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7.1. In-situ tumorer 

7.2 Invasive tumorer 

Behandling af melanomer omfatter kirurgisk ekscision af primær tumor eller cikatricen efter 

ekscisionsbiopsi med en sikkerhedsmargin (ekscisionsafstand) i horisontalplanet omfattende hud og 

subcutis omkring melanomet/cikatricen samt vertikalt til muskelfascien.[1] I visse anatomiske lokalisationer 

er fascien ikke veldefineret som f.eks. på øjenlåget, fingre, øre, næse m.m. I disse områder bliver ekscision i 

dybden ofte tilfældig. Formålet med ekscisionsafstanden er at fjerne tumor, maligne in situ forandringer 

samt evt. subkliniske lokale metastaser for at undgå eller reducere risikoen for et lokalt recidiv af tumor.[2] 

Anbefaling vedrørende den mindste ekscisionsafstand tager primært udgangspunkt i Breslow`s 

tumortykkelse idet stigende tumortykkelse øger risikoen for recidiv.[3] Ekscisionsafstanden kan i visse 

tilfælde varieres, afhængigt af tumor lokalisationen (fingre, tæer, øjenlåg, ansigtet, m.v.).  

Ekscisionsafstanden skal måles og optegnes på huden/slimhinde inden operationen (og anføres i 

operationsnotatet). Såfremt biopsiekscisionsafstanden er kendt kan denne fratrækkes anbefalet 

ekscisionsafstand ved reekscisionen. 

 7.3. Basis for anbefaling af ekscisionsafstande 

Der er publiceret 6 randomiserede undersøgelser (omfattende 4242 patienter) som sammenligner 

en ”lille” (1-2 cm) ekscisionsafstand med en ”stor” (3–5 cm) ekscisionsafstand af tumorer 

lokaliserede hos de fleste patienter på truncus og proksimale ekstremiteter.[1, 4-8] . Heraf blev de 

fem randomiserede undersøgelser gennemført for 15 til 30 år siden.[1, 4, 5, 7, 8]  Sidste 

randomiserede undersøgelse blev publiceret i 2011.[6]  

Derudover er der publiceret 4 reviews med metaanalyser af data fra fem randomiserede 

undersøgelser (omfattende 3.306 patienter). Resultaterne heraf kan ikke fuldstændigt udelukke en 

lille overlevelsesgevinst med stor excision.[9-11] 

Ingen af ovenstående undersøgelserne har vist statistisk signifikant forskel i hverken overlevelsen 

eller recidivfri overlevelse af patienter behandlet med enten en stor eller en lille ekscisionsafstand.  



Side 2 af 5 

 

De foreliggende data fra samtlige undersøgelser er hverken tilstrækkelig store eller detaljerede til 

anbefaling af den optimale ekscisionsafstand for melanomer i alle lokalisationer. 

Gillgren et al’s studie er tilstrækkeligt stort til at anbefale 2 cm afstand for melanomer over 2 mm 

lokaliseret til trunkus og proksimale ekstremiteter.[6] 

Ekscisionsafstanden skal ikke være mindre end 1 cm omkring melanomet. Anbefaling for 

behandling af melanom på særlige lokalisationer er baseret på en relativ svag videnskabelig 

evidens. 

 

De anbefalede excisionsafstande: 

Melanom med tumortykkelse < 1 mm bør ekscideres med 1 cm afstand i horisontalplanet og ned til fascien, 

hvor denne er veldefineret.[5]                               

Melanom med tykkelse 1 til 4 mm lokaliseret til truncus og ekstremiteter bør ekscideres med 2 cm afstand i 

horisontalplanet og ned til fascien, hvor denne er veldefineret.[1, 4, 6-11] 

Melanom med tykkelse > 4 mm lokaliseret til truncus og ekstremiteter bør ekscideres med min. 2 cm 

afstand i horisontalplanet og ned til fascien, hvor denne er veldefineret.[6] 

Ved andre anatomiske lokalisationer af melanomer kan det være nødvendigt at individualisere 

ekscisionsafstanden.[12-17] 

  

Ved melanomer i og omkring negle bør der yderligere foretages en “funktional” partiel amputation som i de 

fleste tilfælde vil skulle foretages ved nærmeste proksimale led.[15, 18]                                              

Tumorer på øjenlåget anbefales fjernet i 0,5 til 1 cm afstand i horisontalplanet, i dybden bør m. orbicularis 

oculi medtages. Ved lokalisationer nær øjenlågskanten bør partiel eller total fjernelse af øjenlåg 

overvejes.[12] 

Tumorer på næsen og ørene anbefales fjernet i 1 cm afstand i horisontalplanet, i dybden til perichondrium 

eller periost. Ved lokalisation nær næseborene eller ørekanten bør fjernelse af alle lag overvejes.[13] 

Tumorer lokaliseret til vulva bør så vidt muligt fjernes i 1 til 2 cm afstand og i dybden til fascien. Store 

indgreb bør undgås da de medfører livskvalitet forringende morbiditet uden gunstig effekt på 

overlevelsen.[16] Ved lokalisation på glans penis bør partiel amputation overvejes.[17]                                      

 

Ved lukning af kirurgisk sår bør det bedst mulige kosmetiske resultat tilstræbes enten ved direkte sutur 

eller ved anvendelse af den mest optimale rekonstruktionsmetode.  
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Tabel 7. Anbefalede ekscisionsafstande af primær tumor       

Breslow tumortykkelse Ekscisionsafstande* Evidensniveau Anbefalingsgrad Referencer 

< 1 mm 
1 cm medtagende subkutant 
væv ned til fascie II B 5 

1-4 mm 
2 cm medtagende subkutant 
væv ned til fascie II A  1, 3, 6-11 

> 4 mm 
2 cm medtagende subkutant 
væv ned til fascie II B 6 

Særlige forhold er 
gældende ved Ekscisionsafstande**       

Negle (i eller omkring) 

Udfra Breslow's tumortykkelse 
samt funktionel partiel 
amputation ved nærmeste 
proksimale led IV C 15, 18 

Øjenlåget 

1 cm medtagende m. 
orbicularis oculi samt evt. 
partiel eller total fjernelse af 
øjenlåget IV C 12 

Næse eller øre 

1 cm samt i dybden til 
perichondrium eller periost evt. 
fjernelse af alle lag IV C 13 

Genitalia 
2 cm samt i dybden til fascien 
evt. partiel amputation IV C 16-7 

*Såfremt biopsiekscisionsafstanden er kendt kan denne fratrækkes ovenstående anbefalet 
ekscisionsafstand ved reekscisionen.  
**Ekscisionsafstandene  individualiseres men følgende skal overvejes. 
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