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ZIEKTEGESCHIEDENIS
Een 78-jarige man presenteerde zich op de spoedeisende 
hulp met kortdurende episodes van bewustzijnsverlies. De 
avond ervoor was hij misselijk, waarbij hij moest braken. In 
de voorgeschiedenis was de  patiënt geanalyseerd vanwege 
gewrichtsklachten. Ook was hij bekend met dyspepsie. 
Zowel in de ambulance als op de spoedeisende hulp ver-
toonde de  patiënt een asystolie van 10-15 seconden, waarop 
hartmassage werd gestart en de  patiënt weer bij bewustzijn 
kwam. Hij werd opgenomen op de Coronary Care Unit 
(CCU) alwaar een tijdelijke pacemakerdraad werd geplaatst, 
vanwege een verdenking van een ‘sick sinus’-syndroom. De 
 patiënt was echter toenemend onrustig, waarop gedacht 
werd aan een delirium en behandeling met haloperidol werd 
gestart. Er waren op dat moment geen tekenen van infectie, 
koorts of neurologische afwijkingen. Vanwege de progres-
sieve onrust en daarmee gepaard gaande beweeglijkheid 
werd op dag 4 besloten een permanente pacemaker te plaat-
sen. Tevens ontwikkelde de  patiënt op deze dag koorts tot 
39,1oC en stegen de infectieparameters (een leukocytenaan-
tal van 16 x 109/l en een CRP-gehalte van 102 mg/l).

Bij neurologisch onderzoek was de  patiënt niet meer te cor-
rigeren en praatte hij onverstaanbaar. Hij had een 
dwangstand naar links, maar kneep op verzoek met beide 
handen. Daarnaast was hij niet nekstijf en had hij symmetri-
sche reflexen. Een CT-scan van de hersenen toonde geen 
acute afwijkingen. Er werd een lumbaalpunctie verricht, 
waarbij een verhoogd leukocytenaantal van 17/µl, een nor-
maal eiwitgehalte van 0,43 g/l en een glucosewaarde van 5,4 
mmol/l werden gemeten. Wegens verdenking op virale ence-
falitis werd gestart met een behandeling met aciclovir. 

Tevens werd, ondanks een lage verdenking op een bacteriële 
verwekker, ook gestart met antibiotica.

Op dag 5 na presentatie daalde het bewustzijn van de 
 patiënt drastisch, waarop hij werd overgeplaatst naar de 
afdeling Intensive Care. Bij opname op de intensive care (IC) 
werd een nieuwe CT-scan verricht, zonder afwijkingen. In 
verband met het persisterend lage bewustzijn en een nieuw 
opgemerkte paralyse links werd echter op dag 3 van de 
IC-opname (dag 8 vanaf ziekenhuisopname) de CT-scan 
herhaald (zie Figuur 1).
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FIGUUR 1. CT-scan op dag 8 vanaf ziekenhuisopname.
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DIAGNOSE
Bij deze  patiënt was sprake van een herpesencefalitis, met 
als eerste teken meerdere syncopes op basis van asystolie, 
met daarnaast bradyfrenie en verward gedrag. Op de 
CT-scan die werd gemaakt op dag 8 vanaf ziekenhuisop-
name werd rechts een hypodense temporaalkwab gezien 
met oedeemvorming en massawerking richting pariëtaal, 
passend bij de parese links. De PCR van de liquor cerebros-
pinalis was positief voor het herpes-simplexvirus (HSV) 
type 1.
Tijdens de opname werd aciclovir intraveneus gecontinu-
eerd gedurende 3 weken. In verband met forse toename van 
de zwelling en compressie op de CT-scan werd tevens beslo-
ten om dexamethason intraveneus 3 dd 10 mg te geven. De 
 patiënt herstelde zeer matig. Bij ontslag vertoonde hij som-
nolent gedrag met een EMV-score van 10. Hierbij had hij een 
hemiparese links, apraxie en een slikstoornis, waarvoor een 
tracheostoma en een PEG-sonde werden geplaatst. De 
 patiënt overleed uiteindelijk aan de gevolgen van een respi-
ratoire infectie; een complicatie van zijn slikstoornis.

HERPESENCEFALITIS EN ASYSTOLIE
Herpesencefalitis en asystolie worden in de literatuur vaker 
samen genoemd.1-5 Het exacte mechanisme van de tijdelijke 

sinusblokkade met bewustzijnsverlies door dit virus is onbe-
kend. Er wordt gespeculeerd over een centrale aantasting 
van het autonome zenuwstelsel door inhibitie van het sym-
pathische zenuwstelsel, dan wel stimulatie van het parasym-
patische zenuwstelsel. Een direct cytotoxisch effect wordt 
echter niet uitgesloten.6-8 In diverse casusbeschrijvingen 
wordt vermeld dat een therapie met intraveneus toegediend 
aciclovir herstel geeft binnen 72 uur.9 Toch zijn de mortali-
teitcijfers bij een herpesencefalitis schrikbarend hoog. 
Onbehandeld overlijdt tot 80% van de  patiënten en onder 
adequate therapie is het mortaliteitsrisico nog steeds 
20-30%.10,11 Als herstel optreedt, is de kans groot dat rest-
verschijnselen blijven bestaan, waardoor de kwaliteit van 
leven beperkt wordt.12

Diagnostiek speelt hierbij dan ook een belangrijke rol. De 
symptomen kunnen echter aspecifiek zijn, zoals in deze 
casus. Herpes-simplexencefalitis is meestal asymmetrisch 
gelokaliseerd in de temporale gebieden. Klachten zoals 
hoofdpijn, koorts en veranderd gedrag of verlaagd bewust-
zijn zijn algemeen typische kenmerken, maar weinig speci-
fiek. Daarnaast zijn focale neurologische afwijkingen en epi-
lepsie, passend bij de temporale lokalisatie, meer specifiek 
voor een herpes-simplexencefalitis. De definitieve diagnose 
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TABEL 1. Encefalitis veroorzaakt door het herpes-simplexvirus (HSV).

Etiologie

HSV type 1 en 2

Epidemiologie

- 5-10% heeft een oorzakelijke verwekker
- komt voor bij alle leeftijden, alle seizoenen (HSV1 met name bij volwassenen, HSV2 met name bij neonaten)

Klinische symptomen

Koorts, eenzijdige hoofdpijn, vreemd gedrag, spraak- en geheugenstoornis, bewustzijnsverlies, insulten
Minder vaak voorkomend: syndroom van inadequate afscheiding van antidiuretisch hormoon (SIADH), ritmestoornissen

Diagnose

PCR-detectie van HSV-DNA in liquor cerebrospinalis, sensitiviteit 95%, specificiteit >99% 
CT-scan in vroeg fase (<7 dagen) soms niet afwijkend, met name hypodensiteit en massawerking 
MRI voor HSV1: hoge signaalintensiteit op FLAIR- en T2-gewogen beelden 
Lokalisatie: temporaalkwab, insula, subfrontaalkwab en gyrus cinguli
Bilaterale asymmetrische temporale kwablaesies bijna pathognomonisch 
Hersenbiopt met virale kweek en antigeendetectie

Behandeling

Aciclovir, driemaal daags 10 mg per kg lichaamsgewicht, intraveneus gedurende 14-21 dagen
Dexamethason nog in studieverband
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is gebaseerd op detectie van het HSV-DNA in de liquor door 
middel van een PCR (sensitiviteit 98%, specificiteit 94%).13,14 
De behandeling bestaat uit het intraveneus toedienen van 
aciclovir, driemaal daags 10 mg/kg lichaamsgewicht (bij 
normale nierfunctie), gedurende 14-21 dagen.9 In deze 
casus, maar ook in andere casus, wordt tevens gestart met 
dexamethason bij een klinische terugval en toename van 
intracerebraal oedeem.15 In een nog lopende Europese stu-
die worden mogelijke positieve effecten van dexamethason 
als adjuvante therapie bij herpesencefalitis onderzocht. De 
resultaten van dit onderzoek volgen nog.16 Belangrijk om te 
vermelden is dat een permanente pacemaker niet noodzake-
lijk lijkt. Alle casusbeschrijvingen vermelden een compleet 
cardiaal herstel met enkel de antivirale therapie.
Zie Tabel 1 op pagina 129 voor een overzicht van onder 
andere de symptomen van, diagnose bij en behandeling van 
herpesencefalitis. 

CONCLUSIE
Bij onbegrepen ritmestoornissen en verward gedrag moet 
differentiaaldiagnostisch ook aan infectieuze oorzaken, 
zoals herpesencefalitis, worden gedacht. Cardiale monito-
ring, zonder noodzaak tot een permanente pacemaker, als-
ook een snelle behandeling met aciclovir intraveneus ver-
laagt de morbiditeit en mortaliteit.
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