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EPIDEMIOLOGIE

Richtlijn Achtergrond Diagnostiek Behandeling Follow-up& & recidief Casus

Registraties (NKR e.a.): 450-500 patiënten per jaar 
in NL, waarschijnlijk onderschatting

1,8 tot 2,8 per 100.000 mannen per jaar

4,5 tot 13,0 per 100.000 vrouwen per jaar

Oplopend met leeftijd



EPIDEMIOLOGIE

Richtlijn Achtergrond Diagnostiek Behandeling Follow-up& & recidief Casus

Rotterdam, asymptomatische populatie >45j 
(n=2000):  Bij 0,9% werd een asymptomatisch 
meningeoom gevonden (1,1% bij vrouwen; 0,9% bij 
mannen) 

→ in NL 75.000 tot 100.000 mensen een nog niet 
ontdekt, asymptomatisch meningeoom?

VS, >60j, autopsie: 3% (waarvan 8% multipel)



RISICOFACTOREN

Richtlijn Achtergrond Diagnostiek Behandeling Follow-up& & recidief Casus

Hormonaal
 Vrouw >> man

 Zwangerschap: licht ↑ kans op groei meningeoom

 Substitutie exogene geslachtshormonen

 Bij groei meningeoom: overweeg stop substitutie

Eerdere radiotherapie 
(kinderleeftijd)



RISICOFACTOREN
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RISICOFACTOREN: GENETISCH
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Meningeoom <18 jaar of multipele 
meningeomen: overweeg neurofibromatose 
type 2

Meningeoom in het kader van een genetisch 
syndroom? Liever niet bestralen!



DIAGNOSTIEK: KLINIEK

Neurologische uitval, hoofdpijn
 vaak al > 6 maanden

Epilepsie

Soms acute presentatie:
 epileptisch insult

 Vasculair: steal-fenomeen (‘transient tumor attack’),  
corticale compressie/stuwing 

Botvervorming aan de schedel



DIAGNOSTIEK: KLINIEK

Heel vaak geen klachten of symptomen

“toevalsbevinding”

meningeoom wordt per toeval gevonden op scan



Meningeoom types / gradering:

WHO gr. I       >90 %

meest goedaardig, bijna geen delende cellen
zeer langzame groei

WHO gr. II      5-7%
atypisch meningeoom
meer delende cellen
soms ingroei in de hersenen

WHO gr. III      1-2%
maligne /anaplastisch menigeoom
veel delende cellen
altijd ingroei in de hersenen



DIAGNOSTIEK: BEELDVORMING
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MRI voorkeur boven CT. 
 CT indien MRI niet mogelijk/wenselijk

Vaak bij meningeoom

 Dural tail

 Verdikt bot

Bron: radiopaedia.org



DIAGNOSTIEK: BEELDVORMING
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Geen onderscheidende kenmerken voor graad 1 vs 2 vs 3
 Ook T2-afwijkingen (‘oedeem’) rond lesie niet

T2-hyperintense afwijkingen rondom meningeoom:

 90% van meningeomen, 23% ernstig

 oorzaak: vasogeen oedeem, veneuze obstructie 
of cerebrale gliose door langdurige compressie

 geen relatie met WHO graad meningeoom

 maar wel associatie met 
snellere/symptomatische groei



DIAGNOSTIEK: BEELDVORMING
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Twijfel aard tumor 
(meningeoom vs durale
metastase): meerwaarde van 
een 111indium-octreotide SPECT, 
al dan niet in combinatie met 
een FDG-PET

Nathoo, J Neurooncol 2007

FDG-PET Oct-SPECT



Behandeling meningeoom?

Chirurgie radiotherapie

meningeomen zijn niet gevoelig voor chemotherapie



BEHANDELING: ASYMPTOMATISCH 
MENINGEOOM
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Wel of niet behandelen?

asymptomatisch &

geen groei of lage groeisnelheid

‘Watchful waiting’/’Wait and scan’



BEHANDELING: ASYMPTOMATISCH 
MENINGEOOM
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Belangrijkste redenen voor behandeling:

 snelle groei, aanhoudende/toenemende groei, 
massawerking, uitval

bespreek opties, prognose, risico’s, voorkeuren en 
(onjuiste) denkbeelden patiënt



BEHANDELING: ASYMPTOMATISCH 
MENINGEOOM

Natuurlijk beloop

• Geen grootschalige studies
• Asymptomatische meningeomen, initieel wait-and-scan-beleid 

(retrospectieve studies): 
• 18-63% vertoont tumorgroei in periode van 1-5 jaar1 2

• 0-13% ontwikkelt symptomen in periode van 1-5 jaar1 2

• Meta-analyse van retrospectieve cohortstudies van 
onbehandelde meningeomen (mediane follow-up 4,6j):3

• 56% geen groei
• 44% groei: 26% langzaam (<10%/j), 18% snel (>10%/j)

• Tumor-gerelateerde mortaliteit: 0-2,5% in 5 jaar2

1Sonoda 2005, Yano 2006 ea; 2Niiro 2000, Rubin 2011; 3Sughrue 2010
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BEHANDELING: ASYMPTOMATISCH 
MENINGEOOM

Bijwerkingen behandeling
Chirurgie

• Postoperatieve overlijden 0-2,6% (NB wait-and-scan: 0-
2,5%)

• Waarschijnlijk meer bij >70j

Radiotherapie (m.n. stereotactische radiochirurgie):
• Tijdelijk: hoofdpijn, paresthesieën van de hoofdhuid 

(9%), lokale kaalheid (7%) ea
• Symptomatische meningeomen: 6% tijdelijk; 6% 

permanent; <0,1% acute mortaliteit
• Lange termijn?
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BEHANDELING: ASYMPTOMATISCH 
MENINGEOOM
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Richtlijn, Argumenten voor behandeling:

 Gerapporteerde groei (>10% in het eerste jaar)

 Tumorgrootte: >2 – 2,5 cm → ↑ kans op (symptomaƟsche) groei

 Massawerking

 Locatie ?? (Schedelbasis vs convexiteit)

 Radiologische karakteristieken

 CalcificaƟes → tragere groei

 T2 hyperintense tumormassa → ↑ kans op (symptomaƟsche) groei

 leeftijd en geslacht

 70-80 jaar: → ↑ kans op  symptomatologie (ten opzichte van <70)

 Groei van een meningeoom vlakt meestal af voor/rond  80 jaar

 Man <40 jaar → ↑ kans op WHO II en III meningeoom



D

2006: 29.1 mm 2007: 30.1 mm 2008: 37.3 mm

3% groei/jaar 23% groei/jaar

Voorbeeld: Groeiversnelling



BEHANDELING: SYMPTOMATISCH 
MENINGEOOM
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Wel of niet behandelen? → 
onvoldoende bewijs
 Weging: ernst symptomen, kans 

symptoomreductie, kans 
symptomatische groei

 Argumenten: conform 
‘asymptomatisch meningeoom’

Argumenten voor behandeling:

 Groei >10%

 Tumorgrootte >2 – 2,5 cm

 Massawerking

 Locatie ?? (Schedelbasis vs
convexiteit)

 Radiologische karakteristieken

 Calcificaties

 T2 hyperintense tumormassa

 leeftijd en geslacht: 70-80j / 80j / 
Man <40j



BEHANDELING: SYMPTOMATISCH 
MENINGEOOM
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Indien behandelen, welke behandeling:

chirurgie of radiotherapie?

“Groot” meningeoom vaak operatie voorkeur

Maar als de chirurg er niet bij kan: radiotherapie



BEHANDELING: SYMPTOMATISCH 
MENINGEOOM
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Indien behandelen, welke behandeling:

chirurgie of radiotherapie?

“klein” meningeoom vaak radiotherapie voorkeur

maar als er veel oedeem is….



BEHANDELING: POST-OPERATIEVE
RADIOTHERAPIE

IKNL symposium
Meningeoom, 9-6-2022
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Wel/geen postoperatieve radiotherapie: bespreken 
in MDO voor alle meningeomen

Argumenten: graad, locatie, grootte rest, nabijheid 
neurovasculaire structuren, toxiciteit 
radiotherapie, wensen patiënt



BEHANDELING: RADIOTHERAPIE NA OPERATIE

IKNL symposium
Meningeoom, 9-6-2022
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Graad 1, volledige resectie: geen radiotherapie

Graad 1, partiële resectie: overweeg radiotherapie voor 
↑ PFS, vooral als groei snel neurologische symptomen 
kan geven

Graad 2, volledige resectie: onduidelijk. Overweeg 
studie (ROAM-studie EORTC)

Graad 2, partiële resectie: overweeg radiotherapie voor 
↑ PFS

Graad 3 (volledige/partiële resectie): overweeg 
radiotherapie voor ↑ PFS





VOORLICHTING & WENSEN PATIËNT

Wensen patiënt
• Wens om van lesie af te komen

• ‘ik kan er niet mee leven dat dit in mijn hoofd zit’
• Vrees voor (acute) complicaties behandeling
• Mogelijke onjuiste gedachten

• ‘Een meningeoom groeit altijd en zal altijd tot 
klachten en/of levensbedreiging leiden.’

• ‘Een meningeoom is een tijdbom die ineens tot 
levensbedreigende complicaties kan leiden.’

• ‘Een meningeoom moet altijd geopereerd worden, 
want ‘weg is zeker weg’.’

Richtlijn Achtergrond Diagnostiek Behandeling Follow-up& & recidief Casus



VOORLICHTING & WENSEN PATIËNT

Voorlichting: option grid
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BEHANDELING: BEGELEIDING PATIËNT
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Diagnose meningeoom: zorg voor laagdrempelig 
aanspreekpunt (verpleegkundige, vpl. specialist, 
arts)

Diagnose na operatie in persoonlijk gesprek

aandacht voor verwijzing naar hulpverlening 
(revalidatie!), lotgenotencontact, informatie-
voorziening

regie bij behandelend arts tot vervolgbehandeling 
gestart is



BEHANDELING: BEGELEIDING PATIËNT

Richtlijn Achtergrond Diagnostiek Behandeling Follow-up& & recidief Casus

www.hersentumor.nl



COGNITIE & REVALIDATIE
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Minimaal eenmalig (bijv 3 maanden na 
behandeling of bij observatie) screenen op:

 gevolgen voor dagelijks leven (bijv Lastmeter) → 
bij afwijkingen: consult revalidatie-arts

 tekenen van niet-aangeboren hersenletsel (bijv
→ bij afwijkingen: NPO



BEHANDELINGBIJ TERUGKEER VAN 
MENINGEOOM

Zeer heterogene data qua voorbehandeling, 
patiënt-kenmerken

Geen eenduidig advies: overweeg (herhaalde) 
chirurgie, radiotherapie

Nog geen plaats systemische therapie

Richtlijn Achtergrond Diagnostiek Behandeling Follow-up& & recidief Casus



FOLLOW-UP: ONBEHANDELD 
MENINGEOOM
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Algemeen: 

 1-jaarlijks MRI 

 als binnen 2 jaar geen groei: MRI 
à 2 jaar

 als na 10 jaar geen groei: MRI à 4 
jaar

 blijven controleren tot 80e jaar 
gezien kans op groei

S



FOLLOW-UP: ONBEHANDELD 
MENINGEOOM
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Concreet voorstel follow-up schema bij stabiele lesie:

 < 80 jaar: 0, 1, 2, 4, 6, 8, 10, 14, 18, etc tot leeftijd 80 jaar.

 > 80 jaar: na 0, 1, 2, 4, 6 jaar, waarna stop

Afwijkende frequentie als:

 er twijfel is over diagnose ‘meningeoom’: MRI 3-6 maanden na 
initiële MRI

 beperkte groei al behandelconsequenties heeft

 groei geen behandelconsequenties heeft



FOLLOW-UP: ONBEHANDELD 
MENINGEOOM
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Groei: overweeg behandeling bij:
 Groei >10% (1e jaar) of aanhoudende groei over jaren
 Symptomen 
 Peritumoraal oedeem/T2-afwijkingen
 T2-hyperintense tumor
 Massa-effect
 Benaderen maximale grootte stereotactische radiochirurgie
 Leeftijd <60 j.

Milde groei (<10%), geen behandelindicatie: jaarlijkse MRI



FOLLOW-UP: BEHANDELD 
MENINGEOOM
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Graad 1:
 MRI na 1 jaar en uitbreiden (cf asymptomatisch)

 Concreet voorstel: 1, 2, 4, 6, 8, 10, 14, 18, etc tot de 
leeftijd van 80 jaar.

 Indien volledige resectie: na 10 jaar stop

 Alleen scans  indien consequenties

 Locatie belangrijke structuren, grens grootte 
stereotactische radiotherapie: a 1 jaar houden



FOLLOW-UP: BEHANDELD 
MENINGEOOM
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Graad 2:
 Levenslange radiologische follow-up zolang 

consequenties
 MRI op t=6 maanden, t=12 maanden, daarna jaarlijks
 Indien 10 jaar stabiel: à 2 jaar

Graad 3:
 Levenslange radiologische follow-up zolang 

consequenties
 MRI op t=3 maanden, t=6 maanden, half-jaarlijks



CASUS

‘TOEVALLIG’
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V, 44 j

Familie-anamnese van darmkanker w.v. periodieke coloscopie
→ Op eigen initiaitief ‘MRI total body‘ via MRI-centrum 
(Duitsland) → MRI toont afwijking

Vraag: wat te doen?

ANAMNESE



ANAMNESE



Geen klachten van nausea, uitval, coördinatiestoornissen, 
epileptische insulten.

Sinds jaren (jeugd) aanvalsgewijze hoofdpijn éénzijdig, bonzend, 
met nausea, toename bij inspanning. Geen recente progressie.

ANAMNESE



Voorgeschiedenis: voorts blanco

Medicatie: geen.

Familie-anamnese:
• Vader darmkanker († 60 j)
• Moeder van moeder (>80j) + zus van moeder darmkanker 

(~65j)
• Geen hersentumoren

Sociale anamnese:
• Getrouwd, 2 kinderen. Fulltime makelaar.

OVERIGE ANAMNESE



Helder, georienteerd, bezorgde indruk.
Geen afwijkingen.

LICHAMELIJK ONDERZOEK



MRI-CEREBRUM (2010)



Meningeoom, goedaardig/graad 1

Veel minder waarschijnlijk: 
Meningeoom, hooggradig
Hemangiopericytoom
metastase
ontsteking…

RADIOLOGISCHE DD



Afwachten
1. Scan na … maanden/jaar
2. Terugkomen bij klachten

Behandelen
3. Resectie
4. Radiotherapie (stereotactische ~)

WAT GAAN WE DOEN?



CONCLUSIE

Bij toeval ontdekt, asymptomatisch extra-axiaal ruimte-
innemend proces DD meningeoom

Tevens aanvalsgewijze hoofdpijn, DD Migraine zonder aura; 
relatie met ruimte-innemend proces onwaarschijnlijk

Beleid (uit MDO)

Voorstel tot radiologisch vervolg: na 6 mndn, dan jaarlijks

Verzoek paƟënt: vaker scannen → van af gezien iom paƟënt



BELOOP SCANS



BELOOP SCANS

2010: 13,5 mm 2012: 14,5 mm 2013: 15,4 mm



BELOOP: GROEI

Klinisch g.b.

→ Wat nu?

Afwachten
1. Scan na … maanden
2. Terugkomen bij klachten

Behandelen
3. Resectie
4. Radiotherapie (stereotactische ~)



BELOOP

Advies neuro-onco team:
• Behandelen en afwachten beide goede opties.
• Argumenten voor behandeling: aanhoudende groei, 

fossa posterior, jonge patiënte, nu nog 
stereotactische RT mogelijk

• Argumenten voor afwachten: beperkte groei (13,5 
naar 15,4 mm in 3j), geen klachten, geen compressie, 
nog ruim onder max.grootte voor stereotactische RT

• Indien behandeling: voorkeur radiotherapie i.v.m. 
asymptomatische karakter, lokalisatie, angst voor 
complicaties

Voorlichting radiotherapeut en chirurg → afgezien van 
behandeling

→ follow-up scan na 1 jaar



VRAGEN? 



GOEDAARDIGE HERSENTUMOREN?
MENINGEOMEN EN MEER…

Tatjana Seute, neuroloog 
Medisch hoofd ZL Neuro-oncologie
Afdeling Neurologie & Neurochirurgie
Hersentumor Contactgroep
7 september 2019
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INHOUD

 hersentumoren overzicht soorten en maten

 klachten en symptomen, hoe komt het?

pauze

 meningeomen

 om te onthouden

 discussie en vragen









Goedaardige tumor: Een tumor (een klompje cellen) met een kapsel (een sterke schil 
of wand) waar de zich alsmaar delende cellen in blijven zitten. Deze kan wel groot 
worden en daardoor problemen geven. Maar de cellen zaaien niet uit. We noemen 
zo’n tumor goedaardig of ‘benigne’ 

Kwaadaardige tumor: Een tumor zonder schil, waardoor de klomp cellen door het 
omliggende weefsel heen groeit en dit wegdrukt of vernietigt. We noemen zo’n tumor 
kwaadaardig of ‘maligne’ De cellen kunnen loslaten van de tumor en uitzaaien. Bij een 
kwaadaardige tumor gaat het dus over kanker.

Goedaardige tumor met kwaadaardig gedrag: Een in principe goedaardige tumor die 
door de plaats ervan zich toch kwaadaardig kan gedragen, door druk op andere 
organen (zoals een hersentumor).



goedaardige hersentumoren

WHO gr. 1 tumoren 

voorbeelden

pilocytair astrocytoom

DNET, ganglioglioom (epilepsie)



goedaardige hersentumoren

WHO gr. 1 tumoren 

voorbeelden

pinealistumoren



goedaardige hersentumoren

WHO gr. 1 tumoren 

voorbeelden

hypofysetumoren



PRIMAIRE INTRACRANIËLE TUMOREN: EPIDEMIOLOGIE

meningeoom Glioblastoom 
(GBM)

Hypofyse-
adenoom

Glioom gr 2-3

Primair CZS lymfoom



gliomen hersenmetastasen

meningeomen



maligne primaire hersentumoren uitgaande van gliacellen

laaggradig of hooggradig (maar ‘altijd’ kwaadaardig)

groeien diffuus infiltrerend, maar blijven beperkt tot CZS 

gliomen (1)



GLIOMEN (2)

astrocytomen        astroglia cellen

oligodendrogliomen  oligodendroglia cellen

ependymomen  ependym ventrikel

ependymoom  ventrikelependym

• incidentie:  5 - 9 / 100.000

• 1.200-1.500 pt / jaar



meningeomen

= tumoren die uitgaan van de hersenvliezen



meningeomen

Rotterdam, asymptomatische populatie >45j (n=2000):  
Bij 0,9% werd een asymptomatisch meningeoom 
gevonden (1,1% bij vrouwen; 0,9% bij mannen) 

→ in NL 75.000 tot 100.000 mensen een nog niet ontdekt, 
asymptomatisch meningeoom?

VS, >60j, autopsie: 3%

Dus: we weten niet hoe vaak het voorkomt….

Maar veel vaker dan gliomen



KLACHTEN EN SYMPTOMEN…



KLACHTEN EN SYMPTOMEN

hersentumor

neurologische ziekte



KLACHTEN EN SYMPTOMEN,  
WAARDOOR ?

1. verdringing van gezonde hersenstructuren

2. infiltratie van gezonde hersenstructuren



KLACHTEN EN SYMPTOMEN, 
WAARDOOR ?

1. tumor zelf

2. oedeem: `vocht´ rondom de tumor



KLACHTEN EN SYMPTOMEN, 
WAARDOOR ?



klachten en symptomen, welke dan ?



PSYCHISCHE EN COGNITIEVE 
VERANDERINGEN

vergeetachtigheid en
concentratieproblem
en 

trager worden

ontremming

initiatiefloos

desoriëntatie in tijd 

desoriëntatie in ruimte

agitatie

gelatenheid



PSYCHISCHE EN COGNITIEVE 
VERANDERINGEN

meestal nog meer aan de hand 

 neurologische uitvalsverschijnselen 



NEUROLOGISCHE 
UITVALSVERSCHIJNSELEN

• verlammingsverschijnselen

• stoornissen van het 
lichaamsgevoel

• stoornissen van het zien

• taalstoornissen

• parese / paralyse

• sensibiliteitsstoornis

• hemianopsie

• afasie



VERLAMMINGSVERSCHIJNSELEN



VERLAMMINGSVERSCHIJNSELEN



TAALSTOORNIS

taal linker 
hersenhelft 

maar bij 
linkshandigen 50% 
rechter hersenhelft



TAALSTOORNIS



PROBLEMEN MET HET ZIEN

gezichtsvelduitval

het oog ziet goed, maar…



GEZICHTSVELDUITVAL



EPILEPSIE

abnormale ontladingen in de hersenen 

kortsluiting

epileptische aanval = epileptisch insult



EPILEPSIE

epileptische aanvallen komen vaak voor bij hersentumoren

eerste verschijnsel

in de loop van de ziekte > 50%



EPILEPSIE

2 soorten epileptische aanvallen:
gegeneraliseerde aanval

tonisch: lichaam wordt stijf

clonisch: er onstaan 
trekkingen



EPILEPSIE

2 soorten epileptische aanvallen:

partiële epileptische 
aanvallen



HOOFDPIJN?

hoofdpijn komt heel veel voor – 60% van bevolking

maar een heel klein deel heeft een hersentumor 

alleen hoofdpijn? dan is een hersentumor zeer onwaarschijnlijk



GEEN KLACHTEN

Hoe kan dat ?



CONCLUSIES

klachten en symptomen:

ontstaan door ingroei en /of verdringing van hersenstructuren

allerlei mogelijkheden, afhankelijk van locatie in de hersenen

hersencellen geen gevoel, tumoren zelf doen geen pijn



CONCLUSIES



BOODSCHAP

vragen? 



MOLECULAIR/GENETISCHE ACHTERGRONDEN

Primair GBM

Secundair 
GBM

Secundair hoog-
gradig glioom/GBM

Laaggradig oligo

Laaggradig 
astro

gliomen (4)


