
bodem van bloed en van het einde van het bewustzijn. Toch ben ik, als

ik wakker word, niet kwaad of kwaad om te vechten of te beschuldigen.

(Op een of andere manier heb ik altijd een tekort aan woede gehad. Ik

was heftig en had een sterke wil, maar zonder woede. Ik heb vaak

gevonden dat mannen naar woede stonken; om deze reden gaf ik de

voorkeur aan vrouwen, en aan homoseksuelen.) Ik word wakker met de

niet geheel van walging doortrokken wetenschap dat ik gewoon weer

jong ben en me op een vreemde manier vredig voel, een waarnemer

die zich bewust is van de strijdwagen van de tijd, zich bewust is van

het feit dat de laatste metamorfose heeft plaatsgevonden.

Hij ontwaakt met het gevoel dat hij weer jong is – zich ervan

bewust dat zich een metamorfose heeft voltrokken. In zijn verha-

len heeft hij prachtige metamorfosen beschreven. De hoofdper-

soon uit Het pijncontinuüm maakt een verandering door op het

moment dat er bloed vloeit. Hij beseft dan dat pijn alleen maar

een voorbereiding was op het serieuze gedeelte van het lijden,

dat ongetwijfeld nog zal volgen. 

Brodkey slaagt er in pijn te omschrijven en daardoor te transfor-

meren in een ervaring die niet alleen hij zelf, maar ook een ander

kan begrijpen. Hij lijkt te knabbelen aan het idee dat een essen-

tieel kenmerk van pijn is dat ze alleen te voelen is door degene

die de pijn ervaart, en daarmee voor anderen onbegrijpelijk is.

Juist dat onbegrijpelijke van pijn, of het onbegrepen zijn is wat

mensen moeilijk vinden, wat hen machteloos maakt.

Artsen kunnen hun patiënten uitnodigen hun pijn onder woorden

te brengen, niet alleen maar om een meer accurate diagnose te

kunnen stellen, maar juist ook om de ander te begrijpen. Pogin-

gen om de ander zijn pijn te laten beschrijven zijn vaak tot mis-

lukken gedoemd. Dat is lastig, maar niet onoverkomelijk in een

consult. De patiënte die niet kon aangeven wat voor soort pijn ze

had – het is gewoon pijn – kon wel de gevolgen van de pijn

beschrijven en daarmee haar eigen verhaal vertellen. Dat leverde

niet alleen een diagnose, maar ook begrip op. 

Tegenover degenen die hun pijn niet onder woorden kunnen

brengen staan degenen die soms maar al te welbespraakt hun

pijn omschrijven. Na het lezen van Brodkey’s verhalen is het

ongemakkelijke gevoel dat ik had bij iemand die zijn pijn beel-

dend beschrijft, veranderd in verwondering over het uitdrukkings-

vermogen van de ander.
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zostervirus kan serieuze gevolgen hebben, ook op lange termijn.

In deze klinische les geven wij aan wanneer de huisarts bedacht

moet zijn op oogheelkundige complicaties bij herpes zoster oph-

thalmicus en geven wij richtlijnen voor het te volgen beleid bij

immuuncompetente patiënten. 

Casuïstiek 
De heer Koningsbergen, een 70-jarige man, met in zijn voorge-

schiedenis COPD en benigne prostaathypertrofie, consulteert zijn

huisarts met een sinds vijf dagen bestaande progressieve, bran-

derige pijn aan de rechterzijde van zijn voorhoofd. Sinds 3 dagen

heeft hij daar ook last van huiduitslag. Bij onderzoek ziet de huis-

arts in het dermatoom van de eerste tak van de nervus trigeminus

erytheem met blaasjes. Ook aan de zijkant van de neus ziet de

huisarts enkele blaasjes, maar niet op de neuspunt. Het oog is

niet rood. Omdat de huiduitslag al drie dagen bestaat, ziet de

huisarts af van het voorschrijven van antivirale medicatie en advi-

Inleiding
In leerboeken wordt geadviseerd bij patiënten met gordelroos in

het gelaat te letten op de aanwezigheid van blaasjes op de neus-

punt.1 Deze blaasjes zouden erop wijzen dat ook het oog bij de

ontsteking betrokken is. Wij bespreken echter twee patiënten die

een ernstige infectie van het oog ontwikkelden zonder huidafwij-

kingen op de neuspunt.

Het niet tijdig herkennen van een oogontsteking door het varicella-
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seert hij de heer Koningsbergen voor de pijn paracetamol te

gebruiken. Een week later bezoekt de patiënt opnieuw zijn huis-

arts. Hij heeft nog steeds veel pijn ter plaatse van de huiduitslag,

maar bovendien klaagt hij over een diepe pijn in het rechter oog,

die hij vergelijkt met kiespijn. Licht kan hij moeilijk verdragen. Bij

onderzoek valt een vernauwde, zwak op licht reagerende pupil op,

met een combinatie van oppervlakkige conjunctivale en diepe

pericorneale vaatinjectie. Op grond van dit klinische beeld wordt

de patiënt naar de oogarts verwezen, die een uveitis anterior vast-

stelt. Vrij spoedig na het starten van de behandeling (predniso-

lon-oogdruppels en atropine-oogdruppels) verdwijnen de rood-

heid en de fotofobie. De aanvalsgewijze pijnklachten van het

voorhoofd zijn echter na zes maanden nog steeds aanwezig. Voor-

al ’s nachts heeft de heer Koningsbergen daar veel last van.

Mevrouw Schuttersveld is een 83-jarige vrouw met coxartrose en

hypertensie in haar voorgeschiedenis. Ze vraagt een visite aan

omdat ze sinds enkele dagen klachten heeft van koorts, algemene

malaise en een branderig gevoel aan haar voorhoofd. Bovendien

heeft ze die dag bij het opstaan op haar voorhoofd een huiduit-

slag bemerkt. Bij onderzoek ziet de huisarts een matig zieke vrouw

met een temperatuur van 38,8 oC. De linkerzijde van haar voor-

hoofd is erythemateus met gegroepeerde blaasjes. Het oog is niet

rood. De huisarts stelt de diagnose gordelroos en schrijft haar

antivirale medicatie en pijnstillers voor. Een week na het uitbre-

ken van de huiduitslag krijgt ze last van haar linker oog: het traant

en ze heeft het gevoel alsof er iets in zit. Bovendien ziet ze er min-

der goed mee. De opnieuw geconsulteerde huisarts ziet dat de

uitslag zich fors heeft uitgebreid en dat nu ook op de zijkant van

de neus korstjes te zien zijn. Het oog is diffuus rood met norma-

le pupilreacties. Hij verwijst mevrouw Schuttersveld naar de oog-

arts, die een keratitis vaststelt en de antivirale medicatie conti-

nueert gedurende in totaal drie weken. Daarnaast krijgt de patiën-

te een indifferente oogzalf voorgeschreven gedurende tien dagen.

Vier weken later lijkt het oog volledig genezen.

Het varicella-zostervirus: komen en gaan
Een eerste infectie met het varicella-zostervirus veroorzaakt

waterpokken, meestal een onschuldige kinderziekte die vooral

optreedt tussen het tweede en zesde levensjaar. Bij volwassenen

komen zelden waterpokken voor. Bij hen zijn de algemene symp-

tomen meer uitgesproken en is de kans op complicaties (pneu-

monie) groter.

Waterpokken zijn zeer besmettelijk. De aandoening wordt aëro-

geen overgebracht vanuit de keel of via direct contact met de

inhoud van de blaasjes. De besmettelijkheid duurt van maximaal

vijf dagen voor het begin van de huiduitslag tot zes dagen na het

ontstaan van de blaasjes. Na genezing blijft het virus levenslang

aanwezig in sensibele ganglia.

Op latere leeftijd kan het virus weer actief worden en gordelroos

(herpes zoster) veroorzaken. Het virus verspreidt zich dan vanuit

het sensibele ganglion via een spinale of hersenzenuw (meestal

de nervus trigeminus) naar het bijbehorende dermatoom en ver-

oorzaakt daar een overgevoeligheid van de huid, toenemende

pijnsensaties en kenmerkende huidafwijkingen met eenzijdig

gegroepeerde blaasjes en erytheem.

De reactivering van het virus hangt samen met een verminderde,

aan de leeftijd gerelateerde virusspecifieke immuniteit. De aan-

doening komt dan ook vooral voor bij ouderen. Bij mensen ouder

dan 80 jaar is de incidentie 9,6 per 1000 personen per jaar, terwijl

de gemiddelde incidentie 3,2 per 1000 personen per jaar

bedraagt. Anders geformuleerd: de kans om ooit gordelroos te

krijgen, is ongeveer 20%. Naar schatting krijgt 1 op de 100 perso-

nen herpes zoster ophthalmicus.2,3

Patiënten met een verzwakt immuunsysteem lopen een verhoogd

risico op herpes zoster (vooral patiënten met een hematologische

maligniteit). Dat herpes zoster in het algemeen wordt uitgelokt

door onderliggende ernstige pathologie (zoals een maligniteit) of

stress is echter niet bewezen.4-6

De belangrijkste complicaties van herpes zoster zijn postherpeti-

sche neuralgie en oogcomplicaties na herpes zoster ophthalmicus.

Oogafwijkingen door het varicella-zostervirus
Herpes zoster ophthalmicus (HZO) is een potentieel ernstige

aandoening die kan leiden tot hevige en vaak langdurige pijn-

klachten. Beschreven is dat (in de tweede lijn) zonder antivirale

behandeling bij ongeveer 50% van de patiënten met HZO oog-

complicaties ontstaan.7 Vrijwel altijd is er dan sprake van een

conjunctivitis. Ernstigere aandoeningen zijn keratitis, uveitis en

neuritis optica van het aangedane oog. Wanneer deze ontstekin-

gen niet tijdig en adequaat worden behandeld, kan het gezichts-

vermogen blijvend worden aangetast. Door vertroebeling en ver-

andering van vorm verliest de cornea aan optische kwaliteit. Sen-

sibiliteitsvermindering van de cornea maakt het oog vatbaarder

voor uitdroging en infecties. Doordat een beschadiging door de

patiënt niet wordt gevoeld, zal relatief gemakkelijk een ulcus kun-

nen ontstaan.

Wanneer is het oog aangedaan?
Bij herpes zoster van de eerste tak van de nervus trigeminus (ner-

vus ophthalmicus) moet men altijd bedacht zijn op het ontstaan

van oogafwijkingen. Van prognostische waarde hierbij is het teken

van Hutchinson. Dit klinische fenomeen werd reeds in 1892

beschreven en wordt gebruikt om aantasting van het oog aan de

aangedane zijde te voorspellen op basis van huidlaesies in het

gebied van de nervus nasociliaris, een zenuwtak die tevens de

gevoelszenuwen van het oog bevat.1 Ten onrechte wordt, ook in

de recente literatuur,8,9 gepropageerd bij HZO de aandacht voor-

531H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p 47(11) oktober  2004

De kern
� Bij een goede interpretatie is het teken van Hutchinson een

belangrijke risico-indicator voor het optreden van een oogont-

steking bij herpes zoster ophthalmicus (HZO).

� Omdat een eenmaal doorgemaakte HZO gevolgen kan hebben

op lange termijn, moet de aandoening worden vermeld in de

medische historie van de patiënt.
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al te richten op de neuspunt (verzorgd door de externe nasale

tak). De nervus nasociliaris verzorgt echter de huid van de gehele

zijkant en van de wortel van de neus, evenals de mediale ooghoek

(infratrochleaire tak; zie figuur). Ook bij het ontbreken van blaas-

jes op de neuspunt kan het oog dus bij de ontsteking betrokken

zijn, zoals uit de beschreven casus blijkt.10 Meestal gaan de her-

pesblaasjes enkele dagen vooraf aan de roodheid van het oog.

Een oogontsteking manifesteert zich meestal als een conjunctivi-

tis, die zich kan uitbreiden tot de cornea. Ook de oogleden kun-

nen gezwollen zijn. Een keratitis wordt gekenmerkt door pijn en

een verminderde sensibiliteit van de cornea. Door aankleuring

van de cornea met fluoresceïne kunnen microdendritische ulcera

zichtbaar worden, hoewel deze vaak (zelfs met een spleetlamp)

moeilijk te zien zijn. Een verminderde en pijnlijke reactie op licht

kan een symptoom zijn van een uveitis.

Wat te doen?
Voor het beleid bij HZO bestaan in Nederland geen geautoriseer-

de richtlijnen. Omdat onderzoeken met antivirale middelen vaak

zijn uitgevoerd bij verwezen patiënten, een kleine omvang hebben

of niet placebogecontroleerd zijn, zal iedere richtlijn voor het

beleid van de huisarts enigszins arbitrair zijn. 

Uit onderzoek blijkt dat vroegtijdige behandeling (binnen 72 uur)

met aciclovir (vijfmaal daags 800 mg gedurende 7 dagen) het per-

centage oogcomplicaties bij patiënten met HZO reduceert van 50

naar 20-30%. Ook de acute pijn neemt door deze vroege behan-

deling af.11 Valaciclovir (driemaal daags 1000 mg)12 en famciclovir

(driemaal daags 500 mg)13 bleken in een vergelijkend onderzoek

met aciclovir even effectief. Omdat het beloop bij de eerste symp-

tomen van HZO onvoorspelbaar is, adviseren wij antivirale mid-

delen voor te schrijven aan alle patiënten met HZO, ongeacht de

leeftijd en de ernst van de symptomen, en hen na maximaal een

week terug te zien.

Nooit is onderzocht of het starten van antivirale medicatie na 72

uur nog zinvol is. Het is ons inziens echter te verdedigen ook na

deze termijn antivirale middelen voor te schrijven aan ouderen

met HZO. Bij hen verloopt de afweer meestal trager, waardoor het

virus langer in het oog aantoonbaar is.14 Het is echter niet bewe-

zen dat het optreden van postherpetische neuralgie door het

gebruik van antivirale middelen vermindert.15

De toegevoegde waarde van aciclovir-oogzalf is niet onderzocht.

Monotherapie met aciclovir-oogzalf lijkt ontoereikend.16 Bij een

ernstige ontsteking van het oog adviseren wij aciclovir-oogzalf

voor te schrijven als aanvulling op orale antivirale behandeling.

Daarmee worden tot in de voorste oogkamer veel hogere concen-

traties van dit middel bereikt dan met alleen orale toediening.

Regelmatig gebruik van een indifferente oogzalf of ooggel is geïn-

diceerd wanneer door een verminderde functie van de oogleden

de ooglidsluiting onvoldoende is, waardoor uitdroging van de

cornea dreigt.

Het teken van Hutchinson in de vroege fase van HZO en een rood

oog in een latere fase vormen een indicatie voor beoordeling door

een oogarts. De vroege laesies (zoals conjunctivitis en oppervlak-

kige keratitis) zijn in het algemeen self-limiting. De oogheelkun-

dige complicaties ontwikkelen zich meestal vanaf de tweede week

na het ontstaan van de roodheid. Daarom is er geen reden voor

een spoedverwijzing. Bij alarmsymptomen (pijn, daling of veran-

dering van het gezichtsvermogen, lichtschuwheid) is echter direc-

te beoordeling door een oogarts aangewezen.17

Altijd een wakend oog 
Een oog dat eenmaal door herpes zoster is aangedaan, zal altijd

extra kwetsbaar blijven. Ook maanden tot jaren na de acute fase

van HZO kunnen zich nog complicaties voordoen. Door aantas-

ting van de zenuwfunctie en een daardoor vertraagde epitheliali-

satie kan beschadiging van de cornea optreden. Hiermee moet

rekening worden gehouden wanneer patiënten een ziekteperiode

doormaken met een verminderd bewustzijn en bij oogheelkundi-

ge ingrepen. Het verdient dan ook aanbeveling een doorgemaak-

te oogontsteking bij HZO in de medische historie van de patiënt

te vermelden.

Conclusie 
Bij HZO bestaat het risico van oogheelkundige complicaties met

blijvende gevolgen, ook wanneer de neuspunt vrij is van blaasjes.

Dit risico kan worden verkleind door tijdig orale antivirale medi-

catie voor te schrijven en het oog adequaat te beschermen. Een

rood oog bij HZO moet altijd door een oogarts worden beoor-

deeld. Is het oog eenmaal aangedaan, dan zal het altijd extra

kwetsbaar blijven door een permanente vermindering van de

gevoeligheid van het hoornvlies.
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Inleiding
Een ganglion is een cysteuze zwelling in een gewrichtskapsel of in

een peesschede als gevolg van degeneratie van het gewrichtskap-

sel of de peesschede. Het ganglion is in 60 tot 70% van de gevallen

gelokaliseerd op de rug van de pols. In 13 tot 20% komt het voor

aan de binnenzijde van de pols. Tevens worden ganglia gevonden

op de hand, de knie en de voet. Het gaat om een ronde, vast-elas-

tische zwelling die los ligt van de huid. De grootte varieert van

enkele millimeters tot centimeters. In een enkel geval wordt de

zwelling pas zichtbaar bij strekken of buigen van de pols.1-4

Achtergronden
Etiologie

Het peeskokerganglion is een herniatie van de peeschede ont-

staan door (micro)trauma’s. Vloeistof komt vanuit de peesschede

in de cyste en een éénkleppig systeem zorgt ervoor dat de vloeistof

niet terugkan. Een ganglion in een gewrichtskapsel ontstaat in het

ligamentsysteem door (micro)trauma, een vergrote mobiliteit of

instabiliteit van het gewricht. Afhankelijk van de stevigheid van

het ligamentsysteem groeit het ganglion naar buiten, blijft in het

ligamentsysteem (occult ganglion) of groeit in zeldzame gevallen

in het bot (ossaal ganglion). De vloeistof in de cyste is een viskeu-

ze vloeistof waarin glucosamine, albumine, globuline en hoge

concentraties hyaluronzuur voorkomen. Er zijn aanwijzingen dat

een pijnlijk ganglion van de pols of hand een uiting is van een

onderliggend probleem in een gewricht, bijvoorbeeld artrose van

het gewricht tussen het scafoïd en het lunatum bij ouderen.6

In een cohortonderzoek (n=155) bleek dat 20 van de 39 onbehan-

delde ganglia binnen 5 jaar spontaan zijn verdwenen.7 Er is geen

relatie aangetoond tussen het vóórkomen van ganglia en werk of

hobby van de patiënt. Uit MRI-onderzoek bij zwellingen van pols

en hand blijkt dat er slechts in enkele zeldzame gevallen een li-

poom, een botlaesie, een grootcellige peesschedetumor of een

sarcoom gevonden wordt.8,9

Diagnostiek

Cosmetische aspecten en ongerustheid over een eventueel

kwaadaardig karakter van de zwelling zijn meestal de reden waar-
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