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En systematisk gjennomgang av 101 journaler til biopsipasienter ble
brukt til å kartlegge og vurdere diagnostikken ved hjelp av bløtvevs-
biopsi på Klinikk for oral kirurgi og oral medisin ved Universitetet i Ber-
gen. Resultatene viste lavere samsvar mellom tentative diagnoser og
biopsisvar for allmenntannleger enn for spesialister eller spesialistkan-
didater i oral kirurgi og oral medisin. Den tentative diagnosen stilt av
allmenntannleger stemte med biopsisvaret i 42 av tilfellene, mens for
spesialister og spesialistkandidater var dette tallet 75. Allmenntannleger
var usikre på diagnosen i 31 av tilfellene, mens spesialister eller spesia-
listkandidater var usikre i 2 tilfeller. Flest biopsier ble tatt av pasienter
rundt 20- og 60-års alder, og de vanligste diagnosene var mucocele,
cyste, fibroepitelial polypp og lichen planus. Mucocele ble oftere diag-
nostisert hos yngre mennesker, mens lichen planus ble funnet hos eldre.
Mucocele, cyste og fibroepitelial polypp ble oftere diagnostisert hos
menn, lichen planus oftere hos kvinner. Det ble ikke funnet sammen-
heng mellom helsetilstand, medisinering eller bruk av tobakk og/eller
alkohol, og forekomst av orale lesjoner i denne pasientgruppen. Eksi-
sjonsbiopsi var den biopsitypen som ble brukt mest i denne studien.

iopsi (fra gresk: bio – liv, opsia – å se) er en medisinsk
diagnostisk prosedyre som innebærer fjerning av cel-
ler eller vev for nærmere undersøkelse og har blitt

brukt i over 150 år (1). Biopsi defineres som prøvetaking fra
levende individ for mikroskopisk undersøkelse (2). På denne
måten prøver man å bestemme type og omfang av en sykdom.
Vanligvis blir vevet sendt inn til et histopatologisk laborato-
rium der den blir kjemisk bearbeidet og vurdert under et
mikroskop av en patolog. Biopsi er den mest pålitelige meto-

den for bestemmelse av den definitive diagnosen ved en kli-
nisk forandring i munnen (1).

Det finnes ulike typer av biopsi: hardvevsbiopsi, bløtvevs-
biopsi, finnålsaspirasjon og mikrobiologisk (avstryk) biopsi.
Bløtvevsbiopsi som det blir fokusert på i denne studien, deles i:
– Incisjonsbiopsi – fjerning av en del av lesjonen, der et
representativt utsnitt tas fra grenseområdet mellom forandret
og normalt vev.
– Eksisjonsbiopsi – fjerning av hele lesjonen, der hele områ-
det samt passende omgivende område av normalt utseende
vev fjernes.

De essensielle momentene som gir det beste resultatet er opp-
summerte her:
– Det mest mistenkelige området velges for prøvetaking, for
eksempel et område med mistenkelig premalignitet.
– Dødt vev eller nekrotiske områder unngås.
– Lokal anestesi er nødvendig, men må ikke settes inn
i lesjonen som det skal tas prøve av.
– Prøven må inneholde et stykke friskt vev.
– Prøven bør ikke være mindre enn 1 x 0,6 cm og 2 mm
dyp.
– Kanter av prøven bør være vertikale og ikke skjeve.
– En sutur kan brukes for å holde vevsbiten, for å hindre at
prøven blir svelget eller sugd inn i slangen.

Hovedbudskap

• Biopsier blir tatt av pasienter i alle aldre, og med lik kjønns-
fordeling

• Kvinner dominerer blant pasienter over 60 år, menn dominerer
i yngre aldersgrupper

• Diagnosen mucocele forekommer hyppigst hos yngre pasien-
ter, lichen planus er hyppigst i eldre pasientgrupper

• Det er bedre samsvar mellom klinisk/tentativ diagnose og his-
topatologisk diagnose hos spesialister og spesialistkandidater
i oral kirurgi og oral medisin

B
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– Ved store lesjoner kan biopsien tas fra flere steder for å øke den
diagnostiske sikkerheten.
– Biopsiforsendelsen må merkes med pasientens personalia, klinisk
beskrivelse og innsenders navn og adresse.
– Det er viktig å suturere godt og kontrollere blødningen etter inn-
grepet.
– Pasienten må få god postoperativ informasjon, spesielt om ube-
hag etter inngrepet. Analgetika kan utleveres og rekvireres.
– Den histopatologiske diagnosen må sammenlignes med den kli-
niske diagnosen.
– Diskusjon med patolog eller gjentatt biopsitaking kan være nød-
vendig hvis diagnosen er usikker eller avviker vesentlig fra den kli-
niske diagnosen.

Det finnes flere indikasjoner for å ta biopsi:
– Ulcerasjoner som ikke kan forklares og ikke tilheler innen 1 – 2
uker.
– Hvitlige eller rødlige ikke-avskrapbare forandringer.
– Forandringer i overflatestruktur og farge.
– Unormalt økt tilvekst av vev – tykkelse og konsistens (hyper-
plasi).
– Vev som er patologisk fiksert til underliggende strukturer (indu-
rert).
– Palpable kuler eller knuter under normal slimhinneoverflate.
– Intraossøse forandringer – usikker diagnose ut fra kliniske og
røntgenologiske undersøkelser.
– Vev som fjernes kirurgisk.
– Ledd i utredning av systemsykdom (for eksempel Sjøgrens syn-
drom).

The American Academy of Oral and Maxillofacial Pathology
anbefaler at alt unormalt vev blir sendt for mikroskopisk analyse og
vurdering (1). Forandringer i munnhulen blir oftest først observert
av allmennpraktiserende tannleger (3). Det har likevel vist seg at bio-
psi og diagnostiske histopatologiske tjenester sjelden blir tatt i bruk
i allmennpraksis (4). Flere undersøkelser har vist at det oftest er spe-
sialisttannleger som benytter seg av biopsi som et diagnostisk verk-
tøy (5,6,7). Det kan være flere årsaker til dette. Det kan være at det
eksisterer en vis tilbakeholdenhet når det gjelder biopsitaking i all-
mennpraksis. Dette kan blant annet skyldes manglende erfaring,
usikkerhet og manglende kjennskap til indikasjonene. Etter rutine-
undersøkelse hos allmenntannlege er det nesten ingen som tar biopsi
(8). Pasienter med orale lesjoner blir som regel henvist videre til spe-
sialister for utredning. Allmenntannleger kan og bør foreta enkle
biopsier av benigne tilstander (8), men ved begrunnet mistanke om
malignitet bør allmenntannleger avstå fra å ta biopsi selv (5). Biop-
sien bør i disse tilfeller tas ved behandlende institusjon.

Histopatologisk undersøkelse er viktig som et diagnostisk verktøy.
Den hjelper blant annet å diagnostisere maligne tilstander. I tillegg
kan den gi opplysninger om forløpet av en tilstand og i noen tilfeller
gi prognostisk informasjon (9,10). Alt dette er viktig for valget av
videre behandling og oppfølging.

Hyppig forekommende orale lesjoner som kan være aktuelle for
biopsi er: mucocele, cyste, fibroepitelial polypp og oral lichen pla-
nus.

Målet for studien
Målet for denne studien var å kartlegge og vurdere diagnostikken
ved bruk av bløtvevsbiopsi på Klinikk for oral kirurgi og oral medi-
sin ved Universitetet i Bergen, og sammenligne den diagnostiske
treffsikkerheten av henvisende allmenntannleger og spesialister eller
spesialistkandidater i oral kirurgi og oral medisin.

Materiale og metode
Studien baserer seg på en retrospektiv gjennomgang av journaler fra
pasienter som har fått utført biopsi på Klinikk for oral kirurgi og oral
medisin ved Universitetet i Bergen. Det ble gjennomgått 101 journa-
ler som ble plukket ut kronologisk fra “biopsidagboken». Mikrobio-
logiske prøver og hårdvevsbiopsier ble ekskludert. Journaler som
manglet vesentlige opplysninger ble ikke tatt med i studien. Den før-
ste biopsien ble tatt 15.1.2008, og den siste – 23.10.2008. For pasi-
enter med flere registrerte biopsier registrerte vi kun den første. Alle
biopsier ble utført av en spesialist eller en spesialistkandidat i oral
kirurgi og oral medisin. Alle de registrerte pasientene ble inndelt i fi-
re omtrent like store grupper i forhold til alder: 7 – 20 år, 21 – 40 år,
41 – 60 år og 61 – 89 år.

Svaret fra det histopatologiske laboratoriet ble brukt som en refe-
ranse for diagnosen. Statistiske analyser ble foretatt med IBM SPSS
statistics 19.0, «Pearson Chi-Square test» ble brukt for å teste over-
ensstemmelse mellom diagnosene. Signifikansnivå ble satt til 5  %.

Resultater
Av alle 101 gjennomgåtte journaler var det jevn fordeling mellom
kjønn – 53 kvinner og 48 menn. Det var følgende fordeling av alder
og kjønn (figur 1):

Yngste pasient som det ble tatt biopsi fra var 7 år gammel, mens
den eldste var 89 år. Gjennomsnittsalderen var 44 år. Det ble ikke
funnet en signifikant sammenheng mellom kjønn og alder i de fire
aldersgruppene. Menn dominerte i de tre yngste aldersgruppene

Figur 1. Fordeling av alder og kjønn av 101 pasienter som det ble tatt
biopsi av. (chi2=7,597; p=0,055).
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(7 – 60 år), mens kvinner var dominante i den eldste aldersgruppen
(61 – 89 år).

Av alle 101 pasienter var 50  % friske, 15  % hadde tre eller flere
sykdommer, 7  % hadde problemer med hjertet og 7  % hadde lunge-
problemer, hyppigst astma. Andre sykdommer var sjeldne.

Halvparten av pasientene brukte ingen medisiner. Tretten prosent
brukte tre eller flere medisiner, 10  % gikk på hjertemedisiner og 9  %
brukte inhalator. Bruk av andre medisiner viste seg å være sjelden
(1 – 2  %).

Sekstisju prosent oppgav ingen allergier. Pollen-, støv- og dyre-
allergi var den hyppigste allergien og viste seg å ramme 13  % av de
undersøkte pasientene. Fem prosent oppgav penicillinallergi.

Det ble ikke registrert maligne lesjoner, som for eksempel platee-
pitelkarsinom.

Eksisjonsbiopsi ble utført 75 ganger, incisjonsbiopsi 26 ganger.
Førtifem biopsier ble tatt fra høyre side, 42 fra venstre, 6 bilateralt

og 4 medialt. Fire av journalene manglet opplysninger.

Diskusjon
Pasientmaterialet som ble brukt i denne studien er selektert. Kun pa-
sienter som det ble tatt biopsi fra på Klinikk for oral kirurgi og oral
medisin ved Universitetet i Bergen er inkludert i studien. Derfor er

det viktig at resultatene tolkes med forsiktighet. Utvalget er repre-
sentativt for pasientene som blir henvist til og undersøkt på denne
klinikken.

Ideelt skal det være samsvar mellom klinisk/tentativ og histopa-
tologisk diagnose. Det var derfor interessant å sammenligne den
diagnostiske treffsikkerheten hos allmenntannleger og spesialister
eller spesialistkandidater i oral kirurgi og oral medisin (tabell 1). Det
fremkommer av figur 2 at 31 av 101 allmenntannleger var usikre på
diagnose ved henvisning av pasienter til Klinikk for oral kirurgi og
oral medisin ved UiB. Usikkerhetsnivået var mye lavere hos spesia-
lister eller spesialistkandidater i oral kirurgi og oral medisin, kun 2
tilfeller. Usikkerheten ved diagnostisering kan skyldes manglende
kunnskap og erfaring innenfor oral medisin. Av 101 tilfeller stemte
den tentative diagnosen ved henvisning med biopsisvaret 42 ganger
(tabell 1). Den tentative diagnosen som ble stilt på avdelingen for
oral kirurgi og oral medisin stemte i 75 av tilfellene (tabell 1). Antall
tilfeller med feildiagnostisering var omtrent lik for begge gruppene
– 24 ganger for spesialister eller spesialistkandidater og 28 ganger
for allmenntannleger (tabell 1). Kompetansenivået innenfor oral
medisin forventes å være høyere hos spesialister enn hos allmenn-
tannleger. Den diagnostiske treffsikkerheten hos allmenntannlegerFigur 2. Oversikt over de vanligste kliniske/tentative diagnoser (>5 %

forekomst).

Tabell 1. Samsvar mellom kliniske og histopatologiske diagnoser.
(chi2=34,586; p=0,000) «Stemmer» representerer overensstemmelse
mellom den kliniske og histopatologiske diagnosen; «Stemmer ikke»
viser at diagnosene er forskjellige; «Usikker» representerer tilfeller da
tannlegen ikke har stilt diagnose i henvisningen. 

Henvisningsdiagnose

Totalt
Diagnose
på klinikk
for oral

kirurgi og
oral

medisin

Stemmer Stemmer
ikke

Usikker

Stemmer 41 10 24 75

Stemmer ikke 1 17 6 24

Usikker 0 1 1 2

Totalt 42 28 31 101

Figur 3. De hyppigst forekommende lesjoner etter kjønn. Biopsisvar.
(chi2=2,750; p=0,432).

Figur 4. De hyppigst forekommende lesjoner etter alder. Biopsisvar.
(chi2=20,119; p=0,017).
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er lavere sammenlignet med spesialister og spesialistkandidater
i oral kirurgi og oral medisin.

På grunnlag av disse resultatene anbefales det å henvise pasienter
med mistenkte orale lesjoner videre for spesialistutredning. Det er
tryggere for pasienten å bli henvist enn å bli behandlet på grunnlag
av usikker diagnostikk.

Den hyppigste diagnosen var mucocele. Mucocele er en av de hyp-
pigst forekommende benigne orale lesjoner.(11)

Det ble registrert omtrent like mange kvinner (53) og menn (48).
Det var pasienter fra de fleste aldersgrupper, med yngste pasient på
7 år og eldste på 89 år. Figur 1 viser 2 topper i aldersfordelingen –
den ene rundt 20 år og den andre rundt 60-årsalder. Det er flere eldre
som utvikler orale lesjoner. Dette kan ha sammenheng med helsetil-
stand, medisinbruk og andre eksterne faktorer. Det ble funnet sam-
menheng mellom de vanligste orale lesjonene og alder. Mucocele
finnes oftest hos de yngste pasientene (aldersgruppe 7 – 20 år)
(12,14), mens cyste og fibroepitelial polypp forekommer i omtrent
like stor grad i alle aldersgruppene (figur 4). Utvikling av mucocele
og fibroepitelial polypp kan skyldes traumatisk påvirkning som
kinn- og leppebiting (11,12), som i sin tur kan være forårsaket av
stress. Ved registrering av diagnosene ble det ikke skilt mellom fol-
likulære og radikulære cyster, derfor var det vanskelig å si hva årsa-
ken til den høye forekomsten av diagnosen cyste var. Lichen planus
blir oftest funnet hos middelaldrende eller eldre pasienter (13,15).
Dette stemmer med funn i denne studien.

Lichen planus kan forekomme i assosiasjon med medikamentbruk
(15). Mesteparten (10 av 13) av de som ble diagnostisert med lichen
planus brukte én eller flere medisiner. Det ble ikke funnet signifikant
sammenheng mellom medisinbruk og forekomst av orale lesjoner
i denne studien. Lichen planus er den eneste orale lesjonen som ble
diagnostisert hyppigere hos kvinner enn hos menn, mens både
mucocele, cyste og fibroepitelial polypp ble påvist oftere hos menn.
Det ble ikke funnet kjønns- eller alderspredileksjon for fibroepitelial
polypp (figur 3 og 4).

Det ble ikke funnet direkte sammenheng mellom bruk av stimu-
lansia (tobakk og/eller alkohol) og forekomst av orale lesjoner

i denne pasientgruppen. Det kan skyl-
des lite pasientgrunnlag, at mange av
journalene manglet opplysninger om
alkohol- og tobakksbruk, og at det
muligens ikke finnes en slik sammen-
heng (11,13). Noen hevder at det finnes
en negativ sammenheng mellom bruk
av tobakk og utvikling av visse orale
lesjoner, blant annet lichen planus (17).
Andre studier viser at det er en klar
positiv sammenheng mellom bruk av
tobakk og alkohol og orale lesjoner
(18,19).

I to tilfeller ble svaret fra det histopa-
tologiske laboratoriet at vevet var nor-
malt og at patologiske forandringer
ikke ble funnet. Dette kan skyldes feil-
diagnostisering på Klinikk for oral

kirurgi og oral medisin eller at biopsien ble tatt fra et feil område.
Figur 5 viser at de fleste biopsier ble tatt fra kjevekam, kinn og

leppe. Dette stemmer godt overens med vanlig lokalisasjon for de
hyppigste orale lesjonene – cyste, lichen planus, fibroepitelial polypp
og mucocele. Biopsi av odontogene cyster tas som regel fra kjeve-
kam. Kinn er det vanligste stedet for å ta biopsi ved lichen planus
(13) eller fibroepitelial polypp (12). Mucocele forekommer oftest på
leppe (12,14).

Eksisjonsbiopsi var den biopsitypen som ble brukt mest i denne
studien. Det har sammenheng med at de fleste registrerte lesjoner var
forholdsvis små og lokale. Tre av fire av de oftest forekommende
lesjonene – mucocele, cyste og fibroepitelial polypp – fjernes som
regel in toto. Kliniske lesjoner av typen lichen planus er vanskelig
å fjerne i sin helhet på grunn av relativ store affiserte områder. Ved
utredning av lichen planus velger man derfor som regel incisjons-
biopsi.

Konklusjon
Sammenligning mellom klinisk og histopatologisk diagnose viste at
spesialister eller spesialistkandidater i oral kirurgi og oral medisin
har større diagnostisk treffsikkerhet enn allmennpraktiserende tann-
leger. Fordeling av biopsier med hensyn på lokalisasjon, alder, kjønn
og diagnose var i overensstemmelse med andre studier.

English summary

Hassas M, Irlinas M, Berge TI.
Clinical diagnosis versus biopsi results. Review and evalution
of referral material at the university clinic in Bergen

Nor Tannlegeforen Tid. 2013; 123: 324–8.
A systematic review of 101 medical records of patients who had un-
dergone biopsy, was used to identify and evaluate diagnostics using
soft tissue biopsy in the Clinic of Oral Surgery and Oral Medicine at
the University of Bergen.

Agreement between the tentative diagnoses and histopathological
diagnoses was lower for general dental practitioners than for oral

Figur 5. Steder hvor biopsien ble tatt fra.
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surgeons or residents at this department. There was agreement bet-
ween diagnoses made by general dental practitioners and histopat-
hologists in 42 cases, while for oral surgeons or residents this
number was 75. General practitioners were uncertain of the diagno-
sis in 31 cases, oral surgeons or residents were uncertain in 2 cases.
Most biopsies were taken from patients around 20- and 60-years,
and the most common diagnoses were mucocele, cyst, fibroma and
lichen planus. There was a statistically significant correlation bet-
ween the most common oral lesions and age. Mucocele was often di-
agnosed in younger people, while lichen planus was mainly found
in older people. Mucocele, cyst and fibroma were more often diag-
nosed in men, while lichen planus was more frequently seen in wo-
men. There was no direct relationship between health status,
medication or use of tobacco and/or alcohol and the occurrence of
oral lesions in this patient group. Excision biopsy was the type that
was used most in this study.
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