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Inleiding
Het hersenabces is een ernstige intracraniële infectie,
die een groot aantal mogelijke verwekkers kent.
Mogelijkheden tot diagnostiek en behandeling
worden in deze bijdrage uitgewerkt op basis van
een literatuurstudie. De gegevens hebben vooral
betrekking op patiënten in Westerse landen. 

Pathogenese en epidemiologie
De vorming van een hersenabces begint met een
focale cerebritis, gevolgd door pusvorming en uit-
eindelijk inkapseling.1 Een hersenabces ontstaat in
ongeveer 40% van de gevallen door uitbreiding
van infecties op KNO-gebied zoals mastoïditis of
sinusitis, en in ongeveer 25% door een hematogene
uitzaaiing van een infectie elders in het lichaam.
10-20% van de gevallen ontstaat na een penetrerend
hoofdtrauma, en in ongeveer 15-20% blijft de
oorzaak onbekend.1,2 

De incidentie van het hersenabces is de laatste 50 jaar
stabiel gebleven met ongeveer 1 geval per 10.000
ziekenhuisopnames in Westerse landen. Bij mannen
komt de aandoening tweemaal zoveel voor als bij
vrouwen. De gemiddelde leeftijd van de patiënten
is 30-45 jaar, maar 25% van de hersenabcessen
komt voor bij kinderen onder de 15 jaar.1,3

Onbehandelde hersenabcessen hebben een mortali-
teit van bijna 100%.2 Diagnostische en therapeuti-
sche verbeteringen in de loop der tijd hebben voor
een significante reductie van de mortaliteit gezorgd.
In de periode voor 1970 was de mortaliteit 35-55%,
in de periode 1993-99 was dit gedaald tot 8% met
een trend tot eerdere diagnose en betere neurologi-
sche functie.2,4 Bij kinderen is de mortaliteit nu
ongeveer 15%.3 Tegenwoordig zijn er uitgebreide

diagnostische en therapeutische mogelijkheden bij
een hersenabces. Over het optimale beleid bestaat
echter tot op heden geen duidelijke consensus. 

Klinische verschijnselen 
Patiënten kunnen zich met verschillende symptomen
presenteren zoals hoofdpijn, insulten (focaal of
gegeneraliseerd), verlaagd bewustzijn of focale neuro-
logische symptomen die gerelateerd zijn aan de
locatie van het hersenabces. Bij minder dan de
helft van de patiënten is er sprake van koorts en bij
slechts 25% is er papiloedeem door een verhoogde
intracraniële druk. 

Diagnostiek en therapie
Bloedkweken zijn positief bij 30% van de patiënten.
Met name bij een infratentoriële lokalisatie van het
abces kan een lumbale punctie gevaarlijk zijn in
verband met het risico op inklemming. Dit blijkt bij
0,55-4% van de liquorpuncties bij hersenabcessen
voor te komen. Liquoronderzoek toont in 0-40%
micro-organismen aan en vaak aspecifieke afwij-
kingen als een licht verhoogd leukocytenaantal of
eiwit, met normale glucosespiegels.1,2,4

CT-scan is zeer sensitief (95-99%), maar minder
specifiek bij de diagnose hersenabces.5 Het klassieke
CT-kenmerk met ringvormige aankleuring en om-
gevend oedeem komt in 75% van de gevallen voor.1

MRI is sensitiever voor vroege cerebritis, oedeem
en satelietlaesies.1 Een aantal retrospectieve onder-
zoeken suggereert dat een laesie met hoog signaal
en lage ‘apparent diffusion coefficient’ (ADC) op
diffusiegewogen (DWI)-MRI sterk pleit vóór 
hersenabces en tegen necrotische tumoren, die
immers ook een ringvormig aankleuringspatroon
kunnen hebben.6-9 In een klein retrospectief onder-
zoek naar de waarde van perfusie-MRI bij hersen-
abcessen werd een significant lagere relatie tussen
cerebraal bloedvolume en normale witte stof ge-
vonden dan bij hooggradige neoplasmata.10

Alvorens de diagnostiek en behandeling van het
hersenabces te starten, zal diagnostiek verricht
moeten worden naar een infectieus focus. Een focus
in neus of oor kan per continuitatem betrokken
zijn. Hematogene disseminatie kan bijvoorbeeld
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zijn opgetreden vanuit een paradontitis of endo-
carditis. Meerdere bloedkweken moeten dan ook
worden afgenomen.
De gecontroleerde punctie is een vorm van diagnos-
tiek met bijkomend therapeutisch effect, uitgevoerd
door CT-geleide stereotactische naaldaspiratie of
neuronavigatiegestuurde biopsie. Hierbij wordt de
inhoud van het abces geaspireerd waarbij het massa-
effect kan worden gereduceerd. Met het verkregen
materiaal kan de diagnose worden bevestigd en na
identificatie van de verwekker en van het resistentie-
patroon kan gerichte antibiotische therapie gegeven
worden. Het voordeel van een dergelijke biopsie is
bovendien, dat het een minimaal invasieve therapie
betreft. Soms kan het nodig zijn de aspiratie te her-
halen om tot voldoende massareductie te komen
onder antibiotische therapie. 
Indien ondanks herhaalde puncties geen volume-
reductie optreedt van het abces, bestaat er een indi-
catie voor neurochirurgische exploratie en extirpatie.
Dikwijls blijken er dan meerdere pathogene bacteriën
in het spel te zijn of blijken multifocale abcesholtes
te bestaan die onvoldoende toegankelijk zijn voor
antibiotica.1-3,6,11-14 Bij zeer grote, ondanks aspiratie
recidiverende, gesepteerde multifocale oppervlakkig
gelegen abcessen of opportunistische pathogenen
zoals fungi, wordt geadviseerd open craniotomie te
verrichten.1-3,15,16 Bij Nocardia asteroides blijkt aspi-
ratie echter in een retrospectieve studie een veilige,
effectieve behandeling te zijn.17 Bij posttraumatische
abcessen is soms open chirurgie noodzakelijk om
achtergebleven debris te kunnen verwijderen.1

Intraveneuse antimicrobiële therapie moet bij de
diagnose hersenabces snel gestart worden, maar bij
voorkeur pas nadat door punctie of door exploratie
van een potentiële bron in het KNO-gebied materiaal
is verkregen. Naar aanleiding van de kweekresultaten
kan de antibiotische therapie vervolgens worden
geoptimaliseerd.1-4,11-21 Na 1-2 weken kan volgens
sommigen, afhankelijk van de klinische respons,
op orale therapie worden overgegaan.16,19 Anderen
kiezen voor volledige intraveneuze behandeling.14

Gestructureerde prospectieve onderzoeken op dit
gebied ontbreken.16 Er bestaat dus geen consensus
over de duur en wijze van toediening van de antibio-
tische therapie. Door een lage pH en lage zuurstof-
spanning die de bacteriën veroorzaken, kan de
werking van antibiotica soms afnemen.19 Indien de
abcesinhoud echter gedraineerd is, kan de resteren-
de lokale infectiehaard met gerichte systemische
therapie in 4-6 weken genezen.16 Slechts bij een
selecte patiëntengroep is volgens de huidige litera-
tuur een plaats voor antimicrobiële therapie zonder

chirurgische interventie. Dit geldt voor patiënten
zonder neurologische uitvalsverschijnselen, met
een ziekteduur van minder dan 2 weken, zonder
tekenen van verhoogde intracraniële druk, bij contra-
indicaties voor chirurgische interventie waarbij het
pathogeen uit ander patiëntenmateriaal gekweekt
kan worden, of bij abcessen met een diameter kleiner
dan 2-3 cm.1,3,16,19,20 Antibiotische therapie moet dan
in ieder geval 6-8 weken gecontinueerd worden.16

Er zijn geen onderzoeken gedaan naar het verschil
in ‘outcome’ tussen chirurgische interventie en
medicamenteuze behandeling bij het hersenabces.
Slechts in 1 retrospectief onderzoek wordt vermeld
dat er geen significant verschil in mortaliteit wordt
gevonden bij de verschillende typen behandeling.22

De kans op een recidief na neurochirurgische in-
terventie bij hersenabcessen is 13%, bij gesepteerde
hersenabcessen is dat 38%.15 Daarom is het be-
langrijk dat een patiënt zowel klinisch als radiolo-
gisch vervolgd wordt. Het advies is dit te doen met
1 keer per 2 weken een CT- of MRI-scan met con-
trast. Een klein retrospectief onderzoek vond bij
het radiologische vervolgonderzoek een indicatie voor
grotere betrouwbaarheid van DWI-MRI, in ver-
gelijking met gewone MRI.14 Herhaaldelijke neuro-
chirurgische interventie wordt geadviseerd bij een
groter wordend abces na 2 weken antibiotica, of als
het abces niet resorbeert na 3-4 weken antibiotica.23

Conclusie
Diagnostiek en behandeling van patiënten met een
hersenabces is voornamelijk onderzocht in kleine
studies. Er zijn geen prospectieve placebogecon-
troleerde studies verricht waardoor de aanbevelin-
gen niet door kwalitatief hoogstaand bewijs worden
ondersteund. Men neemt aan dat de trend naar
verbeterde overleving is toe te schrijven aan snellere
en verbeterde diagnostiek en behandeling.2 Alhoewel
de bewijsvoering beperkt is, komen wij op basis
van bovenstaand literatuuronderzoek tot het vol-
gende voorstel voor diagnostiek en behandeling. 
Bij de klinische verdenking op een hersenabces is
een CT-scan met contrast geïndiceerd. Als dit on-
voldoende duidelijkheid verschaft over de diagnose,
moet MRI-onderzoek met DWI worden overwogen.
Vervolgens moet focusonderzoek verricht worden.
Ter behandeling moet altijd gestart worden met
antimicrobiële therapie, bij voorkeur na abcesaspi-
ratie via een stereotactische punctie. Bij grote,
gesepteerde, oppervlakkig gelegen abcessen of bij
abcessen met opportunistische pathogenen zoals
fungi, kan direct open chirurgie worden verricht.
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Bij een Nocardia-infectie kan wel eerst aspiratie
overwogen worden. Bij herhaalde recidieven na
aspiratie zal open chirurgie moeten volgen. Anti-
biotische behandeling moet minimaal 6 weken
gecontinueerd worden, bij voorkeur intraveneus.
Bij een selecte patiëntengroep kan worden overwogen
in het geheel geen neurochirurgische interventie te
verrichten en slechts medicamenteus te behandelen.
Dan zal antimicrobiële therapie gedurende 8 weken
gecontinueerd moeten worden. De reactie op the-
rapie kan klinisch en radiologisch vervolgd worden,
bijvoorbeeld aanvankelijk 1 keer per 2 weken. 
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