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Patiënt A, een 23-jarige vrouw, wordt door de huisarts 
naar het Tropencentrum AMC verwezen vanwege recidi-
verende huidabcessen na een bezoek aan Suriname. Haar 
voorgeschiedenis vermeldt ADHD en migraine. Patiënte 
heeft sinds haar verblijf in Suriname, 6 maanden voor het 
bezoek aan de polikliniek, voortdurend last van pijnlijke, 
geïndureerde, pustuleuze afwijkingen op de huid die bin-
nen 1 week spontaan weer herstellen. Er zijn doorgaans 
1-2 afwijkingen tegelijk aanwezig. Het eerste abces ont-
stond vermoedelijk na een beet door een kever op haar 
linker onderbeen. Patiënte behandelde de plek met natte 
kompressen. Deze afwijking herstelde zich zonder com-
plicaties. Later kreeg patiënte last van abcessen op de 
billen, in de liezen, in het gezicht en op de onderbenen. 
Na terugkomst uit Suriname schreef de huisarts herhaal-
delijk flucloxacilline voor, zonder blijvend resultaat.
Patiënte heeft nooit eerder huidaandoeningen gehad. 
Anamnestisch zijn er geen aanwijzingen voor onderlig-
gend lijden. Zij woont bij haar moeder en stiefvader, geen 
van beiden hebben vergelijkbare huidklachten. Zij heeft 
geen huisdieren. Bij presentatie op onze polikliniek heeft 
ze alleen nog een plek in de linker oksel die al herstel 
vertoont. Bij lichamelijk onderzoek zien wij geen afwij-
kingen, behoudens een niet-verheven roodheid in de 
oksel en enkele littekens op de billen. Differentiaaldiag-
nostisch denken wij aan hidradenitis suppurativa. Hierbij 
is sprake van multipele abcessen op plaatsen waar zich 
veel apocriene klieren bevinden, zoals oksels, liezen en 
het perianale gebied. Onze patiënt heeft weliswaar de 
beschreven ontsteking in de oksel, maar zij heeft eerder 
ook pustels in het gezicht en op de benen gehad.
Op basis van de anamnestische gegevens en het klinisch 
beeld stellen wij de werkdiagnose ‘recidiverende furun-
culose’. Het screenend laboratoriumonderzoek levert 
geen aanwijzingen voor onderliggende anemie, immuun-
stoornissen of diabetes mellitus. De uitslag van een hiv-
test is negatief. Er worden keel-, neus- en perineum-
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kweken afgenomen. In de neuskweek wordt S. aureus 
aangetroffen die gevoelig is voor flucloxacilline, erytro-
mycine en clindamycine en ongevoelig is voor penicil-
line. Er wordt geen bepaling uitgevoerd van het gen dat 
codeert voor Panton-Valentine-leukocidine, een exo-
toxine van S. aureus dat de bacterie invasiever maakt.
Patiënte wordt vanwege het dragerschap van S. aureus 
behandeld met mupirocine-neuszalf 3 dd gedurende 7 
dagen en chloorhexidinezeep gedurende 7 dagen. Ook 
krijgt zij uitgebreide instructies voor het wassen van kle-
ding, beddengoed en handdoeken.
Bij telefonische controle, 5 dagen na het afronden van de 
behandeling, blijkt patiënte opnieuw een pijnlijke ontste-
king met dezelfde kenmerken te hebben. Daarop beslui-
ten wij tot behandeling met clindamycine 150 mg 1 dd 
gedurende 3 maanden. Deze behandeling blijkt zeer 
effectief: patiënte is 3 maanden na het stoppen met de 
behandeling klachtenvrij. Ook bij telefonische controle 

na 1 jaar hebben zich geen ontstekingen meer voorge-
daan.

Beschouwing

Furunkel
Een furunkel (‘steenpuist’) is een diep gelegen, pijnlijke 
ontsteking van een haarfollikel. Deze ontsteking is hin-
derlijk, ontsierend, zeer besmettelijk en relatief onge-
vaarlijk mits niet in de nasolabiale regio is gelokaliseerd. 
De exacte incidentie van furunkels is niet bekend. In de 
jaren 90 van de vorige eeuw werd deze geschat op 5,7 per 
1000 patiënten in de huisartsenpraktijk.1 Mannen in de 
leeftijd 15-28 jaar waren het meest aangedaan. Bij het 
overgrote deel van de patiënten worden furunkels door S. 
aureus veroorzaakt. Bij immuungecompromitteerde 
patiënten wordt soms een andere verwekker gevonden, 
bijvoorbeeld Nocardia. Lokale predisponerende factoren 

TABel 1 Antibioticabeleid bij patiënten met een furunkel volgens verschillende informatiebronnen

bron behandelindicatie antibioticum

NHG-standaard2 furunkel boven de lijn van mondhoek tot oor

kunstgewricht

verminderde weerstand

flucloxacilline 500 mg 4 dd gedurende 7 dagen

Antibiotica in de dermatologie (www.huidziekten.nl) furunkel in de neus

afweerstoornis

eczeem

flucloxacilline 500 mg 3 dd

clarytromycine 250 mg 2 dd

Bukman et al.1 furunkel rond lippen of in de neus

verminderde weerstand

klepvitium

prothesen

flucloxacilline 500 mg 4 dd gedurende 7 dagen

erytromycine 250-500 mg 4 dd gedurende 7 dagen

clindamycine 150-300 mg 4dd gedurende 7 dagen

Farmacotherapeutisch Kompas (www.fk.cvz.nl) furunkel in de neus of in het gezicht flucloxacilline

clindamycine

macrolide

IDSA-richtlijn3* infectie van huid en weke delen clindamycine

dicloxacilline

cefalexine

doxycycline of minocycline

trimethoprim-sulfamethoxazol

UpToDate (www.uptodate.com)* abces > 5 cm

multipele furunkels

uitgebreide cellulitis

comorbiditeit

immuunsuppressie

tekenen van systemische infectie

persisteren furunkel ondanks drainage

zo mogelijk aan de hand van kweek

bij patiënten met verhoogde kans op MRSA infectie

trimethoprim/sulfamethoxazol

clindamycine

doxycycline

linezolid

IDSA = Infectious Diseases Society of America

* Gebaseerd op het resistentiepatroon van  Staphylococcus aureus in de VS.
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zijn afsluiting van een haarfollikel en een verstoorde 
huidbarrière. Dit laatste kan het gevolg zijn van continue 
huidirritatie door kleding, lokaal trauma, een insecten-
beet of naaldgebruik bij drugsgebruikers. Algemene risi-
cofactoren zijn onder andere een stafylokokkeninfectie 
bij mensen in de directe omgeving zoals gezinsleden, 
huisgenoten of medesporters, slechte hygiëne, immuun-
stoornissen, anemie, diabetes mellitus, obesitas en 
hyperhydrosis.
Een furunkel begint als een nodulus die zich snel ontwik-
kelt tot een pijnlijke, geïndureerde verhevenheid. In een 
later stadium ontstaat een klein abces met een centraal 
gelegen puskop. Meestal ontlast het abces zich spontaan, 
waarna genezing optreedt. Het aanbrengen van warme 
kompressen kan het rijpingsproces versnellen. Bij patiën-
ten met een verhoogd risico op complicaties moet antibi-
otische behandeling met of zonder drainage overwogen 
worden. Een furunkel rond de neus of de bovenlip dient 
direct behandeld te worden vanwege het risico op het 
ontwikkelen van sinus-cavernosustrombose. Deze zeld-
zame maar levensbedreigende complicatie treedt op door 
uitbreiding van de infectie vanuit de nasolabiale regio 
naar de sinus cavernosus. Patiënten met een furunkel in 
deze zogenoemde ‘gevarendriehoek’ worden met antibio-
tica behandeld en de afwijking wordt zo nodig gedrai-
neerd. Andere indicaties voor antibioticagebruik zijn 
tekenen van systemische infectie, ernstige immuun-
stoornissen, verhoogde kans op endocarditis en de aan-
wezigheid van prothesen. In tabel 1 wordt een overzicht 
gegeven van de indicaties en de geadviseerde antibiotica.

recidiverende Furunculose
Men spreekt van ‘furunculose’ of ‘recidiverende furun-
culose’ bij aanwezigheid van meer dan 4 furunkels tege-
lijkertijd of het optreden van meer dan 4 furunkels per 
jaar.4 In de literatuur worden diverse predisponerende 
factoren genoemd voor recidiverende huidinfecties met 
S. aureus. Er is weinig wetenschappelijke onderbouwing 
voor de rol van systemische aandoeningen bij het ont-
wikkelen van furunculose en zelden is er sprake van 
onderliggend lijden.1,3 De virulentie van de S. aureus-
stam is wel als predisponerende factor beschreven. Dra-
gerschap van S. aureus en huidinfectie in de directe 
omgeving spelen een rol. Bij de behandeling van furun-
culose wordt verondersteld dat dragerschap van S. aureus 
de belangrijkste predisponerende factor is voor recidive-
rende furunculose.3,5

StaphylococcuS aureuS en drAgerschAp
De commensale bacterie S. aureus is een frequente ver-
wekker van verschillende klinisch relevante infecties. De 
besmettelijkheid en de ernst van de infectie door een S. 
aureus-stam worden grotendeels bepaald door virulen-

tiefactoren zoals de exotoxine Panton-Valentine-leukoci-
dine.4 Belangrijk bij de behandeling van een patiënt met 
een infectie door S. aureus is het onderscheid tussen 
meticilline-resistente S. aureus (MRSA) en meticilline-
gevoelige S. aureus (MSSA).
Van de algemene bevolking is ongeveer 20% persisterend 
en 30% intermitterend drager van S. aureus.5 De neus is 
de belangrijkste locatie voor kolonisatie met S. aureus. 
Andere locaties zijn de keel, het perineum en de handen. 
Persisterende dragers zijn vaak gedurende lange tijd 

TABel 2 Eradicatietherapie van meticilline-gevoelige Staphylococcus 
aureus volgens verschillende informatiebronnen

bron beleid

SWAB-richtlijn7 combinatie van 2 orale antibiotica gedurende 7 

dagen

mupirocine-neuszalf 3 dd gedurende 5 dagen

douche-instructies (chloorhexidine-zeepoplossing 

of betadine-shampoo gedurende 7 dagen)

wasinstructies

NHG-standaard2 douche-instructies (povidonjodium of 

chloorhexidine)

eventueel bij positieve neuskweek: 

fusidinezuurcrème 3 dd, 1 week per maand 

gedurende maximaal 6 maanden

Antibiotica  

in de dermatologie 

(www.huidziekten.nl)

douche-instructies (betadinejodium-zeepoplossing 

1 dd)

chloorhexidinezalf of zalf met fusidinezuur 

voor neus en perineum 2 dd, iedere 4e week, 

gedurende 4-15 maanden

mupirocine-neuszalf 2-3 dd gedurende 5-7 dagen

rifampicine 600 mg 2 dd gedurende 5 dagen en 

bacitracinezalf 4 dd gedurende 7 dagen, beide 

eens per kwartaal

Bukman et al.1 zalf met fusidinezuur voor neus en perineum 2 dd, 

iedere 4e week, gedurende 4-15 maanden

rifampicine 600 mg 2 dd gedurende 5 dagen, 

iedere 3 maanden

Farmacotherapeutisch 

Kompas (www.fk.cvz.nl)

zalf met fusidinezuur

bij resistentie: mupirocine-neuszalf

IDSA- richtlijn*3 mupirocine-neuszalf 2 dd gedurende 5 dagen, 

iedere maand

clindamycine 150 mg 1 dd gedurende 3 maanden

UpToDate 

(www.uptodate.com)*

mupirocine-neuszalf

douche-instructie (chloorhexidine)

SWAB = Stichting Werkgroep Antibioticabeleid; IDSA = Infectious Diseases 

Society of America

* Gebaseerd op het resistentiepatroon van  Staphylococcus aureus in de VS.
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gekoloniseerd door 1 S. aureus-stam, terwijl intermitte-
rende dragers in de loop van de tijd verschillende stam-
men hebben.5 Epidemiologische studies naar dragerschap 
tonen hogere prevalenties van dragerschap bij bepaalde 
etnische groeperingen, bij dialyse-patiënten, bij patiën-
ten met diabetes mellitus, ernstig nierfalen of hiv, en bij 
mensen met overgewicht, huidaandoeningen of een CVA 
in de voorgeschiedenis.5 In een recente studie werden 
aanwijzingen gevonden voor genetische predispositie 
(CRP- en interleukine-4-polymorfisme) als belangrijkste 
factor voor dragerschap van S. aureus in de neus.6

De meeste studies vonden echter plaats in een klinische 
setting. Om conclusies te kunnen trekken over predispo-
sitie voor dragerschap van S. aureus in de algemene 
bevolking is meer onderzoek buiten de kliniek nodig.

erAdicATieTherApie
Er is veel onderzoek gedaan naar eradicatietherapie bij 
mensen met een MRSA-infectie. Behandeling voor 
MRSA-dragerschap wordt hier niet besproken. Hiervoor 
verwijzen wij naar enkele richtlijnen.7,8

Voor het dekoloniseren van een persoon met MSSA zijn 
verschillende methoden beschreven. Onderzoeken naar 
het effect van de interventies laten echter wisselende 
resultaten zien. Redenen hiervoor zijn de verschillen in 
definities van dragerschap, in methoden voor afname 
van kweken en in termijnen voor follow-up.7,9 Bij de 
behandeling van dragerschap wordt doorgaans geen 
onderscheid gemaakt tussen persisterend en intermitte-
rend dragerschap. Behandelmethoden bij MSSA-drager-
schap bestaan uit antimicrobiële neuszalf, desinfecte-
rende zeep, wasinstructies voor kleding, beddengoed en 
handdoeken, behandeling van bronnen in de directe 
omgeving en orale antibiotica. In ieder geval dient een 
actieve huidinfectie behandeld te worden voordat tot 
succesvolle eradicatie kan worden overgegaan. Adviezen 
voor oraal antibioticagebruik lopen uiteen van het 
gebruik van rifampicine eens per kwartaal tot gebruik 
van clindamycine gedurende 3 maanden.
Meerdere studies laten zien dat eradicatietherapie kan 
leiden tot succesvolle dekolonisatie van MSSA-dragers.8,9 
Tot nu toe is gebruik van mupirocine-neuszalf effectief 
gebleken bij preventie van invasieve infecties bij patiën-
ten die langdurig gedialyseerd worden en bij preventie 
van chirurgische infecties.3,10 In 4 gerandomiseerde stu-
dies werd de effectiviteit van dekolonisatie bij preventie 
van recidiverende huid- en weke-deleninfecties onder-
zocht.8 In 1 van deze studies bleek gebruik van mupiro-
cine-neuszalf te leiden tot een afname van 50% van het 
aantal recidiverende huidinfecties. De andere studies 
lieten wel een effectieve eradicatie zien, maar de behan-
deling – mupirocine al dan niet met wasinstructies – 
leidde niet tot een afname van het aantal recidieven. In 1 

gerandomiseerde trial uit 1988 bij 22 dragers werd een 
vermindering van het aantal recidiverende huidinfecties  
gezien na langdurig gebruik van een lage dosis clindamy-
cine.11 Een vergelijkbare studie naar eradicatie van MSSA 
bij 32 patiënten met recidiverende erysipelas en cellulitis 
liet een goed resultaat zien na 18 maanden behandeling 
met een lage dosis erytromycine.12 In een andere pros-
pectieve studie kregen patiënten met recidiverende 
furunculose een lage dosis azitromycine van 500 mg per 
week, gedurende 3 maanden. Na een half jaar hadden 18 
van de 24 (75%) patiënten geen furunkels meer en 13 van 
de 15 patiënten waren na 1 jaar follow-up nog steeds 
klachtenvrij.13

In tabel 2 wordt een overzicht gegeven van richtlijnen uit 
een aantal veel geraadpleegde medische bronnen. De 
behandeladviezen lopen sterk uiteen, wat illustratief is 
voor het gebrek aan wetenschappelijke onderbouwing.

TABel 3 Voorstel voor therapeutisch en diagnostisch beleid bij 
patiёnten met recidiverende furunculose

onderdeel

anamnese

 blootstelling aan persoon met furunkel (huisgenoten, medesporters)

 recent antibioticumgebruik

 aanwijzingen voor onderliggend lijden

lichamelijk onderzoek

 tekenen van systemische infectie

 aanwijzingen voor onderliggend lijden

aanvullend onderzoek

 neus-, keel- en perineumkweek, zo mogelijk kweek van exsudaat

 eventueel laboratoriumonderzoek: algemeen bloedbeeld, 

leukocytendifferentiatie, glucosespiegel, Hb, hiv-test

behandelindicaties bij actieve infectie

 lokalisatie van furunkel in ‘gevarendriehoek’

 tekenen van systemische infectie

 verhoogd risico op endocarditis

 ernstige immuunstoornis

behandeling dragerschap meticilline-gevoelige Staphylococcus aureus

 stap 1: mupirocine-neuszalf, chloorhexidinezeep en wasinstructies

 stap 2: infectiebron opsporen in directe omgeving en zo nodig behandelen

 stap 3: stap 1 in combinatie met orale antibiotica op geleide van kweekuitslagen

behandeling bij MRSA-dragerschap

 volgens SWAB-richtlijn7

voorlichting

 hygiëneadviezen

 aandacht voor infectiebron(nen) in directe omgeving

SWAB = Stichting Werkgroep Antibioticabeleid
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sTApsgewijs Beleid
Wij gebruikten de herziene richtlijn ‘Behandeling MRSA-
dragerschap’ van de Stichting Werkgroep Antibioticabe-
leid (SWAB) als leidraad voor de niet-medicamenteuze 
en lokale behandeling .7 Deze richtlijn geeft gedetail-
leerde instructies voor de niet-medicamenteuze aspecten 
van eradicatietherapie. In een onderzoek naar de toepas-
sing van deze richtlijn in 2011 werd een relatie gevonden 
tussen extranasaal dragerschap van S. aureus en het 
falen van lokale behandeling. Dit pleit mogelijk voor 
direct gebruik van orale antibiotica bij dragerschap in de 
keel of op het perineum.14

In tabel 3 doen wij een voorstel voor een stapsgewijs 
beleid bij een patiënt met recidiverende furunculose. In 
stap 1 wordt de patiënt behandeld met antimicrobiële 
neuszalf en desinfecterende zeep en krijgt hij of zij was-
instructies. Als dat onvoldoende effect heeft, worden in 
stap 2 eventuele bronnen van re-infectie in de directe 
omgeving onderzocht en zo nodig behandeld. Stap 3 
bestaat uit het gebruik van orale antibiotica op geleide 
van de kweekuitslagen. Langdurige behandeling met een 
lage dosis clindamycine 150 mg 1 dd gedurende 3 maan-
den is een mogelijkheid wanneer de andere stappen heb-
ben gefaald. Deze aanpak is gebaseerd op gedateerde 
studies met zeer kleine aantallen patiënten die langdurig 
behandeld werden met een macrolide of clindamycine en 
wordt ook in de richtlijn van de Infectious Diseases Soci-
ety of America (IDSA) aanbevolen.3 Prospectief onder-
zoek met een groter aantal patiënten is nodig om tot een 
beter onderbouwde aanpak van MSSA-eradicatie bij 
patiënten met recidiverende furunculose te komen.

Dames en Heren, voor een zo doeltreffend mogelijke 
behandeling van recidiverende furunculose is goede 

diagnostiek van belang. Allereerst moet er bepaald wor-
den of er sprake is van een actieve infectie en of er risico 
bestaat op een gecompliceerd beloop. De anamnese moet 
zich richten op mogelijke bronnen van infectie, onderlig-
gend lijden en recent gebruikte antibiotica. Gezien de 
onduidelijke relatie tussen systemische aandoeningen en 
furunculose in de praktijk, is alleen gericht aanvullend 
onderzoek naar onderliggend lijden geïndiceerd. Het 
voorschrijven van orale antibiotica moet zorgvuldig 
gedaan worden en bij voorkeur afgestemd worden op de 
uitslagen van de kweken.

Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: geen gemeld.
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▼   leerpunTen  ▼

•	 Recidiverende	furunculose	is	een	hinderlijke	en	  
hardnekkige	aandoening.

•	 De	terugkerende	infecties	worden	veroorzaakt	door	  
Staphylococcus aureus-dragerschap	en	bronnen	in	de	
directe	omgeving.

•	 In	de	praktijk	is	er	zelden	sprake	van	onderliggend	lijden	
als	oorzaak	van	recidiverende	furunculose.

•	 Richtlijnen	voor	de	behandeling	van	dragerschap	van	
meticilline-gevoelige	S. aureus (MSSA)	lopen	sterk	uiteen.

•	 Een	stapsgewijze	aanpak	lijkt	het	meest	doeltreffend.
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