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Kolloidcyster i tredje hjerneventrikkel er godartede lesjoner
som kan gi obstruktiv hydrocefalus med ledsagende
hodepine og påvirket bevissthet. I sjeldne tilfeller kan slike
cyster forårsake brå, uventet død. Kolloidcyster oppdages
hyppigst som et tilfeldig funn etter gjennomført CT og MR av
hodet uten at pasienten har kliniske tegn på hydrocefalus.
Normal transport av hjernevæske forutsetter kommunikasjon mellom hjernens

åpne væskefylte rom (ventriklene). Passasjehinder i ventriklene kan resultere i

obstruktiv hydrocefalus, som kan gi et alvorlig klinisk bilde med hodepine,

kvalme og brekninger og etter hvert redusert bevissthet. I slike tilfeller er

drenasje av ventrikkelsystemet påkrevd, da hjernetrykket ellers kan bli kritisk

høyt og medføre opphør av blodsirkulasjon til hjernen (hjernetamponade) og

dødelig utgang.

En av flere kjente tilstander som kan gi obstruktiv hydrocefalus er kolloidcyste i

tredje hjerneventrikkel. Dette er en histopatologisk godartet cyste som kan

behandles kirurgisk med godt resultat.

Formålet med denne artikkelen er å gi en oversikt over utredning og

behandling av pasienter med kolloidcyster. Artikkelen er basert på utvalgt

litteratur fra ikke-systematiske søk i PubMed og forfatternes kliniske erfaring.

Epidemiologi

Det er få studier på forekomsten av kolloidcyster. I en populasjonsbasert studie

fra Finland fant man en insidens på 3,2/1 000 000. I denne studien utgjorde

kolloidcyster 2 % av alle intrakraniale svulster som ble operert (1).

Gjennomsnittsalderen var 45 år, og 53 % var kvinner. I en norsk studie som

inkluderte 32 pasienter operert for kolloidcyster i perioden 2002–15, fant man

en noe lavere forekomst. Der var den estimerte insidensen for symptomgivende

kolloidcyster 0,9/1 000 000, og kolloidcyster utgjorde 0,5 % av alle opererte

intrakraniale svulster (2). Det var flere kvinner (59 %) i det norske materialet,
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og høyest forekomst ble funnet i aldersgruppen 31–40 år (47 %). Prevalensen

av kolloidcyster i ikke-selekterte grupper som undersøkes med MR av hjernen,

er 0,04 % (95 % KI 0,01 til 0,07) (3). Årlig gjøres 113 000 MR caput i Norge (4).

Uten å justere for at en del av disse er kun for kontroll, vil man derfor anta at

det oppdages 30–50 pasienter med kolloidcyster årlig i Norge.

Patofysiologi

Kolloidcyster er sfæriske strukturer som består av ett lag epitel omgitt av en

tynn kollagenkapsel med et mucinøst innhold. Kolloidcyster er vanligvis festet i

taket av tredje hjerneventrikkel og ligger an mot fornix-kolonnene oppad,

hypotalamus nedad, vena cerebri interna posteriort og de interventrikulære

foramina lateralt (foramina of Monro). Kolloidcyster kan gi forbigående eller

vedvarende kommunikasjonshinder mellom sideventriklene og tredje

hjerneventrikkel, som så kan resultere i obstruktiv hydrocefalus. Uten

behandling kan det medføre trykksymptomer som kraftig hodepine, kvalme,

brekninger og etter hvert redusert bevissthet. I verste fall kan hjernetrykket bli

kritisk høyt og resultere i opphørt blodsirkulasjon til hjernen.

Klinisk presentasjon

Det er vanlig å skille mellom symptomgivende og tilfeldig påviste kolloidcyster.

I en studie av 163 pasienter med både symptomgivende og tilfeldig påviste

kolloidcyster var de vanligste symptomene ved kolloidcyster hodepine (89 %),

kvalme og oppkast (23 %), synsforandringer (22 %), svimmelhet og ataksi

(20 %) og kognitiv endring (14 %). For tilfeldig påviste kolloidcyster var det

følgende fordeling: hodepine (25 %), kvalme og oppkast (5 %),

synsforandringer (2 %), svimmelhet og ataksi (6 %) og kognitiv endring (11 %)

(5). I gruppen med tilfeldig påviste kolloidcyster var de hyppigste

indikasjonene for CT eller MR utredning i forbindelse med traume (28 %),

uspesifikk hodepine (25 %), akutte og kroniske nevrologiske tilstander (20 %)

og metabolsk encefalopati (12 %).

Kolloidcyster kan medføre bevisstløshet og uventet, brå død dersom

behandlingen forsinkes. Et systematisk søk på fatale kolloidcyster identifiserte

107 rapporterte tilfeller, en gjennomsnittsalder på 28,5 år, lik fordeling mellom

kjønnene og symptomvarighet på 3,3 dager (6). De rapporterte symptomene i

studien var typiske for hydrocefalus med hodepine (80 %), kvalme og oppkast

(55 %) og bevissthetstap (20 %). Flertallet av pasientene hadde symptomer over

24 timer, slik at det potensielt kunne vært mulig å avlaste hydrocefalus og

redde disse pasientene.
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Utredning

CT av hjernen med standardsekvenser uten kontrast viser kolloidcyster som en

velavgrenset, rundlig, hyperdens lesjon i midtlinjen i tett kontakt med de

interventrikulære foramina (figur 1a) (7). Dersom kolloidcystene blokkerer

sideventriklene vil man kunne se biventrikulær hydrocefalus og utvisket

kortikalt relieff som uttrykk for økt intrakranialt trykk (figur 1b). På MR-

undersøkelse av hjernen vil kolloidcyster i to tredjedeler av tilfellene ha et

hyperintenst T1-signal, mens T2-signalet ofte er isointenst med omliggende

hjerneparenkym (6). Kolloidcyster som er i ferd med å øke i størrelse, har

høyere vanninnhold, og i så fall vil de være hypointense på T1-vektede serier og

hyperintense på T2-vektede serier (8). Slike funn kan vektlegges når man

vurderer videre observasjon eller kirurgi for pasienter med få eller ingen

symptomer.

Figur 1 Tre ulike pasienter med kolloidcyster i tredje hjerneventrikkel. a) Aksial CT

caput uten kontrastmiddel. Kolloidcysten (pil) fremstår hyperdens ved utløpet fra

sideventriklene til tredje hjerneventrikkel. Ventrikkelsystemet er uten tegn til

hydrocefalus. b) MR caput FLAIR-sekvens i koronalplan. Kolloidcyste (pil) med

hyperintenst signal i taket av tredje hjerneventrikkel. Sideventriklene er ballonerte og

temporalhornene dilaterte som uttrykk for obstruktiv hydrocefalus. c) MR caput T1-

sekvens uten kontrastmiddel i sagittalplan. Kolloidcyste (hvit pil) med hyperintenst

signal i fremre del av tredje hjerneventrikkel.

Behandling

Symptomgivende kolloidcyster

Symptomgivende kolloidcyster har som regel ledsagende hydrocefalus og

behøver operativ behandling for å etablere fri flyt av cerebrospinalvæske

mellom sideventriklene og tredje hjerneventrikkel. Ved påvist symptomgivende

kolloidcyster skal nevrokirurgisk avdeling kontaktes omgående. På

nevrokirurgisk avdeling avlastes obstruktiv hydrocefalus med drenasje av begge

sideventriklene som øyeblikkelig hjelp. Dersom nevrokirurg med erfaring med

denne typen inngrep er tilgjengelig, kan kolloidcyster fjernes direkte uten

dreninnleggelse, så lenge avlastning av hydrocefalus ikke forsinkes.
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Tilfeldig påviste kolloidcyster

Pasienter som tilfeldig har fått påvist kolloidcyster uten å ha symptomer på

hydrocefalus eller ventrikulomegali, bør henvises til nevrokirurgisk poliklinikk

for klinisk vurdering, granskning av CT- og MR-bilder og etablering av plan for

oppfølging. I en studie av 98 pasienter med tilfeldig påviste kolloidcyster

gjennomgikk 57 pasienter repeterte radiologiske undersøkelser (5). Etter en

gjennomsnittsoppfølging på 5,1 år var fem pasienter (8,8 %) operert på grunn

av volumøkning i kolloidcystene. Ingen av pasientene som ble fulgt opp,

utviklet akutt, obstruktiv hydrocefalus eller plutselig nevrologisk forverring.

I nevnte artikkel (5) ble det foreslått en risikoskår for å avgjøre symptomatisk

status og dermed bidra til å klargjøre behov for behandling. Risikoskåren

beregnes basert på følgende kriterier: alder < 65 år, hodepine, aksial diameter

≥ 7 mm, MR caput FLAIR-hyperintensitet og risikosone (tabell 1). Risiko ved

kolloidcyster knyttes til de anatomiske forholdene i tredje ventrikkel og om det

er sannsynlig at kolloidcyster kan blokkere interventrikulær foramen eller

akvedukten. For å bedømme denne risikoen benyttes sagittale MR-sekvenser.

Dersom kolloidcystene er lokalisert i fremre eller bakre del av tredje ventrikkel,

svarer dette til økt risiko og således ett poeng (figur 1c). Denne risikoskåren er

validert i en senere studie (9) og er i tråd med en annen retrospektiv studie

(10). Ved en risikoskår ≥ 4 poeng foreligger høy risiko og assosiasjon med

obstruktiv hydrocefalus, og kirurgi anbefales. Dersom risikoskåren er ≤ 2,

foreligger lav risiko. Man kan da avvente kirurgi og heller gjennomføre klinisk

og radiologisk kontroll. En innvending mot risikoskåren er at den ikke

vektlegger om det foreligger billedmessig hydrocefalus.

Tabell 1

Risikoskår for kolloidcyster (5). ≥ 4 poeng = høy risiko, 3 poeng = intermediær risiko, ≤

2 poeng = lav risiko.

Kriterium Poeng

Alder < 65 år

Ja 1

Nei 0

Hodepine

Ja 1

Nei 0

Aksial diameter ≥ 7 mm

Ja 1

Nei 0

MR caput FLAIR-hyperintensitet

Ja 1

Nei 0
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Kriterium Poeng

Risikosone

Ja 1

Nei 0

Vårt syn er at en slik risikoskår basert på observasjonsdata kan benyttes med

forsiktighet og være av en viss nytte for klinikere med liten erfaring med

kolloidcyster eller som ledd i forskning på tilstanden. I praksis legger vi mest

vekt på hodepineanamnesen sammen med radiologisk vurdering av tegn på

obstruktiv hydrocefalus.

Over hvor lang tid og hvor hyppig kontroller av tilfeldig påviste kolloidcyster

skal gjennomføres, er ikke slått fast i vitenskapelige studier. Til støtte for en

konservativ tilnærming foreligger det flere studier som viser at tilfeldig påviste

kolloidcyster sjelden vokser (5, 9, 10). Det viktigste argumentet for kontroller er

å avsløre om det tilkommer symptomer på hydrocefalus, lære pasientene at de

må ta kontakt med lege dersom slike symptomer oppstår, samt bidra til at

pasienter uten symptomer trygges i at operasjon ikke er nødvendig (11). Basert

på vår erfaring anbefaler vi årlig MR og klinisk kontroll ett, tre og fem år etter

diagnosen. Dersom man ved kontrollene konkluderer med at det er fravær av

symptomer og radiologiske funn på hydrocefalus, bør som regel pasientene ikke

opereres. Allerede ved første kontakt på poliklinikken er det viktig å gi

lettfattelig muntlig og skriftlig informasjon til pasienten, de pårørende og

fastlegen om kolloidcyster, hvorfor det er grunn til oppfølging og hvilke

symptomer som gjør at man må ta umiddelbar kontakt med lege.

Kirurgiske metoder

For tilgang til tredje hjerneventrikkel kan man benytte kraniotomi og

mikrokirurgiske prinsipper eller fullendoskopi (figur 2). Ved kraniotomi kan

tilgang etableres transkortikalt via frontallappen på den siden sideventrikkelen

er størst, eller i midtlinjen og gjennom corpus callosum. Begge tilgangene

legges i forkant av og med god margin til de kortikospinale banene. Den

transkortikale tilgangen medfører en kirurgisk korridor fra frontal korteks og

via hvit substans til sideventrikkelen. Den transkallosale tilgangen er i

midtlinjen langs falx med et vindu i corpus callosum. Ved endoskopi legges

tilgangen tilsvarende transkortikal mikrokirurgi. Ved samtlige metoder

anbefaler vi bruk av nevronavigasjon for å sikre optimal tilgang og redusere

risiko for komplikasjoner (12, 13).
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Figur 2 Kirurgiske tilganger til kolloidcyster i tredje hjerneventrikkel. a) MR caput T1-

sekvens i koronalplan med tubulært selvholdende spekel i høyre sideventrikkel og

endoskop via venstre sideventrikkel. b) Intraoperativt fotografi av kolloidcyste i tredje

hjerneventrikkel. Vi ser inn mot interventrikulær foramen (foramen of Monro) via

høyre sideventrikkel. F = fornix, KC = kolloidcyste, PLX = plexus choroideus, VT =

vena thalamostriata superior, CNC = caput nuclei caudati.

I og med at endoskopi potensielt kan gi noe mindre vevstraume, har det vært

knyttet forhåpninger til at denne metoden skal kunne overta for mikrokirurgi

(14, 15). I en metaanalyse der man sammenlignet 1 741 pasienter operert

mikrokirurgisk med 1 402 operert endoskopisk, kunne man ikke entydig trekke

konklusjon i favør av noen av metodene (16). Behandlingens hovedmål, som er

komplett fjerning av kolloidcystene og fravær av residiv, var i favør av

mikrokirurgi, mens uønskede hendelser som behov for ventrikuloperitoneal

shunt og andre komplikasjoner var i favør av endoskopi. Samlet var

komplikasjonsraten ved mikrokirurgi og endoskopi henholdsvis 21 % og 10 %. I

et annet materiale der mikrokirurgi ble sammenlignet med endoskopi, var

mikrokirugi assosiert med økt komplett fjerning av kolloidcystene og færre

reoperasjoner (17). I og med at symptomgivende kolloidcyster skal håndteres

akutt, og at det er få tilfeller per år i Norge, anbefaler vi at de nevrokirurgiske

avdelingene holder seg til én og samme metode og i utgangspunktet den

tilgangen man har mest erfaring med.

Oppsummering

Kolloidcyster i tredje hjerneventrikkel avdekkes enten ved akutt sykdom med

hodepine, kvalme, brekninger og obstruktiv hydrocefalus, eller som et tilfeldig

funn på radiologiske undersøkelser av hjernen der pasienten har få eller ingen

symptomer på hydrocefalus. Ved symptomer på hydrocefalus skal kolloidcyster

håndteres akutt med overflytning til nevrokirurgisk avdeling for avklaring og

kirurgi med åpning av passasjehinderet i sideventriklenes utløp. Dersom

kolloidcyster er funnet tilfeldig, anbefaler vi henvisning til nevrokirurgisk

avdeling for klinisk avklaring. Her kan risikoskåringsverktøy være til hjelp.

Dersom den kliniske situasjonen tilsier kun kontrollopplegg, bør pasientene

følges opp med årlig MR av hodet og klinisk undersøkelse i ett, tre og fem år før

man avslutter kontrollene med god informasjon om å revurdere situasjonen

dersom man skulle få symptomer på hydrocefalus i fremtiden.
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Artikkelen er fagfellevurdert.

REFERENCES

1. Hernesniemi J, Leivo S. Management outcome in third ventricular colloid 

cysts in a defined population: a series of 40 patients treated mainly by 

transcallosal microsurgery. Surg Neurol 1996; 45: 2–14. [PubMed][CrossRef]

2. Brostigen CS, Meling TR, Marthinsen PB et al. Surgical management of 

colloid cyst of the third ventricle. Acta Neurol Scand 2017; 135: 484–7.

[PubMed][CrossRef]

3. Morris Z, Whiteley WN, Longstreth WT et al. Incidental findings on brain 

magnetic resonance imaging: systematic review and meta-analysis. BMJ

2009; 339 (aug17 1): b3016. [PubMed][CrossRef]

4. Helseatlas. Helseatlas radiologi første del, MR.

https://apps.skde.no/helseatlas/v2/radiologi/#mr-caput-(hode) Lest

3.12.2024.

5. Beaumont TL, Limbrick DD, Rich KM et al. Natural history of colloid cysts 

of the third ventricle. J Neurosurg 2016; 125: 1420–30. [PubMed][CrossRef]

6. Lagman C, Rai K, Chung LK et al. Fatal Colloid Cysts: A Systematic Review.

World Neurosurg 2017; 107: 409–15. [PubMed][CrossRef]

7. Osborn AG, Preece MT. Intracranial cysts: radiologic-pathologic 

correlation and imaging approach. Radiology 2006; 239: 650–64. [PubMed]

[CrossRef]

8. Pollock BE, Schreiner SA, Huston J. A theory on the natural history of 

colloid cysts of the third ventricle. Neurosurgery 2000; 46: 1077–83.

[PubMed][CrossRef]

9. Alford EN, Rotman LE, Shank CD et al. Independent Validation of the 

Colloid Cyst Risk Score to Predict Symptoms and Hydrocephalus in Patients 

with Colloid Cysts of the Third Ventricle. World Neurosurg 2020; 134: e747–

53. [PubMed][CrossRef]

10. Velicu MA, Rossmann K, Vahedi A et al. On Natural History and 

Management of Colloid Cysts: Time to Rethink? World Neurosurg 2023; 170:

e188–99. [PubMed][CrossRef]

11. Jenkinson MD, Mills S, Mallucci CL et al. Management of pineal and 

colloid cysts. Pract Neurol 2021; 21: 292–9. [PubMed][CrossRef]

12. Lin M, Bakhsheshian J, Strickland B et al. Navigable Channel-Based 

Trans-Sulcal Resection of Third Ventricular Colloid Cysts: A Multicenter 

Retrospective Case Series and Review of the Literature. World Neurosurg

2020; 133: e702–10. [PubMed][CrossRef]

 

Kolloidcyster i tredje hjerneventrikkel | Tidsskrift for Den norske legeforening

http://dx.doi.org/10.1016%2F0090-3019(95)00379-7
http://dx.doi.org/10.1016%2F0090-3019(95)00379-7
http://dx.doi.org/10.1016%2F0090-3019(95)00379-7
http://dx.doi.org/10.1016%2F0090-3019(95)00379-7
http://dx.doi.org/10.1016%2F0090-3019(95)00379-7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=9190693&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016%2F0090-3019(95)00379-7
http://dx.doi.org/10.1111%2Fane.12632
http://dx.doi.org/10.1111%2Fane.12632
http://dx.doi.org/10.1111%2Fane.12632
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=27349743&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1111%2Fane.12632
http://dx.doi.org/10.1136%2Fbmj.b3016
http://dx.doi.org/10.1136%2Fbmj.b3016
http://dx.doi.org/10.1136%2Fbmj.b3016
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=19687093&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136%2Fbmj.b3016
https://apps.skde.no/helseatlas/v2/radiologi/#mr-caput-(hode)
http://dx.doi.org/10.3171%2F2015.11.JNS151396
http://dx.doi.org/10.3171%2F2015.11.JNS151396
http://dx.doi.org/10.3171%2F2015.11.JNS151396
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=26967781&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.3171%2F2015.11.JNS151396
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2017.07.183
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=28801184&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2017.07.183
http://dx.doi.org/10.1148%2Fradiol.2393050823
http://dx.doi.org/10.1148%2Fradiol.2393050823
http://dx.doi.org/10.1148%2Fradiol.2393050823
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=16714456&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1148%2Fradiol.2393050823
http://dx.doi.org/10.1097%2F00006123-200005000-00010
http://dx.doi.org/10.1097%2F00006123-200005000-00010
http://dx.doi.org/10.1097%2F00006123-200005000-00010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=10807239&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1097%2F00006123-200005000-00010
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2019.10.188
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2019.10.188
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2019.10.188
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2019.10.188
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2019.10.188
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=31706971&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2019.10.188
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2022.10.094
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2022.10.094
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2022.10.094
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=36323347&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2022.10.094
http://dx.doi.org/10.1136%2Fpractneurol-2020-002838
http://dx.doi.org/10.1136%2Fpractneurol-2020-002838
http://dx.doi.org/10.1136%2Fpractneurol-2020-002838
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=34039752&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1136%2Fpractneurol-2020-002838
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2019.09.134
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2019.09.134
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2019.09.134
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2019.09.134
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2019.09.134
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=31574336&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.wneu.2019.09.134


13. Asfaw ZK, Young T, Brown C et al. Charting the success of 

neuronavigation in brain tumor surgery: from inception to adoption and 

evolution. J Neurooncol 2024; 170: 1–10. [PubMed][CrossRef]

14. Powell MP, Torrens MJ, Thomson JL et al. Isodense colloid cysts of the 

third ventricle: a diagnostic and therapeutic problem resolved by 

ventriculoscopy. Neurosurgery 1983; 13: 234–7. [PubMed][CrossRef]

15. Ibáñez-Botella G, Narváez IF, Pugliese B et al. Endoscopic resection of 

third ventricle colloid cysts using an ultrasonic aspirator. Neurosurg Rev

2024; 47: 117. [PubMed][CrossRef]

16. Sayehmiri F, Starke RM, Eichberg DG et al. Comparison of microscopic 

and endoscopic resection of third-ventricular colloid cysts: A systematic 

review and meta-analysis. Clin Neurol Neurosurg 2022; 215: 107179.

[PubMed][CrossRef]

17. Elshamy W, Burkard J, Gerges M et al. Surgical approaches for resection 

of third ventricle colloid cysts: meta-analysis. Neurosurg Rev 2021; 44:

3029–38. [PubMed][CrossRef]

Publisert: 4. februar 2025. Tidsskr Nor Legeforen. DOI: 10.4045/tidsskr.24.0500

Mottatt 20.9.2024, første revisjon innsendt 5.12.2024, godkjent 6.12.2024.

Publisert under åpen tilgang CC BY-ND. Lastet ned fra tidsskriftet.no 28. juni 2026.

 

Kolloidcyster i tredje hjerneventrikkel | Tidsskrift for Den norske legeforening

http://dx.doi.org/10.1007%2Fs11060-024-04778-0
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs11060-024-04778-0
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs11060-024-04778-0
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs11060-024-04778-0
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs11060-024-04778-0
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=39048723&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs11060-024-04778-0
http://dx.doi.org/10.1227%2F00006123-198309000-00003
http://dx.doi.org/10.1227%2F00006123-198309000-00003
http://dx.doi.org/10.1227%2F00006123-198309000-00003
http://dx.doi.org/10.1227%2F00006123-198309000-00003
http://dx.doi.org/10.1227%2F00006123-198309000-00003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=6621836&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1227%2F00006123-198309000-00003
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs10143-024-02293-4
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs10143-024-02293-4
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs10143-024-02293-4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=38491331&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs10143-024-02293-4
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.clineuro.2022.107179
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.clineuro.2022.107179
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.clineuro.2022.107179
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.clineuro.2022.107179
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.clineuro.2022.107179
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=35220036&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1016%2Fj.clineuro.2022.107179
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs10143-021-01486-5
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs10143-021-01486-5
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs10143-021-01486-5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=33590366&dopt=Abstract
http://dx.doi.org/10.1007%2Fs10143-021-01486-5

