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Het acrolentigineus melanoom is een zeldzaam maar agressief 
subtype van het cutaan melanoom en verantwoordelijk voor 
2-3% van alle cutane melanomen. [1,2] Het is de minst voor-
komende vorm van melanoom bij personen met een lichte
huidskleur en de meest voorkomende vorm bij de donkere
huid. [2,3] Ten tijde van diagnose presenteren patiënten zich
vaker met een grotere breslowdikte en een hoger ziektesta-
dium. Wanneer een diagnostische excisie niet haalbaar is,
geven meerdere biopten de meest representatieve stadiering
voorafgaand aan de behandeling. Van de patiënten met een
acrolentigineus melanoom presenteert slechts 38% zich met
stadium I ziekte, tegenover 68% van de patiënten met andere
histologische subtypen van cutaan melanoom. [2,4] Acrale
afwijkingen bevinden zich op locaties die minder gemakkelijk
worden opgemerkt en kunnen klinisch worden aangezien
voor benigne aandoeningen, zoals een hematoom, ulcus, wrat,
eeltplek of schimmelinfectie. Daarnaast presenteren patiën-
ten met een donkere huidskleur zich mogelijk later vanwege
de soms subtiele afwijkingen die in eerste instantie lijken te
passen bij hun huidtype. [1,5] Mechanische belasting en trau-
mata zijn onderzocht als mogelijke etiologische factoren voor
het ontstaan van acrolentigineus melanoom. Verschillende
anatomische mappingstudies laten zien dat plantaire mela-
nomen relatief vaak voorkomen op drukbelaste delen van de
voetzool, met name de hiel en de voorvoet. [6,7]

De prognose van het acrolentigineus melanoom is gemiddeld 
slechter dan die van andere cutane melanoomsubtypen. 
[2,3,6,8] Een belangrijk deel van dit verschil wordt verklaard 
door de grotere breslowdikte, frequentere ulceratie en 
daardoor hoger stadium bij diagnose. Maar ook wanneer er 
gecorrigeerd wordt voor stadium, lijkt dit type melanoom een 
lagere overlevingskans te hebben. Dit laatste suggereert dat 

tumorbiologie medeverantwoordelijk is voor een slechtere 
prognose. Acrolentigineuze melanomen hebben een ander 
genetisch profiel en de invloed van UV-straling is beperkt. 
Slechts in 15% wordt een BRAF-mutatie gevonden. Ook het 
tumor-immuunmicromilieu verschilt van andere melanomen, 
wat een verklaring kan zijn voor de verminderde respons op 
immunotherapie in geval van gemetastaseerde ziekte. [8,9] 

Ruime resectie, al dan niet in combinatie met een schildwacht-
klierprocedure, is de eerste keus behandeling bij lokale ziekte. 
[10] De locatie is vaak chirurgisch uitdagend en reconstruc-
tie is gericht op behoud van functie. In het verleden werd
amputatie van een vinger, teen of zelfs voet laagdrempeliger
toegepast in de behandeling van acrolentigineus melanoom.
Een overlevingswinst is hierbij nooit aangetoond, [10,11] terwijl
deze chirurgie wel een negatieve impact op functionaliteit en
kwaliteit van leven kan hebben. Om deze reden wordt ampu-
tatie afgeraden indien niet strikt noodzakelijk. Behandeling
met micrografisch gecontroleerde chirurgie geeft een verge-
lijkbare ziekte-specifieke overleving ten opzichte van ruime
resectie, met het voordeel van weefselbesparing en volledige
snijrand onderzoek. [12] Mogelijke indicaties voor microgra-
fisch gecontroleerde chirurgie zijn klinisch slecht afgrensbare
melanomen (in situ), meerdere irradicale resecties of wanneer
weefselbesparing gewenst is voor behoud van functie. Gebruik
van paraffine coupes zorgt voor een langere wachttijd tussen
de excisierondes, maar biedt de mogelijkheid om immunohis-
tochemische kleuringen te gebruiken wanneer deze niet
beschikbaar zijn voor vriescoupes. [13,14] Een speciale vorm
van micrografisch gecontroleerde chirurgie is de 'spaghetti
techniek', welke ook is beschreven als behandeltechniek bij
acrolentigineuze melanomen. [13,14] Hierbij blijft het centrale
deel van de afwijking tijdens de procedure in situ en wordt in

Het acrolentigineus melanoom is zeldzaam en stelt behandelaars voor complexe keuzes. Bij lokale 
ziekte blijft chirurgie de hoeksteen van de behandeling, terwijl juist op acrale locaties functieverlies 
en morbiditeit aanzienlijk kunnen zijn. Aan de hand van drie patiënten laten we zien hoe patiënt- en 
tumorkenmerken, multidisciplinaire samenwerking en gedeelde besluitvorming kunnen leiden tot een 
chirurgische behandeling op maat.
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eerste instantie alleen een circulaire rand weggenomen voor 
snijrandonderzoek. Wanneer radicaliteit is bereikt, wordt ook 
het centrale deel gereseceerd, waarbij de diepe resectiemarge 
afhankelijk is van de eerdere diagnostiek. De spaghetti tech-
niek heeft als bijkomend voordeel dat het huiddefect kleiner 
is in de wachttijd tussen de excisierondes, waardoor de patiënt 
minder fysiek ongemak ervaart van de wond.

Hieronder bespreken we drie behandelstrategieën bij verschil-
lende patiënten met een lokaal acrolentigineus melanoom. 

De eerste patiënte van 78 jaar onderging in 2004 een radicale 
excisie van een pT2a melanoom onder de linkervoet in een 
perifeer ziekenhuis. In 2023 ontdekte zij een nieuwe bruine 
verkleuring in de omgeving van het litteken. Pas na meerdere 
biopten, afgenomen over een periode van 1,5 jaar, werd hierin 
een melanoom in situ aangetoond (foto 1).  Op dat moment 
werd zij verwezen naar de afdeling dermatologie van het 
Maastricht UMC+. Patiënte, bekend met diabetes mellitus 
type 2, liep geen grote afstanden meer, maar wel in huis zon-
der hulpmiddel en had een WHO Performance status van 2. In 
het multidisciplinaire huidtumoren overleg (het MDO) werd 
besproken dat resectie van de gehele laesie een hoge morbi-
diteit en verminderde kwaliteit van leven zou kunnen geven 
door verslechtering van de mobiliteit. Het MDO sprak een 
voorkeur uit voor follow-up met als doel vroege detectie van 
progressie naar melanoom. Zowel dit afwachtende beleid met 
nauwe follow-up als een operatie werden met patiënte bespro-
ken. Reconstructieve opties werden door de plastisch chirurg 
toegelicht. Uiteindelijk koos patiënte voor nauwe follow-up en 
wordt zij elke 4 maanden poliklinisch gecontroleerd. Tijdens 
één van deze controles werd een subtiele verandering in kleur 
opgemerkt. Een biopt voor histopathologisch onderzoek liet 
opnieuw melanoom in situ zien, waarna de follow-up geconti-
nueerd werd. Op moment van schrijven is patiënte 10 maan-
den in het MUMC onder controle. 

De tweede patiënte, een vrouw van nu 77 jaar, onderging in 
2016 elders een resectie van een pT3aN0 (SN) superficieel 
spreidend melanoom van de hiel links, het defect werd geslo-
ten met een split skin graft. In januari 2025 ontstond een 
lokaal recidief dan wel satellietmetastase aan de mediale rand 
van de split skin graft. Deze werd in het perifere ziekenhuis 
waar zij onder controle was geëxcideerd. In september 2025 
trad opnieuw een recidief melanoom op aan de rand van het 

Foto 1. Patiënt 1. Slecht afgrensbaar melanoom 

in situ onder de linkervoet.

Foto 2a. Patiënt 2. Eerste presentatie 

MUMC+ na meerdere resecties elders, 

centraal een split skin graft, geen residu 

zichtbaar. 

Foto 2b. Patiënt 2. Operatiedefect na 1e ronde 

micrografisch gecontroleerde chirurgie.

Foto 2c. Patiënt 2. Drie maanden na reconstruc-

tie met een gesteelde sensibele mediale plantaire 

arterie lap.
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transplantaat. Na 4 ingrepen onder narcose resteerde een 
melanoom in situ in de zijsnijranden en werd patiënte verwe-
zen naar de afdeling dermatologie van het MUMC+. Klinisch 
en dermatoscopisch werd geen residu gezien (foto 2a). Patiënte 
had een WHO Performance status van 2, was ADL-zelfstandig, 
normaliter goed ter been, en wandelde geregeld. Haar voorge-
schiedenis vermeldde alleen hypertensie. Een PET-CT scan liet 
geen lymfeklier- of afstandsmetastasen zien. Na bespreking 
in het MDO werd besloten om patiënte met micrografisch 
gecontroleerde chirurgie te behandelen. Om de impact van 
de ingreep voor patiënte zo klein mogelijk te maken werd 
gebruik gemaakt van de ‘spaghetti-techniek’. Er werd gekozen 
voor anesthesie middels een regionale zenuwblokkade van de 
n. poplitea. Na het weefsel van de eerdere excisies te hebben 
bekeken in de dermatopathologie-bespreking, werd bij de 1e 
ronde een marge van 5 tot 10mm aangehouden (foto 2b). In 
verband met gedeeltelijke irradicaliteit vond een 2e excisieron-
de plaats met 5mm marge. Na een 3e ronde werd radicaliteit 
behaald en vond reconstructie plaats onder volledige narcose. 
Het centrale deel (oude split-skin-graft) werd verwijderd en 
het defect werd door de plastisch chirurg gesloten met een 
gesteelde sensibele mediale plantaire arterie lap van dezelf-
de voet. Het voordeel van deze lap is dat het gevoel brengt 
naar het gewicht-dragende gedeelte van de voet en weinig 
morbiditeit veroorzaak ter hoogte van de donor site. Het 
donorsite defect werd bedekt met een split-skin-graft van 
het bovenbeen links. Drie maanden na de reconstructie (foto 
2c) is patiënte thuis aan het revalideren met 1 keer per week 
fysiotherapie, zij moet met name het afwikkelen van de voet 
opnieuw aanleren.  Thuis is patiënte ADL-zelfstandig, buitens-
huis maakt zij nog wel gebruik van een rollator voor extra 
stabiliteit.

De derde patiënt is een man, die zich op 58-jarige leeftijd pre-
senteerde met een sinds een half jaar bestaande verkleuring 
op de rechter hiel en sinds kort ook een wond (foto 3a). Hij had 
geen relevante voorgeschiedenis en een WHO Performance 

status van 0. Twee huidbiopten bevestigden de diagnose 
melanoom met een breslowdikte van tenminste 1,4 mm, mini-
maal stadium pT2b. Na bespreking in het MDO vond excisie 
met 1cm marge en een schildwachtklierprocedure plaats door 
de oncologisch chirurg, gevolgd door een reconstructie met 
een fasciocutane anterolaterale-dijbeen lap door de plastisch 
chirurg. Histopathologisch onderzoek toonde een pT3bN0 
melanoom. Hierna werd patiënt opgevolgd door de dermato-
loog. Na ruim 3,5 jaar follow-up is patiënt nog steeds ziekte-
vrij met goede functionaliteit van de flap (foto 3b, c). Patiënt 
werkt in de horeca en heeft geen klachten bij staan of lopen.

Het acrolentigineus melanoom is een relatief zeldzaam sub-
type van het cutane melanoom en kent een agressiever bio-
logisch gedrag. Een multidisciplinaire behandeling op maat 
waarbij ook buiten de kaders gedacht wordt is bij deze diag-
nose noodzakelijk. Vanwege de grote impact van chirurgische 
behandeling is gedeelde besluitvorming van uitermate belang. 

Foto 3a. Patiënt 3. Melanoom op de 

linkerhiel.

Foto 3b. Patiënt 3. 3,5 jaar na recon-

structie met een fasciocutaan antero-

laterale-dijbeen lap, onbelast.

Foto 3c. Patiënt 3. 3,5 jaar na reconstructie met een fascio-

cutaan anterolaterale-dijbeen lap, belast.

Leerpunten
•	 Chirurgische behandeling van acrolentigineus melanoom 

kan door de anatomische locatie aanzienlijke gevolgen 
hebben voor functie, mobiliteit en kwaliteit van leven. 
Behoud van functie is een belangrijk onderdeel van 
de behandelstrategie, waarbij samenwerking met de 
plastisch chirurg essentieel is.

•	 Micrografisch gecontroleerde chirurgie kan ingezet 
worden wanneer het melanoom slecht te begrenzen is, 
eerdere resecties irradicaal waren of weefselbesparing 
nodig is voor behoud van functie. 

•	 De optimale behandeling vergt een multidisciplinaire 
benadering, afgestemd op tumorstadium, anatomische 
locatie, patiëntkenmerken, functionaliteit en 
behandelvoorkeuren.
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Trefwoorden
Acrolentigineus melanoom – acraal melanoom – 
micrografisch gecontroleerde chirurgie – reconstructieve 
chirurgie – gedeelde besluitvorming





