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Ved bgrn forstas her personer med alder < 15 ar, idet puberteten saetter ind mellem 10 og 14 ar og
melanom forekomst stiger brat efter puberteten og ligner forekomsten hos voksne.[1-4]

Melanom hos bgrn, inkl. in-situ melanom er en sjaelden sygdom men forekommer fra 1. levear og
fremefter.[1-3] De kendte risikofaktorer for melanomudvikling hos bgrn er; familizer disposition, kongenitte
nzvi, immundefekter og xeroderma pigmentosum.[5-7] Risikoestimater er overordentlige usikre, hvilket
ogsa omfatter risiko for malign udvikling i kongenitte naevi, badde gigantnaevi og multiple naevi.
Livstidsrisikoen for melanom udvikling i kongenitte gigantnaevi er angivet til mellem 1 % og 31 %.[5-7]
Malignitetsrisikoen for gigantnaevus og mindre kongenitte naevi er formentlig relateret til stgrrelse af det
samlede navusomrade. Fjernelse/reduktion af stgrre kongenitte naevi i neonatalperioden eller
barnealderen ved dermabrasio, curretage eller partiel excision eliminerer ikke risikoen for senere udvikling

af melanom, da behandlingen ikke fjerner de dybt beliggende melanocytter.[8]

Forekomsten af melanom hos bgrn i Danmark er lav men stigende.[1-3] Tre bgrn diagnosticeres arligt med
melanom.[1-3]

Data vedr. forekomsten, diagnostik, behandling og overlevelsesstatistik er vanskeligt at sammenligne
publikationer i mellem. Materialerne er selekterede og inkl. bgrn/voksne op til og med 19 ar.

Diagnosen melanom stilles ofte relativ sent hos bgrn og der er vanskelige histologiske graenseflader isaer
overfor det benigne Spitz naevus.[9-12] Bgrn under 15 ar diagnosticeres med tykkere melanom end i

aldersgruppen 15-19 ar.[4, 13]

Tumortykkelse er den vigtigste prognostiske faktor og med en darligere prognose for aldersgruppen 0-14-
arige i forhold til 15-19-arige.[4, 14] Antallet af positive sentinelle lymfeknuder stiger med stigende
tumortykkelse.[4]Bgrn i alderen < 10 ar har stgrre risiko (53% ift. 34% for bgrn i aldersgruppen 10-17 ar) for
positive sentinelle lymfeknuder end bgrn efter puberteten.[4] Denne risiko reduceres med 13 % for hvert ar
af stigende alder.[4] Melanom hos bgrn inden puberteten er formentlig mere aggressiv end efter
puberteten.[4, 11, 15] Sentinel node biopsi bgr overvejes hos bgrn med tynde melanomer.

Behandlingen bgr i gvrigt fglge retningslinier for behandling af melanom hos voksne.[4, 14-20]
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