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BAKGRUNN

Histopatologisk vurdering av melanom og andre
melanocytaere hudlesjoner kan vaere vanskelig, og kan
variere mellom patologer.

MATERIALE OG METODE

Histopatologiske snitt av196 melanocytaere hudlesjoner
fra 2009 og 2018-19 ble hentet fra arkivet til Avdeling

for patologi ved Oslo universitetssykehus og delt inn

i seks diagnosekategorier: 1) benign nevus, 2) irreguleer/
dysplastisk nevus, 3) nevus med atypi, 4) melanoma in
situ, 5) superfisielt spredende eller lentigingst melanom
og 6) nodulert melanom. Snittene ble deretter under-
spkt individuelt og blindt av tre erfarne patologer og
kategorisert pd samme mate. Interobservatgrsamsvar
ble vurdert med Cohens kappa og samsvar med opp-
rinnelig diagnose med andel vurderinger i samme
diagnosekategori.
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RESULTATER

Vurderingene fra de tre patologene viste kappaverdier
pa mellom 0,45 0g 0,50. Andelen revurderinger som
samsvarte med opprinnelig diagnosekategori, var
henholdsvis 85,7 % (95 %-KI 75,7 til 92,1), 29,2 % (19,9 til
40,5),27,8 % (20,9 il 36,0),78,3 % (70,4 til 84,5), 81,2 % (73,7
til 86,9) 0g 93,3 % (82,1til 97,7), dvs. hgyest for noduleaert
melanom. Andelen revurderinger der diagnosen var
mer alvorlig eller mindre alvorlig enn den opprinnelige,
var henholdsvis hgyere og lavere for snitt fra 2009 enn
for snitt fra 2018-19.

FORTOLKNING

Forskjellene mellom patologenes vurderinger og
avvikene fra opprinnelig diagnose kan forklares med
vanskelig reproduserbare diagnostiske kriterier, diag-
noseentiteter med overlappende morfologi og okende
oppmerksomhet om tidlige malignitetstegn. En viss
endring i diagnostisk praksis kan ikke utelukkes.
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HOVEDFUNN

Ved histopatologisk revurdering
av196 melanocytaere hudlesjoner
fra2009 0g 2018-19 anga tre pato-
loger ofte ulike diagnosekategorier
(kappaverdier pd mellom 0,45 og
0,50).

Andelen revurderinger som sam-
svarte med opprinnelig diagnose-
kategori, var 78,3 % for melanoma
in situ og 81,2 % for superfisielt
spredende eller lentigingst mela-
nom.

Andelen revurderinger der diagno-
sen var mer alvorlig enn den opprin-
nelige, var hgyere for histopatolo-
giske snitt fra 2009 (29,8 %) enn for
snitt fra 2018-19 (19,3 %).

urderingen av om en pigmen-

tert hudlesjon er benign eller

malign, er av stor betydning for

bade pasient, videre oppfolg-

ning og epidemiologisk kart-

legging av kutant melanom (1,
2). Endelig diagnostikk av slike lesjoner er
basert pd histopatologiske funn, men histo-
patologisk diagnostikk av pigmenterte hud-
lesjoner kan vare vanskelig og krever mye
erfaring (3).

Flere studier har vist lav diagnostisk presi-
sjon og stor interobservatgrvariasjon ved his-
topatologisk undersgkelse av melanocyteere
hudlesjoner (4). I en stor studie av Elmore og
medarbeidere med 187 patologer fra USA ble
flere lesjoner til og med diagnostisert ulikt av
samme patolog ved to undersgkelser foretatt
med noen maneders mellomrom (4). I en stu-
die fra et tertieersykehus i USA ble mange hud-
lesjoner som ble diagnostisert som dysplas-
tisk nevus i 1988-90, oppfattet som melanom
20 ar senere (5). Dette kan tyde pa at diagnos-
tisk praksis kan ha endret seg over tid, og at
«terskelen for a diagnostisere et melanom av
ulike grunner kan ha blitt lavere. En slik dia-
gnostisk glidning (engelsk: diagnostic drift)
kan tenkes & ha bidratt til den sterke gknin-
gen i registrert insidens av kutant melanom
de siste tidrene (6, 7). En slik hypotese er ogsa
omtalt i Tidsskriftet (8).

Vi kjenner ikke til at det er gjort tilsvarende
studier i Norge, til tross for at Norge har hgy-
ere insidens og mortalitet av melanom enn
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de fleste vestlige land (9-11). Vi onsket derfor
a underspke grad av samsvar mellom ulike
patologers vurderinger av histopatologiske
snitt av melanocytere hudlesjoner som var
fiernet og diagnostisert for flere ar siden, og
a undersgke grad av samsvar med den opprin-
nelige diagnosen.

Materiale og metode

Ved bruk av SNOMED-koder identifiserte vi
alle melanocytere hudlesjoner fra pasienter
over 18 ar undersgkt i 1999, 2009 og 2018-19
ved Avdeling for patologi ved Oslo universi-
tetssykehus.

Ved bruk av en datamaskinbasert algoritme
tok vi ut tilfeldig valgte lesjoner i fglgende
seks diagnosekategorier: 1) benign nevus, 2)
irreguler/dysplastisk nevus, 3) nevus med
atypi, 4) melanoma in situ, 5) superfisielt spre-
dende eller lentigingst melanom og 6) nodu-
leert melanom.

Disse diagnosekategoriene er modifisert fra
studien til Elmore og medarbeidere (4) pa
grunnlag av diagnostisk praksis i Norge. Hver
kategori omfatter flere diagnoseentiteter i
Verdens helseorganisasjons klassifikasjon av
hudsvulster (12). Antallet lesjoner i hver kate-
gori ble valgt for & gi en variert og hensikts-
messig fordeling av ulike melanocyteere hud-
lesjoner, dvs. relativt fa benigne nevi uten
atypi og nodulere melanomer, som vanligvis
ikke volder diagnostiske vansker. Antallet i
hver kategori gjenspeiler ikke prevalens. Dia-
gnosene ble kontrollert ved gjennomgang av
opprinnelige beskrivelser og diagnoser. Snitt
fra 1999 ble ekskludert fordi de fleste prepara-
tene fra det aret var destruert av plasshensyn.

Histopatologiske snitt fra til sammen 102
lesjoner fra 2009 og 94 lesjoner fra 2018-19 var
tilgjengelige og ble tildelt tre patologer (AT,
KG, KHL) fra tre forskjellige laboratorier. De tre
patologene er alle spesialister med tre til ti drs
erfaring i undersgkelse av melanocytaere hud-
lesjoner i rutinemessig diagnostisk praksis,
men uten formell dermatopatologisk kompe-

Se ogsa lederartikkel side 1286
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tanse. To av dem arbeider i hovedsak kun med
huddiagnostikk; en vurderer arlig over 1000
melanocytere lesjoner, de to andre rundt 500.
Snittene ble undersokt i tilfeldig rekkefplge
vdren eller hgsten 2021. Hver patolog vurderte
snittene uavhengig av de andre, og uten a vite
opprinnelig diagnose, pasientens alder, lesjo-
nens lokalisasjon eller antall lesjoner i hver
diagnosekategori. Alle vurderinger ble der-
etter kategorisert separat for hver patolog i
henhold til ovennevnte diagnosekategorier.

Samsvar mellom patologenes vurderinger
ble angitt med andel i samme diagnosekate-
gori med Wilsons 95 %-konfidensintervall (KI)
(13) og Cohens kappa (14) med 95 %-KI (skjev-
hetskorrigert, 5 000 replikasjoner) (15). Sam-
svar mellom patologenes vurderinger og
opprinnelig diagnose ble estimert med andel
vurderinger som samsvarte med opprinnelig
diagnosekategori med Wilsons 95 %-KI (13). De
statistiske analysene ble utfert i Stata, versjon
16.1 (StataCorp LLC, TX, USA).

Etikk

Studien ble vurdert som et kvalitetssikrings-
prosjekt av Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk i Helse Sgr-@st
(prosjektnummer 44624) og godkjent av Per-
sonvernombudet ved Oslo universitetssyke-
hus (saksnummer 20/04012).

Resultater

Grad av samsvar mellom de tre patologenes
vurderinger fremgadr av tabell 1. I de tre par-
vise sammenlikningene valgte patologene
samme diagnosekategori for mellom 56,5 %
0g 60,7 % av de histopatologiske snittene, med
Cohens kappa-verdier fra 0,45 til 0,50.
Patologenes vurderinger sammenliknet
med opprinnelig diagnose fremgar av tabell 2.
Ettersom hvert snitt ble vurdert av tre patolo-
ger, ble det gjort til sammen 582 vurderinger
(etter fratrekk av 6 vurderinger som ikke ble
foretatt). Andelen vurderinger som samsvarte
med opprinnelig diagnosekategori, var 85,7 %

Tabell 1 Grad avsamsvar mellom tre patologers diagnostiske vurderinger av melanocytare hudlesjoner eksidert

12009 0g 2018-19.

Samsvar
Sammenlikning n/n % (95 %-Kl) Cohens kappa (95 %-Kl)
Patolog 1 og patolog 2 117/194 60,3 (53,3 til 66,9) 0,49 (0,41 til 0,58)
Patolog 1 og patolog 3 108/191 56,5 (49,5 til 63,4) 0,45 (0,37 til 0,54)
Patolog 2 og patolog 3 116/191 60,7 (53,7 til 67,4) 0,50 (0,41 til 0,58)
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Tabell 2 Tre patologers vurderinger av melanocyteere hudlesjoner eksidert i 2009 og 2018-19 sammenliknet med opprinnelig diagnose. SSM/LM-melanom = superfisielt

spredende eller lentigingst melanom.

Vurderinger i 2021 (n) Samsvar
Nodu-
Irregu-  Nevus Mela- SSM/ lert Ikke
Benign laer med noma LM-mela- mela- under-
Opprinnelig diagnose (n) Totalt nevus’ nevus? atypi in situ nom nom % (95 %-Kl) sokt (n)
Totalt Benign nevus' 24 70 60 3 2 4 1 0 85,7 (75,7 til 92,1) 2
Irregulaer nevus? 24 72 9 21 23 16 3 0 29,2 (19,9 til 40,5) 0
Nevus med atypi 45 133 9 15 37 39 33 0 27,8 (20,9 til 36,0) 2
Melanoma in situ 43 129 1 2 5 101 20 0 78,3 (70,4 til 84,5) 0
SSM/LM-melanom 45 133 4 1 5 15 108 0 81,2 (73,7 il 86,9) 2
Nodulaert melanom 15 45 1 0 0 0 2 42 93,3 (82,1i197,7) 0
Totalt 196 582 84 42 72 175 167 42 63,4 (59,4 til 67,2) 6
2009 Benign nevus' 12 34 26 3 1 4 0 0 76,5 (60,0 til 87,6) 2
Irregulaer nevus? 11 33 3 8 9 11 2 0 24,2 (12,81l 41,0) 0
Nevus med atypi 26 77 4 6 18 22 27 0 23,4 (15,3 til 34,0) 1
Melanoma in situ 28 84 0 1 2 70 11 0 83,3 (73,9 til 89,8) 0
SSM/LM-melanom 20 59 0 0 3 10 46 0 77,9 (65,9 til 86,6) 1
Nodulzert melanom 5 15 0 0 0 (0] 0 15 100,0 (76,6 til 100,0) 0
Totalt 102 302 33 18 33 117 86 15 60,6 (55,0til 65,9) 4
2018-19 Benign nevus’ 12 36 34 0 1 0 1 0 94,4 (81,9 til 98,5) 0
Irregulaer nevus? 13 39 6 13 14 5 1 0 33,3 (20,6 til 49,0) 0
Nevus med atypi 19 56 5 9 19 17 6 0 33,9 (22,9t 47,0) 1
Melanoma in situ 15 45 1 1 3 31 9 0 68,9 (54,3 til 80,5) 0
SSM/LM-melanom 25 74 4 1 2 5 62 0 83,8 (73,81il 90,5) 1
Nodulzert melanom 10 30 1 0 0 0 2 27 90,0 (74,4 1il 96,5) 0
Totalt 94 280 51 24 39 58 81 27 66,4 (60,7 il 71,7) 2
" Uten atypi

2 Inkludert dysplastisk nevus

(95 %K1 75,7 til 92,1) for benign nevus, 29,2 %
(19,9 til 40,5) for irreguleer/dysplastisk nevus,
27,8 % (20,9 til 36,0) for nevus med atypi, 78,3 %
(70,4 til 84,5) for melanoma in situ, 81,2 % (73,7
til 86,9) for superfisielt spredende eller lentigi-
ngst melanom og 93,3 % (82,1 til 97,7) for nodu-
leert melanom.

Andelen revurderinger der diagnosen var
mer alvorlig enn den opprinnelige diagnosen,
var hgyere for snittene fra 2009 enn for snit-
tene fra 2018-19: henholdsvis 29,8 % (95 %-KI
24,9 til 35,2; 90 av 302 vurderinger) og 19,3 %
(15,1 til 24,3; 54 av 280 vurderinger) (tabell 2).
Samtidig var andelen revurderinger med en
mindre alvorlig diagnose lavere for snittene
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fra 2009 enn for snittene fra 2018-19: hen-
holdsvis 9,6 % (6,8 til 13,5; 29 av 302 vurderin-
ger) og 14,3 % (10,7 til 18,9; 40 av 280 vurderin-
ger).

Diskusjon

Denne studien viste en til dels betydelig varia-
sjon i diagnosestilling mellom ulike patologer
ved histopatologisk undersgkelse av melano-
cyteere hudlesjoner som var eksidert i 2009 og
2018-19, og ofte manglende samsvar med opp-
rinnelig diagnose.

Interobservatgrvariasjon

Cohens kappa-verdiene viste utilfredsstillende
samsvar mellom vurderingene fra de ulike
patologene. Manglende samsvar gjaldt serlig
lesjoner som opprinnelig var diagnostisert
som irreguleer/dysplastisk nevus og nevus
med atypi. Dette kan forklares med ulik tolk-
ning av funn i diagnostikk av entiteter med
overlappende morfologisk bilde. Diagnostik-
ken av slike lesjoner er i stor grad basert pa en
skjgnnsmessig vurdering av sentrale morfo-
logiske trekk. Men ogsa vurderingene av lesjo-
ner som opprinnelig var diagnostisert som
melanoma in situ og superfisielt spredende
eller lentigingst melanom, viste en ikke ube-
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tydelig grad av manglende samsvar. Funnene
er i trad med resultatene i studien til Elmore
og medarbeidere og andre studier (4).

Variasjonen i de histopatologiske vurderin-
gene kan neppe tilskrives varierende erfaring
og kompetanse, i hvert fall ikke som viktigste
faktor. Vi mener at variasjonen snarere er et
uttrykk for at de diagnostiske kriteriene for
enkelte melanocytare entiteter kan veere vans-
kelige & anvende i vanlig rutinediagnostikk (4).
Slike hudlesjoner representerer antakelig et
kontinuum fra klart benigne til klart maligne
lesjoner med en biologisk og diagnostisk gra-
sone i midten. Et slikt syn er i strid med en van-
lig forekommende oppfatning, seerlig blant
legfolk og pasienter, om at svulster enten er
benigne eller maligne.

Grad av samsvar med opprinnelig
diagnose

Best samsvar med opprinnelig diagnose var
det for lesjoner som ble vurdert som benign
nevus og nodulert melanom. Disse to entite-
tene er pa hvert sitt ytterpunkt av spekteret av
melanocyteere hudlesjoner. For de gvrige dia-
gnosekategoriene var samsvaret med opprin-
nelig diagnose til dels betydelige lavere. Disse
funnene samsvarer med funnene i den om-
talte studien fra et amerikansk tertieersykehus
(5). Ivar studie var de histopatologiske snit-
tene de samme som de som 1 til grunn for de
opprinnelige diagnosene, men vi vet ikke om
det den gang ble undersokt flere snitt, eller
om vedkommende patolog hadde konferert
med andre patologer, slik praksis er ved en-
kelte laboratorier. Vi vet heller ikke om sup-
plerende metoder i sin tid ble tatt i bruk fer
endelig diagnosestilling.

Noen lesjoner som opprinnelig ikke var dia-
gnostisert som melanom, ble vurdert som
melanom. Det omvendte var ogsa tilfelle. Hvis
disse nye vurderingene er de «riktige», inne-
beerer dette at noen pasienter som i sin tid
ikke fikk diagnosen melanom, burde ha fatt
den, og at pasienter som fikk beskjed om at
de hadde melanom, ikke hadde det likevel.
Forutsatt at lesjonen er eksidert radikalt med
adekvate marger, vil pasienten uansett diag-
nose vaere adekvat behandlet og prognosen i
de fleste tilfeller veere god. Man skal likevel
ikke undervurdere den emosjonelle pakjen-
ningen det kan medfere a bli gitt en mela-
nomdiagnose pa tvilsomt grunnlag.

En patolog vurderte en lesjon som opprin-
nelig var diagnostisert som noduleert mela-
nom, til & vaere Spitz’ nevus, en sjelden form
for benign nevus. Slike lesjoner kan vere vans-
kelige & skille klinisk og histopatologisk fra
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melanom (16). En patolog vurderte en lesjon
som opprinnelig var diagnostisert som be-
nign nevus, til a veere superfisielt spredende
melanom.

Diagnostisk glidning?

Vi hadde som ambisjon & undersgke om dia-
gnosepraksis har endret seg over tid, og ble
fortalt at avdelingen hadde tilgjengelig histo-
patologiske snitt fra tilbake i tid, men ikke
lenger tilbake enn 1999. Det viste seg likevel
at de fleste snitt ogsa fra dette aret var des-
truert av plasshensyn. Slike administrative og
okonomisk motiverte beslutninger svekker
muligheten til & studere mulige endringer i
diagnostisk praksis over tid. I padvente av en
kommende digitalisering av histopatologiske
snitt er det viktig 4 beholde fysiske patolo-
giske preparater til forskning pd mulig dia-
gnostisk glidning innen kreftdiagnostikk.

Andelen revurderinger der diagnosen ble
mer alvorlig enn den opprinnelige, var hgy-
ere for snitt fra 2009 enn for snitt fra 2018-19.
Dette funnet ma tolkes med forsiktighet, men
indikerer at «terskelen» for & stille en mer al-
vorlig diagnose (blant annet melanom) kan
ha blitt lavere. Den omtalte studien fra et ter-
tieersykehus i USA tyder pa en diagnostisk
praksis som har endret seg over tid ved at
patologer er blitt mer oppmerksomme pa
sma morfologiske detaljer som gjor det let-
tere & stille en malign diagnose (5). En slik
diagnoseglidning kan ogsd ha sammenheng
med gkonomiske insitamenter og gkende
oppmerksomhet rundt feildiagnostikk og
erstatningssgksmal (5, 6, 17). Slike forhold kan
ogsd spille en rolle i Norge, om enn i mindre
grad enn i USA.

En mulig endring i diagnostisk praksis ved
melanomsuspekte hudlesjoner har fgrst og
fremst betydning for tolkningen av gkende
insidenstall for kutant melanom i Norge og
andre vestlige land (7, 8). ®kningen i registrert
insidens gjelder i hovedsak superfisielt spre-
dende melanom og har ikke vert ledsaget av
en tilsvarende gkning i melanomrelatert dg-
delighet (18). Dette kan forklares med at tidlig
diagnostikk og eksisjon av tynne melanomer
har hindret videre tumorvekst, metastasering
og ded (19), men en viss diagnostisk glidning
og overdiagnostikk er likevel sannsynlig (7, 8).
For noen pasienter kan en endring i diagnos-
tisk praksis ha betydning for hvordan opp-
felgningen skal gjennomfgres (1).

Implikasjoner
Klassifikasjonssystemer for sykdom, inkludert
kreft, blir som regel utviklet av ledende ek-

sperter basert pa typiske sykdomstilfeller og
deretter tatt i bruk i rutinediagnostikk i alle
deler og nivaer i helsetjenesten. Uten valide-
ring av diagnostiske kriterier i en slik kon-
tekst kan slike klassifikasjonssystemer, dvs.
diagnoser, vise seg a vaere lite hensiktsmessige
og ha suboptimal validitet og reliabilitet (4).
Verdens helseorganisasjon publiserte sitt
nyeste klassifikasjonssystem av hudsvulster i
2018 (12). I Norge har man i stor grad fortsatt
med d bruke ddrlig definerte betegnelser som
irregulcer nevus og nevus med atypi. Disse be-
tegnelsene tilsvarer det som internasjonalt
ville blitt kalt dysplastisk nevus med henholds-
vis moderat og grov cytologisk atypi. Slike
lesjoner anbefales eksidert in toto, fgrst og
fremst for a sikre histopatologisk visualise-
ring av hele lesjonen (20).

Ledende patologer har anbefalt a ta i bruk
et enklere klassifikasjonssystem, Melanocytic
Pathology Assessment Tool and Hierarchy for Dia-
gnosis (MPATH-Dx), ved diagnostikk av mela-
nocytere hudlesjoner (21). Dette systemet
opererer med kun fem diagnosekategorier,
omtrent tilsvarende de seks som ble brukt i
var studie. En slik forenkling vil kunne for-
bedre kommunikasjonen mellom patolog og
kliniker, men lpser ikke problemet med mulig
overdiagnostikk. Verdens helseorganisasjon
har introdusert flere kategorier for melanocy-
teere proliferasjoner (12). Nye betegnelser har
kommet til, bl.a. melanocytom, overflatisk aty-
pisk melanocyttproliferasjon av usikker betyd-
ning (SAMPUS, superficial atypical melanocytic
proliferations of unknown significance), melano-
cyttumorer med usikkert malignitetspotensial
(MELTUMP, melanocytic tumours of uncertain
malignant potential) og en rekke andre (22).

Mye tyder pa at slike lesjoner snarere bgr
betraktes som risikofaktorer for melanom
enn som forstadier til melanom (23). Det er
imidlertid vanskelig a studere det kliniske
forlgpet av ubehandlet irreguleer/dysplastisk
nevus, nevus med atypi og melanoma in situ
ettersom slike diagnoser bare kan stilles sik-
kert ved at lesjonen fjernes og undersgkes
histologisk. Ndr lesjonen er fjernet radikalt, er
risikoen for videre vekst og metastasering eli-
minert. Bruk av dermatoskopi og konfokal-
mikroskopi kan forbedre indikasjonsstillin-
gen for eksisjon av pigmenterte hudlesjoner
(24, 25). 1 fremtiden kan bruk av kunstig intel-
ligens og maskinleering bidra til & forenkle og
forbedre diagnostikken av kreftsuspekte hud-
lesjoner (26).

Kunnskapen om patogenesen ved mela-
nom og andre melanocytaere hudlesjoner er
sterkt gkende (27). Nye molekylaere biomar-
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kerer kan potensielt gi sikrere og mer repro-
duserbare diagnostiske kriterier. Behovet for
okt kompetanse blant patologer i rutinedia-
gnostikk vil bli stgrre. Var studie og andre
studier tyder pa at melanocyteere hudlesjoner
i vanskelige tilfeller bgr undersgkes av minst
to patologer (4). Vi mener at en viss sentrali-
sering av den dermatopatologiske virksom-
heten i Norge bgr vurderes, for eksempel i
form av regionale kompetansesentre. Digita-
lisering av histopatologiske snitt vil gi bedre
muligheter for patologer til & konferere med
kolleger ved andre laboratorier. I flere land er
dermatopatologi en egen grenspesialitet eller
et eget kvalifikasjonsomrade for patologer.
Like viktig som gkt kompetanse og kunn-
skap, validerte diagnosekriterier og nye beteg-
nelser er det & veere dpen om at diagnostikk
av pigmenterte hudlesjoner kan veere behef-
tet med usikkerhet (28). Kanskje har medisi-
nen oversolgt legers evne og mulighet til
stille sikre diagnoser med et sannsynlig forlgp
og utfall for hver pasient. Oppgaven med a
formidle klinisk skjgnn og usikkerhet ved dia-
gnostikk av pigmenterte hudlesjoner kan
veere vanskelig og stiller krav til legers profe-
sjonalitet og kommunikasjonsevner (2).

Denne studien ma betraktes som en pilot-
studie. Vi mener at det bgr igangsettes en
stprre studie der man kan undersgke om en
diagnostisk glidning kan vaere med pa a for-
klare den sterke gkningen i forekomsten av
kutant melanom i Norge de siste tidrene (8).

Studiens styrker og begrensninger

Var studie er oss bekjent den fgrste av sitt slag
i Norge. Kategoriseringen av diagnoser var
modifisert fra et validert diagnosesystem
brukt i studien til Elmore og medarbeidere
(4) og basert pa norsk praksis. Utvalget av his-
tologiske snitt ble gjort pa en mate som sikret
en hensiktsmessig fordeling av hele spekteret
av melanocytere hudlesjoner. Vurderingene
ble gjort under like betingelser av tre patolo-
ger blindet for opprinnelig diagnose og kli-
niske opplysninger. Antallet patologer og le-
sjoner var lavere enn i enkelte andre studier,
men funnene samsvarer i hovedsak.

Vi har ikke undersgkt hvilke histopatolo-
giske vurderinger som var «korrekte», f.eks.
ved 4 la snittene bli undersgkt av et panel av
patologer med serskilt kompetanse om mela-
nocytaere hudlesjoner. Superfisielt spredende
eller lentigingse melanomers vekstfase (hori-

sontal eller vertikal) ble ikke vurdert. Vi har
ikke opplysninger om hvorvidt de opprinne-
lige diagnosene ble stilt pa basis av flere snitt
fra samme lesjon, eller hvorvidt vedkommen-
de patolog hadde konferert med andre pato-
loger. Vi vet heller ikke om supplerende meto-
der var tatt i bruk.

Konklusjon

Denne studien viser en til dels betydelig dia-
gnostisk variasjon mellom ulike patologer ved
histopatologisk vurdering av melanocytaere
hudlesjoner. Dette kan forklares med ulik tolk-
ning av morfologiske funn, med vanskelig
reproduserbare diagnostiske kriterier og med
at skillet mellom benigne og maligne lesjoner
ikke er absolutt. En viss endring av diagnostisk
praksis over tid, der melanocyteere hudlesjo-
ner oftere far en mer alvorlig diagnose, kan
ikke utelukkes.
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