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Het basaalcelcarcinoom (BCC) is een lokaal inva-
sieve maligne huidtumor met langzame groei. Het 
is de meest voorkomende vorm van kanker onder 
blanke Nederlanders.1 De laatste tien jaar neemt het 
aantal patiënten met een BCC toe met 8% per jaar, 
wat betekent dat één op de zes Nederlanders een 
BCC ontwikkelt.2,3

De oorspronkelijke richtlijn Basaalcelcarcinoom 
dateert uit 2002. In 2007 werd de richtlijn voor 
het eerst herzien. In 2014 volgde voor de eerste 
keer een modulaire herziening van het onderdeel 
Behandeling van het superficieel basaalcelcarcinoom 
in de hoofdstukken Photodynamische therapie, 
Imiquimod en 5-fluorouracil. Daarnaast werden de 
hoofdstukken Leidraad tot keuze voor behandeling 
(H11) en Follow-up (H12) herzien. De richtlijn kreeg 
twee nieuwe hoofdstukken: Vismodegib (H10) en 
Incidentie en prevalentie (H1).

HERzIENING 2015

De herziening in 2015 kwam tot stand nadat in 
de commentaarfase van de herziening van 2014 
veel opmerkingen kwamen op de hoofdstukken 
die niet herzien waren. Het gedeeltelijk aanpassen 
van de richtlijn heeft voordelen in de zin dat het 
werk en de tijd beperkt is. Een nadeel kan zijn dat 
veranderingen in een onderdeel ook gevolgen kun-
nen hebben voor de overige tekst. Hier is zoveel 
mogelijk rekening mee gehouden. Per hoofdstuk is 
terug te vinden wanneer de evidence in de richtlijn 
is opgenomen. De werkgroep heeft in 2015 de vol-
gende hoofdstukken herzien; Diagnostiek (H2; voor-

heen Pathologie), Conventionele excisie (H3), Mohs 
micrografische chirurgie (H4), Radiotherapie (H5) en 
Leidraad tot keuze van een behandeling (H11). In deze 
samenvatting worden enkel de herziene hoofdstuk-
ken samengevat. 

DIAGNOSTIEk 

In 2007 bestond dit hoofdstuk enkel uit een 
beschrijving over histopathologie. In 2015 werden 
de alinea’s Klinische diagnostiek en Dermatoscopie 
toegevoegd. 
Met het oog op de groeiwijze van de tumor (en dus 
niet op de differentiatie die gezien wordt) zijn vier 
subtypen van het BCC te onderscheiden: 
1. Het nodulair BCC (nBCC), in het verleden ook 

wel compact of solide genoemd. Er zijn grote 
nesten met duidelijke begrenzing naar het 
omgevende niet-aangedane weefsel. De strom-
areactie is vaak beperkt. 

2. Het superficiële BCC (sBCC), zeer oppervlakkige 
nesten, beperkt tot het stratum papillare, vaak 
multifocaal in contact met de epidermis. 

3. Het sprieterige BCC (in Engelstalige literatuur 
wordt hiervoor ook wel de term morpheaform 
gebruikt), kleine strengetjes van basaloïde cel-
len omgeven door desmoplastisch stroma, de 
begrenzing naar het omgevende weefsel is vaak 
onscherp. 

4. Het micronodulaire basaalcelcarcinoom, groei-
end in kleine, fraai afgeronde nesten elk onge-
veer ter grootte van de bulb van een haarfollikel. 

Een huidstansbiopt geeft in 60,9-80,7% van de 
gevallen een goed beeld weer van het histologisch 
subtype van de tumor.4-6 

De betrouwbaarheid van de klinische diagnose BCC 
varieert van 51-85,5%.7-11 De werkgroep beveelt aan 
de diagnose BCC in principe vast te stellen door 
middel van histopathologisch onderzoek. Bij een 
sterke klinische verdenking op een BCC, gelokali-
seerd op een laagrisicolocatie (tabel 1) of bij patiën-
ten met talrijke BCC’s, kan men hiervan afwijken. 
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de peroperatief verkregen vriescoupes wordt bijna 
100% van het snijvlak histologisch onderzocht, 
waarbij volledige radicaliteit nagestreefd wordt. 
Hiermee kan krap worden geopereerd en direct aan-
sluitend een reconstructie plaatsvinden.

Er zijn twee cohortstudies en één gerandomiseerde 
studie gevonden die MMC vergelijkt met CE. Uit 
deze studies blijkt dat MMC een effectieve behande-
ling is voor primair hoogrisico-BCC’s (recidiefper-
centages van 1,4-3,1% in vijf jaar) en recidief BCC’s 
(recidiefpercentages van 2,4-4,0% in vijf jaar) in 
het gelaat.16,20,24 Ook op lange termijn (na 10 jaar) 
bleken minder recidieven voor te komen bij MMC 
in vergelijking met CE (4,4% vs 12,2% bij primair 
BCC; 3,9% vs 13,5% bij recidief BCC).14 Slechts één 
studie vergeleek het cosmetisch resultaat van MMC 
met CE en vond geen verschil.25 Zoals te verwachten, 
bleek de defectgrootte de belangrijkste prognosti-
sche factor voor het cosmetisch resultaat. 

De kosten van MMC zijn hoger in vergelijking met 
andere behandelingen.26-28 Dit verschil wordt met 
name veroorzaakt door de hogere personele kosten 
als gevolg van de langere duur van de ingreep. Uit 
een kosteneffectiviteitsberekening van Mosterd et al. 
blijkt na vijf jaar follow-up dat MMC kosteneffectief 
is in de behandeling van het recidief BCC in het 
gelaat.20

MMC is een meer tijdrovende en arbeidsintensie-
vere behandeling in vergelijking met CE. De werk-
groep beveelt aan om MMC te reserveren voor de 
behandeling van hoogrisico-BCC’s in het gelaat of 
voor BCC’s in lastig te reconstrueren esthetische 
subunits. MMC valt als behandeling te overwegen 
voor de indicaties in tabel 3.  

RADIOTHERApIE

Huidtumoren kunnen ook worden behandeld 
met radiotherapie. Met name elektronenstraling 
(4-20MeV) en orthovoltagestraling (80-250kV) wor-
den gebruikt. Bij grotere en diep infiltrerende tumo-
ren kan interstitiële radiotherapie (brachytherapie) 
en fotonenstraling (4-10 MV) worden ingezet.   

De literatuur search resulteerde in twee gerando-
miseerde studies uit 1986 en 1997.29,30 Omdat deze 
literatuur oud en achterhaald is en er verder geen 
prospectief onderzoek voor handen is, wordt in deze 
richtlijn gebruikgemaakt van tien retrospectieve 
studies (vanaf 2000). Behandeling met orthovolt- en 
elektronenbestraling levert een tweejaarsrecidiefper-
centage op van 0-7% en een vijfjaarsrecidiefpercen-
tage van 4,2-26,7%.31-38 Het cosmetisch resultaat van 
brachytherapie ten opzichte van CE werd door artsen 
als goed omschreven bij 97% na excisie en bij 40% 
na radiotherapie. Patiënten beoordeelden het resultaat 
als goed in 87% na excisie en 69% na radiotherapie.39 
Retrospectieve studies over orthovolt- en elektronen-
therapie toonden een voldoende tot goed cosmetisch 
resultaat bij 83-95% beoordeeld door artsen.35-37,40

De rol van dermatoscopie in de diagnostiek naar 
non-melanoma huidkanker groeit. De criteria voor 
dermatoscopie bij BCC zijn vertakkende vaatjes, 
leisteengrijze, ovoïde structuren of globules, ulce-
ratie, esdoornachtige gebieden, spaakwielstructuur. 
Dermatoscopie geeft een sensitiviteit van 95-97%, 
een specificiteit van 87-96% en een positief voor-
spellende waarde van 88-96% voor de diagnose 
BCC.12 Maar net als voor de klinische diagnostiek 
geldt dat dermatoscopie de histopathologische diag-
nostiek vooralsnog nog niet kan vervangen. 

CONVENTIONELE ExCISIE

Conventionele excisie (CE) is een excisie met vooraf 
bepaalde marges en routinepathologie. Na excisie 
wordt histologisch onderzoek gedaan om te bepalen 
of de snijvlakken tumorvrij zijn. Hierbij dienen 
zowel centrale doorsnijdingen als de puntjes van 
de excisie histologisch te worden beoordeeld. Bij 
CE wordt een selectie van de snijranden beoordeeld 
daar waar bij Mohs micrografische chirurgie (MMC) 
de snijranden volledig worden beoordeeld.

De effectiviteit van een behandeling wordt beoor-
deeld aan de hand van het recidiefpercentage. Bij 
de search werden 7 gerandomiseerde studies (10 
publicaties) gevonden. Dit waren op 1 na, studies 
die CE van primaire laagrisico-BCC’s vergeleken 
met ALA-PDT, MAL-PDT, imiquimod, curettage en 
cryochirurgie. Het recidiefpercentage na 3 tot 10 jaar 
varieert van 2-17% (tabel 2).13-23 CE is effectiever dan 
PDT, imiquimod-crème en elektrodesiccatie, en cryo-
chirurgie. Er is één gerandomiseerde studie die CE 
van primaire BCC’s (n = 204) vergeleek met MMC (n 
= 204) voor hoogrisico-BCC’s in het gelaat.14,20 De 10 
jaar follow-updata was beschikbaar van slechts 38,6% 
van de geïncludeerde patiënten. De recidiefpercen-
tages na 10 jaar waren 12,2% in de groep met CE en 
4,4% in de groep na MMC (p = 0,100).14 

In de gevonden studies werd ook gekeken naar de 
kans op een radicale excisie met een vooraf vastge-
stelde marge. Radicaliteitspercentages na CE met 
een klinische marge van 3-4 mm van laagrisico-
BCC’s varieerden van 93,6%-97,7% (tabel 2).13-15,17-23 
Bij CE met een klinische marge van 3 mm van een 
primair hoogrisico-BCC in het gelaat, blijkt 18% 
irradicaal verwijderd te zijn.20 Bij een recidief BCC 
is zelfs 30% irradicaal verwijderd. De werkgroep 
adviseert bij CE een klinische marge van 3-4 mm 
aan te houden bij een laagrisico-sBCC of laagrisico-
nBCC. Bij een hoogrisico-BCC beveelt de werkgroep 
een minimale klinische marge aan van 5 mm. 

MOHS MICROGRAFISCHE CHIRURGIE

Bij MMC wordt van een uitgesneden preparaat het 
gehele snijvlak peroperatief (door middel van hori-
zontale vriescoupes) onderzocht. Door het combi-
neren van lokalisatie van tumor in het histologisch 
preparaat met cartografie van het defect bij de pati-
ent, spreekt men van micrografische chirurgie. Met 



NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR DERMATOLOGIE EN VENEREOLOGIE  |  VOLUME 26  |  NUMMER 07  |  AUGUSTUS 2016 401

per week gedurende twee tot vijf weken naar het 
instituut te komen. Daarnaast is radiotherapie een 
relatief dure behandeling.28 

LEIDRAAD TOT kEUzE VAN EEN 
bEHANDELING

In dit hoofdstuk geeft de werkgroep aan dat er ver-
schillende factoren meespelen in de behandeling 
van een patiënt met een BCC. Zo zijn er de risico-
factoren zoals weergegeven in tabel 1. Daarnaast 
zijn er ook patiëntkenmerken die de keuze voor een 
behandeling bepalen.41 De versie van de richtlijn in 
2007 bevatte een tabel met ‘plussen’ en ‘minnen’ 
per behandeling, rekening houdend met diverse 
tumorkenmerken. De werkgroep is van mening dat 
zo’n tabel de individuele patiënt geen recht doet. De 
behandeling van patiënten met een BCC blijft maat-
werk en er dient ruimte te blijven voor gefundeerd 
afwijken van deze richtlijn. 

Radiotherapie is een effectieve behandeling voor 
een BCC indien een chirurgische behandeling op 
bezwaren stuit. Behandeling met radiotherapie is 
tijdrovend. De patiënt dient veelal vier á vijf keer 

Tabel 1. Prognostische factoren.

‘laag risico’ ‘hoog risico’

Histologisch groeitype niet agressief (nodulair, superficieel) agressief (sprieterig, micronodulair)

Lokalisatie Romp H-zone (ogen, oren, lippen, nasolabiale plooi, neus)

grootte < 2 cm ≥ 2 cm

eerdere therapie primaire tumor recidief tumor

Tabel 2. Overzicht van studies naar marges bij conventionele excisie van primair BCC.  

studie excisie vs marges radicaliteits-percentages 
in de excisiegroep

recidief-percentages 
in de excisiegroep

Bath-Hextall 
(2014)13

Imiquimod 4 mm voor sBCC en nBCC op 
laagrisico lokalisaties

n.b.* 2,0%

Roozeboom 
(2013)15

ALA-PDT 3 mm voor nBCC 97,7% 2,3%

Cosgarea (2012)21 ALA-PDT 3 mm voor sBCC en nBCC n.b. sBCC en nBCC 4,3%

Szeimies (2008)22 MAL-PDT 3 mm voor sBCC (geëxcludeerd 
neus, nasolabiaal, orbitaal), 
tumorgrootte 8-20mm

93,6% 0%

Mosterd (2008a)17 ALA-PDT 3 mm bij nBCC (tumorgrootte 
max 20mm, 51% gelaat)

97,7% 2,3%

Mosterd (2008b)20 Mohs microgra-
fische chirurgie

3 mm (primair hoog-risico BCC’s 
en recidief BCC in het gelaat)

Primair BCC 82%
Recidief BCC 70%

Primair BCC 4,1%
Recidief BCC 12,1%

Kuijpers (2007)18 Curettage + 
cryochirurgie

3 mm sBCC en nBCC (tumor-
grootte max 20mm, hoofd-hals)

93,9% 8,4%

Rhodes 
(2004)23

MAL-PDT 5 mm nBCC n.b. 4,0%

Rhodes
(2007)19

MAL-PDT 5 mm nBCC 96% 4,0%

van Loo
(2014)14

Mohs microgra-
fische chirurgie

3 mm (primair BCC en recidief 
BCC)

n.b Primair BCC 12,2%
Recidief BCC 13,5%

n.b.: niet beschreven.

Tabel 3. Indicaties voor MMC.

Primair BCC in de H-zone > 10 mm;

Primair BCC op oogleden en ala nasi/ neuspunt 
> 5 mm

Primair BCC in het gelaat buiten de H-zone
> 10 mm van een agressief groeitype of 
 >15 mm met een nodulair groeitype

Recidief BCC in het gelaat

Irradicaal geëxcideerd BCC in het gelaat

Tabel 3 is tot stand gekomen op basis van evidence 
(Smeets 2004, Mosterd 2008 en van Loo 2014) en 
expert opinion. 
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