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ABSTRACT

Afdeling for Patologi pa Rigshospitalet har siden
oktober 2017 modtaget veevsprgver fra tandlaeger
og specialtandlaeger i Region Hovedstaden. Antal-
let af indsendte vaevsprgver har vaeret markant sti-
gende, isaer siden 2021. | en opggrelse for 2023 og
2024 udgjorde periapikalt vaev, vaev fra retineret
tand, cystevaev og knoglevaev 89 % af de indsendte
vaevsprgver. Den histopatologiske undersggelse be-
kraeftede den kliniske mistanke om granulations-
vayv, tandsaek, uspecificeret cystevaev og uspecifik
kronisk inflammation i 99 % af disse prgver. Ved
inflammatoriske periapikale forandringer, der kan
ses som resultat af rodkanalinfektioner, granulati-
onsvev og radikulaere cyster eller ved granulations-
vaev relateret til fx en semiretineret visdomstand,
har den histopatologiske undersggelse beskeden
diagnostisk vaerdi. Den kan undlades, idet diagno-
sen kan stilles pa baggrund af de kliniske og radiolo-
giske fund. Histopatologisk diagnostik forbeholdes
tilfeelde, hvor der er mistanke om udviklingsbetin-
gede kaebecyster, tumorer (neoplasier) eller andre
patologiske tilstande, hvor vevsanalysen kan bi-
drage afggrende til korrekt diagnostik, behandling
og/eller opfglgning. | denne artikel gennemgas in-
dikationer for biopsitagning, herunder de forskel-
lige sygdomme i kaebeknogle og mundslimhinde,
hvor en histopatologisk undersggelse kan vere af-
ggrende for at kunne stille den endelige diagnose
og ivaerksaette den korrekte behandling. Desuden
gennemgas generelle kirurgiske principper ved
biopsitagning samt forsendelse af biopsi.

Biopsy | periapical tissue | apical periodontitis |
oral mucosa | jaw cysts
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IDEN OKTOBER 2017 har Rigshospitalets Af-
deling for Patologi modtaget veevsprgver fra
praktiserende tandleeger og specialtandlaeger
iRegion Hovedstaden. Opgaven, der i udgangs-
punktet omfattede 600 prgver i 2017, er vok-
set markant over arene og toppede i 2021 med
hele 5.500 prover, svarende til en stigning pé
> 800 %. Rigshospitalets Afdeling for Patologi
har retrospektivt gennemgaet alle vaevsprgver,
der blev modtaget i 2023 og 2024 fra tandleeger og special-
tandlaeger. Efter eliminering af 65 skrab til diagnostik af gaer-
svamp og 34 vaevsprgver, som var uegnede til diagnostik, var
det samlede antal vaevsprgver 8.649. Periapikalt veev (iseer gra-
nulationsveyv, radikulaer cysteveev og uspecificeret cystevav),




knoglevav og vaev fra retineret tand, tandsak og pericoronitis
udgjorde 89 % af vavsprgverne (Fig. 1A). De resterende prg-
ver stammede fra gingiva og gvrig mundslimhinde, sméa spyt-
kirtler og blandet knogle- og blgdtveev, taget pa mistanke om
mundslimhindesygdomme, spytkirtelcyster, odontogene og
nonodontogene neoplasier og udviklingsbetingede kabecyster.

For efterhdnden en del &r siden var anbefalingen, at alt fjernet
veev principielt skulle indsendes til histopatologisk undersggelse.
Men det er ikke leengere lege artis og kan derfor ikke forklare
stigningen i antallet af indsendte prgver. Den overordnede in-

dikation for at indsende veev til histopatologisk undersggelse er
mistanke om sygdom, herunder cancer, forstadie til cancer eller
godartede sygdomme, hvor veevsanalysen er afggrende for ende-
lig og korrekt diagnostik og dermed af betydning for behandling,
prognose og/eller opfplgning. Af ydelsesbeskrivelsen i bekendt-
gorelsen for tilskud til behandling hos privat tandleege fremgér
det mere specifikt, at ”der foretages biopsi, nér diagnose stillet
pa baggrund af en histologisk underspgelse har betydning for
tandleegens tilrettelaeggelse af ngdvendig medicinsk eller kirur-
gisk behandling, opfglgning samt vurdering af prognose” (1). »

Tentative kliniske diagnoser og oplysninger for vaevsprgver udtaget pga. patologiske forandringer

periapikalt eller i kebeknoglen i gvrigt (n = 7.773)

A. Kliniske henvisningsdiagnoser for
periapikale og andre knoglevaevsprgver
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B. Histopatologiske diagnoser for periapikale og
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Fig. 1. A. Diagrammet viser fordelingen af de tentative kliniske henvisningsdiagnoser baseret pa automatisk sggning i vaevsprgvens kliniske information og materi-
alebeskrivelse. "Uspecifik forandring/inflammation” indbefatter apikal parodontitis, retineret tand, tandrod, tandsak, pericoronitis, periimplantitis, fremmedlegeme,
bihuleslimhinde, absces og fistel. "Knoglevaev” omfatter primaert sekvester og uspecificeret knogle samt sklerose. Anden odontogen og nonodontogen cyste omfatter
andre udviklingsbetingede odontogene cyster end keratocysten og den follikulzere cyste. For de nonodontogene er det den nasopalatinale cyste. "Benign odontogen
neoplasi” er bl.a. ameloblastom, myksom og odontom, og "nonodontogen” er bl.a. osteom. B. Diagrammet viser fordeling af diagnoser baseret pa histopatologisk un-

dersggelse af indsendte prgver, der vedrgrer patologiske periapikale og andre kaebeknoglepatologiske forandringer (n = 7.773). 99 % af prgverne viste granulationsvay,
uspecifik forandring med akut eller kronisk inflammation, uspecificeret cyste, knoglesekvester og uspecificeret knogle og ingen tegn pa benigne eller maligne neoplasier.
Diagnoserne radikulaer og follikulaer cyste udgjorde en mindre andel histopatologisk end klinisk og primaert kategoriseret som granulationsveev, anden uspecifik foran-
dring og uspecificeret cyste. Den histopatologiske undersggelse har siledes begraenset diagnostisk veerdi i disse tilfaelde, men er vigtig for de andre udviklingsbetingede
cyster og odontogene og nonodontogene neoplasier.

Fig. 1. A. The diagram shows the distribution of the tentative clinical referral diagnoses based on automatic search of the clinical information and material description
related to the submitted tissue sample. “Non-specific changes/inflammation” includes apical periodontitis, impacted tooth, root, dental follicle, pericoronitis, peri-
implantitis, foreign body, sinus mucosa, abscess and fistula. “Bone tissue” primarily includes sequesters and unspecified bone as well as sclerosis. Other odontogenic
and non-odontogenic cysts include developmental odontogenic cysts other than the keratocyst and the follicular cyst. For the non-odontogenic ones, it is the naso-
palatine cyst. “Benign odontogenic neoplasia” includes ameloblastoma, myxoma and odontoma and “non-odontogenic” includes osteoma. B. The diagram shows the
distribution of diagnoses based on histopathological examination of submitted samples related to periapical lesions and other jawbone lesions (n = 7.773). 99% of the
samples revealed granulation tissue, unspecific changes with acute or chronic inflammation, unspecified cyst, bone sequester and unspecified bone, and no signs of
benign or malignant neoplasia. The diagnoses radicular and follicular cyst comprised a lower portion histopathologically than clinically, and were primarily categorized
as granulation tissue, other unspecific changes and unspecified cyst. The histopathological examination has limited diagnostic value in these cases, but important for the
other developmental cysts, and odontogenic and non-odontogenic neoplasia.

. _________________________________________________________________________________________________________________________|
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Den eksplosive udvikling i antallet af indsendte veevsprgver, som
i gvrigt har fundet sted, efter at ydelsen er kommet ind under
sygesikringsoverenskomsten, har givet anledning til overvejelser
om, hvorvidt der for alle prgver er en reel faglig berettigelse for
histopatologisk undersggelse. Hvis ikke, er det vaesentligt at fa
afklaret, hvorledes vi sikrer, at ydelserne indenfor oral patologi,
herunder biopsier, fremover anvendes i overensstemmelse med
gaeldende retningslinjer og med stgrst muligt udbytte for bade
patienter og sundhedsvasen.

Pa den baggrund har vi i et interdisciplinaert samarbejde
mellem fagpersoner inden for endodonti, tand-, mund- og kee-
bekirurgi og oral patologi og medicin pd Odontologisk Institut,
Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Kebenhavns Universi-
tet, og inden for patologi, Afdeling for Patologi, Rigshospita-
let, fundet det relevant at udfeerdige denne artikel. I artiklen
gennemgas indikationer for at indsende oralt vaev til histopa-
tologisk undersggelse, herunder diagnostiske og differential-
diagnostiske overvejelser ved bl.a. periapikale forandringer,
knogleforandringer, blgdtvaevsheevelser og mundslimhindefor-
andringer. Desuden gennemgas principperne for biopsitagning
og indsendelse af vaevsprgver.

INFLAMMATIONSBETINGEDE PERIAPIKALE
FORANDRINGER

Apikal parodontitis

Apikal parodontitis er den mest udbredte periapikale foran-
dring. Det er en inflammationstilstand ved tandens apex, pri-
meert fordrsaget af en bakteriel infektion i en nekrotisk pulpa,
som har spredt sig gennem rodkanalen til apex. De bakterielle
affaldsprodukter og toksiner fremkalder inflammationen i den
periapikale knogle. Ofte beskrives det periapikale inflammati-
onsvev klinisk som et granulom, hvilket er misvisende, idet der
ikke er granulomatgs inflammation (2). I det fglgende anvendes
apikal parodontitis som betegnelse for det inflammerede peria-
pikale veev. Radiologisk ses et velafgreenset radiolucent omréde
symmetrisk omkring apex, hvor knoglen er nedbrudt (3).

Histopatologisk ses granulationsvev og ofte kollagent bin-
devaev med kronisk inflammation. Bindeveevet har typisk karak-
ter af arveeyv, idet det er meget cellefattigt og fibrgst (2). Uanset
symptombilledet vil en apikal parodontitis altid kraeve en endo-
dontisk behandling (ortograd eller om ngdvendigt retrograd),
draenage af evt. absces eller tandekstraktion, hvis tanden ikke
er bevaringsvaerdig.

Ilangt de fleste tilfeelde indsendes periapikalt vaev til histo-
patologisk undersggelse i forbindelse med revisionsbehandling
af tidligere udfgrte rodbehandlinger. I enkelte tilfeelde kan der
vaere forekomst af specifikke ekstraradikulaere mikroorganis-
mer fx Actinomyces-arter. I andre tilfzelde er der histopatologisk
observeret en fremmedlegemereaktion i forbindelse med en
synlig radiologisk forandring, fx omkring overskud af rodfyld-
ningsmaterialet (4). Overordnet kan rgntgendiagnostik ikke
anvendes til bestemmelse af fremmedlegemereaktioner, og det
er sjeldent, at den kan ses pa et rgntgenbillede, hvis ikke der
ogsé er tilstedeverelse af bakterier (5).

Den histopatologiske undersggelse giver sjeeldent anden
forklaring pé den persisterende eller nyopstaede periapikale

forandring, end det vi ved fra klassiske rotteforsgg, hvor den
apikale histologiske reaktion kausalt kobles til den bakteriein-
ficerede rodkanal (6). Det histopatologiske svar bidrager pri-
maert til at bekraefte den kliniske og radiologiske diagnose. Det
er uden betydning for behandlingen, idet patienten er feerdig-
behandlet. Den histopatologiske undersggelse kan derfor und-
lades. En betydelig afvigende klinisk og radiologisk udvikling
efter endt ortograd eller retrograd endodontisk behandling el-
ler tandekstraktion, eller et afvigende og uventet fund under
operationen, skal dog give anledning til revurdering, herunder
behov for histopatologisk undersggelse.

Opggrelsen over indsendte prgver til Afdeling for Patologi
i perioden 2023 og 2024 viste, at de hyppigste tentative klini-
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ske henvisningsdiagnoser var ”granulationsvav”, anden api-
kal sygdom”, "retineret tand/tandsaek”, "uspecificeret cyste” og
“radikuler cyste” (Fig. 1A). Den histopatologiske undersggelse
bekraeftede i > 95 % af tilfaeldene det, der allerede var klinisk
(og radiologisk) antaget, og tilfgjede ikke ny information af
betydning for patientens videre behandling (Fig. 1B).

Radikulzer cyste

Den periapikale proces ved apikal parodontitis kan indeholde
rester af Hertwigs rodepitelskede (Malassezske epitelger og
-strenge), som potentielt kan fgre til udvikling af en radiku-
leer cyste (2). Klinisk og radiologisk kan det vaere vanskeligt at
skelne mellem en apikal parodontitis og en radikulaer cyste. En
stgrre, cirkulaer og velafgraenset periapikal radiolucens er dog
ofte forenelig med en radikuler cyste. Diagnosen radikuleer
cyste stilles pa baggrund af de radiologiske og kliniske fund.
Den histopatologiske undersggelse er ikke afggrende for valg af
behandling. Den histopatologiske diagnostik kan desuden vare
vanskeliggjort af, at det fjernede apikale blgdtveev er fragmen-
teret eller kun udggr dele af den fjernede patologiske proces,
og at vaevet ofte af indlysende grunde ikke sendes sammen med
tanden, hvilket umuligggr bestemmelse af processens eksakte
lokalisation i forhold til apex (2). Residualcysten er en inflam-
matorisk cyste, der opstar som folge af en ufuldsteendig fjer-
nelse af en cyste (oftest radikular cyste), som oprindeligt har
siddet pé en ekstraheret tand. Histopatologisk undersggelse er
ngdvendig for at udelukke udviklingsbetinget kacbecyste og ved
ukendt tandhistorik og mangel pa tidligere rgntgenoptagelser.
Blandt de indsendte vaevsprgver til Afdeling for Patologi var
der ingen med den specifikke tentative kliniske diagnose resi-
dualcyste. Opggrelsen viste, at der for ca. 50 % af de indsendte
"cysteprgver” var mistanke om radikuler cyste. Diagnosen blev
imidlertid kun bekreeftet histopatologisk i 11 % af tilfaeldene,
og de resterende prgver blev enten karakteriseret som granu-
lationsveev eller uspecifik cyste med inflammation (Fig. 1B).

UDVIKLINGSBETINGEDE ODONTOGENE KZABECYSTER

Ved mistanke om en udviklingsbetinget odontogen kabecyste,
fx keratocyste, lateral periodontal cyste og follikulaer cyste (Ta-
bel 1), er den histopatologiske undersggelse afggrende for den
endelige diagnose og dermed for den videre behandlings- og
opfglgningsstrategi (7,8). Keratocysten, og den sjeldnere glan-
dulaere odontogene cyste, kan ligne en radikuleer cyste, nar de



optreaeder i teet relation til teender og tandrgdder (2,7,8). Den la-
terale periodontale cyste, som er lokaliseret mellem rgdderne pé
to teender, oftest preemolarer i underkaben, kan ogsa forveksles
med en lateralt stillet radikulaer cyste/apikal parodontitis. Teen-
derne vil dog vere vitale (medmindre de er rodbehandlede) og
parodontalmembranen er oftest intakt. Det skal understreges,
at der i udviklingsbetingede odontogene cyster kan opsté udtalt
sekundeer inflammation, hvorved det histopatologiske billede
kan fejlfortolkes som veerende en inflammationsbetinget cyste
(7,8).Iopggrelsen over indsendte vaevsprgver var deri0,4 % af
tilfeeldene mistanke om keratocyste. Diagnosen blev bekraftet
histopatologisk i ca. 33 % af tilfzeldene, mens ca. 61 % viste sig
atvere granulationsvav, uspecificeret cyste og uspecifik foran-
dring med kronisk inflammation, og de resterende (ca. 6 %) en
ortokeratiniseret odontogen cyste og en follikuleer cyste (Fig.1A
og B). Desuden blev der pavist syv tilfelde af nasopalatinal cyste
(nonodontogen cyste), hvoraf ca. 50 % bekraftede den kliniske
diagnose. Disse fund understreger, at histopatologisk diagnostik
er velbegrundet ved mistanke om udviklingsbetingede odonto-
gene cyster. Det kan teenkes, at nogle biopsier af udviklingsbe-
tingede cyster er taget i omrader med inflammation og derfor
histopatologisk misfortolkes som inflammatoriske eller uspeci-
ficerede cyster. I 560 tilfeelde (6,5 % af 7.773 vaevsprgver med

WHO-klassifikation af odontogene keratocyster

|
Kklinisk relevans

Som tandlaege er det vaesentligt at have kendskab til, hvor-
nar der er indikation for biopsitagning, og hvordan denne
foretages korrekt. Histopatologisk undersggelse af granula-
tionsvaev, periapikalt vaev (ved apikal parodontitis), tandsaek
og radikulaer cystevaev har begraenset diagnostisk og klinisk
vardi. Indsendelse af denne type vaev kan ofte undlades. Det
vil bidrage til en mere hensigtsmaessig og baeredygtig brug
af sundhedsvaesenets ressourcer. Ved malignitetssuspicio
skal patienten straks henvises til udredning via pakkeforigh
for hoved- og halskreeft. I tvivistilfeelde anbefales straks at
kontakte naermeste tand-, mund- og kaebekirurgiske hospi-
talsafdeling eller specialafdeling pa en af tandlaegeskolerne
for radgivning.

periapikal sygdom og/eller knoglesygdom) var der klinisk mis-
tanke om en follikulaer cyste. I ca. 30 % af tilfeeldene blev diag-
nosen bekreftet histopatologisk. De resterende viste granulati-
onsvav, kronisk uspecifik inflammation og uspecificeret cyste. »

odontogene kahecyster mm Lokalisation/karakteristika

Inflammatorisk betingede

Residual cyste 40-50 ar Flest maend

Residual cyste

Paradental cyste 40 ar Flest mand

Mandibulzer bukkal 10-20 ar

bifurkationscyste

Udviklingsbetingede

Follikulzer cyste 20-30ar Flest meend

Keratocyste 30-40 ar Lidt flere
meend

Gingival cyste:

Epsteins perler Nyfgdte 1:1

Adult variant 50-60 ar 1:1

Ortokeratiniseret cyste 30-40 ar Flest maend

Glandulaer cyste 50-70 ar 1:1

Lateral periodontal cyste/ 50-70 ar Flest maend

Botryoid cyste

Tabel 1. WHO's klassifikation af odontogene kaebecyster (7,8).

Table 1. WHO’s classification of odontogenic jaw cysts (7,8).

60 % af alle odontogene cyster. Velafgranset, cirkulaer, periapikal radiolucens
(eller ved bikanaltand), oftest i maksillen, avital eller rodbehandlet tand.

Unilokulzer radiolucens i et omrade, hvor der tidligere er fjernet en avital
tand og efterladt en apikal proces.

Ses pa delvist erupterede 8- eller -8, med forudgdende pericoronitis, haefter
til den bukkale og/eller distale del af tanden ved emalje-cement-gransen.

Bukkalt pa mandiblens 1. eller 2. molar, haevelse, forsinket eruption.

Cirkulaer radiolucens omkring kronen pa en ikkeerupteret 8-/-8 eller 3+/+3.
Cysten haefter til emalje-cement-graensen.

Velafgraenset uni- eller multilokulaer radiolucens med tydelig kortikal
afgraensning, oftest posteriort i mandiblen og ramus, af og til tanddisplacering.

Forsvinder spontant
Cyster pa gingiva i mandiblens hjgrnetands- og preemolarregion.

Mandiblen (angulus og ramus region), tandbaerende del.
Anteriort i mandiblen, tandbaerende del.

Lille, cirkulaer og velafgraenset radiolucens i mandiblens hjgrnetands- og
praemolarregion, mellem vitale tandrgdder. Botryoid-cysten er multilokulzer.
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Det skal fremheves, at der ikke er behov for indsendelse
af veev omkring kronen pa retinerede ektopiske hjgrneteender
eller tredjemolarer, der typisk vil vise tandsek eller folliku-
leer cyste, men uden konsekvens for differentialdiagnostik el-
ler videre kontrol og behandling. Desuden vil histopatologisk
undersggelse af granulationsvaev relateret til en semiretineret
tredjemolar eller pga. et udvidet perikoronarrum sjaeeldent bi-
drage differentialdiagnostisk eller have indflydelse pé videre
behandling eller kontrol. Opggrelsen over indsendte vaevsprg-
ver viste da ogs4, at alle tilfeelde af tandsak og granulationsveev

WHO-Klassifikation af benigne odontogene tumorer

relateret til en semiretineret tand eller pga. udvidet perikoro-
narrum blev bekreftet histopatologisk.

ANDRE PATOLOGISKE PROCESSER | KZBEKNOGLE

Odontogene neoplasier kan medfgre forandringer i kee-
beknogle og i tendernes apikale omrade og er derfor af diffe-
rentialdiagnostisk betydning. Tabel 2 viser en oversigt over de
benigne odontogene neoplasier og deres kliniske og radiolo-
giske karakteristika (7,8). De benigne odontogene neoplasier
er oftest velafgreensede og enten radiolucente eller radiopake

Benigne odontogene tumorer m_ Lokalisation/karakteristika

Epiteliale

Ameloblastom 40-50 ar 1:1
Ameloblastom, unicystisk 20ar Lidt flere maend
Ameloblastom, ekstraossgst 50-70 ar Lidt flere meaend
Ameloblastom, metastaserende 45 ar Lidt flere maend
Squamous odontogenic tumor 35 ar 1:1
Forkalkende epitelial 40 ar 1:1

odontogen tumor

Adenomatoid odontogen tumor  20-30 ar Flest kvinder
Bade epiteliale og mesenkymale

Ameloblastisk fibrom 10-20 ar Lidt flere maend
Primordial odontogen tumor 10-20 ar Lidt flere maend
Odontom 20-30 ar 1:1

- Komplekst

- Sammensat

Dentinogenic ghost cell tumor ~ 30-50 ar Flest maend
Mesenkymale

Odontogent fibrom 34ar Flest kvinder
Cementoblastom 20-30ar 1:1
Cemento-ossificerende fiborom  30-40 ar Flest kvinder
Odontogent myksom 20-30 ar Oftest kvinder

Tabel 2. WHO's klassifikation af benigne odontogene tumorer (7,8).
Table 2. WHO’s classification of benign odontogenic tumours (7,8).

Radiolucent, oftest multicystisk og lokal aggressiv vakst, posteriort i
mandiblens molarregion, lokal hgj recidivtendens

Radiolucent, ét cystisk hulrum, posteriort i mandiblen
Kun blgdtvaev, mandiblens preemolarregion og maksillens molarregion
Sjeelden, aggressiv vaekst, mandiblen, oftest spredning til lunge

Unilokulaer afrundet eller trekantet radiolucens, anteriort i maksillen
og posteriort i mandiblen, displacering af rgdder

Blandet radiopak og radiolucent, corpus mandibulae, undertiden
rodresorption

Unilokulzer radiolucens, anteriort i maksillen, oftest omkring en
ikkeerupteret hjgrnetand

Radiolucens, oftest unilokulaer, relateret til ikke-erupteret molar,
posteriort i mandiblen, rodresorption kan ses

Unilokulaer radiolucens undertiden med radiopake elementer,
oftest relateret til ikkeerupteret tand, posteriort i mandiblen

Radiopak struktur med tandlignende fragmenter omgivet af en
radiolucent zone, posteriort corpus mandibulae (komplekst) og
anteriort i maksillen (sammensat)

Radiolucent/radiopak, uni- eller multilokulzere, posteriort i maksillen
og mandiblen

Velafgranset uni- eller multilokulaer radiolucens med tydelig kortikal
afgransning, oftest posteriort i mandiblen og ramus, af og til
tanddisplacering.

Cirkulaer radiolucens omkring kronen pa en ikkeerupteret 8-/-8 eller
3+/+3. Cysten haefter til emalje-cement-gransen.

Velafgranset uni- eller multilokulaer radiolucens med tydelig
kortikal afgraensning, oftest posteriort i mandiblen og ramus,
af og til tanddisplacering.

Anteriort i mandiblen, tandbaerende del.



eller blandede radiolucente og radiopake strukturer. De vok-
ser seedvanligvis langsomt. Nogle kan dog udvise lokal aggres-
siv vaekst med displacering af tandrgdder og rodresorption.
Tumorerne kan veere umulige at skelne fra hinanden klinisk
og radiologisk, og diagnosen er derfor primert baseret pa
det specifikke histopatologiske billede. Maligne odontogene
tumorer er sjeldne. De er kendetegnet ved aggressiv og infil-
trativ vaekst, displacering af teender, mobilitet af taender og
rodresorptioner, smerter, parastesier samt diffus afgreensning
og ofte "mgladt” udseende radiologisk (6,7). Ved mistanke
om malignitet skal patienten straks henvises til en praktise-
rende gre-naese-hals-speciallaege eller hospitalsafdeling for
gre-neese-hals-kirurgi i henhold til pakkeforlgb for hoved- og
halskraft (9).

Andre knogleforandringer, som fx fibrgs dysplasi, fokal os-
sps dysplasi og osteom, kan udggre differentialdiagnostiske ud-
fordringer. Nogle er specifikt lokaliseret til teendernes apices,
som fx periapikal ossgs dysplasi, der kan forveksles med et
cementoblastom, eller idiopatisk osteosklerose, som kan lig-
ne en skleroserende apikal parodontitis (2). Idiopatisk osteo-
sklerose er ofte et tilfaeldigt, men ikke usaedvanligt radiologisk
fund. Det er en velafgraenset radiopak struktur uden radiolu-
cent randzone, og den relaterede tand er vital og har hverken
dybe cariesangreb eller store tandrestaureringer. Ved idiopatisk
osteosklerose, skleroserende apikal parodontitis eller osteom
vil en histopatologisk undersggelse ikke bidrage til diagnostisk
afklaring, idet det er uspecifikt og blot vil vise knoglevaev. Avan-
ceret billeddiagnostisk undersggelse vil her have stgrre diag-
nostisk veerdi.

Ica. 0,3 % af de veevsprgver, som blev indsendt til Afde-
ling for Patologi, var der mistanke om odontogen neoplasi.
Den histopatologiske undersggelse bekraftede dette i 59 %
af tilfeeldene, idet der blev pévist hhv. odontom (42 %) og
cemento-ossificerende fibrom (17 %), mens de resterende
viste keratocyste (13 %) og uspecificerede cyster og foran-
dringer (Fig.1B). Den histopatologiske undersogelse er sdle-
des velbegrundet ved mistanke om odontogene neoplasier.
Det skal bemarkes, at to tilfeelde med den kliniske diagnose
“uspecifik cyste” viste sig histopatologisk at veere en adenoma-
toid odontogen tumor og et odontogent myksom. Et tilfaelde
af klinisk mistanke om radikuler cyste viste sig at veere et
ameloblastom.

NONNEOPLASTISKE OG NEOPLASTISKE
VZAEVSFOR@GELSER | MUNDSLIMHINDEN
Nonneoplastiske reaktive vaevsforggelser

Polypgse ekskrescenser er oftest nonneoplastiske og reaktivt
betingede. De ses hyppigst pa gingiva, efterfulgt af tungen og
kindslimhinden. De fremstar som stilkede eller bredbasede
udvakster, der typisk er opstéet som fplge af akutte eller kro-
niske irritamenter, herunder calculus, tandfraktur og tandre-
staurering med ringe kanttilslutning eller pabidning (10). De
kan udggre differentialdiagnostiske udfordringer i forhold til
benigne og maligne mundslimhindeneoplasier (Tabel 3). De
fjernes ved excision, og det fjernede vev bgr altid sendes til
histopatologisk undersggelse (10).

Tandlegebladet

Orale papillomer

Orale papillomer er lokaliserede, kroniske, vortelignende vaevs-
forggelser. De mest velkarakteriserede er verrucae vulgaris, de
planocellulere og filiforme papillomer, kondylomer og multi-
fokale epiteliale hyperplasier (Tabel 3). Sidstnavnte adskiller
sig fra de gvrige papillomer ved at veere flade eller afrundede »

Haevelser/fortykkelser

o

Non-neoplastiske, Pyogent granulom (nu: lobulaert, kapillzert
reaktive, irritations- hamangiom)

betingede haevelser Fokal fibrgs hyperplasi ("irritationsfibrom”)
Perifert keempecellegranulom
Fibroblastisk granulom med ossifikation
Papillaere hyperplasier i ganen*
Protesehyperplasier®

Hyperplastisk oral candidose**

Normal slimhindefarve
eller rgdlige/blalige/
hvidlige

Sygdoms- og medicin-  Hyperplasier med granulomatgs
inducerede havelser  inflammation ved morbus Crohn,
Normal slimhindefarve sarkoidose og orofacial granulomatose
eller rgdlige/blalige Leukaemiske infiltrater ved akut myeloid
leukaemi
Medicin-inducerede gingivale hyperplasier

Udviklingsbetingede Fibromatose

Virusbetingede
hyperplasier

Orale papillomer:
Verruca vulgaris
Pladeepitelcellepapillom
Kondylom

Filiformt papillom

Fokal epitelial hyperplasi*

Overvejende hvid
blomkalsagtig, fliget
eller glat overflade

Neoplasier (tumorer):  Fibrom
Lipom

Benigne Leiomyom

Normal slimhindefarve, Rhabdomyom

Neurofibrom, neurilemmom,
granulzercelletumor
Haemangiom

Lymfangiom

radlige /blalige eller
gullige

Planocellulaert karcinom
Lymfom

Malignt melanom
Sarkom

Maligne (udvalgte ift.
differentialdiagnostik)

Mucosacyster Mukocele og sialocyste

Benigne eller maligne  Benigne (hyppigste pleomorft adenom)
spytkirteltumorer eller maligne spytkirteltumorer (fx
Normal slimhindefarve, adenocystisk karcinom)

rgdlige/ blalige

*Fjernes kun ved gener og mistanke om anden sygdom. Histopatologisk under-
sggelse af begraenset vardi.

**Biopsi ved candidose, der persisterer efter behandling og ved mistanke om
dysplasi og malignitet.

Tabel 3. Forskellige arsager til haevelser og fortykkelser i mundslimhinden.
Table 3. Different causes of enlargements and thickenings of the oral mucosa.
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hvidlige bredbasede papler. Orale papillomer er histopatologisk
kendetegnede ved hyperplasi af overfladeepitelet. De antages
forarsaget af forskellige typer af lavrisiko humane papillomvi-
rus. Orale papillomer fjernes kirurgisk og undersgges histopa-
tologisk (10).

Benigne neoplasier i mundslimhinden

Benigne mundslimhindeneoplasier er relativt sjeldne, lang-
somt voksende, glatte i overfladen og asymptomatiske, med-
mindre de under vaeksten trykker pa omgivende nerver (10).
Behandlingen er excision, og veevet skal altid sendes til histo-
patologisk undersggelse. Recidiv ses sjeeldent.

Maligne neoplasier i mundslimhinden

Maligne mundslimhindeneoplasier er sjeeldne. De er karakte-
riserede ved hurtig veekst, induration, ulceration i overfladen,
diffus afgreensning, smerter, parestesier, displacering og mo-
bilitet af teender samt heevelse af regionere lymfekirtler. Ved
mistanke om malignitet skal patienten straks henvises iht. pak-
keforlgb for hoved- og halskreeft (9).

Mucosacyster

Mucosacyster omfatter ekstravasationscyster (mucoceler) og
retentionscyster (sialocyster) (10). Fgrstnavnte er uagte cy-
ster, da de ikke har epitelbekleedning. De udggr 90 % af alle
mucosacyster. De kan opsta som fglge af traume pa spytkirtel-
vaevet, fx ved pébidning, og optreeder hyppigst i underleebens
slimhinde. Retentionscyster er agte cyster og opstar ofte som
folge af obstruktion af en spytudfgrselsgang. Mucosacyster fjer-
nes kirurgisk ved enten cystektomi eller marsupialisation. Hvis
arsagen er spytsten, skal den selvsagt ogsa fjernes. Recidiv kan
ses. Alle mucosacyster bgr sendes til histopatologisk undersg-
gelse. Differentialdiagnostiske overvejelser kan vaere vaskuleer
malformation, heemangiom, fibrom, lipom, benign eller malign
spytkirteltumor (Tabel 3) (10).

Spytkirteltumorer
Spytkirteltumorer er sjeeldne, men vigtige differentialdiagno-
stiske overvejelser, isaer ved unilaterale heevelser i ganen. Ca.
50 % af tumorer i ganen er potentielt maligne spytkirteltumo-
rer. Klinisk er det ofte umuligt at adskille benigne spytkirtel-
tumorer fra maligne.

Opggrelsen fra Afdeling for Patologi viser, at prgver fra
mundslimhinden udgjorde omtrent 10 % af de 8.649 indsendte
vaevsprgver. I ca. 40 % af mundslimhindebiopsierne var den
tentative kliniske diagnose "irritationsfibrom” eller ”fibrom”,
hvilket blev bekraftet histopatologisk i 99 % af tilfeeldene som
fokale fibrgse hyperplasier. Der var klinisk mistanke om kon-
dylom og papillom i 75 tilfeelde og histopatologisk bekreftet i
90 % af tilfeeldene som planocellulere papillomer og de reste-
rende uspecifikke fokale hyperplasier. Inden for den kliniske
diagnose "benign mundslimhindetumor” viste den histopatolo-
giske undersogelse tilfeelde af pyogene granulomer og perifere
kaempecellegranulomer samt uspecifikke forandringer. I et til-
feelde (0,1 %) blev der histopatologisk pavist et planocellulaert
karcinom, hvor den kliniske diagnose var "hyperplasi”. Alle ni

tilfeelde (ca. 1 %) af klinisk mistanke om heemangiom/vaskulaer
malformation blev bekraftet histopatologisk.

Spytkirtelvaevsprgver udgjorde ca. 1 % af samtlige vaevs-
prover. Ca. 45 % af spytkirtelveevsprgverne var mucoceler og
spytsten/spytkirtelveev og blev histopatologisk bekraftet i ca.
98 % af tilfeeldene. Det er dog vaerd at bemeerke, at ét tilfeelde
viste sig at veere et plasmocytom (malign plasmacellesygdom).
Ca. 7 % af leebespytkirtelbiopsierne blev taget som led i udred-
ning for Sjégrens sygdom og i ét tilfeelde pavistes forandringer
forenelige med diagnosen. Opggrelsen understreger den cen-
trale betydning af histopatologisk undersggelse ved heaevelser
i mundslimhinden og af de submukgst beliggende sma spyt-
kirtler, idet der blev pavist to polymorfe adenokarcinomer, et
mukoepidermoidt karcinom og to kanalikuleere adenomer uden
tilstedeveerende klinisk mistanke.

MUNDSLIMHINDEFORANDRINGER
Det er uden for rammerne af denne artikel at gennemgé alle
typer af mundslimhindeforandringer og

sygdomme. Her gennemgés kort de vaesentligste, og der hen-
vises til nyere oversigtsartikler i Tandlegebladet for yderligere
detaljer (10-15).

oral lichen planus

Oral lichen planus (OLP) er en relativt almindelig immunme-
dieret kronisk sygdom forbundet med en let forgget risiko for
malignitetsudvikling. Der findes seks forskellige kliniske for-
mer. Diagnosen stilles pé baggrund af de kliniske karakteri-
stika og det histopatologiske billede. I mange tilfeelde udger
det kliniske billede dog et tilstraekkeligt diagnostisk grundlag
(11-15). Biopsi og histopatologisk undersggelse er imidlertid af
central betydning, nér der er tvivl om diagnosen, nér de liche-
noide forandringer endrer karakter og kan vackke mistanke om
dysplasi eller malign transformation, eller nar udtalt sygdom
persisterer eller forveerres pa trods af flere behandlingsforsgg.
Lichenoide reaktioner, herunder kontaktreaktioner og lege-
middelreaktioner, udger de vesentligste differentialdiagno-
stiske overvejelser. Det kan vere vanskeligt at skelne mellem
OLP og lichenoid reaktion bade klinisk og histopatologisk. An-
dre differentialdiagnostiske overvejelser omfatter leukoplaki,
lupus erytematosus (diskoid), slimhindepemfigoid og allergisk
stomatitis (11-15).

Leukoplaki

Leukoplaki er en klinisk diagnose, der stilles, nar der ikke kan
identificeres en indlysende arsag til en uafskrabelig hvid foran-
dring. Det vil sige efter udelukkelse af fx plaklignende OLP, kro-
nisk hyperplastisk candidose, diskoid lupus erytematosus, haret
leukoplaki, leukgdem, white sponge nevus eller traumatisk pa-
virkning. Leukoplaki er en potentielt malign tilstand. Hvis den
hvide forandring ikke mindskes eller forsvinder efter ca. fire
ugers forspg pa eliminering af mulige udlgsende faktorer, er en
biopsi ofte pdkraevet. I den forbindelse kan graden af eventuel
epiteldysplasi bestemmes. Nonhomogene leukoplakier er for-
andringer med béde hvidlige og erytematgse elementer, hvori
der kan ses nodulare eller verrukgse forandringer. De er ofte



diffust afgreensede, og det underliggende bindevav er inflam-
meret. De skal undersgges histopatologisk, da de har stgrre
risiko for malign transformation end de homogene (11). En
eventuel sekundeer oral candidose skal behandles inden biop-
sitagning, idet infektionsbetingede forandringer kan fgre til
fejlfortolkning af det histopatologiske billede. Biopsitagning og
opfelgende kontrol bgr foregd i specialtandleegeregi. Det kree-
ver ekspertise at udvelge et repraesentativt omrade for biopsi
af leukoplaki (16).

Erytroplaki

En erytroplaki er et redt omrade i slimhinden, som hverken Kli-
nisk eller histopatologisk kan diagnosticeres som en anden vel-
defineret sygdom. Differentialdiagnoser er erytematgs lichen
planus, erytematgs candidose, erythema migrans eller vasku-
leer forandring. Biopsi er ngdvendig, idet naesten alle (90 %)
erytroplakier har sveer epiteldysplasi eller viser sig at vaere et
planocellulaert karcinom pé biopsitidspunktet (12).

Pemfigoid og pemfigus

Bleeredannelser, erytematgse og erosive forandringer kan gi-
ve mistanke om slimhindepemfigoid eller pemfigus vulgaris.
Diagnostik af bullgse autoimmune sygdomme kraever en kom-
bination af klinik, histologi og immunologi. Diagnosen bekreef-
tes ved indirekte eller direkte immunfluorescensundersggelse
eller ELISA-test og i samrad med behandleren. Ved pemfigoid
dannes der autoantistoffer mod komponenter i epitel-basal-
membran-komplekset. Histopatologisk ses subepitelial spal-
tedannelse, og ved immunfluorescensundersggelse ses anti-
stofbinding til basalmembranen. Pemfigus er en sjeelden, men
vigtig differentialdiagnose til pemfigoid. Histopatologisk ses
intraepitelial spaltedannelse, og ved immunfluorescensunder-
spgelse ses binding af autoantistoffer mod epitelcellemembra-
ner (14).

Mundslimhindesar og malignitetssuspicio

De fleste sar i mundslimhinden skyldes traumer. Arsagen er
ofte oplagt, og efter eliminering af denne heler saret hurtigt
og spontant. Sér, der ikke heler normalt, og tilbagevendende
sér kan skyldes alvorlig lokal eller systemisk sygdom. Et sér,
der ikke heler eller viser tegn pa heling inden for 2-3 uger, skal
altid henvises til biopsi med henblik pa vurdering af tilstede-
vaerelse og sveerhedsgraden af evt. epiteldysplasi og evt. ma-
lignitet. Andre malignitetstegn er kraterlignende ulceration,
induration, regional lymfeknudesvulst, og invasiv vaekst kan
fore til smerter, gget blgdningstendens, tandmobilitet og pa-
reestesier og folelseslgshed (10,15). Den hyppigste kreeftform
i mundhulen er det planocellulare karcinom, som udger ca.
95 % af tilfeeldene.

I opggrelsen over indsendte prover til Afdeling for Patologi
var der i 12 % af tilfeeldene klinisk mistanke om dysplasi eller
malignitet, hvilket blev bekreaeftet histopatologisk i henholdsvis
20 % (epiteldysplasi) og 100 % (planocellulert karcinom) af
tilfeeldene. Leukoplaki og oral lichen planus var de fremher-
skende tentative kliniske diagnoser og udgjorde ca. 79 % af
mundslimhindebiopsierne.

Tandlegebladet

INDIKATIONER FOR AT INDSENDE BIOPSI TIL
HISTOPATOLOGISK UNDERS@GELSE

Mange forskellige mundslimhindeforandringer og -sygdomme
kan diagnosticeres af praktiserende tandlaeger. Nogle sygdoms-
tilstande kan diagnosticeres alene pd anamnestiske oplysnin-
ger, symptomatologi, kliniske manifestationer og eventuelle
radiologiske fund. I nogle tilfaelde er det dog ngdvendigt at tage
en biopsi for at understgtte den tentative kliniske diagnose med
en histopatologisk undersggelse (Tabel 4). De fleste tandleeger
veaelger at henvise patienten til specialtandlager i tand-, mund-
og kaebekirurgi (enten i privatpraksis eller pa hospitalsafdeling)
eller til kolleger med den ngdvendige ekspertise inden for »

Indikationer for biopsi
]
Nar der er behov for at understgtte og sikre endelig
diagnose fx ved mundslimhindeforandringer som oral lichen
planus, blgdtvaevshavelser, herunder orale papillomer,
hyperpigmentforandringer, vaskulzere anomalier/forandringer
(ved risiko for ukontrollerbar blgdning hospitalshenvisning)

Nar der er behov for en histopatologisk diagnose for at sikre
optimal behandling, opfglgning og foretage prognosevurdering

Nar der ved erkendte, tidligere diagnosticerede sygdomstilstande
er &ndrede symptomer, kliniske manifestationer og evt.
radiologiske aendringer

Ved manglende effekt og evt. forvaerring af sygdomme pa trods af
relevant behandling

Ved mistanke om potentiel malign tilstand, herunder isaer leukoplaki
og erytroplaki samt erytematgs og ulcergs oral lichen planus

Ved uforklaret sar, som ikke heler eller viser tegn pa heling inden
for 2-3 uger

Alle radiolucente processer, som fx kan vaere udviklingsbetingede
odontogene cyster eller odontogene tumorer, og hvor
histopatologisk undersggelse er afggrende

Alle malignitetssuspekte forandringer (NB! Henvisning i
kraeftpakkeforlgh)

Forandringer med mistanke om systemisk sygdom, herunder
granulomatgs inflammation ved sarkoidose og morbus Crohn og
bullgse autoimmune sygdomme (pemfigoid og pemfigus)

Mistanke om en potentielt malign sygdomstilstand, fx sar der ikke
heler inden for 2-3 uger, herunder sar pa labe, tunge og gane
samt manglende heling efter tandekstraktion

Laebespytkirtelbiopsi som led i udredning for Sjégrens sygdom

Ved usaedvanlige periapikale forandringer i forbindelse med
tandekstraktion eller kirurgisk endodontisk behandling

Biopsi kan undlades, nar det kliniske og radiologiske billede
er velforeneligt med apikal parodontitis (granulationsvaev
og radikulzer cyste) samt tandszk.

Tabel 4. Indikationer for at tage en biopsi af oralt vaev til histopatologisk
undersggelse.

Table 4. Indications for a biopsy of oral tissue for histopathological examination.
|
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omrédet. En vaesentlig forklaring er manglende rutine og usik-
kerhed i forhold til at foretage og handtere biopsien. I tilfeelde
af malignitetssuspicio skal tandleegen straks henvise patienten
ihenhold til pakkeforlgb for hoved- og halskreeft (9). Ved hen-
visning skal patienten have en tid til undersggelse enten hos
privatpraktiserende gre-naese-hals-laege eller pa hospitalsafde-
ling for gre-naese-hals-kirurgi inden for 48 timer. Tandleegen
kan ogsa konferere med specialtandlage eller tandlaeger med
ekspertise i oral medicin ved usikkerhed om, hvorvidt der i et
givent tilfaelde er grundlag for henvisning til pakkeforlgb. En-
delig vil der veere grundlag for henvisning til relevante kolleger
og praktiserende lege ved mistanke om systemisk sygdom el-
ler for patienter med komplekse medicinske sygdomstilstande
med risiko for komplikationer ved biopsi.

PRINCIPPER VED BIOPSITAGNING OG HANDTERING

AF BIOPSIEN

Forud for biopsitagningen er det vigtigt at sikre sig, at der ikke
er absolutte eller relative kontraindikationer, fx pdgéende in-
fektion eller dysreguleret antitrombotisk behandling.

Lokalanalgesi kan leegges regionalt eller som infiltration
rundt om forandringen for at undgé direkte injektion og gdem
i forandringen.

Ved incisionsbiopsier anvendes oftest skalpel. Stansebiopsi
(cylinderformet kniv) kan ogsa anvendes, fx ved biopsi i den
hérde gane og gingiva. Der bgr anvendes en diameter pa mindst
5 mm for at f3 tilstreekkeligt med veev til den histopatologiske
undersggelse. Ved excisionsbiopsi anvendes skalpel (17). Biop-
sien tages i et omréde, der er repraesentativt for forandringen.
Desuden skal mengden af veev ogsa veere reprasentativt, fx
kan det ved diagnostik af mundslimhindesygdomme vare af-
ggrende at medtage epitel og underliggende submucosa. Biop-
sien skal veere tilstreekkeligt bred og dyb. Hvis forandringen
er omfattende, eller der er flere forandringer, anbefales det at
tage flere incisionsbiopsier i omrader, der er reprasentative for
de forskellige vaevsreaktionsmgnstre (hvide, rgde, bleerer, sar
etc.). Ved sdrdannelser tages biopsien i periferien af sdret. En
biopsi af ulcerationen alene er ofte ikke diagnostisk. Ved gin-
givale biopsier skal man ned til periost for at f4 tilstraekkeligt
med underliggende bindeveev og for at sikre korrekt diagnostik.

Generelt anbefales det at medtage lidt sundt vaev i periferien
af biopsien, men hvis det ikke kan lade sig ggre, prioriteres re-
praesentativ biopsi af selve forandringen. Det er vigtigt at undga
at beskadige vaevet ved fx at klemme eller breende forandringen.
Derfor frarides det generelt at anvende laser eller elektrokauter
til biopsitagning. Disse procedurer beskadiger morfologien og
kan umuligggre immunhistokemiske og evt. molekylerbiolo-
giske undersggelser. Det anbefales desuden altid at anvende
kirurgisk fremfor anatomisk pincet.

Ved biopsi af dybe vaskulare forandringer kan der vaere stor
blgdningsrisiko. Det kraever serlige forholdsregler, og derfor
bgr patienten henvises til biopsitagning i hospitalsregi (17).

Oral candidose kan @&ndre det kliniske og det histopatolo-
giske billede af slimhindeforandringer. En eventuel sekunder
infektion bgr elimineres med antimykotisk behandling forud
for biopsitagningen. Ved malignitetssuspicio skal patienten dog

henvises i pakkeforlgb. Mistanke om eller eventuelt verificeret
oral candidose skal anfgres i henvisningen.

Nar der findes indikation for histopatologisk undersggelse af
ossgse forandringer, og séledes ogsd nér der i sjeldne tilfeelde
findes indikation for histopatologisk undersggelse af periapi-
kalt blgdtvaev, udtages veevet oftest med en skarpske, med den
skarpe flade mod knoglekaviteten under hensyntagen til vigtige
anatomiske strukturer. P4 denne made sikres bedst muligt en
sd sammenhangende og komplet ekskokleation af forandrin-
gen som muligt.

Vevet skal umiddelbart efter udtagning fikseres i 10 % for-
malin (4 % fosfatbufret formaldehyd). Mengden af fiksations-
vaske i forhold til biopsiens stgrrelse er ca. 1:10. Prgvergret
skal opbevares ved stuetemperatur. Fiksationstiden afhenger
af biopsiens stgrrelse (formalin penetrerer veevet med ca. 1 mm
itimen). Prgvergret skal mearkes med stregkodemaerkat. Det
pakkes i et transportrgr og sendes i en foret kuvert. Den rele-
vante patologiafdeling kan kontaktes for specifikke retnings-
linjer for forsendelse.

Ved mistanke om bleeredannende (bullgs) sygdom (pemfi-
goid og pemfigus) tages biopsien i naerheden af en blere (el-
ler bristet bleere/ulceration), det vil sige i normalt udseende
mundslimhinde. Biopsitagningen er vanskelig pga. slimhindens
skrgbelighed og bar tages af specialtandlaege. Frysebiopsi og
blodprgver til antistofbestemmelse er ogsa et hospitalsanlig-
gende. En "mikroinvasiv” biopsiteknik er tidligere beskrevet
(18). Der skal tages to biopsier, én, som fikseres i 4 % fosfat-
bufret formalin til rutinemaessig histopatologisk undersggelse.
Den anden biopsi tages som frysebiopsi eller leegges i en ikke-
fikserende oplgsning, Histocon, tilimmunfluorescensundersg-
gelse. Ved skelnen mellem lichen planus- og lupus erytemato-
sus-forandringer vil det ogsa veere relevant med supplerende
immunfluorescensundersggelse.

Biopsien sendes til det lokale regionale hospitals patologiaf-
deling, og analysen rekvireres via WebReq. I rekvisitionen an-
fgres, hvilken type veev der fremsendes, region det er taget fra,
om det er en incisions- eller excisionsbiopsi, hvor mange prgve-
rgr der sendes, prgvetagningstidspunktet og fikseringsmediet.
Desuden skal det anfgres, om der gnskes specialfarvninger eller
-undersggelser som fx immunfluorescens. Den aktuelle pro-
blemstilling og tentativ(-e) diagnose(-r) angives. [ udgangs-
punktet kan der medsendes kliniske fotos og réntgenoptagel-
ser, men aktuelt giver opsaetningen af rekvisitionssystemet ikke
denne mulighed. Der arbejdes pa at lgse problemstillingen for
privatpraktiserende tandleeger og specialtandleger, idet ind-
sendelse af supplerende klinisk og radiologisk materiale vil bi-
drage til at optimere den histopatologiske diagnostik.

KONKLUSION

En biopsi med henblik pé histopatologisk undersggelse er et
vigtigt diagnostisk redskab, nér det ikke er muligt at stille en
endelig diagnose pa baggrund af kliniske og @vrige parakliniske
fund, og nar den histopatologiske diagnose har betydning for
tilretteleeggelse af ngdvendig medicinsk eller kirurgisk behand-
ling, opfelgning og prognose. Det er vigtigt at anvende sund-
hedsvesenets ressourcer med omtanke. De seneste &rs stigning



iantallet af indsendte vaevsprgver, hvoraf hovedparten er vaevs-
prgver fra inflammatoriske periapikale forandringer, indikerer
en praksis, der ikke harmonerer med ydelsesbeskrivelsen, som
beskriver indikationer for biopsi. Tandlaegestuderende under-
vises i, at inflammatoriske periapikale forandringer forarsaget
af apikal parodontitis og radikuleere cyster som udgangspunkt
ikke kraever histopatologisk undersggelse. Revurdering af diag-
nose og biopsitagning er selvsagt pakraevet, hvis de intraope-

ABST

WHEN IS AN ORAL TISSUE BIOPSY FOR HISTOPATHOLOGICAL
EVALUATION INDICATED?

The Department of Pathology at Rigshospitalet has received
tissue samples from dentists and dental specialists in the
Capital Region of Denmark since October 2017. The number
of submitted tissue samples has been increasing significantly,
especially since 2021. In an evaluation of oral tissue samples
from 2023 and 2024, periapical tissue, tissue from retained/
semiretained tooth, and bone cysts comprised 89% of the
submitted tissue samples. The histopathological examination
confirmed the clinical suspicion of granulation tissue, dental
follicle, unspecified cyst tissue and unspecific chronic inflam-
mation in 99% of these samples. In periapical inflammatory
changes, as seen due to root canal infections, granulation

(T (E

rative fund afviger fra det forventede, eller hvis den periapi-
kale proces udviser atypisk udvikling efter afsluttet ortograd
og retrograd endodontisk behandling. Med denne artikel an-
befales praktiserende tandlaeger og specialtandlager ngje at
overveje den faglige indikation for indsendelse af periapikalt
vaev og dermed bidrage til rationel brug af sundhedsveaesenets
ressourcer. ¢

GLISH)

tissue and radicular cysts, and in granulation tissue related
to e.g. a semiretained wisdom tooth, histopathological ex-
amination is of limited diagnostic value. It can be omitted, as
the diagnosis is based on the clinical and radiological find-
ings. Histopathological diagnostics are reserved for cases
where there is suspicion of developmental jaw cysts, tumours
(neoplasia) or other pathological conditions, where tissue
analysis can contribute significantly to correct diagnosis,
treatment and/or follow-up. This article reviews indications
for biopsy, including the various diseases of the jawbone and
oral mucosa, where a histopathological examination can be
crucial for a definitive diagnosis and initiation of effective
treatment. In addition, general surgical principles for biopsy
taking and sending the biopsy are reviewed.
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