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Neuropsychiatrische problemen
na epilepsiechirurgie

Aan de hand van een casus worden persoonlijkheids- en gedragsverandering na epilepsiechirurgie besproken.

Verschillende syndromen worden beschreven in relatie tot de operatielocatie. (H)erkenning van deze veranderingen

na epilepsiechirurgie gedurende het hele traject wordt aanbevolen en betrokkenheid van een neuropsychiater met

ervaring met de gevolgen van hersenletsel wordt voorgesteld.

Epilepsiechirurgie is de afgelopen decennia volop in ont-
wikkeling en krijgt een steeds prominentere plek in de
behandeling van therapieresistente epilepsie (Schijns et
al., 2015). Het ontwikkelen van een psychiatrische stoor-
nis na epilepsiechirurgie is één van de complicaties: 7%
van de patiénten heeft na epilepsiechirurgie een de novo

psychiatrische stoornis ontwikkeld (van Veelen et al. 2001).

In de meeste gevallen gaat het dan om een depressieve
stoornis (Van Veelen et al., 2001). Een psychose is bij 2%
een zeldzamere maar ernstige complicatie (Vivekananda
etal., 2016).

Echter, naast psychiatrische stoornissen in engere zin, val-
len ook gedragsstoornissen en persoonlijkheidsverande-
ring, vaak in combinatie met cognitieve problemen, onder
de mogelijke neuropsychiatrische gevolgen van hersenlet-
sel door hersenchirurgie. Deze worden niet beschreven in
de richtlijn Epilepsie, maar wel in de ‘Richtlijn: Diagnostiek
en Behandeling van Neuropsychiatrische gevolgen van
Hersenletsel’ (https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/
neuropsychiatrische_gevolgen_na_nah_bij volwassenen).
Er zijn slechts enkele studies bekend die de mogelijkheid
van persoonlijkheidsverandering indiceren, waarbij het

De drie klinisch herkenbare frontale syndromen zijn:

1 Het dorsolateraal prefrontaal syndroom (dysexecu-

tief syndroom), dat gekenmerkt wordt door:

+ beperkte verbale fluency

+ beperkt abstractie vermogen

« oordeels- en kritiekstoornissen

- geheugenproblemen parallel aan plannings-

problemen

« executieve stoornissen, geen overzicht in complexe
situaties.
onmogelijkheid om een motorische activiteit vol te
houden
utilisatiegedrag (automatisch gaan gebruiken van
een object in de directe omgeving)
omgevingsafhankelijkheid voor het komen tot
activiteit
« geen mentale flexibiliteit
+ aandachtstoornissen

2 Het orbitofrontaal syndroom, dat gekenmerkt wordt
door:
« disinhibitie (wegvallen van ‘Limbic Police’)
+ impulsiviteit
« tactloosheid

+ stemmingswisselingen

- affect labiliteit of juist vlak affect

+ chagrijnigheid

* ongepaste grappen

 decorumverlies

- gebrek aan empathisch vermogen

- egocentriciteit

- interesseverlies

« oordeels- en kritiekstoornissen (wegvallen van
‘Limbic Police’)

- gewetenloosheid (wegvallen van ‘Limbic Police’)

2 En het mediofrontaal (anterior cynguli) syndroom,
dat gekenmerkt wordt door:
« apathie
« ontbreken van doelgericht gedrag
- ontbreken van doelgericht denken
- emotionele onverschilligheid en vlak affect
« abulie
+ mutisme
« gebrek aan initiatief
+ psychomotore inertie

4 Periodiek voor professionals 17 | nr 112019

DEF_ligablad01_2019.indd 4

Casuistiek

14-03-19 11:05



DEF_ligablad01_2019.indd 5

kan gaan om een verlaagde interpersoonlijke sensitiviteit,
verlaagde irritatie en verlaagde sociale introversie
(Meldolesi et al., 2007) of een toename van angst, emo-
tionele labiliteit en gevoeligheid voor stress (Seropian et
al., 2017). In het Hoogspecialistisch Centrum voor Hersen-
letsel en Neuropsychiatrie Huize Padua worden regelmatig
patiénten behandeld bij wie na epilepsiechirurgie persoon-
lijkheidsverandering heeft plaatsgevonden. Dit heeft dan
grote gevolgen voor het leven van de patiént en zijn of
haar naasten. De impact wordt versterkt door het feit dat
het vaak onvoldoende wordt (h)erkend binnen de reguliere
zorg. In deze bijdrage worden twee klinische verschijnings-
vormen beschreven waarvan één geillustreerd door middel
van een casusbeschrijving.

Klinische verschijningsvormen

Allereerst kunnen na frontaal letsel persoonlijkheids- en
gedragsveranderingen optreden. Bij epilepsiechirurgie bij
een frontaal focus is dit van toepassing maar ook kunnen
door epilepsiechirurgie elders circuits worden onderbro-
ken zodat een frontaal syndroom ontstaat. Cummings &
Trimble (2002) classificeren drie klinisch herkenbare
frontale syndromen, die zich door de uitgebreidheid van
de resectie kunnen presenteren in gemengde vorm en zich
zelden als puur syndroom voordoen. Deze syndromen en
de kenmerken die daarbij horen zijn vermeld in het kader,
dat op de vorige pagina is weergegeven.

Naast deze frontale beelden kunnen als gevolg van rechts
hemisferisch letsel in 50 tot 78% van de gevallen cognitieve-
communicatieproblemen optreden (ter Mors et al., 2018).
Qua interventies wordt er gepleit voor ‘context-sensitieve’
interventies. Dat houdt in een combinatie van skills-training
en training tijdens participatie. Ook werd er een positief
effect vastgesteld van psycho-educatie voor communicatie
partners (Togher et al., 2013). De impact hiervan wordt
hier geillustreerd door middel van een casusbeschrijving.

Casusbeschrijving

Het gaat om een 65-jarige vrouw die sinds 22 jaar bekend is
met therapieresistente, lokalisatiegebonden epilepsie, zich
uitend in complex partiéle aanvallen. Rond 2013 vond er een
maximale temporale resectie met amygdalohippocamp-
ectomie rechts plaats. Er is dus sprake van rechts hemis-
ferisch letsel (RHL). De uitkomst van een pre- en postope-
ratief intelligentieonderzoek is weergegeven in tabel 1.
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Bij een herhalingsonderzoek in 2017 dat werd uitgevoerd
op verzoek van patiénte omdat ze vond dat er achteruit-
gang was, werd ten opzichte van het postoperatieve intel-
ligentieonderzoek van 2014 geen achteruitgang geconsta-
teerd. Observaties tijdens dit NPO: een starre gezichtsuit-
drukking valt op. Ze is breedsprakig en niet te onderbre-
ken. Ze pikt non-verbale signalen van de proefleider niet
op. Ze onderbreekt de proefleider als deze instructies geeft
waardoor deze niet worden opgepikt. Ze praat zacht en
binnensmonds. Ze interpreteert instructies op haar eigen
manier, ze vraagt door op irrelevante details of trekt ver-
keerde conclusies. Waardoor, al met al, instructies verkeerd
worden begrepen.

Op de postoperatieve MRI is er in het operatiegebied veel
littekenweefsel te zien. Na de operatie vermindert de aan-
valsfrequentie bij continueren van de anti-epileptica. Naast
de cognitieve veranderingen (zie tabel 1) en de quadrant-
anopsie worden door de neuroloog geen andere verande-
ringen vastgesteld. Er zijn toenemende problemen in de
relatie, die in eerste instantie worden geduid als een
exponent van de reeds bestaande relatieproblemen,

het echtpaar wordt verwezen naar een relatietherapie in
de eerste lijn.

Om een stemmingsstoornis uit te sluiten wordt de patién-
te verwezen voor psychiatrisch onderzoek. Anamnestisch
vindt ze zichzelf te wijdlopig en ze constateert dat mensen
haar links laten liggen. Heteroanamnestisch merkt echt-
genoot op dat ze in woordenwisselingen blijft hangen in
tegenstelling tot voor de operatie. Ze heeft een kort lontje
en ze praat zeer gedetailleerd, zodat hij de draad van haar
verhaal kwijtraakt. Voor de operatie was ze stiller, hield
zich meer op de achtergrond. Na de operatie is ze kribbig,
ze maakt zich snel druk over zaken, is niet verdraagzaam
en wordt als eigenwijs ervaren. Ze is breedsprakig, asso-
ciatief, weidt uit en is moeilijk te onderbreken. Ze heeft
moeite met onthouden van gezichten en is sneller emotio-
neel. Ze heeft een starre mimiek. De neuropsychiater stelt
geen stemmingsstoornis vast, maar wel zijn er in dit con-
tact duidelijke aanwijzingen voor cognitieve communica-
tieproblemen. Daarnaast wordt uit de anamnese en de
observaties aannemelijk dat er sprake is van een persoon-
lijkheidsverandering na de hersenoperatie. Er is sprake
van egocentriciteit en een onvermogen tot empathie. Ook
is er sprake van anosognosie (geen ziektebesef) waarbij

TIQ VIQ PIQ Verbaal geheugen | Visueel geheugen
Preoperatief 2012 97 102 92 129 120
Postoperatief 2014 87 98 75 120 96

Tabel 1 Het resultaat van pre- en postoperatief intelligentie onderzoek WAIS III
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ze de oorzaak van de problemen die zij ervaart buiten
zichzelf legt, wat vaker voorkomt na een RHL.

Beleid en verloop

Zowel patiénte als echtgenoot hebben apart van elkaar
uitleg gekregen over de stoornissen en advies hoe met de
problemen om te gaan. Patiénte kon daar zoals verwacht
weinig mee. Ze won wel aan inzicht en kon ook desge-
vraagd uitleg geven over haar eigen communicatieve be-
perkingen, maar ze kon tijdens gesprekken daar niet dus-
danig rekening mee houden dat deze beter verliepen. Echt-
genoot werd bevestigd in zijn visie op de problemen, name-
lijk dat deze verschijnselen postoperatief zijn ontstaan. Er
waren voordien ook relatieproblemen, maar deze waren
van geheel andere aard en orde. De communicatie bleef
moeizaam en het affectieve aspect van de relatie bleef
geheel ontbreken. Een status quo werd bereikt waarbij het
echtpaar bij elkaar bleef en gebruik makend van de advie-
zen een manier vond om de problemen hanteerbaar te
maken en houden.

Bespreking

Hoewel in de literatuur weinig beschreven wordt over per-
soonlijkheids- en gedragsverandering na epilepsiechirur-
gie komt dit in de neuropsychiatrische praktijk vaak voor.
Overigens kunnen ook al voor de operatie bestaande pro-
blemen in persoonlijkheid en gedrag versterkt worden. De
epilepsie-populatie is in die zin extra kwetsbaar (Kansu et
al., 2017). Door de oorzaak van de epilepsie kunnen al
gedragsveranderingen en cognitieve veranderingen opge-
treden zijn. Door de epileptische aanvallen kan cumulatie-
ve schade optreden, door een status epilepticus kan blij-
vende schade optreden en door jarenlang medicatiegebruik
kunnen veranderingen optreden. Al deze verschijnselen
kunnen na operatie versterkt naar voren komen.

De cognitieve- en persoonlijkheidsveranderingen die een
grote impact hebben, worden in een spreekkamer consult
niet altijd manifest, zeker als de betreffende behandelaar
geen ervaring heeft met het signaleren van deze ‘onzicht-
bare’ gevolgen van hersenchirurgie. Als deze problemen
niet onderkend worden, zoals voor de hier besproken
patiénte, is er het risico dat een verkeerde behandeling of
begeleiding wordt gekozen met mogelijk escalatie van de
problematiek tot gevolg.

Aanbevelingen voor de klinische praktijk

Neem elke (hetero)anamnestische signalering van persoon-
lijkheids- en gedragsverandering na epilepsiechirurgie
serieus. Ga ervan uit dat deze gemelde veranderingen mo-
gelijk te maken kunnen hebben met de operatie. Vanuit
onze klinische ervaring pleiten we ervoor om de mogelijk-
heid dat persoonlijkheids- en gedragsverandering kan
optreden mee te nemen in het informed consent proces voor
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operatie en ook om zo mogelijk aan de hand van de locatie
van de operatie te voorspellen welke veranderingen ver-
wacht kunnen worden. Bij voor de operatie al bestaande
problemen is het goed om te anticiperen op de problemen
die kunnen ontstaan, zowel preoperatief als postopera-
tief, met daarbij behorende maatregelen die het hanteren
van deze veranderingen mogelijk maken. Het betrekken
van een neuropsychiater met ervaring met hersenletsel in
de procedure zowel preoperatief als postoperatief en in
het multidisciplinaire team, dient te worden overwogen
(Vivekananda et al., 2015). Verder is meer onderzoek naar
het voorkomen van persoonlijkheidsverandering en
gedragsverandering na epilepsiechirurgie aan te bevelen.
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