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Voor de praktijk

Dysplastische naevi en het risico op melanoom: een richtlijn voor patiëntenzorg

W .B E R G M A N , P .C .VAN VOORST VA D ER EN D .J .R U IT E R *

D e  aanwezigheid van zogenaamde 'dysplastische’ naevi 
is een  van de belangrijkste risicofactoren voor het me­
lanoom . Binnen de Nederlandse M elanoom  Werkgroep 
is gewerkt aan consensusvorming ten aanzien van dys­
plastische naevi, resulterend in een  richtlijn voor patiën­
tenzorg (appendix). D e  richtlijn is een  aanvulling op de 
landelijke consensus over het m elanoom  van de huid, 
die begin dit jaar herzien is en waarin de precursoraf- 
wijkingen van het m elanoom  slechts kort genoemd wor­
den .1

Ondanks de verschillen in de internationaal gehan­
teerde diagnostische criteria voor dysplastische naevi 
(klinisch en histologisch) is het in Nederland gelukt op 
belangrijke punten overeenstem m ing te bereiken, waar­
na een richtlijn voor patiëntenzorg kon worden opge­
steld, m et als doel een  zo vroeg mogelijke opsporing van 
m elanom en bij een van de belangrijkste risicogroepen, 
H et in de appendix weergegeven protocol is bondig, 
daarom geven wij in dit artikel een toelichting.

N O M E N C L A T U U R
Omdat in het bijzonder de term ‘dysplastisch’ aanleiding 
was voor kritiek en misverstanden werd besloten deze 
term te reserveren voor de histopathologische beschrij­
ving, waar deze ook oorspronkelijk thuishoort. Klinisch 
wordt nu bij voorkeur gesproken over een ‘klinisch aty­
pische’ naevus.2 Over de klinisch-pathologische correla­
tie is veel gerapporteerd; deze zou slecht zijn,3 maar bin­
nen een  langer bestaand samenwerkingsverband tussen 
een huidarts en een patholoog is deze wel goed te noe­
men.

Van het dysplastische-naevussyndroom (D NS) is vol­
gens de werkgroep sprake als een  persoon een m e­
lanoom  en één  o f m eer klinisch atypische naevi heeft. 
H et betreft een  sporadisch D N S  als niemand anders in 
de familie een m elanoom  heeft (o f een familielid aty­
pische naevi heeft, is niet van belang bij de diagnose 
‘sporadisch D N S ’). Bij personen m et meerdere aty­
pische naevi, maar die geen m elanoom  hebben, noch di­
recte familie met een  m elanoom , kan men weliswaar
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S A M E N V A T T IN G

-  In Nederland is onlangs consensus bereikt met betrekking tot 
het klinische beleid bij dysplastische naevi en met betrekking 
tot de definities van klinische en pathologische diagnostiek.
-  De term ‘dysplastisch’ wordt gereserveerd voor de histologi­
sche diagnostiek; klinisch wordt de voorkeur gegeven aan: kli­
nisch atypische naevus.
-  Een naevus wordt klinisch atypisch genoemd indien aan 3 van 
de volgende 5 criteria voldaan wordt: een diameter ^  5 mm, 
een vage begrenzing, een asymmetrische vorm, een onregel­
matige pigmentatie en een roze bijtint (erytheem).
-  De aanwezigheid van klinisch atypische naevi is een belang­
rijke risicofactor voor melanoom.
-V an het dysplastische-naevussyndroom (DNS) is sprake als 
een persoon een melanoom en één of meer klinisch atypische 
naevi heeft.
-  De diagnose ‘familiair DNS’ (‘familial atypical multiple mole- 
melanoma syndrome’, afgekort FAMMM-syndroom) wordt 
gesteld als tenminste 2 naaste familieleden (de patiënt inbe­
grepen) bekend zijn wegens een melanoom met of zonder 
atypische naevi, terwijl één of meer (andere) familieleden 
atypische naevi hebben.
-  Het melanoomrisico van een gendrager met familiair DNS 
benadert de 100%, terwijl multipele melanomen optreden bij 
30% van de gendragers.
-  Bij de meeste DNS-/FAMMM-families is DNA-diagnostiek 
nog niet mogelijk, gezien de betrokkenheid van nog onbeken­
de genen. Voor DNA-diagnostiek is het op dit moment dan 
ook nog te vroeg. Diagnostiek berust tegenwoordig dus slechts 
op anamnestische, klinische en histologische gronden.

concluderen dat er sprake is van een verhoogd risico op 
melanoom, maar de diagnose ‘D N S ’ wordt (nog) niet ge­
steld.

Over de in de richtlijn gebruikte systematiek geeft de 
internationale literatuur geen uitsluitsel, soms wordt de 
term kD N S ’ gebruikt zonder dat bij de patiënt al een m e­
lanoom is gediagnosticeerd, soms wordt tussen de fami­
liaire en de niet-familiaire vorm van DNS geen onder­
scheid gemaakt.

D e  diagnose 'familiair D N S ’ (‘familial atypical multi­
ple mole-melanoma syndrome*, afgekort FAM M M - 
syndroom) wordt gesteld als bij tenminste 2 naaste fa­
milieleden (de patiënt inbegrepen) een melanoom vast­
gesteld is, met of zonder atypische naevi, terwijl één of 
meer (andere) familieleden atypische naevi hebben. In 
kleine families is er door het beperkte aantal personen  
met een risico op het ontstaan van melanoom een bias 
bij het onderscheid tussen sporadisch en familiair DNS.
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H et acroniem FAM M M -syndroom geeft plaats aan alle 
essentiële onderdelen van het syndroom, maar wordt in 
de literatuur soms gereserveerd voor een familiair kan- 
kersyndroom, tevens samengaand met oogm elanoom  en  
systemische maligniteiten, zoals tumoren van de tractus 
digestivus en het pancreas.4 D e  samenhang m et andere 
vormen van kanker werd onlangs aannemelijk gemaakt 
door de ontdekking van een gendefect in FAM M M - 
families, waarbij een algemeen tumorsuppressorgen be­
trokken is .5 Inmiddels is duidelijk dat bij het FAM M M - 
syndroom sprake is van heterogeniteit: tot nu toe zijn 3 
gendefecten beschreven met vele verschillende mutaties 
en nog zijn in de helft van de FAMMM-families hele­
maal geen mutaties gevonden .6 7

D IA G N O S T IS C H E  C R ITER IA
Een naevus wordt klinisch atypisch genoemd indien aan 
3 van de volgende 5 criteria voldaan wordt: een diame­
ter ^  5 mm, een vage begrenzing (figuur 1), een asym­
metrische vorm, een onregelmatige pigmentatie (figuur 
2) en een roze bijtint (erytheem) (figuur 3). G een van 
deze criteria is obligaat voor de diagnose. Atypische  
naevi zijn altijd maculeus of vlak papuleus (spiegelei- 
vorm), nooit papillomateus. In de praktijk is de diameter 
van atypische naevi bijna nooit groter dan 12 mm. Per­
sonen m et D N S hebben veelal een meer dan gemiddeld  
aantal naevi (> 50), waarbij het bonte beeld van wisse­
lende afmetingen, vormen en bruintinten opvalt (figuur 
4). Beslist niet alle afzonderlijke naevi in een dergelijk
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f i g u u r  i. Atypische naevus met een diameter van 9 mm, ma­
culeus en deels vaag begrensd ten opzichte van de omgevende 
normale huid (de schaalstreepjes geven mm’s weer).

f i g u u r  2. Atypische naevus met een sterk onregelmatige pig- 
mentverdeling (de schaalstreepjes geven mm’s weer).

1 1 11111 11 I ! I i 111 111 I 11 I i 11 I i 1111 i f  1
f i g u u r  3. Atypische naevus waarbij door de lichte pigmenta­
tie de erytheemcomponent goed zichtbaar is (de schaalstreep­
jes geven mm’s weer).

bont beeld zijn diagnosticeerbaar als ‘klinisch atypisch’: 
vele zijn papillomateuze naevi, dermale naevi of kleine  
banale naevi naevocellulares.

Voor de aanduiding ‘atypische naevus’ dienen uitslui­
tend niet aí te sterk contrasterende wisselingen in inten­
siteit van bruintinten voor te komen. D e  aanwezigheid  
van roze, paars, grijs, wit of mengkleuren hiervan wijst 
sterk op melanoom. Zwarte partijen in een afwijking zijn 
lastig te beoordelen voor de clinicus en zullen daardoor 
sneller tot excisie leiden. Door gebruik te maken van een  
dermatoscoop krijgt men vaak van zeer donker gepig- 
menteerde naevi toch een goed beeld.

Voor de histopathologische diagnose voldoet de term  
‘dysplastisch’: er is een toename van wanordelijk ge­
rangschikte atypische cellen, melanocyten in dit g e v a l8 
D e  histologische diagnose berust op een combinatie van 
3 van de in het protocol genoemde 4 criteria (zie de ap­
pendix). Dysplastische naevi worden ook wel ‘precur­
sor af wijkingen’ genoemd, waarbij het belangrijk is dat 
deze, ondanks (enige) histologische atypie, beschouwd  
dienen te worden als benigne. Als de patholoog tekenen  
van dysplasie in een naevus rapporteert, zijn re-excisies 
derhalve niet nodig. Incomplete excisies zijn echter wel
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f i g u u r  4. Op de rug van deze 45-jarige man bevinden zich tien­
tallen onderling sterk van vorm en kleur wisselende naevi; dit 
bonte beeld is kenmerkend voor het dysplastische-naevussyn­
droom (sporadische evenals de familiaire vorm).

ongewenst, omdat bij gedeeltelijke repigmentatie in lit­
tekenw eefsel de beoordeling voor de clinicus bem oei­
lijkt wordt.

R ISIC O  OP M E L A N O O M
D e  aanwezigheid van klinisch atypische naevi is één 
van de belangrijkste risicofactoren voor het melanoom. 
B ovendien  zijn een  positieve familie anamnese ten aan­
zien van m elanoom  en een  m elanoom  in de eigen voor­
geschiedenis risicofactoren, die vaak gecombineerd voor­
kom en m et atypische naevi. D it geldt evenzo voor het 
hebben van veel (norm ale) naevi. Atypische naevi wor­
den gevonden bij ongeveer de helft van alle melanoom- 
patiënten, terwijl ongeveer 10% van alle melanoompa- 
tiënten een  naast familielid m et melanoom heeft (ge­
had). T och is het risico van een  individu met één of twee 
atypische naevi (zonder m elanom en in de familie) op 
een m elanoom  niet groot: het relatieve risico wordt ge­
schat op 2-3 (ten opzichte van personen zonder aty­
pische n a e v i ) H o e w e l  hierover geen onderzoek is ge­
publiceerd, lijkt het aannemelijk dat het melanoomrisi- 
co hoger is naarmate een  persoon meer atypische naevi

heeft, door het beschikbaar zijn van meer doelwitcellen  
die autonoom kunnen ontaarden.

Eén of meer atypische naevi worden gezien bij 10% 
van de bevolking, maar vooral onder jong-volwassenen  
zijn frequenties van rond de 30% gem eld.11* Vijf of meer 
atypische naevi worden gezien bij 5 % van de bevol­
king.10 In de richtlijn is arbitrair gekozen voor ^  3 aty­
pische naevi als het fenotype waarbij melanoompre- 
ventie relevant lijkt. D eze keuze is waarschijnlijk aan 
de voorzichtige kant en nader onderzoek is gewenst, 
in verband met de hoeveelheid werk. Het melanoom- 
risico van een gendrager met familiair DNS benadert de 
100%, terwijl multipele melanomen optreden bij 30% 
van de gendragers. Het kan soms moeilijk zijn om in een  
FAMMM-syndroomfamilie alle gendragers met zeker­
heid aan hun fenotype te herkennen in verband met ge­
ringe penetrantie van het gen en soms zelfs non-pene- 
trantie ( 15%), waarbij weinig of geen naevi aanwezig 
zijn.

Bij de meeste DNS-/FAMMM-famiIies is DNA-diag- 
nostiek nog niet mogelijk, gezien de betrokkenheid van 
nog onbekende genen. Voor D N  A-diagnostiek is het op 
dit moment dan ook nog te vroeg. H et diagnosticeren 
van vsporadisch/familiair D N S of FAMMM-syndroom is 
op dit moment dus slechts mogelijk op grond van anam- 
nestische, klinische en histologische gegevens.

B E L E ID S A D V IE Z E N
In de spreekkamer kan het protocol worden geredu­
ceerd tot het verkrijgen van enkele anamnestische en 
klinische gegevens die als standaard zouden moeten  
gaan gelden bij de bepaling van het risico op melanoom  
en het beleid bij gepigmenteerde afwijkingen. Anamnes- 
tisch zal ten eerste duidelijk moeten worden of bij de pa­
tiënt zelf of bij zijn naaste familieleden (bloedverwan­
ten) melanoom gediagnosticeerd is. Indien dit het geval 
is, kan de Stichting Opsporing Erfelijke Tumoren, geïn­
formeerd door de initiatiefnemend arts na overleg met 
de contactpersoon uit de betreffende familie, de familie 
m et ‘mogelijke DNS (FAM M M -syndroom)’ in kaart 
brengen en bevorderen dat individuele familieleden zich 
via hun huisarts onder medische controle stellen. (Bij de 
stichting is de folder ‘Het erfelijke dysplastische naevus 
syndroom’ verkrijgbaar. H et adres van de stichting is: 
Rijnsburgerweg 10, Poortgebouw, 2333 A A  Leiden; tel. 
071-5261955, fax 071-5212137.)

Bij het lichamelijk onderzoek worden, behalve de ge­
pigmenteerde afwijking in kwestie, alle andere naevi be­
keken en daarbij wordt het globale totale aantal, het 
aantal klinisch atypische naevi en de distributie ervan 
vastgelegd. Ook op handpalmen, voetzolen, billen, be­
haarde hoofd en genitalia kunnen atypische naevi aan­
wezig zijn die moeten worden gedocumenteerd voor de 
follow-up. H et is een goede gewoonte om de meest aty­
pische naevus per patiënt op te zoeken en te noteren als 
een interne referentie. Bij een patiënt die voor het eerst 
komt met zeer veel atypische naevi, kan er behoefte be­
staan aan het verifiëren van de klinische diagnose door 
de klinisch meest atypische naevus te excideren voor his- 
topathologisch onderzoek. Op deze wijze kan tevens een
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goede samenwerking worden opgebouwd tussen de cli­
nicus en de patholoog. D e  klinische diagnose ‘atypische 
naevus’ is geen indicatie voor excisie. Bij elk vermoeden  
van m elanoom , bijvoorbeeld bij ‘instabiliteit’ in de vorm  
van jeuk, toegenom en roodheid, asymmetrische groei, 
pigmentverschuivingen et cetera, dient een afwijking on­
verwijld te worden geëxcideerd .2

Tenslotte is het van zeer groot belang dat uitgebreid 
voorlichting (mondeling en schriftelijk) wordt gegeven  
over om ineuze voortekenen die kunnen optreden in 
naevi. In 97% van de melanomen bij DNS-patiënten  
betreft het een ‘superficieel spreidend m elanoom ’ dat 
zich ontwikkelt uit een atypische naevus. Elke door de 
patiënt opgemerkte verandering in een bestaande nae­
vus, hetzij in symptomen, hetzij in klinisch aspect, dient 
te worden geëvalueerd. Omdat het a-prioririsico op 
m elanoom  bij DNS-patiënten zeer groot is, zal in z o ’n 
geval vaak tot een diagnostische excisie worden over­
gegaan. In de consensustekst over het melanoom wordt 
hierop nader ingegaan.

M ede omdat zich de laatste drie decennia geen echte 
doorbraken hebben voorgedaan in de behandeling van 
het gemetastaseerde melanoom, is elke poging om te 
komen tot vroege diagnostiek en screening van risico­
groepen bij voorbaat de m oeite waard. H et patiënten- 
zorgprotocol en de toelichting erop in dit artikel zullen 
hier hopelijk aan bijdragen.

v e r v o l g  a p p e n d i x . Patiëntenzorgprotocol van de N ederlandse M ela­
noom Werkgroep bij dysplastische naevi naevocellulares en risico op 
melanoom

a p p e n d i x . Patiëntenzorgprotocol van de Nederlandse Melanoom W erk­
groep bij dysplastische naevi naevocellulares en risico op melanoom

D Y S P L A S T IS C H E  N A E V U S N A E V O C E L L U L A R IS
Diagnostische criteria
Kliniek, Klinisch wordt bij voorkeur gesproken o v e r ‘klinisch atypische' 
naevi. D e  klinische diagnose kan gesteld worden bij voldoen aan ten ­
minste 3 van de volgende 5 criteria (geen der criteria is obligaat);
1. d iam eter  ^  5 mm
2. vage begrenzing
3. onregelm atige vorm
4. onregelm atige pigmentatie
5. ery theem  (vastgesteld m et diascopie)
Histopathologie. Voor de histologische diagnose voldoet de term ‘dys- 
plastisch’. O ok  hier is het voldoen aan tenm inste 3 van de volgende 4 
criteria vereist. D e mate van atypie (licht, matig, sterk) kan binnen een 
vast sam enw erkingsverband van huidarts en patholoog goed aangege­
ven w orden, m aar deze gradering is door interobservervariatie beperkt 
reproduceerbaar:
-  architecturele  atypie

1 . s te rke  toenam e van het aantal melanocyten in het grensvlak (con­
tinu over tenm inste drie retelijsten)
2. onregelm atige vorm en grootte  van de melanocytaire nesten

-  cellulaire atypie
3. m elanocytaire kernen groter dan of even groot als die van nabij 
gelegen keratinocyten

-  strom areactie
4. lymfocytair ontstekingsinfiltraat

Indicaties voor excisie '
U itsluiten m elanoom
Histologische bevestiging zoeken van klinische d iagnose‘atypie’ (in het 

bijzonder in de leerfase)

D Y S P L A S T IS C H E -N A E V U S S Y N D R O O M
Definitie
Bij dysplastische-naevussyndroom gaat het om  overwegend erfelijk be­
paalde aanleg tot de vorming van dysplastische naevi naevocellulares

samengaand met een verhoogd risico dat zich één o f m eer m elanom en  
van de huid en van de ogen ontwikkelen
Familiair dysplastische-naevussyndroom (‘familial atypical m ultiple 
mole-melanoma syndrome"): m elanoom  m et/zonder dysplastische 
naevi naevocellulares bij tenminste 2 van de volgende familieleden: 
patiënt, kinderen, ouders, broers, zusters, oom s en tantes; tevens ten­
minste 1 dysplastische naevus naevocellularis bij tenm inste 1 van de ge­
noemde familieleden
Sporadisch dysplastische-naevussyndroom: m elanoom  en tenm inste 1 
dysplastische naevus naevocellularis bij patiënt m et negatieve an am n e­
se ten aanzien van melanoom bij de volgende familieleden: k inderen, 
broers, zusters, ouders, ooms en tantes

Familieon d er zoek op familiair dysplas tisch e-naevussyn d room: ind icaties 
Absolute indicatie: melanoom bij tenminste 2 leden van de desbe tre f­
fende familie (dan is familiair dysplastische-naevussyndroom ‘w aar­
schijnlijk’)
Relatieve indicaties:
-  tenminste 3 dysplastische naevi naevocellulares (zonder m elanoom ) 
bij een patiënt met een positieve anam nese op  m elanoom  bij 1 fam i­
lielid (dan is familiair dysplastische-naevussyndroom ‘m ogelijk’)
-  melanoom en tenminste 3 dysplastische naevi naevocellulares bij een 
patiënt m et een negatieve familieanamnese w at betreft m elanoom  (dan 
is familiair dysplastische-naevussyndroom ‘m ogelijk’)

Preventieve controle van patiënten met dysplastische naevi naevocellula­
res o f  dysplastische-naevussyndroom: indicaties op basis van risiconiveau 
Risiconiveau 1 (beperkt risico): tenminste 3 dysplastische naevi naevo­
cellulares zonder melanoom bij een patiën t m et een negatieve familie­
anamnese wat betreft melanoom (indien zich bij patiën t een m elanoom  
ontwikkelt, is er sprake van een sporadisch dysplastische-naevussyn­
droom); beleidsadvies;
-  informatie (mondeling en schriftelijk)
-  in principe geen controle
Risiconiveau 2 (verhoogd risico): tenminste 3 dysplastische naevi nae­
vocellulares zonder melanoom bij een patiënt m et een positieve fami­
lieanamnese wat betreft melanoom (in deze situatie  is mogelijk sp rake 
van familiair dysplastische-naevussyndroom, welke diagnose ‘w aar­
schijnlijk’ wordt wanneer zich bij een tweede familielid een m elanoom  
ontwikkelt); beleidsadvies:
-  informatie (mondeling en schriftelijk)
-  1 maal per jaar controle overwegen in overleg m et pa tiën t (relatieve 
indicatie)
Risiconiveau 3 (sterk verhoogd risico): het behoren  tot een familie m et 
familiair dysplastische-naevussyndroom; beleidsadvies:
-  informatie (mondeling en schriftelijk)
-  1 maal per jaar of vaker controle (absolute indicatie)
-  kinderen controleren vanaf de leeftijd van 10 ja a r

M E L A N O O M : A L G E M E N E  R IS IC O F A C T O R E N
R isicofactor dysp lastisch e-naeviissyndroom
-  familiair dysplastische-naevussyndroom; bij dragers van de aanleg  
voor familiair dysplastische-naevussyndroom is het ‘life-time’-risico voor 
melanoom bijna 100% en bij m eer dan  30% van deze patiënten  kom en 
multipele melanomen voor
-  sporadisch dysplastische-naevussyndroom (verhoogd risico op m ulti­
pele melanomen)
Anamnestische risicofactoren
~ melanoom bij een familielid van patiën t (dan  is er ‘v e rm o ed en ’ van 
familiair dysplastische-naevussyndroom)
-  neiging tot sproetvorming door zonlichtexpositie
-  zonlichtverbranding met blaarvorm ing tijdens de k inderjaren  (voor 
de leeftijd van 16 jaar)
-  huidtype I of H (patiënt verbrandt snel, b ru in t moeilijk o f niet)
Klinische risicofactoren
-  tenminste 3 dysplastische naevi naevocellulares
-  > 50 naevi naevocellulares (met een diam eter > 2 m m )
-  congenitale naevus naevocellularis (het risico n eem t toe m e t de 
grootte)
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A B S T R A C T
Dysplastic naevi and the risk o f  melanoma: a guideline for pa­
tient care
-  Consensus was recently reached in the Netherlands regard­
ing the clinical management of dysplastic naevi and the defini­
tions in clinical and pathological diagnostics.
-T h e  term ‘dysplastic' is reserved for histological diagnos­
tics; the term preferred for clinical use is 'clinically atypical 
naevus’.
-  A naevus is defined as clinically atypical if it meets three 
of the following five criteria: ^  5 mm in diameter, vaguely bor­
dered, asymmetrically shaped, irregularly pigmented and a red 
hue (erythema).
-  Presence of clinically atypical naevi is a main risk factor for 
melanoma.
-  Dysplastic naevus syndrome (DNS) is present if a patient has 
a melanoma and one or several clinically atypical naevi.
-T h e  diagnosis of ‘familial DNS’ (familial atypical multiple 
mole-melanoma syndrome, abbreviation FAMMM syndrome) 
is made if at least two close relatives (including the patient) are 
known with a melanoma with or without atypical naevi, while 
one or several (other) relatives have atypical naevi.
-  The risk of melanoma in a gene carrier of familial DNS is 
close to 100%, while multiple melanomas develop in 30% of 
the gene carriers.
-  No DNA diagnostics is yet possible in most DNS/FAMMM 
families, because of the involvement of genes yet unknown. 
Accordingly, at present it is still too early for DNA diagnostics. 
Currently, therefore, the diagnosis is based only on anamnestic, 
clinical and histological grounds.
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Bladvulling
In het nieuwe jaar. ..

In het nieuwe jaar, dat het Nederhindsch Tijdschrift voor 
Geneeskunde met dit nummer begint, zal ons weekblad in den- 
zelfden geest als te voren worden bestuurd. Wanneer wij even­
wel een enkel woord willen zeggen over dien geest, dan ge­
schiedt dat, omdat voor lezers en schrijvers een formuleering 
der beginselen, naar wier opvolging wij streven, nuttig kan zijn.

Voorop staat, dat ons Tijdschrift tegelijk een weekblad 
voor practische geneeskundigen is en een archief voor de 
Hollandsche bijdragen tot de geneeskundige wetenschap, In 
ons kleine land is het wenschelijk deze combinatie te behou­
den, die de samenwerking van theoretici en practici bevordert. 
Beide moeten evenwel om de combinatie mogelijk te maken 
wat toegeven. De practici vernemen er zonder moeite door wat 
er bij ons op wetenschappelijk gebied wordt gewerkt, maar 
moeten zich getroosten af en toe lectuur te krijgen, die te ver 
van hun dagelijksch werk af staat, om nog belangstelling in te 
boezemen. De theoretici brengen in ons Tijdschrift hun ge­
schriften onder de oogen van een groot aantal collega’s, doch 
moeten dan ook vorm en omvang zoo kiezen, dat in hun we­
tenschap belangstellende practici niet van de lezing worden af­
geschrikt. Ten einde een meer volledig beeld van het weten­
schappelijk werk in Nederland te kunnen geven, verzoeken wij 
den Schrijvers, die in buitenlandsche archieven publiceeren, 
een resumé van hun artikelen voor ons Tijdschrift af te staan. 
Alleen in het Nederlandsch gepubliceerde artikelen zullen, het 
overige gelijkstaande, wat meer plaats kunnen vragen en wij 
zullen die des te liever toestaan, naar mate de onderwerpen 
meer van kiinischen aard zijn. Korte mededeelingen van leer­
rijke gevallen, wanneer zij weinig bekend geworden of nieuw 
ontdekte punten van klinische waarneming of therapie betref­
fen en niet alleen voor de beoefenaars der specialiteit belang­
rijk zijn, zullen wij dankbaar ontvangen. Zulke mededeelingen 
vervangen referaten en geven meer dan deze.

Onze vaste medewerkers streven er naar korte referaten te 
geven, met zorg gekozen onderwerpen betreffend, die voor 
practici met wetenschappelijken zin nog belangrijk zijn. Wij 
weten wel, dat ondanks goeden wil en goede kracht, door ge­
brek aan tijd om rustig dit moeilijke werk te volbrengen, ons li- 
teratuur-overzicht altijd hier te veel, ginds te weinig geven zal, 
maar het besef van het gewicht van het werk zal, naar wij ver­
trouwen, onze medewerkers tot krachtsinspanning aansporen.

Onze boekaankondigingen zijn zoozeer in aantal toegeno­
men in den laatsten tijd door het klimmen van de toezendingen 
der uitgevers, dat er naar beperking van den omvang dezer 
rubriek moet worden getracht. [. . . ]

En dan onze schrijvers van ‘Ingezonden stukken’. Wij zijn 
met het opnemen dezer artikelen zeer vrijgevig, maar verlan­
gen daarom dat men indachtig zij kort te schrijven, onze ruim­
te is beperkt!

Eindelijk de mededeeling, dat de Redactie zal voortgaan 
met, waar het pas geeft, in hoofdartikelen aan de orde zijnde 
vraagstukken te bespreken of vraagstukken aan de orde te 
brengen. Te veel verwachte men van onze ‘leaders’ niet. 
Eenige jaren van behoedzame zorg zullen, naar wij hopen, er 
in slagen deze rubriek zoo ver te brengen, dat zij bij voortdu­
ring levensvatbaar blijkt. Reeds voor dertig jaren werd door de 
Redactie van het Tijdschrift het plan gevormd om hoofdarti­
kelen op te nemen met de bedoeling ‘daardoor te voorzien in 
het gebrek dat zelfs de meest belangrijke quaestiën dikwijls on­
aangeroerd blijven’. [. . . ]

Aanvaard op 6 juni 1997 (Ned Tijdschr Geneeskd 1897;411:13-5.)
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