of internist-infectioloog aangewezen. Voor aan-
vullende maatregelen kan de huisarts ook het
LCI-draaiboek MRSA in de openbare gezondheidszorg
raadplegen [RIVM 2005].

Noot 46

Niet-medicamenteuze adviezen bij erythrasma
De niet-medicamenteuze adviezen zijn gebaseerd
op de Farmacotherapeutische Richtlijn Intertrigo
en adviezen in leerboeken [Holdiness 2002,
Burns 2004].

Noot 47

Medicamenteuze behandeling van erythrasma
Onderzoek naar de effectiviteit van lokale en
orale behandeling van erythrasma is schaars.

In oudere, niet-placebogecontroleerde onder-
zoeken waarin de effectiviteit van clotrimazol-,
whitfield-, miconazol- en nystatinecreme werd
vergeleken, werden gunstige effecten van lokale
antimycotica beschreven. Door het kleine aantal
patiénten en methodologische tekortkomingen
zijn echter geen harde conclusies te trekken over
de effectiviteit van antimycotica [Clayton 1973,
Pitcher 1979]. Dit geldt ook voor de effectiviteit
van antiseptica [Dodge 1968]. Waarschijnlijk
wordt met lokale antimycotica en antiseptica
genezing bereikt door de antibacteriéle werking
van deze middelen.

In een placebogecontroleerd onderzoek bestu-
deerde men de effectiviteit van behandeling met
2 dd fusidinezuur (n = 31) en 2 dd 500 mg erytro-
mycine (n = 31) gedurende veertien dagen. Het
onderzoek vond plaats in de huisartsenpraktijk
bij patiénten met een klinisch beeld van ery-
thrasma en fluorescentie onder de woodlamp. De
interventiegroepen kregen tevens placebotablet-
ten of placebocreme. Op de klinische uitkomst-
maten mate van uitslag en fluorescentie onder
de woodlamp was de genezing of verbetering in
de fusidinezuurgroep, de erytromycinegroep en
de placebogroep respectievelijk 77, 87 en 42%

(p =0,01). Het verschil in de uitkomsten in de
erytromycine- en fusidinezuurgroep was niet sig-
nificant [Hamann 1991]. Omdat het onderscheid
tussen een schimmelinfectie en erythrasma
lastig kan zijn en miconazol waarschijnlijk ook
bij erythrasma werkzaam is, heeft behandeling
met miconazol in eerste instantie de voorkeur.
Bij onvoldoende effect gaat de voorkeur uit naar
behandeling met fusidinezuur of bij uitgebreide
laesies met een macrolide. Bij behandeling met
een macrolide is op basis van gebruiksgemak en
vermoedelijk gelijkwaardige effectiviteit gekozen
voor claritromycine of azitromycine. Onderzoek
naar het effect van behandeling met lokaal toege-
paste erytromycine werd niet gevonden.

Noot 48

Medicamenteuze behandeling van folliculitis
Gerandomiseerde trials waarin de effectiviteit
van behandeling van een bacteriéle folliculitis is
onderzocht, werden niet gevonden. Waarschijn-
lijk geneest het merendeel van de bacteriéle
folliculitiden zonder behandeling binnen één tot
twee weken. Alleen bij hardnekkige (stafylokok-
ken)folliculitis of bij de ontwikkeling van cellulitis
is behandeling met flucloxacilline geindiceerd
[Burns 2004]. Ter voorkoming van verspreiding
van de infectie worden hygiénische adviezen
gegeven.

Noot 49

Impetigo en verblijf op school of créche

Vaak worden kinderen met impetigo geweerd van
creche of school. Het nut hiervan staat echter
niet vast, en in een richtlijn van het RIVM wordt
weren dan ook niet geadviseerd. Alleen in uitzon-
deringsgevallen kan de GGD adviseren kinderen
te weren indien er in de groep meer kinderen met
impetigo zijn, of een kind of kinderen met uitge-
breide laesies pas toe te laten indien behande-
ling heeft plaatsgevonden of de blaasjes zijn
ingedroogd [RIVM 2007b].
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Noot 50

Effectiviteit van antiseptica bij impetigo
Gebruik van antiseptica en desinfectantia is voor
de genezing van impetigo niet bewezen effectief
[Koning 2004|. Antiseptica worden bij impetigo
niet als primaire behandeling aanbevolen. Alge-
mene hygiénische adviezen zijn van belang om
besmetting en verspreiding van de infectie te
voorkomen.

Noot 51

Medicamenteuze behandeling van impetigo

In een dubbelblind placebogecontroleerd
onderzoek bestudeerde men de effectiviteit van
fusidinezuur versus placebo bij kinderen met
impetigo (n = 160) in de huisartsenpraktijk. Beide
groepen wasten de laesies tweemaal per dag met
povidonjoodshampoo; de placebogroep meldde
hierbij vaker pijn en branderigheid als bijwerking.
Na één en twee weken was de klinische genezing
in de interventie- en placebogroep respectievelijk
55 en 13% (OR 12,6; 95%-BI 5,0-31,5; NNT 2,3)

en 73 en 60%. Na vier weken was de genezing in
beide groepen gelijk (rond 90%). [Koning 2002].
Uit een meta-analyse van 57 RCT's bleek dat
lokale behandeling met fusidinezuurcreme of
mupirocinecreme even effectief is en minstens
gelijkwaardig aan orale behandeling met antibi-
otica [Koning 2004]. Lokale behandeling geeft
minder (vooral gastro-intestinale) bijwerkingen
en de therapietrouw is groter. Voor de werkzaam-
heid van desinfecterende behandeling en zinkolie
bestaat geen wetenschappelijk bewijs. Op basis
van het beschikbare onderzoek kan geen voor-
keur voor een oraal (betalactamaseongevoelig)
smal- of breedspectrumantibioticum worden
aangegeven.

Voor de behandeling van impetigo blijkt fusi-
dinezuur een effectief middel te zijn, waarmee
waarschijnlijk ook de besmettelijkheid en ver-
spreiding van impetigo en de inzet van antibio-
tica worden beperkt. De werkgroep is van mening
dat deze voordelen opwegen tegen het risico op
resistentieontwikkeling.

Orale behandeling is uit praktische overwegin-
gen raadzaam bij uitgebreide laesies. Om het
gebruik van mupirocine te beperken (belang voor
MRSA-bestrijding) is de werkgroep van mening
dat bij beperkte laesies die niet verbeteren of die
verslechteren bij behandeling met fusidinezuur,
behandeling met flucloxacilline de voorkeur
verdient. Bij jonge kinderen of bij penicillineal-
lergie is voor een macrolide gekozen omdat een
geschikte toedieningsvorm van flucloxacilline
voor kinderen niet (gemakkelijk) verkrijgbaar is
en azitromycine en claritromycine werkzaam zijn
tegen stafylokokken en streptokokken. De keuze
voor flucloxacilline als tweede stap of voor azitro-
mycine sluit aan bij de adviezen in de NHG-Stan-
daard Constitutioneel eczeem (bij uitgebreide of
persisterende impetiginisatie).

Noot 52

Behandeling van pitted keratolysis

Over de behandeling van pitted keratolysis
bestaat geen eenstemmigheid. Vergelijkend
onderzoek werd niet gevonden. Adviezen in
overzichtsartikelen en leerboeken zijn voorname-
lijk gebaseerd op ervaringen met patiéntenseries
[Burns 2004, Singh 2005]. Op grond van patho-
fysiologische overwegingen is behandeling van
overmatige transpiratie van de voeten de eerste
stap. Bij hardnekkige en hinderlijke klachten kan
lokale behandeling met een imidazolpreparaat
of een antibioticum zoals erytromycine worden
overwogen. Hoewel lokale behandeling met
erytromycine alleen voor acne is geregistreerd,
heeft de werkgroep de voorkeur gegeven aan
erytromycine om fusidinezuur zo veel mogelijk te
reserveren voor de behandeling van een stafylo-
kokken- of streptokokkeninfectie.

Noot 53

Niet-medicamenteuze adviezen bij cellulitis

De niet-medicamenteuze adviezen zijn gebaseerd
op etiologische factoren en aanbevelingen in
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richtlijnen en overzichtsartikelen [Anonymus
2006a]. Interventieonderzoek met elastische
kousen of voetverzorging ter preventie van
erysipelas of cellulitis werd niet gevonden. Op
pathofysiologische gronden lijkt behandeling van
lymfoedeem met elastische kousen en instructies
voor voetverzorging en dagelijkse inspectie op
wondjes en vermijding van huidbeschadigingen
zinvol.

Noot 54

Medicamenteuze behandeling van cellulitis
Onderzoek naar de effectiviteit van orale anti-
biotica voor de behandeling van cellulitis in de
eerste lijn werd niet gevonden. In een overzichts-
artikel worden tweedelijnsonderzoeken bespro-
ken waarin de effectiviteit van verschillende
antibioticaregimes onderling werden vergeleken
bij patiénten die waren opgenomen met verschil-
lende bacteriéle huidziekten (waarvan een deel
met erysipelas of cellulitis). Hieruit bleek dat 50
tot 100% van de patiénten genas. Er zijn echter
onvoldoende gegevens om een plaatsbepaling
van de verschillende antibioticaregimes te kun-
nen onderbouwen [Morris 2006]. In een richtlijn
over de behandeling van cellulitis in de eerste
lijn wordt als eerste keus flucloxacilline aanbevo-
len en bij een penicillineallergie erytromycine of
claritromycine [Prodigy 2006].

In een tweedelijnsonderzoek (n = 108) com-
bineerde men een smalspectrumpenicilline
intraveneus met een afbouwregime van pred-
nisolon (totaal 120 mg in acht dagen) of placebo.
Het primaire eindpunt tijd tot genezing (geen
roodheid en geen koorts) werd door de pred-
nisolongroep één dag eerder bereikt (p < 0,01).
Tijdens een éénjaars-follow-uponderzoek van
bovengenoemde patiénten (n = 103) ontstond bij
18,4% een recidief. Hoewel dit recidief optrad bij
zes patiénten uit de prednisolon- en bij dertien
patiénten uit de placebogroep, was dit verschil
niet significant [Bergkvist 1998].

Op grond van de tweedelijnsonderzoeken met
veelal heterogene patiéntengroepen en gebruik
van parenterale antibiotica is geen duidelijke
conclusie te trekken over de optimale behande-
ling van cellulitis door de huisarts. Op basis van
indirect bewijs (tweedelijnsonderzoek met intra-
veneuze behandeling) en streptokokken of stafy-
lokokken als oorzakelijke verwekker ligt toepas-
sing van een smalspectrumpenicilline (flucloxa-
cilline, feneticilline of fenoxymethylpenicilline)
het meest voor de hand. Bij penicillineallergie is
orale behandeling met een macrolide een goed
alternatief. Omdat het onderscheid tussen erysi-
pelas en cellulitis lastig kan zijn en flucloxacilline
zowel effectief is tegen streptokokken als tegen
penicillinasevormende stafylokokken, is als pri-
maire behandeling gekozen voor flucloxacilline in
een hoge dosering.

Toevoeging van prednisolon aan de behandeling
met antibiotica wordt niet aanbevolen omdat de
effectiviteit niet in de eerste lijn is onderzocht en
klinisch nauwelijks relevant is (één dag verschil
in genezing).

Er is geen onderzoek voorhanden om een uit-
spraak te kunnen doen over de optimale duur van
de behandeling met antibiotica. Meestal wordt
de patiént ten minste tien dagen behandeld met
een smalspectrumpenicilline. Indien na tien
dagen behandeling nog pijn en roodheid bestaan
ter plaatse van de infectie, wordt de behande-
lingsduur verlengd tot maximaal veertien dagen.

Noot 55

Preventieve behandeling van cellulitis
Onderzoeken naar de effectiviteit van preventieve
antimicrobiéle behandeling zijn uitgevoerd in de
tweede lijn en leveren tegenstrijdige resultaten
op.

Patiénten (n = 40) met veneuze insufficiéntie of
lymfogene stuwing die in de drie jaar voor het
begin van het onderzoek ten minste twee episo-
den van erysipelas hadden doorgemaakt, werden
behalve met elastische kousen en verzorgingsad-
viezen betreffende de huid tevens behandeld met
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2 dd 1-2 g (afhankelijk van het gewicht) fenoxy-
methylpenicilline (of erytromycine) of placebo.
Na een gemiddelde follow-upduur van 14,4
maanden kregen twee patiénten in de interven-
tiegroep en zes patiénten in de controlegroep

(p = 0,06; niet significant) ten minste één recidief.
De auteurs adviseren alleen patiénten met fre-
quente recidieven en risicofactoren profylactisch
met antibiotica te behandelen [Sjoblom 1993].

In een gerandomiseerd onderzoek waarin zestien
patiénten met twee of meer recidieven per jaar
werden behandeld met 2 dd 250 mg erytromycine
en zestien patiénten geen behandeling kregen,
traden in de interventiegroep geen en in de
onbehandelde groep acht recidieven op

(p <0,001) [Kremer 1991]. De beperkingen van dit
onderzoek waren dat er geen placebogroep was
en dat de randomisatieprocedure en de inclusie-
criteria niet of onvolledig waren beschreven.

In een Cochrane-review werd gezocht naar zin-
volle interventies bij patiénten met lymfoedeem
secundair aan de behandeling van (borst)kanker
of filariasis om ‘acute inflammatoire episoden’

te voorkomen. De auteurs concludeerden op
basis van twee RCT’s van matige kwaliteit dat bij
patiénten met lymfoedeem na behandeling in
verband met kanker, geen preventief effect van
natriumseleniet (een mineraal bestanddeel van
enzymen dat een rol speelt bij afweermechanis-
men) is aangetoond. Uit twee andere onderzoe-
ken bleek dat dagelijkse preventieve behandeling
met penicilline en instructies voor voetverzorging
mogelijk wel een preventief effect hadden bij
patiénten met lymfoedeem na filariasis [Badger
2004].

In een tweedelijnsonderzoek bij cellulitispatién-
ten bij wie een infectie met streptokokken waar-
schijnlijk was, vond men na een jaar behandeling
geen significant verschil in het aantal recidieven
in een met benzathinebenzylpenicilline (eenmaal
per maand 1,2 miljoen IE) behandelde groep (n =
31) en een controlegroep (n = 84) van patiénten
die profylaxe weigerden. Opmerkelijk was dat er
in de subgroep van patiénten met risicofactoren
ook geen verschil in recidiefkans werd gevonden
tussen de interventie- en controlegroep en dat
recidieven vaak drie weken na de toediening van
penicilline optraden [Wang 1997].

Er werd geen onderzoek gevonden naar de effec-
tiviteit van zelfbehandeling bij de eerste tekenen
van een recidief. Deze mogelijkheid wordt in een
overzichtsartikel genoemd [Van Furth 1992].

De effectiviteit van preventieve antimicrobiéle
behandeling is onduidelijk. Bij een patiént met
frequente recidieven (twee of meer per jaar)

kan de huisarts een proefbehandeling met een
smalspectrumpenicilline oraal of intramusculair
overwegen. Met het oog op de lange behande-
lingsduur en het beschikbare onderzoek wordt
hierbij de voorkeur gegeven aan behandeling met
fenoxymethylpenicilline, feneticilline of benza-
thinebenzylpenicilline in plaats van behandeling
met flucloxacilline.

Als alternatief voor een preventieve antimicro-
biéle behandeling kan (tijdige) zelfbehandeling
bij de eerste tekenen van een infectie mogelijk
zinvol zijn om de ernst van de infectie en het
risico op een recidief te beperken.

Noot 56

Behandeling van erysipeloid

De behandeling is gebaseerd op adviezen uit
leerboeken; vergelijkend onderzoek naar de
effectiviteit van antibiotica bij deze aandoening
ontbreekt [Van Vloten 2000, Burns 2004]

Noot 57

Behandeling van erythema migrans

De aanbevelingen voor de medicamenteuze
behandeling van erythema migrans zijn geba-
seerd op de CBO-richtlijn Lyme-borreliose.
Gerandomiseerde placebogecontroleerde onder-
zoeken bij patiénten met erythema migrans

als vroege en enige manifestatie van lymebor-
reliose ontbreken. In dubbelblind vergelijkend
onderzoek zijn amoxicilline, azitromycine en
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doxycycline bestudeerd, maar een plaatsbepaling
op grond van effectiviteit is door het gebrek aan
onderzoek niet mogelijk |[Kwaliteitsinstituut voor
de Gezondheidszorg CBO 2004, Anonymus 2006].
In een dubbelblind gerandomiseerd onderzoek
werden in twee behandelgroepen die gedurende
tien of twintig dagen met doxycycline werden
behandeld, vergelijkbare resultaten bereikt op
de uitkomstmaten verdwijnen van het erythema
migrans en ontbreken van andere symptomen
|[Wormser 2003].

De keuze voor het antibioticum is voornamelijk
gebaseerd op beperking van resistentieontwikke-
ling van andere verwekkers zoals streptokokken
en wordt tevens bepaald door de aanwezigheid
van contra-indicaties zoals penicillineovergevoe-
ligheid en leeftijd.

De belangrijkste bijwerkingen van tetracyclinen
zijn misselijkheid, braken en diarree, gebits-
verkleuring bij kinderen, fotosensitiviteit en
pigmentatie van de huid. Allergische reacties op
tetracyclinen komen in vergelijking met peni-
cillinen half zo vaak voor. Door de schadelijke
werking op bot- en tandweefsel is het gebruik van
tetracyclinen tijdens de zwangerschap, alsook bij
kinderen tot 8 jaar gecontra-indiceerd. Bij kinde-
ren van 9 tot 13 jaar moet men terughoudend zijn
met tetracyclinen, onder meer in verband met de
ontwikkeling van de derde molaren [College voor
zorgverzekeringen 2007, KNMP 2006]. Daarom
wordt bij kinderen jonger dan 13 jaar behande-
ling met amoxicilline aanbevolen.

Noot 58

Antibioticaprofylaxe na tekenbeet

Het nut van preventieve behandeling na een
tekenbeet is onder meer afhankelijk van het
risico op besmetting na een tekenbeet, de effecti-
viteit van de preventieve behandeling, de kans op
bijwerkingen of nadelige effecten van de behan-
deling en de kosten van de behandeling.

Het risico op besmetting is gerelateerd aan de
kans dat de teek of nimf (een voorstadium van
de volwassen teek) met de borreliabacterie is
besmet en hoe lang de teek zich op de huid
heeft vastgehecht. De besmettingsgraad van
teken in Nederland is niet precies bekend; schat-
tingen lopen uiteen van 5 tot 30%. Bij nimfen

(n = 624) gevangen op negen locaties verspreid
over Nederland, was het aantal besmette nimfen
gemiddeld 23,6%. Afhankelijk van het tijdstip en
de locatie varieerde dit van 0 tot 50% [Wagenin-
gen UR 2007]. Op basis van dierexperimenteel
onderzoek lijkt het risico op besmetting na
verwijdering van de teek binnen 24 uur laag te
zijn. Hoewel Nederlandse onderzoeksgegevens
ontbreken, ligt het risico op een infectie na een
tekenbeet waarschijnlijk tussen 1 en 3% [Nohl-
mans 1990, Kwaliteitsinstituut voor de Gezond-
heidszorg CBO 2004].

In een meta-analyse van drie patiént-controleon-
derzoeken (n = 600) werd geen verschil gevonden
in het risico op infectie na een tekenbeet tussen
de met placebo en met amoxicilline, penicilline
of tetracycline behandelde groepen [Warshafsky
1996].

Uit een RCT (n = 482) in een hyperendemisch
gebied bleek dat het risico op erythema migrans
na een tekenbeet en een eenmalige dosering
van 200 mg doxycycline lager was dan na een
placebobehandeling (0,4 versus 3,2%; p < 0,04;
NNT 36; 95%-BI 19-220) [Nadelman 2001]. In het
onderzoek werden alleen patiénten geincludeerd
die de verwijderde teek ter analyse konden aan-
bieden. In verschillende commentaren op het
onderzoek wordt als bezwaar genoemd dat er
door de beperkte follow-upduur van zes weken
geen sluitend bewijs is dat een eenmalige dosis
ook effectief is ter preventie van latere vormen
van lymeborreliose. Bijwerkingen van de behan-
deling waren onder andere misselijkheid en
braken.

Magid et al. maakten een kostenbatenanalyse. Zij
concludeerden dat het behandelen van iedereen
die door een teek gebeten is met het oog op het
voorkomen van complicaties die tot het tweede
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en derde stadium van de ziekte van Lyme beho-
ren, kosteneffectief is vanaf een infectierisico van
meer dan 3,6% [Magid 1992].

Op grond van de beperkte onderbouwing van

de effectiviteit van de preventieve behandeling
en het lage besmettingsrisico is er onvoldoende
reden na een tekenbeet profylaxe te adviseren.
Bij een laag besmettingsrisico is het in verband
met resistentieontwikkeling bovendien onge-
wenst grote groepen patiénten (frequent) met
antibiotica te behandelen. Omdat ongeveer de
helft van de patiénten met lymeborreliose geen
tekenbeet heeft opgemerkt, is de grootste winst
waarschijnlijk te behalen uit goede voorlichting
over preventieve maatregelen, het snel verwij-
deren van de teek en de (vroege) kenmerken van
een infectie.

Noot 59

Niet-medicamenteuze behandeling van een
furunkel

Goed opgezet onderzoek ter onderbouwing van
de (niet-)medicamenteuze behandeling werd
niet gevonden. Toepassing van warmwaterkom-
pressen wordt door sommige auteurs afgeraden
omdat dit verspreiding van de infectie in de hand
zou kunnen werken [Keeman 2001, Dahl 1987].
De medicamenteuze adviezen en indicaties voor
antimicrobiéle behandeling zijn gebaseerd op
overzichtsartikelen [Dahl 1987, Van Vloten 2000].

Noot 60

Behandeling van recidiverende furunculose

In een gerandomiseerd dubbelblind onderzoek
werd een verband aannemelijk gemaakt tussen
neusdragerschap met stafylokokken en recidi-
verende huidinfecties (folliculitis, furunculose).
In dit onderzoek werden patiénten (n = 34) met
drie of meer stafylokokkeninfecties per jaar en
een positieve stafylokokkenkweek uit de neus,

na een aanvangsbehandeling met mupirocine en
een negatieve (neus)kweek, vijf dagen per maand
behandeld met 2 dd mupirocine- of placeboneus-
zalf. Na één jaar was het aantal geregistreerde
huidinfecties in de mupirocine- en de placebo-
groep respectievelijk 26 en 52 (p < 0,002), terwijl
het aantal negatieve neuskweken respectievelijk
8 en 2 bedroeg (p < 0,01). Een toename van het
aantal positieve neuskweken ging gepaard met
een toename van de frequentie van huidinfecties
(r=0,78; p < 0,001) [Raz 1996].

In een placebogecontroleerde RCT (n = 22) in

de tweede lijn bij patiénten met recidiverende
stafylokokkenabcessen (drie of meer in de voor-
afgaande zes maanden) kreeg 18% een recidief
tijdens drie maanden behandeling met 1 dd

150 mg clindamycine; in de placebogroep was
dit bij 63% het geval (p = 0,4). Beide groepen
wasten met chloorhexidine en kregen instructie
over goede hygiéne. Nadat de behandeling met
clindamycine was gestaakt, kreeg 33% binnen zes
maanden een recidief. In het artikel wordt niet
vermeld of het om patiénten met furunculose
ging [Klempner 1988].

In onderzoeken met patiéntenseries werd een
gunstig effect van orale antibiotica en antisep-
tische maatregelen gevonden [Zimakof 1988,
Hedstrom 1985].

Op grond van de beschikbare onderzoeken is er
geen duidelijkheid over de beste behandeling
van recidiverende furunculose. Een verband

met neusdragerschap lijkt waarschijnlijk, maar
bestrijding van dragerschap is mogelijk slechts
gedurende een beperkte periode effectief. De
effectiviteit van antiseptische behandeling is niet
bekend, mogelijk wordt hiermee verspreiding
van de infectie en besmetting voorkomen. Bij
frequent recidiverende furunculose wordt naast
een goede hygiéne (zie onder Algemene richtlijnen)
geadviseerd preventief te wassen met antisep-
tica. De adviezen betreffende de frequentie van
wassen zijn gebaseerd op consensus. Bij onvol-
doende effect van deze maatregelen kan bij drie
of meer recidieven per jaar preventieve behande-
ling worden overwogen.

De werkgroep adviseert alleen een preventieve
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proefbehandeling met een lokaal antibioticum
in de neus te starten bij een positieve stafylo-
kokkenkweek van een uitstrijk uit de neus. Dit
advies is vooral gebaseerd op de overweging
dat hiermee alleen patiénten worden behandeld
bij wie de kans op dragerschap in de neus groot
is (zie ook noot 28). Daarnaast is de effectiviteit
van antibioticaprofylaxe alleen onderzocht bij
patiénten bij wie een stafylokok in de neus werd
aangetroffen.

Omdat mupirocine een plaats heeft bij de
bestrijding van MRSA en om resistentie hierte-
gen te voorkémen is gekozen voor behandeling
met fusidinezuurcreme 3 dd gedurende zeven
dagen per maand en maximaal gedurende zes
maanden. Bij resistentie tegen fusidinezuur kan
mupirocine een goed alternatief zijn. Op basis
van gebruiksgemak is gekozen voor fusidinezuur-
creme in plaats van fusidinezuurzalf. De creme
mag alleen voorin de neus (tot 1 of 1,5 cm van de
neusingang) worden gebruikt in verband met de
mogelijk nadelige effecten van het bestanddeel
paraffine op het trilhaarepitheel.

Noot 61

Karbunkel

Doordat bij een karbunkel de purulente ontste-
king zich doorgaans tot in de subcutis en het
vetweefsel uitbreidt, wordt incisie en drainage
door de chirurg aanbevolen [Keeman 2001, Van
Vloten 2000].

Noot 62

Patiéntenvereniging

Zie voor de Hidradenitis Patiénten Vereniging:
www.hidradenitis.nl.

Noot 63

Niet-medicamenteuze adviezen bij hidradenitis
De genoemde adviezen zijn gebaseerd op advie-
zen in overzichtsartikelen en bevindingen in
observationeel onderzoek [Slade 2003, Shah
2005, Von der Werth 2000]. Bevestiging van de
effectiviteit in interventieonderzoeken werd niet
gevonden.

Noot 64

Medicamenteuze behandeling van hidradenitis
Onderzoek naar de acute of preventieve behan-
deling van hidradenitis in de huisartsenpraktijk
werd niet gevonden. De onduidelijkheid over

de ontstaanswijze en de behandeling vindt haar
weerslag in de toepassing van verschillende mid-
delen die vooral in case-reports worden beschre-
ven. RCT's zijn schaars en van geringe omvang.
In een dubbelblind placebogecontroleerd onder-
zoek in de tweede lijn (n = 30) had applicatie van
clindamycinelotion 1% een gunstiger effect dan
placebo op de uitkomstmaten ‘tevredenheid’
geregistreerd door de patiént en het aantal waar-
genomen pustels na één, twee en drie maanden
behandeling (p < 0,01). Alleen patiénten met
een klachtenduur van ten minste zes maanden
en met een recidiefinterval < 6 weken werden

in het onderzoek geincludeerd. Zwakte van de
publicatie is dat de randomisatieprocedure en de
toedieningsfrequentie van clindamycine niet wer-
den beschreven [Clemmensen 1983]. Een ander
tweedelijnsonderzoek bij 46 patiénten (25%
uitval) met hidradenitis waarbij de precieze duur
en de recidieffrequentie niet werden beschreven,
liet geen significant verschil zien in onder andere
pijn, het aantal ontstoken noduli of abcessen
tijdens drie maanden behandeling met 2 dd 500
mg tetracycline of 2 dd clindamycine 1% lokaal
[Jemec 1998].

Op basis van de mogelijke overeenkomsten
tussen hidradenitis en acne en een hormonale
etiologie werd het effect van een antiandrogene
behandeling onderzocht. In een dubbelblind
cross-overonderzoek werden 24 vrouwen achter-
eenvolgens gedurende zes maanden in cycli van
25 dagen behandeld met een combinatie van

50 microg ethinylestradiol en 50 mg cyproteron-
acetaat en vervolgens zes maanden met 50/500
microg ethinylestradiol/norgestrel en vice versa.
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De ziekteduur bij de patiénten varieerde van 6
maanden tot 27 jaar. In beide groepen trad een
verbetering op: in totaal 7 van de 24 patiénten
genazen en hadden geen recidief, maar een
verschil tussen beide behandelingen werd niet
gevonden [Mortimer 1986].

Onderzoek waarbij hormoonbehandeling werd
vergeleken met placebo werd niet gevonden.

In twee onderzoeken met patiéntenseries bleek
dat finasteride (5-alfareductaseremmer) en
isotretinoine (vitamine-A-zuurderivaat ) mogelijk
een (bescheiden) positief effect hebben, maar
gerandomiseerde trials ontbreken [Boer 1999,
Joseph 2005].

Conclusie: de kwaliteit en de toepasbaarheid van
de beschreven onderzoeken zijn te beperkt om
een aanbeveling te kunnen doen voor de acute
of preventieve behandeling met orale of lokale
middelen. Bij patiénten met frequente recidieven
die (nog) geen operatieve behandeling wensen,
kan een preventieve proefbehandeling met lokaal
clindamycinelotion worden overwogen. Dit mid-
del is niet voor de behandeling van hidradenitis
geregistreerd. Bijwerkingen die bij lokale toedie-
ning van clindamycine zijn gemeld, zijn onder
andere een droge of vette huid, folliculitis, lokale
huidirritatie en erytheem en (zelden) overgevoe-
ligheidsreacties.

Noot 65

Chirurgische behandeling van hidradenitis

Er bestaat geen overeenstemming over de beste
chirurgische behandeling. Prospectieve gecon-
troleerde onderzoeken ontbreken. De operatie-
technieken omvatten onder andere excisie en
primaire sluiting, openleggen van sinusgangen
en radicale excisie met secundaire genezing of
sluiting met huidflap of skin graft. De uitgebreid-
heid van de excisie lijkt van groter belang dan de
wijze van wondsluiting of -genezing. Uitgebreide
excisie lijkt de grootste kans op genezing en

op het voorkémen van recidieven te hebben.

De kans op recidieven hangt verder af van de
lokalisatie (perianaal vaker dan axillair) [Bohn
2001, Mandal 2005, Rompel 2000, Kagan 2005].
CO,-laserbehandeling wordt soms toegepast bij
minder uitgebreide en minder gevorderde vor-
men van hidradenitis [Rasker 1997].

Noot 66

Behandeling van paronychia

In de meeste gevallen zal een acuut paronychia
met conservatieve maatregelen en bij pusvor-
ming eventueel met een incisie verdwijnen.
Indien de ontsteking zich na enkele dagen uit-
breidt, moet worden gedacht aan pusvorming
onder de nagel of aan een dieper gelegen infec-
tie. In het eerste geval zijn incisie en drainage
geindiceerd. Bij een dieper gelegen infectie is
behandeling met een oraal antibioticum raad-
zaam. Omdat er dan mogelijk sprake is van een
(bijtwond)infectie met verschillende verwekkers,
ligt de keuze voor een breedspectrumantibioti-
cum voor de hand.

Uit een RCT waarin patiénten (n = 45) met een
chronisch paronychia gedurende drie weken met
een lokaal corticosteroid (methylprednisolonace-
ponaat) of een oraal antimycoticum (terbinafine
en itraconazol) werden behandeld, bleek respec-
tievelijk 88 en 34% te genezen (p < 0,01). Een
verband tussen de genezing en de aanwezigheid
van Candida werd niet gevonden [Tosti 2002].
Indien de klachten langer bestaan, is de rol van
de gemengde flora onduidelijk. Bij falen van niet-
medicamenteuze adviezen en bij het vermoeden
van (contact)eczeem kan behandeling met een
lokaal corticosteroid worden overwogen.

Noot 67

Conservatieve behandeling en incisie van een
sinus pilonidalis(abces)

Goed onderzoek naar de effectiviteit van hygié-
nische adviezen, zithoudingsadviezen of scheren
ontbreekt. Armstrong zag een daling van het
aantal opnamen wegens sinus pilonidalis nadat
hij een groep militairen (n = 101) met een sinus
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pilonidalis in plaats van met excisie, met con-
servatieve maatregelen (scheren van de bilnaad,
incisie en drainage) had behandeld. Het is echter
onduidelijk of de daling van het aantal opnamen
alleen kon worden toegeschreven aan het conser-
vatieve beleid [Armstrong 1994].

In een prospectief onderzoek (n = 73) zonder con-
trolegroep werd vastgesteld dat in een polikliniek
ruim de helft van de patiénten genas na incisie
en drainage van een pilonidaal abces. Bij onge-
veer een vijfde van de genezen patiénten ont-
stond binnen de follow-upduur van 1,5 jaar een
recidief. De genezingsduur varieerde van drie tot
tien weken. De auteurs concluderen dat incisie
en drainage van een pilonidaal abces eenvoudig
zijn uit te voeren onder lokale anesthesie en snel
pijnverlichting geven [Jensen 1988].

Voor de behandeling van patiénten met een
sinus pilonidalis in de huisartsenpraktijk zijn
adviezen over goede hygiéne, zo nodig incisie en
drainage van een abces en dagelijkse reiniging
van de wond of fistel waarschijnlijk zinvol en
praktisch uitvoerbaar. Het is niet bekend of en
wanneer een symptoomloze fistel geneest. Het
advies drie tot vier weken af te wachten is geba-
seerd op consensus binnen de werkgroep.

Noot 68

Chirurgische behandeling van een sinus pilo-
nidalis

Over de beste chirurgische behandeling van een
recidiverende sinus pilonidalis bestaat geen
overeenstemming. In de meeste gevallen wordt
gekozen voor excisie van het ontstoken gebied,
waarna de wond primair wordt gesloten (eventu-
eel met een huidflap) of secundair geneest. De
laatstgenoemde methode heeft als belangrijk
nadeel dat er langdurig wondbehandeling nodig
is en het veel ongemak geeft. In een vergelijkend
onderzoek zag men gunstige resultaten van gene-
zing door sluiting van de wond met een huidflap.
Mogelijk spelen hierbij een vermindering van de
huidspanning en een vermindering van de diepte
van de bilspleet een rol [Ertan 2005]. Ook bij
een techniek waarbij patiénten met een beperkte
excisie van de fistel en pilonidale sinus werden
behandeld zag men, wat betreft tevredenheid
van de patiént en genezingsduur, gunstige resul-
taten in vergelijking met excisie en secundaire
genezing of primaire wondsluiting [Mohamed
2005|. Het aantal patiénten bij wie een recidief
ontstond, lag in beide onderzoeken rond 12% bij
een follow-upduur van één tot twee jaar.

Noot 69

Wondverzorging

De adviezen over de wondverzorging zijn ont-
leend aan adviezen uit een algemeen leerboek
en aan de adviezen bij een geinfecteerd ulcus in
de NHG-Standaard Ulcus cruris [Leeuwenberg
1997]. De verbandwisseling en het spoelen van
de wond dienen om de invloed van factoren

die een remmend effect op de genezing heb-
ben, zoals ophoping van debris en bacterién, te
verminderen. Een nat verband gedurende één
tot twee dagen kan zinvol zijn om een wond met
vastgekleefde wondranden of een korst te openen
en de drainage te bevorderen. Mogelijk heeft het
verband in combinatie met verkoeling ook een
pijnstillend effect.

Noot 70

Lymfangitis

Meestal heeft de patiént zelf een rode streep
opgemerkt, die bezorgdheid en angst kan oproe-
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pen omdat aan bloedvergiftiging wordt gedacht.
De literatuur is niet eensluidend over de etiolo-
gie van lymfangitis en evenmin over de betekenis
ervan voor de behandeling van de bacteriéle
huidinfectie [Hunt 1994, Robbins 1976, Warden
1988, Bass 1992]. In de vorige versie van de
standaard werd vermeld dat lymfangitis alleen,
zonder algemene ziekteverschijnselen of koorts,
geen reden is een bacteriéle huidinfectie met
orale antibiotica te behandelen. Er werd geen
literatuur gevonden die wat betreft de etiologie,
de behandeling en het beloop van lymfangitis
zonder algemene ziekteverschijnselen tot nieuwe
inzichten heeft geleid en noopt tot bijstelling van
bovengenoemde richtlijn. De werkgroep is van
mening dat een wondinfectie met lymfangitis
zonder algemene ziekteverschijnselen of koorts
niet-medicamenteus kan worden behandeld,
mits er goede instructies worden gegeven wan-
neer de patiént voor controle terug moet komen.

Noot 71

Behandeling van (bijt)wondinfecties

Op grond van de mogelijke verwekkers is gekozen
voor behandeling met flucloxacilline bij wondin-
fecties en met amoxicilline/clavulaanzuur bij bijt-
wondinfecties. Bij penicillineovergevoeligheid bij
een wondinfectie is een macrolide eerste keus.
De keuze voor doxycycline bij een bijtwondinfec-
tie bij een patiént met een penicillineallergie is
gebaseerd op adviezen in het antibioticaboekje
van het SWAB [SWAB 2007]. Hierin is echter geen
advies opgenomen voor de antibioticakeuze bij
kinderen tussen 9 en 13 jaar, bij wie doxycycline
terughoudend moet worden voorgeschreven, of
bij kinderen jonger dan 8 jaar, bij wie toepassing
van tetracyclinen gecontra-indiceerd is. Op basis
van het werkingsspectrum, dat zowel aerobe

als anaerobe bacterién omvat, is bij deze groep
gekozen voor clindamycine gedurende zeven
dagen, en bij profylaxe van een bijtwondinfectie
voor clindamycine gedurende vijf dagen. Bijwer-
kingen van clindamycine zijn onder andere diar-
ree en soms pseudomembraneuze colitis.

Noot 72

Wondbehandeling van bijtwonden

De primaire wondbehandeling van honden- en
kattenbeten wordt beschreven in een overzichts-
artikel en bestaat uit een wondtoilet met onder
andere verwijdering van debris, spoelen van de
wond en zo nodig excisie en drainage zonder
primaire sluiting van de wond. Daarna worden
rust en elevatie van het aangedane lichaamsdeel
geadviseerd |Patka 1990]. Bij prikwonden aan de
vingers wordt geadviseerd een ovaaltje huid rond
de wond te verwijderen, maar het nut hiervan is
onduidelijk. Over het primair sluiten van honden-
beten is slechts beperkt onderzoek beschikbaar
en eenduidige richtlijnen ontbreken [De Melker
1996, Presutti 2001]. In een vergelijkend onder-
zoek bij patiénten (n = 88) met een hondenbeet
in het gelaat bij wie de wond primair werd geslo-
ten, werden zowel in de groep die profylactisch
antibiotica kreeg (n = 44) als in de groep die dat
niet kreeg geen wondinfecties gezien [Monstrey
1987]. Waarschijnlijk is door de goede vasculari-
satie van het gelaat de infectiekans kleiner dan
bij bijtwonden elders [Presutti 2001].

Welke wonden de huisarts zelf kan behandelen is
onder meer afhankelijk van de ernst van de ver-
wonding en van de ervaring die de huisarts heeft
met de behandeling van bijtwonden. Hiervoor
zijn geen specifieke richtlijnen te geven. Patién-
ten met bijtwonden in combinatie met een pees-,
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1994;129:914-7.

Badger C, Seers K, Preston N, Mortimer P. Antibi-
otics/anti-inflammatories for reducing acute
inflammatory episodes in lymphoedema
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gewrichts-, zenuwweefsel- en botweefselletsel,
worden verwezen voor chirurgische behandeling.

Noot 73

Tetanusprofylaxe

Omdat dieren contact met de grond of straatvuil
hebben, bestaat er na een bijtwond van een dier
kans op besmetting met Clostridium tetani. Afhan-
kelijk van het tijdstip van de laatste vaccinatie

is tetanusprofylaxe aangewezen. Het schema
tetanusprofylaxe is gepubliceerd in het Nederlands
Tijdschrift voor Geneeskunde en is tevens te raadple-
gen op de NHG-website [Boukes 2004].

Noot 74

Antibioticaprofylaxe bij (bijt)jwonden

In twee reviewartikelen wordt geconcludeerd dat
het profylactisch gebruik van orale antibiotica
niets bijdraagt aan de genezing van een eenvou-
dige verwonding [Rodgers 1992, Berk 1992].

Ook in een systematische review werd geen ver-
schil in infectierisico gevonden tussen patiénten
die na een verwonding wel of geen antibiotica
kregen [Cummings 1995]. In een RCT kwam men
tot een gelijkluidende conclusie [Stamou 1999].
Dit ligt enigszins anders bij bijtwonden. In een
Cochrane-review onderzocht men de effectiviteit
van antibioticaprofylaxe na een beet van een
zoogdier of mens. Slechts zeven trials hadden
voldoende kwaliteit om te worden geincludeerd
(één over kattenbeten, één over mensenbeten
en vijf over hondenbeten). Na pooling van de
trials concludeerden de auteurs dat er voldoende
bewijs is om antibioticaprofylaxe aan te bevelen
na een bijtverwonding van de hand (OR 0,10;
95%-B10,01-0,86; NNT 4; 95%-BI 2-50) en met één
onderzoek zwak bewijs dat antibioticaprofylaxe
het infectierisico na een mensenbeet reduceert
(OR 0,002; 95%-BI 0,00-0,33). Het wondtype (prik-,
scheur- of avulsiewond) bleek geen invloed te
hebben op het ontstaan van een wondinfectie. In
het enige kleine (n = 11) kattenbetenonderzoek
waren er geen infecties in de behandelde groep
(n =5) en vier infecties in de controlegroep (n
=6). Op grond van de ingesloten RCT's met
verschillende antibioticaregimes is geen keuze
voor het meest effectieve antibioticum te maken
[Medeiros 2001]. In een systematische review
vond men wel een reductie van infecties na een
hondenbeet, maar hierbij werd niet gecorrigeerd
voor de heterogeniteit van de geincludeerde
RCT's [Cummings 1994].

Conclusie: bij een snij- of scheurwond is antibi-
oticaprofylaxe niet geindiceerd. Bij een bijtwond
aan de hand/pols of bij een mensenbeet wordt
antibioticaprofylaxe wel aanbevolen. Hoewel er
geen direct bewijs is, lijkt op basis van de risi-
cofactoren voor een (bijt)wondinfectie (zie ook
noot 26) antibioticaprofylaxe raadzaam bij een
kattenbeet, een bijtkneuswond (paardenbeet)

of bijtwond aan de onderste extremiteit (been,
voet). Dit geldt ook voor bijtwonden bij patién-
ten zonder milt, bij patiénten met een verhoogd
risico op endocarditis, bij patiénten met een
kunstgewricht of bij patiénten met een vermin-
derde weerstand zoals bij diabetes mellitus of
bij oraal corticosteroidgebruik. Omdat er vaak
sprake is van een gemengde orale flora wordt een
betalactamaseresistent antimicrobieel middel
met een breed spectrum (amoxicilline/clavulaan-
zuur) aanbevolen. De behandelingsduur is geba-
seerd op richtlijnen van de Stichting Werkgroep
Antibioticabeleid [SWAB 2007].
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