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Dermatoloog Colette van Hees werkt bij de Reinier de 
Graaf Groep op de locatie in Voorburg, is daar onder 
meer betrokken bij de vulvapoli en is daarnaast op 
dinsdag te vinden bij de poli Tropische en importderma-
tologie in het LUMC. Bovendien is ze voorzitter van de 
Nederlandse Werkgroep Tropische Dermatologie. In dit 
interview vertelt ze over haar werkzaamheden en erva-
ringen in Afrika.

Colette van Hees heeft vier jaar lang als derma-
toloog in Zimbabwe gewerkt. In het Masvingo 
Provincial Hospital werkte ze eind jaren negentig 
met veel plezier onder soms moeilijke omstandighe-
den. “Al tijdens mij studie dacht ik er aan om ooit 
iets in de tropen te doen”, vertel Van Hees. “Tijdens 
het coschap dermatologie ben ik enthousiast gewor-
den over de dermatologie. Na mijn afstuderen heb 
ik dan ook meteen in Leiden gesolliciteerd naar een 
opleidingsplek.
Vier maanden later kwam er een plek vrij en kon ik 
aan de slag. Ik ben toen gestopt als agnio gynaecolo-
gie, waar ik net mee begonnen was.” Na haar oplei-
ding heeft van Hees nog anderhalf jaar als staflid 
in Leiden gewerkt alvorens voor vier jaar met haar 
gezin naar de tropen te vertrekken.

Via de post

“Mijn man wilde ook graag een tijd in de tropen 
werken en we besloten na onze opleidingen te kij-
ken of dat zou lukken. Hij is oogarts en vond via 
een Duitse organisatie een baan in Masvingo. Ik ben 
als dermatoloog in het provinciale ziekenhuis gaan 
werken, voor de overheid. Ons verblijf in Zimbabwe 
beviel ons goed. We zijn van tevoren een korte peri-
ode met ons eerste kind, toen een baby, in Malawi 
geweest om er zeker van te zijn dat we een langer 
verblijf in de tropen zouden zien zitten”, legt Van 
Hees uit. “Er zijn grote verschillen met werken in 
Nederland. Door de armoede zijn alle voorzieningen 

interview

“Tropenervaring zeer 
waardevol”
E.G. van Laar

Wie is Colette van Hees?
•	 Geboren juni 1960, te Geldrop

•	 Studeerde geneeskunde in Leiden

•	 Opgeleid tot dermatoloog/venereoloog in het 

LUMC

•	 Sinds 1999 werkzaam als dermatoloog 

bij de Reinier de Graaf Groep, locatie 

Diaconessenhuis, Voorburg 

•	 Sinds 1999 vulvapoli Reinier de Graaf met 
gynaecoloog Bram ter Harmsel

•	 Sinds december 2009 lid bestuur NVDV, sinds 

oktober 2010 als secretaris

•	 Sinds augustus 2010 dermatoloog op de poli 

Tropische en importdermatologie in het LUMC 

•	 Expertisegebieden: tropen, vulvapoli en dagbe-

handeling

•	 Heeft vier jaar (1995-1999) als dermatoloog/

venereoloog in Zimbabwe - Masvingo Provincial 

Hospital - gewerkt

•	 Voor vertrek naar Zimbabwe was ze dermato-

loog in het LUMC

•	 Woont met haar man en drie kinderen in 

Voorburg
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“Naast de totaal andere werkomstandigheden is een 
ander verschil natuurlijk het werken met donkere 
huid versus bleke huid in Nederland, die andere 
dermatologische problemen met zich meebrengt. 
Daarnaast komen in Afrika patiënten veel later bij 
je terecht dan je dat als dermatoloog hier gewend 
bent. Ik kreeg regelmatig mensen te zien met een 
indrukwekkend vergevorderde staat van een ziekte. 
Als je ze dan toch kunt behandelen is dat ontzet-
tend fijn. Ook kwam je zoals gezegd vaak met hiv 
in aanraking en dus met huidziekten die bij hiv veel 
voorkomen. Er werd toen nauwelijks op hiv-infectie 
getest omdat het enorm stigmatiserend was en nog 
niet behandeld kon worden. Mensen wilden dus 
liever niet weten of ze besmet waren. Maar ik denk 
dat ongeveer een derde van mijn patiënten met het 
virus rondliep.” 
Van Hees werkte met een verpleegkundige die 
voor haar vertaalde, waarbij het culturele vertalen, 
bijvoorbeeld bij zaken die met bijgeloof te maken 
hebben, een extra onderdeel daarvan was. Het is bij-
zonder om de cultuur op die manier te ervaren, ik 
heb er veel van geleerd”, aldus Van Hees. 

Terug naar Afrika

Van Hees is nog steeds betrokken bij de 
Tropendermatologie en is momenteel voorzitter van 
de Werkgroep Tropische Dermatologie. “De oprich-
ting van deze werkgroep is geïnitieerd door Ben 
Naafs en professor William Faber. Zij betrokken 
Koos Sanders, die ook in Zimbabwe heeft gewerkt, 
en mij daarbij. Met zijn vieren hebben we de werk-
groep opgestart. Iedereen bracht zijn eigen 
ideeën, expertise en contacten mee en zo zijn we tot 
verschillende projecten gekomen. We houden 

veel beperkter en basaler. Je kunt niet zomaar aan 
alle geneesmiddelen komen. Voorraden waren vaak 
op, men leeft onder die omstandigheden meer met 
de dag dan in Nederland waar alles wel heel gepland 
gaat. Maar toch kom je met je klinische diagnostiek, 
het geven van adviezen en middelen zoals antibio-
tica en basiszalven al een heel eind. Er werd gewerkt 
met een lijst van essentiële geneesmiddelen, de 
Essential Drugs List for Zimbabwe. Een deel van deze 
geneesmiddelen was met periodes ook echt beschik-
baar, ook voor de arme bevolking. Zoals 
middelen tegen soa’s. De hiv-epidemie was in volle 
hevigheid gaande. Behandeling voor hiv was er nog 
niet. Er was veel aandacht voor een snelle en een-
voudige behandeling van soa’s omdat de mensen 
met een klassieke soa ook hiv overbrengen. Maar 
andere dingen verliepen moeizamer, zoals het lab 
en de pathologie. Het was lastig om een patholoog 
naar een biopt te laten kijken, bovendien moest je 
daarvoor betalen en dat geld was er niet. Maar ik 
had daarvoor wel een fijne oplossing. Ik stuurde 
regelmatig een biopt naar professor Scheffer in het 
VUmc. De biopten gingen, in een met formaline 
gevulde afgeknipte vinger van een latex handschoen 
waar een knoop in was gelegd, in een gewone enve-
lop. Ze bleken zo het beste aan te komen. Ik kreeg 
dan vervolgens een fax met zijn bevindingen terug.”

Voldoening

“Hoewel je niet alle benodigde middelen voor han-
den had kon je toch veel voor mensen betekenen. 
Bij mensen met hiv/aids richtte je je op de kwaliteit 
van leven. Het lukte toch heel vaak om voor tijde-
lijke verlichting te zorgen. Dat is ook heel zinnig en 
gaf voldoening”, benadrukt Van Hees. 

Albino awareness day in Blantyre in 2009. Colette van Hees met Grace Massah, voorzitter van Albino Association of 
Malawi en dr Gerald Msukwa, oogarts en Medical Director van QECH, het opleidingsziekenhuis in Blantyre.
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wanneer ze eindelijk met hun klacht naar de dokter 
gaan,  niet adequaat geholpen worden, blijven ze 
vaak weer een poos bij de dokter weg, waardoor ze 
onnodig lang met problemen en schaamte rondlo-
pen.” 
Twee jaar geleden is de Nederlandse Vereniging 
voor VulvaPathologie opgericht, mede op initiatief 
van Van Hees. Het is een multidisciplinaire ver-
eniging waarin naast dermatologen gynaecologen, 
seksuologen, pathologen en bekkenfysiotherapeuten 
deelnemen. Van Hees is voorzitter van deze werk-
groep die vraagt om meer aandacht voor vulvapro-
blematiek. “We willen graag bereiken dat de kennis 
van vulvapathologie toeneemt, dat er in iedere regio 
goed lopende en toegankelijke vulvapoli’s worden 
opgericht en we stimuleren overleg tussen de 
behandelaars.” 

Tropenpoli LUMC

Naast haar werk in Voorburg is Van Hees sinds 
augustus 2010 eenmaal per week in het LUMC te 
vinden, om precies te zijn op de poli Tropische en 
importdermatologie – ze volgt hiermee Ben Naafs 
op. “Ik vind het heel leuk om dit erbij te doen! Het 
is een van de weinige tropenpoli’s in Nederland. 
Zo zien we patiënten met lepra, importziekten zoals 
leishmaniasis en ook etnische dermatologie komt 
vaak aan de orde. Ik vind de betrokkenheid bij de 
opleiding van de aios dermatologie leuk, en ook de 
samenwerking met de afdeling Infectieziekten. Het 
voelde wel een beetje als thuiskomen toen ik weer 
in Leiden begon. Ook in het Diaconessenhuis heb ik 
het goed naar mijn zin. We vormen samen met het 
Reinier de Graaf Gasthuis in Delft, en de behandel-
centra Naaldwijk en Yperburg de Reinier de Graaf 
Groep. Ik werk in een fijne maatschap met acht 
dermatologen. 
Elk van ons voert de basisdermatologische werk-
zaamheden uit, en heeft daarnaast eigen  exper-
tisegebieden. Zes van ons zitten in Delft en ik zit 
samen met Lia Kunkeler in Voorburg. De dagbehan-
deling zit in Voorburg, opnames vinden plaats in 
Delft. We zien elkaar voor besprekingen elke don-
derdag en er wordt waar nodig om advies gevraagd 
en naar elkaar verwezen.”

Bestuur

Naast haar werk als dermatoloog is Van Hees lid 
van het bestuur van de NVDV, sinds oktober 2010 
als secretaris. “We hebben een actief bestuur wat 
ook wel nodig is in deze roerige tijden. Er komt erg 
veel op ons af”. De combinatie van alles is soms 
lastig. Toen ik gevraagd werd was er hoge nood en 
dreigde er geen vrouw meer in het bestuur te zitten 
nadat Elke de Jong was weggegaan. Dat was mijn 
eer te na. Ik volgde haar op, en het bestuur is daar-
na nog uitgebreid tot de huidige vijf personen die er 
samen met onze bureaudirecteur en het secretariaat 
hun handen vol aan hebben. Het is een dynamisch 
en boeiend geheel, ik kan het iedereen aanraden! 

ons dan ook met verschillende dingen bezig. We 
willen graag de kennis en zorg voor patiënten met 
tropische en importdermatosen, etnische dermato-
sen en armoede gerelateerde dermatosen onder 
medici in Nederland en daarbuiten verbeteren. Dit 
doen we bijvoorbeeld door symposia te organiseren. 
Daarnaast geven we onderwijs aan medici (onder 
andere tropenartsen in opleiding) en paramedici in 
binnen- en buitenland. Er komen veel vragen bin-
nen via internet en teleconsulten van onder andere 
tropenartsen.” Van Hees is niet meer terug geweest 
in het ziekenhuis waar ze heeft gewerkt maar is 
wel een aantal keer naar Malawi geweest om daar 
les te geven. “Ik zorg jaarlijks voor het onderwijs 
van medische studenten in Malawi. Ik ben daar nu 
zeven jaar op rij geweest om vierdejaars medisch 
studenten les te geven in Blantyre. Maar ook in 
Tanzania, Brazilië en Mozambique zorgen leden 
van de werkgroep voor onderwijs en trainingen. 
Daarnaast wordt er regelmatig een congres ergens 
in de tropen georganiseerd samen met het gast-
land. Dit hebben we bijvoorbeeld met Suriname en 
Indonesië samen gedaan. Jim Zeegelaar heeft 
nu tweemaal het congres georganiseerd met de 
Surinaamse collega’s (professor Rudi Lai A Fat) 
en de reis naar Indonesië was een oude wens van 
William Faber en professor Hardiono Soebono 
die hij samen met Mireille van der Linden en Jim 
Zeegelaar dit jaar heeft kunnen verwezenlijken. De 
bedoeling is om zo een congres echt samen met de 
lokale dermatologen te organiseren. Deze kennisuit-
wisseling is voor beide partijen zeer waardevol. 
In januari gaan we naar de jaarlijkse nascholing van 
de dermatologieopleiding in Moshi, Tanzania. Daar 
werkt Ben Naafs al vele jaren enkele maanden per 
jaar en hebben inmiddels al meerdere aios derma-
tologie uit Nederland een deel van hun opleiding 
gedaan. Maar ook het verzorgen van nascholing 
voor huisartsen en reizigersadviseurs in Nederland 
behoort tot onze bezigheden.” 

Vulvapoli

Naast haar gewone werkzaamheden als dermatoloog 
bij de Reinier de Graaf Groep is de dermatoloog 
betrokken bij de vulvapoli die ze daar hebben. Van 
Hees: “De gynaecologie heeft altijd wel mijn inte-
resse gehad, vandaar ook dat ik voor een agnio-plek 
binnen de gynaecologie heb gekozen toen ik nog 
geen opleidingsplaats dermatologie had. In die tijd 
was mij zoiets als de vulvapoli nog niet bekend. 
Toen ik begon in de Reinier de Graaf Groep ben 
ik meteen bij de vulvapoli betrokken geraakt. Ik 
doe wekelijks spreekuur met gynaecoloog Bram 
ter Harmsel. De vulva bevindt zich op het over-
gangsgebied tussen dermatologie en gynaecologie, 
dat spreekt me aan. En het is zinnig werk omdat, 
juist doordat de vulva zich op het grensvlak van 
twee disciplines bevindt, de kennis hierover vaak 
een beetje tussen beide terreinen blijft hangen. 
Er zijn nog heel veel vrouwen die veel te lang met 
klachten rondlopen. Er is sprake van behoorlijk veel 
onwetendheid, ook bij (huis)artsen. Als vrouwen, 
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Inleiding

In 2009 is een nieuw American Joint Committee 
on Cancer (AJCC)-stadiërings- en classificatiesys-
teem voor melanoom gepubliceerd en begin 2010 in 
de VS geëffectueerd.1 De verschillen met de vorige 
classificatie zullen in dit artikel uitgelicht worden en 
de consequenties voor de dermatologische praktijk 
zullen besproken worden. In de nieuwe Richtlijn 
Melanoom, die momenteel in bewerking is, zal de 
nieuwe classificatie (zie tabel 1) worden aanbevolen 
voor gebruik van kankerregistratie en patiëntenzorg 
in Nederland . 
De herzieningen van de AJCC-classificatie uit 
2009 werden gebaseerd op een uitgebreide data-
base van 30.946 patiënten met stadium-I-, -II-, en 
-III-melanomen en 7.972 patiënten met stadium-
IV-melanomen, verzameld gedurende twintig jaar 
in zeventien grote melanoomcentra verspreid over 
de wereld. De belangrijkste verandering is de ver-
nieuwde indeling op grond van de uitkomst van de 
schildwachtklierprocedure/sentinel node-procedure 
(SNP). In de periode na de voorgaande AJCC-
analyse is in veel landen de SNP standaard gewor-
den voor het stadiëren van de lymfklieren bij pati-
ënten met klinisch niet aangedane lymfklieren. Dit 
had als resultaat dat patiënten met (microscopische) 
metastasen in de schildwachtklier werden ingedeeld 
in stadium III, terwijl die patiënten voorheen in 

stadium I of II zouden zijn ingedeeld. Dit omdat er 
klinisch geen palpabele lymfklieren waren. Het was 
daarom belangrijk om te verifiëren met een grote 
patiëntenpopulatie en een langdurige follow-up of 
kleine, immuunhistochemisch aangetoonde micro-
metastasen in de schildwachtklier beter thuishoor-
den in stadium III of in stadium I of II.
De tweede belangrijke verandering is de invoering 
van de mitose-index (mitotic rate). De analyse liet 
zien dat de mitose-index een belangrijke en onaf-
hankelijke prognostische factor is, met name bij 
melanomen met een tumordikte van kleiner dan 1 
mm. Het clarkniveau zal ten koste van de invoering 
van de mitose-index komen te vervallen.1

Een volgende verandering betreft het gebruik van 
het serumlactaatdehydrogenase (LDH) bij syste-
misch gemetastaseerde melanomen (stadium IV). 
De database voor stadium-IV-patiënten bevatte voor 
het eerst voldoende data over de prognostische waar-
de van de LDH-bepaling (tabel 2).1 

Stadiëring van lokaal melanoom   
(stadium I en II)

Ruim 90% van de melanomen in Nederland 
behoort momenteel tot stadium I en II volgens de 
kankerregistratie (IKCNet). Aanbevelingen voor het 
gebruik van de tumordikte volgens Breslow en de 
aanwezigheid van ulceratie in de TNM-classificatie 
blijven onveranderd. De overleving van patiënten 
met een ulcererend melanoom is proportioneel 
lager dan de overleving van patiënten met een niet-
ulcererend melanoom van gelijke T-categorieën, 
maar de overleving is opmerkelijk gelijk aan die van 
patiënten met een niet-ulcererend melanoom van de 
volgend hogere T-categorie. 
Proliferatie van het primaire melanoom (gedefini-
eerd door de mitose-index) werd geïdentificeerd als 
een nieuwe, krachtige en onafhankelijke voorspel-
ler van de overleving. Bij inclusie van de mitose-
index en ulceratie in de AJCC-analyse bleek het 
clarkniveau geen statistisch significante voorspeller 
meer te zijn. Het clarkniveau verdwijnt daarom uit 
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Classificatie
Tumor Tumordikte (mm) Ulceratie/mitosen

T

Tx Primaire tumor kan niet onderzocht worden 
(door bv. curettage of ernstige regressie van het 
melanoom)

  

T0 Geen bewijs van een primaire tumor

Tis Melanoom in situ

T1 < 1,00 a: Zonder ulceratie en mitosen < 1/mm2 

b: Met ulceratie of mitosen > 1/mm2

T2 1,01-2,00 a: Zonder ulceratie 
b: Met ulceratie

T3 2,01-4,00 a: Zonder ulceratie 
b: Met ulceratie

T4 > 4,00 a: Zonder ulceratie 
b: Met ulceratie

Nodes Aantal kliermetastasen Mate van aantasting van de lymfklier

N

N0 0 NVT

N1 1 a: Micrometastase* 

b: Macrometastase✝
N2 2-3 a: Micrometastase* 

b: Macrometastase✝ 
c: In-transitmetastasen/satellieten 
    zonder aangedane lymfklieren

N3 4 of meer aangedane klieren, of conglomeraat 
van kliermetastasen 
of in-transitmetastasen/satellieten 
met aangedane klieren 

Metastasen Locatie van de klieren Serum LDH

M

M0 Geen metastasen op afstand NVT

M1a Huid, subcutane of kliermetastasen op afstand Normaal

M1b Longmetastasen Normaal

M1c Alle andere viscerale 
metastasen

Normaal

           Elke vorm van  metastasering op afstand Verhoogd

 
Tabel 1. De TNM-classificatie behorende bij de zevende editie van de AJCC-stadiering 1
Afkortingen: NVT, niet van toepassing; LDH, lactaatdehydrogenase. 
*Micrometastasen gediagnosticeerd na sentinel node-biopsie. 
✝Macrometastasen gedefinieerd als klinisch palpabele lymfkliermetastasen, histologisch bevestigd.



de classificatie. De mitose-index is nu een vereist 
element voor stadiëring. Dit heeft tot gevolg dat 
histologisch onderzoek de belangrijkste component 
blijft in zowel de diagnostiek als de stadiëring van 
dunne melanomen. De mitose-index wordt bepaald 
door in de dermis de gebieden op te zoeken die 
de meeste mitotische delingsfiguren laten zien, de 
zogeheten hot spots. De mitosen in de hot spots wor-
den geteld, daarna de omliggende gezichtsvelden tot 
een gebied van 1 mm2. Als er geen hot spots aanwe-
zig zijn, wordt een representatieve mitose gekozen 
en wordt vanuit daar een gebied van 1 mm² vastge-
steld. Om accuraat te werken worden de individuele 
microscopen gekalibreerd.1 Meerdere afkappunten 
voor de mitose-index zijn statistisch onderzocht. 
De meest significante correlatie met de overleving 
bleek bij een drempelwaarde van minstens 1 mitose 
per mm2. In de praktijk komt het erop neer, dat als 
één mitose in de tumor wordt gevonden, al voldaan 
wordt aan de voorwaarde van minstens 1 mitose per 
mm². De AJCC-database liet een significante cor-
relatie zien tussen toename van de mitose-index en 
afname van overleving (p < 0,001). De mitose-index 
bleek, na tumordikte, de belangrijkste voorspeller 
van de overleving te zijn. De patholoog zal ten min-
ste de aan- dan wel afwezigheid van dermale mito-
sen moeten vermelden omdat de mitose-index in de 
T1-tumoren mede het onderscheid tussen T1a- en 
T1b-tumoren maakt. 

T1a-melanomen zijn vanaf heden gedefinieerd als 
melanomen die aan de volgende drie criteria vol-
doen: ≤ 1,0 mm dik, geen ulceratie en geen mitosen. 
T1b-melanomen zijn gedefinieerd als: tumordikte 
≤ 1,0 mm en ≥ 1 mitose/mm2 of aanwezigheid van 
ulceratie. Deze laatste categorie komt samen met 
melanomen met een breslowdikte van tussen de 1 
en 2 mm, maar dan zonder ulceratie of mitosen, in 
stadium T1b terecht. De tienjaarsoverleving van T1a-
melanoom is 95%, de overleving daalt tot 88% wan-
neer stadium T1b wordt vastgesteld (p < 0,0001).1 

Stadiëring van regionaal gemetasta-
seerde melanomen (stadium III)

De 2009 AJCC-database bevatte 3.307 stadium-III-
patiënten van wie informatie beschikbaar was om 
het stadium te definiëren. De meerderheid presen-
teerde zich met (micro)metastasen vastgesteld door 
middel van SNP of lymfadenectomie. Analyse van 
de data liet zien dat het aantal aangedane lymfklie-
ren, de mate van aantasting (microscopisch dan wel 
macroscopisch), de aanwezigheid of afwezigheid 
van ulceratie en de dikte van het primaire mela-
noom de belangrijkste voorspellende waarden zijn 
voor de overleving van deze patiënten (allen p-waar-
de < 0,001) (zie tabel 3).1 
Met de huidige immunohistochemische kleuring 
is het mogelijk om kleine micrometastasen te 

Factor 6e editie 7de editie Commentaar	

Tumordikte Belangrijkste determinant van 
de T-stadiëring

Onveranderd Een continue correlatie met het risico 
op metastase

Invasiediepte Wordt alleen gebruikt voor het 
definiëren van T1-melanomen

Wordt niet meer 
gebruikt

Clarkniveau 4 of 5 kan in zeldzame 
gevallen nog gebruikt worden als crite-
rium voor T1b-melanomen, als de mito-
tische activiteit niet bepaald kan worden 
in een niet-ulcererend T1-melanoom

Ulceratie Geïncludeerd als een determi-
nant voor het T- en N-stadium

Onveranderd Toont een lokaal vergevorderde laesie 
aan. De belangrijke prognostische deter-
minant bij stadium I, II en III

Aantal mitosen per mm2 Niet gebruikt Gebruikt om 
T1-melanomen te 
categoriseren

≥ 1 mitose/mm2 wordt gebruikt als pri-
maire determinant voor het definiëren 
van T1b-melanomen

Satellietmetastasen Verwerkt in de N-categorie Onveranderd Samengevoegd met in-transitmetastasen

Immunohistochemische 
gedetecteerde 
lymfkliermetastasen

Niet toegestaan Toegestaan Gebaseerd op ten minste één mela-
noomgeassocieerde marker (bv. 
HMB045, Melan-A/MART 1)

Aantal lymfkliermetasta-
sen

Belangrijke determinant van 
de N-categorie.

Onveranderd Grenswaarde van 1, 2 tot 3, en ≥ 4 lymf-
klieren

Volume van de metasta-
sen

Geïncludeerd als een 
tweede determinant van het 
N-stadium

Onveranderd Klinische occult (microscopisch) t.o.v. 
klinisch zichtbaar (macroscopisch) lymf-
kliervolume

Long metastasen Aparte categorie, M1b Onveranderd Heeft een iets betere prognose dan 
andere viscerale metastasen

Verhoogd serum-LDH Geïncludeerd als een 
tweede determinant van de 
M-categorie

Onveranderd Aanbevolen wordt een tweede LDH te 
laten bepalen bij verhoogde waarde

 Tabel 2. De verschillen tussen de oude (6e ed 2002) en nieuwe (7e ed 2009) AJCC-stagering.2
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	 Klinische stadiëring *	     Pathologische stadiëring✝
T N M T N M

0
IA

Tis 

T1a

N0 

N0

M0 

M0

0 

IA

Tis 

T1a

N0 

N0

M0 

M0
IB T1b N0 M0 IB T1b N0 M0

T2a N0 M0 T2a N0 M0
IIA T2b N0 M0 IIA T2b N0 M0

T3a N0 M0 T3a N0 M0
IIB T3b N0 M0 IIB T3b N0 M0

T4a N0 M0 T4a N0 M0
IIC T4b N0 M0 IIC T4b N0 M0
III Alle T N > 

N0
M0 IIIA T1-4a N1a M0

T1-4a N2a M0

IIIB T1-4b N1a M0

T1-4b N2a M0

T1-4a N1b M0

T1-4a N2b M0

T1-4a N2c M0

IIIC T1-4b N1b M0

T1-4b N2b M0

T1-4b N2c M0

Alle 
T

N3 M0

IV Alle T Alle N M1 IV Alle 
T

Alle 
N

M1

detecteren die bestaan uit één of enkele cellen. 
De diagnose moet gebaseerd zijn op ten minste 
één melanoomgeassocieerde marker (bijvoorbeeld 
HMB045, Melan-A/MART 1) en er moeten histolo-
gisch maligne morfologische kenmerken aanwezig 
zijn in de cellen.1 

Stadiëring voor melanomen met meta-
stasen op afstand (stadium IV)

Bij patiënten met metastasen op afstand wordt 
de locatie van de metastasen en het serum-LDH-
gehalte gebruikt om het M1-stadium onder te 
verdelen in drie M-categorieën: M1a, M1b en M1c. 
Patiënten met normale LDH-waarden en metasta-
sen op afstand in de huid, het subcutane weefsel 
of de lymfklieren worden gecategoriseerd als M1a. 
Het M1a-stadium heeft een gunstigere prognose in 
vergelijking met metastasen op afstand die elders 
zijn gelokaliseerd. Patiënten met longmetastasen 
en normale serum-LDH-waarden worden gecate-
goriseerd als M1b en hebben in deze categorie een 
gemiddelde prognose. Patiënten met metastasen 
naar andere viscerale lokalisaties of met metastasen 
en een verhoogde LDH-waarde worden gecategori-
seerd als M1c en hebben de slechtste prognose. De 
eenjaarsoverleving van M1a-melanoom is 62%, voor 
M1b 53% en voor M1c 33% (p < 0,0001).1 
De vernieuwde AJCC-classificatiedatabase laat zien 
dat een verhoogd serum-LDH een onafhankelijke 
en hoog significante voorspeller is van de overle-
ving tussen patiënten met stadium IV.1 Aanbevolen 
wordt het serum-LDH te bepalen bij verdenking 
op metastasen op afstand. Indien de LDH-waarde 
verhoogd is, moet de bepaling na 24 tot 48 uur her-
haald worden.2 
De tweejaarsoverleving van stadium IV met normale 
LDH-waarden is 40%; bij verhoogde LDH-waarden 
is dit 28% (p<0.0001).1

Tot slot

Uit analyse van de AJCC bleek dat de overleving 
van patiënten met satelliet- en in-transitmeta-
stasen enigszins beter is dan de overleving van 
de andere patiënten met regionale metastasen. 
Satellietmetastasen zijn lokale metastasen die niet 
verder dan twee centimeter van het melanoom af 
gelokaliseerd zijn. In-transitmetastasen zijn gelo-
kaliseerd tussen het melanoom en het eerste regi-
onale drainerende lymfstation op een afstand van 
minstens twee centimeter.3 De groep patiënten met 
satelliet- en in-transitmetastasen past echter statis-
tisch gezien het beste bij stadium IIIB. De huidige 
stadiëring voor regionale metastasen is daarom 
behouden.4 
De AJCC-groep heeft duidelijk gemaakt dat patiën-
ten met gemetastaseerde melanomen in lymfklie-
ren, huid of subcutis zonder primair melanoom 
(occult melanoom) als stadium III moeten worden 
gecategoriseerd en niet als stadium IV.4 
In een subgroepanalyse van de oorspronkelijke 
grote SNP-trial (de MSLT-1-studie), die geen over-

levingsvoordeel aantoonde voor de SNP-groep ten 
opzichte van de wait and see-groep, is nu toch een 
significant betere tienjaarsoverleving gevonden voor 
patiënten met een positieve SNP die daarna een 
completerende lymfklierdissectie ondergingen. Deze 
resultaten zijn nog niet in een peer-reviewed tijd-
schrift gepubliceerd.5,6  
Een kritische houding ten opzichte van deze resul-
taten, zoals in de vorige richtlijn, is nog steeds 
gerechtvaardigd. Indien een patiënt besluit geen 
SNP te willen ondergaan, is een goede prognosti-
sche voorspelling ook goed mogelijk. Recent zijn 
prognostische modellen ontwikkeld waarmee, voor 
individuele patiënten, de prognose kan worden 
uitgerekend, zonder kennis van de uitkomst van de 
SNP. Deze prognostische modellen zijn ook geba-
seerd op de gegevens van de AJCC-database. De 
overlevingsgrafieken van de AJCC-groep zijn bereik-
baar via internet: http://www.melanomaprognosis.
org.7 

Tabel 3. Stadiëring voor melanoom1

*Klinische stadiëring: histologie van het primaire melanoom en klinisch 
onderzoek naar metastasen. 
✝Pathologische stadiëring: histologie van het primaire melanoom en 
histologische  informatie over de regionale lymfklieren na sentinel node-
biopsie of  complete lymfadenectomie.
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Samenvatting
In de nieuwe Richtlijn Melanoom, die momenteel in 
bewerking is, wordt de nieuwe AJCC-stadiëring en clas-
sificatie aanbevolen voor gebruik door kankerregistratie 
en patiëntenzorg in Nederland. Deze zevende editie van 
de AJCC-stadiëring en -classificatie zal leiden tot een 
aantal belangrijke veranderingen in de TNM-stagering 
van het huidmelanoom ten opzichte van de zesde editie 
uit 2002. Een belangrijke verandering is de invoering 
van de mitose-index (mitotic rate), een onafhankelijke 
prognostische factor. De mitose-index is vooral belang-
rijk bij melanomen met een tumordikte van minder dan 
1 mm. Het clarkniveau zal ten koste van de invoering 
van de mitose-index komen te vervallen. Een volgende 
belangrijke verandering is de status van de schildwacht-
klierprocedure/sentinel node-procedure (SNP). Feitelijk 
is voor een optimale stadiëring een SNP nodig bij mela-
nomen met een tumordikte vanaf 1 mm. Met de huidige 
immunohistochemische kleuring is het mogelijk om 
kliermetastasen te detecteren die bestaan uit één of enke-
le cellen. Deze kleine micrometastasen blijken relevant 
genoeg om de patiënt in te delen in stadium III. Recent 
onderzoek suggereert dat een SNP een significant tien-
jaarsoverlevingsvoordeel oplevert voor patiënten met een 
compleet lymfkliertoilet na positieve SNP. Bij patiënten 
met metastasen op afstand bepalen de lokalisatie van de 
metastasen en het serum-LDH de M-categorie: M1-3 met 
duidelijke prognostische verschillen.

Trefwoorden
melanoom – richtlijn – AJCC-melanoomclassificatie – 
sentinel node-procedure – mitose-index

Summary
In the new Dutch guideline for melanoma, the imple-
mentation of the 2009 AJCC melanoma staging system 
will be recommended. In patiënts with localized mela-
noma, tumor thickness and ulceration were unchanged 
prognostic factors. An important change is the use of the 
mitotic rate, an independent prognostic factor. It is most 
important in tumors with tumor thickness less than 1 
mm. The mitotic rate replaces the Clark level as criterion 
for T1 melanomas. Another important change is that all 
patiënts with microscopic nodal metastases (also micro-
metasases detected by immunohistochemistry) are classi-
fied as stage III. Recent study suggests a 10-year-survival 
benefit after lymphadenectomy following a positive SNP. 
Patients with distant metastases are categorized in three 
different M-categories based on the location of metasta-
ses and the serum LDH level. The three M categories 
have quite different survival figures. 
.

Keywords
melanoma – guideline – AJCC melanoma classification – 
sentinel node procedure – mitotic rate
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boogplooien, knieholten en het gelaat. De patiënte 
kan zich geen plotselinge toename van eczeem op 
de romp herinneren. 
De familieanamnese is ons onbekend aangezien het 
meisje geadopteerd werd. 
Bij klinisch onderzoek zien we gehyperpigmen-
teerde, bruine, niet schilferende maculae met een 
diameter van 1 tot 3 cm op de romp en de proximale 
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Dermatologie, UZ Antwerpen

2.	Dermatoloog, Kortrijk
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Casus

Een 13-jarig meisje van Chinese afkomst komt op 
het spreekuur vanwege donkere, asymptomatische 
vlekken op het lichaam. De letsels bestaan sinds 
drie maanden en zijn niet voorafgegaan door een 
andere huidaandoening of roodheid. Er werden nog 
geen topica op de donkere vlekken geappliceerd. De 
patiënte neemt geen medicatie. 
Ze is bekend met atopische dermatitis in de elle-

Casereport:				  
Idiopathische eruptieve 	
maculaire hyperpigmentatie. 
Een zeldzame oorzaak van 
hypergepigmenteerde maculae
E. Vermander1, E. Suys2

Figuur 1. Gehyperpigmenteerde, bruine, niet schilferende 
maculae met een diameter van 1 tot 3 cm op het abdo-
men.

Figuur 2. Typische letsels op de rug.
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extremiteiten (figuren 1 en 2). Het gelaat, de distale 
extremiteiten, handen, voeten en de mucosae zijn 
letselvrij. De randen van de letsels zijn niet verhe-
ven of erythemateus. Het teken van Darier is nega-
tief. Op de romp zien we geen tekenen van eczeem. 
De patiënte vertoont wel een beperkt eczeem in de 
elleboogplooien en de knieholten. 
Pathologisch anatomisch onderzoek toont een 
discrete acanthose van de epidermis met een opval-
lende hyperpigmentatie van de basale cellaag. In 
de oppervlakkige dermis merken we een minimale, 
perivasculaire lymfocytose op. Tevens zijn er meer-
dere gepigmenteerde macrofagen aanwezig in de 
dermale papillen. Er is nergens een grensvlakder-
matitis. 
Het klinisch beeld en de histologie passen het best 
bij een idiopathische eruptieve maculaire hyperpig-
mentatie (figuren 3 en 4). 

Bespreking

Kliniek
Idiopathische, eruptieve, maculaire pigmenta-
tie (IEMP) is een zeldzame entiteit die als eerste 
beschreven is door Degos et al. in 1978.1 In de 
Engelstalige literatuur verschijnt de eerste publicatie 
over IEMP pas in 1996 door Sanz de Galdeano et 
al.2 De klassieke letsels van IEMP zijn asymptoma-
tische, gehyperpigmenteerde, bruine, niet schil-
ferende maculae, voorkomend op de romp en de 
proximale extremiteiten. De mucosae, handpalmen 
en voetzolen zijn steeds gespaard. Het teken van 
Darier is negatief. Blootstelling aan zonlicht heeft 
geen effect op de pigmentatie. De letsels zijn nooit, 
ook niet in de beginfase, erythemateus.2-4 
Joshi et al. beschrijven een variant van IEMP waar-
bij licht verheven, fluweelachtige, hypergepigmen-
teerde plaques beschreven worden.5 De incidentie 
piekt bij kinderen en jonge adolescenten.2,3 De oud-
ste gerapporteerde patiënte met IEMP is 33 jaar.4

De pathogenese is onbekend. Er lijkt geen erfelijke 
factor te zijn. Ook fotosensitiviteit speelt geen rol, 
aangezien de aandoening ook gerapporteerd wordt 
bij patiënten met huidtype IV en V.2

Histologie
Microscopisch onderzoek toont een verhoogde 
pigmentatie van de basale cellaag in een anders nor-
male epidermis. Er is geen interfasedermatitis. De 
oppervlakkige dermis vertoont pigmentincontinen-
tie, talrijke melanofagen en een weinig uitgespro-
ken, perivasculair, lymfocytair infiltraat. Het aantal 
mestcellen is normaal.2,3 Histologie van de variant 
met licht verheven, fluweelachtige plaques toont 
papillomatose.5 
Onderzoek met de elektronenmicroscoop toont de 
aanwezigheid van talrijke mature, gegroepeerde 
melanosomen in de keratinocyten van de basale en 
de suprabasale laag. De keratinocyten in de andere 
lagen zijn normaal. Het aantal melanocyten en hun 
morfologie vertonen geen afwijkingen. De hoeveel-
heid melanosomen in de melanocyten is niet geste-
gen. De macrofagen in de papillaire dermis bevatten 
grote aggregaten van melanosomen.3 

Differentiële diagnose
De differentiële diagnose met ashy dermatosis, een 
fixed drug-eruptie, café-au-laitmaculae, cutane mas-
tocytose en postinflammatoire hyperpigmentatie 
dient gesteld te worden.
Ashy dermatosis, of erythema dyschromicum per-
stans, kenmerkt zich door asymptomatische, traag 
uitbreidende, ovale tot ronde, onscherp begrensde, 
askleurige maculae met een predilectie voor de 
romp en de proximale extremiteiten. De letsels 
zijn aanvankelijk erythemateus en vertonen een 
dunne, verheven, erythemateuze rand die na enkele 
maanden verdwijnt. In tegenstelling tot IEMP 
wordt bij ashy dermatosis geen spontane regressie 
gezien. Ashy dermatosis komt vaker voor bij Latijns-
Amerikaanse mensen en is gelinkt aan het HLA-
DR4-DRB1-0407-allel.2

Ook histologisch zijn er verschillen tussen IEMP 
en ashy dermatotis. Bij ashy dermatosis wordt wel 
vacuolaire degeneratie van de basale cellaag gezien. 
Daarnaast is er een oppervlakkig, perivasculair, 
mononucleair infiltraat en wordt er net als bij IEMP 
een verhoogd aantal dermale melanofagen gezien.6 
Indien er geen inname van medicatie is, kan een 
fixed drug-eruptie vanzelfsprekend onmiddellijk 

Figuur 3 en 4. Histologie: H&E-kleuring: microscopie toont een opvallende hyperpigmentatie van de basale cellaag. 
In de oppervlakkige dermis zien we een minimale, perivasculaire lymfocytose. Tevens zijn er meerdere melanofagen 
in de dermale papillen. Er is nergens interfasepathologie. 

 3  4
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worden uitgesloten. Na iedere inname van het oor-
zakelijk medicament ontstaat er steeds op dezelfde 
plaats een erythemateuze, oedemateuze patch met 
soms centraal bullavoming. Na de inflammatoire 
fase ontstaat er een hypergepigmenteerde macula. 
Het aantal letsels kan toenemen na elke nieuwe 
toediening van het medicijn. Histologisch beschrijft 
men een lichenoïd, lymfocytair infiltraat, hydropi-
sche degeneratie van de basale cellaag met pigmen-
tincontinentie en verspreide melanofagen in de 
oppervlakkige dermis. In de epidermis zijn er apop-
tische en necrotische keratinocyten, die zeer talrijk 
kunnen zijn. Bij zeer uitgebreide necrose is er losla-
ting van het epiderm en ontstaat er een bulla.7 
Café-au-laitmaculae (CALM) zijn zeer frequent in 
de gezonde populatie. CALM ontstaan meestal in de 
eerste levensjaren om vervolgens in proportie met 
het lichaam mee te groeien. Op volwassen leeftijd 
blijft de grootte van CALM stabiel. 
Een cutane mastocytose is uitgesloten wanneer het 
darierteken negatief is en er histologisch geen ver-
hoogd aantal mestcellen wordt teruggevonden.2

Postinflammatoire hyperpigmentatie ontstaat na 
aantasting van de basale membraan door inflam-
matoire aandoeningen zoals eczeem, lupus en 
lichen planus. Histologisch is postinflammatoire 
hyperpigmentatie niet steeds te onderscheiden van 
een IEMP. Bij postinflammatoire hyperpigmentatie 
kunnen, in tegenstelling tot bij IEMP, necrotische 
keratinocyten en beschadigde collageenbundels wor-
den gezien. 
Wanneer IEMP geassocieerd is met papillomatose, 
dient de differentiële diagnose met het syndroom 
van Gougerot-Carteaud gesteld te worden. Deze 
doorgaans asymptomatische aandoening ontstaat 
meestal tijdens de puberteit en is frequenter bij 
vrouwen. De initiële letsels zijn papels met een 
diameter van 1-2 mm, voorkomend in de intermam-
maire en interscapulaire regio. De papels groeien 
uit tot hyperkeratotische, verruceuze plaques en 
conflueren tot een reticulair netwerk met uitbrei-
ding over de volledige romp. 
Histologisch beschrijft men hyperkeratose, acantho-
se en vooral papillomatose. Karakteristiek ziet men 
een verbreding van de basis (club-shaped) van de 
epitheellijsten, waarin men tevens pigment aantreft 
(dirty feet).8

Diagnostische criteria
Aan de volgende vier criteria moeten voldaan zijn 
om de diagnose van IEMP te kunnen stellen:1-3

•	 eruptie van bruine, niet confluerende, asymptomati-
sche maculae over de romp, de nek en de proximale 
extremiteiten;

•	 afwezigheid van vooraf bestaande, inflammatoire 
letsels;

•	 geen verband met medicatie;
•	 histologie: 
		  - hyperpigmentatie van een intacte, basale 		

	   cellaag. geen vacuolaire degeneratie;
 		  - dermale melanofagen; 			 

	 - perivasculair, mononucleair infiltraat, 		
	   geen lichenoïd infiltraat;

		  - een normaal aantal mestcellen.

Behandeling en beloop
Een effectieve behandeling bestaat niet. De letsels 
gaan spontaan na enkele maanden tot enkele jaren 
(gemiddeld 1,4 jaar) in regressie.3,9 Een casereport 
beschrijft een patiënt die sinds 21 jaar met IEMP 
was en slechts één, tijdelijke regressie vertoonde.10

IEMP is een zeldzame entiteit, die waarschijnlijk 
vaak miskend wordt. Gezien de spontane genezing 
kan men door het stellen van de juiste diagnose 
de patiënt geruststellen en overbodige, ineffectieve 
behandelingen vermijden. 
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Samenvatting
Wij rapporteren een 13-jarige meisje van Chinese origine 
met idiopathische eruptieve maculaire hyperpigmentatie 
(IEMP). Aan de hand van deze casus en na literatuuron-
derzoek worden de kliniek, de histologie en het beloop 
van deze aandoening besproken. IEMP wordt geken-
merkt door asymptomatische, gepigmenteerde maculae 
op de romp en de proximale extremiteiten. De incidentie 
piekt bij prepubertaire kinderen. De differentiële diag-
nose met ashy dermatose (erythema dyschromicum per-
stans), fixed drug-eruptie, postinflammatoire hyperpig-
mentatie en mastocytose dient gesteld te worden. 
De histologie toont een hyperpigmentatie van een intacte 
basale cellaag, dermale melanofagen en een oppervlak-
kig, perivasculair, lymfocytair infiltraat. Het aantal mest-
cellen is normaal. 
De aandoening gaat spontaan na enkele maanden tot 
twee jaar in regressie en recidiveert doorgaans niet. Er is 
geen effectieve behandeling beschikbaar

Trefwoorden
idiopathische – eruptieve – maculaire hyperpigmentatie 
– kinderen – spontane regressie

Summary
We report a 13-year old girl of Chinese origin with idiopa-
thic eruptive macular hyperpigmentation (IEMP). After 
review of the literature, we discuss the clinical findings, 
histopathology and natural course of the disease. IEMP is 
a rare disease, characterized by asymptomatic, pigmented 
macules involving the trunk and proximal extremities. 
The incidence peaks in prepubertal children. The patho-
genesis is unknown. 
The differential diagnosis includes ashy dermatosis (ery-
thema dyschromicum perstans), fixed drug eruption and 
mastocytosis has to be made. 
Histological examination shows increased pigmentation 
of the basal layer in an otherwise normal epidermis. A 
mild, perivascular, lymphohistiocytic infiltrate, dermal 
melanophages and pigmentincontinence in the papillary 
dermis are seen. Interface dermatitis is absent. The mast 
cell count is normal. 
Gradual and progressive disappearance of the lesions 
during several months to years seems to be the rule, wit-
hout relapse. There is no effective treatment. 

Keywords
idiopathic – eruptive – macular hyperpigmentation – 
kids – spontaneous regression
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aantal CD4+-periferebloedlymfocyten normaal (750/
mm3); dat was oktober 2004 250 /mm3, november 
2004 270/mm3, december 2004 320/mm3, januari 
2005 470/mm3. Standaard soa-screening was juli 
2010 negatief, behalve lueslittekenserologie na vroe-
ge neurolues in 2004 (meningovasculaire neurolues 
met parese linkerarm, facialisparese links en dysar-
trie). Medicatie: zidovudine, abacavir, lamivudine.

Dermatologisch onderzoek
Mediaal op de voorzijde van het scrotum een soli-
taire, verheven, lichtrode nodulus, circa 7 x 10 mm 
groot, glad zonder papillomatose, omgeven door ery-
theem, circa 8 x 6 cm groot (figuur 1). Klieren: geen 
pathologie palpabel.

Figuur 1. Solitaire erythemateuze gladde nodulus op het 
scrotum ter hoogte van de raphe, met erytheem in de 
omgeving. 

Histologisch onderzoek
Lesionaal ponsbiopt, 3 mm doorsnede: epidermaal 
acanthose, dermaal oppervlakkig ontstekingsinfil-
traat met suppuratieve granulomen, waarin goud-
bruine structuren (Medlar bodies), omgeven door een 
dicht lymfocytair ontstekingsinfiltraat (figuur 2). 
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Inleiding

Chromomycose is de naam gegeven aan cutane en 
subcutane chronische schimmelinfecties veroor-
zaakt door een grote groep pigment producerende 
schimmels. Deze infectie komt wereldwijd voor, 
maar frequenter in tropische gebieden. Lokaal lymf-
oedeem en elephantiasis kunnen ontstaan bij lang 
bestaande infecties. De behandeling is moeizaam en 
langdurig, door middel van orale antimycotica en zo 
mogelijk excisie. 

Ziektegeschiedenis	

Anamnese
Een 43-jarige man werd juli 2010 in het UMCG 
door de polikliniek Infectieziekten/Interne naar de 
polikliniek Dermatologie verwezen vanwege een 
verheven huidafwijking op het scrotum. Patiënt 
had sinds drie maanden een huidafwijking daar ter 
plaatse; aanvankelijk was deze alleen rood-schilfe-
rend. De afwijking gaf geen jeuk of pijn. Ook had 
patiënt geen koorts of periode van malaise gehad 
voorafgaand aan het ontstaan van de huidafwijking; 
er zou geen wondje zijn geweest.
Reisanamnese: 1995-2002 jaarlijks bezoek aan 
Venezuela. Daarna is patiënt niet meer in het 
buitenland geweest. Er waren geen mensen in de 
omgeving met dergelijke huidafwijkingen. Patiënt 
was bekend als hiv-positief sinds oktober 2004 (hiv-
stadium 2B), waarvoor hij sinds december 2004 
werd behandeld met HAART. Juli 2010 was zijn 
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Figuur 2. Dermaal oppervlakkig ontstekingsinfiltraat met 
suppuratieve granulomen, waarin goudbruine structuren 
(´Medlar bodies´). 

Figuur 3. Fontana-Masson kleuring van ´Medlar 
bodies´(centraal in het preparaat): positief (aankleuring 
van melanine).

Figuur 4. Kweek van chromomycose, na 4 weken (zwart 
pigment).

Fontana-Masson- (figuur 3) en melan-A-kleuring: 
positief ter plaatse van de goudbruine structuren.

Mycologisch onderzoek 
Kweek (laboratorium afdeling Medische micro-
biologie UMCG, Groningen): positief (figuur 4). 
Determinatie met PCR (moleculair biologisch labo-
ratorium, afdeling Medische microbiologie LUMC, 
Leiden): Fonsecaea pedrosoi.

Diagnose
Cutane chromomycose, solitaire laesie op het scro-
tum, bij hiv-positieve patiënt met goede immuunsta-
tus tijdens HAART; mogelijke bron: Venezuela.

Therapie
In eerste instantie werd eind september 2011 excisie 
verricht. Aansluitend werd gestart met terbinafine 
2 dd 250 mg per os, gedurende zes maanden. Bij con-

trole na zes maanden terbinafine waren er alleen rest-
afwijkingen (status na excisie); het erytheem was ver-
dwenen. Daarom werd besloten terbinafine te staken. 

Bespreking

Chromomycose/chromoblastomycose wordt gede-
finieerd als een cutane en subcutane chronische 
schimmelinfectie door een grote groep donker 
pigment producerende (dematiaceuze) schimmels. 
Feohypomycose wordt ook gekarakteriseerd als een 
groep donker pigment producerende schimmels en 
kan moeilijk te onderscheiden zijn van chromomy-
cose. In 1914 werd chromomycose (toen ‘figueira’ 
genoemd, naar de vijgenboom) voor het eerst 
beschreven, door Rudolph.1 In 1922 werd door Terra 
(Brazilië) de term chromomycose geïntroduceerd. 
Medlar benoemde de voor deze mycose patho-
gnomonische sclerotische (synoniem: muriforme) 
vormsels (Medlar bodies, 1915). De naamgeving van 
het ziektebeeld is te danken aan het melaninepig-
ment dat door de schimmel wordt aangemaakt en 
in de wand van Medlar bodies (figuur 2 en 3) wordt 
afgezet. Opvallend was dat de huidafwijking van 
de hier beschreven casus geen hyperpigmentatie 
toonde (figuur 1), maar dat de schimmel in de 
kweek pikzwart was (figuur 4). Deze mycose komt 
wereldwijd voor. Desondanks is er een verschil in 
prevalentie van chromomycose: in Latijns-Amerika, 
Afrika en Azië is de prevalentie hoger. Foci liggen 
in Brazilië en Madagascar. De meest beschreven 
schimmels die chromomycose veroorzaken, zijn de 
genera Fonsecaea, Phialophora en Cladophialophora 
(synoniem: Cladosporium carrionii), alle behorend 
tot de ascomycetische orde der Chaetothyriales. Het 
betreft saprofyten, die groeien op olie en planten. 
De meest frequente chromomycose is Fonsecaea 
pedrosoi.2-4

Infectie treedt meestal op via een porte d’entree 
(inoculatietrauma), zoals wonden op met name 
onder- en bovenbenen.2,3,5 Minder vaak wordt infec-
tie gezien op andere locaties, zoals romp en gelaat. 
Bronnen zijn: geïnfecteerde aarde, (rottend) hout/
houtsplinters of planten. Er is een relatie tussen 
infectie en agricultuur en mannelijk geslacht (70% 
van de geïnfecteerden is man). Dit wordt geacht 
samen te hangen met het vaker verrichten van 
agrarisch werk door mannen, waardoor er een ver-
hoogd risico is op wonden en contact met aarde/
planten. Daarnaast is er mogelijk een rol weggelegd 
voor vrouwelijke hormonen als inhibitoire factor bij 
infectie.6 Patiënten met chromomycosis zijn vaker 
HLA-A29-positief.2 In muismodellen is aangetoond 
dat absentie van CD4+-lymfocyten leidt tot een ver-
hoogde hoeveelheid Fonsecaea pedrosoi. Bij patiënten 
met ernstige chromomycosis werd overheersende 
IL-10-productie, lage IFN-gammaproductie en inef-
ficiënte T-celrespons gevonden; bij patiënten met 
milde chromomycose werd echter overheersende 
IFN-gammaproductie, lage IL-10-productie en effici-
ënte T-celrespons gevonden.7
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Na toetreding tot het weefsel transformeert de fun-
gus zich in de gastheer van reproductiestructuren 
(conidia) via een saprofytisch stadium (mycelia) naar 
een vormsel met een zeer dikke en gepigmenteerde 
wand: de Medlar bodies, dat wil zeggen sclerotic/muri-
form cells/clusters  (een kluwen hyfen).3 Onduidelijk 
is hoe lang deze transformatie duurt (in vitro zes 
dagen).2 De Medlar bodies zijn zeer resistent tegen 
immunologische afweerreacties. Een belangrijk 
onderdeel van deze weerstand wordt bepaald door 
productie van melanine door de schimmel. Het 
melanine wordt in melanosomen geproduceerd en 
komt na fusie met de wand vrij.8 Melanine verlaagt 
het detectierisico door het immuunsysteem en helpt 
de schimmel overleven in een macrofaag, onder 
andere door het opvangen van oxidatieve stress 
veroorzaakt door nitraatoxideproductie van macrofa-
gen.9 Tevens zorgt melanine voor thermostabiliteit 
en zou het bescherming geven tegen radiotherapie. 
Interessant is de bevinding van Alviano et al. dat 
melanine de immuunrespons van de gastheer juist 
zou bevorderen.10

De initiële laesie is typisch een solitaire, unilaterale, 
roodpaarse papel met in een tijdsduur van maan-
den tot jaren groei en ontstaan van schilfering. 
Kenmerkend is de langzame groei (maanden tot 
jaren) en het vaak asymptomatische karakter. Jeuk 
kan echter een belangrijk symptoom zijn. Men 
veronderstelt dat jeuk en krabben vervolgens via 
auto-inoculatie kunnen leiden tot disseminatie en 
verspreiding.2 De belangrijkste complicaties zijn 
secundaire infectie en lymfoedeem en elephanti-
asis.4,5 Er zijn classificaties op basis van het type 
huidafwijking en op basis van de ernst van de afwij-
kingen. De eerste indeling kent verschillende types: 
nodulair, tumoreus, verruceus, cicatricieel en het 
plaquetype. De andere indeling spreekt van milde 
infectie bij een solitaire plaque < 5 cm, matig ern-
stige infectie bij laesies in totaal < 15 cm en ernstige 
infectie als een groter gebied is aangedaan.5 

De diagnose kan worden gesteld met microscopie, 
kweek, histologie en moleculaire diagnostiek.11 Een 
direct KOH-preparaat (20-40%) van huidschilfers 
laat ronde, bruine, dikwandige, multiseptale scle-
rotische bodies zien, die pathognomonisch voor 
chromomycose zijn – onafhankelijk van de exacte 
verwekker. Ze staan bekend als Medlar bodies of cop-
per pennies.4 Histologisch onderzoek laat een granu-
lomateus infiltraat zien en eveneens Medlar bodies. 
Bij een kweek kan na tien dagen een kolonie detec-
tabel zijn.2 Bij een positieve kweek kan determinatie 
plaatsvinden door moleculair biologisch onderzoek 
(moleculaire identificatie). 

Behandeling van chromomycosis en het succes 
ervan hangen af van de soort verwekker, grootte 
en aantal van de laesies, de immuunstatus en het 
bestaan van complicaties. Zo lijkt F. pedrosoi minder 
gevoelig voor antimycotische therapie dan C. carrio-
nii of Phialophora verrucosa.4 Gecombineerde behan-
deling met meerdere modaliteiten, dat wil zeggen 

met chirurgie en medicatie, is een belangrijke optie. 
Het percentage remissies, mycologisch en klinisch, 
varieert tussen 15 en 80%.12 Centraal staat antimy-
cotische orale therapie met itraconazol 200-400 mg 
dd of terbinafine (met name effectief tegen F. pedro-
soi) 500-1000 mg dd, beide gedurende 6-12 maan-
den. Een andere optie is pulsetherapie met itracona-
zol 400 mg dd 1 wk/4wk gedurende zes maanden. 
Ook is combinatie van deze twee antimycotica te 
overwegen; mogelijk is er een synergetische wer-
king. Nieuwe tweedegeneratiemiddelen als posa-
conazol en voriconazol zijn ook te overwegen; er is 
echter nog weinig literatuur over beschikbaar. Er 
is één veelbelovend rapport, waarbij remissie werd 
bereikt bij vijf van zes chromomycosepatiënten die 
resistent waren tegen conventionele therapie.13 Cave: 
interactie van deze tweedegeneratiemiddelen met 
anti-hiv-medicatie. Zeker bij niet uitgebreide huidaf-
wijkingen wordt aangeraden antimycotische syste-
mische therapie te combineren met lokale therapie. 
Lokale chirurgie door middel van ruime excisie 
(eventueel zelfs Mohs micrografische chirurgie) 
heeft de voorkeur. Andere opties voor lokale thera-
pie zijn cryotherapie (6-7 sessies) of warmtetherapie 
(meerdere uren per dag gedurende 2-6 maanden); 
deze laatste therapie werd tot nu alleen in Japan 
toegepast. Orale systemische therapie dient in ieder 
geval gedurende zes maanden gegeven te worden, 
zo nodig langer afhankelijk van kliniek, immuun-
status en respons op de therapie. Financiële beper-
kingen zijn in niet-welvarende gebieden vaak een 
risicofactor voor het persisteren van de infectie.
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Samenvatting
Beschreven wordt een hiv-positieve patient (43 jaar, 
normaal aantal CD4+ perifere bloed lymfocyten) met 
een asymptomatische licht-rode gladde nodulus op het 
scrotum, sedert 4 maanden groeiend. Histologisch en 
mycologisch onderzoek toonden cutane chromomycose 
aan t.g.v. infectie met Fonsecaea pedrosoi. Bron: mogelijk 
Venezuela. Chromomycose (dermaal en/of subcutaan) 
wordt veroorzaakt door een grote groep donker pigment-
producerende schimmels behorend tot de orde der 
Chaetothyriales, voorkomend in aarde, (rottend) hout en 
op planten in (sub)tropische gebieden. Werk als landar-
beider is de belangrijkste risico-factor. De behandeling 
bestaat uit lokale behandeling (excisie, thermo-therapie, 
cryotherapie) of langdurige systemische therapie (itraco-
nazol of terbinafine) of een combinatie daarvan. 

Trefwoorden
chromomycose – chromoblastomycose – Medlar bodies

Summary
An HIV-seropositive patient (aged 43 years, normal level 
of CD4+ peripheral blood lymphocytes) is described with 
an asymptomatic light-red smooth nodular lesion on the 
scrotum, since 4 months. Histological and mycological 
examination showed chromomycosis due to infection 
with Fonsecaea pedrosoi. Source: possibly Venezuela. 
Chromomycosis (dermal and/or subcutaneous) is caused 
by a large group of dark pigment producing moulds 
belonging to the order of Chaetothyriales, occurring in 
soil, (rotting) wood and on plants in (sub)tropical areas. 
Rural work is the most important risk-factor. Treatment 
options are topical (excision, heat treatment, cryosurgery) 
or systemic treatment (itraconazol or terbinafin) of long 
duration or a combination thereof.

Keywords
chromomycosis – chromoblastomycosis – Medlar bodies
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Introductie 

Groen haar of chlorotrichosis (Grieks, chloro: groen 
en trichosis: haar) wordt meestal veroorzaakt door 
exogeen koper en werd voor het eerst in het Latijn 
gerapporteerd in 1654 bij Nederlandse koperbewer-
kers.1 Sindsdien zijn er slechts een aantal casere-
ports over verschenen. Het gaat bijna altijd om een 
cosmetisch probleem zonder direct gevaar voor de 
gezondheid. Groen haar is echter wel een signaal 
dat de patiënt blootstaat aan een hoge concentratie 
van de veroorzakende chemische stof, wat gezond-
heidsproblemen met zich mee kan brengen. Er zijn 
geen incidentiegegevens beschikbaar, maar het is 
waarschijnlijk dat maar een klein percentage van de 
patiënten met een groene verkleuring van het haar 
zich presenteert bij de dermatoloog. Het probleem 
is namelijk in de meeste gevallen eenvoudig op te 
lossen met behulp van een van de vele adviezen 
die beschikbaar zijn via het internet. Wanneer 
de blootstelling aan de veroorzakende chemische 
stof voortduurt, is het optreden van een recidief 
waarschijnlijk. 
 
Ziektegeschiedenis

Anamnese
Een sterk grijzende man van 54 jaar presenteert 
zich bij de dermatoloog met een groene verkleu-
ring van het haar op de achterzijde van het hoofd. 
De verkleuring bestaat sinds drie maanden; er is 
geen sprake van pruritus en hij heeft geen andere 
klachten. Naar zijn beste weten is hij gezond en hij 
gebruikt geen medicatie.
Hoewel hij zijn haar grondig met shampoo wast, 
blijft de groene verkleuring bestaan. Tijdens het 
douchen, tweemaal per dag, laat hij heet water lang-
durig over zijn achterhoofd stromen. Hij vertelt dat 
hij in principe nooit zwemt en niet kortgeleden is 

verhuisd. Op verzoek van zijn echtgenote heeft hij 
een ‘watervitalisator’ in de waterleiding laten plaat-
sen. Bij navraag blijkt dat dit een koperen apparaat 
is waar het water doorheen stroomt voordat het 
wordt gebruikt.

Dermatologisch onderzoek
Op de achterzijde van het hoofd is een groene ver-
kleuring van de haren te zien die op 1 cm van de 
hoofdhuid begint (figuur 1). Het verkleurde haar 
is relatief droog, wat pluizig en klit ook meer. De 
hoofdhuid vertoont geen roodheid, schilfering of 
andere afwijkingen. 

Figuur 1. Klinisch beeld van patiënt bij presentatie. 

Therapie en beloop
Er wordt gedacht dat het groene haar veroorzaakt 
wordt door blootstelling aan koper vanuit de watervi-
talisator. De patiënt wordt aangeraden minder vaak 
en minder heet te douchen en een koperchelerende 
(indende) shampoo te gebruiken. De groene ver-
kleuring is al snel verdwenen, maar de watervitalisa-
tor heeft hij niet laten verwijderen. 

Bespreking

Een groene verkleuring van het (hoofd)haar kan ver-
schillende oorzaken hebben, maar is bijna altijd het 
gevolg van directe blootstelling aan exogeen koper. 
Hoe snel het ontstaat, is afhankelijk van de concen-
tratie van de chemische stof en de frequentie van de 
blootstelling in combinatie met de kwetsbaarheid 

Groen haar
M.F. Engel, J.L. van Velde, J. Toonstra
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van het haar. In de meeste gevallen is het koper 
afkomstig uit koperen waterleidingen en wordt het 
verspreid opgelost in kraanwater. Wanneer water 
lang stilstaat in koperen leidingen en de pH van het 
water laag is (< 7,4), komen koperionen vrij in het 
leidingwater. Dit effect wordt versterkt wanneer de 
leidingen worden gebruikt als aarde voor elektrische 
stroom. 

Een onlangs ontstane trend is het plaatsen van 
watervitalisatoren in waterleidingen. De gedachte 
hierachter is dat het leidingwater dan ontdaan wordt 
van negatieve trillingen en dat de rangschikking van 
moleculen wordt veranderd om het meer op bron-
water te doen lijken.2 Water dat door een vitalisator 
heeft gestroomd zou gezonder zijn dan gewoon 
kraanwater. De vitalisator kan op iedere plaats in de 
leiding worden gemonteerd en zo in contact komen 
met drink- of douchewater. De metalen onderdelen 
bevatten koper en dragen zo bij aan de kopercon-
centratie in het water. In zwembadwater komt koper 
vrij uit metalen onderdelen van het aan- en afvoer-
systeem en draagt het gebruik van koper bevattende 
algiciden bij aan de koperconcentratie in het water.3 
In zeldzame gevallen wordt groen haar veroorzaakt 
door koper in brillenpootjes of koper bevattende 
hennashampoo.4-6 Zelfs de groene verkleuring 
van seborroïsche keratosen door exogeen koper is 
beschreven.7

De World Health Organisation (WHO) staat voor 
koper een maximale concentratie van 2 parts per mil-
lion (ppm) toe in leiding- en zwembadwater. In de 
gerapporteerde gevallen van groen haar, is de koper-
concentratie in het leidingwater meestal hoger dan 
toegestaan door de WHO. 
In Nederland stelt het Rijksinstituut voor volksge-
zondheid en milieu (RIVM) een bovengrens van 1,5 
ppm als maximaal toelaatbaar risiconiveau en 0,5 
ppm als streefwaarde. Een overmaat aan koper kan 
water een blauwgroene kleur geven en vanaf een 
concentratie van ongeveer 2,5 ppm krijgt het water 
een bittere smaak.8  Een concentratie van 3 ppm of 
hoger kan symptomen zoals ernstige misselijkheid 
of braken veroorzaken.9 Let wel, een verhoogde 
inname van koper leidt niet tot groene verkleuring 
van het haar.
Wanneer blootstelling aan exogeen koper is uitge-
sloten, kan er voor de differentiële diagnostisch wor-
den gedacht aan andere oorzaken, zoals het gebruik 

van teershampoo, bij bijvoorbeeld pityriasis capitis, 
of blootstelling aan kobalt. Endogene oorzaken van 
groen haar worden wel beschreven in enkele case-
reports, maar het bewijs voor een oorzakelijke rol 
van de genoemde stoffen is matig.3 De verschillende 
stoffen die groen haar kunnen veroorzaken zijn 
weergegeven in tabel 1.
In de literatuur worden verschillende predispo-
nerende factoren genoemd voor groen haar zoals 
thermische beschadiging van haar door ‘waven’, 
föhnen of zonlicht en chemische beschadiging door 
waterstofperoxide, haarverf, chloor of alkalische 
shampoo. Het komt vaker voor bij mensen met een 
lichte haarkleur zoals grijs, wit, blond of rossig. 
Bruin haar kleurt pas groen bij een extreem hoge 
koperconcentratie.7 Er is een casereport waarin een 
groene verkleuring van het hoofdhaar bij een Afro-
Amerikaans meisje beschreven wordt, welke het 
gevolg is van de behandeling van een schimmelin-
fectie met seleniumsulfide.10 Zelfs blauwe verkleu-
ring door kobalt en indigo en gele verkleuring door 
picrinezuur zijn ook beschreven.11 

Als een patiënt zich presenteert met chlorotrichosis, 
volstaat het afnemen van de anamnese en inspectie 
van het haar en de hoofdhuid voor het stellen van 
de werkdiagnose ‘groen haar door koper’. Wanneer 
men tot een definitieve diagnose wil komen, kan dat 
door middel van microanalyse met röntgenstraling 
en met een elektronenmicroscoop om zo koperi-
onen in het haar op te sporen. In normaal haar is 
de koperconcentratie onder detectieniveau (20-90 
µg).11,12 Het koper bevindt zich in de buitenste laag 
van het haar waar het zich na beschadiging (fis-
suren in de cortex) of verlies van de haarschubben 
(cuticulae pilli) goed kan hechten. Koper is vooral 
aanwezig in de distale haaruiteinden, daar waar de 
meeste beschadiging heeft plaatsgevonden.9

In deze casus blijkt een koperchelerende shampoo 
een effectieve symptomatische therapie. Dit type 
shampoo bevat een ligand, meestal een organische 
stof of EDTA, dat zich bindt aan het koperion en 
zich daarna uit laat spoelen met water (figuur 2). 

Exogeen Endogeen

- koper
- teershampoo
- kobalt 
- chroom
- nikkel
- geel kwikoxide 
- seleniumoxide

- hypothyreoïdie
- fenylketonurie
- dipyridamolserum

Tabel 1. Stoffen die een groene verkleuring van het haar 
kunnen veroorzaken. Figuur 2. Molecuulstructuur van metaal-EDTA-chelaat, 

met in het rood het metaalion.
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Een voorbeeld van een chelerende shampoo is 
Purify Shampoo van Sensience, welke verkrijgbaar 
is via internet en op verzoek bij de meeste apo-
theken. Ander alternatieven die zijn beschreven 
zijn: hete plantaardige olie, waterstofperoxide 3%, 
penicillamine bevattende shampoo, wateroplosbaar 
1-hydroxyethyldifosfonaatzuur en commerciële ont-
kleurmiddelen voor overkleurd haar.3,9,13,14 Wanneer 
de groene verkleuring wordt veroorzaakt door exo-
geen koper, zijn alle genoemde opties in principe 
effectief om de symptomen te bestrijden. Stopt men 
echter met de genoemde maatregelen, dan zal de 
aandoening recidiveren tenzij het contact met exo-
geen koper wordt vermeden of de predisponerende 
factoren worden teruggebracht tot een minimum.9

Concluderend kan men stellen dat een groene ver-
kleuring van het haar meestal ongevaarlijk is en 
de symptomatische behandeling is eenvoudig en 
efficiënt.
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Samenvatting
Groen haar is een klacht van cosmetische aard die 
meestal veroorzaakt wordt door exogeen koper bij 
patiënten met beschadigd haar dat licht van kleur 
is. De symptomatische behandeling, bijvoorbeeld 
met een koperchelerende (indende) shampoo, is 
eenvoudig en effectief. Echter, wanneer contact 
met het oorzakelijke agens niet wordt vermeden 
treden er vaak recidieven op. 

Trefwoorden
groen haar – koper

Summary
Green hair is usually caused by exposure of 
damaged, light colored hair to exogenic copper. 
Treatment with a copper chelating (binding) hair 
shampoo is simple and effective. However, if 
exposure to the causative agent is not prevented, 
reoccurrence is common

Keywords
green hair – coppers
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quiz

Dermatoscopie
E.A. Hamminga1, N.A. Kukutsch2

Inleiding

Met deze tweede serie van 10 x 2 casus, verpakt in 
een quiz, laten wij nu de dermatoscopie van bijzon-
dere lokalisaties (onder andere nagels, handpalmen, 
voeten, gelaat, slijmvliezen) aan bod komen. De ant-
woorden op deze casus zijn in consensus gevonden.

Casus 15

4.	Er is een indicatie voor een biopt. 
a.	juist
b.	onjuist

5.	De meest waarschijnlijke diagnose is:
a.	naevus naevocellularis
b.	dysplastische naevus
c.	lentigo solaris of lentigo benigna
d.	lentigo maligna/lentigomalignamelanoom
e.	verruca seborrhoica
f.	basaalcelcarcinoom
g.	hemangioom

Man, 65 jaar, met een sinds jaren bestaande, niet 
veranderde laesie op de linkerwang. Binnen de 
familie komen geen melanomen voor.  

1.	Bij dermatoscopie wordt een annulair/granulair 	
patroon gezien.

a.	juist
b.	onjuist

2.	Er worden pseudohoorncystes gezien.
a.	juist
b.	onjuist

3.	De scherpe begrenzing bij de zwarte pijlen is hier een 
maligne kenmerk.

a.	juist
b.	onjuist
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Casus 16

Man, 84 jaar, met sinds jaren bestaande laesies 
naast het linkeroog. Patiënt weet niet of de laesie 
veranderd is. Binnen de familie komen geen mela-
nomen voor. 

1. Er wordt een pseudopigmentnetwerk gezien.
a. juist
b. onjuist 

2. Er worden pseudofolliculaire openingen gezien.
a. juist
b. onjuist 

3 In het donkere gebied bij de zwarte pijl is er sprake 
van geoblitereerde haarfollikels.
a. juist
b. onjuist 

4. Er is een indicatie voor een biopt uit de meest donkere 
partij (zie zwarte pijl).
a. juist
b. onjuist

5. De meest waarschijnlijke diagnose is:
a. naevus naevocellularis
b. dysplastische naevus
c. lentigo solaris of lentigo benigna
d. lentigo maligna /lentigomalignamelanoom
e. verruca seborrhoica
f. basaalcelcarcinoom
g. hemangioom

De antwoorden vindt u op pagina 451

441



NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR DERMATOLOGIE EN VENEREOLOGIE  |  VOLUME 21  |  NUMMER 08 |  september 2011442

1.	Anios, afdeling Dermatologie, St. Antonius Zieken-
huis, Nieuwegein/Utrecht

2.	Dermatoloog, afdeling Dermatologie, St. Antonius 
Ziekenhuis, Nieuwegein/Utrecht

Correspondentieadres:
Dr. R.I.F. van der Waal
Afdeling Dermatologie
St. Antonius Ziekenhuis
Postbus 2500
3430 EM Nieuwegein

Cutis rhomboidalis nuchae is de Latijnse benaming 
voor de ruitvormige huidafwijking in de nek die 
zich kenmerkt door diepe groeven (figuur 1). Deze 
groeven ontstaan na chronische, hoogcumulatieve 
expositie aan ultraviolet (zon)licht. Cutis rhomboi-
dalis nuchae representeert een vorm van solaire 

schade, waarbij meestal een gele verkleuring van 
de huid zichtbaar is. Deze correspondeert histolo-
gisch met actinische degeneratie, namelijk solaire 
dyselastose. Deze huidafwijking kan met name 
worden gezien bij ouderen met een licht huidtype. 
Het meest frequent komt cutis rhomboidalis nuchae 
voor bij mensen die veel buiten hebben verbleven 
vanwege hun werk (bijvoorbeeld boeren), vandaar 
ook wel de term farmer’s neck,  of vanwege hun 
sport of hobby’s.
Cutis rhomboidalis nuchae is een predilectieplaats 
voor het ontstaan van epitheliale maligniteiten, met 
name basaalcelcarcinoom (figuur 2) en plaveiselcel-
carcinoom.

Diagnose

Cutis rhomboidalis nuchae

dermatologie in beeld

Farmer’s neck
F. van Rooijen1, R.I.F. van der Waal2

Figuur 1 Figuur 2
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optie zijn? Aangezien het defect bij patiënte lateraal 
van het philtrum gelegen is en niet symmetrisch 
in de mediaanlijn, leent een H-plastiek zich hier 
op deze locatie minder goed voor. Bovendien zou 
dan ook onnodig aan mediane zijde van het defect 
geopereerd moeten worden, terwijl juist aan late-
rale zijde veel vrije huid geoogst kon worden. Het 
lag dus voor de hand het defect met juist die vrije 
huid te sluiten. Dat had natuurlijk gekund met een 
grote advancement plastiek, waarbij de huid van de 
gehele wang van lateraal naar mediaal geschoven 
zou worden, maar dat zou grotere littekens gegeven 
hebben en bovendien zouden we dan onvoldoende 
gebruik maken van de nasolabiaalplooi, waar we het 
litteken (deels) mooi in zouden kunnen verbergen. 
Er waren twee voor de hand liggende alternatieven: 
een unilaterale rotatieplastiek of een island pedicle-
plastiek. Eerstgenoemde zou heel mooi in de nasola-
biaalplooi kunnen lopen en zou wellicht een fraaie 
genezing gegeven hebben. Een klein risico vormde 
echter de laterale bovenlip, die nadien wat zou kun-
nen eleveren hetgeen cosmetisch minder fraai zou 
zijn. Dat risico bestond bij de island pedicle-plastiek 
veel minder, aangezien daarbij de huid net langs het 
vermillion wordt geschoven, in plaats van geroteerd. 
In tegenstelling tot een vrij huidtransplantaat, blijft 
bij de pedicle island-plastiek de vascularisatie intact, 
aangezien het huideiland niet of slechts ten dele 
ondermijnd wordt. Er is dus vrijwel geen risico op 
necrose. Uiteindelijk werd dus gekozen om te slui-
ten met een island pedicle-plastiek. 

dermatochirurgie

Dermatochirurgie: Hoe sluit ik dit defect?

Deel VIII: Island pedicle plastiek
J.V. Smit1, R.I.F. van der Waal2, A. van Rengen3
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Hoewel de dermatochirurgie intussen een routine-
onderdeel uitmaakt van de werkzaamheden van 
de moderne dermatoloog, bestond de behoefte een 
serie beknopte artikelen te maken over de diverse 
mogelijkheden voor het sluiten van een huiddefect 
na excisie. Primair doel hierbij is een illustratie te 
geven van dermatochirurgie in de praktijk en het 
denkproces te beschrijven dat leidt tot de keuze voor 
een bepaalde sluitingstechniek, niet het etaleren of 
aanmoedigen van buitenissige plastieken.

Bij een vitale, 90-jarige dame werd een nodulair 
basaalcelcarcinoom links boven de lip in toto geëxci-
deerd met 3 mm marge. Na excisie was sprake van 
een defect lopend van de bovenrand van het vermil-
lion tot net lateraal van de linker ala nasi (figuur 1). 
Hoe kon dit defect het beste gesloten worden?

Aangezien het een oude dame betrof met een rim-
pelige huid met de nodige speling, zou primair 
sluiten, ondanks dit vrij grote defect, misschien een 
optie kunnen zijn. Bij primair sluiten zou echter 
de linker nasolabiaalplooi strak getrokken worden, 
terwijl aan de rechterzijde de plooiing wel zou 
blijven bestaan. Dat was cosmetisch bij deze - ook 
geestelijk - nog zeer vitale vrouw onwenselijk. Een 
vrij huidtransplantaat geeft kleurverschil en bij 
een defect van deze grootte was er bovendien meer 
risico op necrose. Een vrij huidtransplantaat viel 
dus eveneens af. Zou een H-plastiek, waarbij van 
beide laterale zijden van de bovenlip huid naar het 
centrale defect verschoven wordt, misschien een 



De plastiek werd geprojecteerd in de nasolabiaalplooi 
aan craniale zijde en op de grens vermillion-bovenlip 
aan caudale zijde (figuur 1). Na locale anesthesie 
met een fieldblock van de nervus infraorbitalis via de 
intra-orale route, hetgeen minder pijnlijk is voor de 
patiënt, werd gesneden volgens de ontwerplijnen. 
Nadien werd de huid goed ondermijnd, in eerste 
instantie met uitzondering van het huideiland. 
Immers, we wilden de vascularisatie aldaar intact 
laten ter voorkoming van huidnecrose. Aangezien 
verschuiving van het huideiland gemakkelijker gaat 
en minder tractie geeft op de mediane wondranden 
wanneer het distale 1/3 deel van de ‘staart’ van het 
eiland wel ondermijnd wordt en dit doorgaans de 
vascularisatie nauwelijks negatief beïnvloedt, werd 
besloten tot deze zogeheten backcut (figuur 2). 
Electrocoagulatie zorgde voor adequate hemostase. 
Vervolgens werd het huideiland opgeschoven over 
het defect en werd aan mediane zijde subcutaan 

gehecht met Vicryl Rapide® 5x0 (figuur 3). Daarna 
werden ook de andere zijden van het huideiland op 
deze wijze gehecht (figuur 4). De oorspronkelijke 
locatie van de ‘staart’ van het huideiland werd pri-
mair gesloten (figuur 5). Tot slot werd transcutaan 
gefestonneerd doorlopend gehecht met Ethilon® 
5x0 (figuur 6). Het huideiland was nu vrijwel tractie-
loos verschoven met een minimum aan incisies, het 
philtrum niet geëleveerd, de vascularisatie intact en 
de plooiing van de nasolabiaallijn was voor het groot-
ste gedeelte behouden. Achteraf bezien zou het cos-
metisch resultaat nog wat mooier zijn geweest, wan-
neer het defect aan mediocaudale zijde zo’n 3 mm 
groter zou zijn gemaakt tot een rechte hoek welke 
exact loopt tot op het vermillion. Het huideiland zou 
dan immers over de gehele linie langs het vermillion 
zijn opgeschoven en dus volledig langs de grenzen 
van de cosmetische unit. Maar patiënte was met het 
huidige resultaat al zeer tevreden.

NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR DERMATOLOGIE EN VENEREOLOGIE  |  VOLUME 21  |  NUMMER 08 |  september 2011

Figuur 6. Eindresultaat na sluiting met Ethilon® 5x0.r

Figuur 1. Defect na radicale excisie van een nodulair 
BCC met een ‘island pedicle’-plastiek geprojecteerd.

Figuur 2. Het huideiland na ondermijning van het dis-
tale 1/3 deel van de ‘staart’ (de zogeheten ‘backcut’).

Figuur 3. Subcutane hechting met Vicryl Rapide® 5x0 
van het mediane deel van het huideiland.

Figuur 4. Subcutane hechting met Vicryl Rapide® 5x0 
rondom het huideiland.

Figuur 5. Na volledige subcutane hechting met Vicryl 
Rapide® 5x0.
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Vragen

1. Er zijn vier huidafwijkingen die vaak voorkomen bij 
neurofibromatose type 1, waarvan u er drie bij deze 
patiënt ziet (café-au-laitvlekken, axillary freckling en 
neurofibromen).

a. Wat is de vierde huidafwijking?
b. Hoe specifiek zijn café-au-laitvlekken voor de neurofi-

bromatose type 1?
c. Welke typen neurofibromen bij een ‘Von 

Recklinghausen’ kent u en hoe zien ze eruit?
2. Op welke klinische criteria kan de diagnose neurofi-

bromatose type 1 gesteld worden? 
3. Welke niet-cutane pathologie hoort bij deze aandoe-

ning?
4. Wat is de oorzaak van de neurofibromatose type 1? 

De antwoorden vindt u op pagina 451 

1. Dermatoloog, afdeling Dermatologie, UMC Utrecht

Correspondentieadres:
Dr. Anton C. de Groot
Schipslootweg 5
8351 HV  Wapserveen
Telefoon: 0521 320332
E-mail: antondegroot@planet.nl
www.patchtesting.info

Anamnese

Een 34-jarige man laat u zijn oksel zien, omdat hij 
daar allemaal ‘sproetjes en vlekjes’ krijgt. Hij is ver-
der gezond. In de familie komen geen huidziekten 
voor. 

Lichamelijk onderzoek
U ziet inderdaad vele kleine lichtbruine maculae en 
een café-au-laitvlek. Ook zijn er een aantal rodige 
halfbolvormige papeltjes. U denkt natuurlijk direct 
aan de ziekte van Von Recklinghausen, de neurofi-
bromatose type 1. 

Test uw kennis

A.C. de Groot, J. Toonstra1

Figuur 1.
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Het imago van de medisch specialist verandert, en 
helaas niet in gunstige zin. Voorheen stond de speci-
alist op een voetstuk, maar de sokkel brokkelt af. Er 
zijn steeds minder mannen (die meer statusgevoelig 
zijn dan vrouwen) die kiezen voor het medische 
beroep. Factoren die daartoe bijdragen zijn bureau-
cratie en regelgeving, inperking van professionele 
autonomie en toenemende werkdruk. Wat voor de 
medisch specialist geldt, is bij uitstek van toepassing 
op de dermatoloog. Het beeld dat de buitenwereld 
van de dermatoloog heeft, is mogelijk minder gun-
stig dan wij zouden willen. Natuurlijk, er zijn nog 
steeds veel patiënten die ‘weglopen’ met hun derma-
toloog, maar er zijn er ook die een ander beeld heb-
ben. Zo kan het bijvoorbeeld voorkomen dat patiën-
ten reeds ontbloot in de behandelkamer zitten, in 2-3 
minuten de dermatoloog zien binnenkomen, die snel 
een paar gerichte vragen stelt, een blik werpt op de 
huid, de diagnose bevestigt en weer afscheid neemt. 

Hoe komt het dat dermatologen in de afgelopen 
10-20 jaar steeds meer patiënten zien in steeds kor-
tere tijd? Hoe komt het dat de buitenwereld geen 
medelijden heeft met dermatologen die klagen dat 
zij het financieel niet meer redden? Dat hun vak 
wordt uitgehold, dat zij te weinig tijd hebben voor 
hun patiënten? Wat kunnen wij doen om een posi-
tiever beeld op te roepen in de media?

Het bestuur van de NVDV maakt zich zorgen om 
het imago van de dermatoloog. Het bestuur wil voor 
de komende jaren het nodige uit de kast halen om 
een eerlijk beeld te schetsen van de dermatoloog. 
Een beeld of imago kan berusten op toevalligheden, 
op wel of niet bewust foute of onjuiste informatie, 
of vermeende of onjuiste eigenschappen of kwalitei-
ten. Een goede reputatie kan gemakkelijk geschaad 
worden door relatief kleine incidenten. Vertrouwen 
komt te voet en vertrekt te paard. Zo heeft de frau-
derende Twentse neuroloog veel schade berokkend 
aan zijn ziekenhuis en aan zijn medische beroepsge-
noten. Elke keer dat een specialist in opspraak komt 
- terecht of onterecht -, heeft zijn weerslag op de hele 
beroepsgroep. Dat geldt ook voor berichten in de 
krant, waarin een individueel lid zich distantieert van 

het standpunt van de NVDV. Dat kan het vertrouwen 
dat patiënten in dermatologen hebben, ondermijnen. 
Vanzelfsprekend heeft iedere dermatoloog hierin 
een eigen verantwoordelijkheid, maar als het om 
inhoudelijke zaken gaat waarover een verenigings-
standpunt bestaat, zou het bestuur de discussie hier-
over bij voorkeur niet in de media voeren, maar eerst 
op het forum van de website van de NVDV. 

Voor de goede orde: het bestuur wil de leden 
niet monddood maken. Gelukkig mag iedere 
Nederlander zijn of haar mening vrij uiten. Maar als 
leden van de NVDV naar buiten treden en daarbij 
standpunten innemen die betrekking hebben op de 
gehele beroepsgroep, zou het fijn zijn als die stand-

vereniging

Bestuur 

De verbeelding van de 			
dermatoloog
Dick van Gerwen

Dermatoloog Aandachtsgebied

Monique Andriessen Algemeen

Wilma Bergman
Moedervlekken,
melanoom 

Carla Bruijnzeel-Koomen
Constitutioneel 
eczeem

Robert Damstra
Lymfologie, t
elemedicine / e-health

Dick van Gerwen Algemeen

Marcel Jonkman
Huidfuncties, huid 
en ziel, blaren

Peter van der Kerkhof Psoriasis, acne

Roland Koopman Huidfonds

Gertruud Krekels Huidkanker 

Edwin van Leent
Soa, opleiding & 
visitatie

Kees-Peter de Roos Flebologie

Vígfus Sigurdson 
Acne, 
fotodermatologie,  soa 

Maurice van Steensel Genetische huidziekten

Bing Thio Psoriasis, algemeen

Maarten Vermeer Algemeen

Tabel1
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punten ook werkelijk door de NVDV gesteund wor-
den. Er kan desgewenst altijd overlegd worden met 
domein- en richtlijnwerkgroepen. Daarnaast vond 
het bestuur een aantal dermatologen bereid om als 
inhoudelijk woordvoerder en expert op te treden 
voor radio en televisie voor specifieke onderdelen 
(zie tabel). 

De eerste stap is nu gezet, passend bij de klassieke 
persmedia. Het bestuur hoopt daarmee een eerlijker 
beeld neer te zetten van de dermatoloog en het vak 
dermatologie. Moderne media vereisen een moder-

ne mediacommunicatie. De sociale netwerken, 
internet blogs, weblogs en twitter vormen de nieuwe 
uitdaging. Een actief public relationsbeleid van de 
NVDV is pure noodzaak. U zult de komende jaren 
op dit terrein nog veel van ons horen.

Maar wat het bestuur ook aan actief PR-beleid doet 
om het imago van de dermatoloog te verbeteren, 
uiteindelijk is de beste PR toch de mond-op-mond-
reclame en dat betekent dus dat de belangrijkste PR 
verricht wordt in de spreekkamer van de individuele 
dermatoloog. 

De Stichting Dermatologie Project Mozambique 
(SDPM) wordt, via de Werkgroep Tropische 
Dermatologie, gesponsord door de NVDV. Jaarlijks 
ontvangt de SDPM € 6.000,-
De SDPM gebruikt deze gelden om de oplei-
ding tot dermatoloog te betalen van een jonge 
Mozambiquaanse arts, Zeca M.F.J. Calima. Deze 
opleiding heeft het eerste jaar plaatsgevonden in 
Beira 1 en wordt nu vervolgd in het Hospital Central 
da Maputo (HCM), onder leiding van dr. Rui Bastos. 
Naar verluid zal deze opleiding in juni-juli 2013 
voltooid zijn. Dit betekent dat we dan, binnen tien 
jaar na aanvang van onze werkzaamheden in Beira, 
een van onze eerste studenten hebben kunnen laten 

Stichting Derm tologie Project 
Mozambique
Dick de Hoop

  

opleiden tot dermatoloog. Dit zou zonder de finan-
ciële en daarmee morele steun van de NVDV, dus 
zonder uw hulp, alleen met veel meer moeite gelukt 
zijn.
Het bestuur van de stichting ontving in juli j.l. het 
hier onderstaande rapport van dr. Rui Bastos en wil 
dit de leden van de NVDV niet onthouden.

Naast de financiering van de opleiding van Zeca 
Calima wordt namens de SDPM, jaarlijks geduren-
de vier weken onderwijs in de dermatologie gegeven 
aan de studenten van de medische faculteit te Beira 
van de Universidade Católica de Moçambique in 
het blok dermatologie, dat in het derde jaar gegeven 
wordt. Dit jaar zijn, net als vorig jaar, deze colleges 
gegeven door de collegae Harrie van der Meeren en 
Pierre van Neer. Door hen is ook aan de zaalvisites 
deelgenomen. Zij hebben daarnaast coassistenten 
begeleid en zij hebben in de kliniek patiëntende-
monstraties gehouden voor studenten en coassis-
tenten. 
Naast de colleges zijn practica histologie en micro-
biologie gegeven. Het practicum microbiologie werd 
verzorgd door mevrouw Gitta van der Meeren, de 
echtgenote van Harrie van der Meeren.
Voor verdere informatie over de SDPM, haar doel-
stelling en verslagen, zie: www.dermozam.nl   

1. Zeca M.F.J. Calima, A. Cunha. Case Report. 
A child from Beira with leprosy. Ned Tijdschr 
Dermatol en Venereol 2009;19:321-23.
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Op 14 september 2011 werd tijdens de ledenverga-
dering uitgebreid stilgestaan bij de kortingen op de 
honorariumtarieven 2010 en 2011. Dick van Gerwen 
gaf ook nog een overzicht over hoe de kortingen tot 
stand zijn gekomen. 
Mr. Mascha Bots, advocaat, die namens de vereni-
ging een rechtszaak had aangespannen tegen de 
naar onze mening zeer onrechtvaardige kortingen, 
heeft uitleg gegeven over het teleurstellende oordeel 
van de rechter. De reden om de rechtzaak te starten 
was dat de NZA zich volgens de NVDV baseerde 
op getallen die niet klopten. De rechter heeft echter 
anders geoordeeld en vond de data die de NVDV 
met accountant Mazars daar tegenoverstelde niet 
beter.
Vervolgens werden de resultaten gegeven van de 
enquête onder de leden naar de ontwikkeling van de 
honorariumomzet 2010 en 2011. De cijfers sugge-
reren vooral in 2011 een sterke daling van de omzet 
per fte tot ruim onder de algemeen geaccepteerde 
normomzet.
Daarna volgde een discussie welke mogelijkheden 
er nu nog zijn om de onredelijke korting van 2011 
teruggedraaid te krijgen. Het bestuur gaat, samen 
met de advocaat, proberen opnieuw in overleg te 
treden met NZA, om aan te geven dat de kortingen 
leiden tot onaanvaardbaar lage omzetten. Publieke 
acties om onze onvrede aan te geven werden door 
de leden niet omarmd. Men verwacht niet dat dit zal 
leiden tot het terugdraaien van de kortingen. Het 
zou zelfs door alle beeldvorming die nu is ontstaan 
averechts kunnen uitpakken.

In 2012 wordt een nieuw budgetsysteem voor 
medisch specialisten ingevoerd. Saskia de Mare, 

voorzitter van de BBC, gaf een uitgebreid overzicht 
en besprak daarbij ook het witboek van de Orde. 
Door de invoering van dit budgetteringssysteem 
met plafonds zouden de inkomensverschillen tus-
sen specialisten eindelijk moeten vervallen. Op het 
verzoek van Tamar Nijsten om de leden een advies 
te geven bij het kiezen van een model dat voor de 
dermatoloog in ziekenhuisverband de beste moge-
lijkheden biedt, kon zij geen eenduidig antwoord 
geven. Zo is de situatie in een ziekenhuis met veel 
specialismen heel anders dan in een ziekenhuis 
met weinig specialismen. Wel gaf zij aan dat een 
ziekenhuisbrede stafmaatschap, waarvan alle vrijge-
vestigde medisch specialisten deel uitmaken, geen 
onaantrekkelijke optie lijkt, mits de dermatoloog wel 
aan tafel zit bij de inrichting daarvan. Aangezien de 
andere specialisten meer gecompenseerd worden 
voor diensten, en daarbij gebruik maken van assis-
tenten, is het van belang om goede afspraken te 
maken over de ‘verdeling achter de voordeur’.
Aanvullend werd door Amber Goedkoop, lid van de 
BBC, uitleg gegeven over het DOT-systeem dat in 
2012 wordt ingevoerd, en over de nieuwe tarieven 
die inmiddels door de NZA zijn vastgesteld.
De powerpointpresentaties zullen, zoals gebruike-
lijk, op de website van de NVDV worden geplaatst, 
onder de rubriek BBC.

Tijdens de ledenvergadering werd ook gediscussi-
eerd over de notitie van het bestuur betreffende het 
sponsorbeleid van de NVDV. Deze is te downloaden 
op de NVDV-site, onder vereniging/ledenvergade-
ring. In de eerstvolgende ledenvergadering zal het 
bestuur een definitief stuk ter accordering aan de 
leden voorleggen.

Verslag extra ledenvergadering 
14-09-2011
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Test uw kennis

Antwoorden

1a.	We doelen hier op jeuk. In de huid van patiënten met neurofibromatose zijn vaak zeer veel mestcellen aanwezig. 
Degranulatie daarvan kan tot ernstige jeukklachten leiden. Dat zou vooral optreden bij patiënten met veel neurofibromen.

1b.	Café-au-laitvlekken komen ook bij overigens gezonde individuen voor. Zo zou ongeveer 10% van de algemene bevol-
king er een of enkele hebben. Ook kunnen ze multipel voorkomen bij de andere typen neurofibromatose en bijna der-
tig syndromen, waaronder tubereuze sclerose, LEOPARD-syndroom, cowdensyndroom en ataxia teleangiectatica. 

1c.	Bijna iedere patiënt met ‘een Recklinghausen’ heeft wel enkele cutane neurofibromen en sommigen hebben er hon-
derden (afbeelding 2). De laesies zijn zachte, huidkleurige, rode, roze of roodbruine papels, noduli en nodi, die via een 
hernia uit de huid komen en weer in de dermis teruggeduwd kunnen worden (het pathognomonische ‘knoopsgatte-
ken’). Sommige zijn polypeus en hun grootte varieert van enkele millimeters tot centimeters. Ze ontstaan meestal rond 
de puberteit. Subcutane neurofibromen zijn dieper in de dermis gelokaliseerd, minder goed omschreven en steviger. 
Plexiforme neurofibromen zijn gevoelige subcutane neurofibromen, die bestaan uit dooreengekronkelde zenuwstren-
gen die aanvoelen als een ‘een pot met pieren’. Ze groeien vaak door in alle lagen van de huid, fascie en de spieren en 
kunnen aanleiding geven tot misvormingen. 

2.	 De diagnose wordt gesteld op de combinatie van twee of meer van de volgende criteria:
	 •	 ten minste zes café-au-laitvlekken groter dan 15 mm in diameter (bij kinderen > 5 mm);
	 •	 twee of meer neurofibromen of één plexiform neurofibroom;
	 •	 sproetjes (freckling) in de oksels of de liezen;
	 •	 glioom van de nervus opticus;
	 •	 ten minste twee lischnoduli (zie onder 3);
	 •	 karakteristieke botafwijkingen: sfenoïde dysplasie of verdunning van de cortex van de pijpbeenderen met of zonder 	

	 pseudoartrose; 
	 •	 een eerstegraads familielid met neurofibromatose type 1.

Casus 16 
1B, 2A, 3B, 4B, 5E

Diagnose: verruca seborrhoica

Deze casus betreft een laesie op een bijzondere dermatoscopische lokalisatie, namelijk het gelaat. Omdat op deze lokali-
satie de retelijsten verstreken zijn, ontstaat bij een melanocytaire laesie niet de indruk van een pigmentnetwerk zoals dat 
elders op het lichaam waargenomen kan worden. In het progressiemodel van een lentigo maligna/lentigomalignamela-
noom kan men in het begin een annulair/granulair patroon waarnemen, dat een zogeheten pseudopigmentnetwerk kan 
vormen. Dit wordt in deze laesie niet waargenomen. Deze laesie toont typische kenmerken voor een verruca seborrhoica, 
zoals pseudohoorncysten , een moth-eaten-begrenzing (zwarte pijlen) en een fingerprint-patroon. Gezien deze typische 
kenmerken bij dermatoscopie is er geen indicatie voor aanvullend histologisch onderzoek. 

Casus 16
1A, 2B, 3A, 4A, 5D

Diagnose: lentigo maligna

De laesie toont een pseudopigmentnetwerk, waarbij gedeeltelijk een annulair/granulair patroon zichtbaar is, zoals gezien 
wordt bij een beginnende lentigo maligna. Kenmerken die verder pleitten voor een lentigo maligna/lentigomaligname-
lanoom zijn de homogene gebieden en gedestrueerde follikels in deze casus. Het biopt (bij voorkeur een ovulair inci-
siebiopt) dient hier te worden genomen van het gebied dat de meeste homogenisatie toont (in deze casus het gebied bij 
de zwarte pijl). Enkele pseudofolliculaire openingen (hier afwezig) en pseudohoorncysten kunnen soms in een lentigo 
maligna worden gezien, maar zijn samen met de andere typische structuren (zoals in de vorige casus) kenmerken van een 
verruca seborrhoica. 

DERMATOSCOPIE

Antwoorden
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Afbeelding 2. Patiënt met honderden neurofibromen.

Afbeelding 3. Lischnoduli in de iris.

3. Neurofibromatose kan in zeer vele organen afwijkingen geven. Enkele voorbeelden zijn: 
	 •	 Centraal zenuwstelsel: glioom van de nervus opticus (15%), meningeoom, astrocytoom (tezamen 5%), mentale retar-	

	 datie (5%), leerproblemen (20-30%, volgens sommigen > 50%), epilepsie (5%). 
	 •	 Oog: in de iris komen bij > 90% van de patiënten gepigmenteerde hamartomen voor, zogeheten lischnoduli 		

	 (afbeelding 3). Dit zijn 1-2 mm grote koepelvormige geelbruine papeltjes die het beste met spleetlamponderzoek 	
	 zichtbaar gemaakt kunnen worden. Andere oogafwijkingen zijn hypertelorisme (25%) en glaucoom.

	 •	 Skelet en spieren: macrocefalie (20-50%), scoliose (5-10%), verdunning van de cortex van de pijpbeenderen met of 	
	 zonder pseudoartrose, spina bifida, afwezige patella.

	 •	 Endocrien: pubertas praecox of tarda. 
	 •	 Bloedvaten: stenosen, door stenose van de arteria renalis bij 30% hypertensie. 
	 •	 Andere maligniteiten: juveniele chronische myeloïde leukemie, maligne schwannoom (3-15%), feochromocytoom 	

	 (1%), rabdomyosarcoom. 

4. 	Neurofibromatose type 1 is een genodermatose. De incidentie is 1:2500-3300 geboorten (waarmee het een van de meest 
voorkomende genodermatosen is) en de afwijking komt bij alle rassen voor. De ziekte wordt autosomaal dominant 
overgeërfd met een bijna complete penetrantie, maar variabele expressie. Bij ongeveer de helft van de patiënten is er 
sprake van een spontane mutatie. Het betreffende NF1-gen is gelokaliseerd op chromosoom 17q11. Onder invloed van 
het afwijkende gen wordt de hoeveelheid van een eiwit genaamd neurofibromine in cellen verminderd. Een van de 
functies van neurofibromine is het stimuleren van de inactivering van groeifactoren en oncogenen. In afwezigheid van 
neurofibromine is de groeicontrole verstoord en ontstaan tumoren. 

Literatuur

Groot AC de, Toonstra J. Casuïstiek in de Dermatologie – deel 1. Houten: Bohn Stafleu van Loghum, 2009. p. 117-20.
Boyd KP, Korf BR, Theos A. Neurofibromatosis type 1. J Am Acad Dermatol 2009;61:1-14. 
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naderen tot vijfenzeventig meter - die heeft wel wat 
te vrezen - terwijl zijn Hollandse bonte neef rustig 
blijft staan ook als iemand hem tot op tien meter 
nabij komt. Er zijn zelfs koeien die zich laten aaien 
als een paard. De grootste vluchtafstand heeft een 
flamingo, zo’n 300 meter. Als men dichter bij de 
flamingo komt, brengt dat een vluchtreactie teweeg 
die pas ophoudt als de vogel de driehonderdmeter-
zone heeft hersteld.  

Figuur 1. Afrikaanse buffel houdt mens op telelensaf-
stand, maar biedt huisvesting aan diverse savannevogels 
die van zijn vacht leven.

Vachtafstand

Tegenover de vluchtafstand staat wat wij de ‘vacht-
afstand’ noemen, de territoriale zone die mens en 
dier aanhouden in elkaars nabijheid. Het is, volgens 
Mark Mieras, de armlengte  die bij mens en soort-
gelijke zoogdieren deze vachtafstand bepaalt. Op die 
afstand kunnen ze elkaar aanraken, aaien of vlooien 
maar zo nodig ook nog een klap geven.

1.	Dermatoloog en directeur NVDV, algemeen secretaris 
Regieraad Kwaliteit en Zorg

2.	Publicist en in deeltijd als onderzoeker ‘ethiek en fictie’ 
verbonden aan de afdeling Medische ethiek en filosofie 
van de geneeskunde, Erasmus MC, Rotterdam 

Correspondentieadres:
E-mail: jannesev@planet.nl

'Het ideale consult is een strenge orde, een droom 
van afstand en aanraking, bedoeld om klaarheid te 
scheppen,' zo begint Willem Jan Otten in zijn boek 
Ons mankeert niets het verhaal over een huisarts 
die zijn eigen emoties aftast op en over de grenzen 
van intimiteit. Freud waarschuwde zijn leerlingen 
voor fysieke intimiteit, nadat hij zelf was omhelsd 
door een vrouw die ontwaakte uit een hypnotische 
trance. Jung sloeg Freuds waarschuwing in de wind. 
Zijn liefdesrelatie met de eerste patiënte die hij in 
psycho-analyse had, zou hebben bijgedragen aan de 
dramatische breuk tussen Freud en Jung.
In de cursus Distantie en betrokkenheid van de afde-
ling Medische Psychologie van het AMC leren 
medische studenten zich passend te bewegen in de 
catacomben van de arts-patiëntrelatie. Bij distantie 
horen beheersing, orde en respect. Betrokkenheid 
kenmerkt zich door een lichte aanraking, het tonen 
van gevoel, medeleven en kwetsbaarheid. Dichtbij 
of veraf, die botsende twee-eenheid, is diep in 
onze genen vastgelegd. In de natuur vinden we die 
afstanden terug onder de vlucht- en de vachtafstand.  

Vluchtafstand

Yann Martel geeft de vluchtafstand een belangrijke 
rol in zijn roman Het leven van Pi.  Hierin dobbert 
de hoofdpersoon samen met een tijger in een red-
dingsboot op de Stille Oceaan. Het is de minimale 
afstand die een dier tot een vermeende vijand wil 
bewaren. Die verschilt per diersoort en is afhanke-
lijk van de tijd die het dier nodig heeft om veilig 
weg te komen. Ook het zintuig waarvan het dier 
zich bedient (herten luisteren, honden ruiken, kat-
ten kijken) en de situatie waarin het zich bevindt, 
spelen daarbij een rol. Een meeuw op een leeg 
strand gaat er vandoor, als men hem tot op  twintig 
meter nadert, maar als zo’n meeuw op een snelweg 
met druk autoverkeer voedsel in de vorm van een 
dood konijn ziet liggen, kan die afstand hem nood-
lottig worden. Een Afrikaanse buffel laat een mens 

Huid, seks en curiosa

Zonegedrag
J.J.E. van Everdingen, F. Meulenberg
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Figuur 2. Apen die bij elkaar de vlo afvangen.

In The definite book of bodylanguage beschrijven 
Allan en Barbara Pease hoe een pas naar Australië 
geëmigreerd Italiaans echtpaar in een grensconflict 
verzeild raakt. Zij kregen een uitnodiging om lid te 
worden van een gezelligheidsvereniging in Sydney. 
Na een paar weken begonnen enkele vrouwelijke 
leden te klagen over ongewenste intimiteiten van 
de Italiaanse man, terwijl de mannelijke clubleden 
vonden dat zijn vrouw zich overdreven verleidelijk 
gedroeg. Italianen hebben een vachtafstand van 
slechts 25 cm of minder; zij maken daarbij meer 
oogcontact en raken hun gesprekspartner ook 
vaker aan dan Australiërs. Maar dit Italiaanse echt-
paar was zich er niet van bewust dat ze daarmee 
binnen de 45 centimeter stonden die Australiërs 
onbewust als hun grens zien en een kleinere 
afstand als ongewenste intimiteit beschouwen. 
Wanneer culturen met verschillen in territoriale 
zones bij elkaar komen, kan dat gemakkelijk tot 
misverstanden leiden. 
Een ontmoeting tussen Japanners en Amerikanen  
op een internationale conferentie levert  een bizar 
tafereel op. De Amerikaan houdt zijn gesprekspart-
ners op 45 tot 125 centimeter afstand, de Japanner 
zit op 25 centimeter. Elke keer dat de Japanner naar 
voren komt, doet de Amerikaan een stapje achteruit. 
Versneld afgespeeld als een videofilm, geeft dat een 
soort Bert-Haanstra-effect te zien van een langzaam 
walsende meute met Amerikanen die zich laten lei-
den door Japanners.

Intieme zone 

Iemand die de vachtafstand verkleint en daarmee 
de intieme zone van de andere sekse binnentreedt, 
komt snel opdringerig over, maar in wezen is dat 
een uiting van kwetsbaarheid. Men laat zien belang-
stelling te hebben voor de ander, een belangstelling  
die verder reikt dan een beleefde conversatie of een 
gezellige babbel. Als de ander echter op een andere 
golflengte zit en geen prijs stelt op deze avances, zal 
deze achteroverleunen in een poging de territoriale 
zone te vergroten. 

Figuur 3. Elleboogcontact als uiting van kwetsbaarheid.

Worden de avances wel geaccepteerd en gaat de 
ander niet achteruit, dan nodigt men de indringer 
daarmee uit een volgende stap te zetten, die bij 
doortastend optreden beiderzijds zelfs kan uitmon-
den in zoenen. De koosafstand is dan stilzwijgend 
overgegaan in kusafstand. Meestal loopt het niet 
zo’n vaart en gaan er nog allerlei rituele bewegingen 
aan vooraf. Men danst als het ware om elkaar heen. 
Een vrouw die in een man geïnteresseerd is, zal 
heel even zijn intieme zone binnengaan, om er met-
een weer uit te stappen. Als hij haar ook leuk vindt, 
zal hij zich hierna vrij voelen om bij een volgende 
gelegenheid even de temperatuur van haar territo-
riale water te voelen. Zo tasten de meeste mensen 
bij elkaar voortdurend hun territorium af. Ook de 
afstand die twee mensen tussen hun onderlijven 
bewaren tijdens een omhelzing, zegt veel over hun 
bedoelingen. In het dagelijkse sociale verkeer zit 
daar normaal 15 cm tussen. Als de heupen elkaar in 
de volle breedte raken, is dat bijna een vrijbrief voor 
een horizontale omhelzing, waarvoor men dan een 
bed zoekt. Een bed is een plek die door zijn beperk-
te ruimte en gebrek aan kleren en licht nog meer 
intimiteit oproept. Mensen die zonder bijbedoelin-
gen bij elkaar in bed stappen - wat overigens niet 
vaak gebeurt - moeten zich ervan bewust zijn dat de 
kans op grensverlegging van koos- in keesafstand 
niet ondenkbeeldig is.

Gepaste afstand

In de roman De rationalist laat Warwick Collins zien 
hoe lastig het is om de grens te bewaken in het arts-
patiëntcontact. Huisarts Silas Grange accepteert een 

Ze tilt haar zoon op, ze knuffelt hem.
‘Niet in mijn borsten knijpen,’ zegt ze. ‘Hoe vaak 
heb ik je dat niet al gezegd? Je mag niet in mijn 
borsten knijpen. Je mag niet in iemands borsten 
knijpen, ook niet in de mijne.’
Misschien moet ze daar met iemand over praten. 
Dat hij altijd aan haar borsten wil zitten. Ze heeft 
het aan een andere moeder gevraagd. ‘Zit jouw 
zoon ook altijd aan je borsten?’ ‘Nee, alleen mijn 
man,’ had de moeder geantwoord, ‘en die eigenlijk 
ook nauwelijks meer.’
Huid & Haar, Arnon Grunberg
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uitnodiging Celia Quill voor een tea. Van meet af 
aan zijn hun ontmoetingen, hoewel die plaatsvinden 
onder een luifel van achttiende eeuwse vormelijk-
heid, doordrenkt van hunkeringen. Celia Quill roept 
zijn hulp in. Tegen de conventies in verzoekt zij 
hem haar te helpen zich te ‘ontplooien’, welk werk-
woord staat voor seksueel ontplooien, waar zij als 
weduwe tekort komt. Zij zoekt iemand ‘wiens geest 
zuiver is waar het zijn intentie betreft te behagen, 
die niet verovert om te roven’. Grange is overdon-
derd, en mompelt woorden over zijn reputatie die 
hij niet terzijde kan schuiven, omdat die reputatie 
‘gekoppeld is aan het vertrouwen van anderen’. 
Celia Quill lacht: ‘U zou het zwakke geslacht niet 
uitbuiten, maar de vrouwen helpen bij hun ont-
plooiing. Waar is een kwaad geweten voor nodig?’ 
Tijdens volgende bezoekjes haalt Celia Quill de 
touwtjes aan. Grange sputtert tegen waar hij maar 
kan: ‘Ik wil alleen maar zeggen dat ik in aangelegen-
heden die het hart betreffen, ongeinspireerd ben, ik 
voel een soort drempel…’ Celia meent dat drempels 
gemaakt zijn om te overschrijden, waarna Grange 
antwoordt: ‘Mijn drempel zit van binnen, mevrouw. 
En het is mijn eigen keuze’.
Silas Grange bezwijkt aan zijn lusten, die hem zelfs 
in het bed van Celia’s dochter doen belanden. Zijn 
verdediging – zich overgeven aan de dagelijkse 
beslommeringen van het doktersvak – helpen niet 
meer. Er is een ander middelpunt in zijn leven 
ontstaan: de dames Quill. Later, pas veel later – als 
hij de dood nauwelijks is ontkomen en Celia Quill 
allang weer vertrokken is – zal hem haar dubbelrol 
duidelijk voor ogen staan. 

Figuur 4. Doktertje spelen

Meer of minder dichtbij

De grenzen in het contact tussen arts en patiënt 
zijn onderhevig aan tijdgebonden en culturele 
omstandigheden.  Zo is het in Nederland in tegen-
stelling tot bijvoorbeeld Duitsland niet gebruike-
lijk dat gynaecologen borstonderzoek verrichten. 
Diagnostiek van mammapathologie behoort in ons 
land tot het terrein van de huisarts, de chirurg en 
de radiodiagnost. Een gynaecoloog die zonder uitleg 
de borsten van een patiënte onderzoekt, kan er op 
rekenen dat dit wantrouwen oproept. Ook de derma-
toloog kan gemakkelijk worden geconfronteerd met 
zonegevoeligheden, al was het maar omdat de woor-

den zone- en zongedrag zo dicht bij elkaar liggen, 
en de priemende ogen en palperende handen van de 
dermatoloog zonder nadere toelichting onrustgevoe-
lens kunnen oproepen bij bloottonende patiënten. 
Wie van gewoontes afwijkt, vertoont al gauw grens-
overschrijdend gedrag. Een in distantie en betrok-
kenheid geschoolde arts die bij een patiënt op bed 
gaat zitten om een vertrouwelijke situatie te creëren, 
dient zich ervan bewust te zijn dat dit bij een ‘onge-
schoolde’ patiënt ook andersoortige gevoelens kan 
oproepen dan bezorgdheid en troost. 

Figuur 5. ‘Licence my moving hands’

Zorgvuldigheid op dit gebied is van belang, vooral 
omdat er in het arts-patiëntcontact sprake is van een 
ongelijke machtsverhouding. Dat impliceert gepaste 
afstand. Als die beheersing eigen en vanzelfspre-
kend is, lijkt een arts zich paradoxaal genoeg meer 
nabijheid te kunnen permitteren. Of om met de 
Engelse dichter John Donne te spreken:
‘Licence my moving hands, and let them go
Before, behind, between, above, below.’
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