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het optreden van acute jicht artritis. De periode tussen acute jicht-
aanvallen in, ook wel ‘intercritical jicht’ genoemd, is het derde sta-
dium. De vorming van jicht tophi is het vierde en laatste stadium 
en komt voor bij circa 10% van de patiënten met jicht. Depositie 
van urinezuur in de huid kan naast de vorming van jicht tophi 
ook leiden tot chronische ulcera en panniculitis. 

Het histologische beeld van jicht tophi bestaat uit dermale en sub-
cutane deposities van uraatkristallen. Deze kristallen zijn naald-
vormig en breken dubbel bij bekijken in gepolariseerd licht wan-
neer het materiaal is gefixeerd in alcohol (figuur 3). Bij fixatie in 
formaline lossen de kristallen grotendeels op en blijft een amorfe, 
eosinofiele (of hyaliene) substantie over, zoals duidelijk te zien is 
in de casus. Rondom deze substantie worden vaak talrijke macrofagen gezien en soms treedt een vreemdlichaamsreuscel-
reactie op. De dermis kan daarnaast enige fibrose tonen en in langer bestaande laesies kan zelfs verbening optreden. 

De belangrijkste histologische differentiële diagnose (DD) van een jicht tophus bestaat uit andere cutane deposities met 
hyaliene kenmerken, waarvan cutane amyloïdose, calcinosis cutis en colloïd milium de belangrijkste zijn. Door middel 
van histochemische kleuringen kan de DD worden versmald. Cutane amyloïdose kleurt positief met congorood, calcino-
sis cutis kan worden aangetoond met een von Kossa, en een colloïd milium is positief met congorood- en PAS-kleuring. 
Indien er een meerkernige reuscelreactie optreedt, kan nog gedacht worden aan een vreemdlichaamsreuscelreactie of 
necrotiserende granulomen. In het laatste geval is een ziehl-neelsenkleuring relevant voor het aantonen van zuurvaste 
staven. Hyaliene veranderingen van de dermis kunnen optreden bij diverse overige aandoeningen, waaronder de groep 
van porfyrieën, lipoïde proteïnose (ziekte van Urbach-Wiethe) en na injectie van corticosteroïden in bijvoorbeeld keloïd. In 
deze gevallen zijn vaak andere histopathologische kenmerken aanwezig die ervoor zorgen dat differentiatie met een jicht 
tophus niet voor problemen zal zorgen. 

De link tussen kliniek en histologie bij jicht wordt in tabel 1 gemaakt.

Figuur 3.

Tabel 1. Jicht tophus, van kliniek naar histologie. 

Kliniek Histologie

nodus depositie van uraatkristallen 
in de dermis en subcutis

vaste consistentie harde kristallen met soms 
reactieve fibrose en botvor-
ming

ontstekingsver-
schijnselen

reactieve veranderingen van 
omliggend weefsel en influx 
van macrofagen

Dermatoscopie

1.	 Dermatoscopie toonde geclusterde globules (➡ aangegeven met een rode pijl) kenmerkend voor een melanocytaire lae-
sie. Op de achtergrond wordt een asymmetrisch erythemateus structuurloos gebied gezien met puntvaatjes (aangegeven 
met een blauwe pijl ➡). Centraal naar caudaal is een wit gebied zichtbaar. Er is geen scherpe begrenzing.   

2.	 De diagnose STUMP (Spitzoid Tumor of Unknown Malignant Potential) werd uiteindelijk gesteld. 
	 Onze differentiële diagnose op basis van de kliniek bestond uit spitznaevus vanwege de presentatie van een roze papel 
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en het ontstaan van de laesie in enkele maanden op relatief jonge leeftijd. Spitznaevi presenteren zich klassiek als een 
solitaire erythemateuze of bruine papel in het gezicht bij jongere kinderen of op de lagere extremiteiten. Initieel groei-
en ze snel.1 50-70% van de patiënten met een spitznaevus is jonger dan twintig jaar.1

	 De klinische differentiële diagnose bestond verder uit dermatofibroom, adnextumor of culicosis. 
	 De dermatoscopie ondersteunde door aanwezigheid van geclusterde globules de diagnose van een melanocytaire laesie. 

Puntvaatjes zijn beschreven bij spitznevi. Echter bij een ‘klassieke’ spitznevus zijn deze symmetrisch verdeeld over 
de gehele laesie wat bij onze casus niet het geval was. Gezien de atypische dermatoscopische presentatie, waren onze 
verdere overwegingen een atypische naevus, spitznevus in regressie, dan wel een naevus in regressie, een STUMP of 
melanoom.2 

	 Op basis van de kliniek en dermatoscopie konden we nog geen definitieve diagnose stellen.

3.	 Besloten werd tot een diagnostische excisie. Omdat de histologie niet eenduidig was, werd deze gereviseerd door het 
melanoompanel en toonde een STUMP. 

	 De casus werd besproken op het multidisciplinaire melanoom-
overleg voor het vervolgbeleid. Besloten werd tot re-excisie met 
1 cm marge. De Nederlandse melanoomrichtlijn adviseert om 
de optimale marges voor re-excisie te bepalen aan de hand van 
het klinische en histologische beeld, waarbij marges van 0,5 of 
1 cm worden aangehouden bij respectievelijk een lage of hoge 
verdenking op een maligniteit.3

	 Patiënte zal volgens de dermato-oncologische follow-up zoals 
bij een melanoom worden vervolgd. 

	
	 Een STUMP is een tumor die 

zowel kenmerken heeft van een 
spitz naevus als van een mela-
noom.2 

	 Bij dermatoscopie worden ver-
schillende patronen bij spitz naevi 
beschreven; starburst-patroon, 
globulair-patroon, homogeen 
patroon met puntvaatjes, netwerk 
patroon en negatief netwerkpa-
troon.4-6 Deze patronen worden bij 
een STUMP ook gezien veelal in 
een asymmetrische vorm zoals bij 
onze casus.4

	 De differentiële diagnose tussen 
spitznaevus of STUMP of mela-
noom wordt gemaakt op basis van 
de histologie. Indien het klinische 
beeld of dermatoscopie afwijkt van 
het klassieke beeld, wordt daarom 
geadviseerd tot diagnostische exci-
sie vanwege onzekere digniteit.2,5,7 
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Figuur 1. Macroscopisch beeld.

Figuur 2. Dermatoscopisch beeld.




