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In 2010 werd bij 4665 Nederlanders – 2171 mannen en 
2494 vrouwen – een nieuw melanoom ontdekt. Daarmee 
staat het melanoom in de top 10 van meest voorkomende 
kankersoorten in Nederland. De incidentie stijgt ieder 
jaar met ongeveer 4%. Risicofactoren voor het ontstaan 
van een melanoom zijn intermitterende zonblootstelling, 
zonverbranding vooral op de kinderleeftijd, lichte huid-
typen en erfelijke aanleg.
Vroege opsporing en snelle behandeling vergroten de 
kans op overleving aanzienlijk. Patiënten met een mela-
noom met een Breslow-dikte < 1,0 mm zijn doorgaans 
goed te genezen door het volledig verwijderen van het 
melanoom. Bij dikkere melanomen bestaat er een grotere 
kans op lymfogene of hematogene metastasering.
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.1 De richtlijn is bestemd voor alle pro-
fessionals die betrokken zijn bij de diagnostiek, behande-
ling en begeleiding van patiënten met een melanoom van 
de huid. De richtlijn is goedgekeurd door alle autorise-
rende verenigingen. Het revisietraject werd begeleid en 
gefinancierd door het Integraal Kankercentrum Neder-
land (IKNL).
De richtlijn is het resultaat van een evidencebased revisie 
die gebaseerd is op de belangrijkste knelpunten in de 
klinische praktijk. Vóórdat nieuwe aanbevelingen wer-
den geformuleerd en oude eventueel herzien, werd er een 

Het melanoom staat in de top 10 van meest voorkomende kankersoorten in Nederland; de incidentie 
van het melanoom stijgt ieder jaar gestaag met ongeveer 4%.

De relatieve 5-jaarsoverleving van patiënten met melanomen die een Breslow-dikte < 1 mm hebben is 
circa 98%.

De landelijke richtlijn ‘Melanoom versie 2.0’ is het resultaat van een evidencebased revisie die geba-
seerd is op de belangrijkste knelpunten in de klinische praktijk. De belangrijkste aanpassingen betref-
fen de indicatiestelling voor de schildwachtklierprocedure (patiënten met stadium 1b-tumoren of 
hoger) en het multidisciplinair overleg (patiënten met stadium 3- of 4-tumoren).

De richtlijn is bestemd voor alle professionals die betrokken zijn bij de diagnostiek, behandeling en 
begeleiding van patiënten met een melanoom van de huid.

Samenvattingskaarten van de richtlijn en het ‘Zorgpad Melanoom’ zijn verkrijgbaar via w w w.iknl.nl.
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systematisch literatuuronderzoek verricht naar recente 
studies over de indicatiestelling voor de schildwacht-
klierprocedure, aanvullende diagnostiek en nazorg en 
nacontrole. De overige tekst en aanbevelingen in de 
richtlijn werden indien wenselijk op basis van consensus 
aangepast.

FaMiliair MelaNooM
Het is mogelijk om personen met een genetisch verhoogd 
risico op melanoom beter te identificeren. Er worden 2 
risicogroepen onderscheiden: (a) patiënten met genmu-
taties die geassocieerd zijn met een hoog risico op mela-
noom, en (b) patiënten met een clustering van meerdere 
genmutaties of genvarianten die een laag risico geven op 
melanoom. Laagrisicogenen hebben op dit moment nog 
geen consequenties voor de klinische praktijk. Voor het 
geadviseerde screeningsbeleid bij patiënten met hoog-
risicogenmutaties is een stroomdiagram ontwikkeld dat 
het geadviseerde screeningsprotocol inzichtelijk maakt 
(bron: www.oncoline.nl).
‘Familiair melanoom’, of ‘familial atypical multiple mole-
melanoma’(FAMMM)-syndroom, is in Nederland als 
volgt gedefinieerd: 3 of meer melanomen, waarvan 2 bij 
eerstegraadsverwanten, waarbij 2 tumoren mogen voor-
komen bij 1 individu mits deze persoon een eerstegraads-
verwant is. Sommigen reserveren de term ‘familiair 
melanoom’ voor die 40% van de families waarbij daad-
werkelijk een genmutatie is aangetoond. Daarbij gaat het 
vooral om mutaties in het CDKN2A-gen; CDK4-mutaties 
zijn nog niet vastgesteld in Nederland. Het risico dat 
mutatiedragers een melanoom ontwikkelen is sterk ver-
hoogd; het ‘life-time’-risico loopt op tot 70% op 80-jarige 
leeftijd. Het life-timerisico van CDKN2A-mutatiedragers 
op multipele primaire cutane melanomen is 40%.

ScHilDwacHtklierproceDure
De schildwachtklierprocedure is een techniek waarbij 
pathologisch onderzoek wordt verricht van 1 of meerdere 
lymfeklieren die specifiek draineren in het gebied van het 
melanoom. Het is niet aangetoond dat de schildwacht-
klierprocedure, direct gevolgd door lymfeklierdissectie 
als metastasering wordt aangetroffen, de ziektespecifieke 
overleving van patiënten met een primair melanoom 
verbetert in vergelijking met observatie en lymfeklierdis-
sectie als zich een regionaal lymfeklierrecidief voordoet. 
Het is wel aangetoond dat patiënten met metastasen in 1 
of meerdere schildwachtklieren een slechtere prognose 
hebben dan patiënten bij wie geen metastasen worden 
aangetroffen. Vanwege de belangrijke prognostische 
waarde van de schildwachtklierstatus, is deze opgeno-
men in de nieuwe TNM-classificatie van de American 
Joint Committee on Cancer (AJCC). Om patiënten opti-
maal te stadiëren en te informeren over de prognose 

wordt geadviseerd om de schildwachtklierprocedure te 
verrichten bij patiënten met stadium 1b-tumoren of 
hoger. Er wordt geadviseerd om geen schildwachtklier-
procedure te verrichten bij patiënten met stadium 
1a-tumoren, omdat bij deze groep de kans op metastase-
ring zeer klein is. De werkgroep is van mening dat getwij-
feld kan worden aan de zin van een aanvullende lymfe-
klierdissectie bij patiënten met kleine (diameter < 0,1 
mm) of subcapsulair gelegen metastasen in de schild-
wachtklieren. Daarom kan overwogen worden af te zien 
van een aanvullende lymfklierdissectie. Alternatief is om 
deze patiënten te includeren in een trial waarin een aan-
vullende klierdissectie wordt vergeleken met alleen ver-
wijderen van de schildwachtklier (MSLT II-trial; MSLT 
staat voor ‘Multicenter selective lymphadenectomy’).

patHologie
De paragrafen over pathologie zijn in de gereviseerde 
richtlijn gebundeld in 1 hoofdstuk, zodat de patholoog in 
1 oogopslag de aanbevelingen kan raadplegen. De tekst is 
op basis van consensus gewijzigd en aangevuld met een 
aantal nieuwe aanbevelingen. Zo wordt nu geadviseerd 
om zoveel mogelijk pigmentafwijkingen van de huid die 
om diagnostische redenen verwijderd worden, te foto-
graferen en de foto’s beschikbaar te stellen aan de patho-
loog. Het is aannemelijk dat nauwkeurige documentatie 
van de klinische bevindingen – in woord en beeld – een 
meerwaarde heeft voor de pathologische diagnostiek van 
deze pigmentafwijkingen. In het verslag van de diagnos-
tische excisie dient voortaan ook de aan- of afwezigheid 
van intradermale mitotische activiteit vermeld te wor-
den; het Clark-level hoeft daarentegen niet meer vermeld 
te worden. Er wordt geadviseerd om in de conclusie van 
het pathologieverslag van de schildwachtklier de diame-
ter van de grootste tumordepositie te vermelden en even-
tueel ook extranodale uitbreiding van een melanoom-
metastase. Er zijn aanwijzingen dat niet-morfologische 
methoden voor detectie van melanoommetastasen, zoals 
‘reverse’-transcriptase-polymerasekettingreactie (RT-
PCR), soms fout-positieve resultaten opleveren die niet 
als zodanig herkenbaar zijn. Meerwaarde van RT-PCR 
voor de prognostiek lijkt niet aannemelijk. Daarom wordt 
deze methode voor detectie van melanoommetastasen of 
voor de prognose vooralsnog niet geadviseerd.

SySteMiScHe tHerapie
Met de ontwikkeling van nieuwe groepen van medicij-
nen, zoals monoclonale antilichamen, BRAF-remmers, 
MEK-remmers en PI3K/AKT/mTOR-remmers, is de situ-
atie voor de systemische behandeling van patiënten met 
irresectabele stadium 3-tumoren en gemetastaseerde 
stadium 4-tumoren in belangrijke mate aan het verande-
ren. De laatste 2 jaar zijn de resultaten van grote geran-
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domiseerde fase 3-studies met de BRAF-remmer vemu-
rafenib en het monoclonale anti-CTLA-4-antilichaam 
ipilimumab bekend geworden. Beide middelen zijn 
inmiddels in Nederland geregistreerd. Op basis hiervan 
zijn in de richtlijn belangrijke veranderingen aange-
bracht.
Bij patiënten met een gemetastaseerd melanoom dat een 
V600-mutatie in het BRAF-gen bevat, kan behandeling 
met de vemurafenib nu als standaard worden beschouwd. 
Als tweedelijnsbehandeling van patiënten die een pro-
gressieve ziekte hebben na een eerdere behandeling is 
ipilimumab nu beschikbaar. Om de positie van deze mid-
delen nader te bepalen, de patiënten te identificeren die 
werkelijk baat bij de behandeling hebben, en om nog 
effectievere behandelschema’s te ontwikkelen zijn ver-
dere studies noodzakelijk. Het verdient daarom nog 
steeds de voorkeur dat patiënten met een gemetastaseerd 
melanoom zoveel mogelijk in onderzoeksverband wor-
den behandeld. De hoge kosten die aan een behandeling 
met ipilimumab of vemurafenib zijn verbonden, zijn een 
bron van zorg.
Bij toepassing van deze middelen moet ook het bijwer-
kingenprofiel worden betrokken. Ipilimumab kan ern-
stige, soms levensbedreigende toxiciteit geven. Ook 
vemurafenib kan ongebruikelijke bijwerkingen hebben 
zoals het induceren van plaveiselcarcinomen van de 
huid. Het gebruik van deze middelen zou dan ook moe-
ten geschieden in centra met een goede infrastructuur en 
met uitgebreide ervaring in het behandelen van patiënten 
met melanomen. Daarnaast vereist de moleculaire ana-
lyse van het melanoom, de indicatiestelling en de timing 
van behandeling speciale expertise.
Omdat de nieuwe middelen zo kostbaar zijn en ernstige 
bijwerkingen kunnen teweegbrengen, is een gestructu-
reerde implementatie van deze middelen in Nederland 
uiterst wenselijk. Diverse gremia zoals de Nederlandse 
Vereniging voor Medische Oncologie (NVMO), de 
Werkgroep Immunotherapie Nederland voor Oncologie 
(WIN-O) en de Nederlandse Melanoom Werkgroep 
(NMW) hebben zich ingespannen om te komen tot cen-
tralisatie van zorg. Hierin is ook het bijhouden van een 
register opgenomen om uiteindelijk de werkzaamheid in 
een algemene populatie goed te kunnen beoordelen. Om 
dit te realiseren is in nauw overleg met de beroepsgroep 
van de medisch-oncologen het volgende model ontwik-
keld. De behandeling van het gemetastaseerde melanoom 
wordt nog slechts in 15 centra – academische ziekenhui-
zen, Antonie van Leeuwenhoek Ziekenhuis en een klein 
aantal topklinische ziekenhuizen – gedaan. Deze mela-
noomcentra moeten aan een aantal criteria voldoen. 
Alleen de aangewezen ziekenhuizen krijgen de kosten 
van het voorschrijven van vemurafenib en ipilimumab 
vergoed, tot een maximum van 95%. Alle patiënten met 

een gemetastaseerd melanoom worden in ieder geval 1 
maal in een melanoomcentrum gezien. Als patiënten met 
een van de nieuwe middelen behandeld gaan worden, 
gebeurt dat in het melanoomcentrum. Wanneer besloten 
wordt om een patiënt niet te behandelen met vemurafe-
nib of ipilimumab of als behandeling met een van deze 
middelen is beëindigd, wordt de patiënt terugverwezen 
naar het oorspronkelijke ziekenhuis. De melanoomcen-
tra hebben de verplichting tot het bijhouden van het 
register, ook van de patiënten die niet worden behandeld 
met vemurafenib en ipilimumab. De andere ziekenhui-
zen hebben de verplichting om alle patiënten met een 
gemetastaseerd melanoom in ieder geval 1 maal in het 
melanoomcentrum te laten zien. Sinds 1 januari 2013 is 
het beleid zoals omschreven.

MultiDiScipliNair overleg
De richtlijnwerkgroep vindt dat patiënten met stadium 
3- en 4-tumoren in een multidisciplinair overleg bespro-
ken moeten worden, óf binnen een aparte multidiscipli-
naire werkgroep voor melanoompatiënten, óf tijdens de 
algemene oncologiebespreking nadat een expert in een 
melanoomcentrum is geraadpleegd. Het doel is tot opti-
male behandelresultaten te komen en patiënten de moge-
lijkheid te geven te participeren in klinische trials. Het 
overleg dient op regelmatige basis, maar tenminste eens 
in de 2 weken plaats te vinden en daarbij dient altijd een 
chirurg of oncologisch chirurg en een klinisch internist-
oncoloog aanwezig te zijn en bij voorkeur ook een onco-
logieverpleegkundige of verpleegkundig specialist die als 
casemanager kan optreden. Het multidisciplinaire over-
leg vindt bij voorkeur plaats in of met een melanoomcen-
trum, eventueel via een audio-videoverbinding.

HerStel Bij kaNker
De landelijke richtlijn ‘Herstel na kanker’ uit 2011 is geïn-
tegreerd in de gereviseerde richtlijn ‘Melanoom’ in de 
vorm van een nieuw hoofdstuk met de titel ‘Nazorg en 
nacontrole’. In dit hoofdstuk wordt de aandacht geves-
tigd op vroege en late gevolgen van behandeling die kun-
nen optreden tijdens de behandeling of in het eerste jaar 
daarna. Nazorg start direct na de diagnosestelling en 
richt zich op vroege opsporing en behandeling van klach-
ten. Het heeft als doel de ziektelast van de patiënt te 
beperken en de kwaliteit van leven te vergroten. Het 
hoofdstuk adviseert daarnaast over de instructie aan 
patiënten over zelfdetectie en zelfmanagement en bevat 
een follow-upschema dat op basis van de beschikbare 
literatuur werd herzien en dat is afgeslankt ten opzichte 
van de vorige versie. De richtlijn adviseert om bij patiën-
ten met stadium 1b-tumoren of hoger een nazorgplan op 
te stellen. Een voorbeeld van een nazorgplan is als bijlage 
17 opgenomen in de richtlijn. Het nazorgplan beoogt de 
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interdisciplinaire overdracht en begeleiding van de pati-
ent te bevorderen. Patiënten kunnen ter informatie een 
kopie van het nazorgplan mee naar huis nemen.

iMpleMeNtatie
Sinds 13 augustus 2012 is de gereviseerde richtlijn ‘Mela-
noom’ beschikbaar via www.oncoline.nl/melanoom. 
Daarnaast heeft de NMW met ondersteuning van IKNL 
het ‘Zorgpad Melanoom’ ontwikkeld (zie: http://www.
iknl.nl/uploaded/docs/Landelijk/organisatievanzorg/
IOZP/IKNLformat_zorgpadmelanoom_def.docx). 
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 geëvalueerd 
worden in 2014; de resultaten daarvan worden eind 2014 
verwacht.
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