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Alternatieve behandeloptie voor red scrotum syndrome

Een nieuwe draai aan een 
brandend probleem
Jorn Bovenschen

Dermatoloog, polikliniek Dermatologie, Máxima Medisch Centrum, Eindhoven-Veldhoven

Ziektegeschiedenis
Een verder gezonde 63-jarige man presenteerde zich met sinds 
een half jaar bestaande klachten van branderigheid, pijn en 
persisterende, felrode verkleuring van het scrotum. De huis-
arts had reeds behandeld met triamcinoloncrème in puls-the-
rapie onder de werkdiagnose eczeem. Vanwege onvoldoende 
effect en toename van zijn klachten werd patiënt verwezen. 
De klachten beperken hem sterk in het dagelijks functioneren: 
hij slaapt nauwelijks en vermijdt sociale activiteiten. Bij der-
matologisch onderzoek zagen wij diffuus erytheem van het 
scrotum met vele teleangiëctasieën, zonder epidermale afwij-
kingen (figuur 1a). De verschijningsvorm deed denken aan de 
opvallende rode blos op de wangen van dezelfde patiënt, in de 
volksmond ook wel bekend als couperose.

Beschouwing
Hier is sprake van het red scrotum syndrome (RSS), een rela-
tief onbekend dermatologisch probleem dat voor het eerst 
werd beschreven in 1997. [1] Het betreft een zeldzame, chroni-
sche dermatose die vooral voorkomt bij mannen van middelba-
re leeftijd en ouder. [2] RSS wordt gekenmerkt door erytheem 
van het scrotum, soms met uitbreiding naar de proximale 
penisschacht. [1] De klachten kunnen bestaan uit branderig-
heid, tintelingen, hyperalgesie, warmtegevoel en jeuk. 

Symptomen 
Bij dermatologisch onderzoek ziet men teleangiëctasieën, ery-
theem, atrofie en er is vaak gevoeligheid bij palpatie. 

Histopathologisch onderzoek 
Een huidbiopt is zelden nodig daar de diagnose klinische goed 
te stellen is. Histopathologisch onderzoek van een huidbiopsie 
toont atrofie van de epidermis met dermaal gelegen telean-
giëctasieën en soms een mild, oppervlakkig perivasculair en 
interstitieel lymfocytair infiltraat. [3,4]

Pathogenese
De exacte pathogenese is onbekend, maar er bestaan wel 
enkele hypothesen. RSS zou een gelokaliseerde vorm kunnen 

zijn binnen het erytromelalgie-spectrum: neurogene inflam-
matie zou verantwoordelijk kunnen zijn voor de hyperalgesie 
en branderige pijn. Het erytheem, teleangiëctasieën en de 
vasodilatatie zouden passen binnen het pathofysiologische 
spectrum van rosacea teleangiëctatica. [2,5,6] Daarnaast lijkt 
RSS geïnduceerd te kunnen worden door chronisch gebruik 
van topicale corticosteroïden, hoewel dat niet in alle gevallen 
voorkomt (figuur 2). [7]

Kwaliteit van leven
Ondanks het ogenschijnlijk eenvoudige klinische beeld kan de 
lijdensdruk groot zijn, met een aanzienlijke impact op de kwa-
liteit van leven. Dit geldt ook voor onze patiënt. Bovendien 
zijn de beschikbare behandelopties schaars en vaak matig 
effectief. 

Er bestaat een zeldzame dermatologische entiteit ter plaatse van het scrotum, die een grote 
impact kan hebben op de kwaliteit van leven en waarbij behandeling notoir lastig blijkt.

Figuur 1a. Close-up scrotale huid van patiënt met RSS voor behandeling.

Figuur 1b. Close-up scrotale huid van patiënt met RSS na behandeling.
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Behandelopties
Het eerste advies bij RSS is het staken van eventueel chro-
nisch gebruik van topische corticosteroïden. Er is geen gere-
gistreerde behandeling voor RSS; de beschikbare therapieën 
zijn allen off-label. De meest beschreven behandelingen zijn 
langdurig doxycycline 100 mg 1dd en/of topicale calcineurine-
remmers, zoals tacrolimuszalf 0,1% 1–2dd / pimecrolimuscrème 
1% 1–2dd. Het therapeutisch effect hiervan treedt echter vaak 
pas op na 3 tot 18 maanden, wat voor de meeste patiënten 
onacceptabel lang is. [4] Gericht op de hypothese van neuroge-
ne inflammatie is enige evidence beschikbaar voor behande-
ling met gabapentine of pregabaline, die in sommige gevallen 
tot klachtenvermindering kan leiden. [6-8] Daarnaast zijn er 
casuïstische meldingen van succesvolle behandeling met topi-
caal timolol en oraal carvedilol, gericht op remming van angio-
genese en vasodilatatie van de scrotumhuid (figuur 2). [9,10] 

Vervolg ziektegeschiedenis 
Onze patiënt reageerde niet of nauwelijks op achtereenvol-
gens doxycycline, tacrolimuszalf 0,1% en gabapentine. De rode 
blos op zijn wangen deed denken aan rosacea teleangiëctatica. 
Gezien de mogelijke gedeelde pathogenese, werd besloten te 
behandelen met (off-label) brimonidine tartraat 3,3 mg/g gel 
(Mirvaso®, Galderma, Benelux) eenmaal daags. Binnen 20–30 
minuten na applicatie trad een duidelijke normalisatie van 
de scrotale huid op, die 6–8 uur aanhield (figuur 1b). Het ery-

theem nam sterk af en patiënt rapporteerde een duidelijke 
vermindering van branderigheid en pijn. Dit effect is redelijk 
vergelijkbaar met het gebruik van brimonidine bij rosacea 
teleangiëctatica in het gelaat.

Brimonidine tartraat 3,3 mg/g gel
Brimonidine tartraat 3,3 mg/g gel is als selectieve α₂-agonist 
geregistreerd voor de behandeling van rosacea teleangiëctati-
ca. Het middel vermindert erytheem en flushing door directe 
vasoconstrictie van oppervlakkige bloedvaatjes. [11] Het effect 
houdt bij rosacea ongeveer 12 uur aan; aanbevolen is eenmaal 
daagse applicatie. De werkzaamheid, systemische absorptie 
en eventuele bijwerkingen zijn dosisafhankelijk, waardoor 
zorgvuldige uitleg over gebruik (en in dit geval off-label toe-
passing) essentieel is. Gezien de dunne huid en hoge vascu-
larisatie van het scrotum kan er theoretisch sprake zijn van 
verhoogde systemische absorptie, hetgeen zou kunnen leiden 
tot een verlaagde hartslag (bradycardie), een lage bloeddruk 
en duizeligheid.

Topicale therapie met brimonidine tartraat 0,33% gel voor RSS 
is, voor zover bekend, niet eerder in de literatuur beschreven. 
De resultaten bieden perspectief voor verder onderzoek in 
een prospectieve, dubbelblinde, gerandomiseerde studie. Een 
nadeel is dat de gel niet wordt vergoed en relatief kostbaar 
is (ongeveer € 50 per 30 g tube). Gegeven dat RSS (mits niet 
steroïd-geïnduceerd) in principe een chronisch probleem is 
en de gemiddelde leeftijd van RSS patiënten 45,8 (26-62) jaar 
bedraagt, kan dat aardig in de kosten lopen. [6]

Onze patiënt gaf echter aan dit bedrag graag te betalen gezien 
de snelle klachtenvermindering en verbetering van hun kwa-
liteit van leven. De patiënt uit onze casus slaapt weer goed en 
functioneert overdag als vanouds.

Conclusie
Tijdige herkenning van RSS kan doctor’s delay voorkomen. 
Gezien de ernst van de klachten, de impact op de kwaliteit van 
leven van patiënten en de beperkte effectiviteit van bestaande 
therapieën kan brimonidine tartraat gel als nieuwe (off-label) 
behandelingsoptie worden overwogen bij patiënten met RSS, 
met name wanneer andere behandelingen onvoldoende effect 
hebben. Vanwege mogelijke systemische absorptie bij toepas-
sing op dunne en rijk gevasculariseerde huid is zorgvuldige 
instructie over gebruik en monitoring van bijwerkingen nood-
zakelijk. Prospectief onderzoek is gewenst om werkzaamheid 
en veiligheid van brimonidine tartraat gel bij RSS verder te 
bestuderen.

Figuur 2. Overzicht pathogenese en behandelopties bij RSS.

Trefwoorden
Red scrotum syndrome - brimonidine tartraat gel - nieuwe 
behandeling 
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