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Meningeomer er den hyppigste type intrakraniale  
ikkegliøse tumorer. Meningeomer udvikles fra arakno
idale capceller [1]. Et MRstudie viste en prævalens på 
0,7% og 1,1% hos hhv. mænd og kvinder [2], og i et 
skandinavisk studie blev incidensen estimeret til 1,9 og 
4,5 pr. 100.000/år for hhv. mænd og kvinder [3, 4].  
Eftersom meningeomer kan være asymptomatiske og 
ofte findes tilfældigt, benævnt incidentalomer, er præ
valens og incidens vanskelige at opgøre med sikkerhed. 
Vækst af meningeomer påvirkes i nogen grad af kvinde
lige kønshormoner og ses hyppigere hos kvinder end 
hos mænd. Samtidig er risikoen for vækst øget ved hor
monsubstitutionsterapi og graviditet [5].

Symptomatiske meningeomer giver som andre 
langsomtvoksende intrakraniale tumorer ofte globale 
tryksymptomer (hovedpine, kvalme og opkastninger) 
og/eller fokale neurologiske udfaldssymptomer, som 
afhænger af tumorlokalisationen (f.eks. pareser, afasi, 
personligheds og, synsfeltsforstyrrelser) og udvikler 
sig over måneder til år. Ikke sjældent er debutsympto
met et epileptisk anfald pga. tumorirritation af cortex 
[6]. 

Behandlingsmulighederne for meningeomer er 
 afhængige af tumorstørrelse og placering samt patien
tens almentilstand (operabilitet). Ved operation til
stræbes radikal (komplet) fjernelse. Simpsongradering 
af resektionsgraden, der beror på kirurgens vurdering 
af graden af fjernelse af tumoren frem for billeddiagno
stik, giver stadig et tilfredsstillende estimat for recidiv
rater (Tabel 1) [7].

I denne artikel fokuseres på meningeomklassifika
tion, de tilgængelige behandlinger og mulige fremti
dige behandlingsmodaliteter. 

MENINGEOMKLASSIFIKATION –  

TID TIL EPIGENETISK VURDERING?

Meningeomer klassificeres og graderes iht. WHOklas
sifikation for hjernetumorer [8]. Her inddeles menin
geomer i 15 subtyper, hvor ni er benigne (grad I (80
90%)), tre er atypiske (grad II (515%)), og tre er 
maligne (grad III (15%)) [9, 10]. I den opdaterede 
WHOklassifikation (2016) for tumorer i centralnerve
systemet (CNS) har man inkluderet molekylære markø
rer for flere typer af primære hjernetumorer, men ikke 
for meningeomer, hvor graderingen fortsat er baseret 
på histologiske undersøgelser. Selv blandt trænede 
neuropatologer er interobservatørvariationen forholds
vis stor ved histologisk standardundersøgelse. Radia
tion Therapy Oncology Group fandt enigheden i histo
logisk diagnose blandt forskellige patologer på 93,0%, 
87,8% og 93,6% for hhv. WHOgrad I, II og IIImenin
geomer [11]. Forskelligheden understreger behovet for 
en mere objektiv tumorgradering.   

DNAmetylering er en naturligt forekommende,  
epigenetisk proces, hvor metylgrupper bliver tilføjet 
DNAmolekylet ofte ved promotorregionen, hvilket kan 
ændre transkriptionen af et givet gen. Med en såkaldt 
DNAmetyleringsanalyse kan man fremstille en mety
leringsprofil af vævet. Sahm et al [12] har vha. omfat
tende metyleringsprofiler, som dækker op mod en halv 
million metyleringssteder på DNA, identificeret seks 
klasser af meningeomer: tre benigne klasser, to inter
mediære og en malign. Metyleringsklasserne viste sig 
at korrelere signifikant bedre med progressionsfri over
levelse (PFS) end WHOklassifikationen [12]. Disse 
profiler bruges allerede som en integreret del af diag
nostikken af primære hjernetumorer [13], hvor f.eks. 
epigenetiske forandringer i promotormetylering af 
DNArepairgenet 06MGMT (methylguanintransfe
rase, findes i 4575% af glioblastomer) er associeret 
med bedre prognose grundet øget kemosensitivitet.

UDREDNING OG KONVENTIONEL BEHANDLINGS- OG 

OPFØLGNINGSSALGORITME

Dansk NeuroOnkologisk Gruppe udgav i 2017 de 
 nyeste retningslinjer for behandling og opfølgning af 
meningeomer i Danmark [14]. Retningslinjerne læner 
sig op ad European Association of NeuroOncologys 
(EANO) retningslinjer [10].

Med den stigende anvendelse af CT og MRskan
ning af hjernen bliver stadig flere incidentalomer 
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 fundet som led i udredning af anden sygdom. Ifølge 
Cancerregistret udgør formodede meningeomer 27%  
af alle incidentalomer. Hos alle patienter, hvor et for
modet meningeom er fundet på CT af hjernen, bør der 
udføres en supplerende MRskanning. Ved asymptoma
tiske meningeomer uden masseeffekt anbefales obser
vation med MRkontrolskanning efter 36 mdr., et år, 
tre år, fem år og ti år (Figur 1) – unge patienter kan/
skal dog følges længere efter behov. Rationalet ved 
skanning allerede efter 36 mdr. er billeddiagnostisk at 
sikre, at der er tale om en godartet proces. Indika tio
nerne for kirurgisk behandling som førstevalg er mas
seeffekt herunder peritumoralt ødem, symptomer/epi
leptisk anfald, patientønske og risiko for forværret 
prognose ved udsættelse af kirurgi. 

Målet med kirurgi er radikal fjernelse af tumoren 
uanset WHOgradering. Tumorfjernelse gradueres ef
ter Simpsonskalaen grad 15 (Tabel 1). Radikal fjer
nelse iht. EANOretningslinjerne (såkaldt gross total  
resection (GTR)) svarer til Simpsongrad 13. Subtotal 
resektion (STR) vælges i tilfælde, hvor komplet resek
tion af tumoren ville medføre en uacceptabel risiko for 
neurologisk skade hos patienten. Videre opfølgning og 
behandling vurderes ud fra histologisk WHOgrad. Som 
udgangspunkt udføres postoperativ MRskanning 36 
mdr. efter operation. Hvis peroperativ frysemikroskopi 
giver mistanke om et grad II eller grad IIImeningeom, 
foretages der tidlig postoperativ MRskanning (inden 
for 48 timer postoperativt) pga. muligt behov for tidlig 
efterfølgende onkologisk intervention. Patienterne med 
grad IItumorer bliver fulgt med kontrolMRskannin
ger efter ni mdr., 15 mdr., to, tre, fem, syv og ti år post
operativt. Pallierende fraktioneret strålebehandling 
kan anvendes hos patienter, som er vurderet inopera
ble enten pga. betydelig komorbiditet eller tumorens 
udbredelse/placering. Tiårsrecidivraten ved GTR er 20
39% for grad Imeningeomer, hvorfor mange patienter 
med grad Imeningeomer bliver reopereret (Tabel 2). 
Overlevelsesraten for patienter med histologisk be
nigne meningeomer er 92%, 81%, 63% og 53% for 
hhv. fem, ti, 15 og 20 år [15]. Dårligere prognose ses 
for atypiske (grad II) og maligne (grad III) meningeo
mer, hvor femårsoverlevelsen er på hhv. 67,5% og 
55,6% [16]. Protokolleret kemoterapi kan forsøges 
som sidste udvej, hvis tumoren er inoperabel og/eller 
ikke responderer på strålebehandling [17]. 

KOMPLIKATIONER I FORBINDELSE MED KIRURGI

Postoperative komplikationer inkluderer peritumoralt 
ødem (210%), duralukningsdefekt (124%), infektion 
(04%), hæmatomer (12%), andre medicinske kompli
kationer (67%) og kramper [6, 18]. Præoperativt ople
vede ca. en tredjedel af patienterne med meningeom 
kramper. To tredjedele af disse patienter blev krampe
frie postoperativt. Desuden oplevede 1215% af de pa

tienter, der ikke havde præoperative kramper, kramper 
efter operationen [6, 19]. Ved kirurgi på bunden af kra
niet er risikoen for komplikationer øget (op til 36%)  
[6, 18]. 

STRÅLEBEHANDLING

Meningeomer er følsomme over for stråleterapi, som 
oprindeligt kun blev brugt til inoperable tumorer. Dog 
skal tumorerne have en relativt høj stråledosis ift. an
dre tumortyper. Evidensen bag strålebehandling af me
ningeomer er baseret på retrospektive undersøgelser 
og er derfor omdiskuteret. Undersøgelser har dog vist 
god effekt ved postoperativ stråleterapi [20]. For nylig 
blev der publiceret et prospektivt studie, som viste god 
treårsPFS for grad II og grad Irecidiv [11]. Resulta
terne er vanskelige at sammenligne med andre studiers 

TABEL 1

Simpsongraderingssystemet til recidivbestemmelse ti år postoperativt. Radikal fjernelsee 

(GTR) bestemmes som grad 13, og subtotal resektion (STR) bestemmes som grad 4 [7].

Resektionsgrad Definition Recidiv, %

1 GTR af tumor, durale vedhæng og abnormal knogle   9

2 GTR af tumor, koagulation af durale vedhæng 19

3 GTR af tumor, med/uden resektion eller koagulation af durale vedhæng 
eller ekstradurale udvidelser: invaderet/hyperostotisk knogle

29

4 STR af tumor 44

5 Simpel dekompression: biopsi –a

a) Grad 5-recidiver kan ikke bestemmes, da tumor ikke reseceres.

FIGUR 1

Fra første kontakt til indikation for behandling og opfølgning [14].

Meningeom påvist  
ved MR-skanning 

MR-skanning med/uden 
kontrast efter 3-6 mdr., 

1, 3, 5, 7 og 10 år

Kirurgi 
GTR er målet

Patologi afgør videre 
opfølgning

Radioterapi/radiokirurgi 
evt.  observation.

Behandlingen kan evt. 
afsluttes

Indikation for  
behandling

God klinisk  
indikation

Ikke velegnet  
til kirurgi 

Asymptomatisk 
Ingen masseeffekt

Observation

GTR = radikal fjernelse.
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pga. svag ekstern validitet, en kort opfølgningsperiode 
på kun tre år og vanskelig tolkning af studiet.

Man skelner mellem traditionel ekstern stålebe
handling (EBRT) og stereotaktisk strålebehandling 
(SRT). Ved SRT gives et stort antal stråler ind i et 
brændpunkt, hvor dosis koncentreres. Ved et lille tu
morvolumen (ca. 10 ml eller 3 cm i diameter) er dosis 
1216 Gy. Dette kan hæmme tumorvæksten hos 90% af 
de behandlede patienter, og samtidig bliver det omgi
vende hjernevæv kun udsat for lav dosis. SRT benyttes 
til patienter med dybtbeliggende og små tumorer samt 
ved kontraindikationer mod operation, og man opnår 
samme tiårsresultater som ved Simpsongrad 1mikro
kirurgi [20, 21]. Det er ikke ualmindeligt at kombinere 
kirurgi og SRT i specifikke inoperable tilfælde som  
f.eks. venøse sinusmeningeomer [22]. Behandling af 
tumorer i områder med strålefølsomme organer (syns
apparatet, hjernestammen) udgør et problem ift. at 
sikre tilstrækkelig stråledosis mod tumoren og samtidig 
undgå stråleinduceret beskadigelse af de omkringlig
gende strukturer. Inoperable meningeomer og aggres
sive tumorer (WHOII/III) behandles ofte med EBRT, 
dog med beskeden effekt baseret på retrospektive stu
dier [20]. Nye fremgangsmåder indbefatter fraktione
ret SRT mod større tumorer og tumorer i relation til 
f.eks. synsnerverne. Tilsvarende kan protonbestråling 
anvendes ved behandling i nær relation til mere stråle
følsomme områder [20], da der er større mulighed for 
fokusering af bestrålingen. Protonbestråling forventes i 
fremtiden at spille en større og større rolle i behandlin
gen af intrakraniale meningeomer.

TABEL 2

Anbefalinger fra Dansk Neuro-Onkologisk Gruppe i 2017 til behandling og opfølgning af meningeomer. 

WHO-grad Observation Behandling Opfølgning Recidiv

I Tilfældigt fundne  
små tumorer uden 
symp tomer:  
1. MR-skanning  efter 3-6 
mdr., derefter 1, 3, 5, 7, 
10 år

Kirurgi: GTR svarende til Simpsongrad 1, 2, 3
Stråleterapi: små tumorer, patienter > 65 år og svært operativt 
 tilgængelige tumorer = SRT, 5-års-PFS 86-100%;  
større tumorer = FRT, 5-års-PFS 75-92%
Kombination af stråling og kemoterapi: kirurgi og SRT giver  
5-års-PFS = GTR

MR-skanning med kontrast efter 3 mdr. 
postoperativt
Herefter 1, 3, 5, 7, 10 år

GTR: 10 år 
20-39%
STR: 10 år 
55-100%

II Ved tidligere  
stråle behandling  
er der risiko for  
grad 2-meningeomer

Kirurgi: GTR svarende til Simpsongrad 1, 2, 3
Stråleterapi: ved GTR ingen valide studiera

Kombination af stråling og kirurgi ved STR: RT bør overvejes og  
FRT > SRT, strålefølger 53% > 12 år
Kemoterapi: ingen anerkendt behandling, patienter bør indgå  
i eksperimentelle protokoller, hvis kirurgi ikke er muligt

MR-skanning med kontrast efter 3 mdr. 
postoperativt
Herefter 9, 15 mdr., 2, 3, 5, 7, 10 år
Ved inkomplet resektion bør MR-skanning  
48 t. postoperativt foretages

GTR: 5 år 30%
STR: 5 år 40%

III Billeddiagnostik kan 
 afsløre infiltrativ vækst  
i cortex

Kombination af stråling og kirurgi: GTR svarende til  
Simpsongrad 1, 2, 3 efterfulgt af RT
Kemoterapi: ingen anerkendt behandling, patienter bør  
indgå i eksperimentelle protokoller, hvis kirurgi ikke er muligt

MR-skanning med kontrast 48 t. post operativt 
overvejes af hensyn til  efterfølgende  
stråle behandling

GTR samt SRT:  
5-års-PFS 12-75%

FRT = fraktioneret stråleterapi; GTR  = radikal fjernelse; PFS = progressionsfri overlevelse; RT = stråleterapi; SRT = stereotaktisk stråleterapi; STR = subtotal resektion.
a) RTOG 0539: stort prospektivt trial undervejs.

FIGUR 2

Typiske placeringer af intrakraniale meningeomer. I modsætning 

til de fleste andre intrakraniale tumorer får meningeomer navn 

 efter deres placering. 

Eksempler: 1) parasagittalt/falx (8,5%), 2) olfactoriusa (9-18%),  

3) planum sphenoidale, 4) medial kilebensvinge, 5) lateral kile-

bensvinge (11-18%), 6) tuberculum sellaea, 7) processus clinoi-

deus anteriora, 8) sinus cavernosusa, 9) konveksitet (15%), 10)  

petroklivalta (2%), 11) foramen magnuma (1,8-3,2%), 12) tentori-

ummeningeom (9%) - supratentorielt, 13) fossa posterior. 

a) Ofte særligt svært tilgængelige placeringer grundet dyb 

 beliggenhed eller nærhed til sensitive strukturer. 
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MEDICINSK EKSPERIMENTEL BEHANDLING  

OG FREMTIDIGE UDSIGTER 

I de tilfælde, hvor hverken operation eller strålebe
handling er tilstrækkelig oftest pga. tumorens placering 
(Figur 2), kan der forsøges med protokolleret eksperi
mentel medicinsk behandling [23]. I et Response As
sessment in Neuro Oncology (en international arbejds
gruppe, der fastsætter kriterier for behandling af 
CNStumorer)review af 47 publikationer, som om
handlede medicinsk meningeombehandling, konklude
redes det, at de nuværende medicinske behandlings
muligheder alene har ringe eller ingen effekt [17]. 
Nedenfor er beskrevet nogle af de interessante stoffer. 

Angiogenesehæmmere

Ekspressionen af vaskulær endotelial vækstfaktor 
(VEGF)A ses i ca. 79% af alle meningeomer og korre
lerer med den mikrovaskulære densitet [24]. VEGF
hæm mere er påvist at kunne reducere peritumoralt 
ødem og strålenekrose [17]. Et nyligt overstået fase II
studie viste, at angiogenesehæmmeren sunitinib havde 
et positivt respons med en seksmånedersPFS på 42% 
og en samlet overlevelse på 23 mdr. [25]. Der afventes 
dog et fase IIIstudie.

Somatostatinanaloger

Ved behandling med somatostatinanalogen octreotid 
er der påvist en lille effekt på recidivmeningeomer, dog 
hos få patienter [26]. I igangværende studier fokuseres 
der på lokal strålebehandling, hvor strålekilden er kob
let direkte til somatostatinanaloger, der administreres 
intravenøst [27]. Konklusive resultater foreligger 
endnu ikke. 

Antihormonel behandling

Antiprogesteronpræparatet mifepriston har længe væ
ret brugt til provokeret medicinsk abort og behandling 
af uterine leiomyomer, hvis vækst afhænger af proge
steron. Antagelsen var, at det også ville have effekt på 
meningeomer, der udtrykker progesteronreceptorer 
hos både mænd og kvinder hos hhv. 57,8% og 55,1% 
[28]. Et nyligt publiceret, dobbeltblindet fase IIIstudie 
(SWOG S9005) viste, at mifepristonbehandlede patien
ter havde en 33% ikkesignifikant PFS på to år  mod 
30% i placebogruppen [29], hvor 86% af meningeo
merne var PRpositive. Studiet er blevet kritiseret for at 
have haft for brede inklusionskriterier, som fortynder 
studiets validitet, samt dårlig histologisk tumorklassifi
kation og ringe beskrevne patientdemografier, hvilket 
gør sammenligning med øvrige studier vanskelig [30]. 
Foruden progesteronantagonister har østrogenantago
nister været afprøvet uden effekt [17].

SAMMENFATNING

Meningeomer er de hyppigste intrakraniale tumorer, 

og 8090% er histologisk benigne ved WHOgradering. 
Nye metoder som DNAmetyleringsanalyser er påvist at 
korrelere bedre med recidivfrekvensen end WHOgra
dering. Ved behandlingsbehov er førstevalget komplet 
resektion, men hvis udbredelsen/lokalisationen eller 
andre patientrelaterede forhold gør operation for risi
kabel, er andetvalget strålebehandling evt. i kombina
tion med primær operation. På trods af ekstensiv forsk
ning har medicinske behandlingsmuligheder alene vist 
ringe eller ingen effekt. Der er behov for øget forskning 
i medicinsk behandling, der kan bremse/stoppe tumor
væksten. Dette kan få stor klinisk betydning for især in
operable patienter, men også som alternativ til opera
tion eller strålebehandling.
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Meningiomas are the most frequent intracranial non-glial 

tumours. They are derived from arachnoid cap cells and are 

classified according to WHO histology-based classification. 

The epigenetic technique DNA methylation profiling has 
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