Een ulcus uit de tropen.
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Met de toename van het aantal Nederlanders dat reizen naar de tropen maakt, is
een stijging van in de tropen opgelopen huidziekten te verwachten.(1 ) In dit arti-
kel bespreken wij aan de hand van een ziektegeschiedenis een geval van cutane
difterie, opgelopen in Afrika, en de mogelijke consequenties voor patiént en

omgeving.

Ziektegeschiedenis

Patiénte is een 43 jarige vrouw, geboren in
Nederland. Zij was op vakantie geweest in
Gambia en Senegal waar zij een 14 dagen
durende rondreis had gemaakt. De omstandig-
heden waren niet primitief geweest. Zij had
geen oerwoudtochten gemaakt en niet in zoet
water gezwommen. Wel was zij herhaaldelijk
door insekten gestoken.

Vaéor de reis was zij ingeént tegen hepatitis A
engele koorts. Zij had Lariam als malaria pro-
fylaxe gebruikt. Drie jaar eerder had zij een
DTP vaccinatie ontvangen in verband met de
polio-epidemie. Zij was nooit eerder met het
difterietoxoid gevaccineerd.

Op de laatste dag van haar vakantie ontstond
een rode plek op de linker voet die zich tot
een ulcus ontwikkelde. Een week na het ont-
staan van het ulcus werd patiénte ziek met
koorts en malaise. Dit was reden om patiénte
naar een dermatoloog te verwijzen,

Bij onderzoek was de gehele voet oedema-
teus. Op de linker voetrug werd een ulcus
gezien met een doorsnede van 1 cm, een ery-
themateuze wondrand en een opvallend grijs
beslag (zie foto). Ter plaatse van de linker
enkel werden een tweetal kleinere ulcera
gezien.

Een biopt uit de rand van het grootste ulcus,
om leishmaniasis aan te tonen, vertoonde
tekenen van een acute ontsteking zonder spe-
cifieke kenmerken. Micro-organismen konden
niet worden aangetoond. Uit een kweek van

het ulcus werd Corynebacterium diphteriae

geisoleerd (+++). In een kweek van de keel
groeide geen Corynebacterium diphteriae.
Een toxine PCR (RIVM) en een toxine DNA
probe blot (RIVM) waren negatief, evenals een
Elektest (RIVM), een in vitro test waarbij het
toxine dat door Corynebacterium diphteriae
wordt uitgescheiden precipiteert met een anti-
toxine.

De naaste familie werd door de GGD Delfland
onderzocht. Keelkweken werden afgenomen
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maar Corynebacterium_diphteriae werd niet

geisoleerd. ]

Patiénte werd behandeld met flucloxacilline
(500 mg, 3dd), welke na het bekend worden
van de kweek vervangen werd door erytromy-
cine (500 mg, 4dd) gedurende een week.
Lokaal werd het ulcus behandeld met Betadine
zalfgaas. Na één dag behandeling met flu-
cloxacilline was de koorts en de algemene
malaise verminderd, na twee weken waren de
ulcera gesloten.

Beschouwing

Corynebacterium diphteriae is een Gram-posi-
tief, knotsvormig staafje dat wereldwijd voor-
komt. Zowel toxigene als niet-toxigene stam-
men komen voor. Het gen voor toxineproduc-
tie bevindt zich op een bacteriofaag. Een bac-
terie kan geinfecteerd worden met deze bacte-
riofaag en toxine gaan produceren. Het toxi-
ne is pathogeen voor met name myocardcel-
len (myocarditis), zenuwcellen (demyelinisatie)
en niercellen (tubulus necrose). Coryne-
bacterium diphteriae is meestal niet inva-
sief.(2,3)

In de keel ontstaat onder invloed van het toxi-
ne een bruin-griize membraan, welke als
karakteristiek wordt beschouwd voor difterie.
De ernst van-de verschijnselen is afhankelijk
van de opname van toxine in de bloedbaan, de
uitgebreidheid van het met lokale ontsteking
gepaard gaande oedeem, en de grootte van de
membraan. Een fataal verlopende respiratoire
insufficientie kan het gevolg zijn.(2)
Corynebacterium diphteriae kan ook infecties
van de huid veroorzaken. Cutane difterie komt
met name in de tropen voor en wordt geasso-
cieerd met traumata van de huid en' slechte
hygiénische omstandigheden (2,4,5,6,7).
Karakteristiek voor cutane difterie is een slecht
genezend uitgeponst ulcus met grijs beslag.
Zowel toxigene stammen als niet-toxigene
stammen kunnen de huid infecteren. Indien
een ulcus door een toxigene stam wordt ver-




oorzaakt, kunnen ook systemische verschijn-
selen ontstaan (2,7).

De behandeling van cutane difterie bestaat uit
erytromycine (2.0 gr/dag p.o.) of procaine-
penicilline (1.2-2.4. 106 E/dag im) gedurende
7 tot 10 dagen (2).

Indien aanwijzingen bestaan dat het een toxi-
gene stam betreft en tevens systemische afwij-
kingen bestaan, dient de patiént antitoxine te
krijgen (2,7). Dit is in Nederland uitsluitend
verkrijgbaar bij het RIVM.

Bij onze patiént hebben de insektenbeten
mogelijk als porte d'entrée gediend voor de
bacterie.

Patiénte was niet volledig gevaccineerd tegen
difterie. Waarschijnlijk is de vaccinatietoestand
niet van belang bij het ontstaan van dit ulcus
aangezien met toxoid, een onwerkzaam
gemaakt toxine, is gevaccineerd. Dit biedt
geen bescherming tegen infectie met
Corynebacterium diphteriae, maar maakt
alleen het toxine onwerkzaam. Bovendien
werd de infectie veroorzaakt door een niet-
toxigene stam.

Uit de literatuur blijkt dat ulcera ook bij volle-
dig gevaccineerde personen voorko-
men(5,6,7). Omdat dit ook een toxigene stam
kan betreffen en ernstige systemische ver-
schijnselen op kunnen treden blijft waakzaam-
heid geboden.

De Geneeskundige Hoofdinspectie beveelt
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geen bijzondere maatregelen aan bij cutane
difterie. Enige nuancering van dit advies is o.i.
op zijn plaats. Het is bekend dat de laesie bij
cutane difterie de bron kan zijn voor het ont-
staan van difterie van de luchtwegen (8).
Daarom zou het in een aantal gevallen (bij-
voorbeeld in een populatie met een lage vac-
cinatiegraad en wanneer de verwekker van de
cutane difterie een toxigene stam betreft) aan-
bevelingswaardig zijn om een beleid t.a.v. con-
tactpersonen te volgen als bij difterie n.l. het
vaststellen van dragerschap, het bepalen van
de vaccinatiegraad en de vaccinatie zonodig
completeren en het toedienen van antibiotica
9).

Samenvattend, bij een patiént met een ulcus,
opgelopen in de tropen, ook al is deze volle-
dig gevaccineerd, dient cutane difterie in de
differentiaal diagnose opgenomen te worden.
Het grijze beslag is karakteristick voor een
cutane difterie zodat de diagnose in typische
gevallen gesteld kan worden op grond van het
klinisch beeld. Er kan dan direct gestart wor-
den met antibiotica en zonodig antitoxine. Het
kan in bepaalde gevallen nuttig zijn de perso-
nen in de omgeving van de patiént te scree-
nen.

Samenvatting

Een 43 jarige vrouw van Nederlandse afkomst
ontwikkelde tijdens een vakantie in Gambia en
Senegal ulcera op een voet. Deze bleken te
berusten op een infectie met Corynebacterium
diphteriae. De behandeling van een cutane
infectie met Corynebacterium diphteriae en de
implicaties voor personen in de omgeving
worden besproken.
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