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Malignt hudmelanom är den
cancerform som ökar mest i
Sverige. Mortaliteten har dock
inte ökat lika mycket som inci-
densen, sannolikt tack vare att
alltfler maligna melanom idag
diagnostiseras allt tidigare.

Frågan här intill om huruvida mikro-
skopisk undersökning av alla pigmente-
rade hudförändringar är nödvändig är
både väsentlig och aktuell. Bland dem
som arbetar med målet att reducera
mortalitet till följd av malignt melanom
råder konsensus – alla melanocytära
tumörer, oavsett den kliniska bilden,
bör om de avlägsnas underkastas histo-
patologisk granskning.

Detta betyder inte att alla melanocy-
tära tumörer skall avlägsnas, utan en-
dast de som är malignitetssuspekta eller
potentiella förstadier till maligna mela-
nom. Andra typer av hudförändringar,
t ex hyperkeratoser och seborroiska ke-
ratoser, kan, beroende på utseende, han-
teras annorlunda. Vi hoppas att skäl för
denna ståndpunkt framgår av följande
text.

Tidig diagnos – lägre mortalitet
Sedan cancerregistrering infördes i

Sverige är malignt hudmelanom den
maligna tumörform som uppvisat den
största incidensökningen [1]. Antalet
nya fall har ökat med 5–6 procent per år,
vilket medfört att malignt hudmelanom
numera tillhör de tio vanligaste maligna
tumörformerna. Incidensökningen har
varit lika för kvinnor och män. Ök-
ningstakten har varit olika för melanom
på olika kroppsdelar [2]. Melanom på

de nedre extremiteterna har ökat mest
hos kvinnor, på bålen mest hos män.

Parallellt med incidensökningen har
också registrerats en mortalitetsökning.
Denna har dock varit mindre, cirka 3
procent per år [3]. Den lägre mortali-
tetsökningen förklaras av att allt fler ti-
diga melanom diagnostiseras. Således
är huvudparten av de idag diagnostise-

rade maligna melanomen tunna tumö-
rer. Detta bedöms vara resultatet av en
över åren förbättrad tidigdiagnostik,
vilken visar sig ge successivt förbättrad
överlevnad som följd. Således var fem-
årsöverlevnaden omkring 1960 cirka 50
procent, idag uppskattas den till drygt
80 procent [3]. Det är en allmän uppfatt-
ning att förbättrad tidigdiagnostik bör
kunna leda till att mortaliteten ytterliga-
re minskar. Parallellt med den förbättra-
de tidigdiagnostiken har den nevuskir-
urgiska aktiviteten ökat.

Riskfaktorer kartlagda
Ett stort antal fall–kontrollstudier vi-

sar att solens UV-strålning är den vä-
sentligaste externa riskfaktorn för ma-
lignt melanom [4] – och då framför allt
exposition under barnaåren och s k in-
termittent exposition som ger upphov
till brännskador i huden.

Ett antal konstitutionella faktorer
modifierar de biologiska effekterna av
solens UV-strålning. Dålig melaninpig-
mentering ökar risken, vilket drabbar
ljushyllta individer med blå eller grön
ögonfärg och blond eller röd hårfärg.
Dessa får lätt brännskador av solstrål-
ning.

Den mest betydelsefulla konstitutio-
nella riskfaktorn är benägenhet att ut-
veckla nevus, framför allt oregelbundet
formade nevus med varierande pigmen-
tering, s k dysplastiska nevus. Dessa
nevus är potentiella förstadier till den
vanligaste formen av malignt hudmela-
nom, »superficial spreading melano-
ma» (SSM). Denna form som utgör
drygt 70 procent av samtliga hudmela-
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nom, svarar för den kraftiga incidens-
ökningen.

Av stor betydelse för dagens kunska-
per är ett antal studier som visar att sol-
exposition under barnaåren är en vä-
sentlig faktor för uppkomst av nevus.
Således tydliggörs mönstret: solexposi-
tion, utveckling av nevus och därefter
utveckling av malignt melanom.

Excisionsbiopsi
för rätt diagnos
I och med att melanom uppstår i dys-

plastiska nevus är tidiga melanom ofta
ej möjliga att kliniskt skilja från dys-
plastiska nevus utan histopatologisk
undersökning. Tidigare uppskattningar
av träffsäkerheten vid klinisk diagno-
stik av malignt melanom har visat att
rätt diagnos kan erhållas i upp till 80
procent av fallen, under förutsättning
att läkaren har stor vana.

Under senare år har tidigdiagnosti-
ken avsevärt förbättrats vid malignt me-
lanom, till följd av ökad uppmärksam-
het på växande nevus och ökad nevus-
kirurgi. Sålunda utgör de maligna mela-
nomen idag en större mängd tumörer
som inte låter sig kliniskt skiljas från

dysplastiska nevus. Dessutom finns en
subgrupp av melanom som ej är möjlig
att känna igen annat än genom mikro-
skopisk undersökning [5].

Det är väsentligt i sammanhanget att
påpeka att melanom uppträder fokalt i
ett nevus. För diagnostik fordras därför
excisionsbiopsi som möjliggör histopa-
tologisk granskning av hela tumören.

Incisionsbiopsier i form av stans-
biopsier bör undvikas. Ett undantag är
suspekta lentigo maligna melanom som
utgår från stora lentigo maligna belägna
i ansiktet. Ett annat undantag är stora
kongenitala nevus. Diatermi och evapo-
risering med defokuserad laser har ing-
en plats i hanteringen av melanocytära
tumörer [6].

Det finns exempel på förändringar
som kan te sig maligna, men som i själ-
va verket är benigna. Detta gäller fram-
för allt en typ av spolcellsnevus som går
under benämningen Spitz nevus. Denna
typ av förändring förekommer framför
allt hos barn och yngre människor. För-
ändringen är snabbväxande och kan kli-
niskt likna ett malignt melanom av no-
dulär typ. I en del fall kan det även på
histopatologiska grunder vara svårt att

skilja ett benignt Spitz nevus från ett
malignt melanom.

Generös nevuskirurgi lönar sig!
Av olika metoder att minska morta-

liteten i denna tumörform bedöms tidig
diagnos ge den största effekten [7-9].
Det är därför väsentligt att ytterligare
förbättra den tidiga diagnostiken av ma-
lignt melanom. Eftersom en huvudpart
av de maligna melanomen utgår ifrån
dysplastiska nevus, kan de mycket tidi-
ga melanomen ej kliniskt särskiljas från
nevus. Detta innebär inte att alla dys-
plastiska nevus bör avlägsnas. Man räk-
nar med att cirka 15 procent av svensk
befolkning har dysplastiska nevus och
att genomsnittssvensken i vuxen ålder
har ett 60-tal nevus [10]. Nevus som
växer, ändrar färg, ger upphov till klåda
eller annan irritation bör avlägsnas.

Hos barn måste synpunkter på till-
växt modifieras, eftersom hudkostymen
tillväxer och därmed också nevus. Ma-
lignt melanom är ytterst ovanligt hos
barn. Man bör därför avstå från resek-
tion av kliniskt benigna nevus som väx-
er i takt med hudkostymen.

Som framgår ovan kan man inte ge-
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Figur 1. Ett lättdiagnostiserat malignt
melanom.

Figur 2. Ett dysplastiskt nevus. Figur 3. Ett dysplastiskt nevus
som kliniskt tolkas som ett
melanoma in situ eller ett tidigt
invasivt malignt melanom.

Figur 5. Ett växande, kliniskt bedömt
dysplastiskt nevus hos en individ med
ärftlig benägenhet att utveckla malignt
melanom. Den histologiska diagnosen
blev melanoma in situ. Detta illustrerar att
det finns svårigheter med den kliniska
diagnostiken.

Figur 4. Till vänster ett invasivt malignt
melanom, till höger ett nevus. Jämför
med Figur 2.



nom enbart inspektion avgöra om en
melanocytär tumör är benign eller om
den innehåller förband av melanomcel-
ler. Melanocytära tumörer som avlägs-
nas skall därför alltid genomgå histopa-
tologisk granskning.

Det finns inga bra kostnad–effekt-
analyser gjorda av excision och mikro-
skopisk granskning av nevus i relation
till botade patienter med malignt mela-
nom. En skattning av kostnader talar
dock för att en generös nevuskirurgi
kombinerad med mikroskopisk gransk-
ning av preparat är kostnadseffektivt.
Malignt melanom är en tumör som i för-
hållandevis hög utsträckning drabbar
unga människor. Den vetenskapliga lit-
teraturen framhåller betydelsen av radi-
kal kirurgi vid malignt melanom.

Även om inga sammanställningar
gjorts, ser vi i klinisk praxis resultatet av
återfall när bristfällig lokal behandling
genomförts då melanom ej misstänkts
och histopatologisk granskning ej
gjorts. Inte många sådana unga patien-
ter med inkurabelt återfall fordras för att
den besparing vi gör på att ej mikrosko-
piskt granska melanocytära tumörer
överskrids av kostnaderna för palliativ
sjukvård och förlorade aktiva levnadsår.
Till detta kommer de humanistiska
aspekterna, som vi vill tillmäta stor be-
tydelse.
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