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Histopathologisch onderzoek laat een perivasculair 
infiltraat zien met aanwezigheid van neutrofielen, 
fibrinoïde necrose en erytrocyten extravasatie. Bij 
IF-onderzoek wordt in 1/3 van de gevallen een IgA-
depositie gezien. Dit histopathologisch beeld wordt 
ook gezien bij HSP. Een belangrijkste onderscheid 
is dat bij HSP vrijwel altijd IgA-depositie wordt 
gezien. 

In de literatuur is discussie over het verschil tussen 
AHOI en HSP. Zijn deze twee niet hetzelfde ziek-
tebeeld, maar met een andere uiting door onrijp-
heid van het immuunsysteem? De hoeveelheid 
serum IgA is bijvoorbeeld op 1-jarige leeftijd 19% 
van volwassen waarden en op 2-jarige leeftijd 25%. 
Misschien is deze IgA-onrijpheid het verschil tus-
sen deze ziekten? Dit zou dan ook de verklaring zijn 
waarom AHOI met name in de leeftijdsgroep tot 2 
jaar wordt gezien en HSP bij oudere kinderen. De 
kliniek is echter wel duidelijk anders. Er wordt daar-
om gesuggereerd dat de AHOI een aparte entiteit is, 
maar wel met eenzelfde onderliggend ziekteproces 
als HSP.2,3

In het kader van de follow-up is het van belang om 
een onderscheid te maken tussen AHOI en HSP.  
Bij HSP kan er glomerulopathie optreden. Dit mani-
festeert zich binnen enkele weken en kan variëren 
van milde proteïnurie tot hypertensie en een nefro-
tisch syndroom. Deze patiënten moeten bij een kin-
derarts regelmatig worden gecontroleerd. Bij AHOI 
is er geen follow-up geïndiceerd.
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BESPREKING

Acute hemorrhagic oedema of infancy (AHOI) is 
een self-limiting small vessel leukocytoclastische 
vasculitis. Het beeld kenmerkt zich door annulaire 
tot cocardevormige erythemateuze maculae en/of 
purpura en oedeem van de extremiteiten, oogleden 
en soms ook genitaliën. Over het algemeen zijn 
patiënten hierbij niet ziek. In 75% van de gevallen 
wordt het huidbeeld voorafgegaan door een viraal 
(adenovirus) of bacterieel infect (staphylococcus of 
streptococcus), medicatie (penicilline, cefalosporine 
of paracetamol) of een vaccinatie. 

AHOI wordt met name gezien bij jonge kinderen. 
Het is het meest voorkomend tussen de leeftijd van 
6 tot 24 maanden, maar is beschreven vanaf de 
geboorte tot 4 jaar. Het klinisch beeld ontstaat in 
minder dan 2 dagen en is self-limiting; het huid-
beeld kan van enkele dagen tot 3 weken aanwezig 
blijven. 

In het verleden werd vaak gesproken over een triade 
van koorts, oedeem en purpura. 
Krause et al. hebben andere criteria voorgesteld, 
namelijk:
•	 Leeftijd < 2 jaar.
•	 Purpura of ecchymose laesies op de huid en 

oedeem van gelaat, oorlobuli en extremiteiten.
•	 Afwezigheid van systemische klachten.
•	 Spontaan herstel binnen een paar dagen tot een 

paar weken.1

Differentiaal diagnostisch kan gedacht worden aan 
onder andere: Henoch Schonlein purpura (HSP), 
Sweet syndroom, erythema exsudativum multi-
forme, urticaria en urticariële vasculitis. Aanvullend 
onderzoek is met name gericht op het uitsluiten van 
andere diagnosen. Tot de mogelijkheden worden 
genoemd: volledig bloedbeeld, infectie lab, urinese-
diment en eventueel een huidbiopt (hematoxyline-
eosine kleuring en eventueel immunofluorescentie 
(IF)). Bij een AHOI kan soms een leukocytose en 
trombocytose gevonden worden en het BSE kan 
licht verhoogd zijn. Een urinesediment vertoont 
geen bijzonderheden.
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ziehl-neelsenkleuring, die zuurvaste bacteriën kleurt, 
blijkt maar in 8% van de patiënten positief te zijn.3

Zo wordt altijd geadviseerd een biopt voor kweek te 
nemen. Dit materiaal moet vervolgens op een lager 
temperatuur (30°C) ingezet worden dan de stan-
daard temperatuur voor een kweek (37°C). Ook het 
medium dat gebruikt wordt wijkt af, het lowenstein-
jensenmedium moet worden gebruikt. Het is daar-
om altijd verstandig te overleggen met de medisch 
microbioloog voordat materiaal wordt afgenomen. 
De kweek kan na acht weken uitgelezen worden.2

Naast Mycobacterium marinum moet bij wekedelen-
infecties na water contact ook gedacht worden aan 
andere atypische mycobacteriën. De meest voorko-
mende hierbij zijn Aeromonas species, Edwardsiella 
tarda, Erysipelothrix rhusiopathiae en Vibrio vulnificus.

De voorkeursbehandeling bij aquariumgranuloom 
is claritromycine 500 mg tabletten 2x/dag of mino-
cycline 100 mg tabletten 2x/dag. Geadviseerd wordt 
om tot twee maanden na het verdwijnen van de 
huidafwijkingen door te behandelen.4,5 
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ZIEKTEGESCHIEDENIS

Anamnese
Een man van 76 jaar oud presenteerde zich met een 
sinds twee maanden bestaande rode, niet-jeukende 
huidafwijking op zijn rechterpols. Patiënt vertelde 
niet aan de laesie te krabben.  
Hij bleek bij uitgebreide anamnese een aquarium te 
bezitten. Er was sprake van een blanco voorgeschie-
denis en geen medicijngebruik.

Dermatologisch onderzoek
Bij dermatologisch onderzoek zagen we op de late-
rale zijde van de rechterpols een livide kleurige, 20 x 
19 mm grote nodus met licht keratotisch oppervlak 
(figuur 1).
De initiële differentiaal diagnose bestond uit aquari-
umgranuloom, plaveiselcelcarcinoom, proliferatieve 
actinische keratose, M. Bowen, pickers’ nodule of 
gefibroseerde epidermoïdcyste. 

Aanvullend onderzoek 
Er werd één biopt voor histologisch en één voor 
microbiologisch onderzoek afgenomen. 
Het histologisch beeld toonde een hoog dermaal, 
met name perivasculair gelegen, infiltraat. Het ont-
stekingsinfiltraat bestond uit lymfocyten, histiocyten 
en plasmacellen. In de bodem van het biopt lag een 
granulomateuze ontsteking met aan de rand gele-
gen histiocyten en centraal
necrose. De PAS- en de zielh-neelsenkleuringen 
waren negatief.
De PCR op mycobacterium species was positief. 
Na acht weken werd Mycobacterium marinum ook 
gekweekt.

Diagnose
Aquariumgranuloom.

Decursus
Patiënt werd behandeld met minocycline 100 
mg tabletten 2x/dag. Na twee maanden waren de 
huidafwijkingen verdwenen. Na 4 maanden werd de 
antibiotica gestaakt. Patiënt vertelde zijn aquarium 
te hebben weggedaan. 

BESPREKING

Het aquariumgranuloom wordt veroorzaakt door de 
atypische Mycobacterium marinum. 
De infectie wordt opgelopen via contact van de niet-
intacte huid met besmet water in een aquarium, 
zwembad of via zeedieren (vooral vissen). De incu-
batieperiode is gewoonlijk korter dan vier weken 
maar kan tot negen maanden duren.1 
Karakteristiek ontstaat eerst een papel op de extre-
miteit, die kan ulcereren en littekenvorming kan 
optreden. Verspreiding verloopt middels sporotri-
choïde distrubutie langs de lymfebanen.2 

Bij aanvullende onderzoek is belangrijk te realiseren 
dat histologie weinig specifiek is en dat maar bij 
63% van de patiënte granulomen worden gezien. De 

Figuur 1. Laterale zijde rechterpols.




