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DISCLAIMER
Onafhankelijke informatie is niet gratis. Het NTvG investeert veel geld om het hoge niveau van haar artikelen te waarborgen,

door een proces van peer-review en redactievoering. Het NTvG kan alleen bestaan als er voldoende betaalde abonnementen zijn.

Het is niet de bedoeling dat onze artikelen worden verspreid zonder betaling. Wij rekenen op uw medewerking.

Wekedeleninfecties
Artikel voor opleiding en nascholing

In de rubriek ’10 vragen over’ beantwoorden experts veelvoorkomende vragen over een bepaald onderwerp. Test je kennis met de

onlinetoets [link naar toets invoegen].

Annette C. Westgeest, Robert J. Damstra, Dennis O. Mook-Kanamori en Emile F. Schippers

Samenvatting
Wekedeleninfecties komen frequent voor, maar kunnen lastig zijn om te diagnosticeren en te behandelen. In dit artikel beschrijven

we de classificatie, de diagnostische mogelijkheden en de behandelopties van wekedeleninfecties. Verder beschrijven we de

behandeling van recidiverende wekedeleninfecties en necrotiserende wekedeleninfecties. Daarbij gaan we dieper in op de

toegevoegde waarde van zwachtelen en op de betekenis van toename van roodheid onder behandeling. 

Leerdoelen
Weten hoe je cellulitis en erysipelas kunt onderscheiden van andere aandoeningen.

Weten wat het verschil is tussen een cellulitis, erysipelas en een necrotiserende  wekedeleninfectie.

De rol kennen van compressietherapie in de behandeling van wekedeleninfecties en de preventie ervan.

Weten wat de plaats is van antibiotische profylaxe bij recidiverende wekedeleninfecties.

Hoe herken je een levensbedreigende necrotiserende wekedeleninfectie? En hoe behandel je patiënten met recidiverende

cellulitis van het onderbeen? Dit artikel geeft een overzicht van de verschillende infectieziekten van de weke delen, de

bijbehorende diagnostiek en de behandeling.

Wekedeleninfecties komen frequent voor in de eerste en tweede lijn. De incidentie in de huisartsenpraktijk van erysipelas en

cellulitis is 5-10 per 1000 personen per jaar, van wie naar schatting 10% in de tweede lijn terechtkomt.
1
 De meest voorkomende

lokalisatie is de onderste extremiteit, maar ook in het gelaat of op de romp komen wekedeleninfecties regelmatig voor. De infectie

ontstaat doordat een bacterie het lichaam binnendringt via een (klein) defect in de huid, beter bekend als de ‘porte d’entrée’.

Aandoeningen die de huidbarrière verstoren, zoals eczeem, dermatomycose of een trauma, zijn daarom belangrijke risicofactoren

voor wekedeleninfecties. Andere risicofactoren zijn vaatlijden, pre-existent oedeem door bijvoorbeeld verminderde lymfeafvloed,

overgewicht en een eerder doorgemaakte wekedeleninfectie.

Hoewel wekedeleninfecties frequent voorkomen, kan de diagnostiek en behandeling moeilijk zijn, zeker als het beeld niet direct

verbetert nadat behandeling is ingezet. In dit artikel behandelen we tien relevante vragen uit de praktijk over de diagnostiek,

behandeling en het beloop van wekedeleninfecties.

Definitie

Welke classificatie is in de praktijk het meest bruikbaar?

Van oudsher wordt er onderscheid gemaakt tussen erysipelas, cellulitis en necrotiserende wekedeleninfectie.
2

Erysipelas is een acute bacteriële infectie van de huid en de oppervlakkige lagen van de subcutis. De aandoening kenmerkt zich door

een scherp begrensde, pijnlijke, verheven roodheid van de huid, systemische verschijnselen en koorts (figuur 1). De verwekker van

erysipelas is vrijwel altijd een hemolytische streptokok van groep A (Streptococcus pyogenes). De toxines die vrijkomen zorgen voor de

systemische verschijnselen: hoge koorts, misselijkheid, braken, diarree en lokale weefseldestructie, waarbij zwelling, blaarvorming

en necrose kunnen voorkomen. Opvallend is dat de lokale verschijnselen nog kunnen uitbreiden in de eerste 48-72 uur van de

antibiotische therapie, ook al is die adequaat. Dit wordt toegeschreven aan toxineproductie die al heeft plaatsgevonden voordat de

antibiotische therapie is ingezet.
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Cellulitis verloopt minder acuut dan erysipelas. Het betreft een infectie van de diepere huidlagen, zoals het onderhuidse vet- en

bindweefsel. De roodheid is daardoor onscherp begrensd en minder vurig rood (figuur 2). Naast de eerdergenoemde groep A-

streptokokken is Staphylococcus aureus een belangrijke verwekker. Cellulitis wordt vaker gezien bij patiënten met pre-existente

(chirurgische) wonden of een slechte arteriële vaatstatus. Toxines spelen een minder belangrijke rol dan bij erysipelas en de lokale

weefseldestructie is over het algemeen minder ernstig.

Necrotiserende wekedeleninfecties, waarvan fasciitis necroticans de bekendste is, zijn infecties van de subcutis waarbij ook de

diepe fascie is aangedaan (figuur 3). Hierdoor ontstaan vaatafsluitingen, necrose en ernstige systemische toxine-gemedieerde

ziekteverschijnselen. In eerste instantie kan het klinisch beeld sterk lijken op dat van cellulitis, maar disproportionele pijn en zeer

snelle progressie moeten de clinicus doen denken aan een necrotiserende wekedeleninfectie. Vanwege de hoge mortaliteit en de

noodzaak tot spoedige chirurgische behandeling is het onderscheid van levensbelang, zoals eerder beschreven in het NTVG.
3
 De

incidentie is laag, wereldwijd variërend van 0,2 tot 6,9 per 100.000 persoonsjaren.
4
 Necrotiserende wekedeleninfecties kunnen

zowel een monomicrobiële als polymicrobiële origine hebben. Daarbij zijn de meeste voorkomende verwekkers de groep A-

streptokok, S. aureus, Enterobacterales en Clostridium perfringens.

Figuur 1
Erysipelas

Klassiek beeld van een erysipelas. Er is sprake van éénzijdige
verheven roodheid en lokale weefseldestructie.

Figuur 2
Cellulitis

Klassiek beeld van een cellulitis. Er is sprake van een
onscherp begrensde roodheid.
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Omdat het klinisch onderscheid tussen erysipelas en cellulitis niet altijd duidelijk is, aanvullende diagnostiek hiernaar ontbreekt en

de behandeling niet verschilt, wordt dit onderscheid niet meer gemaakt in de Nederlandse behandelrichtlijnen; erysipelas wordt

beschouwd als een specifieke vorm van cellulitis.
5-7

 In feite zijn erysipelas en cellulitis de twee uiterste entiteiten op een continuüm

dat wordt aangeduid met de term ‘cellulitis/erysipelas’. De classificatie met enerzijds cellulitis – en de bijbehorende subvariant

erysipelas – en anderzijds necrotiserende wekedeleninfecties is in de praktijk goed bruikbaar.

Naast de hier beschreven algemene ziektebeelden zijn er nog enkele bijzondere uitingsvormen die specifieke aanpak vereisen, zoals

cellulitis orbitae, flegmone van de hand en gangreen van Fournier. Deze bijzondere ziektebeelden laten we in dit artikel buiten

beschouwing.

Diagnostiek

Wat zijn belangrijke aandachtspunten bij lichamelijk onderzoek?

Het lichamelijk onderzoek richt zich naast de huidverschijnselen op systemische ziekteverschijnselen. Koorts is een belangrijk

klinisch kenmerk. Wanneer koorts ontbreekt moet de diagnose ‘wekedeleninfectie’ kritisch worden heroverwogen.

Punten van aandacht zijn de kleur, omvang en begrenzing van de lokale huidafwijking en eventuele bijkomende lymfangitis en

locoregionale lymfadenopathie. De zwelling van de huid kan zo uitgebreid zijn dat er bullae ontstaan. Let op fluctuatie van de huid

om een eventueel onderliggend abces te lokaliseren.

Bilaterale roodheid aan de benen berust nagenoeg nooit op een infectieuze origine en leidt met enige regelmaat tot het onterecht

voorschrijven van antibiotica. Bilaterale afwijkingen passen bij lokale inflammatie met chronisch oedeem en ontstaan bijvoorbeeld

bij patiënten met chronische veneuze insufficiëntie, ‘dependency’-oedeem of obesitas (figuur 4).
8

Figuur 3
Necrotiserende wekedeleninfectie 

Foto van de benen van een patiënt met een necrotiserende  wekedeleninfectie. De verkleuring
van de huid is kenmerkend voor dit ziektebeeld. Deze foto is met toestemming overgenomen
uit: Garssen FP, et al. Necrotiserende wekedeleninfecties: diagnostiek en behandeling . Ned
 Tijdschr Geneeskd. 2013;157:A6031.
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In de acute fase van een cellulitis van het onderbeen kan het onderscheid met oppervlakkige of diepe veneuze trombose moeilijk zijn

(figuur 5). Systemische ziekteverschijnselen, zoals koorts en malaise, kunnen helpen dit onderscheid te maken (tabel 1). Extra

aandacht is geboden voor patiënten met een donkere huidskleur, bij wie roodheid minder zichtbaar kan zijn. Eerder werd in het

NTVG beschreven dat Nederlandse dermatologieboeken weinig afbeeldingen van bruine huid bevatten, waardoor het diagnostisch

proces vertraagd kan worden.
9

Figuur 4
Hypostatisch eczeem

Foto van de benen van een patiënt met hypostatisch eczeem met ‘dependency’-component en
secundaire impetiginisatie. Symmetrische roodheid, schilfering en oedeem van beide benen,
zonder koorts of verhoogde ontstekingsparameters. Aangezien de beide benen zijn
aangedaan en er geen sprake is van koorts of verhoogde ontstekingsparameters, past dit
beeld niet bij een cellulitis of erysipelas.
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Figuur 5
Diepe veneuze trombose

Foto van de onderbenen van een patiënt met een diepe
veneuze trombose. Deze aandoening wordt gekenmerkt
door een pijnlijk en opgezet onderbeen, meestal zonder
koorts of verhoogde ontstekingsparameters.
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Afhankelijk van de locatie moet er bij wekedeleninfecties aandacht zijn voor nabijgelegen kwetsbare structuren, zoals de orbitae bij

een infectie in het gelaat, of medisch kunstmateriaal nabij de infectiehaard. Verder is het zinvol om bij het lichamelijk onderzoek de

porte d’entrée te lokaliseren, zodat die eveneens behandeld kan worden. Daarmee kan het risico op een recidief worden verlaagd.

Welke laboratoriumonderzoeken zijn aangewezen?

Bij een ongecompliceerd beloop van een wekedeleninfectie is laboratoriumonderzoek in de eerste lijn niet aangewezen. De aan- of

afwezigheid van koorts en de eerdergenoemde ziekteverschijnselen zijn voldoende richtinggevend. De ontstekingsparameters zijn

vrijwel altijd verhoogd, maar kunnen in de acute fase soms nog niet-afwijkend zijn; de mate van verhoging hangt niet samen met het

klinische beloop. Een CRP-bepaling kan wel nuttig zijn om het onderscheid te maken tussen een infectie of een niet-infectieuze

aandoening, bijvoorbeeld bij twijfel tussen een cellulitis en geïndureerd oedeem.

Welk onderzoek naar de verwekker moet plaatsvinden?

In de eerste lijn is diagnostiek naar de verwekker niet vereist bij een wekedeleninfectie bij patiënten die immuuncompetent en niet

ernstig ziek zijn en die niet zijn blootgesteld aan bijzondere risico’s. Bij deze patiënten is de verwekker bijna altijd een stafylokok of

streptokok en heeft het aantonen van de verwekker geen consequenties voor de behandeling.
10,11

 Bovendien leveren bloedkweken of

kweken van de porte d’entrée maar zelden een verwekker op.
12

Een immuunstoornis of bijzondere exposities, zoals een bezoek aan de tropen, een dierenbeet of veelvuldig contact met zoet water,

geven een verhoogd risico op een minder gangbare verwekker of een ernstig beloop. In die gevallen kan aanvullende

microbiologische diagnostiek – bloedkweken en wondkweken bij een manifest huiddefect – en behandeling in de tweede lijn wel

bijdragen aan een betere uitkomst.
13

 Daarnaast is het bij patiënten met een verhoogd risico op MRSA-dragerschap – bijvoorbeeld na

een ziekenhuisopname in het buitenland – zinvol om MRSA-diagnostiek in te zetten op materiaal van de huidafwijking, neus, keel en

Tabel 1
Differentiaaldiagnose cellulitis en erysipelas
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het perineum. Serologisch onderzoek, zoals een antistreptolysine O-titer (AST) voor groep A-streptokokken, is over het algemeen

niet zinvol, aangezien de titer pas na 1 tot 4 weken stijgt.

Welke bevindingen wijzen op een necrotiserende  wekedeleninfectie?

In de vroege fase is een necrotiserende wekedeleninfectie vaak moeilijk te herkennen. Aanvankelijk treedt een onscherp begrensd

erytheem op met lokale zwelling. Kenmerkend zijn hevige, disproportionele pijn, snelle progressie van de lokale symptomen en het

optreden van systemische verschijnselen. Daarnaast kunnen crepitaties voorkomen, maar dat hoeft zeker niet altijd.

Beeldvormend onderzoek heeft een heel beperkte rol en kan juist tot ongewenste vertraging leiden. Bij het klinische vermoeden van

een necrotiserende wekedeleninfectie is chirurgische exploratie de gouden standaard. De chirurg inspecteert daarbij de fascie. Een

CT-scan kan overwogen worden bij chirurgisch lastig te bereiken gebieden, een negatieve eerste exploratie of progressie na

necrotectomie.
14

Behandeling

Cellulitis en erysipelas

Welk antibioticum heeft de voorkeur bij cellulitis en erysipelas?

De richtlijn van de Stichting Werkgroep Antibioticabeleid (SWAB) adviseert bij een klassieke presentatie van erysipelas behandeling

met feneticilline of benzylpenicilline, gericht tegen β-hemolytische streptokokken. Bij cellulitis wordt flucloxacilline aanbevolen (4

dd 500 mg per os of 4 dd 1000 mg intraveneus), zodat ook andere verwekkers worden gedekt, zoals S. aureus. In de praktijk is, zoals

eerder genoemd, het onderscheid tussen erysipelas en cellulitis vaak moeilijk en wordt over het algemeen flucloxacilline

voorgeschreven.

Bij ongeveer 10% van de mensen wordt flucloxacilline oraal niet goed geresorbeerd.
15,16

 Wanneer flucloxacilline per os niet effectief

is bij een patiënt met een klassieke cellulitis, kan worden overgegaan op een alternatief middel, bijvoorbeeld clindamycine. Wanneer

sprake is van een ernstige β-lactamallergie volgens de in 2022 verschenen SWAB-richtlijn, kan clindamycine worden

voorgeschreven als middel van eerste keus.
17

 Bij cellulitis door S. aureus kan resistentie voor clindamycine echter een probleem zijn.

Gebruik van macroliden wordt ontraden. Bij bijzondere exposities, een hoog risico op MRSA of bij immuungecompromitteerde

patiënten moet overwogen worden zeldzamere verwekkers van cellulitis specifieker te behandelen (tabel 2).
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De Nederlandse richtlijnen adviseren om gedurende 10-14 dagen te behandelen. In de Amerikaanse richtlijn wordt een kortere

behandelduur van 5 dagen aangeraden, met een eventuele verlenging bij aanhoudende klachten.
18

 Een recente meta-analyse uit het

Verenigd Koninkrijk onderschrijft dit.
19

 Zowel de Amerikaanse richtlijn als de Britse meta-analyse zijn voornamelijk gebaseerd op

één studie. Daarin werd antibiotische behandeling gedurende 5 dagen vergeleken met een behandelduur van 10 dagen bij patiënten

met cellulitis in de eerste of tweede lijn.
20

 De studie liet geen verschil zien in uitkomst, maar de patiënten die na de eerste 5 dagen

onvoldoende opknapten deden niet mee in de randomisatie. Het gaat dus om een selecte groep van ‘goede’ patiënten bij wie de

behandeling verkort zou kunnen worden.

Een Nederlandse gerandomiseerde studie bij patiënten die waren opgenomen vanwege cellulitis vergeleek behandeling met

flucloxacilline gedurende 6 dagen met een 12-daagse flucloxacillinekuur.
21

 De studie liet geen verschil zien in het herstel op korte

termijn, maar mogelijk wel meer recidieven op lange termijn in de groep die 6 dagen was behandeld.
21

 Kanttekening bij deze studie is

dat het beoogde aantal inclusies niet werd gehaald en dat de patiënten die 6 dagen waren behandeld, vaker een episode van cellulitis

in de voorgeschiedenis hadden.
22

 Concluderend lijkt er vooralsnog onvoldoende bewijs te zijn om de behandelduur te verkorten,

maar is dat bij bepaalde patiënten waarschijnlijk wel mogelijk.

Naast de antibiotische behandeling moet ook de porte d’entrée worden behandeld. Daarmee kan een recidief mogelijk worden

voorkómen. Denk daarbij bijvoorbeeld aan de behandeling van eczeem of dermatomycose. Daarnaast is het bij erysipelas en cellulitis

van het been van belang maatregelen te nemen die de zwelling doen verminderen.
11

Is het nuttig om te zwachtelen bij bijkomend oedeem?

De medisch-specialistische richtlijn adviseert op basis van expert opinion om ambulante compressietherapie in ieder geval in te

zetten bij aanhoudend oedeem na een doorgemaakte infectie (enkele weken); zodra het oedeem is verdwenen wordt aangeraden om

over te gaan op een elastische kous. Maar ook in de acute infectiefase is er volgens dermatologen een rol voor compressietherapie, in

het bijzonder bij patiënten met preexistent chronisch oedeem. Het is hierbij belangrijk om je te realiseren dat bij 79% van de

patiënten met een enkele, eenzijdige erysipelas van het been zonder risicofactoren een lymfe-afvloedstoornis wordt gevonden aan

beide benen, wat een preexistente bilaterale lymfatische beperking suggereert.
23

 Vroegtijdig beginnen met compressietherapie,

Tabel 2
Bepaalde omstandigheden geven een risico op uitzonderlijke verwekkers
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bijvoorbeeld na enkele dagen, zorgt voor snellere oedeemreductie, waardoor het risico op een recidief verlaagd wordt.
24

In de praktijk wordt het belang van compressietherapie in de vroege fase regelmatig onderschat, maar zeker bij chronisch oedeem en

recidiverende erysipelas is chronische compressietherapie middels een therapeutische elastische kous bewezen effectief ter

voorkoming van recidieven.
25

 Arteriële insufficiëntie is een reden om af te zien van compressietherapie. Het is daarom goed om

vooraf de capillaire hervullingstijd (‘capillary refill’) te beoordelen. Een enkel-armindex is zeker niet standaard geïndiceerd. Bij twijfel

kan worden gekozen voor een licht compressieverband met lagere druk.

Is uitbreiding na enkele dagen verontrustend en moet ik dat monitoren?

Niet zelden ontstaat er onrust vanwege uitbreiding van de roodheid buiten de afgetekende lijnen of tekenen van weefseldestructie

binnen de eerste 48-72 uur na aanvang van de antibiotische behandeling. Dit duidt over het algemeen niet op een falende

behandeling of ongecontroleerd voortschrijden van de infectie, maar op het toxine-gemedieerde natuurlijke beloop. Terwijl de

koorts vaak snel verdwijnt, kan de roodheid na het begin van de behandeling nog enkele dagen uitbreiden, en wordt de schade aan de

weke delen pas na enkele dagen zichtbaar, bijvoorbeeld door blaarvorming.

In een Noorse studie naar het beloop bij patiënten die waren opgenomen vanwege cellulitis had minder dan 50% van de patiënten

een reductie van klachten na behandeling gedurende één dag, en 90% na drie dagen.
26

 Verwachtingsmanagement van de patiënt en

de dokter zijn dus van belang; als de patiënt niet zieker (koorts, toename pijn) wordt, is lokale uitbreiding van de roodheid gedurende

de eerste 72 uur van de behandeling over het algemeen geen reden om de therapie aan te passen. Goede instructies aan de patiënt

en verwijzing naar de pagina over wondroos van thuisarts.nl kunnen hierbij helpen.
27

Wat is het beleid bij recidiverende wekedeleninfecties?

Eén op de acht patiënten met een eerste episode van erysipelas aan de onderste extremiteiten krijgt een recidief.
28

 Na een eerste

recidief is het risico op een volgend recidief zelfs 30% in de daaropvolgende drie jaar. Beschadiging van de lymfevaten wordt

beschouwd als de oorzaak van het steeds hogere risico op een volgend recidief. Vermoedelijk speelt de β-hemolytische streptokok

hierbij de belangrijkste rol.

Bij recidiverende wekedeleninfecties is het ten eerste van belang om onderhoudende factoren, zoals oedeem, eczeem en tinea pedis,

zoveel mogelijk te verhelpen. Compressietherapie is effectief in het verlagen van recidieven bij chronisch oedeem.
25

Voor de dagelijkse praktijk betekent dat eerst zwachtelen met bandages en daarna een adequate therapeutisch elastische kous

gedurende drie maanden, vaak een steunkous met naad (vlakbrei). Wanneer de zwelling aanhoudt is verdere diagnostiek naar de

oorzaak aangewezen.
7
 Daarnaast kan gewichtsreductie bij patiënten met obesitas een gunstig effect hebben op het lymfoedeem en

het risico op recidiverende wekedeleninfecties.
24,29

 Bij een recidief is herevaluatie van de lymfoedeembehandeling gewenst en moet

de compressie indien nodig worden aangepast. Antibioticaprofylaxe in de vorm van orale of intramusculaire penicilline of orale

feneticilline is eveneens bewezen effectief in het verlagen van het recidiefrisico: van patiënten met minimaal twee eerdere episodes

van erysipelas kreeg 22% een recidief onder penicillineprofylaxe versus 37% in de placebo-arm.
30

 Dit effect verdween overigens

geleidelijk weer na het stoppen van de profylaxe. In een oudere studie was het recidiefrisico 40% in de placebogroep en 10% in de

profylaxegroep.
31

Het voordeel van orale feneticilline is dat het de patiënt een maandelijkse pijnlijke injectie met benzathinebenzylpenicilline bij de

huisarts bespaart. Fenoxymethylpenicilline wordt altijd volledig vergoed (m.u.v. het eigen risico). Dit middel wordt tweemaal daags

gedoseerd. Feneticilline heeft de voorkeur aangezien het eenmaal per dag kan worden gegeven, wat de therapietrouw ten goede

komt. Behandeling met dit middel vereist echter vaak een bijbetaling van de patiënt (gemiddeld € 0,82 per capsule, tot een maximum

van € 250,- per jaar).
32,33

Voor onderhoudsbehandeling met flucloxacilline is geen plaats: het is onnodig breed, geeft meer bijwerkingen en de resorptie kan

hierbij een probleem vormen. Bij een cellulitis door S. aureus of het vermoeden daarvan is geen voordeel aangetoond van

eradicatiebehandeling – dit in tegenstelling tot bij furunculose. Verschillende studies laten geen verband zien tussen S.

aureus-dragerschap en het risico op cellulitis.
34,35

Necrotiserende wekedeleninfecties

Wat is de behandeling van een necrotiserende wekedeleninfectie?

De behandeling van necrotiserende wekedeleninfecties is primair chirurgisch. Directe operatieve exploratie is essentieel, zowel voor

de diagnose als voor de behandeling met een debridement. Daarnaast dient direct intraveneus een breedspectrumantibioticum te
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worden toegediend en de weefselperfusie te worden geoptimaliseerd. Empirische antibiotische therapie – bij een nog onbekende

verwekker – bestaat uit een β-lactamantibioticum als ceftriaxon in combinatie met clindamycine; bij hemodynamische instabiliteit

komt daar een aminoglycoside bij. Hiermee worden de belangrijkste verwekkers gedekt – zowel grampositieven als gramnegatieven

en anaeroben. Clindamycine blokkeert daarnaast de toxineproductie.

Hoe effectief intraveneuze immuunglobulines (IVIG) zijn in het neutraliseren van toxines bij necrotiserende  wekedeleninfecties

staat nog altijd ter discussie. In een Amerikaanse ‘propensity-matched’-studie en een Deense gerandomiseerde studie naar IVIG bij

necrotiserende fasciitis door alle verwekkers werd geen overlevingsvoordeel gezien.
36,37

 In een Scandinavische studie waarin alleen

patiënten met een necrotiserende wekedeleninfectie door β-hemolytische streptokokken werden geïncludeerd, werd wel een

overlevingsvoordeel van IVIG gezien.
38

 De Nederlandse richtlijn adviseert IVIG te geven wanneer er streptokokken worden gezien in

het grampreparaat en deze behandeling te stoppen zodra de verwekker géén groep A-streptokok blijkt te zijn.
14

 Diezelfde richtlijn

adviseert bovendien om hyperbare zuurstoftherapie te overwegen, na adequate necrotectomie.

Tot besluit

Wekedeleninfecties komen vaak voor en behoeven meestal geen aanvullende diagnostiek in de eerste lijn. Bij bijzondere exposities,

ernstige ziekte en immuungecompromitteerde patiënten kan aanvullende diagnostiek wel aangewezen zijn. Tot 72 uur na aanvang

van adequate therapie kan de roodheid nog uitbreiden door toxinevorming. Recidieven treden frequent op en kunnen worden

voorkómen door adequate compressietherapie, behandeling van de porte d’entrée en eventueel aanvullende antibioticaprofylaxe.

Bij het vermoeden van een necrotiserende wekedeleninfectie moet de patiënt met spoed worden verwezen naar de Spoedeisende

hulp.
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