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Inleiding 
Erysipelas is acute, scherp omgrensde ontsteking van de huid die

zich onderhuids kan uitbreiden, waarbij ook de lymfevaten aan-

gedaan kunnen zijn. De patiënt heeft symptomen als plotseling

optredende hoge koorts (soms met koude rillingen), hoofdpijn,

misselijkheid en braken. Algemene verschijnselen als algehele

malaise, moeheid en een lusteloos gevoel gaan nogal eens aan

de ziekte vooraf. 

De incidentie van erysipelas ligt tussen de 5-6 per 1000 patiënten

per jaar.1,2 De incidentie is het hoogst bij kinderen tussen 0-14

jaar (incidentie 13,5), daalt sterk in de leeftijdsgroep 14-25 jaar

(incidentie 2,7) en neemt dan geleidelijk toe met de leeftijd.

Boven de 75 jaar is de incidentie 8,1 per 1000.1 Bij mannen en

vrouwen komt erysipelas vrijwel even vaak voor. De huisarts

schrijft medicatie voor bij 61% van de patiënten die hem met deze

aandoening bezoeken; aan ongeveer 25% geeft hij adviezen en hij

verwijst 6% naar een specialist.1

Achtergrond 
DEFINITIE

Erysipelas is een acute ontsteking van de huid en het subcutane

weefsel, die wordt veroorzaakt door Streptococcus pyogenes (Groep A

en G) en zich kenmerkt door een zich snel uitbreidende verheven

oedemateuze roodheid met een scherpe grens. De aandoening

komt vooral voor op de onderste extremiteiten en in het gelaat. 

ETIOLOGIE

Erysipelas is een bacteriële huidinfectie en wordt meestal veroor-

zaakt door Streptococcus pyogenes, in sommige gevallen door andere

bètahemolytische streptokokken en Staphylococcus aureus. De porte

d’ entrée is meestal een defect van de huid. Deze infectiehaard is

vaak klein en niet te vinden. Bekende toegangswegen zijn: inter-

digitale ragaden, tinea pedis, ulcus cruris, ragaden in de mond-

hoeken en fissuren in de neushoeken. De aandoening kan met of

zonder vesikel- of bullavorming voorkomen. Vooral op huidgebie-

den waar de lymfeafvoer gestoord is, komt erysipelas vaker voor,

bijvoorbeeld na operaties en radiotherapie.3

Erysipelas recidiveert nogal eens. Elke nieuwe infectie geeft ver-
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dere beschadiging van het lymfatisch stelsel waardoor lymf-

oedeem kan ontstaan en de kans op een nieuwe infectie toe-

neemt. Er bestaat discussie of bij recidiverende erysipelas de oor-

zaak werkelijk een infectie is. Bij recidiverende infecties zou er

effect van anti-inflammatoire medicatie (corticosteroïden of

NSAID’s) verwacht kunnen worden.4,5

Bij patiënten met chronische aandoeningen zoals diabetes melli-

tus, overgewicht, alcoholmisbruik of immuungecompromitteerde

patiënten kan het ziektebeeld een fulminanter beloop hebben.

Complicaties zoals necrotiserende fasciitis, gangreen of sepsis

zijn zeldzaam. Onbehandeld duurt de ziekte 4-18 dagen, tenzij er

complicaties optreden, wat zelden voorkomt. Zonder antibioti-

sche therapie heeft erysipelas vooral bij kleine kinderen en bij

bejaarden een hoge mortaliteit.6 Het (chronisch) gebruik van

NSAID’s zou de ontstekingsverschijnselen van een beginnende

erysipelas kunnen maskeren waardoor de aandoening pas later

wordt herkend en antibiotische therapie wordt gegeven.7

Differentieel-diagnostisch kan onder andere gedacht worden aan

contactdermatitis, fasciitis, cellulitis, hypostatisch oedeem bij

varices of erysipeloïd (bij mensen die in de vis- of vleesverwer-

kende industrie werkzaam zijn). 

Diagnostiek 
De anamnese richt zich op de duur van de klachten en het even-

tuele eerdere optreden van erysipelas. Voor het beloop van de

aandoening is het van belang na te vragen of er sprake is van ver-

minderde weerstand, hartklepafwijkingen, kunsthartkleppen of

gewrichtsprothesen.

Bij het lichamelijk onderzoek wordt een rode verheven aandoe-

ning van de huid en subcutis gezien. Opvallend is vaak de scher-

pe grens. 

Veel gebruikte therapie 
Het micro-organisme dat erysipelas veroorzaakt (Streptococcus pyo-

genes) is gevoelig voor smalspectrumantibiotica zoals feniticilline

of fenoxymethylpenicilline. Indien er na twee dagen penicilline

geen verbetering optreedt, is er waarschijnlijk sprake van een

menginfectie met een Staphylococcus aureus die in 80% van de geval-

len bètalactamase vormt. In dit geval wordt flucloxacilline gege-

ven. Bij overgevoeligheid voor penicilline wordt erytromycine

gegeven.8

Conservatieve maatregelen variërend van bedrust, aangedane

extremiteit hoogleggen, koude natte omslagen, warme kompres-

sen en bestrijding van pijn en koorts worden geadviseerd. 

Chirurgisch ingrijpen is alleen dan nodig als er complicaties

optreden.

Methode 
We zochten in juni 2002 in de Cochrane Controlled Trial Register

(MESH-term erysipelas) en in PubMed naar reviews en randomized con-

trolled trials (MESH-term erysipelas).

Daarnaast zochten we specifiek naar behandeling met antibiotica,

anti-inflammatoire middelen, waaronder corticosteroïden en

conservatieve maatregelen. We sloten alleen Engels- Duits-,

Frans-, of Nederlandstalige artikelen in.

Klinische vragen 
WAT IS HET EFFECT VAN ANTIBIOTICA BIJ ERYSIPELAS? 

Geen enkel onderzoek is in de huisartsenpraktijk uitgevoerd.

Gunstig effect. We vonden slechts één RCT waarbij het effect van

twee antibiotica bij de behandeling van erysipelas werd vergele-

ken. In dit onderzoek kregen 31 patiënten roxitromycine (een

macrolide) en 38 controlepatiënten penicilline. De antibiotica

werden gegeven totdat de patiënt 10 dagen koortsvrij was. In de

controlegroep genas 76% en in de interventiegroep 84% (genezing

zonder dat er een ander antibioticum moest worden gegeven). Dit

verschil was niet significant (p= 0,43).9 De gemiddelde duur van

het geven van antibiotica was in beide groepen 13 dagen. 

Nadelig effect. In de penicillinegroep kregen twee patiënten een

rash. In de roxitromycinegroep werden geen bijwerkingen

gemeld.9

WAT IS HET EFFECT VAN ANTIBIOTICA BIJ RECIDIVERENDE ERYSIPELAS?

Gunstig effect.Wij vonden 2 onderzoeken waarbij het effect (op de

kans op het optreden van een nieuw recidief) van antibiotische

behandeling bij recidiverende erysipelas werd onderzocht. In een

onderzoek met 40 patiënten (allen bekend met recidiverende ery-

sipelas) werden 20 patiënten in de interventiegroep (fenoxym-

ethylpenicilline 1000 mg tweemaal daags; bij overgevoeligheid

voor penicilline werd erytromycine 250 mg tweemaal daags gege-

ven) en 20 controlepatiënten gevolgd gedurende 15 maanden. In

de interventiegroep traden minder recidieven op; het effect was

niet significant (p=0,06).10 In een ander onderzoek werd van 36

patiënten met recidiverende erysipelas de helft behandeld met

erytromycine (250 mg tweemaal daags) gedurende 18 maanden.

De andere helft bleef gedurende dezelfde periode onder controle,

maar kreeg geen behandeling. In de interventiegroep traden geen

recidieven op terwijl in de controlegroep 8 van de 18 een recidief

kregen dat met antibiotica werd behandeld.11

Nadelig effect. Van de 18 patiënten die erytromycine kregen, werd bij

3 patiënten vanwege bijwerkingen (misselijkheid en buikpijn) de

medicatie gewijzigd in penicilline V (tweemaal daags 250 mg).11 In

het andere onderzoek naar het effect van preventief fenoxym-

ethylpenicilline werden geen bijwerkingen gemeld.10 

WAT IS HET EFFECT VAN CONSERVATIEVE MAATREGELEN? 

Een mogelijk gunstig effect zou uitgaan van bedrust, hoog leggen

van de aangedane extremiteit, hygiënische maatregelen of com-

pressie bij oedemen ten gevolge van veneuze insufficiëntie. We

hebben geen onderzoeken kunnen vinden waarin het effect van

een conservatieve behandeling bij erysipelas is onderzocht. Wel

werd in een Cochrane-review aangetoond dat veneuze ulcera cru-

ris sneller genezen mét compressie dan zonder.12 

HEEFT ANTI-INFLAMMATOIRE MEDICATIE ZIN? 

Wij konden geen onderzoek vinden over het effect van NSAID’s bij
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de behandeling van erysipelas. Over het effect van prednisolon

vonden we één onderzoek beschreven in twee artikelen.

Gunstig effect. In een dubbelblind placebogecontroleerd onderzoek

werd de behandeling van antibiotica (benzylpenicilline i.v. 3 gram

driemaal daags of bij Staphylococcus aureus isoxazolylapenicillin i.v.

2 gram driemaal daags) gecombineerd met prednisolon (afbouw-

schema in 8 dagen per 2 dagen: 30 mg, 15 mg, 10 mg en 5 mg) ver-

geleken met een behandeling met hetzelfde antibioticum gecom-

bineerd met een placebo. Zodra het klinisch mogelijk werd

geacht, werd overgegaan op orale antibiotica. In beide groepen

werden 110 patiënten ingesloten. De 90% genezingsduur was 10

dagen in de prednisolongroep ten opzichte van 14,6 dagen in de

controlegroep. De mediane behandelingsduur met intraveneuze

antibiotica was in de interventiegroep 3 dagen en in de controle-

groep 4 dagen (p= 0,05).13 In de onderzoeksgroep werden na een

jaar iets minder recidieven gezien, het verschil was echter niet

statistisch significant.14

Nadelig effect. Er was geen verschil in bijwerkingen in de predniso-

longroep ten opzichte van de placebogroep.

Conclusie 
De huisarts ziet enkele malen per jaar een patiënt met erysipelas.

De diagnostiek levert hierbij zelden problemen op. De verwekker

van de infectie is in 80% van de gevallen Streptococcus pyogenes, in

de overige gevallen wordt de aandoening veroorzaakt door

Staphylococcus aureus. Bij de medicamenteuze behandeling is

gezien de kosten en de wens resistentie te voorkomen penicilline

nog steeds eerste keus (fenoxymethylpenicilline/feneticilline

driemaal daags 500 mg, gedurende 10 dagen).15 Indien er na 2

dagen geen verbetering is, wordt flucloxacilline (dosering: drie-

maal daags 2 dagen 1000 mg, daarna driemaal daags 500 mg)

gegeven. Voor de gebruikelijke niet-medicamenteuze adviezen als

het been hoog leggen en compressietherapie hebben wij geen

onderbouwing kunnen vinden.
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