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Wat is een glioblastoom?
Een hersentumor ontstaat door ongeremde celgroei in de hersenen. In principe heeft ieder mens iedere dag te maken met celdeling. Pas wanneer deze celdeling ontremd, vormt het een probleem en ontstaat er een hersentumor. Hersenweefsel is opgebouwd uit hersencellen (neuronen) en steuncellen (gliacellen). Dit steunweefsel bestaat onder andere uit twee soorten gliacellen, namelijk astrocyten en oligodendrocyten. Hersentumoren ontstaan in de meeste gevallen uit deze gliacellen en worden daarom ook wel gliomen genoemd. Gliomen zijn een relatief zeldzame vorm van kanker. Jaarlijks krijgen ongeveer 1300 volwassen patiënten in Nederland de diagnose diffuus glioom.

[bookmark: 1_Ontstaan]Het type glioom waarmee men wordt gediagnosticeerd is afhankelijk van het type giacel van waaruit de tumor is ontstaan. Tumoren die afkomstig zijn uit astrocyten noemt men astrocytomen en tumoren die groeien uit oligodendrocyten heten oligodendrogliomen. De kwaadaardigheid van gliomen wordt uitgedrukt in gradaties, van graad 1 (minst kwaadaardig) tot en met graad 4 (meest kwaadaardig). Een astrocytoom graad 4 wordt ook wel een glioblastoom (afgekort GBM) genoemd en is de meest kwaadaardige vorm van een hersentumor. De ziekte komt vooral voor bij patiënten tussen de 50 en 70 jaar en vaker bij mannen dan bij vrouwen. Van de door weefselonderzoek bevestigde diffuse gliomen betreft het merendeel (75%) een glioblastoom.

Klachten
Een glioblastoom heeft vaak grote en ingrijpende gevolgen voor het dagelijks functioneren. De klachten ontstaan vaak snel en nemen in korte tijd van weken tot maanden toe, dit past bij het agressieve groeipatroon van een glioblastoom en is daarmee kenmerkend voor deze ziekte. De klachten van een glioblastoom zijn per patiënt verschillend en hangen onder andere samen met de plek van groei van de tumor in de hersenen (infiltratie), de verdringing van de hersenen (massawerking) of een verhoogde druk in het hoofd. Zo kunnen er bijvoorbeeld uitvalsverschijnselen ontstaan, zoals problemen met spreken, zien, bewegen of voelen. Ook epileptische aanvallen, geheugenproblemen, gedragsveranderingen en verminderd bewustzijn kunnen optreden. Verder hebben patiënten soms ook last van hoofdpijn, misselijkheid en braken door een verhoogde druk in het hoofd.

Hoe wordt de diagnose gesteld?
Bij verdenking op een hersentumor volgt meestal een verwijzing naar een neuroloog. Er wordt neurologisch onderzoek gedaan en een MRI-scan van de hersenen gemaakt. De radiologische diagnose is vaak al vrij duidelijk: op de scan is doorgaans goed zichtbaar dat er sprake is van een kwaadaardige hersentumor. Toch kan het exacte type niet met zekerheid worden vastgesteld op basis van beeldvorming alleen. Als er een behandelwens is in de vorm van chemo- en/of radiotherapie, is een weefseldiagnose en daarmee een operatie (biopt of resectie) noodzakelijk. Deze operatie wordt uitgevoerd door een neurochirurg. Zonder behandelwens kan in veel gevallen worden volstaan met een diagnose op basis van de scan (radiologische diagnose). Ook in situaties waarbij het nemen van een biopt te gevaarlijk is vanwege de ligging van de tumor, kan de scan als enige diagnostisch middel dienen.

Behandeling
De behandeling van een glioblastoom is palliatief. Dit betekent dat de ziekte niet kan worden genezen. De behandeling is gericht op het afremmen van de tumorgroei, het verlengen van het leven en de kwaliteit van leven van een patiënt. Het advies voor een behandeling is complex en wordt besproken in een groot overleg waar verschillende specialisten onderdeel van zijn, namelijk een neurochirurg, neuroloog, radiotherapeut, medisch-oncoloog, neuroradioloog, neuropatholoog en een verpleegkundig specialist en/of physician assistant.

Hierbij zijn onder andere de kenmerken van de tumor, de leeftijd van de patiënt, de mate van dagelijks functioneren (uitgedrukt in de Karnofsky Performance Status (KPS) score, zie Tabel 1) en de aanwezigheid van andere ziekten van belang. Grofweg bestaan er vier behandelopties voor patiënten met een verdenking op een glioblastoom:

1. Standaard resectie gevolgd door een schema bestaande uit bestraling en chemotherapie (standaard behandeling)
Bij een standaard resectie wordt de tumor zo volledig mogelijk verwijderd via een hersenoperatie. Het verwijderen van de tumor vermindert de druk op het hersenweefsel en kan klachten snel verlichten. Na de operatie volgt een behandelschema waarbij bestraling en chemotherapie vaak gelijktijdig worden gecombineerd, het zogenoemde chemoradiatieschema.

2. Uitgebreide resectie (supramaximale resectie) gevolgd door bestraling 
Bij een supramaximale resectie wordt niet alleen de zichtbare tumor verwijderd, maar ook een deel van het direct omliggende hersenweefsel. Het verwijderen van extra weefsel kan bijdragen aan een betere tumorcontrole en mogelijk een langere overleving, maar brengt een verhoogd risico op neurologische uitval met zich mee. Niet bij iedere patiënt of tumorlocatie is deze ingreep daarom mogelijk of wenselijk. Na de operatie volgt een behandelschema met bestraling en chemotherapie, net zoals bij een standaard resectie.

3. Hersenbiopsie voor weefseldiagnose gevolgd door bestraling en chemotherapie.
Bij een biopsie wordt een klein stukje hersenweefsel afgenomen via een minimaal invasieve ingreep. Dit weefsel wordt onderzocht in het laboratorium om de diagnose glioblastoom te bevestigen (dit gebeurt ook met het weefsel wat is afgenomen tijdens een standaard of uitgebreide resectie). Na de diagnose volgt een behandelschema met bestraling en/of chemotherapie.

4. Geen tumorgerichte behandeling (best supportive care), enkel ondersteunende zorg.
In sommige gevallen is een tumorgerichte behandeling niet haalbaar of gewenst. De ondersteunende zorg richt zich dan voor zover als mogelijk op verlichting van klachten en het bewaken van de kwaliteit van leven. Er is veel aandacht voor fysieke, psychische en sociale ondersteuning, comfort en een waardig sterfproces.

Tabel 1. Karnofsky Performance Score: een maat voor zelfstandigheid in het dagelijks functioneren
	KPS-score
	Omschrijving

	100
	Normaal functioneren, geen klachten, geen tekenen van ziekte

	90
	Normale activiteiten mogelijk, geringe tekenen of symptomen van ziekte

	80
	Normale activiteiten met moeite mogelijk, enkele symptomen van ziekte

	70
	In staat tot zelfzorg, niet in staat tot normale activiteiten of actief werk

	60
	Heeft af en toe hulp nodig, maar kan de meeste persoonlijke verzorging zelf uitvoeren

	50
	Heeft regelmatig hulp en medische zorg nodig

	40
	Beperkt zelfredzaam, heeft continue hulp en zorg nodig

	30
	Ernstig beperkt, ziekenhuisopname geïndiceerd, maar overlijden niet onmiddellijk te verwachten

	20
	Zeer ziek, ziekenhuisopname noodzakelijk, actieve ondersteunende behandeling vereist

	10
	Stervende, snel progressief fataal ziekteproces

	0
	Overleden



Prognose
In de medische wereld is de prognose de uitspraak van de arts over het vermoedelijke verloop en de uitkomst van een ziekte. Daarbij spreekt men over een gunstige prognose als er volledige genezing mogelijk is en een ongunstige prognose als de verwachting is dat men aan de gestelde diagnose zal komen te overlijden. De arts baseert zichzelf/haarzelf daarbij op zoveel mogelijk wetenschappelijke kennis en hetgeen hij/zij bij de patiënt heeft waargenomen.
De prognose hangt van verschillende zaken af, waaronder de persoonlijke omstandigheden van de patiënt (leeftijd, mate van dagelijks functioneren en andere ziekten) en de gegeven behandeling. Een glioblastoom heeft een slechte prognose. Zonder behandeling is de levensverwachting meestal beperkt tot enkele maanden. Bij patiënten die alleen een biopt ondergaan is de gemiddelde overleving 6 maanden en met de standaard behandeling is gemiddeld 15 maanden. Dit betekent dat na 15 maanden de helft van de patiënten nog in leven is en de andere helft is overleden.  Er is nog niet zo veel bekend over de overleving van patiënten die een uitgebreide operatie ondergaan, maar mogelijk dat dit richting de 20 maanden gaat. Het is belangrijk dat deze cijfers worden gezien als groepscijfers en niet als voorspelling voor een specifiek individueel beloop. Het individuele ziekteverloop kan korter of langer zijn, maar blijft in de regel ernstig en snel progressief. De behandeling is daarmee palliatief van aard. Alle patiënten met een glioblastoom overlijden uiteindelijk aan deze aandoening.
Controles en verdere verloop
Na behandeling volgen regelmatige poliklinische afspraken in het ziekenhuis en eventuele MRI-scans. Deze controles laten zien of het glioblastoom stabiel blijft of opnieuw groeit. Het ziektebeloop is vrijwel alle gevallen progressief, wat betekent dat de ziekte ondanks behandeling terugkeert en verergert, meestal binnen maanden. Wanneer dit gebeurt, kan soms opnieuw een behandeling worden uitgevoerd. Deze behandelingen zijn opnieuw palliatief en niet gericht op genezing.
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