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Samenvatting Jaarlijks ziet een huisarts enke-
le eerste manifestaties van erysipelas en enkele
recidieven. Het ervaringsgegeven dat recidie-
ven steeds op dezelfde plaats optreden, vindt
zijn verklaring in de voorkeur van streptokok-
ken voor slechte lymfvaten en in het blijven
bestaan van de porte d’entrée. Elke volgende
streptokokkeninfectie op dezelfde plaats draagt
bij aan de verdere verslechtering van de toe-
stand van de lymfvaten en predisponeert daar-
mee tot hernieuwde recidieven. Recent is een
toegenomen virulentie van streptokokken ge-
meld, maar voorlopig lijkt het erysipelasbeleid
van de huisarts onveranderd te kunnen blijven.
Indien echter de algemene hygiénische advie-
zen en de gebruikelijke behandeling met een
smalspectrum-penicilline binnen 48 uur niet
(voldoende) werken, moet rekening gehouden
worden met een complicatie ten gevolge van
een bijzondere virulentie van de streptokok, of
met een menginfectie met stafylokokken.
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Inleiding

Erysipelas (belroos) is een ziekte die de
huisarts goed herkent; differentieel-diag-
nostisch komen nauwelijks andere aan-
doeningen in aanmerking. Het gaat om een
streptokokkeninfectie die met een smal-
spectrum-penicilline vrijwel altijd effec-
tief behandeld kan worden. Belangrijke
complicaties die tot verandering van the-
rapie leiden of tot verwijzing nopen, ko-
men zelden voor. Erysipelas is een echte
huisartsenziekte; in het ziekenhuis treft
men de aandoening vrijwel alleen aan als
zij daar ook is ontstaan.

Tot zover een korte samenvatting van de
antwoorden op een aantal vragen die wer-
den gesteld aan ervaren huisartsen, deel-
nemers aan de maandelijkse huisartsge-
neeskundige conferenties van de Nij-
meegse vakgroep. Enkele andere vragen
leiden tot meer discussie:

* Wat is er precies ontstoken?

® Wat zijn de gevolgen van deze infecties
voor huid, onderhuid en lymfbanen?

® Waardoor is het beeld milder geworden
sinds het midden van deze eeuw?

* Hoe komt het dat erysipelas vaak op
dezelfde plaats recidiveert, soms zelfs
na een jarenlange periode zonder klach-
ten?

* Betekent elk recidief een hernieuwde
infectie?

Methode

Het kritisch bespreken van opvattingen en
literatuurbevindingen vormt de kern van
onze methode van werken. Deze is deels
informeel (brainstormen, genereren van
ideeén, uitwisselen van ervaringen), deels
formeel van aard (onderbouwen van uit-
spraken met literatuurbevindingen, geza-
menlijk vaststellen van belangrijke con-
clusies).!

Voor het literatuuronderzoek werden
Famli en Medline (1986-1992) geraad-
pleegd. ‘Erysipelas’ diende als hoofdtref-
woord; verdere selectie had betrekking op
de taal (Engels, Duits, Nederlands) en het
type artikel (case history, onderzoeksver-
slag, review). De setting (huisartspraktijk,
kliniek, laboratorium) was geen selectie-

criterium, omdat de vraagstelling vooral
gericht was op het pathofysiologisch pro-
ces.

Daarnaast werden een bacterioloog en
een dermatoloog geraadpleegd om de be-
reikte consensus te toetsen en ondersteu-
nende literatuur op het spoor te komen.

Etiologie en pathofysiologie

Streptokokken zijn Gram-positieve kok-
ken die in ketens liggen. De celwand van
deze bacterién bevat koolhydraten, die als
antigenen fungeren; deze vormen het uit-
gangspunt van de classificatie volgens
Lancefield. Streptokokken die actief he-
molytische enzymen produceren, worden
hemolytische streptokokken genoemd.
Streptokokken van groep A hebben vrij-
wel altijd dit hemolytisch vermogen; deze
groep wordt aangeduid met de soortnaam
Streptococcus pyogenes.

Infecties bij de mens worden groten-
deels door deze soort veroorzaakt.” Hugo-
Persson vond echter even vaak G- als A-
streptokokken. Opmerkelijk is datin 7 van
de 30 positieve kweken Staphylococcus
aureus werd gevonden —een bevinding die
door anderen wordt bevestigd.®*

Sommige streptokokken produceren
een kapsel van hyaluronzuur, dat de fago-
cytose bemoeilijkt en dus bijdraagt tot vi-
rulentie. Het zijn vooral de enzym-vor-
mende eigenschappen die het karakteris-
tieke onderhuidse gedrag van streptokok-
ken bepalen.

Streptokok en huid

De menselijke huid is zeer vaak gekoloni-
seerd met streptokokken en stafylokok-
ken. De hoornlaag, de aanwezigheid van
organische zuren die voor een lage pH
zorgen, een goede lymfdrainage en intacte
arteriéle en veneuze circulatie beschermen
de mens echter tegen deze pathogenen; in
een optimaal functionerende huid krijgt de
streptokok geen kans.

Streptokokken kunnen in bijzondere
gevallen, bijvoorbeeld via open wonden,
direct de bloedbaan bereiken en sepsis ver-
oorzaken. Meestal is er een verwonding
die als porte d’entrée fungeert; deze is niet
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altijd met het blote oog waarneembaar.
Verspreiding van de bacterién vindt plaats
in cutis en subcutis (cellulitis), met kolo-
nisatie van de lymfbanen.

Wat de bacterién precies in de lymfba-
nen doen, is niet duidelijk, maar zeker is
dat herhaalde infecties gepaard gaan met
lymfbaandestructie  en  lymfoedeem.
Streptokokken hebben een duidelijke
voorkeur voor minder goede lymfvaten.’
Een belangrijk kenmerk is het vermogen
door het weefsel te migreren door hyalu-
ronidase en produktie van fibrinolyse. Zij
veroorzaken dan ook niet de bekende
‘rode streep’ van de lymfangitis, noch de
gelokaliseerde processen zoals bij stafylo-
kokken; het ontstekingsproces schrijdt
voort aan de periferie en het betrokken
huidgedeelte is gezwollen, rood, pijnlijk
en scherp begrensd. De bacterién zijn juist
buiten de rand te vinden, hetgeen van be-
lang is als men zou willen kweken. Wan-
neer in deze kweken ook stafylokokken
worden gevonden, zoals bij erysipelas in
geval van ulcus cruris, gaat het waar-
schijnlijk om een menginfectie.”®

Epidemiologie

Vijftig jaar geleden veroorzaakte erysipe-
las (net als scarlatina en otitis media) veel
sterfgevallen: in de ‘erysipelasbarak’ in
Amsterdam overleed bijna 6 procent van
de opgenomen patiénten. De behandeling
met het eerste beschikbare chemothera-
peuticum sulfanilamide had echter een be-
langrijke daling van het aantal sterfgeval-
len tot gevolg: blijkens een in 1938 gepu-
bliceerd onderzoek stierven in de behan-
delde groep 2 van de 200 patiénten, in de
onbehandelde groep 12.

De antigene eigenschappen van strepto-
kokken veranderen echter in de loop van
de tijd.® Dit is waarschijnlijk de oorzaak
van het feit dat streptokokkeninfecties te-
genwoordig veel milder verlopen dan vé6r
1950. Onzeker is of de sterke daling van
het risico op complicaties als acute glome-
rulonefritis en acuut reuma eveneens te
danken is aan deze verandering, of aan het
systematisch gebruik van penicilline sinds
1950.

Inmiddels lijken streptokokken weer
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aan virulentie te winnen. Stevens et al.
beschreven in 1989 twintig patiénten met
door streptokokken veroorzaakte necroti-
serende fasciitis, myositis en een op toxi-
sche shock gelijkend syndroom.’ In sep-
tember 1992 schreef de Geneeskundige
hoofdinspecteur van de Volksgezondheid:
“Volgens diverse auteurs is er sprake van
een terugkeer van virulente typen, die in
de eerste helft van deze eeuw epidemieén
veroorzaakten van ernstige aandoeningen
als rondvonk, acuut reuma en kraamvrou-
wenkoorts. Nu gaat het om necrotiserende
fasciitis, myositis, sepsis en toxic shock-
like syndrome.’'® En in 1993 verschenen
drie van zulke casuistische mededelingen
in de Nederlandse literatuur.""

Huisartsen in Nijmegen en omstreken
werden kort daarop ‘geboosterd” door ad-
viezen van het streeklaboratorium, waarin
onder meer werd gesteld dat in geval van
een keelontsteking met koorts die 48-72
uur aanhoudt een antibioticum, zelfs een
breedspectrum-antibioticum, moet wor-
den voorgeschreven. Dit is niet in over-
eenstemming met de adviezen uit de
NHG-Standaard Acute Keelpijn. Verder
beval het streeklaboratorium aan onmid-
dellijk te verwijzen bij ernstige ziektever-
schijnselen zoals shock, verwardheid, he-
vige keelpijn, ernstige spierverschijnselen
en diarree met exantheem. '

Hoe vaak deze ernstige situaties zich nu
voordoen in de huisartspraktijk, is niet
duidelijk. Erysipelas is allerminst een
zeldzame ziekte — de incidentie bedraagt
2-3 per 1000 per jaar'® — maar voorbeelden
van de beschreven calamiteiten konden de
deelnemers aan de conferentie zich niet
herinneren. Voorlopig lijkt een beleidswij-
ziging of een bijstelling van de NHG-Stan-
daard Acute Keelpijn op dit punt niet no-
dig. Dat laat onverlet, dat de berichten
over een toegenomen virulentie serieus
moeten worden genomen, en dat irregulier
verlopende gevallen moeten leiden tot
verhoogde waakzaamheid.

Diagnostiek
De symptomen van erysipelas zijn te on-

derscheiden in algemene en lokale ver-
schijnselen. Er is een acuut begin, vaak

met koude rillingen en braken, gevolgd
door hoge koorts. Op de huid verschijnt
een wat verheven, felrode plek met een
vrij scherpe, grillige begrenzing, die zich
centrifugaal verbreidt; voorkeurslokalisa-
ties zijn de onderbenen en het gelaat.

In de differentiéle diagnostiek zal men
zelden (maar bijvoorbeeld wel als er nau-
welijks koorts is) andere ziekten betrek-
ken, zoals thrombophlebitis, jicht, derma-
titis of een insektebeet. De geconsulteerde
dermatoloog noemde in zijn differentiéle
diagnostiek ook nog cellulitis door stafy-
lokokken, erythema chronicum migrans
(Lyme-disease) en erysipeloid, een op ery-
sipelas gelijkende huidinfectie die wordt
veroorzaakt door Erysipelothrix rhusiopa-
thiae en als beroepsziekte voorkomt bij
mensen die omgaan met vis, vlees of ge-
vogelte.'®

De klinische verschijnselen zijn bij een
recidief minder uitgesproken; de koorts is
dan minder hoog en de rode kleur is min-
der karakteristiek. Een hoge leeftijd is niet
zonder meer geassocieerd met een aty-
pisch verloop; ook bij ouderen kan erysi-
pelas foudroyant verlopen.

Laboratoriumdiagnostiek is niet zinvol,
ook de bepaling van de antistreptolysine-
titer (AST) niet. De klinische verschijnse-
len ontstaan binnen enkele dagen na de
infectie en zijn een week later gewoonlijk
weer duidelijk afgenomen; de AST begint
pas een week na de infectie langzaam te
stijgen. Een stijging kan dus vaak pas na
het uitdoven van het klinisch beeld wor-
den vastgesteld. Dit geldt overigens ook
voor andere klinisch duidelijke strepto-
kokkeninfecties, zoals roodvonk.

Behandeling

Onbehandeld duurde de ziekte vroeger 4-
18 dagen, tenzij complicaties optraden —
en dat was geen zeldzaamheid.” Strepto-
kokken zijn echter zonder uitzondering
bijzonder gevoelig voor smalspectrum-
penicilline, zoals feneticilline of fenoxy-
methylpenicilline. Het Formularium Nij-
megen adviseert 4x daags 250 mg gedu-
rende 10-14 dagen.” Als de smalspec-
trum-therapie na twee dagen niet aanslaat,
spelen waarschijnlijk stafylokokken een

HUISARTS EN WETENSCHAP 1994; 37(8)



HUISARTS & PRAKTIJK

rol en moet de therapie worden aangepast
(bijvoorbeeld met flucloxacilline, 4x
daags 500 mg).

Recidieven

Een normpraktijk telt jaarlijks 2-4 patién-
ten die op grond van twee of meer erysi-
pelasrecidieven per jaar langdurig worden
behandeld met maandelijks een depotpe-
nicilline intramusculair. Een van ons had
een opmerkelijke ervaring. Nadat bij een
patiént op grond van frequente erysipelas-
recidieven besloten was maandelijks Peni-
dural-injecties te geven, kreeg deze deson-
danks een recidief. Bij nauwkeurig navra-
gen bleek de vervanger geen Penidural,
maar Penidural DF te hebben toegediend.

De frequentie waarmee de infectie reci-
diveert, kan op grond van onderzoek wor-
den geschat: bij 29 procent van de pati€n-
ten bleek binnen drie jaar na de eerste
manifestatie een recidief te ontstaan; in 13
procent van deze gevallen ging het zelfs
om meer dan één recidief.'® Men stelt zich
voor dat een recidief optreedt door een
hernieuwde infectie met streptokokken;
de streptokokken van de voorgaande epi-
sode zijn immers geélimineerd met peni-
cilline. Aangezien immuniteit type-speci-
fiek is, worden de hernieuwde infecties
waarschijnlijk veroorzaakt door strepto-
kokken met andere antigene eigenschap-
pen.

Het feit dat de infectie zo vaak dezelfde
plaats treft, heeft te maken met slechte
drainage van het betreffende gebied, waar-
door de porte d’entrée zou blijven bestaan.
Hoewel hierover wetenschappelijk niets
vaststaat, lijkt dit vooral aannemelijk bij
een erysipelas aan de benen, met een porte
d’entrée aan en tussen de tenen.

Volgens Van Furth is profylaxe van re-
cidiverende erysipelas mogelijk door ver-
mindering van het aantal bacterién op de
huid en door zelfbehandeling op het mo-
ment dat de pati€nt een recidief voelt aan-
komen."” Door anderen wordt tevens ge-
adviseerd een gestoorde lymfe-afvoer te
behandelen, op dezelfde wijze als bij diepe
veneuze insufficintie en lymfoedeem ge-
beurt.”>*

Uit de literatuur is bekend — en dit sluit

HUISARTS EN WETENSCHAP 1994; 37(8)

aan bij de ervaringen van de deelnemers ~
dat een onderhoudsdosering van een anti-
bioticum een volledig wegblijven van re-
cidieven tot gevolg heeft. Wij verkiezen
een smalspectrum-penicilline in injectie-
vorm, anderen noemen een onderhouds-
dosering van 500 mg feneticilline of fe-
noxymethylpenicilline per dag of van 250
mg erytromycine per dag, 2%

Voor de profylaxe van recidieven lijken de

volgende maatregelen van belang:

— optimaliseren van de conditie van de
huid door behandeling van kloven,
schimmelinfecties en ulcus cruris;

— dagelijks wassen van de huid met jodi-
um (bijvoorbeeld Betadine Scrub);

— bevorderen van de afvloed van lymfe
door het dragen van elastische kousen,
klasse 2-4;

— zelfbehandeling: bij de eerste tekenen
van een dreigend recidief starten met
penicilline, bijvoorbeeld een eerste do-
sis van 2g en daarna 4x lg fenoxymet-
hylpenicilline of feneticilline geduren-
de 10 dagen."”

Wanneer deze maatregelen niet voldoende

blijken, kan een onderhoudsdosering (zie

boven) gedurende minimaal twee jaar no-
dig zijn.

Beschouwing

De vragen die we ons stelden, hebben we

goeddeels kunnen beantwoorden.

* Erysipelas betekent een ontsteking van
de dermis, de bovenste lagen van de
subcutis en de lokale lymfbanen.

* De gevolgen zijn in elk geval een ver-
slechtering van de lymfdrainage; com-
plicaties als het toxische-shocksyn-
droom zijn vooralsnog zeldzaam, al is
waakzaamheid geboden.

® Het zijn vooral kapseleigenschappen
die de virulentie van de bacterién bepa-
len; de virulentie was de laatste jaren
betrekkelijk gering.

® Recidieven volgen waarschijnlijk op
hernieuwde infectie met streptokokken,
die weliswaar andere antigene eigen-
schappen hebben, maar binnenkomen
via dezelfde porte d’entrée; bovendien
zijn vaak dezelfde lokaties aangetast

vanwege de voorkeur van de bacterién
voor minder goed gedraineerde huidge-
bieden, zoals onderbenen van ouderen.

¢ Omdat alle streptokokken na een peni-
cillinekuur vernietigd zijn, is elk reci-
dief een nieuwe infectie.

De deelnemers aan de conferentie behoef-
den geen enkele keer te verwijzen; het feit
dat pati€nten met erysipelas volgens de
internationale literatuur in ziekenhuizen
belanden, heeft waarschijnlijk te maken
met een andere structuur van de gezond-
heidszorg.

Een opvallende bevinding was dat posi-
tieve kweken bij de tweedelijns-populatie
vaak ook stafylokokken opleverden. Om-
dat dit vooral het geval was bij erysipelas
die was gesuperponeerd op ulcera cruris,
veronderstellen wij een samenhang tussen
de ernst van de aandoening, menginfec-
ties, leeftijd, comorbiditeit en ziekenhuis-
opnamen. We willen dit zelfs omkeren:
een erysipelas die op de gebruikelijke do-
sering smalspectrum-penicilline niet in
twee dagen duidelijk aan het genezen is,
wordt waarschijnlijk veroorzaakt door een
menginfectie van streptokokken en stafy-
lokokken, en de huisarts dient hierop de
therapie aan te passen.

Bij recidieven bestaat het beleid van de
huisarts uit hygiénische adviezen, instruc-
tie over zelfbehandeling, maatregelen om
verslechtering van de lymfdrainage tegen
te gaan en eventueel een onderhoudsbe-
handeling met een smalspectrum-penicil-
line. Met dit pakket kan erysipelas een
‘huisartsenziekte’ blijven.
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