
5

Nederlands Ti jdschrift voor Oncologie Jaargang 10  -  nr. 5  - augustus 2013 206

Samenvatting 
De richtlijnwerkgroep Melanoom bracht in augustus 

2012 met ondersteuning van het Integraal Kanker-

centrum Nederland de vierde revisie uit van de richt-

lijn ‘Melanoom’. Het hoofdstuk ‘screening’ is beter 

toegespitst op de risicogroepen en alle pathologie-

paragrafen zijn gebundeld in 1 hoofdstuk. De aan-

bevelingen voor de ‘indicatie schildwachtklierproce-

dure’, het ‘aanvullend onderzoek’ en de ‘follow-up’ 

zijn evidence-based herzien. Daarnaast zijn de lande-

lijke afspraken met betrekking tot de concentratie van 

systemische behandeling in de richtlijn opgenomen. 

Nieuw in de richtlijn zijn de aanbevelingen met be-

trekking tot signalering en behandeling van vroege 

en late gevolgen van behandeling.      

(Ned Tijdschr Oncol 2013;10:206-8)

Summary
In August 2012, the Melanoma Guideline Committee 

completed the fourth revision of the Dutch Melanoma 

Guidline with support of the Comprehensive Cancer 

Centre the Netherlands (IKNL). The guideline now 

incorporates recommendations about screening for 

specific risk groups. Besides, all pathology para-

graphs are bundled into 1 chapter. Based on an  

update of the evidence, the Guideline Committee 

revised the recommendations about the sentinel 

node procedure, diagnostic imaging, and follow up. 

Besides, the national agreement on concentration of 

systemic treatment is incorporated into the guideline. 

Recommendations about the signalling and treat-

ment of treatment related symptoms are added to 

the guideline.
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Inleiding
Melanoom staat in de top 10 van meest voorkomen-
de kankersoorten in Nederland. De incidentie stijgt 
ieder jaar met ongeveer 4%. De richtlijn ‘Melanoom’ 
is evidence-based gereviseerd met begeleiding en  
financiering van het Integraal Kankercentrum Ne-
derland (IKNL).1 De richtlijn is bestemd voor alle 
professionals die betrokken zijn bij de diagnostiek, 
behandeling en begeleiding van patiënten met een 
melanoom van de huid. Onlangs publiceerde het 

Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde (NTvG) 
de meer uitgebreide versie van deze samenvatting in 
het themanummer Dermatologie: Dicht op de huid.2 

Bespreking
Het hoofdstuk ‘screening’ is beter toegespitst op  
de risicogroepen. Er worden 2 risicogroepen onder-
scheiden: a) patiënten met genmutaties die geasso-
cieerd zijn met een hoog risico op melanoom, en b) 
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Tabel 1. Aanbevelingen na evidence-based revisie.

Uitgangsvraag: Wat is het effect van de schildwachtklierprocedure bij patiënten met nieuw gediagnosticeerd melanoom 
met breslowdikte ≥1 mm op de (ziektevrije) overleving in vergelijking met een ‘wait and see’-aanpak?

Er wordt geadviseerd om de schildwachtklierprocedure te verrichten bij patiënten met een melanoom stadium IB en hoger om 

patiënten optimaal te stadiëren en te informeren over de prognose. 

Er wordt geadviseerd om geen schildwachtklierprocedure te verrichten bij patiënten met een melanoom stadium IA.

De werkgroep is van mening dat kan worden getwijfeld aan de zin van een aanvullende lymfeklierdissectie bij patiënten met kleine 

(<0,1 mm) of subcapsulair gelegen metastasen in de schildwachtklieren. Daarom kan worden overwogen af te zien van een aan-

vullende lymfeklierdissectie of patiënten te includeren in een hiervoor bestemd onderzoek.

Uitgangsvraag: Wat is het verschil in diagnostische accuratesse en therapeutische impact voor de vaststelling van 
metastasen tussen PET en CT bij patiënten met een bewezen melanoom van de huid?

Er wordt geadviseerd om bij stadium I, II en IIIA geen routinematig aanvullend afbeeldend onderzoek (CT, PET of PET-CT) uit te voeren.

Er wordt geadviseerd om bij stadium IIIB en IIIC voor een goede stadiëring een volledig afbeeldend onderzoek van borst, buik en bek-

ken (bij voorkeur CT) uit te voeren en dit niet standaard te herhalen.

Er wordt geadviseerd om bij stadium IV voor een goede stadiëring een volledig afbeeldend onderzoek van borst, buik en bekken 

(bij voorkeur CT) uit te voeren en afhankelijk van het te voeren beleid dit zo nodig te herhalen.

Voor stadiëringsonderzoek wordt geadviseerd om te volstaan met CT in plaats van PET of PET-CT, omdat PET of PET-CT in de 

meeste gevallen geen meerwaarde heeft.

Bij pathologisch vergrote lymfeklieren dient bij voorkeur een echografie met (zo nodig) echogeleide punctie te worden uitgevoerd.

Er wordt geadviseerd om asymptomatische patiënten niet routinematig te screenen op hersenmetastasen.

Uitgangsvraag: Op welke termijn kunnen nieuwe kankermanifestaties (lokale of regionale recidieven, 
afstandsmetastasen dan wel tweede primaire tumoren) optreden?

Er wordt geadviseerd om bij patiënten met melanomen t/m stadium IA als volgt aandacht te besteden aan de instructie voor zelf-

onderzoek:

Een eenmalig controlebezoek een maand na de behandeling van een primair melanoom. Hierin kan de patiënt zijn vragen stellen 

en worden geïnstrueerd voor zelfonderzoek. Er wordt aan de patiënt uitgelegd dat er geen bewijs voorhanden is waaruit blijkt dat 

regelmatige controle tot een betere kans op overleving leidt, maar dat bij klachten steeds een afspraak op korte termijn kan worden 

gemaakt.

Schriftelijke instructie voor zelfonderzoek en schriftelijke contactinformatie in geval van ontdekken verdachte afwijking meegeven. 

Er wordt geadviseerd om bij patiënten met melanomen vanaf stadium IB het onderstaande schema te volgen dat het beste aansluit 

op het onderliggende wetenschappelijke bewijs.

1e jaar: een keer per 3 maanden controle; 

2e jaar: een keer per 6 maanden controle; 

3e tot 5de jaar: 1 controle per jaar.

Aanvullend onderzoek op indicatie.

Uitgangsvraag: Is de behandeleffectiviteit hoger naarmate de kanker eerder wordt gedetecteerd?

Er is geen overtuigend bewijs voor een overlevingsvoordeel geassocieerd met vroegtijdige detectie van afstandsmetastasen na 

behandeling van een primair melanoom.
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patiënten met een clustering van meerdere gen- 
mutaties of genvarianten die een laag risico geven op 
melanoom. Voor het geadviseerde screeningsbeleid bij 
patiënten met hoogrisicogenmutaties is een stroom-
diagram ontwikkeld dat het screeningsprotocol in-
zichtelijk maakt (bron: www.oncoline.nl). Nieuw in 
deze richtlijn is dat men spreekt van mogelijk fami-
liair melanoom in de volgende situatie: een familie 
met 2 eerstegraads verwanten met melanoom, waar-
van ten minste 1 jonger dan 40 jaar ten tijde van de 
diagnose, aanwezigheid van 3 melanomen of meer 
bij een persoon of een familie met 2 eerstegraads 
verwanten met melanoom en een familielid met 
pancreascarcinoom (aan dezelfde kant van de familie).

Alle pathologieparagrafen zijn nu gebundeld in 1 
hoofdstuk. Een nieuwe aanbeveling is dat er wordt 
geadviseerd om zo veel mogelijk pigmentafwijkingen 
van de huid die om diagnostische redenen worden 
verwijderd, te fotograferen en de foto’s beschikbaar 
te stellen aan de patholoog. Verder dient in het  
verslag van de diagnostische excisie voortaan ook  
de aan- of afwezigheid van intradermale mitotische 
activiteit te worden vermeld; het clarkniveau hoeft 
daarentegen niet meer te worden vermeld. In het 
hoofdstuk diagnostiek zijn de paragrafen ‘indicatie 

schildwachtklier’ en ‘aanvullend onderzoek’ evidence-
based herzien. De aanbevelingen staan samengevat 
in Tabel 1. De landelijke afspraken met betrekking 
tot de concentratie van systemische behandeling 
zijn in het hoofdstuk ‘Behandeling’ opgenomen.3 

Tot slot is de landelijke richtlijn ‘Herstel na kanker’ 
geïntegreerd in de richtlijn, in de vorm van een 
nieuw hoofdstuk met de titel ‘Nazorg en nacontrole’.3 
In dit hoofdstuk wordt de aandacht gevestigd op 
vroege en late gevolgen van behandeling die kunnen 
optreden tijdens de behandeling of in het eerste jaar 
daarna. Het follow-upschema is geïntegreerd in dit 
hoofdstuk en evidence-based herzien. De Tumor  
Focus Groep Melanoom (voorheen NMW) heeft met  
ondersteuning van IKNL het ‘Zorgpad Melanoom’ 
ontwikkeld. Samenvattingskaarten van de richtlijn 
zijn te bestellen op de website van het IKNL: www.
iknl.nl. De toepassing van de richtlijn in de klinische 
praktijk zal worden geëvalueerd in 2014; de resultaten 
daarvan worden eind 2014 verwacht.

Conclusie
De gereviseerde landelijke richtlijn ‘Melanoom’ brengt 
verdere nuancering aan in het afzonderlijke beleid 
voor patiënten met gelokaliseerde ziekte of patiënten 
met gemetastaseerd melanoom en beoogt daarmee 
meer zorg op maat te leveren.

Onlangs publiceerde het NTvG de meer uitgebreide versie 
van deze samenvatting in het themanummer Dermatologie: 
Dicht op de huid (www.ntvg.nl/A6136). Samenvatting 
met toestemming van het Nederlands Tijdschrift voor 
Geneeskunde.
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