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Revised guideline Glioma: an overview of the most important
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Samenvatting

Op 15 april 2015 is de gereviseerde multidisciplinaire richt-
lijn gliomen geautoriseerd. In dit artikel worden de belang-
rijkste wijzigingen ten opzichte van de vorige versie van de
richtlijn besproken.

(Ned Tijdschr Oncol 2015,;12:232-4)

Summary

On April 15, 2015, the revised multidisciplinary guideline
glioma was authorized. In this report, the most important
changes compared with the last version of the guideline
are discussed.

Inleiding

Op initiatief van de Landelijke Werkgroep Neuro-On-
cologie (LWNO) is de bestaande richtlijn Gliomen uit
2007 gereviseerd. Een landelijke richtlijnwerkgroep
met vertegenwoordiging vanuit verschillende (para)
medische disciplines en de patiéntenvereniging is in
2013 opgericht. De revisie is uitgevoerd volgens een
nieuwe methodiek waarbij klinische vraagstukken
centraal stonden, die werden geformuleerd uit knel-
punten. De belangrijkste knelpunten zijn voorafgaand
aan de revisie door middel van een enquéte bij profes-
sionals en patiénten geinventariseerd. Drie knelpun-
ten werden geselecteerd voor een ‘evidence-based’ uit-
werking met ondersteuning van een methodologisch
expert: het beleid bij verdenking op een laaggradig gli-
oom, de radiologische follow-up en de nazorg rondom
glioompatiénten. De overige knelpunten zijn ‘consen-
sus-based’ uitgewerkt door de werkgroepleden met ge-
bruik van de bestaande relevante literatuur. Integraal
Kankercentrum Nederland zorgde voor begeleiding en
secretariéle ondersteuning. De revisie is mogelijk ge-

maakt met financiéle ondersteuning van de Stichting
Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten.

Tijdens het proces van revisie heeft de werkgroep in-
tensief met elkaar samengewerkt. Ondanks het ge-
brek aan bewijs voor duidelijke aanbevelingen rond
sommige vraagstukken, is het gelukt om tot een zeer
volledige en helder geformuleerde richtlijn te komen.
Op 15 april 2015 is versie 3.0 van de richtlijn Glio-
men definitief gepubliceerd, na autorisatie door alle
betrokken wetenschappelijke verenigingen.!

Belangrijkste wijzigingen

In de gereviseerde richtlijn worden aanbevelingen ge-
daan naar aanleiding van klinische uitgangsvragen.
Achtereenvolgens wordt aandacht besteed aan de di-
agnostiek, behandeling, ondersteunende zorg en fol-
low-up van patiénten. Door de gehele richtlijn wordt
het belang van multidisciplinair overleg rondom alle
beleidsbeslissingen onderstreept. Aan de behandeling
van ouderen met een glioblastoom en patiénten met
gliomatosis cerebri zijn nieuwe hoofdstukken gewijd.
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Tabel 1. Het belang van moleculaire markers bij gliomen.

Diagnostisch

1p/19g-deletie Ondersteunt de diag-
nose van een oligo-

dendrogliale tumor

Prognostisch

Sterk prognostisch
in anaplastische gli-
omen, minder uitge-
sproken in laaggradi-

Predictief Therapeutische aan-

beveling

Predictief voor respons
van anaplastische gli-

omen op PCV chemo-
therapie, voor temozo-

Anaplastische gliomen

ge gliomen lomide is dit niet bekend

MGMT-methylering | Nee Prognostisch gunstig | Predictief voor respons | Ouderen met glioblas-
in hooggradige gli- van glioblastomen op toom
omen temozolomide

IDH-mutatie Differentiatie met reac- | Prognostisch gunstig, | Onbekend Geen

tieve gliose en speci-
fieke gliale tumoren

Vooruitlopend op de nieuwe WHO-classificering van
gliomen, is er een belangrijke uitbreiding betreffende
de moleculaire diagnostiek. Van verschillende mole-
culaire markers is er toenemende kennis rondom de
diagnostische, prognostische en predictieve waarde.
De belangrijkste markers voor de klinische praktijk,
1p/19g-deletie, MGM T-methylering en IDH-mutaties,
worden besproken. Voor verschillende patiénten-
groepen zijn er gedifferenticerde aanbevelingen geba-
seerd op moleculaire diagnostiek. Bij het anaplastisch
glioom is de 1p/19g-status en bij oudere patiénten
met een glioblastoom is de MGMT-methylerings-
status beleidsbepalend (zie Tabel 1).

Gezien het vaak geprotraheerde ziektebeloop en risi-
co op schade ten gevolge van de behandeling, zijn be-
leidsbeslissingen rondom patiénten met een laaggra-
dig glioom hoogcomplex. Een belangrijk dilemma bij
een patiént met een verdenking op een laaggradig gli-
oom is de overweging tussen een ‘watchful waiting’-
beleid, een biopt of een resectie. Dit knelpunt is ‘evi-
dence-based’ uitgewerkt. Een uiteenzetting van
voor- en nadelen per strategie wordt beschreven.

Met betrekking tot het niet-chirurgische beleid is
voor patiénten jonger dan 40 jaar met een goede re-
sectie een ‘watchful waiting-beleid de aanbeveling.
Voor overige patiénten is echter de aanbeveling een
combinatie van radiotherapie en chemotherapie (6 ku-
ren PCV) te overwegen. Deze aanbeveling is gebaseerd
op nog niet volledig gepubliceerde gegevens van een ge-
randomiseerde Amerikaanse studie. Het is ongebruike-
lijk om aanbevelingen in een richtlijn te baseren op on-
volledig gepubliceerde gegevens. Gezien het resultaat
van de studie, met een overlevingswinst van mediaan
5,5 jaar voor de combinatiebehandeling tegenover radio-
therapie alleen, is door de werkgroep besloten deze ge-
gevens, weliswaar voorzichtig geformuleerd, wel mee te
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nemen in de aanbevelingen. De (inter)nationale discus-
sie over verdere interpretatie van deze resultaten en ver-
taling naar de huidige praktijk is nog niet afgerond.’

De follow-up van glioompatiénten wordt bemoeilijkt,
omdat gegeven therapie op korte en lange termijn het
radiologische beeld kan beinvloeden. Het veel voorko-
mende dilemma van een groeiende laesie waarbij er
differentiaaldiagnostisch wordt gedacht aan tumorpro-
gressie of therapie-effect, is ‘evidence-based’ benaderd.
Gezien het ontbreken van diagnostiek met hoge speci-
ficiteit is er geen duidelijke aanbeveling voor de klini-
sche praktijk te geven. Desondanks is het nuttig dat de
beschikbare gegevens systematisch uiteengezet zijn.

Er is uitgebreid aandacht voor begeleiding en revali-
datie van patiénten met een glioom. Het belang van
nazorg wordt door de werkgroep onderstreept door
juist ook dit knelpunt te selecteren voor ‘evidence-
based’ benadering. Glioompatiénten worden gecon-
fronteerd met veranderingen in cognitie, stemming
en persoonlijkheid. Deze problematiek maakt, in ver-
gelijking met andere kankerpatiénten, de zorg rond-
om een glioompatiént extra ingewikkeld. In de richt-
lijn worden duidelijke aanbevelingen voor de praktijk
gegeven. De verpleegkundig specialist kan een be-
langrijke rol vervullen in de signalering van proble-
matiek en voorlichting, en begeleiding voor patiént
en familie. Verwijzing naar een revalidatiearts, psy-
choloog of klinisch neuropsycholoog kan zinvol zijn.

Tot slot

Om naleving van de richtlijn te stimuleren en behan-
delaars te ondersteunen is er een samenvattingskaart-
je gemaakt met de hoofdpunten van de richtlijn. Het
plan is op korte termijn een ‘option grid’ te ontwer-
pen ter ondersteuning van de behandelstrategiekeuze
bij het laaggradig glioom en ‘shared-decision making’

september 2015

Jaargang 12 - nr. 6 -



Referenties

1. De richtlijn Gliomen versie 3.0 is te vinden op http://oncoline.nl/gliomen.

te faciliteren. Ten slotte zijn er in verschillende regio’s
symposia georganiseerd waarin de inhoud van de
richtlijn is gepresenteerd. In iedere module zijn links opgenomen naar de gebruikte literatuur.

2. Van den Bent MJ. Practice changing mature results of RTOG study 9802:
Conclusie

De compleet herziene richtlijn Gliomen bevat aanbeve-
lingen die aansluiten op de huidige praktijk en die ge-
richt zijn op verdere verbetering van de kwaliteit van

zorg en kwaliteit van leven van patiénten met een glioom.

another positive PCV trial makes adjuvant chemotherapy part of standard

of care in low-grade glioma. Neuro-Oncology 2014;16(12):1570-4.
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