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HOVEDBUDSKABERHOVEDBUDSKABER

Benigne hudforandringer er en almindelig kontaktårsag i almen praksis.

De kliniske fund kan være en stor hjælp i skelnen mellem benigne og maligne hudforandringer.

Kliniske fund kan mindske unødig behandling af benigne hudforandringer, men ved tvivl bør histologisk verifikation
sikres.

En væsentlig del af henvendelserne drejer sig om benigne hudforandringer i såvel almen praksis som på
dermatologiske og plastikkirurgiske afdelinger. En dermatolog må forvente at se 20-40 benigne hudforandringer
for hvert malignt melanom [1]. De fleste benigne hudforandringer diagnosticeres ofte ud fra sygehistorien og de
kliniske fund. Dermatoskopet kan være et nyttigt værktøj til at støtte en klinisk formodning, men det kræver dog
en vis træning at bruge for at øge den diagnostiske præcision [2, 3]. Formålet med denne artikel er at skabe et
overblik over almindeligt forekommende benigne hudforandringer samt deres klassiske karakteristika, der kan
bruges differentialdiagnostisk over for mere alvorlige hudforandringer (Tabel 1Tabel 1). 
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NAEVUS PIGMENTOSUSNAEVUS PIGMENTOSUS

Naevus pigmentosus (Figur 1Figur 1), såkaldt modermærke, inddeles i kongenit og akkvisit naevus. Akkvisit naevus er
en benign proliferation af melanocytter, som opstår efter fødslen og indtil ca. 40-årsalderen og er betinget af
både genetiske og miljømæssige faktorer, herunder eksposition for UV-lys. Histologisk inddeles akkvisit naevus i
junction, compound og dermalt naevus. Klinisk kan et naevus være flad, papuløs eller stilket. Oftest er den
velafgrænset og kan variere i farven fra hudfarvet til jævn brunlig [4]. Naevi kan klinisk undersøges i henhold til
ABCDE-kriterierne: asymmetry, border (uregelmæssig kant), colour (farve), diameter (størrelse > 6 mm) og
evolution (udvikling) [5]. Naevus pigmentosus er en benign hudforandring, der potentielt kan undergå
transformation til malignt melanom, som er den væsentligste differentialdiagnose. Behandling i form af excision
sker ofte af kosmetiske årsager, eller når malignitet skal udelukkes [4, 6].

Kongenit naevus, som er en medfødt benign ansamling af melanocytter, ses hos 2,6% af nyfødte kaukasider [7].
Læsionens størrelse er associeret til malignitetsrisiko, hvorfor kongenitte naevi inddeles efter forventet diameter
i voksenalderen på følgende måde: små (< 1,5 cm), mellemstore (1,5-20 cm) og store naevi (> 20 cm). Børn med
store naevi bør kontrolleres i plastikkirurgisk og/eller dermatologisk regi [7].
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NAEVUS SEBACEUSNAEVUS SEBACEUS

Naevus sebaceus (Figur 1) er et medfødt epidermalt hamartom, som består af epidermis, sebaceøse kirtler,
umodne hårfollikler og apokrine kirtler. Forandringen er ofte gullig med en voksagtig overflade og er typisk
lokaliseret i ansigt og på skalp. Med alderen bliver læsionen ofte mere fortykket og verrukøs [8]. I sjældne
tilfælde kan der i forandringen udvikles maligne hudtumorer som basalcelle- og planocellulært karcinom [9].
Behandlingen kan bestå af laserbehandling eller kirurgi [10].
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SEBOROISK KERATOSESEBOROISK KERATOSE

Seboroisk keratose (Figur 1), såkaldt gammelmandsvorte, er en almindeligt forekommende godartet hudtumor.
Læsionen skyldes en proliferation af overfladeepitelet. Omend kausaliteten ikke er fuldt afklaret, synes
eksposition for UV-lys at være en risikofaktor [11-13]. Seboroiske keratoser opstår typisk efter 30-årsalderen, og
forekomsten stiger med alderen [13, 14]. Læsionen er velafgrænset og varierer i farven fra gul til sortbrun. Den
har oftest en mat vortelignende fedtet overflade og sidder oven på huden, såkaldt stuck-on appearance [14].
Hyppigste lokalisation er ansigt og truncus. Pludselig forekomst af multiple seboroiske keratoser, såkaldt Leser-
Trélats tegn, er kasuistisk associeret med underliggende malign sygdom i f.eks. mave-tarm-kanalen [15, 16].
Dermatoskopisk kan den seboroiske keratose skelnes fra andre hudforandringer ved tilstedeværelse af et
cerebriformt mønster, comedolignende åbninger og milielignende cyster, som næsten udelukkende ses i
seboroiske keratoser [17]. Seboroiske keratoser er ikke behandlingskrævende, medmindre patienten oplever
irritation, eller hvis forandringen ikke kan skelnes fra en malign hudtumor, f.eks. malignt melanom. Oftest
behandles seboroiske keratoser også af kosmetiske årsager. Behandlingen kan bestå af kryoterapi, curettage,
laserbehandling eller kirurgi [14].

DERMATOFIBROMDERMATOFIBROM

Dermatofibrom (Figur 1), også kaldet histiocytom, er en godartet proliferation af fibroblaster, hvis ætiologi er
omdiskuteret. Et dermatofibrom menes at kunne opstå efter et lokalt traume, f.eks. et insektbid, men kan
muligvis også udarte sig som en neoplasi. Det kan ses i alle aldre og er hyppigst blandt 20-40-årige. Det er en
langsomtvoksende fast til hård hudfarvet til rødbrun nodulus lokaliseret i eller over hudniveau. Der ses ofte
pigmentering i randzonen af forandringen. Hvis der gribes om tumoren, vil den synke ned i huden. Dette kaldes
dimple sign og er diagnostisk. Sædvanligvis er der ingen symptomer, men kløe og ømhed kan forekomme.
Dermatofibromer kan opstå overalt på kroppen, men er oftest lokaliseret på underbenene [18]. Sjældent ses
multiple dermatofibromer (> 15 læsioner), hvilket kan være et tegn på underliggende autoimmun sygdom eller
immunkompromitteret tilstand, f.eks. hiv [19-21]. Ved dermatoskopi ses en central bleghed med pigmentering i
periferien [18]. En væsentlig differentialdiagnose er dermatofibrosarcoma protuberans, som er en meget
sjælden malign bløddelstumor med høj recidivrate og metastasepotentiale [18].

Behandling af dermatofibromer er ikke nødvendig, medmindre der ses forandringer i læsionen, eller malignitet
ikke kan udelukkes. Behandlingsmodaliteten er kirurgisk excision [18].

AKROKORDONAKROKORDON

Akrokordon (Figur 1), såkaldt skin tag, er en hyppigt forekommende godartet, stilket polyp bestående af
hyperplastisk dermis og epidermis. Oftest hudfarvet eller brunlig i udseendet. Forekomsten stiger med alderen
og under graviditet [14]. Diabetes mellitus er en prædisponerende faktor [22]. Skin tags er især lokaliseret i
hudfolder, på hals, aksiller og lysker, hvor hudfriktion kan være en udløsende faktor. Som regel er de
asymptomatiske, og diagnosen kan ofte stilles på den kliniske præsentation. Sommetider kan skin tags
forveksles med neurofibromer, seboroiske keratoser og stilkede naevi. Behandling er ikke nødvendig, men kan
f.eks. bestå af curettage, elektrokoagulation (elkirurgi) eller kirurgisk excision [14].

EPIDERMOIDCYSTEEPIDERMOIDCYSTE

Epidermoidcyste (Figur 1), også kendt som epidermal inklusionscyste eller aterom, udgår fra øvre del af
hårfolliklen og er omgivet af et tyndt lag epidermislignende epitel. Hyppigste lokalisationer er ansigt, hals og
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truncus. Oftest er den asymptomatisk, men spontan inflammation med smerter til følge og ruptur kan ses.
Diagnosen er ofte baseret på det kliniske fund med en rund, fast hudfarvet mobil cyste under huden, der kan
have en central udførselsgang [14, 23, 24]. Ved epidermoidcyster, der er usædvanlige i antal og/eller lokalisation,
f.eks. fingre, bør man få mistanke om Gardners syndrom, som er en tilstand med øget risiko for kolorektalkræft
[14]. Epidermoidcyster er ikke behandlingskrævende, men behandles ofte af kosmetiske årsager, især i ansigtet.
I tilfælde af inflammation kan udtømning vha. incision være nødvendig. Kirurgisk excision bør tilstræbes, når
cysten ikke er inflammeret, med henblik på fjernelse af intakt cyste og kapsel, så recidivrisikoen mindskes.
Incisionsbiopsi er også en mulighed, hvor cysteindholdet udtømmes via en lille incision for derefter at trække
cystekapslen ud. Dette kan resultere i et kosmetisk bedre resultat end kirurgisk excision [23].

PYOGENT GRANULOMPYOGENT GRANULOM

Pyogent granulom (Figur 1), også kendt som lobulært kapillært hæmangiom, er en hurtigtvoksende vaskulær
forandring, der opstår som følge af kapillærkarproliferation. Læsionen er oftest som en solitær, rødlig til
lillafarvet papel med en hvidlig randzone og har stor blødningstendens. Den ses ofte på hud eller slimhinder,
især mundslimhinden. Hyppigst ses den hos børn og unge. Desuden forekommer pyogent granulom også hos
gravide kvinder, især på gingiva, og kaldes granuloma gravidarum, hvor hormonelle faktorer synes at spille ind.
Derudover er traume ofte en udløsende faktor. Visse medikamenter såsom orale retinoider, hiv-lægemidler og
immunsupprimerende midler kan også være associeret til udvikling af læsionen. Hyppigste lokalisationer er
hoved, hals, ekstremiteter og især fingre [14, 25]. Sygehistorien og den kliniske præsentation er ofte tilstrækkelig
i diagnostikken af et pyogent granulom. Differentialdiagnostisk bør overvejes amelanotisk melanom,
basalcellekarcinom, planocellulært karcinom og angiosarkom. Læsionen fjernes oftest pga. hurtig vækst og
blødningstendens. Kirurgisk excision foretrækkes, da curettage oftere fører til recidiv sammenlignet med
kirurgisk excision [25].

SENILT ANGIOMSENILT ANGIOM

Senilt angiom (Figur 1), også kaldet cherry angioma, er en vaskulær godartet hudforandring, som tiltager med
alderen. De viser sig som små rødlig-violette faste eller bløde papler, hvor farven oftest forsvinder ved tryk.
Typisk er læsionerne asymptomatiske og lokaliseret på truncus og ekstremiteter [14, 24]. Pludselig forekomst af
multiple senile angiomer kan ses sammen med underliggende malign sygdom [26, 27]. Tromboseret senilt
angiom kan fremstå mere sort i farven og være svær at skelne fra nodulært malignt melanom. Dermotoskopien
vil dog ofte vise den rødlig-violette farve, der tyder på en vaskulær proces. Behandling sker på kosmetisk
indikation og kan omfatte kirurgi, elkirurgi eller laserbehandling. Kirurgisk excision foretrækkes, når malignitet
skal udelukkes. Differentialdiagnostisk bør amelanotisk og nodulært malignt melanom primært overvejes [28].

LENTIGO SOLARISLENTIGO SOLARIS

Lentigo solaris (Figur 1), nærmere kendt som leverpletter eller alderdomspletter, er en proliferation af normale
melanocytter som følge af kronisk solskade. Læsionen viser sig ved en oval eller irregulær brunlig forandring på
soleksponeret hud, især på ansigt, håndrygge, skuldre og ryg. Pigmenteringen i læsionen er ofte ensfarvet, jævn
og regelmæssig. Klinisk kan den indimellem være vanskelig at skelne fra andre pigmenterede forandringer
såsom lentigo maligna eller seboroisk keratose. Ved tvivl om diagnosen, eller hvis forandringen ændrer sig i
form eller farve, hvor der tilkommer mørk pigmentering i læsionen, bør der foretages hudbiopsi. Kosmetisk
indikation ligger ofte til grund for behandling af lentigo solaris og indebærer kryoterapi eller laserbehandling.
Patienter med lentigo solaris bør anbefales solprofylakse for at forebygge yderligere udvikling af forandringerne

UGESKRIFT FOR LÆGERUGESKRIFT FOR LÆGER

Ugeskr Læger 2022;184:V10210786 Side 5 af 8



[23, 29].

NEUROFIBROMNEUROFIBROM

Neurofibrom (Figur 1) er en godartet perifer nerveskedetumor, der kan være en solitær læsion eller multiple
læsioner. Multiple neurofibromer kan være associeret til den arvelige sygdom neurofibromatosis type 1 (NF1),
også kendt som Recklinghausens sygdom, der ud over neurofibromer kan vise sig ved fregner i lysker/armhuler
og café au lait-pletter i huden. En café au lait-plet er en velafgrænset, jævn hyperpigmenteret læsion, som er i
niveau med den omgivende hud og klinisk kan ligne lentigo solaris. Neurofibromer er oftest bløde, hudfarvede
til hyperpigmenterede knuder i eller over hudniveau. Ved tryk på læsionen vil den trække sig indad og
gendannes, når trykket fjernes. Dette kaldes buttonhole sign og er karakteristisk for neurofibromer. De kan være
lokaliseret på hele hudorganet. Sjældent ses symptomer i form af irritation, kløe, smerte og/eller paræstesi, især
ved dybereliggende neurofibromer, der udspringer fra nerverødderne [30]. Differentialdiagnoser er
akrokordoner, dermatofibromer og i visse tilfælde maligne tumorer, herunder desmoplastisk malignt melanom
og malign perifer nerveskedetumor, der kan opstå fra de godartede neurofibromer. Ved pludselig hurtig vækst i
et ellers uforandret neurofibrom bør malignitet mistænkes. Hos 10% af patienterne med NF1 vil der ses
transformation af neurofibromer til malign perifer nerveskedetumor [30]. Behandlingen sker oftest på baggrund
af kosmetiske gener eller ved tvivl om malignitet og udgør komplet kirurgisk excision, hvor recidivraten er lav
[30].

KONKLUSIONKONKLUSION

Der findes et utal af forskellige benigne hudforandringer, der varierer i deres kliniske præsentation.
Ovenstående er et udsnit heraf. Fælles for de benigne hudforandringer er, at de kan udgøre en
differentialdiagnostisk udfordring i forhold til de mere alvorlige hudsygdomme. Kendskab til de hyppigste
benigne hudforandringer og deres klinik kan være en hjælp på vej til at sondre mellem maligne og benigne
hudtumorer. I visse situationer kan skelnen mellem benigne og maligne hudforandringer dog være så vanskelig,
at det bør medføre yderligere diagnostisk udredning.

KorrespondanceKorrespondance Sinem Saritas. E-mail: E-mail: sinem0825@hotmail.com

AntagetAntaget 14. juni 2022

Publiceret på ugeskriftet.dkPubliceret på ugeskriftet.dk 18. juli 2022

InteressekonflikterInteressekonflikter ingen. Forfatternes ICMJE-formularer er tilgængelige sammen med artiklen på ugeskriftet.dk

Taksigelser Taksigelser Giedrius Salkus, Patologisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital, takkes for de dermatologiske/patologiske billeder

ReferencerReferencer findes i artiklen publiceret på ugeskriftet.dk

ArtikelreferenceArtikelreference Ugeskr Læger 2022;184:V10210786

SUMMARY

Benign skin tumoursBenign skin tumours

Sinem Saritas, Hasan Gökcer Tekin, Trine Høgsberg, Lisbet Rosenkrantz Hölmich & Jacob Juel
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Benign skin tumours are commonly seen by general practitioners. They are important to differentiate from skin
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malignancies. Most benign skin lesions are diagnosed based on the history and clinical features. However, if the
clinical diagnosis is uncertain, a skin biopsy, e.g. excisional or punch for histopathological examination is
necessary to rule out malignancy. Seborrheic keratoses are the most common benign skin tumours with an
increasing incidence with age. Other common benign skin lesions include melanocytic naevi, acrochordons and
dermatofibromas, which may resemble malignant neoplasms.
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