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rale maligne sygdomme udgør kun 2 % af 
alle cancerformer i verden med 354.864 
estimerede nye tilfælde i 2018, hvoraf 
94 % er planocellulært karcinom (SSC) 
(1,2). Mortaliteten er til gengæld 50 % på 
verdensplan, idet antal dødsfald for 2018 
er opgjort til 177.384 (1). 

En nyere dansk opgørelse over overle-
velsen ved mundhulekræft for patienter 
diagnosticeret i perioden 2011-2015 viser 

en relativ overlevelse (dvs. hvor døden kun skyldes den kon-
krete kræftform) efter fem år på 50 % for mænd og 62 % for 
kvinder (3). En ældre opgørelse på 278 patienter (95 % SCC 
inkl. histologiske undertyper) fra Aarhus Kommunehospital fra 
perioden 1971 til 1982 viser en femårs relativ overlevelse på 
56 % (4). I Danmark er mortaliteten efter orale maligne syg-
domme således stort set uændret de sidste 40 år.

INTRODUKTION – Tidlig diagnostik af oralt planocel
lulært karcinom (SCC) er kritisk for patienternes 
overlevelse. Tandlægens viden om orale maligne 
sygdomme, potentielt maligne tilstande (præma
ligne tilstande) samt risikofaktorer er afgørende 
for at reducere ”doctor’s delay”, dvs. tidsrummet 
fra første henvendelse til patienten henvises til ud
redning. Estimeret erfaringsgrundlag blandt tand
læger er dog beskedent med én mundhulecancer 
pr. praktiserende tandlæge over 10 år.
FORMÅL – At sammenligne den diagnostiske præ
cision af SCC mellem henvisende tandlæger og 
afdelingens specialtandlæger på Kæbekirurgisk 
Afd., Sydvestjysk Sygehus, Esbjerg, for at vurdere 
sammenhængen mellem manglende malignitets
mistanke og mulig indvirkning på ”doctor’s delay”. 
MATERIALE OG METODE – 56 konsekutive patienter 
med SCC henvist fra primærsektoren til sygehuset 
over en femårs periode. Tandlægernes henvis
ningsdiagnose blev sammenlignet med special
tandlægernes kliniske fund.
RESULTATER – Tandlægernes diagnostiske præci
sion var 36 % sammenlignet med specialtandlæ
gernes 93 %. 7 % blev fejldiagnosticeret af begge 
grupper.
KONKLUSION – Tandlæger og tandplejere bærer et 
stort ansvar for klinisk diagnostik af mundhulecan
cer, da de som eneste kliniker regelmæssigt under
søger patienternes mundhule. En sensitivitet på 36 
% i denne undersøgelse opfordrer til øget fokus 
på potentielt maligne tilstande samt de klassiske 
kliniske karakteristika af oral cancer for at reducere 
”doctor’s delay” og dermed mortaliteten.

OEMNEORD Delayed diagnosis  |  cancer, squamous cell  |   
disease, rare  |  risk factors  |  oral pathology
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En årsag hertil kan være, at orale planocellulære karcinomer 
først diagnosticeres i sene stadier (4-6). Da stadieinddeling af 
tumor (I-IV) på diagnosetidspunktet regnes for at være en af de 
vigtigste prognostiske markører for patientoverlevelsen (jo hø-
jere stadie, jo dårligere prognose), har mange forfattere under-
søgt, om der er sammenhæng mellem tumorstadie og mulige 
tidsmæssige ”delays” (forsinkelser) i det samlede patientfor-
løb, dvs. fra patienten oplever første symptom til behandlin-
gen starter (7-9). Totalintervallet inddeles i tre kronologiske 
intervaller: ”patient delay”, doctor’s delay” (læge /tandlæge) 
og ”system delay” (Faktaboks) (9,10).  Der er 1) generel mangel 
på konsensus i litteraturen mht. definitioner og afgrænsning af 
de forskellige ”delays”, 2) retrospektive studier med stor risiko 
for især patientbias og 3) forskelle i nationale retningslinjer og 
sundhedssystemer. Derfor er sammenligning af studier, hvoraf 
mange er af ældre dato, yderst vanskelig. På denne baggrund 
finder visse studier en ikke entydig sammenhæng (8,9), hvori-
mod andre finder en klar sammenhæng imellem ”delays” og en 
dårlig prognose (7).

I Danmark udgør mundhulekræft 20 % af alle hoved-hals-
kræft-tilfælde (11). I 2016 blev der registreret 422 nye tilfælde 
af mundhulekræft i Dansk Cancerregister fordelt på tre loka-
lisationer: læbe (5 %), tunge (35 %) og øvrige mundhule (65 
%) (Tabel 1). I forhold til køn dominerer mænd med 68 % af 
tungecancer og 61 % af cancer i øvrige mundhule, hvilket til-
lægges et større forbrug af risikofaktorerne tobak og alkohol 
(4,5,12,13). Læbecancer, som tidligere sås overvejende hos 

mænd, udgør kun 5 % med en ligelig kønsfordeling, hvilket 
skyldes færre mænd i erhverv med direkte soleksponering (2).

En vigtig forudsætning for tidlig diagnostik af oral cancer er 
den diagnostiske erfaring hos henviseren, der i Danmark hoved-
sageligt repræsenteres af de 4.500 praktiserende tandlæger og 
2.000 tandplejere i primærsektoren. En hypotetisk fordeling af 
de 422 orale cancere blandt landets 4.500 almenpraktiserende 
tandlæger giver en gennemsnitlig forekomst på 0,1 oral cancer 
pr. tandlæge pr. år eller én oral cancer pr. tandlæge pr. 10. år, 
hvilket er et meget beskedent erfaringsgrundlag.

Vi har tidligere publiceret vores erfaringer med SCC hos hen-
viste patienter med eller uden mistanke om den rette diagnose 
(14). Vi modtager fortsat henvisninger på patienter, hvor en 
malign diagnose eller mistanke om en malign tilstand burde 
fremgå, men hvor den trods dette er udeladt. 

Formålet med denne undersøgelse er at sammenligne den 
diagnostiske præcision af oralt SCC blandt praktiserende tand-
læger, der henviser til Kæbekirurgisk Afdeling, Sydvestjysk Sy-
gehus Esbjerg (SVS), med afdelingens ansatte specialtandlæger 
i oral og maxillofacial kirurgi (OMS) for at vurdere, i hvor høj 
grad manglende malignitetssuspicio kan være medvirkende til 
”doctor’s delay” dvs. en forsinkelse af henvisningsforløbet og 
dermed forringelse af prognosen. Formålet er desuden at af-
dække, hvor mange tilfælde af SCC der er obskure for selv den 
specialtrænede kliniker.

MATERIALE OG METODE
60 konsekutive patienter med oral malign sygdom blev henvist 
fra primærsektoren til Kæbekirurgisk Afdeling, SVS i perioden 
2012 til 2017. 56 havde en oral malign tilstand, der var histolo-
gisk forenelig med SCC, mens fire patienter udgik pga. andre 
diagnoser (et lymfom, et verrukøst carcinom, en metastase fra 
brystcancer og en lungemetastase). Køns- og aldersfordelingen 
var 40 mænd med en gennemsnitsalder på 67 år (47-87 år) 
og 16 kvinder med en gennemsnitsalder på 66 år (49-83 år). 

Henvisningsformularen til afdelingen gav henviser tre valg-
muligheder for afkrydsning: ”rutine”, ”haste” og ”malignitet” 
samt mulighed for skriftlig uddybelse af problemstillingen. Af-
delingen kunne derudover kontaktes telefonisk.

I henhold til gældende protokol ved klinisk mistanke om 
oral malign tilstand skal Kæbekirurgisk Afdeling prompte 

FAKTABOKS

Eksempler på forsinkelse i cancerudredning

Udredningstiden ved diagnosticering af cancer indde
les i tre overordnede kronologiske tidsintervaller:

• ”Patient delay”: Tiden fra patienten oplever første 
symptomer til patienten kontakter lægen/tandlæ
gen.

• ”Doctor’s/professional delay”: Tiden fra pa
tientens første besøg hos egen læge/tandlæge til 
 patienten henvises til yderligere udredning.

• ”System delay”: Tiden fra henvisningen er sendt, 
og til patient modtager diagnostisk udredning/be
handling.

Tidsintervallerne kaldes for ”delays” (forsinkelser) og 
defineres fra første symptom eller kliniske fund, til 
behandlingen påbegyndes. Da der ikke er indregnet 
en udredningstid i forsinkelsen, fremstår definitionen 
negativt ladet.

Incidensen af oral cancer i Danmark 2016

Cancerregisteret 2016 Nye tilfælde Mænd Kvinder

Læber 21 (5 %)          10 11

Tunge 149 (35 %)       101 48

Øvrige mundhule 252 (60 %)          153 99

Total 422 (100 %) 264 158

Tabel 1. Antal nye tilfælde af mundhulekræft fordelt på køn og lokalisation. Fra 
Cancerregisteret, Sundhedsdatastyrelsen (2016).
Table 1. Number of new cases of oral cancer distributed between sex and loca-
tion. From Cancerregisteret, Sundhedsdatastyrelsen (2016). 
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henvise telefonisk til Center for hoved- og halskræft, Oden-
se Universitetshospital (OUH), uden forudgående biopsi for 
at reducere ”diagnostic delay in secondary healthcare”, dvs. 
ventetiden mellem første kontakt med behandler på sygehuset 
til initiering af behandling for cancer (10,15). Indkaldelsen til 
OUH er normalt inden for 24-48 timer efter kontakten fra Kæ-
bekirurgisk Afdeling.

RESULTATER
Af de 56 patienter med SCC henvist fra primærsektoren til SVS 
(Fig. 1) blev 20 (36 %) patienter henvist korrekt på mistanke 
om malignitet, hvorimod de resterende 36 (64 %) patienter 
blev henvist som rutine uden malignitetsmistanke.

I OMS-gruppen fandtes klinisk malignitet hos 52 (93 %) 
patienter, som blev henvist direkte til OUH uden bioptering. 
De resterende fire patienter (7 %) blev biopteret i afdelingen, 
fordi OMS-gruppen fejldiagnosticerede slimhindeforandrin-
gerne som benigne.

Samlet blev der fejldiagnosticeret i 7 % (4/56) blandt spe-
cialtandlægerne og i 64 % blandt praktiserende tandlæger 
(36/52), mens specialtandlægerne diagnosticerede korrekt 
(sensitivitet) i 93 % (52/56) sammenlignet med tandlæger-
nes 36 % (20/56).

De fire fejldiagnosticerede SCC, der snød både tandlæger 
og OMS i vores undersøgelse, beskrives i det følgende for at 
fremhæve de få maligne karakteristika (Fig. 2 A-D):

Patienttilfælde 1 
71-årig kvinde med kendt hypertension og diabetes type 2 hen-
vises pga. diffuse smerter i et år fra mundbund og processus al-
veolaris lingvalt regio 3,2,1-. Klinisk ses et erytematøst element 
lingvalt med brud på kontinuiteten af den fastbundne gingiva 
regio 2-. Elementet omgives af en tynd bladformet slimhin-
dehyperplasi. Mundbundens midtlinje ses også forskudt mod 
venstre. En CBCT-scanning havde ikke vist nogen patologiske  
 

Sammenligning af den diagnostiske præcision af planocellulært karcinom (SCC) mellem tandlæger  
og specialtandlæger (OMS) 

Fig. 1. Af 56 SCC blev 20 SCC henvist korrekt fra egen tandlæge med mistanke om malignitet (sensitivitet 36 %), mens 36 (64 %) blev henvist uden malignitetsmistanke.  
Fig. 1. Of 56 SCC 20 cases were correctly referred by the general dental practitioners as suspicious for malignancy (sensitivity 36%) whereas 36 cases (64%) were referred 
without suspicion of malignancy. 
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klinisk relevans
De klassiske, kliniske karakteristika for oral cancer er: 
smerter, erytem, volumenforøgelse, sår, voldformede 
rande, induration. Tidlig cancer kan dog være diskret og 
asymptomatisk og kan forveksles med en benign læsion. 
Tandlægen bør derfor sammenholde de kliniske fund med 
patientens risikofaktorer og tilstedeværelsen af potentielt 
maligne tilstande og altid henvise til biopsi ved mistanke 
om malignitet.   

forandringer. Tilstanden blev fejltolket som et pyogent granu-
lom (Fig. 2A).

Patienttilfælde 2
En asymptomatisk 55-årig kvinde med en 35 år gammel under-
mundsprotese blev henvist mhp. fjernelse af gingivale hyper-
plasier grundet dårlig protesepasform. Klinisk sås upåfalden-
de slimhindehyperplasier med fissurering, der blev tillagt den 
langvarige irritation. Patienten får fejlagtigt stillet diagnosen 
irritationshyperplasier (Fig. 2B).

Patienttilfælde 3
En 60-årig symptomfri mand henvist af egen tandlæge pga. en 
konkavitet i ganen ud for regio +5,6. Fordybningen blev an-
vendt til at placere snus, som blev brugt gennem en årrække. 
Klinisk sås en konkavitet dækket af upåfaldende slimhinde med 
rodeksponering af tænderne +5,6 med kronisk rodcaries. Ra-
diografisk sås en velafgrænset, rund radiolucens apikalt for +5, 
som blev fejldiagnosticeret som apikal parodontitis, odontogen 
cyste eller benign odontogen tumor (Fig. 2C).

Patienttilfælde 4 
En 55-årig kvinde, storryger, med kendt obstruktiv lungesyg-
dom og osteoporose, for hvilket hun i 15 år havde fået antire-
sorptiv behandling, blev henvist af egen læge grundet smerter 
fra venstre side af underkæben ved brug af helprotesen. Patien-
ten havde ingen fast tandlæge. Klinisk sås et lille sår med eks-
poneret knogle regio -3,4. Hyperkeratose af venstre mundbund 
skyldes trauma fra den blottede knogle og protesen. Radiogra-
fisk sås en velafgrænset radiolucent zone fra 1- til -4 strækkende 
sig ned til canalis mandibulae. Dette blev fejldiagnosticeret som 
bisfosfonatinduceret osteonekrose (Fig. 2D).

DISKUSSION
Orale biopsier i Danmark tages oftest på landets seks kæbe-
kirurgiske afdelinger eller på en af de to tandlægehøjskoler, 
primært fordi behandlingen er gratis for patienten. Dertil kom-
mer evt. biopsier taget ved speciallæger i øre-, næse- og hals-
sygdomme på hospitalsafdelinger og i privat praksis. 

At sensitiviteten for SCC var over dobbelt så stor i sekun-
dærsektoren (93 %) versus primærsektoren (36 %), tillægges 
specialundervisning af personalet og et større flow af slimhin-
deforandringer og dermed større erfaringsgrundlag på hospi-
talet. I vores materiale var henvisningsdiagnosen for de 64 % 
uden malignitetsdiagnose (falsk negative) i mange tilfælde for 
uspecifik eller helt fraværende, hvilket vanskeliggjorde en op-
gørelse uden bias. 

Hvis en tandlæge i gennemsnit kun ser et SCC over 10 år, er 
erfaringsgrundlaget sparsomt, hvorfor tandlægerne kan være 
mere tilbageholdende med at henvise på malignitetsmistanke, 
hvis ikke de klassiske karakteristika er tydelige. Dette under-
støttes af en spørgeskemaundersøgelse fra Tyskland fra 2009, 
der undersøgte tandlægers viden om diagnostiske procedu-
rer og risikofaktorer ved oral cancer (16). Ved at oversætte 
et amerikansk spørgeskema, som over årene var genanvendt 
internationalt, kunne de tyske resultater sammenlignes med 

de øvrige undersøgelser. Over 80 % af de slesvig-holstenske 
tandlæger vidste, at på diagnosetidspunktet er oral cancer ofte 
meget fremskreden sammenlignet med 50 % i den internatio-
nale kontrolgruppe. Til gengæld anerkendte under 50 % af de 
tyske tandlæger, at tidlig cancer kan være asymptomatisk (70 
% i kontrolgruppen), og kun 2/3 af både de tyske og interna-
tionale tandlæger kendte til diagnoserne erytroplaki og leuko-
plaki som potentielt maligne tilstande. 

En engelsk undersøgelse fra 2015 sammenlignede den visu-
elle diagnostiske præcision mellem praktiserende tandlæger, 
tandplejere, klinikassistenter og hospitalstandlæger (tilknyttet 
kirurgiske og oral-medicinske afdelinger). Hver deltager fra 
hver af de fire grupper skulle score 90 standardiserede fotos 
af henholdsvis cancer, potentielt maligne slimhindelidelser og 
benigne forandringer og gruppere dem i to grupper, godartede 
eller potentielt maligne/maligne. Sensitiviteten, dvs. de san-
de positive (præcancer/cancer) versus specificiteten (de sande 
negative, dvs. godartede læsioner) blev opgjort pr. individ og 
for hver faggruppe. Tandlæger og tandplejere var lige gode til 
at genkende oral malign sygdom. Alle faggrupper havde en 
højere median sensitivitet end specificitet, som udtryk for, at 
der kun blev afkrydset ”benignt”, hvis man var absolut sikker, 
hvilket gav mange falsk positive resultater. Alle grupper havde 
en stor variation af sensitiviteten (hospitalstandlæger 81-100 
%, tandlæger (32-100 %) og tandplejere (35-100 %) som ud-
tryk for, at mange tandlæger først genkender en oral maligni-
tet i dets fremskredne stadie og i mindre grad har fokus på de 
potentielt maligne forandringer (17).

Begge undersøgelser inklusive vores egen påpeger, at kend-
skab til og interesse for de maligne og potentielt maligne til-
stande er væsentlige for at kunne foretage rettidig henvisning 
til hospitalet af både potentielt maligne tilstande og tilfælde 
af manifest malignitet. I Danmark henviser tandlæger ikke di-
rekte til den behandlende enhed i modsætning til de alment 
praktiserende læger. At henvisningsdiagnosen i 64 % var uden 
malignitetsmistanke (falsk negative), afspejler muligvis en 
diagnostisk ”tøven/usikkerhed” hos tandlægen, som ej hel-
ler ønsker at konfrontere patienten med sin mistanke, men 
som dog får patienten henvist. Det må dog understreges, at 
der kan være en tidsforskel på uger mellem en haste- og en 
rutineindkaldelse. Det er også vores erfaring, at de patienter, 
som er uvidende om, at de er henvist akut, er uforstående 
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Fire tilfælde af SCC med få typiske kliniske malignitetskarakteristika

Fig. 2. A. SCC fejldiagnosticeret af OMS som pyogent granuloma. B. SCC fejldiagno-
sticeret som gingivale hyperplasier. C. SCC fejldiagnosticeret som odontogen cyste 
eller tumor. D. SCC fejldiagnosticeret som bisfosfonat-induceret osteonekrose. 
Fig. 2. A. SCC misdiagnosed by OMS as a pyogenic granuloma. B. SCC misdiagnosed 
as gingival hyperplasia. C. SCC misdiagnosed as odontogenic cyst or tumour.  
D. SCC misdiagnosed as bisphosphonate induced osteonecrosis.

B.

D.

A.

C.
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overfor en indkaldelse indenfor 1-2 dage og ønsker udsky-
delse af indkaldelsen.

Fælles for de fire eksempler, der snød alle klinikerne, var 
de relativt få typiske kliniske maligne karakteristika samt en 
relativt lav risikoadfærd: kun én ryger, én snusbruger og intet 
alkoholforbrug.

”Patient delay”, der er ventetiden fra symptomernes debut, 
til patienten opsøger behandler, var uvist hos mange af under-
søgelsens 56 patienter. Dog var der i flere tilfælde mistanke 
om adskillige måneders venten med milde til irritative symp-
tomer. Dette understøttes af Gigliotti et al., som beskriver ”pa-
tient delay” som det største bidrag til den totale forsinkelse med 
2-5 måneder (9). Et ældre dansk studie har noteret et ”patient 
delay” på 72 % (18). Kognitive (fx manglende viden om can-
cer) og psykosociale faktorer (fx mistro til sundhedssystemet) 
menes at spille en større rolle end sociodemografiske (alder, 
køn) eller sundhedsrelaterede faktorer (fx tobak, alkohol) (9).

    Ventetiden fra første kontakt med tandlægen til henvis-
ning af patienten til kæbekirurgisk afdeling var ligeledes uvis 
for den aktuelle patientgruppe. ”Doctor’s delay” kan således 
ikke afdækkes i denne undersøgelse, men tandlægernes lave 

THE ACCURACY OF DIAGNOSING SQUAMOUS 
CELL CARCINOMA (SCC) AMONGST GENERAL 
DENTAL PRACTITIONERS (GDPS) AND ORAL AND 
MAXILLOFACIAL SURGEONS
INTRODUCTION – Early detection of oral SCC is vital to the 
5year survival rate. The GDP’s knowledge of oral cancer, po
tentially malignant lesions, and risk factors is important in 
order to reduce “doctor’s delay”, i.e. the time elapsed between 
first visit and referral of the patient. The diagnostic experience 
amongst GDPs is very low with an average of one oral cancer 
pr. GDP per 10 years.
PURPOSE – To compare the diagnostic precision of SCC be
tween the referring GDPs and the oral and maxillofacial sur
geons (OMS) at the Department of Oral and Maxillofacial Sur
gery, Sydvestjysk Sygehus, Esbjerg, (SVS) to assess to what 

degree lack of suspicion of malignancy has on “doctor’s delay”.
MATERIALS AND METHODS – Over a 5year period 56 consecu
tive SCC were referred from primary care GDPs to the hospital. 
The GDPs’ diagnoses on referral were compared to the find
ings of the OMS. 
RESULTS – The GDPs’ diagnostic accuracy was 36% compared 
with 96% amongst the OMS. 7% were misdiagnosed by both 
groups.
CONCLUSION – GDPs and their hygienists carry a great respon
sibility in the diagnosis of oral cancer, as they are the only 
clinicians who assess the patient’s oral cavity on a regular 
basis. A sensitivity of only 36% in this study underlines the 
need for more focus on potentially malignant lesions and the 
clinical characteristics of oral cancer in order to reduce “doc
tor’s delay” and mortality.

ABSTRACT (ENGLISH)

diagnostiske sensitivitet (36 %) indicerer tilstedeværelsen af 
dette fænomen, der kan have fatale konsekvenser for patienten.

KONKLUSION
Tidlig diagnostik af SCC er af afgørende betydning for patien-
ternes overlevelse, selvom det i litteraturen er svært at påvise 
en entydig sammenhæng mellem ”delays” og forringelse af 
prognosen. Tidlig diagnostik indebærer en god anamnese og 
kendskab til de klassiske kliniske kendetegn for orale maligne 
sygdomme. Den her rapporterede lave diagnostiske præcision 
hos tandlæger i primærsektoren indikerer manglende opmærk-
somhed på disse kliniske karakteristika. De aktuelle patienter 
blev dog henvist med henblik på udredning. Det er væsentligt, 
at der i henvisningen gives udtryk for mistanke om alvorlig 
sygdom, således at ”doctor’s delay” reduceres med en positiv 
prognostisk konsekvens for patienten. Dertil kommer de pa-
tienter, der (muligvis) har været hos tandlægen med typiske 
malignitetstegn, som ikke er henviste. Det er dog væsentligt 
at bemærke, at SCC kan præsentere sig med få eller helt uden 
klassiske karakteristika og dermed fejldiagnosticeres af selv 
specialtrænede behandlere. 
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