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De incidentie van melanoom in Neder-
land is de afgelopen twintig jaar bijna 
verdubbeld en bedraagt momenteel 

25 per 100.000 per jaar.1 In 2011 zal bij ongeveer 
4500 Nederlanders de diagnose melanoom 
worden gesteld.1 De prognose van deze aan-
doening hangt af van de dikte van het mela-
noom (Breslowdikte in millimeters), de aan- of 
afwezigheid van intacte epidermis (ulceratie) en 
de celdelingactiviteit (mitose-index).2 Geran-
domiseerde multicenteronderzoeken hebben 
de chirurgische excisiemarges gedefinieerd: 1 of 
2 cm afhankelijk van dikte van het melanoom 
(In 1995 startte onder leiding van Morton de 

Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial 
(MSLT). In dit tot nu toe enige prospectief 
gerandomiseerde onderzoek werden patiënten 
met een melanoom (Breslowdikte > 1 mm of 
ten minste clarkniveau IV) gerandomiseerd. 
Hierbij onderging de ene groep patiënten een 
schildwachtklierbiopsie en indien de schild-
wachtklier tumorpositief was aansluitend 
een lymfeklierdissectie. Bij de controlegroep 
werd geen schildwachtklierbiopsie uitgevoerd 
maar werd geobserveerd. Indien in de follow-
upperiode kliermetastasering optrad, werd 
een therapeutische klierdissectie verricht.7 In 
Nederland deden het Universitair Medisch 
Centrum Groningen (UMCG) en het Antoni 
van Leeuwenhoek Ziekenhuis (AvL) mee aan dit 
onderzoek. 

Klierdissectie
Tussentijdse analyses van de MSLT-I studie 
lieten zien dat de morbiditeit van de ingreep 
gering was, dat bij bijna 80 procent van de 
patiënten in de aanvullende klierdissectie geen 
metastasen in de overige klieren meer werden 
gevonden, dat er een verbeterde ziektevrije 
overleving was voor melanomen met een 
Breslowdikte van 1,2-3,5 mm en dat aanvul-
lende lymfeklierdissectie gepaard gaat met 
minder morbiditeit dan een therapeutische 
dissectie.8-11
In 2004 startte de MSLT-II-studie als vervolg 
op de MSLT-I-studie. In Nederland deden we-
derom het UMCG en het AvL mee. In de MSLT-
II-studie worden patiënten met een positieve 
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Ongelijke zorg bij 
melanoom

Schildwachtklierbiopsie ten onrechte nagelaten

Bij een melanoom is de 

schildwachtklierbiopsie een 

stadiërende ingreep met een 

minimale morbiditeit. 
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1. Toepassing schildwachtklierprocedure Noord-Nederland
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Alleen de mondige patiënt  
vraagt om een 
schildwachtklierbiopsie

De schildwachtklierprocedure 

stuit ten onrechte op een kriti-

sche houding bij specialisten.
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University

schildwachtklierbiopsie gerandomiseerd 
tussen een directe aanvullende klierdissectie 
of observatie. Op basis van de resultaten van 
de MSLT-I-studie en de start van de MSLT-II-
studie werd vanaf 2004 binnen de voormalige 
regio van het Integraal Kankercentrum Noord 
Oost geadviseerd aan iedere patiënt met een 
melanoom > 1mm de schildwachtklierbiopsie 

als stadiërende ingreep 
aan te bieden en patiënten 
bij voorkeur te verwijzen 
voor participatie in de 
MSLT-II-studie. Door aan 
deze studie mee te doen 
kon immers meer inzicht 

worden verkregen in de optimale chirurgische 
behandeling van het melanoom. 
Heeft de beroepsgroep dit advies nu ook werke-
lijk overgenomen?

Minimale morbiditeit
Ondanks de bevindingen die volgden van de 
MSLT-studie werd in de CBO-richtlijn voor de  

behandeling van melanoom over de indicatie 
voor de schildwachtklierprocedure in 2005 nog 
gesteld: ‘De schildwachtklierprocedure is gere-
serveerd voor patiënten die zo goed mogelijk 
geïnformeerd willen zijn over de prognose. De 
schildwachtklierprocedure behoort niet tot 
de standaarddiagnostiek. De kleine kans op 
complicaties, het vrij hoge percentage fout-ne-
gatieve bevindingen en de mogelijke verhoogde 
incidentie van in-transitmetastasen dienen bij 
de indicatiestelling te worden betrokken’.12 Op 
basis van onze ervaring bij 450 patiënten in de 
periode 1995-2009, kunnen we vaststellen dat 
de schildwachtklierbiopsie bij het melanoom 
een stadiërende ingreep is met een minimale 
morbiditeit.9 In-transitmetastasering is een 
uiting van het biologische gedrag van het 
melanoom en heeft géén relatie met de schild-
wachtklierbiopsie.9-13 Hoge fout-negatieve 
percentages, gedefinieerd als het deel van de 
negatieve schildwachtklierprocedures waarbij 
later toch metastasen in het onderzochte klier-
station uitgroeien, worden veroorzaakt door 
een gebrek aan ervaring met het uitvoeren van 
de schildwachtklierbiopsie bij het melanoom. 
Zowel in het UMCG als in het AvL bedraagt 
het fout-negatieve percentage nu minder dan 
6 procent.14 Opvallend was dat de kwaliteit 
van leven van patiënten die in het UMCG een 
schildwachtklierbiopsie hadden ondergaan ter 
stadiëring van een melanoom beter lijkt te zijn 
dan die van de normale populatie.15

Ziektevrije overleving
De meest recente 4de interim-analyse van de 
MSLT-I-studie van patiënten met een mela-
noomdikte van 1,2-3,5 mm laat zien dat de 
ziektevrije overleving in de schildwachtklier-
biopsiegroep na tien jaar 72,5 procent is, versus 
64,2 procent in de controlegroep (p = 0,005; 
HR = 0,74). De werkelijke analyse moet echter 
worden uitgevoerd tussen patiënten die een 
positieve schildwachtklierbiopsie hadden en 
patiënten die kliermetastasering ontwikkelden. 
De tienjaarsoverleving na lymfeklierdissectie 
van patiënten met een tumorpositieve schild-
wachtklier bedroeg 63,2 procent vergeleken 
met 36,5 procent voor de observatie-arm (p = 
0,001; HR = 0,49).16
Figuur 1 toont een overzicht van het percentage 
melanoompatiënten (Breslowdikte > 1 mm) in 
de IKNO-regio dat sinds de advisering in 2004 
in aanmerking kwam voor een schildwacht-
klierbiopsie en waarbij daadwerkelijk een 
schildwachtklierbiopsie werd uitgevoerd. Hoe-
wel het aantal uitgevoerde schildwachtklier-
biopsieën in de loop van de jaren toeneemt, 
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wordt de ingreep slechts toegepast bij minder 
dan de helft van de patiënten die daarvoor in 
aanmerking komen. 
De schildwachtklierbiopsie maakt onderdeel 
uit van de 7de TNM-classificatie. In Amerika  
wordt bij circa de helft van de daartoe in 
aanmerking komende melanoompatiënten de 
stadiërende schildwachtklierprocedure uitge-
voerd. Het toepassen van de schildwachtklier-
procedure is daar geassocieerd met patiëntfac-
toren zoals sociaaleconomische status en het 
al dan niet hebben van een private ziektekos-
tenverzekering.17 18 Het financiële argument, 
dat wil zeggen het al dan niet verzekerd zijn, 
zal bij de uitvoering van de schildwachtklier-
biopsie voor patiënten met een melanoom in 
het Nederlandse zorgstelsel niet van toepassing 
zijn. Maar hoe staat het met de andere factor, de 
sociaaleconomische status (SES)?

Opleidingsniveau
Sociaaleconomische status (SES) scores, die 
door het Sociaal en Cultureel Planbureau (SCP) 
zijn toegewezen aan de verschillende postcode-
gebieden van Nederland, geven een schatting 
van de SES van personen die in het betreffende 
postcodegebied wonen. Ze worden samenge-
steld uit de drie elementen: inkomen, werkge-
legenheid en opleidingsniveau. 
Een analyse van de SES werd verricht bij 2111 
patiënten die in de periode 2004-2009 in de 
IKNO-regio werden geregistreerd met de 
diagnose melanoom > 1 mm, die derhalve in 
aanmerking kwamen voor een schildwacht-
klierbiopsie en bij wie al dan niet een schild-
wachtklierbiopsie was uitgevoerd.
Het bleek dat patiënten met een hogere SES 

significant vaker een schildwachtklierbiopsie 
ondergingen dan patiënten met een lagere 
SES. Als de patiënten worden ingedeeld in vijf 
gelijke groepen met oplopende SES blijkt dat 
de groep met de hoogste SES bijna anderhalf 
(relatief risico: 1,4) keer zo vaak een schild-
wachtklierbiopsieprocedure onderging als de 
groep met de laagste SES (p=0,001) (figuur 2).
Hoe deze associatie tot stand komt, door het 
niet aanbieden van de schildwachtklierproce-
dure door de behandelend specialist of door het 
weigeren van de procedure door de patiënt, is 
op basis van dit onderzoek niet te verklaren. 
Nog steeds zijn niet alle specialisten die een 
patiënt met een melanoom behandelen, over-
tuigd van de noodzaak van het stadiëren met de 
schildwachtklierbiopsie, ondanks de 7de TNM-
classificatie en de gepubliceerde MSLT-I-data. 
Zij verschuilen zich achter het feit dat de data 
slechts in een abstract zijn verschenen, nog niet 
onderworpen zijn geweest aan een ‘peer review’ 
en niet in de richtlijn melanoom zijn opgeno-
men.16 Het lijkt het meest aannemelijk dat niet 
alle specialisten de indicatie tot het verrichten 
van een schildwachtklierbiopsie bij de patiënt 
met een melanoom ter sprake brengen en dat 
het eerder de ‘mondige, goedgeïnformeerde 
patiënt’ is die hier vaker om vraagt.

Conclusie
De schildwachtklierbiopsie is een wezenlijk 
onderdeel van de behandeling van patiënten 
met een melanoom. De recente tussentijdse 
analyse van de MSLT-I-studie laat zien dat de 
aanvullende klierdissectie bij een positieve 
schildwachtklierbiopsie de kans op overleving 
significant verbetert. In de noordelijke regio 
van Nederland wordt ruim de helft van de me-
lanoompatiënten deze stadiërende ingreep ont-
houden, wat de overleving negatief beïnvloedt. 
Helaas speelt de sociaaleconomische status van 
de melanoompatiënt een rol bij het wel of niet 
uitvoeren van deze stadiërende ingreep. Temeer 
nu er therapeutische winst blijkt van een aan-
vullende lymfeklierdissectie bij een positieve 
schildwachtklier, moet de kritische houding 
ten aanzien van de schildwachtklierprocedure 
door de specialisten die patiënten met een 
melanoom behandelen worden herzien. Bij een 
ziekte die algemeen een slechte reputatie heeft, 
is iedere overlevingswinst welkom.  
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