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Inleiding
Een colloïd cyste hangt aan het dak van de derde
ventrikel, vlak bij de foramina van Monro (Figuur 1,
op pagina 316). Het is gevuld met een taaie, slijme-
rige inhoud en de cyste is aan de binnenkant bekleed
met epitheel. Naar alle waarschijnlijkheid is een
colloïd cyste al bij geboorte aanwezig en kan in de
loop van de jaren in omvang toenemen. Zo was de

jongst beschreven patiënt met een colloïd cyste
slechts 3 weken oud.1 De mate van groei van de
cyste en het al dan niet ontwikkelen van een hydro-
cephalus, bepalen volgens de huidige theorie het
ontstaan van de symptomen.2 Acute neurologische
achteruitgang met inklemmingsbeeld is beschreven
bij patiënten van 6 tot 79 jaar met een colloïd cyste.3

Anderzijds, kan een colloïd cyste levenslang asymp-
tomatisch blijven, om pas bij obductie ontdekt te
worden. Een voorbeeld hiervan is de beroemde
Amerikaanse grondlegger van de neurochirurgie
Harvey Cushing.4

Een colloïd cyste is een zeldzame aandoening, die
de meeste neurologen slechts een paar maal in hun
loopbaan tegenkomen. Bekend zijn de anekdotes
van acute neurologische achteruitgang ten gevolge
van inklemming, soms geprovoceerd door een lum-
baalpunctie. Anderzijds, neemt het aantal patiënten
bij wie een colloïd cyste per toeval ontdekt wordt toe
(bijvoorbeeld door screening voor multipele sclerose,
trauma capitis, enzovoorts). Hoe groot het risico
voor een individuele patiënt met milde of geen
klachten moet worden geschat, is niet bekend.
Behandeling is uitsluitend chirurgisch en heeft
risico van morbiditeit en zelfs mortaliteit. Een
typisch klinisch dilemma vormt de patiënt met ge-
ringe hoofdpijn bij wie op een CT-scan een colloïd
cyste word ontdekt. Is behandeling geïndiceerd, en
zo ja welke? In een landelijke cohort studie is onder-
zocht hoe vaak patiënten met een colloïd cyste zich
presenteren met acute neurologische verslechtering,
om zo tot een risicoschatting te kunnen komen.5

Deze uitkomsten bieden aanknopingspunten om
tot een behandelingsadvies te komen. Achtereen-
volgens worden in dit artikel de incidentie van colloïd
cysten, de klinische presentatievormen, de behande-
lingsmogelijkheden en aanwijzingen voor de prak-
tijk behandeld.

Incidentie
In een retrospectief onderzoek over de periode van
1 januari 1993 t/m 31 december 1997 werden alle
nieuw gediagnosticeerde patiënten met een colloïd
cyste opgenomen. Zowel patiënten uit alle Neder-
landse neurochirurgische centra, plus de patiënten bij

N E D E R L A N D S  T I J D S C H R I F T  V O O R  N E U R O L O G I E N R . 4  -  2 0 0 2 315

N E U R O C H I R U R G I E

Colloïd cyste van de derde ventrikel,
presentatievormen en behandeling

T R E F W O O R D E N

CO L L O Ï D C Y S T E ; D E R D E V E N T R I K E L T UMO R ;

I N C I D E N T I E ; R I S I C O ; T H E R A P I E .

Samenvatting

De colloïd cyste van de derde ventrikel is een be-

kende, maar zeldzame aandoening. De klinische

presentatie is erg divers, van asymptomatisch

tot acute dood. Er zijn verschillende behande-

lingsopties, waarover geen consensus bestaat.

Een aantal patiënten behoeft mogelijk zelfs geen

behandeling. In een landelijk onderzoek bleek

dat 34% van de patiënten zich presenteerde met

een acute neurologische verslechtering. Daar

staat tegenover dat een groot aantal mensen

nooit klachten krijgt van zijn colloïd cyste. Op

basis van onderzoek en review van de literatuur

maakt één op de drie symptomatische patiënten

met een colloïd cyste een acute neurologische

verslechtering door indien levenslang onbehan-

deld. Voor asymptomatische patiënten ligt dit

risico veel lager. Daarom wordt voorgesteld om

alle symptomatische patiënten, ook patiënten

met geringe klachten te behandelen door middel

van resectie van de colloïd cyste.

Asymptomatische patiënten zonder hydroce-

phalus moeten regelmatig gecontroleerd wor-

den op het ontwikkelen hiervan.

(Ned Tijdschr Neurol 2002;4:315-321)



Het onderscheid in categorie 2, 3 of 4 patiënt kan
ook in de klinische praktijk gebruikt worden.

Ook met de hier voorgestelde indeling blijft het
lastig om sommige patiënten in categorie 3 of 4 in
te delen. Bijvoorbeeld een patiënt met migraneuze
hoofdpijn bij wie op de CT-scan een colloïd cyste
wordt gevonden. Of een patiënt met subjectieve
klachten van concentratie-verlies die een colloïd cyste
heeft zonder hydrocephalus. Het is een algemeen
geaccepteerde gedachte dat een patiënt met een
colloïd cyste ook migraine of psychische spanningen
kan hebben. Voor het betrouwbaar inschatten van de
relatie tussen een colloïd cyste en neurologische symp-
tomen ontbreekt echter voldoende pathofysiologisch
inzicht.13,14 In de gehanteerde indeling zijn categorie
4 patiënten dus patiënten zonder neurologische
klachten of  patiënten waarbij neurologische ver-
schijnselen eenduidig verklaard kunnen worden door
andere ziekten, bijvoorbeeld multipele sclerose.
Patiënten met neurologische klachten die zich niet
anders laten verklaren, beschouwen wij als cyste gere-
lateerd en worden dus geclassificeerd als categorie 3.

Risicoschatting
Schattingen in de literatuur voor het risico op acute
neurologische achteruitgang variëren van 6 tot 
45%.3,14-25 Veelal zijn deze schattingen gebaseerd 
op kleine geselecteerde series. In de hier geselecteer-
de serie werd bij 25 van de 74 (34%) patiënten een

presentatie met acute neurologische verslechtering
gezien, waarvan 9 patiënten (12%) aan de gevolgen
overleden. Als alle patiënten met een colloïd cyste in
deze Nederlandse populatie aan hetzelfde risico
blootstaan dan is het minimale risico om ooit een
acute achteruitgang door te maken 34%. Hoogst-
waarschijnlijk is deze groep onder te verdelen naar
subgroepen met verschillende risico’s, maar het in-
zicht in de pathofysiologie van de acute neurologische
verslechtering schiet vooralsnog tekort. Vermeende
risicofactoren voor neurologische verslechtering
zijn cyste grootte, cyste aspect op de MRI, de mate
van hydrocephalus, de leeftijd en de anamnese-
duur.14 De bewijsvoering voor elk van deze factoren
is anekdotisch en nooit eenduidig aangetoond. Ook
bij statistische analyse van eigen data blijkt het niet
mogelijk een subgroep met verminderd risico te
identificeren.5

Voor een zinvolle risicoschatting lijkt het belangrijk
of een cyste al dan niet symptomatisch is (catego-
rieën 2 en 3: symptomatisch, categorie 4: asympto-
matisch). Uit de prevalentie-schatting, gebaseerd
op de literatuur, is duidelijk dat er veel mensen zijn
met een cyste zonder klachten. Als een colloïd cyste
eenmaal symptomatisch is, is het risico op acute
neurologische verslechtering aanzienlijk hoger (hon-
derdvoudig) dan wanneer het een toevalsbevinding
betreft. Onder de symptomatische colloïd cyste
patiënten kon geen risicogroep worden geïdentifi-
ceerd. Derhalve kan op basis van deze studie er van
worden uitgegaan, dat alle symptomatische colloïd
cyste patiënten een gelijk risico op acute neurolo-
gische verslechtering hebben, ook patiënten met
klachten die niet direct alarmerend lijken.

Behandelingsmogelijkheden
In geval van acute neurologische verslechtering
(categorie 2) dient de patiënt met zo groot mogelijke
spoed naar een neurochirurgisch centrum verwezen
te worden voor het plaatsen van biventriculaire ex-
terne ventrikeldrains. Vaak zal in een later stadium
een definitieve operatie worden verricht. 
Patiënten met niet-acute klachten (categorie 3) of
patiënten zonder klachten (categorie 4) maar met
evidente hydrocephalus, dienen met voorrang ver-
wezen te worden voor een neurochirurgische con-
sultatie.

De behandelingsstandaard in de literatuur is op dit
moment de ventriculoscopische benadering waarbij
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wie een colloïd cyste pas werd ontdekt bij obductie,
telden mee.5 Er werden 78 symptomatische en geen
asymptomatische patiënten gevonden (voor de be-
schrijving van de selectiecriteria en de patiënten-
karakteristieken, zie referentie 5). Het landelijk
incidentie getal voor symptomatische colloïd cyste
in Nederland bedraagt volgens deze getallen 1,0
per miljoen persoonsjaren (78 patiënten per 77,1
miljoen persoonsjaren over 5 jaar). De prevalentie
van een colloïd cyste is uit dit onderzoek niet te
achterhalen. Op basis van obductieseries en MRI
series van de hersenen, kan de prevalentie van colloïd
cysten geschat worden op 1 per 8.500.6-12 Dat wil
zeggen dat in Nederland ongeveer 1.800 mensen
met een colloïd cyste rondlopen, waarvan slechts
een enkeling zich bij de neuroloog of neurochirurg
presenteert. 

Presentatievormen
Het klinisch beeld van een colloïd cyste strekt zich
uit van asymptomatisch tot acute dood. Pollock
heeft de uitgebreide ervaring van de Mayo Clinic

in Rochester, USA geanalyseerd en kwam tot een
indeling in drie groepen.2 Groep één en twee zijn
respectievelijk asymptomatische patiënten zonder
(Klasse I) en met (Klasse II) hydrocephalus. In groep
drie (Klasse III) worden symptomatische patiënten
ingedeeld. Deze indeling differentieerde te weinig
voor het hier beschreven onderzoek en er is derhalve
een andere indeling gehanteerd:
Categorie 1. Patiënten met een acute, onverwachte 
dood bij wie de colloïd cyste bij obductie werd ont-
dekt, zonder dat deze vooraf gediagnosticeerd was.
Categorie 2. Patiënten met een acute neurologische
achteruitgang bestaande uit progressieve hoofd-
pijn, gecombineerd met braken en/of papiloedeem
en/of verlaagd bewustzijn in de 48 uur voorafgaand
aan de presentatie.
Categorie 3. Patiënten met stabiele neurologische
klachten, dat wil zeggen geen progressieve klachten
die langer dan 48 uur bestaan.
Categorie 4. Asymptomatische patiënten bij wie de
colloïd cyste per toeval ontdekt werd (bijvoorbeeld
door screening voor uitbreiding van een lymfoom,
CT-scan bij trauma capitis, enzovoorts).
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Figuur 1. Colloïd cyste bij obductie.
Een patiënt met acute dood tengevolge van een colloïd cyste werd geobduceerd. Coronale snede van gefixeerde
hersenen ter hoogte van de foramina van Monro. Duidelijk is te zien dat de colloïd cyste in de derde ventrikel
hangt en beiderzijds het foramen van Monro afsluit. De ventrikels zijn matig vergroot.
Beeld bij endoscopische transventriculaire resectie van een colloïd cyste.

Figuur 2. Endoscopisch beeld vanuit de linker zij-
ventrikel op de colloïd cyste die centraal in beeld
komt. Ervoor bevindt zich plexus choroïdeus weefsel,
dat deels gecoaguleerd is. Lateraal (links in beeld)
bevindt zich de vena thalamostriatale, mediaal
(rechts in beeld) de vena septum pellucidum. 



vinding is (categorie 4 in het schema) moet periodiek
op hydrocephalus of cyste-groei gecontroleerd wor-
den (bijvoorkeur met MRI), maar hoeft niet a-priori
te worden behandeld. Behandeling is geïndiceerd
als de ventrikelgrootte of cystegrootte toeneemt of
zich klachten ontwikkelen. Categorie 4 patiënten
die bij presentatie al een hydrocephalus hebben,
dienen wel behandeld te worden.
5) Endoscopische transventriculaire resectie van de
colloïd cyste is in ervaren handen de behandeling
van keuze.
6) Een biventriculaire ventriculoperitoneale drain
is geen definitieve behandeling, daar het acute
dood niet voorkómt.

Conclusie
Een colloïd cyste die niet behandeld wordt, vormt
voor een patiënt met neurologische verschijnselen

een risico op acute neurologische verslechtering van
1 op 3.5 Voor deze groep is resectie geïndiceerd. Bij
een patiënt zonder klachten en zonder hydrocephalus
weegt het risico op verslechtering mogelijk niet op
tegen de (lage) morbiditeit van neurochirurgische
interventie. Bij patiënten met geringe klachten
blijft besluitvorming een uitdaging. Er is een indeling
in presentatiecategoriën opgesteld die de klinische
praktijk zou kunnen ondersteunen.
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met micro-instrumentarium door de endoscoop
de cyste radicaal verwijderd wordt (Figuur 2, op
pagina 317). Deze benadering kent een lage morbi-
diteit in ervaren handen.26-31 Afhankelijk van de
expertise van de chirurg kan ook gekozen worden
voor een open transcorticale transventriculaire be-
nadering of een transcallosale benadering in de
midline, waarbij neuronavigatie nuttig kan zijn
(Figuur 3).

In het verleden is stereotactische aspiratie van de
cyste inhoud beschreven. Gezien het grote aantal
recidieven is deze methode obsoleet geraakt.32

Tenslotte is permanente biventriculaire drainage
door een ‘dubbelloops’ ventriculoperitoneale drain
(VPD) ook een regelmatig toegepaste therapie. Als
belangrijk voordeel wordt de lage morbiditeit van
de ingreep gezien. Niet duidelijk is of een biventri-
culaire VPD een acute verslechtering daadwerkelijk
voorkómt. Disfunctioneren van het drainsysteem
komt theoretisch pas aan het licht als de patiënt
acuut neurologisch verslechtert. Ter illustratie een
ziektegeschiedenis.

Casus:
Man, 60 jaar met een uitgebreide psychiatrische
voorgeschiedenis en sinds 1 jaar progressieve
apathie, loopstoornissen en incontinentia uri-
nae. De CT-scan laat hydrocephalus met een
colloïd cyste zien. Een biventriculaire ventricu-
loperitoneale drain werd geplaatst. Anderhalf
jaar later maakt de patiënt een acute neurolo-
gische verslechtering door waarna hij binnen
een dag overlijdt aan cerebrale inklemming ten
gevolge van een obstructiehydrocephalus. De
doodsoorzaak wordt bij obductie bevestigd.

Bij patiënten zonder klachten en zonder hydroce-
phalus lijkt een afwachtend beleid met periodieke
MRI’s, ter beoordeling van eventuele groei van de
cyste of ontwikkeling van hydrocephalus, gerecht-
vaardigd. 

Behandelingsrichtlijn
Noch de Nederlandse Vereniging van Neuro-
chirurgen, noch de Nederlandse Vereniging voor

Neurologie heeft een protocol voor de behandeling
van patiënten met een colloïd cyste. Nationaal en
internationaal bestaat er geen consensus over deze
behandeling. De hier beschreven behandelings-
richtlijn is op basis van onderzoek en review van de
literatuur geformuleerd.5 Deze behandelingsricht-
lijn kan als uitgangspunt dienen voor elke medicus
practicus om zijn standpunt te bepalen ten aanzien
van de behandeling van zijn patiënt (zie ook
Figuur 4).

1) Elke patiënt met verdenking op een colloïd cyste
op de CT- of MRI-scan dient verwezen te worden
naar een neurochirurg om een operatieve behande-
ling te overwegen.
2) De patiënt die zich presenteert met tekenen van
verhoogde intracraniële druk (categorie 2 in het
schema) dient met spoed behandeld te worden. De
mate van spoed wordt uiteraard bepaald door de
ernst van de kliniek. Indien (om logistieke redenen)
niet direct de colloïd cyste zelf kan worden verwijderd,
is een biventriculaire externe ventrikel drain de
behandeling van keuze.
3) Elke patiënt met langer bestaande (> 48 uur)
stabiele neurologische klachten en een colloïd cyste
(categorie 3 in het schema) dient chirurgisch be-
handeld te worden, tenzij hij/zij een ernstig ver-
hoogd operatierisico heeft of een bewezen andere
aandoening welke de neurologische klachten ver-
klaart (dan betreft het in feite een categorie 4 patiënt).
4) De patiënt bij wie de colloïd cyste een toevalsbe-

N R . 4  -  2 0 0 2 N E D E R L A N D S  T I J D S C H R I F T  V O O R  N E U R O L O G I E318

Figuur 3. Neuro-navigatie bij een operatie voor een
colloïd cyste. Axiale, coronale en sagittale MRI beelden
met driedimensionale reconstructie ten behoeve van
de operatieve planning. De colloïd cyste blokkeert de
foramina van Monro en heeft bij deze patiënt een
obstructiehydrocephalus veroorzaakt.
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Figuur 4. Beslisboom van het behandelingsplan voor colloïd cysten per presentatiecategorie.
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A A NW I J Z I N G E N VO O R D E P R A K T I J K

1 Elke patiënt met een colloïd cyste rechtvaardigt een neurochirurgisch consult.

2 Een asymptomatische patiënt met een colloïd cyste, zonder hydrocephalus bij presentatie 
hoeft alleen behandeld te worden als bij periodieke controle de ventrikelgrootte of cyste-
grootte toeneemt of zich klachten ontwikkelen.

3 Symptomatische en asymptomatische patiënten met hydrocephalus moeten behandeld 
worden.

4 Endoscopische transventriculaire resectie van colloïd cysten is de behandeling van keuze, 
mits in ervaren handen.


