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Een directe diagnostische excisie met een kleine marge heeft 
meerdere voordelen ten opzichte van het nemen van een 
biopt.  Een excisie vindt meestal plaats op het derde con-
tactmoment. Voorafgegaan door een intake met biopsie, het 
bespreken van de pathologie-uitslag en eventueel verwijderen 
van hechtingen. Meerdere polibezoeken kunnen belastend 
zijn voor patiënten (op leeftijd) en hun mantelzorgers. Zo 
bleek uit een studie naar reisafstand, dat maar liefst 69% van 
de patiënten ouder dan 70 jaar niet zelfstandig kan reizen 
naar het ziekenhuis om een operatieve ingreep te ondergaan. 
[4] Daarnaast leiden multiple polibezoeken tot extra belasting
op het reeds belaste zorgsysteem, qua werkdruk, wachttijd en
kosten. [5]

Echter, nog belangrijker is de diagnostische delay waarin een 
tumor in grootte kan toenemen. Met als gevolg een grotere 
chirurgische wond en dus een uitdagendere sluiting. Ook is 
de radicaliteit nog onbekend, dus zijn grote verschuivings-
plastieken niet aantrekkelijk.  In een studie waarin 50 hyper-
keratotische papels <1 cm van de handrug, pols, en onderarm 
geëxcideerd werden, bleek na histopathologisch onderzoek 
dat in 36% sprake bleek van een invasief PCC. [6] Induratie, 
diameter, snelle groei, bloeding, erytheem en ulceratie zijn 
risicofactoren voor maligne transformatie van actinische 
keratose naar een PCC. [6] De kans dat een groeiende, pijnlijke, 
hyperkeratotische papel op de handrug van een patiënt met 
actinische keratose een PCC is, is dus iets om mee te nemen in 
de overweging. 

Bij patiënten met multi-comorbiditeit, en/of een hogere leef-
tijd, met een verdenking op een PCC ter plaatse van de han-
drug kan een directe diagnostische excisie overwogen worden. 
Hiermee kan huid- en functiesparend geopereerd worden. 
Derhalve delen wij graag twee alternatieven.

Casus
Hierbij presenteren wij twee casus met een klinische ver-
denking op plaveiselcelcarcinoom. Bij patiënt A vond er een 
diagnostische Slow Mohs excisie plaats en bij patiënt B werd 
een diagnostische excisie verricht. Het verschil tussen beide 
technieken is dat bij Slow Mohs alle snijranden worden beoor-
deeld en bij conventionele excisie wordt een gedeelte van de 
snijranden beoordeeld volgens de breadloaf techniek. [3] Bij 
patiënt A werd gekozen voor een Slow Mohs gezien de grootte 
van de tumor en de hoge verdenking op een hoogrisico PCC. 
Bij patiënt B werd gekozen voor een diagnostische excisie 
gezien de verdenking op een laagrisico PCC, de leeftijd en 
comorbiditeit van patiënt. Dit zal later uitgebreider toegelicht 
worden. De richtlijn PCC adviseert een re-excisie bij een his-
topathologische marge van <2mm bij tumoren met een hoog 
metastaserisico. Een hoog metastaserisico wordt gezien bij 
de volgende kenmerken: hoogrisico locaties (o.a. oren, lippen, 
slaap) voor de hand expliciet het dorsum van de proximale 
phalangen en de web spaces, een diameter >20mm, tumordiep-
te van > 6 mm of invasie buiten de dermis, nadelige histologi-
sche kenmerken (o.a. matige/slechte differentiatie, desmopla-
sie) en een immuungecompromitteerde patiënt. [7,8]

Patiënt A 
Een 77-jarige man, met in de voorgeschiedenis een stadium 
pT1NxMx goed gedifferentieerd PCC frontaal rechts presen-
teert zich eerder dan zijn geplande oncologische controle in 
verband met een pijnlijke, snelgroeiende tumor op het dorsum 
van zijn linkerhand. Bij lichamelijk onderzoek zien we een 
erythemateuze nodus met een diameter van 15 mm met daar-
naast een geïndureerd gebied met daarin nog 2 pijnlijke kera-
totische papels, bij palpatie loszittend van de onderlaag. De 
totale laesie betreft een gebied met een grootte van 28x22 mm 
(figuur 1a). Er bleek sprake van een grotere diameter (>20mm), 

We zien een stijgende incidentie van huidkanker, waaronder het plaveiselcelcarcinoom (PCC). [1] 
Voorkeurslocaties zijn lichaamsdelen met uitgebreide UV-blootstelling, zoals de handrug. [2] Bij patiënten met 
multi-comorbiditeit, en/of een hogere leeftijd, met een verdenking op een PCC ter plaatse van de handrug kan 
een directe diagnostische excisie overwogen worden. Een biopt kan bij deze snelgroeiende tumoren zorgen 
voor een diagnostische delay, leidend tot een grote wond, waardoor primaire sluiten soms niet meer mogelijk 
is en functie beperking van de hand kan ontstaan.  
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dus sprake van een hoogrisico tumor (indien histopatholo-
gisch onderzoek een PCC zou bevestigen). Daarom is er beslo-
ten tot een Slow Mohs excisie. In dit geval is het voordeel van 
de Slow Mohs excisie dat er volledige controle van alle snijran-
den plaatsvindt. Derhalve werd in samenspraak met patiënt 
er binnen een week een Slow Mohs excisie ingepland.

Tijdens de excisie wordt de laesie afgetekend met een marge 
van 5 mm (figuur 1b) voor een Slow Mohs excisie.  Lokale 
anesthesie met lidocaïne/adrenaline werd toegediend met 
een 5 ml injectiespuit met een 30 gauge naald. De naald werd 
subdermaal ingebracht in een opgeheven huidplooi 1 cm 
proximaal van de laesie. Er werd ± 8-15 ml lidocaïne/adrenaline 
geïnjecteerd (figuur 2a). Door de hoeveelheid verdovingsvloei-
stof ontstaat hydrodissectie: een met vloeistof gevulde ruimte 
tussen de dermis en de onderliggende weefsels. Zo kan de lae-

sie veilig en vloeiend geëxcideerd worden (figuur 2b).

De Mohssnede tot op de fascie had een grootte van 36x33mm 
(figuur 3a). Het defect werd geapproximeerd met een tabaks-
zaknaad en het centrum werd opengelaten voor granulatie 
per secundam (figuur 3b). Het approximeren met een tabaks-
zaknaad werkt hemostatisch. De wond werd verbonden 
door middel van een drukverband met spongostan en een 
zelfklevende zwachtel. De patiënt kreeg een mitella en werd 
geïnstrueerd de hand zo veel mogelijk hoog te houden. 
Leefstijladviezen werden gegeven.

Na 1 week toonde de histopathologie een goed gedifferenti-
eerd PCC, TNM classificatie pT2NxMx. De horizontale diame-
ter van de invasieve laesie betrof 32 mm, de invasiediepte 3 
mm, resectievlak was vrij met een marge van 2mm. 

Figuur 1.

Figuur 2.

Figuur 3.
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Wondcontroles van patiënt A waren de eerste twee weken met 
tussenpozen van 3-5 dagen, na 14 dagen in frequentie afge-
bouwd. Tijdens de wondcontrole na 1 week werd necrose en de 
hechting verwijderd, en werd de wond opnieuw verbonden.  
Na 5 weken werden de wondcontroles beëindigd gezien adequa-
te genezing per secundam (figuur 4a en 4b).  Volgens de NVDV 
richtlijn PCC, werd patiënt na 3 maanden teruggezien voor 
oncologische controle. Gedurende follow-up waren er geen pal-
pabele pathologische lymfeklieren in alle lymfklierstations. 

Patiënt B
Patiënt B is een man van 83 jaar met een uitgebreide voorge-
schiedenis van non melanoma huidkanker (meerdere plavei-
selcelcarcinomen, basaalcelcarcinomen en premaligne laesies) 
waarvoor behandelingen met excisie, lasertherapie, 5-fluo-
rouracilcreme, tretinoïne, cryotherapie en acitretine. Verder 
vermeld de medische voorgeschiedenis m.n. coronairlijden en 

een status na coloncarcinoom. Hij presenteert zich met een 
snelgroeiende, pijnlijke laesie op het dorsum van de rechter-
hand, proximaal van MCP 2 en 3. In samenspraak met patiënt 
werd gekozen voor een diagnostische excisie op dezelfde dag. 
Er werd een diagnostische excisie verricht met een klinische 
marge kleiner dan 5mm. De laesie was in diameter kleiner dan 
20mm. We hebben in samenspraak met patiënt een inschat-
ting gemaakt om een kleinere marge te nemen, met de ver-
wachting dat het mogelijk zou gaan om een laagrisico tumor. 
Het risico op een re-excisie indien er na histopathologie spra-
ke was geweest van een hoogrisico tumor werd tevens met 
patiënt besproken. Derhalve werd de laesie afgetekend met 
een marge van 3 mm langs de contouren resulterende in een 
ellipsvormig excisie (figuur 5a).  

Er was teveel spanning voor een primaire sluiting, dus werd 
de wond met een lengte van 20mm, gesloten met een full 

Figuur 5.

Figuur 4.
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thickness skin graft (FTSG). Deze was afkomstig van de 
mediale zijde van de rechterbovenarm (lokale anesthesie 5 
cc lidocaïne/adrenaline, primair gesloten ethilon 4.0) (figuur 
5b). De FTSG werd transcutaan ingehecht met 4.0 ethilon 
(figuur 5c). Er werd gekozen om de wond met een FTSG te 
sluiten aangezien dit resulteert in minder postoperatieve pijn-
klachten en een verschuivingsplastiek heden niet wenselijk 
is.  Histopathologisch onderzoek toonde een Morbus Bowen. 
Het snijvlak ter plaatse van een van de uiteinden bleek niet 
vrij voor M. Bowen. Focaal centraal kon invasieve groei niet 
worden uitgesloten, dit reikte niet tot in de snijvlakken. Er 
bleek sprake te zijn van een irradicale M. Bowen. Voor een M. 
Bowen is de geadviseerde klinische marge 5 mm. Echter is er 
bij een irradicale M. Bowen ook de mogelijkheid tot (aanvul-
lende) lokale therapie, zoals photodynamische therapie (PDT), 
5-fluorouracilcreme, en cryotherapie. Patiënt B had in het 
verleden reeds soortgelijke behandelingen ondergaan. Door 
de uitgebreidheid van de premaligne afwijking en, zijn deze 
behandelingen eerder als zeer pijnlijk en onprettig ervaren. 
Om die reden hebben we op het verzoek van de patiënt beslo-
ten om de focus te leggen op het behandelen van laesies die 
klachten veroorzaken, waardoor er nu in overleg met patiënt 
geen aanvullende behandeling werd toegepast voor de irradi-
cale M. Bowen. 

De eerste wondcontrole van patiënt B was 1 week postopera-
tief en vervolgens 2, 3 en 4 weken postoperatief. Bij de tweede 
controle werden ook de hechtingen verwijderd. Tijdens de fol-
low-up was er sprake van uitgebreide actinische schade, maar 
waren er geen klinische aanwijzingen meer voor M. Bowen. In 
overleg met patiënt is gekozen voor een expectatief beleid. In 
de overweging werd de voorgeschiedenis, de uitgebreidheid 
van pre-maligne afwijkingen van de huid en de belasting voor 
de patiënt meegenomen. Wij zien patiënt twee keer per jaar 
voor vaste controle, tussentijds vaker als hij klachten heeft. 
Twee maanden na de ingreep was de wond fraai genezen en 
anamnestisch waren er geen beperkingen in functioneren 
(figuur 5d). 

Beschouwing 
Bij het direct verrichten of inplannen van een excisie is de 
diagnostische delay beperkt, resulterend in een huidsparende 
en patiëntvriendelijke behandeling. Beide patiënten ondergin-
gen een diagnostische excisie met adequate wondgenezing en 
behoud van handfunctie, en waren tevreden met het resultaat. 
Concluderend, een veilige en efficiënte behandelmethode. 

Overwegingen ten aanzien van de sluiting van de wond 
Dermatologische sluitingstechnieken betreffen: genezing per 
secundam, primaire sluiting, een FTSG of een transpositie-
plastiek. 

Primaire sluiting is een snelle en eenvoudige techniek en is 
met name goed inzetbaar bij kleine chirurgische defecten. 
Wij gebruiken op de handrug enkel transcutane hechtingen 
(figuur 6).

Een andere effectief gebleken optie is het approximeren van 
grotere defecten door middel van een tabakszaknaad. Deze 
methode kan gecombineerd worden met primaire sluiting, 
een FTSG of genezing per secundam. [9] Er zijn verschillende 
varianten van de tabakszaknaad, in casus A werd de percuta-
ne techniek toegepast. De naald wordt +/- 5 mm van de won-
drand door de epidermis gestoken en in een circumferente 
baan rondom de wond vervolgd. De tabakszaknaad eindigt 
nabij de insteekopening, waarna beide uiteinden geknoopt 
worden. 

Figuur 6.

Figuur 7.
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Bij het aantrekken van de hechting worden de wondranden 
naar elkaar toe getrokken en wordt de diameter van de wond 
kleiner (figuur 7). Het verkleinen van het oppervlak zorgt voor 
een snellere wondgenezing en het comprimeren van de bloed-
vaten in de wondrand zorgt voor extra hemostase. Een nadeel 
van de tabakszaknaad is een potentieel hoger risico op wond-
dehiscentie, aangezien er maar één hechting in situ is. [9]

Indien gewenst kan er gebruik worden gemaakt van een 
FTSG. Bij voorkeur afkomstig van een donorsite met overtol-
lige huid, zoals de mediale zijde van de bovenarm. Voor een 
succesvolle re-vascularisatie van de graft is het voorkomen 
van frictie in de eerste week postoperatief van belang. [10] Een 
stevig drukverband, een mitella en leefstijladviezen zijn hier-
bij essentieel. Het voordeel van een FTSG is dat het een pijn-
stillend effect bewerkstelligt. Echter, indien men kiest voor 
een kleinere marge en wondsluiting via een FTSG, zonder dat 
de histopathologie bekend is, dient men alert te zijn dat de 
snijranden mogelijk niet vrij zijn. Dit kan erin resulteren dat 
er een deel van het FTSG verwijderd zal moeten worden.

Bij een diagnostische excisie hebben transpositieplastieken 
niet de voorkeur. Als er namelijk er sprake blijkt van een irra-
dicale excisie, zal er een re-excisie moeten volgen in een gebied 
met gewijzigde anatomie. Hierdoor is er potentieel een hoger 
risico op een restmaligniteit. Derhalve kan een transpositie-
plastiek enkel uitgevoerd worden indien de snijranden vrij 
zijn.  

Conclusie
Bij oudere patiënten bekend met comorbiditeit die zich pre-
senteren met een snelgroeiende laesie verdacht voor een PCC 
op het dorsum van de hand, kan er een diagnostische delay 
bespaard blijven als er direct wordt overgegaan tot diagnos-
tische excisie. Dit kan veilig en tijdsefficiënt door simpele 
sluitingstechnieken (primair, approximerende tabakszaknaad, 
FTSG) toe te passen. 
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