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Een psychotische ontregeling na resectie 
van een meningeoom
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	 	 Meningeomen zijn meestal goedaardig en asymptomatisch. Door massawerking kunnen echter neuropsychiatrische 
symptomen ontstaan. Wij beschrijven de casus van een 55-jarige patiënte met langer bestaande psychiatrische 
en cognitieve klachten, die vervolgens toegeschreven werden aan een frontaal meningeoom. Als behandeling vond 
resectie plaats, waarna patiënte een psychotische ontregeling kreeg met ernstige gevolgen. De casus illustreert een 
complexe samenloop van diverse factoren die een rol spelen bij een psychiatrische ontregeling na een hersenoperatie 
en hoe dit verschillende vakgebieden raakt. Daarom is een interdisciplinaire aanpak essentieel, bij voorkeur vóór een 
operatie, door mogelijke risicofactoren in kaart te brengen en hier tijdig op te kunnen anticiperen.

Een meningeoom is de meest voorkomende intracraniële 
tumor van het centrale zenuwstelsel.1 De Nederlandse 
jaarprevalentie is 1600 patiënten.2 Hierbij zijn vrouwen 
drie keer vaker aangedaan dan mannen, met inciden-
ties van respectievelijk 4,5 en 1,8 per 100.000.3 Een menin-
geoom wordt veelal als toevalsbevinding gevonden (bij 
52%) bij een scan van het hoofd. Van de meningeomen is 
90% goedaardig (WHO-graad I) en het merendeel blijft 
asymptomatisch.4,5 Bij toenemende massawerking kan de 
tumor locatieafhankelijke neuropsychiatrische sympto-
men geven, waaronder focale uitval, epilepsie, cognitieve 
stoornissen en gedragsveranderingen.1

Wanneer een meningeoom klachten geeft, kan dat 
aanleiding zijn voor een operatie. Op basis van de 
beschikbare literatuur kan er geen uitspraak worden 
gedaan over de beste behandeling (wait-and-scanbeleid/
chirurgie/radiotherapie) voor patiënten met een asymp-
tomatisch of een symptomatisch meningeoom. De keuze 
voor behandeling wordt afgewogen per patiënt, onder 
andere op basis van de grootte en locatie van het menin-
geoom, leeftijd en comorbiditeit. Toch laten de cijfers 
zien dat bij een patiënt met een WHO-graad I-tumor in 
95% van de gevallen een operatie wordt verricht.3

Ondanks de overwegend benigne aard van meningeo-
men gaat chirurgische behandeling gepaard met een 
risico op postoperatieve complicaties, waaronder neu-
rologische en cognitieve functiestoornissen. Cognitieve 
stoornissen zijn een van de belangrijkste complicaties 
bij patiënten met een hersentumor en hebben grote 
impact op de zelfredzaamheid van de patiënt en op 
de last voor de mantelzorgers.6 De incidentie van een 
postoperatief delier na intracraniële chirurgie bedraagt 
12-26%.7,8 Meerdere studies laten zien dat cognitieve 
symptomen al voor de hersenoperatie aanwezig waren 
en postoperatief kunnen blijven aanhouden.9,10

We beschrijven een patiënt met een psychotische 
ontregeling kort na een meningeoomresectie. De casus 
is leerzaam vanwege de ernst en zeldzaamheid van de 
psychose postoperatief en geeft weer hoe complex deze 
samenhang is.

CASUSBESCHRIJVING

Patiënte A, een 55-jarige hoogopgeleide vrouw, had 
sinds drie jaar klachten bestaande uit vergeetachtigheid, 
overprikkeling en vermoeidheid. De psychiatrische 
voorgeschiedenis vermeldde een post-partumde-
pressie op 33-jarige leeftijd, zonder psychotische 
kenmerken, ambulant behandeld met antidepressiva 
(middel niet gespecificeerd). Haar klachten werden 
in eerste instantie door de huisarts toegeschreven aan 
een burn-out met overgangsklachten, waarvoor ze het 
advies kreeg om minder te gaan werken en ze enkele 
maanden behandeld werd met escitalopram 10 mg en 
estradiol (als spray).
Gezien de aanhoudende klachten werd er een neuro-
psychologisch onderzoek (NPO) afgenomen, waarna 
er een magnetic resonance imaging(MRI)-scan werd ver-
richt. Gegevens van de uitslag van het NPO waren niet 
beschikbaar, doordat het voortraject in een ander zieken-
huis had plaatsgevonden. De scan toonde een afwijking 
links frontaal met peritumoraal oedeem, die het meest 
deed denken aan een meningeoom WHO-graad I.
Het meningeoom werd beschouwd als de meest waar-
schijnlijke oorzaak van haar klachten, waarop werd 
besloten tot resectie. Ter voorbereiding werd gestart 
met dexamethason 8 mg. Kort daarop volgde een onge-
compliceerde resectie van de tumor. Twee dagen na de 
operatie werd patiënte naar huis ontslagen.
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Enkele dagen later was er contact met de neurochirurgie 
wegens slecht slapen en een gejaagde stemming. Er 
werd een expectatief beleid afgesproken. Een week na 
de resectie meldde patiënte zich op de spoedeisende 
hulp wegens gedragsveranderingen en suïcidale uitlatin-
gen. De neurochirurg concludeerde in eerste instantie 
dat er geen verband was met de recente operatie en 
vermoedde een psychiatrische oorzaak.
Na overleg met de ziekenhuispsychiater besloot de 
neurochirurg toch om patiënte in het ziekenhuis op de 
medisch-psychiatrische unit (MPU) op te nemen voor 
nadere somatische diagnostiek. Het laboratoriumonder-
zoek toonde geen bijzonderheden en er volgde opnieuw 
een MRI-scan. Deze toonde afname van het oedeem en 
de intracraniële massawerking. Er werd een elektro-
encefalogram verricht, waarop er geen aanwij-
zingen waren voor epileptiforme afwijkingen. De 
neuroloog en de internist werden tevens in consult 
gevraagd. Lichamelijk en neurologisch onderzoek, 
evenals uitgebreid laboratoriumonderzoek, vertoonden 
geen afwijkingen, wat geen aanwijzingen voor een 
somatische oorzaak gaf.
Bij het psychiatrisch onderzoek was er sprake van 
achterdocht en suïcidale gedachten met daarbij hal-
lucinaties (visueel, auditief en olfactorisch) alsook nihi-
listische, paranoïde en schuld- en vergiftigingswanen, 
het meest passend bij een psychotische ontregeling. 
Daarbij was er slaapdeprivatie met een gespannen 
stemming, waarop in overleg met de neurochirurg de 
dexamethason werd afgebouwd en gestaakt. Er was 
een sterk vermoeden dat het huidige toestandsbeeld 
mede geluxeerd was door de dexamethason.
De dagen na het staken van de dexamethason verslech-
terde echter het beeld, met toegenomen angst en ach-
terdocht en een hoge lijdensdruk, waarvoor er gestart 
werd met olanzapine 10 mg en lorazepam 2,5 mg voor de 
nacht. Ondanks de medicatie en prikkelarme verpleging 
bleef het beeld gedurende de week na opname verder 
verslechteren waarbij patiënte zich op de afdeling meer-
maals probeerde te stranguleren. Er was toegenomen 
achterdocht, met olfactorische hallucinaties (geur van 
ontlasting), waardoor patiënte zich obsessief waste 
en leed onder hevige schaamtegevoelens. Ondanks de 
medicatie sliep patiënte amper. Opvallend was dat ze 
een helder bewustzijn had. Heteroanamnestisch werd 
het beeld niet van eerder herkend.
Aangezien het psychotische beeld aanhield, er geen 
behandelbare danwel beïnvloedbare somatische oorzaken 
meer aanwezig bleken te zijn en patiënte een gevaar voor 
zichzelf vormde, werd ze overgeplaatst naar een psychi-
atrische kliniek. Aldaar werd de uiteindelijke diagnose 
‘gemengde affectieve episode bij een stemmingsstoornis 
door een somatische aandoening’ gesteld. Zij werd medi-
camenteus behandeld met olanzapine 20 mg, fluoxetine 20 
mg en lorazepam tot een dosering van 9 mg per dag.
Nadat patiënte ruim een maand was opgenomen in deze 
psychiatrische kliniek, klaarde het psychotische beeld 
op en kon ze naar huis met ambulante behandeling. De 

thuismedicatie bestond uit olanzapine 1 maal daags 20 
mg en fluoxetine 1 maal daags 20 mg.
Een week later deed patiënte thuis een suïcidepoging 
waardoor ze meervoudig traumatisch letsel opliep 
inclusief neurotrauma en werd ze opgenomen op de 
IC. De ziekenhuispsychiater kwam opnieuw in consult. 
Tijdens deze opname werd er geen psychotisch beeld 
of een duidelijke stemmingsstoornis meer gezien. Op 
de voorgrond stonden overprikkeling en overvraging, 
vermoeidheid en emotionele vervlakking, differenti-
aaldiagnostisch passend bij een frontale hersenaan-
doening met cognitieve veranderingen, al dan niet 
versterkt door olanzapine. De suïcidepoging leek te 
zijn voortgekomen vanuit overvraging, overprikkeling 
en overzichtsverlies bij de overgang van de klinische 
psychiatrische setting naar de thuissituatie, met daarbij 
schaamtegevoelens over de doorgemaakte psychiatri-
sche ontregeling en opname.
Bij screenend cognitief onderzoek (score op de Montreal 
Cognitive Assessment: 27/30 en op de Frontal Assessment B
attery: 15/18) werden geen duidelijke cognitieve stoornis-
sen gevonden. Echter, patiënte had een hoog uitgangs
niveau van intelligentie en functioneren, waardoor het 
vermoeden op overschatting bestond. Olanzapine werd 
afgebouwd naar 10 mg per dag en lorazepam werd vol-
ledig afgebouwd. Patiënte was gedurende de opname 
coöperatief en ze stond open voor een revalidatietraject.
Vanwege het complexe beloop werd voor het ver-
dere revalidatietraject gedacht aan een gespeciali-
seerde neuropsychiatrische ggz-afdeling, omdat noch 
een reguliere revalidatieafdeling, noch de ggz voldoende 
passend leek. Er was een geïntegreerde aanpak geïn-
diceerd met zowel aandacht voor de revalidatiedoe-
len, psycho-educatie en neuropsychologisch onderzoek 
en overige diagnostiek bij niet-aangeboren hersenletsel, 
alsook voor de kwetsbaarheid voor (neuro)psychiatri-
sche ontregeling en het volgen van het beleid omtrent de 
psychofarmaca.

BESPREKING

Een hersentumor is een van de meest gevreesde diagno-
ses in de samenleving door de hoge morbiditeit en mor-
taliteit.11 Een hersentumor kan uiteenlopende neuro-
psychiatrische symptomen geven, waaronder cognitieve 
stoornissen en gedragsveranderingen.12

Psychiatrische symptomen kunnen grofweg op twee 
manieren optreden bij een hersentumor. Ten eerste als 
direct gevolg vanuit de organische aandoening door 
druk op bepaalde hersengebieden. Ten tweede kunnen 
er comorbide psychiatrische symptomen ontstaan door-
dat er bijvoorbeeld een verstoord evenwicht is tussen 
de draagkracht en -last van een patiënt als gevolg van 
de lichamelijke ziekte. Patiënten met een hersentumor 
kunnen psychiatrische klachten krijgen, waaronder 
labiliteit, depressie, vermoeidheid, angsten, concentra-
tie- en geheugenklachten.6,13
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De aanwezigheid van deze symptomen in de preopera-
tieve fase kan de perioperatieve fase negatief beïnvloe-
den doordat ze een grotere kans geven op een depres-
sie, verminderd cognitief functioneren en vermindering 
van de algehele kwaliteit van leven.14,15 Depressie en 
angstklachten worden vaak niet herkend en blijven 
daardoor onbehandeld.16 Distress en angstklachten zijn 
vaak aanwezig bij patiënten bij wie een hersentumor 
gediagnosticeerd is. Meer dan 60% van de patiënten 
houdt deze klachten op de lange termijn.17 Voorspellers 
van distress zijn: de mate van algeheel functioneren, 
onzekerheid over het beloop van de ziekte, verlies van 

baan of rol, financiële problematiek, vertrouwen in 
toekomstige behandelopties en in behandelaren en 
steunsysteem.18,19

Structuurdiagnose
De beschreven casus illustreert dat zelfs na een onge-
compliceerde meningeoomresectie, er een ernstig 
psychiatrisch beeld kan ontstaan door een complexe 
samenloop van factoren. In deze casus waren verschil-
lende medisch specialisten betrokken, onder wie de 
neurochirurg, de psychiater en de revalidatiearts, met 
ieder een eigen kijk op de etiologie en het aandeel in 
de diagnostiek en behandeling. We beschrijven enkele 
diagnostische overwegingen.
Dexamethason lijkt zowel qua tijdsbeloop in relatie tot 
het moment van ontstaan alsook qua symptomen (slaap-
deprivatie, aanvankelijk eufore en later toenemend 
gespannen en sombere stemming) een voor de hand 
liggende luxerende factor voor de acute postoperatieve 
ontregeling. Echter, het feit dat de symptomen na het 
stoppen met dexamethason juist verder verergerden in 
plaats van geleidelijk afnamen, en daarna nog enkele 
weken aanhielden, maakt het onwaarschijnlijk dat dexa-
methason de directe oorzaak is.
Vanuit psychiatrisch perspectief is het aannemelijk, 
anders dan de neurochirurg concludeerde, dat de 
(frontale) hersenaandoening, met oedeem en massa-
werking, een uitlokkende rol heeft gespeeld. Ook hierbij 
deed zich echter een paradox voor: de psychiatrische 
symptomen namen juist toe, terwijl de afwijkingen in 
de hersenen en de massawerking verminderden. In het 
latere beloop zal mogelijk echter de geleidelijke verdere 
resorptie van het hersenoedeem na de operatie een 
positief effect op de uiteindelijke verbetering hebben 
gehad.
Wanneer we terugkijken op de casus waren er periope-
ratief diverse psychosociale stressoren aanwezig. Er was 
al sprake van verminderde draagkracht, wat deels te ver-
klaren was door subtiele gedrags- en cognitieve verande-
ringen als gevolg van het langdurig aanwezige frontale 
meningeoom. Patiënte heeft voorafgaand sociale stress 
ervaren door een relatiebreuk. Door gemengde licha-
melijke, psychische en cognitieve klachten is ze minder 
uren gaan werken, waarna ze volledig uitviel.
Daarnaast was er tijdens de psychotische ontregeling 
een duidelijke stemmingscomponent. Hoewel dit moge-
lijk verband houdt met het gebruik van dexamethason, 
zou er op basis van de voorgeschiedenis ook sprake 
kunnen zijn van een onderliggende kwetsbaarheid voor 
een affectieve ontregeling, die nu onder uitzonderlijke 
omstandigheden tot uiting is gekomen. De aanwezigheid 
van olfactorische en visuele hallucinaties lijkt daarente-
gen weer meer suggestief voor een somatische oorzaak.
Het feit dat patiënte een post-partumdepressie door-
maakte, verder tussentijds een volledig blanco psychi-
atrische voorgeschiedenis had en nu postmenopauzaal 
psychotisch ontregeld raakte, roept de vraag op of 
kwetsbaarheid voor hormonale veranderingen nog 

Figuur 1. Patiënte A, ongeveer 1 maand voor 
de operatie: meningeoom links frontaal, 
oedeem met massawerking

Figuur 2. Patiënte A, 10 dagen na resectie 
meningeoom links frontaal (2 dagen na 
heropname)

Afname van de massawerking op het ventrikelsysteem en 
afname van de midlineshift; lichte diffusierestrictie in de resectie-
holte (niet ongebruikelijk); geen aanwijzingen voor complicaties
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een rol zou kunnen spelen. De aanvangsleeftijd voor 
het ontstaan van psychotische klachten is bij vrouwen 
gemiddeld hoger dan bij mannen. Dit kan verklaard 
worden door een diagnostisch delay; bij vrouwen staan 
er minder negatieve symptomen, maar juist affectieve 
symptomen en concentratieproblemen op de voorgrond, 
waardoor het beeld lastiger is te herkennen.20,21

Een andere verklaring voor het later ontstaan van 
psychotische klachten bij vrouwen is de oestrogeen
hypothese. Oestrogenen verhogen de dopamine
receptoraffiniteit en stimuleren neuroprotectie. Na de 
bevalling, na de menstruatie en tijdens de menopauze 
dalen oestrogeenspiegels, waardoor de drempelwaarde 
voor het ontstaan van psychotische symptomen wordt 
verlaagd. Postmenopauzaal zijn de oestrogeenspiegels 
bij vrouwen net zo laag als bij mannen.22

CONCLUSIE

Een meningeoom is vaak een toevalsbevinding, maar 
kan symptomen geven wanneer het massawerking op 
aangrenzende hersenstructuren geeft. Het proces van 
het ervaren van onverklaarde symptomen, het doorlo-
pen van diagnostiek en het ondergaan van behandeling 
bij een hersentumor zijn alle van invloed op de mate van 
distress bij de patiënt. Al met al was de acute psychia-
trische ontregeling niet direct te verklaren door alleen 
neurologische, andere somatische, medicamenteuze of 
primaire psychiatrische oorzaken. Wij concludeerden 
dat er een wisselwerking geweest moet zijn tussen de 
genoemde factoren.
De casus illustreert dat de oorzaak van neuropsychiatri-
sche symptomen bij een hersentumor mogelijk multi-
factorieel is bepaald. Door betrokkenheid van meerdere 
specialismen en zorginstellingen is het van belang om 
de continuïteit van zorg te waarborgen. Dit vereist geïn-
tegreerde zorg en het uitwisselen van expertise. Omdat 
de symptomen in de loop van de tijd kunnen verande-
ren, kan ook de zorgbehoefte van de patiënt en daarmee 
de meest passende behandelomgeving veranderen.
Verschillende visies op de vraag of de etiologie van 
een psychiatrisch beeld ‘neurologisch’ dan wel ‘psychi-

atrisch’ is, zouden passende zorg voor de patiënt niet 
in de weg mogen staan. Het onderscheid is niet altijd 
volledig te maken en daarbij is de scheidslijn tussen de 
vakgebieden ook deels kunstmatig. Multi- en interdisci-
plinaire overleggen tussen de verschillende betrokken 
specialisten zouden kunnen bijdragen om de complexe 
samenhang van symptomen te evalueren en gezamenlijk 
tot een passend behandeltraject te komen. Dit vormt 
vooral een uitdaging wanneer de verschillende partijen 
niet onder één dak werken en vraagt tevens om flexibili-
teit van alle betrokkenen.
Gezien de negatieve invloed van perioperatieve stress op 
het postoperatieve herstel, kan psychologische begelei-
ding voor en na de operatie waardevol zijn voor de pati-
ënt en diens naasten. Dit biedt niet alleen steun tijdens 
het proces, maar draagt ook bij aan psycho-educatie, 
zodat vroege signalen van psychiatrische ontregeling 
sneller herkend kunnen worden. Een risicotaxatie 
voorafgaand aan de operatie, gecombineerd met bege-
leiding tijdens het proces om vroegtijdig op symptomen 
van ontregeling te anticiperen, kan van grote waarde 
zijn. Daarnaast zou het wenselijk zijn dat de hoofd
behandelaar standaard algemene postoperatieve advie-
zen geeft, zoals aandacht voor rust, slaap, structuur en 
het vermijden van overprikkeling, en daarbij nagaat 
of er een adequaat steunsysteem aanwezig is om deze 
ondersteuning te waarborgen.
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