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wat al wél bekend is. Wij hebben sinds 2002 in H&W een overzicht 

gegeven van wat wij weten over de effectiviteit van behandeling bij 

50 kleine kwalen. Wat ons betreft zullen er nog veel meer volgen!

Wij moeten ons als huisartsen inhoudelijk sterk (blijven) maken 

voor gewone ziekten. Dit is immers, naast de zorg voor chronisch 

zieken, de core business van ons vak. Door het goed in kaart brengen 

van wat we wel weten over gewone ziekten en vooral ook het doen 

van onderzoek naar wat we nog niet weten, kunnen we de zorg 

op dit belangrijke deelgebied van ons vak nog verder verbeteren. 

Dit is een ‘must’ voor ons huisartsgeneeskundige werk. Elke dag 

weer!
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andere te onderscheiden en te weten wat een zinvolle behande-

ling is. In onze boeken hebben we al meer dan driehonderd kleine 

kwalen beschreven en er zijn er nog veel meer!

Gezien het schijnbaar eenvoudige karakter van de zorg voor klei-

ne aandoeningen wordt deze vaak gedelegeerd. Of dat een goede 

keuze is kan worden betwist. Naast het aspect van het opbouwen 

van een band met de patiënt, helpt juist een brede algemene 

medische kennis om bij een kleine kwaal de juiste diagnose te 

kunnen stellen, andere (ernstigere) diagnosen uit te sluiten, en 

om te weten welke behandeling wanneer zinvol is. Als de zorg 

toch wordt gedelegeerd (bijvoorbeeld aan een goed opgeleide 

praktijkondersteuner) zijn er protocollen nodig om een uniforme 

uitvoering te garanderen. Het is van belang dat dergelijke pro-

tocollen degelijk – dus evidence-based – zijn, omdat deze beroeps-

groep juist die brede algemene medische kennis ontbeert.

Blijvend sterk bij kleine kwalen
Het Programma Alledaagse Ziekten van ZonMw heeft het de afge-

lopen jaren mogelijk gemaakt een aantal gewone kwalen te onder-

zoeken. Hoewel dit programma ophoudt te bestaan, moeten we er 

wel voor blijven zorgen dat ons handelen bij deze aandoeningen 

net zo goed onderbouwd is als bij de rest van ons werk. Naast het 

onderzoek naar kleine kwalen is het ook belangrijk te laten zien 
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Inleiding
Molluscum contagiosum, of waterwratjes, is een huidaandoening 

die gepaard gaat met papels en meestal binnen enkele maan-

den spontaan geneest. De incidentie van molluscum contagio-

sum (ICPC-code S95) op het spreekuur van de huisarts is voor 

alle leeftijden 2,2 per 1000 patiënten per jaar. De incidentie van 

0 tot 1 jaar is 2,1 per 1000 kinderen per jaar, van 1 tot en met 4 

jaar 17,8 en van 5 tot 14 jaar 9,5.1 Ongeveer 16% van de kinderen 

tot 15 jaar bezoekt minstens eenmaal de huisarts met molluscum 

contagiosum; de piek ligt tussen het zesde en tiende levensjaar.2 

Molluscum contagiosum komt bij alle rassen en over de hele 

wereld voor. Er zijn kleine epidemieën beschreven op scholen en 

in kindertehuizen.

Achtergrond
Definitie

Molluscum contagiosum is een huidaandoening die wordt geken-

merkt door wasachtige papels met een centrale indeuking (delle), 

meestal niet groter dan twee tot vijf mm. Deze huidaandoening 

geneest in het algemeen spontaan zonder littekenvorming.3

Etiologie

Molluscum contagiosum wordt veroorzaakt door een poxvirus.4,5 

De besmetting vindt waarschijnlijk plaats via direct huidcontact. 

De incubatietijd ligt tussen veertien dagen en zes maanden. Bij 

de aandoening komen en gaan nieuwe mollusca totdat de patiënt 
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tie eerst behandelen om de molluscum contagiosum de tijd 

te geven spontaan te verdwijnen. Fusidinezuurcrème gedu-

rende een week heeft de voorkeur.13

�  Ontstoken papels kunnen het laatste stadium van de aandoe-

ning zijn en kunnen spontaan verdwijnen. De huisarts moet 

secundair eczeem zo nodig behandelen.

Methode

We zochten in juli 2009 in MEDLINE en in de Cochrane Library 

naar gecontroleerd onderzoek en systematische literatuuronder-

zoeken. De zoektermen waren ‘molluscum contagiosum’[MeSH 

Terms] OR (‘molluscum’[All Fields] AND ‘contagiosum’[All Fields]) 

OR (‘molluscum contagiosum’ [All Fields]) gecombineerd met 

Randomized Controlled Trial [ptyp] OR Review [ptyp]). We von-

den één Cochrane review uit 2006 over behandelingen voor mol-

luscum contagiosum. We hebben contact gezocht met de auteurs 

en hebben voorinzage gekregen in de nieuwe versie van de review 

(11 RCT’s, 495 patiënten) die eind 2009 wordt gepubliceerd.5 

Klinische vragen
Wat is bekend over de effectiviteit van curettage?

Gunstig effect In een matig uitgevoerd (geen informatie over behan-

delingsduur en wanneer patiënten waren genezen) niet geblin-

weerstand tegen het virus heeft opgebouwd. De gemiddelde gene-

zingsduur van molluscum contagiosum is zeseneenhalve maand; 

in zeldzame gevallen drie tot vier jaar.6 Follow-uponderzoek laat 

zien dat individuele mollusca niet langer dan twee maanden aan-

wezig zijn.6 De mollusca komen nogal eens voor op een eczema-

teuze huid. Het is niet bekend of het eczeem secundair aan de 

mollusca ontstaat, of andersom. Ziekten en/of medicatie die de 

weerstand verminderen of de immuniteit aantasten, kunnen een 

subklinische infectie manifest doen worden. De huisarts moet 

hierop bedacht zijn bij het gebruik van lokaal of parenteraal toe-

gediende corticosteroïden, cytostatica en immunosuppressiva.

Bij een intact immuunapparaat ontstaat na infectie levenslange 

immuniteit. Evenals verruca vulgaris is molluscum contagiosum 

meestal een kinderziekte. Bij volwassenen komen mollusca zel-

den voor.

Diagnostiek

Bij lichamelijk onderzoek let de huisarts op het typische beeld 

van molluscum contagiosum: halfbolvormige papels met een 

centrale indeuking, een wasachtige doorschijnende kleur met 

een doorsnede van twee tot vijf mm (soms tot tien tot vijftien), 

die meestal groepsgewijs op een of meer plaatsen aanwezig zijn. 

Soms zijn er tekenen van ontsteking zoals roodheid, zwelling en 

pijn of zijn de mollusca omgeven door eczeem. Zo nodig inspec-

teert de huisarts de gehele huid, inclusief conjunctivae, mond en 

het anogenitale gebied.

Het beeld is zo typisch, dat voor de diagnose geen aanvullend 

onderzoek nodig is. Eventueel kan de huisarts ter bevestiging 

een uitstrijkje maken van de witte brij die bij druk op een papel 

tevoorschijn komt. In het ongekleurde uitstrijkje zijn bij lichtmi-

croscopisch onderzoek druiventrosachtige structuren van grote 

geïnfecteerde epitheelcellen (molluscumlichaampjes) te zien. Bij 

kinderen met molluscum contagiosum in de anogenitale regio 

moet worden gedacht aan seksueel misbruik.

Veelgebruikte therapie

In principe kan de huisarts spontane genezing afwachten.7,8 Wan-

neer de papels ontstekingsreacties vertonen die niet door secun-

daire infectie na krabben worden veroorzaakt, is dit meestal een 

aanwijzing dat er spoedig spontaan herstel optreedt.

In enkele gevallen is het gewenst dat de huisarts mollusca actief 

behandelt: esthetische redenen, lange duur, besmettelijkheid of 

mollusca op vervelende plekken. Afhankelijk van lokalisatie en 

aantal kan hij kiezen uit de volgende mogelijkheden.

�  De molluscum contagiosum met een scherpe lepel verwij-

deren, al dan niet na inwerking van een anesthetische zalf 

(lidocaïnezalf).9,10 Lokale voorbehandeling met lidocaïne-/

prilocaïnecrème (EMLA) heeft een adequaat pijnstillend effect 

bij excochleatie met een scherpe lepel.9

�  Aanstippen met vloeibare stikstof is minder effectief dan bij 

gewone wratten. In de literatuur wordt lokale behandeling 

met podofyllotoxine en imiquimod beschreven.11,12

�  Bij secundair geïnfecteerde papels moet de huisarts de infec- Fo
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Conclusie
Molluscum contagiosum is een op zich onschuldige huidaandoe-

ning die wordt veroorzaakt door het poxvirus. Dit wordt overge-

dragen door direct huidcontact en komt vooral bij kinderen voor. 

De in Nederland gangbare behandelingen, zoals curettage of aan-

stippen met vloeibaar stikstof, zijn nooit goed onderzocht. Omdat 

er voor de onderzochte locale behandelingen ook geen overtui-

gend bewijs is gevonden, is een afwachtend beleid gerechtvaar-

digd. De molluscum contagiosum laesies genezen gemiddeld in 

zes maanden spontaan zonder littekenvorming. Als behandeling 

om een of andere reden toch is gewenst, is curettage het meest 

aangewezen. Dit is conform het advies in de Farmacotherapeuti-

sche richtlijn Molluscum contagiosa van het NHG.15
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deerd gerandomiseerd onderzoek (n = 124) werd curettage (na 

locale en/of algehele verdoving) vergeleken met locale behande-

ling met cantharidine (éénmalig toegediend), salicylzuur/glycol-

zuur (3 maal per week toegediend) en imiquimod (3 maal per 

week toegediend). De behandelingsduur van de laatste 2 behan-

delingen wordt niet genoemd. Ook staat niet in het artikel wat de 

duur was van de start van de behandeling tot het moment dat de 

patiënt was genezen. Bij multipele laesies werden er 10 aange-

wezen die werden behandeld, de overige laesies werden voor het 

onderzoek buiten beschouwing gelaten. Bij curettage was voor 

81% van de patiënten maar één behandeling nodig ten opzichte 

van de andere behandelingen (37%, 54% respectievelijk 55%). Ook 

waren de patiënten en ouders het meest tevreden over curettage 

ten opzichte van de andere behandelingen (87% versus 60%, 32% 

respectievelijk 45%).14

Ongunstig effect Bij curettage (5%) werden minder bijwerkingen ver-

meld dan bij cantharadin (19%), salicylzuur/glycolzuur (54%) en 

imiquimod (23%). De aard van de bijwerkingen wordt niet ver-

meld.14

Wat is het effect van locale behandelingen?

Gunstig effect Negen onderzoeken in de Cochrane review gingen 

over het effect van lokale behandelingen.5 De onderzochte behan-

delingen betroffen: betadinejodium met salicylzuur, Australische 

mirte-olie, benzoylperoxide, imiquimod, phenol, salicylzuur, tre-

tinoine, natriumnitriet met salicylzuur en kaliumhydroxide. Er 

werden geen onderzoeken gevonden naar het effect van vloeibaar 

stikstof. Er werd beperkt bewijs gevonden voor de effectiviteit 

van natriumnitriet toegevoegd aan salicylzuur ten opzichte van 

salicylzuur alleen (RR 3,50; 95%-BI 1,23-9,92). Ook Australische 

mirte-olie bleek effectiever dan het middel waarin het was opge-

lost alleen (olijfolie) (RR 17,88; 95%-BI 1,13-282,72) en benzoyl-

peroxidezalf bleek effectiever dan tretinoine (RR 2,20; 95%-BI 

1,01-4,79).

In het eerdergenoemde onderzoek werd curettage vergeleken met 

locale behandeling met cantharidine (eenmalig toegediend), sali-

cylzuur/glycolzuur (driemaal per week toegediend) en imiquimod 

(driemaal per week toegediend). Curettage bleek het meest effec-

tief.

Ongunstig effect Kaliumhydroxide gaf bij de meeste deelnemers 

prikkeling van de huid. Bij salicylpleisters ontwikkelden alle deel-

nemers lokale roodheid van de huid drie tot zeven dagen na het 

begin van de behandeling. Bij sodiumnitriet stopten vier van de 

zestien deelnemers in de interventiegroep als gevolg van irritatie 

en een gebrek aan werkzaamheid.

Wat is het effect van systemische behandelingen?

Gunstig effect Twee onderzoeken in de Cochrane review onderzoch-

ten het effect van systemische behandelingen met cimetidine of 

calcarea carbonica (homeopathisch middel).5 Beide middelen 

bleken niet effectiever dan placebo.

Ongunstig effect In de review worden geen bijwerkingen vermeld.

Deze bijdrage in de serie ‘Kleine kwalen in de huisartspraktijk’ wordt 
gepubliceerd in het gelijknamige boek onder redactie van J.A.H. Eekhof, 
A. Knuistingh Neven en W. Opstelten, 5e druk. Maarssen: Elsevier Gezond-
heidszorg. Publicatie in Huisarts en Wetenschap gebeurt met toestem-
ming van de uitgever. De volgende druk van ‘Kleine kwalen bij kinderen’ 
verschijnt december 2009.

H&W 09 12.indb   609H&W 09 12.indb   609 26-10-2009   15:39:1526-10-2009   15:39:15


