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1. Aios Dermatologie Erasmus MC, Rotterdam (ten tijde van schrijven anios dermatologie, MohsA, Eindhoven)
2. Dermatoloog en Mohs-chirurg, MohsA, Venray
3. Anios Dermatologie, MohsA, Eindhoven
4. Dermatoloog en Mohs-chirurg, MohsA, Eindhoven

Huidkanker als chronische ziekte 
Een van de mogelijke oplossingen bestaat uit het gebruik van 
een disease managementsysteem voor patiënten met chroni-
sche huidkanker. Dit bestaat uit een goed georganiseerd zorg-
pad waarbij een gestroomlijnde, systematische behandeling 
van een zorgprobleem centraal staat. Dit omvat preventie, edu-
catie, multidisciplinaire zorg, de IT-sector en management. Er 
is veel evidence dat disease managementsystemen leiden tot 
efficiëntere en kosten effectievere zorg van hoge kwaliteit. [3] 
Wij onderzochten of het one-stop-shop concept haalbaar 
is voor NMSC en of de combinatie van bestaande behan-

delingen zal bijdragen aan betere en efficiëntere zorg op de 
polikliniek dermatologie. De gemiddelde levensverwachting 
neemt toe en tegelijkertijd is er een toename van huidkan-
kergevallen onder de jongere populatie. Te verwachten is dat 
zich binnen deze groep gedurende het leven multipele (pre-)
maligniteiten zullen gaan ontwikkelen. [4-9] Huidkanker kan 
hierdoor beschouwd worden als een chronische ziekte, zoals 
gedefinieerd door de World Health Organization (WHO): een 
langdurige ziekte met over het algemeen langzame progressie. 
De progressie wordt beschouwd als het continue ontstaan en 
ontwikkelen van nieuwe tumoren. 
Al lang wordt NMSC beschouwd als een relatief mild gezond-
heidsprobleem, gezien de lage mortaliteit. Echter, de mor-
biditeit en impact op het zorgsysteem zijn hoog. [10] In de 
Verenigde Staten staat huidkanker op de vijfde plaats qua kos-
ten voor de zorg (volgend op prostaat-, long/bronchus-, colon/
rectum- en borstkanker). [11] Door verschillende strategieën te 
combineren in een disease managementsysteem zal dit leiden 
tot de efficiënte, evidence-based en hoge kwaliteit zorg die 
nodig is om een chronische ziekte als huidkanker pro-actief te 
kunnen behandelen (figuur 1).

Pilot: one-stop-shop behandeling
One-stop-shop staat voor een combinatie van het eerste 
consult, de diagnose en de behandeling op één dag. Deze 
behandelmethode en diens effectiviteit staat uitgebreid 
beschreven in het proefschrift van Simone van der Geer. [3] 
Wij onderzochten opnieuw de toepasbaarheid en veiligheid 
van dit concept bij de behandeling van BCC’s bij patiënten met 

De wereldwijde incidentie van non-melanoma huidkanker (NMSC) is de laatste decennia aanzienlijk geste-
gen. [1,2] Het basaalcelcarcinoom (BCC) is met afstand het meest voorkomende type huidkanker. NMSC kan 
beschouwd worden als een chronische ziekte die een enorme impact heeft op de gezondheidszorg. De toegeno-
men zonexpositie en zonnebankgebruik onder jongeren in combinatie met lichte huidtypes en een vergrijzende 
populatie, leiden tot een forse stijging van de incidentie van huidkanker. Met het huidige aantal dermatologen 
en ons zorgsysteem zal het onmogelijk zijn deze toenemende zorgvraag aan te kunnen. Het is van belang om te 
zoeken naar nieuwe mogelijkheden in de behandeling van NMSC om voorbereid te zijn op de toekomst. 
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Figuur 1. Het proces van ontwikkeling tot een disease manage-
mentsysteem door het combineren van verschillende strategieën. [3]
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‘chronische huidkanker’ via een pilot study. We includeerden 
16 chronische patiënten met 19 klinisch voor superficieel- of 
nodulair basaalcelcarcinoom verdachte huidtumoren in het 
aangezicht. Diagnostisch werd eerst een vriescoupe van de 
voor maligniteit verdachte huidafwijking gemaakt. Als er uit-
sluitend een superficieel bacaalcelcarcinoom werd gevonden, 
stelden we een topicaal beleid in. Bij een (micro-)nodulaire 
tumor op een lastig te reconstrueren functionele/esthetische 
subunit van het gezicht of een sprieterig groeiend (hoog-risi-
co) basaalcelcarcinoom, werd de indicatie voor Mohs-chirurgie 
gesteld. Na informed consent werd direct de eerste Mohs-
ronde verricht. Na het behalen van radicaliteit (beoordeling 
dermatoloog), werd het defect gesloten. Ter bevestiging van 
diagnose en radicaliteit werden naderhand de coupes ook 
door de patholoog beoordeeld. De mate van congruentie tus-
sen de beoordeling van de dermatoloog en de patholoog werd 
bijgehouden evenals de patiënttevredenheid met betrekking 
tot het behandelproces. 

Resultaten   
De klinische diagnose (nodulair/sprieterig en/of superficiële 
groeiwijze) kwam bij 13 van de 19 tumoren overeen met de his-
topathologische diagnose. In zes gevallen werd een nodulaire 
ofwel nodulair/sprieterige groeiwijze verdacht en betrof het 
een superficiële groeiwijze of andersom. 
Bij vrijwel alle beoordelingen (op één uitzondering na) stel-
den de dermatoloog/Mohs-chirurg en de patholoog dezelfde 
diagnose. Bij één coupe kwam de beoordeelde groeiwijze niet 
overeen. 
Alle patiënten waren tevreden met het one-stop-shop concept 
en er werden geen postoperatieve complicaties gerappor-
teerd. Positieve reacties waren onder andere: fijn om direct de 
diagnose en de behandeling te krijgen; minder afspraken; ook 
begeleidende personen hoeven maar één dag vrij te nemen; 
minder werkverzuim. De tijdsduur van de behandeldag werd 
soms als belastend ervaren. Desondanks, zouden alle behan-
delde patiënten opnieuw voor deze behandelmethode kiezen. 

Disease management bij MohsA 
De afgelopen vijf jaar hebben wij de zorg volgens ons disease 
managementmodel efficiënt georganiseerd, gebaseerd op de 
ervaringen die zijn opgedaan tijdens de pilot study en eerdere 

en latere praktijkervaring. Reeds met NMSC bekende patiën-
ten zijn een groot deel van onze patiëntenpopulatie. Wanneer 
een chronische patiënt op controle komt voor een totale huid-
check, wordt gebruik gemaakt van het one-stop-shop principe. 
Patiënten met een uitgebreide cutaan-oncologische voor-
geschiedenis die met regelmaat BCCs ontwikkelen, worden 
ingepland op een Mohs-dag. Tijdens die controle wordt samen 
met patiënt bepaald welke tumoren worden geopereerd. Dit 
gebeurt op basis van klachten en lokalisatie. Op de dag van de 
ingreep wordt een curettagebiopt genomen voor een vriescou-
pe ter bevestiging van de diagnose. Direct vindt ook de eerste 
Mohs snede met krappe marge plaats. Gemiddeld vinden 
er twee Mohs rondes plaats. Wanneer alle snijranden en de 
bodem vrij zijn, wordt een plan gemaakt voor de reconstruc-
tie. De one-stop-shop methode kan ook worden gebruikt om 
te differentiëren tussen nodulaire/sprieterige- en superficiële 
BCC’s, zodat zo mogelijk een topicaal beleid ingesteld kan 
worden. 

One-stop-shop Mohs: ervaringen van de afgelopen 6 jaar 
Alle Mohs operaties worden verzameld in een database. Ook 
wordt bijgehouden in hoeveel van de gevallen de beoordeling 
van de Mohs-chirurg overeenkomt met de beoordeling door 
de patholoog. Hier vinden wij hoge percentages van concor-
dantie; zie onderstaande grafieken voor de aantallen (figuur 
2-3, periode 2018 – 2023). Bij de one-stop-shop methode wordt 
een hogere trend aan percentages congruente PA geobser-
veerd (range 95-100%).

In figuur 3 valt een kleiner aantal one-stop-shop behandelin-
gen in 2022 op. In dat jaar zagen wij meer derdelijns verwijzin-
gen voor Mohs-chirurgie waarbij eerder een biopt afgenomen 
was. Dit is een mogelijke verklaring voor het kleinere aantal 
one-stop-shop behandelingen. Echter, de exacte verklaring 
van de verschillen in one-stop-shop aantallen per jaar zijn niet 
onderzocht. 

Nog steeds ervaren wij een hoge patiënten tevredenheid. Het 
hebben van een huiskamer waar postoperatieve patiënten 
samen wachten en lunchen, draagt hieraan ook bij doordat 
men ervaringen kan delen. Een valkuil van het one-stop-shop 

Figuur 2. Het totaal aantal Mohs operaties (MohsA huidcentrum) per 
jaar (donkerblauw) en het aantal gevallen waarbij de PA-beoordeling 
congruent was tussen Mohs-chirurg en patholoog (lichter blauw) in 
de periode 2018-2023. 

Figuur 3. Het aantal operaties volgens het one-stop-shop principe 
(MohsA huidcentrum) per jaar (donkergroen) en het aantal gevallen 
waarbij de PA-beoordeling congruent was tussen Mohs-chirurg en 
patholoog (lichter groen) in de periode 2018-2023.
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principe is de kans dat een klinisch voor BCC verdachte huid-
tumor een andere origine kan hebben. Een voorbeeldcasus 
van drie jaar geleden betreft een 53-jarige dame, zonder cuta-
ne maligniteiten in de voorgeschiedenis. Wel bekend met een 
non-hogdkin lymfoom in de lies 3 jaar geleden, waarvoor zij 
radiotherapie kreeg. Zij werd verwezen door de huisarts met 
een klinisch voor BCC verdachte huidtumor op de neusvleugel 
en werd ingepland voor een one-stop-shop. Bij de vriescoupe 
op de Mohs dag werd veel inflammatie gezien en geen dui-
delijk BCC. Gezien het lymfoom in de voorgeschiedenis werd 
de Mohs ingreep geannuleerd en werd alsnog een 3mm biopt 
afgenomen. Na mede-beoordeling in een academisch cen-
trum bleek het inderdaad te gaan om een folliculair lymfoom, 
lokalisatie van het bekende systemisch laaggradig folliculair 
lymfoom. 
Belangrijk voor het disease managementsysteem is dus nauw-
keurige patiëntselectie. Alleen patiënten met een voorgeschie-
denis van klinisch evidente BCC’s worden geselecteerd voor 
de one-stop-shop in onze kliniek. Bij twijfel of bij de aanwe-
zigheid van systemische maligniteiten heeft een biopt via de 
reguliere weg de voorkeur. 

Discussie
One-stop-shop is tegenwoordig een populair onderwerp. Veel 
bedrijven en sommige medische specialismen stellen one-
stop-shop concepten op. [12-14] Binnen de dermatologie zijn 
vrijwel alle chirurgische behandeling onder lokale anesthesie 
uit te voeren, waardoor het geschikt is voor deze benadering. 
Een pre-operatieve screening door een anesthesioloog is niet 
noodzakelijk en postoperatieve complicaties gerelateerd aan 
algehele anesthesie zijn er niet. Door de ‘behandelduur’ en 
administratieve lasten voor een aandoening te verminderen, 
zullen ook de kosten dalen. Tevens zorgt een vermindering 
van het aantal stappen in een proces voor een vermindering 
van de kans op fouten. Deze verminderde behandelduur is 
ook een belangrijke factor voor een toegenomen patiënttevre-
denheid, aangezien het vaak een onzekere periode voor een 
patiënt betreft. 
Patiënten hebben recht op een wettelijke bedenktijd, er staat 
echter niet beschreven hoe lang die tijd moet zijn. Dit is mede 
de reden dat de one-stop-shop in onze ogen alleen geschikt 
is voor BCC’s van chronische patiënten, die al meerdere 
behandelingen hebben gehad zodat zij grotendeels al op de 
hoogte zijn van de behandelmogelijkheden, de bijwerkingen 
en risico’s. De bedenktijd wordt echter ook losgelaten als een 
melanoom of plaveiselcelcarcinoom direct wordt geëxcideerd.
Door het protocol te volgen met extra veiligheidschecks die-
nen de patholoog en de Mohs-chirurg de vriescoupes te beoor-
delen. Bij MohsA verminderen we de tijd tot behandeling nog 
meer door de initiële beoordeling aan de Mohs-chirurg te 
laten, waardoor direct aansluitend de behandeling kan plaats-
vinden. Na afloop van de behandeling kan de patholoog de 
coupes alsnog beoordelen. 
Uit de literatuur blijkt dat de beoordeling van vriescoupes 
van BCC’s door Mohs-chirurgen van excellente kwaliteit is. In 
98,9% van de gevallen is er een eenduidige conclusie tussen 
beiden. [15]

Gezien de stijgende incidentie van non-melanoma huidkanker 
wereldwijd en het feit dat Mohs-chirurgie een tijdsintensieve 
en kostbare behandeling is, dient de indicatie secuur gesteld 
te worden om de dermatologische zorg toegankelijk te kunnen 
houden (tabel 1). Door kleinere/laag-risico tumoren of tumo-
ren op relatief makkelijk te reconstrueren lokalisaties zoveel 
mogelijk met conventionele excisie te behandelen, kunnen we 
de druk op de dermato-oncologische zorg verminderen. 

Wanneer een grote wond of uitgebreidere reconstructie ver-
wacht wordt, is het vooraf verkrijgen van informed consent 
daarvoor van belang. Patiënten die voor de eerste keer behan-
deld worden, worden bij voorkeur regulier ingepland zodat 
maatregelen rondom de operatie getroffen kunnen worden 
m.b.t.  zorg, begeleiding, vervoer, werkverzuim etc. Patiënten 
die door recidiverende huidtumoren bekend zijn met het 
one-stop-shop concept houden hier meestal vooraf rekening 
mee en zo niet, dan wordt de operatie alsnog op de reguliere 
manier ingepland. Als tijdens de Mohs blijkt dat een uitgebrei-
dere operatie dan wel reconstructie nodig is dan vooraf werd 
gedacht, dan krijgt een patiënt uiteraard zelf de keuze om dit 
direct of na enige bedenktijd uit te laten voeren. 

Conclusie
Onze ervaring is dat diagnosticeren en behandelen van 
patiënten in één dag veilig kan. Met behulp van vriescoupes 
kan de diagnose dezelfde dag gesteld worden. De beoordeling 
van de histologiecoupes kan door de Mohs-chirurg alleen 
plaatsvinden of samen met de patholoog. Met het one-stop-
shop concept behalen we een hoge patiënttevredenheid, mede 
dankzij de snelle doorloop van diagnose tot behandeling. De 
indicatie voor Mohs-chirurgie dient onder strikte voorwaar-
den gesteld te worden om onder de stijgende incidentie van 
huidkanker de toegang tot de dermato-oncologische zorg te 
bewaken. 

Tabel 1. Indicaties voor Mohs-chirurgie bij basaalcelcarcinoom. 
Richtlijn basaalcelcarcinoom 2012-2023.

Indicaties voor Mohs-chirurgie

Primair BCC in de H-zone >10mm

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

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
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Leerpunten
• Het toepassen van een disease managementstructuur 

is een effectieve manier om de zorg voor chronische 
huidkankerpatiënten efficiënt in te richten.

• Nauwkeurige patiëntselectie voor de one-stop-shop is 
van belang om onjuiste Mohs indicaties te voorkomen; 
advies is om alleen patiënten met klinisch evidente 
basaalcelcarcinomen in de voorgeschiedenis te selecteren. 

• De one-stop-shop behandeling heeft een hoge 
patiënttevredenheid gezien het lage aantal afspraken en 
de korte tijd tussen diagnose en behandeling. 
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