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Infectieziekten in beeld

Dr. H.C.T. van Zaanen1, dr. Y.C. Schrama2

Uw diagnose?

(Tijdschr Infect 2015;10(1):13)  

Ziektegeschiedenis
Een 20-jarige, gezonde vrouw presenteerde zich op de 
Spoedeisende Hulp met plotseling ontstane, heftige, 
stekende pijn in haar linkerflank en linkerschouder. Na 
enkele uren veranderde de pijn in een meer branderige, 
zeurende, continue pijn. Vanwege deze pijn, die toenam 
bij inspiratie, werd zij door de huisarts ingestuurd onder 
verdenking van longembolieën. Zij gebruikte een oraal 
anticonceptivum en had een blanco medische voorge-
schiedenis. Wel had zij sinds twee weken voor presentatie 
keel- en hoofdpijn, koorts, algehele malaise en spierpijn. 
Lichamelijk onderzoek toonde weinig bijzonderheden 
behalve een polsfrequentie van 104/minuut en ontstoken  
 

 
 
 
tonsillen. De milt was  percutoir vergroot maar niet pal-
pabel. Er waren geen pathologische lymfomen palpabel.
Het bloedbeeld toonde leukocytose (12,4x109/L) met 
58% (veelal atypische) lymfocyten (zie Figuur 1), ver-
hoogd D-dimeer (2628 µg/L),  bilirubine (31 µmol/L), 
LD (1104 U/L), ASAT (127 U/L) en ALAT (196 U/L). 
De zwangerschapstest was negatief, een CT-scan werd 
verricht (zie Figuur 2).

Kunt u met deze gegevens een diagnose 
stellen?
Antwoord van de vraagstelling op pagina 18.
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Figuur 2. Dens gebied perifeer in de milt.
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Figuur 1. Bloedbeeld met atypische lymfocyten.
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Diagnose
De CT toonde geen longembolieën maar een vergrote 
milt van 16 cm met een infarct (zie Figuur 2, pagina 13). 
De atypische lymfocyten waren CD8 positieve T-cel-
len, cytotoxische lymfocyten (zie Figuur 1, pagina 13).  
De epstein-barrvirus (EBV) -serologie toonde positieve 
VCA-gM en VCA-IgG en een negatieve  EBV-EBNA-
IgG,  dit past  bij een actuele EBV-infectie. Aanvullende 
anamnese vermeldde dat zij sinds enkele maanden een 
nieuwe vriend had, die de mogelijke bron geweest zou 
kunnen zijn van deze ‘kissing disease’. De behandeling 
bestond uit pijnstilling in de vorm van paracetamol en 
diclofenac. Milt-infarct is een zeldzame diagnose. De 
typisch klinische verschijnselen zijn pijn in de linkerflank 
vaak uitstralend naar de linkerschouder. De symptomen 
kunnen atypisch zijn en lijken op acuut coronair lijden, 
longembolie, peptisch ulcus, acute bloeding of miltrup-
tuur. Soms verloopt het beeld zonder symptomen. De 
diagnose kan gesteld worden met zowel een abdominale 
echo als met een CT-scan.
Infectieuze oorzaken van een miltinfarct zijn onder 
andere meningococcaemie, EBV- en cytomegalovirus- 
(CMV) infectie, viscerale leishmaniasis, malaria, salmo-
nellosen- en leptospiroseninfecties. De niet-infectieuze 
oorzaken zijn  onder andere embolieën (endocarditis en 
atriumfibrilleren),  hematologische aandoeningen (mye-
loproliferatieve ziekten, leukemie, lymfomen, sikkelcel-
ziekte, stollingsstoornissen, sferocytose), collageenziekten 
(systemische lupus erythematodes (SLE), polyarteritis 

nodosa) trauma, post-operatieve infecties en amyloidosis.1 
Miltinfarct door EBV-infectie is erg zeldzaam, slechts 
een paar case reports zijn beschreven maar meestal in 
aanwezigheid van een onderliggende aandoening zoals 
sferocytose of een stollingsstoornis.2 Hier was bij onze 
patiënte geen sprake van. 
Er is geen specifieke therapie anders dan behandeling van 
de onderliggende aandoening en adequate pijnstilling. 
Complicaties van een miltinfarct zijn bloeding, vorming 
van een pseudocyste of abces. De mortaliteit van een 
miltinfarct (alle oorzaken samen) is ongeveer 5%.3

Miltruptuur, een meer frequente, mogelijk fatale com-
plicatie van een EBV-infectie wordt gezien in 0,1-0,5% 
van de gevallen en heeft een mortaliteit van ongeveer 
30%.4,5 
Patiënte kon de derde dag van opname ontslagen worden 
en herstelde voorspoedig.
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