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Inleiding 
Het belangrijkste wapenfeit dat een 
tandarts — algemeen-practicus in zijn 
professionele leven op zijn naam kan 
brengen is in feite het vroegtijdig 
herkennen van een carcinoom van de 
mondholte of van de lip. 
Als de frequentie van bijvoorbeeld 
het tongcarcinoom per jaar 2 op 
100.000 zielen bedraagt, dan betekent 
dit dat bij een praktijkgrootte van 
ruim 3.000 patiënten per tandarts 
ongeveer 30 tandartsen in een jaar 
gezamenlijk 2 patiënten zullen heb-
ben, die een tongcarcinoom krijgen. 
Anders gezegd: iedere tandarts met 
een praktijk van de aangegeven groot-
te zal eens in de 15 jaar een patiënt 
met een tongcarcinoom kunnen 
tegenkomen. Uiteraard zijn er dan 
nog de carcinomen van mondbodem, 
palatum, lip, wang en gingiva, zodat 
het probleem bepaald niet geheel 
theoretisch van aard is. Het behoeft 
in dit verband geen betoog, dat in 
principe de tandarts meer weet heeft 
van de normale verhoudingen in de 
mondholte, dan welke medicus ook. 
Het is duidelijk dat een goede inspec-
tie en palpatie in de mondholte door 
ons allen regelmatig wordt vergeten, 
ofschoon de benodigde tijd ervoor in 
seconden is uit te drukken. 
Dit artikel dient er derhalve mede toe 
het belang van een onderzoek van de 
mondholte weer eens onder de aan-
dacht te brengen. 

Klinische pathologie 
Zoals bekend zijn de drie kenmerken-
de processen bij de ontwikkeling van 
een carcinoom: de ongeremde cel-
groei, het infiltreren der omgevende 
delen en de metastasering. Zowel 
aspect als kliniek worden voor een 
belangrijk deel door deze drie proces-
sen bepaald. 
a. De celvermeerdering. 
Deze wordt bij de meeste carcinomen  

vroeger of later gevolgd door weefsel-
versterf. Het hangt nu geheel van de 
kwantitatieve relatie tussen deze twee 
processen af (en van de plaats in de 
zwelling waar het versterf optreedt), 
hoe de laesie eruit zal zien. Het 
aspect varieert derhalve van een har-
de knobbel resp. een geindureerd 
gebied zonder oppervlaktedefect tot 
oppervlaktedefect zonder noemens-
waardige omgevende induratie. Dit 
geldt dus voor het vaak nog redelijk 
goed behandelbare vroege stadium. 
Als men lang genoeg wacht, veran-
dert het carcinoom altijd wel in een 
geindureerde, ulcererende massa en 
uiteraard is dan de diagnose niet meer 
moeilijk. 
b. Infiltratie der omgevende weefsels. 
Alle carcinomen groeien infiltrerend, 
maar er zijn toch weer aanzienlijke 
verschillen die klinische implicaties 
hebben. Zo heeft het cylindroom 
(adenocystisch carcinoom) een uitge-
sproken neiging tot groei langs 
zenuwbanen. Een klein cylindroom is 
derhalve al vaak in een vroeg stadium 
gekenmerkt door pijn in het gebied 
van de aangedane trigeminustak, 
soms echter ook uitstralend in een der 
andere takken. De implicatie is dus 
dat bij de differentiële diagnose van 
`kiespijn' ook het carcinoom van de 
weke delen van de mondholte moet 
worden betrokken. 
c. Metastasering van carcinomen van 
de mondholte vindt meestal lymfo-
geen plaats naar de regionaire lymf-
klieren. Het betreft meestal in eerste 
instantie de submandibulaire en sub-
mentale klierstations, maar ook de 
pre-auriculaire klieren zijn soms, 
vooral bij carcinomen van de boven-
kaak aangedaan. Ook kunnen de eer-
ste klierstations worden overgeslagen 
en er verschijnt dan een knobbel lager 
aan de hals. Soms is dit de eerste 
klacht van de patiënt en hij zal zich 
dan waarschijnlijk bij de huisarts mel- 

Samenvatting: 
De diagnostiek van het beginnende car-
cinoom van de mondholte door de 
tandarts-algemeen-practicus wordt be-
sproken. Enige voorbeelden van proble-
men bij de vroege diagnose worden 
gegeven. 

den. Hematogene metastasering komt 
slechts in een minderheid der gevallen 
voor. De metastasen worden in eerste 
instantie in de longen gevonden en de 
klachten zijn moeheid, vermagering, 
hoesten, anemie enz. De tandarts zal 
in het algemeen met dit soort klachten 
niet geconfronteerd worden. 

Symptomatologie 
a. Subjectieve klachten. 
De klachten van de patiënt bij een 
beginnend carcinoom van de mond-
holte kunnen zijn: pijn, zwelling, 
ulcus, losstaan van de tanden, 
beperkte beweeglijkheid van de tong, 
een vieze smaak resp. een onaangena-
me geur (foetor ex ore), los gaan 
zitten van een prothese. Uiteraard 
kunnen verscheidene symptomen 
tegelijkertijd aanwezig zijn. 

b. Objectieve verschijnselen. 
Ieder ulcus, iedere verharding, zwel-
ling, erosieve plek, `wrat', ongelijk-
matig oppervlak, witte verkleuring 
van de mucosa moet met achterdocht 
worden bezien. Uiteindelijk zien de 
vergevorderde carcinomen er nogal 
identiek uit, het beginnende gezwel 
vertoont echter veel variatie. Een 
fluweelachtig karmijnkleurig areaal 
of een donkere plek kan een carci-
noom zijn, een erosie in een gebied 
van lichen planus evenzo. Een palpa-
bele submandibulaire lymfknoop kan 
een metastase zijn van een klein car-
cinoom in de mondholte (ook wel 
neus-keelholte). In een gebied met 
prothesefibromen kan een carcinoom 
ontstaan, ieder `drukulcus' moet met 
de nodige argwaan worden vervolgd, 
een niet meer passende prothese kan 
op een in het kaakbot zittend carci-
noom blijken te rijden. Een 'speeksel-
steen' is soms een carcinoom in een 
sublinguaal speekselkliertje. Kortom, 
de variatie der vroege verschijnselen 
is vrij groot en het valt vaak niet mee 
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bij kleine onschuldig uitziende laesies 
aan een maligniteit te denken. 

c. Aanvullend onderzoek. 
Een röntgenfoto toont soms aanvre-
ting van bot. Meestal is er een 
onscherp begrensde osteolyse, bij 
botsarcomen is er wel eens een zone 
van (periostale) botproduktie te zien, 
evenals bij bepaalde metastasen. 
Naast de röntgenfoto is de cytologie 
en de biopsie uiteraard van veel 
belang, maar hierop behoeft in dit 
verband niet te worden ingegaan, 
daar de tandarts-algemeen-practicus 
zich hiermee niet bezighoudt (en in 
feite dient te houden — het beste is dat 
de operateur dit zelf doet), zijn rol is 
de vroege verdenking. 

Beleid 
1. Als men serieuze verdenking koes-
tert op een maligniteit, dan moet men 
de patiënt uiteraard verwijzen. 
2. Een kleine laesie, waarvan men 
denkt, dat het geen carcinoom is, 
maar een andere diagnose in gedach-
ten heeft, dient te worden geobser-
veerd. Een à twee weken mag men 
toekijken bijvoorbeeld bij een witte 
plek of drukulcus onder een prothese-
rand of ter hoogte van een gekanteld 
element. Men korte de rand drastisch 
in resp. beslijpe het element en late de 
patiënt na een week terugkomen. Dit 
laatste mag men nooit nalaten. Is het 
ulcus weg, dan is de zaak rond, is het 
kleiner, dan blijven terugbestellen tot 
het weg is. Een overblijvend litteken 
is geen pathologische aandoening. 
3. Bij premaligne veranderingen van 
de mondmucosa (leucoplakie, mis-
schien ook lichen planus) dient de 
algemeen-practicus de mondholte van 
de patiënt en de regionaire lympfkno-
pen bij iedere halfjaarlijke controle 
goed te inspecteren en bij verdenking 
op tumorgroei de patiënt te verwijzen 
naar zijn behandelend specialist. Bij 
iedere leucoplakie van enige omvang 
moet de verwijzing ook zonder ver-
denking op tumorgroei plaatsvinden: 
er zijn dus bij premaligne aandoenin-
gen in principe altijd minstens twee 
controlerende instanties. 

Voorbeelden van problemen bij de vroege 
diagnostiek 
Patiënte A, 31 jaar oud bezocht voor het  

verwijderen van een M3 de polikliniek. De 
assistent, die de patiënte bekeek vond een 
submuceuze zwelling aan de binnenzijde 
van de mondhoek in de wang, doorsnede 
3/4 cm, pijnloos, duidelijk onder de muco-
sa gelegen, die de patiënte niet opgemerkt 
had. De zwelling leek beweeglijk ten 
opzichte van huid en mucosa en deed het 
meest denken aan een diep gelegen slijm-
cystetje of iets dergelijks. Hij kreeg toe-
stemming de zwelling te excideren en tot 
onze niet geringe ontsteltenis bleek het 
een carcinoom te zijn, dat uiteraard niet 
radicaal verwijderd was. Er werd vervol-
gens een veel grotere resectie gedaan. 
Het klinisch aspect van dit verhoornend 
plaveiselcelcarcinoom, dat vrijwel zeker 
uit de plaatselijke mucosa moet zijn ont-
staan, maar waar macroscopisch aan de 
mucosa beslist niets te zien was geweest, 
was bepaald verbijsterend. Overigens is 
het de patiënte, dankzij de oplettendheid 
van de assistent na de tweede ingreep 
goed gegaan, d.w.z. er was tot 6 jaar na de 
ingreep geen plaatselijk recidief of metas-
tase. 

Patiënt B, 64 jaar, had al jaren prothesefi-
bromen in het onderfront. Zijn tandarts 
stuurde hem door wegens een zwelling in 
dit gebied, die hem suspect leek. De 
patiënt verzekerde mij dat de zwelling er 
al jaren zat, maar wel wat gegroeid was de 
laatste tijd. In het onderfront bevonden 
zich in het vestibulum enige prothesefi-
bromen, met daartussen een ronde 
gesteelde zwelling (afb. 1), doorsnede ± 
11/2 cm met een smallere steel. Om de steel 
geen induratie, er waren geen palpabele 
lymfknopen, het oppervlak was gekerati-
niseerd (wit-geel-bruin van kleur) en het 
geheel leek het meeste op een papilloom. 

Afb. 1. Als papilloom imponerend carcinoom 
te midden van enkele prothesefibromen. 

Het werd geëxcideerd met een smalle 
marge gezond weefsel eromheen en 
ofschoon wel even aan een carcinoom 
gedacht was, betekende tenslotte de diag-
nose toch een onaangename verrassing en 
moest er wegens onvolledige verwijdering 
ook bij deze patiënt nog eens nagerese-
ceerd worden. In dit tweede resectaat 
werd overigens geen carcinoom meer 
gevonden, maar dit roept meteen de vraag 
op of de tweede resectie wel op de juiste 

plaats was gedaan. Een zekere twijfel 
blijft hangen en de tijd zal moeten leren of 
het proces lokaal inderdaad is genezen. 
(Mogelijkheid van later manifest worden-
de metastasen is er altijd.) 

Patiënte C, 30 jaar oud had een naar 
linguaal gekipte M1is. Op de tong zat een 
ulcus, doorsnede ± 3/4 cm met iets indura-
tie erom (afb. 2). Het was iets pijnlijk, de 
tandarts dacht aan een drukulcus en 
besleep de kies. De patiënte werd door de 
huisarts doorgestuurd. Een biopsie lever-
de de diagnose plaveiselcelcarcinoom. Er 
werd een partiële glossectomie met radi-
cale neckdissectie verricht. Er waren 
twee lymfknopen, waarin zich microsco-
pisch een metastase bevond. Tot nu toe 
(ruim twee jaar later) gaat het patiënte 
goed. 

Afb. 2. Beginnend carcinoom op zijkant van 
de tong ter plaatse van gekantelde molaar. 
Door uitsteken van de tong is de relatie tot de 
molaar niet meer te zien. 

Patiënte D, 27 jaar, had reeds 5 maanden 
pijn onder haar tong rechts en voelde 
alhier een zwelling. Ze was net getrouwd 
en kreeg van haar huisarts het advies: 
kinderen krijgen, dan gaat het wel over. 
Tenslotte belandde ze via haar tandarts 
bij een kaakchirurg, die bij exploratie (de 
diagnose speekselsteen was overwogen) 
een mogelijke tumor vond en een biopsie 
deed. Het resultaat was: cylindroom, 
waarop verwijzing volgde en een resectie 
van tonghelft, mondbodem, gedeelte van 
de mandibula, submandibulaire en sub-
mentale loges werd verricht. Er zal nog 
minstens 2 x moeten worden geopereerd, 
voor de patiënte weer redelijk zal kunnen 
kauwen en spreken. 

Commentaar 
De enige van alle bovengenoemde 
personen die echte blaam treft is de 
huisarts van patiënte D, die niet de 
moeite nam de mondbodem van de 
patiënte te palperen. De grootste lof 
gaat naar de assistent (patiënte A), die 
een onopvallend tumortje bij routine- 
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