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Het basalecelcarcinoom is wereldwijd de meest voorkomende huidmaligniteit, waarvan de incidentie nog
steeds toeneemt'. In West-Europa ontstaan de tumoren vooral bij personen ouder dan 40 jaar met een licht
huidtype, op lichaamsdelen die aan zonlicht blootgesteld worden. In de meeste gevallen betreft het een
kleine, gelokaliseerde afwijking, die op verschillende manieren curatief behandeld kan worden?. Tot deze
behandelingsmogelijkheden behoren excisie, cryochirurgie, curettage/elektrocoagulatie, radiotherapie® en
een aantal nieuwere technieken zoals immunotherapie® en fotodynamische therapie®. Bij het maken van een
keuze uit de vele therapeutische mogelijkheden zal de behandelend arts rekening moeten houden met de
histologische groeiwijze, het tumorvolume, de lokalisatie (met name de zogenaamde H-zone; figuur) en de
leeftijd en de algemene toestand van de patiént®,
Wij verrichtten een enquéte om inzicht te verkrijgen in de wijze waarop de dermatologen in Nederland het

basalecelcarcinoom behandelen.

GEENQUETEERDEN EN
METHODEN

Aan alle in Nederland praktiserende
dermatologen (n=293) van wie de
adressen door de Nederlandse ver-
eniging voor Dermatologie en
Venerologie werden verstrekt, werd
in mei 1996 een enquéteformulier
toegestuurd met het verzoek deze
lijst zo spoedig mogelijk anoniem te
retourneren. Deze enquéte bestond
uit 15 vragen met betrekking tot de
diagnostiek en de therapie van het
basalecelcarcinoom, alsmede eventu-
ele adviezen met betrekking tot pre-
ventieve maatregelen. De vragen
waren overwegend met ja en nee te
beantwoorden of door specifieke
percentages aan te kruisen. Om het
geheel overzichtelijk te houden wer-
den geen open vragen gesteld. In de
vragen omtrent de behandeling van
het basalecelcarcinoom werd duide-
lijk onderscheid gemaakt tussen de
histologische subtypen en tussen
primaire en recidieftumoren.

RESULTATEN

Van de 293 vragenlijsten kwamen er
18 te vervallen, 2 wegens recente
beéindiging van de praktijk en 16
omdat er | formulier per vak-
groep/maatschap was ingevuld. Na 3
maanden waren 208 formulieren
geretourneerd; een respons van 76
%. Niet alle formulieren waren vol-
ledig ingevuld, zodat hiervoor in de
statistische berekeningen gecorri-
geerd diende te worden.

Uit de enquéte bleek dat de

Nederlandse dermatoloog gemiddeld
90 tot 100 basalecelcarcinomen per
jaar diagnostiseert: voor het hele
land kwam dit overeen met een
totaal aantal van ruim 29.000 basale-
celcarcinomen per jaar. Daarbij ging
het meestal om primaire solitaire
tumoren, in 10 % om een recidieftu-
mor en bij 5 % van de patiénten
werden meerdere basalecelcarcino-
men aangetroffen. Verder beschouw-
de 79 % van de dermatologen een
recidief van een basalecelcarcinoom
als een groter probleem dan een pri-
mair basalecelcarcinoom.

Om de diagnose "basalecelcarci-
noom" met zekerheid te kunnen
stellen, nam 71 % een proefbiopt. Bij
een recidief lag dit percentage op 84.
Indien een patiént meerdere ver-
dachte afwijkingen had, nam 57 %
van de respondenten uit alle afwij-
kingen een biopt.

Bij het maken van een therapickeuze
waren voor nagenoeg iedere respon-
dent de lokalisatie (96%) en de
zichtbare begrenzing (91%) van de
tumor van belang, alsmede de leef-
tijd en de algehele toestand van de
patiént (91%).

In 81% van de gevallen wordt het
basalecelcarcinoom door de derma-
toloog zelf behandeld; 19 % werd
verwezen voor radiotherapie of
(plastische) chirurgie.

Voor alle subtypen basalecelcarci-
noom (solide, superficieel en morfe-
atype), en bij zowel primaire als
recidieftumoren, was excisie de
voorkeursbehandeling (respectieve-

lijk bij 81, 55 en 93% van de respon-
denten; tabel 1). Indien bij histopa-
thologisch onderzoek van de resec-
tievlakken nog tumorresten werden
gevonden, verrichtte 73 % van de
respondenten een reéxcisie; 23 %
nam een expectatieve houding aan,
vooral wanneer de tumorresten in de
laterale sneevlakken worden aange-
troffen. Sporadisch (4%) gaf men
aanvullende radiotherapie.
Aanvullende behandeling bij irradi-
caliteit werd vaak achterwege gelaten
wegens de hoge leeftijd (70%) van
de patiént en de lokalisatie (60%)
van de tumor (wang, kin of op het
voorhoofd). Verder bleek dat 9 %
van de dermatologen bij superficieel
groeiende basalecelcarcinomen nooit
een excisie verrichtte,

Als therapie van tweede keuze werd,
vooral voor het superficieel groeien-
de type, cryochirurgie genoemd. Op
de derde plaats volgden
curettage/elektrocoagulatie en ront-
gentherapie. Tabel 1 geeft een over-
zicht van de percentages responden-
ten die cryochirurgie, curettage/elek-
trocoagulatie en réntgentherapie als
eerste keuze bij primaire en recidive-
rende basalecelcarcinomen toepas-
ten.

Immunotherapie en fotodynamische
therapie werden experimenteel toe-
gepast. Van de dermatologen maakte
57 % bij patiénten met multiple
basalecelcarcinomen gebruik van
lokale (fluorouracil) of systemische
chemotherapie (methotrexaat) of
van retinoiden. Daarnaast gebruikte
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TABEL 1. VOORKEURSBEHANDELING ONDER 208 NEDERLANDSE DERMATOLOGEN
VOOR PRIMAIR DAN WEL RECIDIEF VAN BASALECELCARCINOOM (ENQUETEGEGE-
VENS): AANGEGEVEN ZIJN PERCENTAGES

Therapie type basalecelcarcinoom

solide superficieel morfeatype
primaire tumor
voorkeursbehandeling (excisie) 81 55 93
cryochirurgie 12 30 4
curettage/elektrocoagulatie 5 10 0
radiotherapie 1 1 2
recidieftumor
voorkeursbehandeling (excisie) 92 77 87
cryochirurgie 6 21 3
curettage/elektrocoagulatie 1 4 1
radiotherapie 0 0 2

32 % de lokale middelen ook als
nabehandeling om de kans op een
recidief te verkleinen.

Na de behandeling van het basalecel-
carcinoom bleef 97 % van de
respondenten de patiént op recidief-
tumoren controleren gedurende
minimaal 3 jaar (24%), maar gemid-
deld 5 jaar (68%). Patiénten met
meerdere basalecelcarcinomen wer-
den door 58 % 5-7 jaar en door 39
% levenslang gecontroleerd.
Preventief gaf 80 % van de respon-
denten de patiénten altijd advies met
betrekking tot de risicofactoren zoals
expositie aan zonlicht; 14 % deed dit
alleen bij patiénten jonger dan 50

jaar.

BESCHOUWING

De resultaten van deze enquéte
geven in grote lijnen een indruk hoe
de diagnostiek en de behandeling
van het basalecelcarcinoom door de
nederlandse dermatoloog geschie-
den. Gezien de grote respons mogen
de uitslagen als representatief voor
de gemiddelde dermatologische
praktijk worden beschouwd. De pro-
tocollen van de beroepsvereniging,
verzameld in de klapper "Technische
richtlijnen van de commissie voor
oncologie en operatieve dermatolo-
gie" van de Nederlandse Vereniging
voor Dermatologie en Venereologie,
bleken grotendeels te worden
gevolgd.

Het uitgangspunt is dat uit elke
eruptie waarbij het vermoeden van

een basalecelcarcinoom bestaat, een
biopt genomen dient te worden voor
histopathologisch onderzoek’.
Wanneer de klinische diagnose niet
bevestigd kan worden, moet het
biopt door de patholoog verder
doorgesneden worden en zo nodig
moet er een nieuw biopt genomen
worden. Alleen wanneer bij een
patiént meerdere verdachte erupties
aanwezig zijn, kan eventueel zonder
voorafgaande biopsie direct een exci-
sie in toto worden verricht. Door de
respondenten onder de nederlandse
dermatologen werd de diagnose
"basalecelcarcinoom” in 29 % van de
gevallen echter alleen op grond van
het klinische beeld gesteld. Omdat
alleen via een proefbiopsie een
indruk kan worden verkregen over
de groeiwijze van de tumor, loopt
men zonder biopsie het risico niet de
meest aangewezen primaire behan-
delingsmethode te kiezen.

Bij de therapiekeuze van basalecel-
carcinomen spelen verschillende fac-
toren een belangrijke rol, onder
andere lokalisatie en aard van de
tumor, leeftijd, algehele toestand van
de patiént, als ook de ervaring van
de behandelend dermatoloog. Voor
het basalecelcarcinoom geldt dat met
de huidige therapiemogelijkheden
primair ongeveer 90 % van de tumo-
ren curatief behandeld kan worden.
Dit gegeven stemt overeen met het
percentage recidieftumoren dat door
de nederlandse dermatoloog wordt
gediagnostiseerd. Uit de literatuur is

tevens bekend dat er bepaalde risi-
cofactoren zijn waarbij de kans op
incomplete behandeling groter is en
derhalve ook de recidiefkans (tabel
2)". Op grond van deze criteria zou-
den beslissingen over de toe te pas-
sen behandeling moeten worden
genomen. Tot deze risicofactoren
behoren vooral de lokalisatie van de
tumor in de H-regio in het gelaat
(zie de figuur), een sprieterige,
micronodulaire of adenoide groei-
wijze en de aard van de tumor (wel
of geen recidieftumor). In deze situ-
atie zullen de fysische behandelings-
methoden zoveel mogelijk vermeden
moeten worden. De voorkeur gaat in
dergelijke gevallen uit naar een tech-
niek waarbij achteraf het behande-
lingsresultaat door middel van histo-
pathologisch onderzoek kan worden
gecontroleerd. In de praktijk zou de
dermatoloog in principe een keuze
kunnen maken uit de volgende stan-
daardtherapieén voor het basalecel-
carcinoom: primaire excisie, micro-
grafische chirurgie volgens Mohs en
cryochirurgie. Alle andere behande-
lingsmethoden laten, vaak pas na
vele jaren, duidelijk hogere recidief-
percentages zien”". In een aantal
situaties kan, mits verantwoord
beargumenteerd, van deze stan-
daardprocedure worden afgeweken
(zie tabel 2).

Uit de resultaten van de enquéte
bleek dat de chirurgische excisie
voor alle subtypen basalecelcarci-
noom, maar vooral voor de recidief-



TABEL 2. THERAPIEEN VOOR HET BASALECELCARCINOOM

Behandeling

tumorkenmerken

patiéntgebonden factoren

voorkeursbehandeling
primaire excisie

<2 cm diameter, solide/primair/

eventueel recidief

cryochirurgie

<2 ¢m diameter, solide/primair;

vooral voor oorschelpcarcinoom en
multipele basalecelcarcinomen

micrografische chirurgie
volgens Mohs

alternatieven
curretage/elektrocoagulatie

radiotherapie ?

fotodynamische therapie
interferon
cytostatica -

tumoren en het morfeatype, in de
praktijk als gewenste voorkeursbe-
handeling wordt toegepast omdat
hierbij onderzocht kan worden of de
tumor radicaal verwijderd is".
Wanneer de histologische beoorde-
ling van het excisiepreparaat volgens
het gebruikelijke pathologie onder-
zoek geschiedt, zou een deel van de
tumor gemist kunnen worden omdat
een bepaald percentage basalecelcar-

cinomen met fijne uitlopers groeit of

een perineurale uitbreiding kent,
waarbij niet in alle weefselcoupes
tumorweefsel kan worden terugge-
vonden. Om de radicaliteit optimaal
te kunnen beoordelen zou derhalve
een volledig driedimensionaal beeld
van het excisiepreparaat moeten
worden verkregen. Bij benadering is
dit mogelijk door bij het snijden van
de coupes de kwadrantenmethode
toe te passen of de randen van het
preparaat met diverse kleuren weef-
selinkt te markeren die in de coupes
kunnen worden teruggevonden®”.
Praktisch gezien is het niet noodza-
kelijk om bij elk basalecelcarcinoom
driedimensionaal histopathologisch
onderzoek te verrichten. Nauwkeurig
histopathologisch onderzoek is ech-
ter absoluut noodzakelijk bij de
genoemde sprieterig groeiende,
micronodulaire en adenoide basale-
celcarcinomen.

Micrografische chirurgie volgens

>2 cm diameter, recidief/primair

<] em diameter

experimenteel
<1 cm diameter; experimenteel

Mohs, waarbij peroperatief door
middel van pathologisch onderzoek
van horizontale vriescoupes de radi-
caliteit van de ingreep nauwkeurig
kan worden onderzocht, is een zeer
fraaie methode bij tumoren op
moeilijke lokaties en bij slecht
afgrensbare tumoren'. Met deze
techniek kan een maximale curatie
verkregen worden bij slechts mini-
male verwijdering van gezond weef-
sel™"". Het recidief percentage
bedraagt hierbij 1-2 voor de primai-

" en 7 voor

re basalecelcarcinomen
de recidieftumoren. Bij de gewone
chirurgische excisie worden recidief-
percentages van respectievelijk 6-10
en 10 gevonden". De micrografische
chirurgie volgens Mohs wordt op dit
moment nog in een beperkt aantal
centra in Nederland toegepast.
Uitbreiding van dit aantal lijkt
gewenst, gezien de toename van het
aantal basalecelcarcinomen, ook van
de slecht afgrensbare. Momenteel
worden steeds meet dermatologen in
deze techniek geschoold.

Hoewel duidelijk is dat alleen chi-
rurgische technieken door de moge-
lijkheid van histologische verificatie
achteraf een objectieve zekerheid
geven van curatie, wordt door de
nederlandse dermatologen ook veel-
vuldig gebruik gemaakt van de fysi-
sche behandelingsmogelijkheden
zoals cryochirurgie en

H-regio, jonge leeftijd

oogleden

H-regio

buiten H-regio; contra-indicaties;
oudere leéftijd
buiten H-regio; contra-indicaties;
oudere leeftijd

bij metastasen; lokaal fluorouracil

curettage/elektrocoagulatie, waarbij
deze controle ontbreekt. Bij kleinere
oppervlakkige maligniteiten buiten
de H-regio is een dergelijke therapie
als tweede keus zeker gerechtvaar-
digd. Cryochirurgie is zelfs een voor-
keursbehandeling voor basalecelcar-
cinomen op lokaties waar de onder-
liggende anatomische structuren
behouden moeten blijven, zoals de
oogleden™.

Voor de behandeling van grotere
tumoren wordt de patiént nog vaak
verwezen naar de plastisch chirurg
of de radiotherapeut. Radiotherapie
heeft de laatste jaren als behandeling
voor het basalecelcarcinoom toch
aan populariteit verloren, mede
omdat de cosmetische resultaten op
langere termijn minder fraai zijn en
omdat de chirurgie bij een eventueel
recidief moeilijker is. Radiotherapie
wordt nu voornamelijk nog toege-
past bij oudere patiénten bij wie om
gezondheidsredenen andere behan-
delingen niet mogelijk zijn".

Met betrekking tot de nieuwere
behandelmethoden voor basalecel-
carcinomen, waaronder lokale toe-
passing van interferon en fotodyna-
mische therapie, zal na uitgebreider
klinisch onderzoek in Nederland in
de toekomst moeten blijken of deze
voldoende effectief zijn.



CONCLUSIE

Uit de resultaten van de enquéte
kunnen de volgende conclusies wor-
den getrokken. Het aantal gedia-
gnostiseerde basalecelcarcinomen
per jaar in Nederland lijkt, conform
de schatting van de
Gezondheidsraad”, hoog. Het basa-
lecelcarcinoom blijft dan ook een
belangrijk aandachtspunt voor de
dermatoloog.

Het belang van goede diagnostiek
(betrouwbaar histopathologisch
onderzoek) en correcte behandeling
van het basalecelcarcinoom (radicale
verwijdering) moet worden bena-
drukt. Het percentage diagnostische
biopten was, zeker bij recidieftumo-
ren, vrij laag. Inadequate therapie
kan leiden tot de ontwikkeling van
grotere recidieftumoren, waarvoor
ingrijpendere behandelingen nood-
zakelijk zullen zijn. Tenslotte is het
zeker belangrijk om na de behande-
ling een goede tumorfollow-up te
realiseren, te meer om een eventueel
nieuw basalecelcarcinoom in een
vroeg stadium te kunnen behande-
len. Voor deze follow-up heeft de
beroepsvereniging de reeds genoem-
de richtlijnen opgesteld.
Samenvattend: het zou aan te beve-
len zijn om nog vaker te biopteren,
een beslisboom voor de behandeling
te hanteren en een langere follow-up
te realiseren om zo ook de late reci-
dieftumoren te kunnen traceren.

Dit onderzoek was niet mogelijk
geweest zonder de medewerking van
de nederlandse dermatologen.

Met toestemming overgenomen uit het
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SAMENVATTING

Doel: Nagaan wat het beleid van
nederlandse praktiserende dermato-
logen is bij de behandeling van het
basalecelcarcinoom.

Opzet: Schriftelijke enquéte.

Plaats: Catharina Ziekenhuis
Eindhoven.

Methode: Aan alle 293 nederlandse
praktiserende dermatologen werd in
mei 1996 een enquéteformulier toe-
gestuurd met 15 vragen over diag-
nostick en therapie van het basale-
celcarcinoom.

Resultaten: Van de formulieren vie-
len er 18 af wegens beéndigen van de
praktijk of wegens gezamenlijk
invullen in groepspraktijk. De
respons bedroeg 76 % (208/275). De
diagnose werd doorgaans op grond
van histologisch onderzoek gesteld
(71% van de respondenten: 84% bij
recidieftumoren). Voor alle subtypen
basalecelcarcinomen was excisie de
voorkeursbehandeling: als tweede
keuze gold cryochirurgie of curetta-
gelelektrocoagulatie.
Rontgencontacttherapie werd vrijwel
niet meer toegepast. Nieuwe behan-
delingen zoals fotodynamische the-
rapie en immunotherapie werden
slechts sporadisch op experimentele
basis toegepast. De meeste dermato-
logen beschouwden recidieftumoren
als een groter probleem dan primai-
re tumoren. Door adviezen te geven
ten aanzien van risicofactoren (zon-
licht) probeerden zij het recidiefper-
centage te beperken.

gebruik gemaakt van diagnostische
biopsie, zeker bij recidieftumoren,
om een goede therapiekeus bij basa-
lecelcarcinoom te kunnen maken.

ABSTRACT

The treatment of patients with basal
cell cearcinomas by dermatologists
in the Netherlands.

Objective: To dertermine the policy
of dermatologists practising in the
Netherlands in the treatment of
basal cell carcinoma.

Design: Written enquiry.

Setting: Catharina Hospital,
Eindhoven, the Netherlands.
Method: All 293 dermatologists
practising in the Netherlands were
sent a questionnaire in May 1996
containing 15 questions about diag-

Figuur: De H-zone omvat bovenlip, neus en

canthus, de regio periorbitalis en de laterale

delen van het gelaat, waaronder het oor.

nosis and treatment of basal cell car-
cinoma.

Results: Eighteen dropped off becau-
se of termination of the practice or
joint completion in group practice.
The response was 76 % (208/275).
The diagnosis was made usually on
the basis of histological examination
(71 % of the respondents; 84 %in a
tumour recurrence). Excision was
the preferred treatment for all subty-
pes of basal cell carcinoma; second
choices were cryosurgery or curetta-
ge/electrocoagulation. Roentgen
contact therapy has been practically
abandoned. New methods such as
photodynamic therapy and immu-
notherapy are being used only spo-
radically on an experimental basis.
;ost dermatologists regarded tumour
recurrences as a bigger problem than
primary tumours. They attempt to
reduce the percentage of recurrences
by giving advice about risk factors
(sunlight).

Conclusion: Too little use is being
made of diagnostic biopsy to enable
an optimal choice of therapy of
basal cell carcinomas, especially in
cases of recurrence tumours.
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DE WCS POSTER
“CLASSIFICATIEMODEL"
NIEUWE VERSIE

ALTIJD HET CLASSIFICATIEMODEL
ZICHTBAAR OP UW AFDELING.

Deze overzichtelijke poster met het
bekende WCS Classificatiemodel
siert elke werkplek.

Deze poster kost slechts f 2,50 per
stuk (exlusief verpakkings- en
verzendingskosten)

en kan besteld worden via:
DE WCS BESTELLIJN: 0252-223392.




