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INTRODUKTION

Incidensen af malignt melanom (MM) i Dan-
mark har vaeret kraftigt stigende siden ar 2000
med tidsmaessigt sammenfald af yngre vok-
snes stigende brug af hgjfjeldssol og solarium.
De seneste tal for nydiagnosticerede MM ud-
gor hhv. 5,2% for maend og 6,5% for kvinder af
alle nye cancertilfaelde i perioden 2012-2016.
Mortaliteten er uendret gennem flere ar med
5-ars overlevelse pa hhv. 90% og 94%, hvor
undertyper som nodulzere-, akrale-, subung-
vale- og ekstrakutane MM har markant dar-
ligere overlevelse?.

Ventetiden pa dermatologisk specialistvurde-
ring i den danske primaersektor er lang. En
stikprgve i Region Midtjylland i 2019 viser hos
16 hudlaeger ventetid mellem 14 til 30 uger pa
elektiv konsultation og for plastikkirurger mel-
lem 2 til 12 uger?. | et forsgg pa at optimere
triage til rette behandling har man i bl.a. New
Zealand lavet forsgg med teledermoskopisk
vurdering af suspekte pigmenterede naevi®.
Resultaterne er lovende, men sikker vurdering
er vanskelig uden samtidig klinisk undersgg-
else.

| Danmark henvises patienter mistaenkt for
MM til subakut klinisk vurdering ved praktise-
rende hudlaege eller plastikkirurg®. Kapacite-
ten er ofte sparsom, aftaler er tidskraevende
at fa i stand og ofte ma man traekke pa filter-
funktionen hos naermeste dermatologiske af-
deling. Sundhedsstyrelsen oplyser pa fore-
spergsel, at der ikke er sat krav til ventetiden,
men at dette afhaenger af lokale aftaler®. Re-
gion Midt svarer, at man ikke har truffet af-
taler om ventetidsgaranti med hudlzeger og
plastikkirurger i primaersektoren’. Forlgbsbe-
skrivelsen for modermaerkekraeft forventes
opdateret medio 2020. Ved begrundet mis-
tanke om MM kan patienter henvises direkte
til excision i plastikkirurgisk regi og skal ses
inden for 6 kalenderdage. Begrundet mistanke
med hgj sandsynlighed for MM vakkes ofte
episkopisk fgr evt. dermoskopi.

Jf. det gkonomiske potentiale for salg af der-
matoskoper i primarsektoren, har den medi-
cotekniske industri en naturlig interesse i at fa
implementeret brugen af dermatoskoper i al-
men praksis. Flere private aktgrer som Mediq
Danmark, Leegernes Uddannelses Forening
(LUF), m.fl. tilbyder tillige efteruddannelses-
kurser i dermoskopisk teknik malrettet almen-
medicinere, med dermatologer som den pri-
maere faglige rygstgtte. Kurserne er i reglen
dyre trods muligheden for refusion via PLO’s
efteruddannelsesfond. Det debatteres Igben-
de hvorvidt indfgrsel af dermoskopi i almen
praksis reelt letter patientbyrden hos de prak-
tiserende speciallaeger eller om det presser
sundhedssystemet yderligere grundet flere
henvisninger®.

For dermatologerne er det velkendt at dermo-
skopi er vanskelig uden regelmasssig anvend-
else og forudgaende formaliseret undervis-
ning. | en undersggelse fra slutningen af 19-
90’erne fandtes at hudlaegers anvendelse af
dermatoskop var problematisk uden formali-
seret undervisning. Faktisk blev disse hudlese-
ger — utreenede i dermoskopisk teknik — darlig-
ere til at stille diagnosen MM end hudlzaeger
som blot anvendte den anerkendte makrosko-
piske ABCD-vurdering® 0. Deraf kan rettelig
rejses en bekymring for patientsikkerheden,
hvis teknikken ukritisk indfgres i almen prak-
sis. Eksempler pa uheldige forlgb i primaer-
sektoren pga. for sen diagnosticering er
haendt!!, men ogsa forlpb af afgerende prog-
nostisk betydning med tidligt fund af MM ved
dermoskopi i almen praksis er beskrevet!?,
Dermoskopi af pigmenterede naevi setter sto-
re krav til undersggerens viden om hudens ar-
kitektur, mgnstergenkendelse og ikke mindst
tillid til egne evner og begraensninger. Over-
modighed og staerk tiltro til egne evner er risi-
kofaktorer for diagnostisk adfeerd, der gger
antallet af falsk negative fund i undersggelses-
populationerne. Set i lyset af potentielle kon-
sekvenser ved forsinket diagnosticering af



MM er dette yderst problematisk. Skal dermo-
skopi implementeres som standardvaerktgj i
almen praksis, bgr fokus rettes imod at finde
de raske (frasortering) og minimere andelen
af falsk negative ved at henvise jf. geeldende
forlgbsbeskrivelse til hudleege eller plastikki-
rurg til excision.

Det gnskes med artiklen belyst, hvorvidt der-
moskopi ved den alment praktiserende lege
gger specificitet, negativ praediktiv veerdi
(NPV) og minimerer antallet af falsk negative
fund ift. almindelig makroskopisk vurdering.
Resultaterne vil danne grundlag for en diskus-
sion om, hvorvidt dermoskopi af den alment
praktiserende laege er en patientsikker teknik
til at udelukke malignt melanom. Det s@gges
desuden belyst hvilke faktorer der promove-
rer patientsikker dermoskopisk adfeerd af den
praktiserende lage.

BAGGRUND

Dermatoskoper findes i utallige varianter og er
oftest handholdte. Dermlite, Heine, KaWe og
Welch-Allyn er de mest fremtraadende produ-
center pa det danske marked. | gjeblikket gar
den teknologiske udvikling hurtigt og de dyre-
ste dermatoskoper (>10.000 kr.) har indbyg-
get polariseringslys (til visualisering af dybe
strukturer), USB-tilslutning til PC mhp. billed-
overfgrsel og smartphone-adaptation. Poten-
tialet for teledermoskopi og in-clinic dermo-
skopisk followup er saledes stort.

Et dermatoskop er opbygget af et hoved med
et justerbart forstgrrelsesglas (op til 10x) og
baggrundsbelysning samt et handtag. Inden
apparatet anvendes klarggres huden ved af-
spritning, pafgring af paraffinolie eller klar
eksplorationsgel, hvorefter dermatoskopet
appliceres under let tryk pa epidermis. Herved
undgas epidermal refleksion og kapillzer cirku-
lation og letter vurderingen af epidermis og
gvre dermis. Nogle dermatoskoper kan aktive-

re polariseret lys, hvor bl.a. streaks og bla/-
hvidt slgr treeder mere tydeligt frem end i
standardbelysning.

Dermoskopi refererer til epiluminiscensmikro-
skopi af hud med et epi-/dermatoskop. Sikker
dermoskopi kreever indgdaende kendskab til
hudens strukturelle opbygning. Epidermalt og
gaende i dybden opbygges huden af: epider-
mis (stratum corneum), epidermis (stratum
basale med papillzere dermis, hvorpa melano-
cytterne er lejret), dermis og subcutis. Pig-
menterede naevi kan groft karakteriseres som
ansamlinger af melanocytter i et velafgreenset
hudomrade. | forstgrrelse pa kropshud danner
disse et pigmentnetvaerk som udjaevnes grad-
vist mod kanten af nesevus. Kongenitte pig-
menterede naavi er opbygget af sammenklum-
pede homogene globuli helt ud til periferien
og er typisk udviklet i 1-4-arsalderen.

Hudens arkitektur i ansigt, pa haender og fgd-
der er anderledes end andre steder pa krop-
pen. Ansigtshud fremstar flad under forstgr-
relse med multiple ekkrine svedkirteludfegr-
selsgange og ledsagende pilosebacegse op-
klaringer. | pigmenterede naevi kaldes dette et
pseudopigmentnetvaerk. P4 hander og fgd-
der ses parallelle furemgnstre, hvori ekkrine
svedkirteludfgrselsgange optrader som op-
klaringer i velordnet facon. Pigmenterede nae-
vi i ansigt, heender og fgdder er seerligt van-
skelige at dermoskopere og kan til forveksling
ligne MM pa trunkus.

For at praecisere diagnosen af et misteenkeligt
pigmenteret naevus bgr det vurderes palpato-
risk, makroskopisk og mikroskopisk (safremt
muligt). Initialt ved den klassiske makrosko-
piske ABCD-regel’3: 1) asymmetry, 2) border
irregularity, 3) 22 colours, 4) diameter >6 mm.
Diagnosticering alene vha. ABCD-reglen bgr
undgas pga. lav sensitivitet'4, men suppleres
med dermoskopi. Fremgangsmaden ved Risk
Stratification (RS) dermoscopy a.m. Kenet an-
vender en step-by-step teknik. Fgrst afklares
om der findes et pigmentnetveerk eller globu-
leert pigmentmgnster. Herefter om der er tegn



til MM eller atypi; fx pseudopodier, store pig-
mentglobuli i periferien, dobbelt asymmetri,
bld/hvide omrader (antydende hgjde/dybde-
vaekst), forgrovet pigmentnetvaerk i periferien
og eccentrisk hyperpigmentering. Nodulaere
MM vurderes kun vanskeligt a.m. Kenet da
pigmentnetveerket kan veaere naesten oblitere-
ret og noduli pigmentlgse. Mistanken kan be-
styrkes med EFG-reglen: 1) elevation, 2) firm-
on-palpation, 3) (progressive) growth for a
month. Dermoskopisk kan ses bla/hvide om-
rader og spirokaetlignende teleangiektasier!®.
Gennem de seneste to dekader er utallige der-
moskopiske regelsaet til vurdering af pigmen-
terede naevi udviklet!®. Ud over dermoskopi
a.m. Kenet er den mest undersggte ABCD-rule
of dermoscopy a.m. Stolz, som baserer sig pa
vurdering af substrukturer. Med faktorkorrek-
tion tildeles de enkelte fund en veerdi, der
samles i en total dermoscopy score (TDS). Jo
hgjere TDS, desto mere sandsynlig er diagno-
sen MM. | erfarne hander er veerktgjet a.m.
Stolz ikke mere praecis end a.m. Kenet?!’.

En stor udfordring for anvendelse af dermo-
skopi i almen praksis er manglen pa konsensus
ift. hvilken dermoskopisk tjekliste man bgr ar-
bejde efter. Blandt almen medicinere med
seerinteresse i dermoskopi bruges i stigende
grad den nyere two-step algoritme (a.m. Mar-
ghoob), der er enkel i sin tilgang og baserer sig
pa fa checkpoints til at afggre den endelige
handtering?®.

METODER

For at kunne vurdere praktiserende laegers
evne til at stille MM-diagnose ved anvendelse
af dermatoskop, var det ngdvendigt at finde
data fra originalartikler, der omhandlede
praktiserende laeger og dermoskopi. Artik-
lerne blev fundet ved fokuseret sggning pa
MEDLINE® (PubMed) og Embase® den
19.12.2019. De anvendte sggestrenge inde-
holdte: "dermoscopy AND primary AND care”.
For MEDLINE® gav dette 111 hits og for

Embase® 108 hits. Ved gennemgang af over-
skrifter sas flere artikler som ikke undersggte
melanomer, men primaert andre hudlaesioner
og involverede andre subspecialer end almen
medicin. Derfor blev sggningen justeret og til-
lagt “melanoma” med variationer af hhv. ”pri-
mary care”, "general practice” og ”family me-
dicine” (se figur 1).

Justeret sggning gav samlet 427 hits. Duplika-
tioner blev frasorteret. Abstracts af de reste-
rende artikler blev gennemlaest og eksklude-
ret safremt de: 1) ikke undersggte maligne
melanomer, 2) ikke anvendte dermoskopi som
diagnostisk veerktdj og 3) ikke vurderede alm-
en medicineres evne til at dermoskopere. Sor-
teringen gav 15 artikler. Ved gennemgang af
litteraturlister i disse artikler kunne yderligere
2 artikler tilfgjes. | denne artikelgennemgang
fokuseres pa den praktiserende lseges evne til
at stille diagnosen MM ved dermoskopi, hvor-
for 11 systematiske reviews, kvalitative- og
tvaersnitsstudier (ud af i alt 17 studier) blev
ekskluderet, mhp. at minimere risikoen for at
tolke pa gentagne data. De resterende 6 origi-
nalartikler repreesenterede konkrete data jf.
formalet og blev derfor udvalgt til gennem-
gang i denne artikel (se tabel 1).

RESULTATER

Af hensyn til overskueligheden bliver hvert en-
kelt studie gennemgaet med beskrivelse af
selve studiet, deres resultater og en kort, op-
felgende diskussion af data. For samlet vurde-
ring af alle studieresultater henvises til diskus-
sionsafsnittet.

Argenziano et al (2006)

| et cluster-RCT studie fra Italien og Spanien,
underspgte Argenziano et al'® i 2006 prakti-
serende laegers evne til at vurdere, hvorvidt
en hudlaesion var benign eller malignsuspekt
bade ift. korrekt viderehenvisning til specialist
og den histopatologiske konklusion. | begge
lande blev 73 praktiserende laeger inkluderet



og alle gennemgik 2 x 2 timers dermoskopiun-
dervisning. Leegerne blev randomiseret ligeligt
og ublindet til hhv. intervention med primaer
makroskopisk vurdering eller med tilleg af
dermoskopi. Over 16 maneder inkluderedes
2.522 patienter der kontaktede egen lzege
med bekymring om en hudlaesion. Alle hudlze-
sioner skulle vurderes som enten "benigne”
eller “suspekte” og alle patienter blev re-eva-
lueret af dermatolog uagtet den praktiseren-
de leeges konklusion. | gruppen med makro-
skopisk vurdering fandtes sensitivitet, specifi-
citet, positiv praediktiv vaerdi (PPV) og NPV for
korrekt viderehenvisning pa hhv. 54,1%,
71,3%, 11,3% og 95,8%. Dermoskopigruppen
praesterede hhv. 79,2%, 71,8%, 16,1% og
98,1%. PPV og NPV var statistisk signifikante
(hhv. p=0,002 og p = 0,004). Opfelgende der-
matologisk vurdering med histologisk diag-
nose fandt hhv. 23 og 6 falsk negative iblandt
de, som af praktiserende leege var vurderet
benigne.

Samlet fandtes i alt 92 maligne tumores (his-
tologisk bekraeftet efter dermatologisk vurde-
ring) sv.t. 3,6% af alle undersggte. Heraf ud-
gjorde MM 12 sv.t. indicens 0,5%. Disse var
ligeligt fordelt i grupperne. Histologisk sas lidt
flere spinocellulzere karcinomer (SCC) i kon-
trolgruppen og hovedparten af maligne tumo-
res var basocellulzere karcinomer (BCC). Man-
ge BCC blev dermoskopisk korrekt identifice-
ret. Antallet af falsk negative MM i makrosko-
pi- og dermoskopigrupperne var hhv. 2 (mela-
noma in situ (MIS) og Breslow 6 mm) og 1 (Bre-
slow 0,7 mm) ud af 2.548 hudlaesioner sv.t.
FN-rate pa hhv. 0,8 og 0,4%o.

Forfatterne laegger stor vaegt pa muligheden
for den praktiserende laege til at opdage MM
ved dermoskopi. Men selv ved store patient-
populationer er MM sjeldent forekommende.
Formaliseret undervisning (om end kortvarig)
og en simpel dermoskopitjekliste kan vaere
forklaringen pa den observerede forbedring i
sensitivitet, PPV og NPV. Det bgr dog noteres

at specificiteten ikke andrer sig trods inter-
ventionen og rejser mistanke om at evnen til
at udelukke de benigne nzevi ikke er tilsvaren-
de god nok. Bekymringen underbygges ved at
der ud af 12 verificerede MM alligevel ses %
falsk negative sv.t. FN-rate for dermoskopi-
gruppen pa 0,4%e.. Spgrgsmalet er om optime-
ringen i sensitivitet, PPV og seerligt NPV i vir-
keligheden beror pa gget diagnostisk praecisi-
on af BCC frem for MM.

Menzies et al (2009)

Menzies et al?° stod bag et sekventielt inter-
ventionsstudie fra 2009, hvor man inklude-
rede praktiserende lseger uden forudgaende
dermoskopierfaring til oplaering i dermoskopi
og sekventiel digital dermoskopisk billeddan-
nelse (SDDI), med det formal at reducere hen-
visninger af benigne tumores til dermatolo-
gisk vurdering eller excision. Tanken med kort-
sigtet (3 mdr. interval) SDDI var at evt. suspek-
te pigmenterede naevi, ville udvikle sig yderlig-
ere hvis maligne, uden risiko for uacceptabel
tumorprogression??. Studiet inkluderede 63
praktiserende laeger uden dermoskopierfaring
som exciderede eller viderehenviste min. 10
pigmenterede naevi pr. ar. Alle leeger skulle
gennemga en leerebog i dermoskopi og SDDI,
en audiovisuel guide med dermoskopibilleder,
en 2 timers praktisk workshop og en efterfgl-
gende onlinebaseret test med 245 billeder.
Hvilke dermoskopiske regelsaet til der blev an-
vendt ved dermoskopi er ikke beskrevet. Pati-
entrekruttering forlgb over 6 mdr. med inklu-
sion af 374 hudlaesioner. Alle lzeger lavede en
makroskopisk initialvurdering med subjektiv
angivelse af sikkerhed ift. diagnose og sikker-
hed ift. MM-diagnose. Alle 374 hudlaesioner
blev efterfglgende dermoskoperet og herefter
visiteret til: 1) dermatolog/excision, 2) SDDI
eller 3) watchful waiting. Hudlaesioner visite-
ret til SDDI og watchful waiting blev sidelgb-
ende teledermoskopisk vurderet af dermato-
log ift. enighed om konklusionen. Forfatterne
vurderede interventionerne ved effektmalet



“benign/MM ratio” (BMR). Dermoskopisk vur-
dering med mistanke om suspekt laesion var
initialt 110/374 lsesioner. Af disse var 22 MM.
De resterende 264 blev hhv. visiteret til SDDI
(n = 192) og watchful waiting (n = 72). | sidste
gruppe fandtes ikke maligne leesioner. | SDDI-
gruppen fandt man yderligere 11 MM efter
kort observationstid. Stgrstedelen (140/192)
af initialt visiterede til SDDI overgik til watch-
ful waiting. | denne gruppe fandt man ved te-
ledermoskopisk kontrol én falsk negativ (MIS).
BMR for alle pigmenterede naevi henvist til
dermatolog/excision var (323/34) = 9,5:1.
BMR ved dermoskopi alene for henviste til
dermatolog/excision var (82/22) = 3,7:1 (p =
0,001). BMR for kombination af bade dermo-
skopi og SDDIvar (115/33) =3,5:1 (p < 0,0005).
Ved makroskopisk vurdering alene til at stille
diagnosen MM var sensitivitet, specificitet,
PPV og NPV hhv. 37,5%, 84,6%, 20,7% og
92,7%. Ved dermoskopi steg sikkerheden til
hhv. 53,1%, 89,0%, 34,0% og 94,7%. Ingen af
resultaterne var statistisk signifikante. Med-
regnedes bidraget af SDDI sas marginal ggning
i PPV (36,4%) og NPV (96,6%).

Studiets resultater er vanskeligt applicerbare i
dansk kontekst, idet SDDI ikke eksisterer som
en alment systematiseret ydelse i almen prak-
sis. Der laegges stor veegt pa effekten af SDDI i
kombination med dermoskopi til reduktion af
ungdvendige henvisninger. Forfatterne dis-
kuterer hvorvidt maengden af henvisninger til
dermatolog ville vaere reduceret, hvis ikke
SDDI var en mulighed. Dette er i virkeligheden
sine qua non ift. at vurdere den reelle effekt af
dermoskopi. Som i studiet af Argenziano et
al*® fandt man i aktuelle studie forbedring af
sensitivitet, PPV og NPV samt en ikke-signifi-
kant mindre forbedring i specificitet. Igen ma
rejses bekymring ift. manglende sufficient
stigning i specificitet. FN-raten var 1/374 =
0,2%o0. Studiepopulationen var for lille og in-
terventionens konstruktion for kompleks til
direkte ekstrapolering af fund til danske for-

hold. Muligheden for selektionsbias er en yd-
erligere svaghed i studiet, idet de inkluderede
laeger a priori ma formodes at have stgrre er-
faring i vurdering af hudlaesioner (om end ikke
dermoskopisk) qua MM-praevalensen i Aus-
tralien. Til gengeeld viser SDDI-teknikken po-
tentiale til bedring af NPV og som sikkerheds-
net til opfelgning af ikke oplagt maligne pig-
menterede naevi i praksis.

Rosendahl et al (2012)

En australsk gruppe med Rosendahl et al?? fo-
retog fra 2008 et flerarigt prospektivt kohor-
testudie med udgangspunkt i SCARD-databa-
sen (Skin Cancer Research Database), hvor
man lgbende indsamlede data fra 193 prakti-
serende laegers vurdering af pigmenterede
naevi forud for excision — malt mod den histo-
logiske diagnose. Effektmalet var “number ne-
eded to excise” (NNT) ift. MM. Gruppen af
praktiserende leeger var inddelt i tre grupper
efter dermoskopierfaringsniveau samt inte-
resseniveau ift. hudlidelser. Iblandt 193 laeger,
var 51 (26,4%) almen medicinere ansatte i
praksis som kun arbejdede med hudsygdom-
me. Af resten var 86 (44,6%) almen medicin-
ere med sarinteresse for hudlidelser (GPSISC)
og kun 56 (29%) uden szrinteresse for hudli-
delser (GP). Samme 193 laeger angav graden
af dermoskopianvendelse (hgjt, medium og
lavt brug). GPSISC rapporterede vaesentlig hgj-
ere benyttelse af dermatoskop (<11% med
lavt brug) end GP (57,4% med lavt brug). Stu-
diet rummede data for 21.900 exciderede
hudlaesioner. Den enkelte laege skulle angive
hvorvidt excision var for at: A) udelukke MM,
B) udelukke non-MM cancer, C) bekrzefte and-
en ikke-cancer. Af 21.900 laesioner bekraefte-
des 2.367 tilfelde af MM. | gruppen af ikke-
forventede MM-cancere fandtes 191 tilfeelde
af MM ud af en pulje pa 89.463 lasioner sv.t.
FN-rate pa 2%o. Af laesioner ikke mistaenkt for
cancer (n=3.041) fandtes 10 MM sv.t. FN-rate
pa 3%o. Andelen af falsk negative MM udgjor-
de samlet set ca. 2%o. NNT for at finde ét MM



var for hhv. GP 17,0 (p < 0,001) og GPSISC 9,4
(p = 0,04). Nar justeret for graden af dermo-
skopianvendelse var resultaterne signifikante
GP og GPSISC imellem. Til gengaeld forsvandt
associationen nar justeret for laegetype ift.
dermoskopianvendelse pa NNT (p = 0,092).

NNT er markant lavere end tidligere rapporte-
ret?3. Forfatterne medgiver at resultaterne
bor tolkes med varsomhed pga. udtalt selekti-
onsbias, da de deltagende leeger formodes at
have stgrre saerinteresse i dermoskopi end gv-
rige laegekolleger i Australien og sammenlig-
nelige lande. Som tidligere anfgrt er MM pga.
klima og populationens hudtype hyppigere fo-
rekommende i Australien end i Europa, hvor-
for NNT a priori forventes hgjere i DK. Forfat-
terne satte ikke krav til hvilken dermoskopi-al-
goritme der skulle benyttes og rapporterer ej
heller om forudgaende formaliseret dermo-
skopiundervisning af deltagerne. Derfor er det
ikke muligt at praecisere dermoskopiens sande
veerdi ift. reduktion af henvisninger/ungdige
excisioner samt i hvor hgj grad det har pavirk-
et laegens behandlingsmaesssige beslutning.
Antallet af falsk negative ligger pa niveau med
tidligere lignende studier, men desvaerre viser
data ikke hos hvilke laegegrupper de falsk ne-
gative er set og hvorvidt FN-raten er ufor-
holdsmaessigt fordelt til én af grupperne. Eks-
trapolering af resultaterne til danske forhold
synes derfor vanskelig. Det er ikke utaenkeligt
at NNT 17,0 for utraenede i dermoskopi afspej-
ler den kliniske virkelighed i DK. Utvivlsomt vil
de afledte effekter af stgrre brug af og seer-
interesse for dermoskopi kunne reducere an-
tallet af ungdvendige excisioner, men fortsat
med risiko for en for stor andel falsk negative.

Westerhoff et al (2000)

Et af de fgrste studier til at belyse praktiseren-
de laegers evne til at stille MM-diagnosen ved
dermoskopi stod Westerhoff et al?* bag i
2000. De udvalgte 74 praktiserende laeger ud-
en forudgdende erfaring i dermoskopi; hver-

ken ift. undervisning eller brug i praksis. Lae-
gerne blev randomiseret til hhv. én undervis-
ningsgruppe og én uden formel undervisning.
Begge grupper gennemgik en prae-test og en
post-test bestdende af 100 kliniske billeder
med samhgrende dermoskopiske fotos af pig-
menterede navi, hvoraf hhv. 50 var maligne
og 50 godartede. Ved begge tests skulle lae-
gerne angive om laesionen var: 1) malignt me-
lanom, 2) godartet pigmenteret nzevus, 3)
godartet, ikke-pigmenteret naevus eller 4) an-
det/specificeret. Alle naevi pa naer 2 godartede
var histologisk verificeret forud. Undervis-
ningsgruppen skulle laese et billedatlas med
tilhgrende 11-punkt checkliste til dermosko-
pisk verificering af MM?°. Dertil deltage i et 1-
times foredrag om dermoskopisk teknik og
gennemga 25 dermoskopiske cases.

Man fandt signifikant forskel pa antallet af
korrekte kliniske vurderinger for MM i inter-
ventionsgruppen pa prae- og posttest (54,6%
vs.62,7%, p =0,007). Forskellen var fortsat sig-
nifikant nar man sa pa interventionsgruppens
evne til at stille MM-diagnosen pa dermosko-
pibilleder (57,8% vs. 75,9%, p = 0,000007). Der
var ingen forskelle i kontrolgruppens vurde-
ringer ved prae- og posttest; hverken klinisk el-
ler dermoskopisk.

Studiet er lille, men interventionen er veltil-
rettelagt med en konkret algoritme til MM-
vurdering. Denne er dog obsolet og i praksis
kompliceret at anvende. Muligheden for at fa
et sandfeerdigt resultat ved inklusion af prak-
tiserende laeger uden forudgaende kendskab
til — og opleering i — dermoskopi er enestaen-
de. Resultaterne antyder at selv fokuseret un-
dervisning pa dermoskopi, smitter af pa den
kliniske (episkopiske) vurdering. Selvom studi-
et paviser sensitivitetseffekt af formaliseret
undervisning, sa har laegerne ikke i praksis an-
vendt dermatoskop i en klinisk situation. De-
suden er antallet af hudlzesioner lille (et selek-
teret udvalg af kliniske fotos), som tillige an-
tals- og fordelingsmaessigt ikke afspejler prae-
valensen i hverken Australien eller DK. Falsk



negativ-raten er ikke beskrevet og bidrager sa-
ledes ikke med oplysninger ift. sikkerhed. Kon-
klusivt bidrager studiet ikke til at sige, hvorvidt
praktiserende laeger bgr dermoskopere; selv
efter formaliseret undervisning.

Koelink et al (2014)

Et nyere hollandsk cluster-RCT studie fra
201425 undersggte praktiserende lagers evne
til korrekt vurdering af hudlaesioner efter for-
maliseret undervisning i dermoskopi malt
mod en kontrolgruppe, som ikke anvendte
dermatoskop. Hensigten med cluster-rando-
miseringen var at modvirke bias ifa. "learning
effect” i praksisklyngen. | alt rekrutteredes 53
almen medicinerne som minimum havde 3
dages klinisk arbejde pr. uge. Randomisering-
en var ublindet. Alle deltagere deltog i et 4-ti-
mers overordnet kursus i naevi og hudtumo-
res. En efterfglgende test fandt at der ikke var
vidensforskel deltagerne imellem. Interventi-
onsgruppen gennemgik tillige et 6-timers
dermoskopikursus. Patientinklusion Igb over
knap 1,5 ar med samlet 437 hudlaesioner. Alle
leesioner blev vurderet makroskopisk, fotodo-
kumenteret og den enkelte laege indrapporte-
rede anamnese, fotos, tentativ diagnose og
behandlingsplan til en online database. Inter-
ventionsgruppen foretog foruden dermosko-
pi, dermoskopisk fotodokumentering samt
indberetning af revideret behandlingsplan til
samme database. Behandlingsplanerne kunne
veere: 1) ekspektans, 2) excision, 3) henvisning
til dermatolog/teledermatologisk vurdering
eller 4) andet. Alle laesioner blev vurderet af to
dermatologer som returnerede kortsvar (mi-
nimering af ”learning effect”-bias) til vurde-
rende leege, om hvorvidt laesionen var benign,
preemalign eller malign samt rad til handte-
ring. Endelig diagnose blev stillet hierarkisk ef-
ter histologi, ekspertvurdering og telederma-
tologi.

De overordnede resultater er ikke direkte ov-
erfgrbare, da studiet ogsa inkluderer andre

hudtumores end pigmenterede naevi. | inter-
ventionsgruppen blev 194 hudlaesioner vurde-
ret. Tretten var verificerede MM, hvoraf 8
(61,5%) var korrekt vurderet. Af de @vrige 5
MM blev 4 visiteret til enten dermatolog eller
teledermatologisk vurdering og desvaerre én
til ekspektans. | kontrolgruppen vurderedes
222 hudleaesioner, hvoraf 9 var MM, men kun
2 (22,2%) blev vurderet korrekt. Bemeerkel-
sesvaerdigt var ingen MM fejlvisiteret i denne
gruppe. Falsk negativ-raten i interventions-
gruppen var 5%o og pa niveau med de gvrige
studier i denne artikel. Grupperne imellem sas
markant — men ikke signifikant — forskel pa
evnen til at stille MM-diagnose sv.t. OR 5,52
(95% ClI: 0,76-39,91) til fordel for interven-
tionsgruppen. Antallet og fordelingen af hud-
leesionerne ift. type afspejler den kliniske
hverdag i DK da praevalensen af disse er sam-
menlignelig med danske forhold. Ud af hhv.
194 og 222 hudlasioner var kun 86 og 78 pig-
menterede naevi. Ejendommeligt var interven-
tionsgruppen ikke bedre til at klassificere be-
nigne og atypisk pigmenterede naavi end kon-
trolgruppen og af akrale lentigines fandt de
ingen (6/194 hudlaesioner). Fundene styrker
bekymringen om at dermoskopi i uerfarne
hander kan gge andelen af falsk negative,
med risiko for at treeffe forkerte og konsek-
venstunge behandlingsmaessige beslutninger.
Studiet illustrerer tydeligt, at selvom diagno-
stisk preecision og sensitivitet gges ift. at stille
MM-diagnosen, sa er ikke alle patienter godt
behandlet og er endda i risiko for at blive fejl-
behandlet.

Robinson et al (2018)

| 2016 foretog Robinson et al?” i USA, et to-
delt randomiseret undervisningsstudie der
spgte at bevise effekten af intensiv formalise-
ret dermoskopiundervisning pa diagnostisk
praecision ift. at stille MM-diagnose ved der-
moskopi. | alt blev 89 praktiserende lseger re-
krutteret, der som minimum havde arbejdet i



almen praksis i 1 ar og >20 timer pr. uge. Del-
tagerne blev randomiseret blindet 1:1 i hhv.
interventions- og kontrolgruppe, men afblind-
et efter en preetest. En database med 74 klini-
ske makro- og dermoskopiske fotos af forskel-
lig sveerhedsgrad (sveer, middel, let — 20-60-
20%), udgjorde hudlaesionerne som deltager-
ne skulle vurdere. Alle laeger gennemfgrte en
preetest af hhv. 6 tilfeldigt udvalgte makro- og
dermoskopiske fotos der skulle klassificeres:
benign eller malign. Kontrolgruppen gennem-
feérte en identisk posttest 3 mdr. senere. Inter-
ventionsgruppen gennemgik et intensivt e-lae-
ringsprogram i flere etaper. Alle dele var med
tidsfrist pa op til 3 uger. Gruppen blev under-
vist i en 3-punkts tjekliste til dermoskopi. Alle
delkurser inkluderede stopprgver, hvor man
kun kunne ga videre, hvis svarraten var >85%
korrekte. Alle deltagere i studiet blev kompen-
seret $250 (interventionsgruppen fik $500) for
deltagelsen. Forfatterne fik accept til at ind-
hente data vedr. henvisnings- og handterings-
adfaerd af suspekte hudtumorer hos de enkel-
te laeger hhv. 3 mdr. fgr preaetest og 3 mdr. ef-
ter posttesten.

Forskellen pa pree- og posttest-performance
mellem hhv. interventions- og kontrolgruppen
var signifikant (M = 10,05, SE: 1,24 og M =
7,11, SE: 0,24) med p < 0,001 (M henfgrer til
antal) og alle i interventionsgruppen klarede
sig med korrekt svarrate >85%. Ingen i inter-
ventionsgruppen havde falsk negative og feer-
re falsk positive ift. kontrolgruppen (M = 1,09,
SE: 0,20 og M = 3,1, SE: 0,23). Det kliniske
impact af blev malt som handtering ved hen-
visning til dermatolog, angivet som: godartet
(antal seborroiske keratoser/md.) vs. ondartet
(antal MM/md.) — bade 3 mdr. fgr og 3 mdr.
efter prae- og posttest. Antallet af henviste
mistaenkt for MM steg i interventionsgruppen
fra M =0,52, (SE: 0,06) til M = 0,80 (SE: 0,07),
hvor kontrolgruppen var usendret. Tilmed sas
fald i henvisninger af seborroiske keratoser for
interventionsgruppen. Det bemaerkes at kon-
trolgruppen forud henviste veesentlig feerre

obs. MM til dermatolog og tendensen forblev
uaendret efter posttest (M = 0,17, SE: 0,06).
Studiekonstruktionens svaghed er at falsk ne-
gativ-raten ikke kan kvantificeres for den prak-
tiserende laege i den kliniske del (3 mdr. prae-
og posttest). Derudover mudres resultaterne
af det oplagte selektionsbias sfa. det gkono-
miske incitament for deltagelse. Det tyder og-
sa pa, at de som gnskede at deltage, kan op-
fatte vurdering af naevi som vigtigere end an-
dre laegekolleger. Dertil kommer at undersgg-
else af deltagernes kliniske adfaerd f@r ran-
domiseringen, er sa vasentlig anderledes ift.
kontrolgruppen, at det ikke kan udelukkes at
interventionsgruppen a priori var fagligt bedre
rustet til handtering af hudlaesioner.

| anden del af samme studie?® fulgte man in-
terventions- og kontrolgruppen efter hhv. 6, 9
og 12 mdr., for at se hvorvidt undervisningen
smittede af pa den kliniske adfzerd ift. gget
praecision i henvisningsmegnster til dermatolog
ved mistanke om MM. Forfatterne indhente-
de data fra begge grupper vedr. henvisninger
til dermatolog samt evt. histologisvar ved hhv.
6, 9 og 12 mdr. Desuden skulle interventions-
gruppen udpege 12 patienter pr. laege (n =528
hudlaesioner), som var i hgjrisiko for MM (tidI.
hudcancer/MM, dysplastiske nzevi, mange
solskoldninger, solariebrug eller familizear MM)
og som havde kontaktet laegen pga. bekym-
ring om en hudlasion. Interventionsgruppen
skulle dermoskopisk fotodokumentere hud-
laesionen og angive om laesionen var: 1) be-
nign eller 2) bekymrende samt handtering
ved: 1) beroligelse eller 2) henvisning til der-
matolog. Studiets hovedforfatter (dermato-
log) vurderede alle fotos blindet for informa-
tion om patienten og laegens beslutning. Der-
matologen lavede egen vurdering og informa-
tion omk. enighed/uenighed samt behand-
lingsforslag, der blev sendt retur til laegen.

Pa de 12 mdr. viste interventionsgruppen hgj
grad af enighed med ekspert omk. diagnose
ved dermoskopi (85,23%). Af de 528 hudlze-
sioner sas 13,44% (n = 71) falsk positive og



1,33% (n = 7) falsk negative. Desvaerre er det
ikke entydigt beskrevet, hvorvidt FN-raten in-
kluderer SCC og BCC. Men idet forfatterne kun
har angivet resultater for seborroiske kerato-
ser og pigmenterede naevi, kan denne rate
vaere retvisende. Ser man pa henvisningsrater
ved 1-3 mdr. og efter 6, 9 og 12 mdr. finder
interventionsgruppen paradoksalt feerre MM
end kontrolgruppen (1,3/1000 vs. 2,5/1000),
som dog henviser flere end interventionsgrup-
pen samlet set. Det markante fald i henvis-
ninger af seborroiske keratoser i interventi-
onsgruppen fordobledes efter 12 mdr. Henvis-
ningsantallet af benigne og atypiske naevi steg
knap 50% hos interventionsgruppen. Data an-
tyder ”loss of effect” af undervisningsinter-
ventionen pa blot 12 mdr. Rettelig konklude-
res at der er behov for Ipbende videreuddan-
nelse til vedligehold af de tillaerte kompeten-
cer. FN-raten pa 13,3%o er tillige bekymrende
hgj — selv i en steerkt selekteret risikopatient-
gruppe, hvor patienterne a priori har hgjere
risiko for MM end baggrundsbefolkningen.

DISKUSSION

Diagnostisk sikkerhed og falsk negativ-rate

| alle studier (se tabel 1) findes gget sensitivi-
tet, PPV og preecision ift. at stille diagnosen
MM ved dermoskopi, nar interventionen er
ledsaget af formaliseret undervisning i dermo-
skopi. Stigningen i sensitivitet ses gennemga-
ende vaesentlig hgjere end i specificitet, der
kun marginalt forbedres. Flere MM ses i in-
terventionsgrupperne, men ogsa flere fejlvur-
derede hudlaesioner med en FN-rate i spaend-
vidden: 2-5%o (fraset Robinson et al*” 13,3%o).
Studiet af Koelink et al?® viser med al tydelig-
hed, at selv formaliseret undervisning med fo-
kus pa MM, kan resultere i diagnostisk risiko-
adfaerd, hvor patienter der burde vaere blevet
fulgt op, blev overset. En delforklaring herpa
illustreres ved at samme interventionsgruppe
var ringere end kontrolgruppen til at identi-
ficere de benigne hudlaesioner. Prisen for

manglende fokus pa benigne laesioner er en-
tydig.

Men kan specificitet, NPV og FN-rate overho-
vedet bruges mal for sikkerhed ved anvendel-
se af dermoskopi i almen praksis? Dermatolo-
gisk overlaege Henrik. F. Lorentzen er subspe-
cialist i hudtumorer pa Aarhus Universitets-
hospital og kommenterer?®, at fokus pa FN-ra-
te er meningslgs i primaersektoren. Opgvning
af dermoskopikompetencer til patientsikkert
niveau ift. at udelukke MM ved dermoskopi
(pgning af sensitivitet, PPV og ekstrem mini-
mering af FN-raten), kraever et stort patient-
flow over ar, som almen praksis ikke kan ho-
norere. Derfor bgr praksisleeger anvende der-
moskopi mhp. frasortering af de oplagt raske
(angiom, seborroisk keratose, dermatofib-
rom, m.fl.) for herved at @ge specificitet og
NPV til udelukkelse af MM. Hvis ikke man med
sikkerhed kan udelukke MM dermoskopisk
skal patienten henvises til filterfunktion til af-
klaring.

Effekt af formaliseret undervisning

P& tvaers af studierne (fraset Rosendahl et al??)
foretog man vidt forskellig formaliseret der-
moskopiundervisning ved: gennemgang af lae-
rebog til onlinebaserede kurser, workshops,
katedral- og casebaseret undervisning. Der
findes ikke konsensus omk. hvad formaliseret
dermoskopiundervisning rettet mod praktise-
rende laeger skal indeholde og hvordan det
bor struktureres. Uanset undervisningens art
og sammensatning ses gennemgaende effekt
pa sensitivitet og PPV. Robinson et al?’ viste
som de eneste opfglgende data efter 12 mdr.,
hvor man sa et paradoksalt skifte i diagnostisk
praecision med flere henviste benigne nzevi og
faerre fundne MM ift. kontrolgruppen. Skiftet
antyder ”loss of effect” af formaliseret dermo-
skopiundervisning over tid. Spgrgsmalet er
om andre faktorer kan aendre "loss of effect”;
som fx seerinteresse for dermoskopi og hyppig
dermoskopering? Selvom Rosendahl et al?? ik-

10



ke praeciserede hverken anvendt dermosko-
pisk tjekliste, forudgaende formaliseret und-
ervisning eller i hvilke leegegrupper de falsk
negative var set, viste data at hgj grad af seer-
interesse for dermoskopi og hgj grad af an-
vendt dermoskopi var korreleret til lav NNT og
stgrre diagnostisk praecision. Det kan ikke
udelukkes at en laeeges sarinteresse for der-
moskopi og hgj grad af anvendt dermoskopi i
virkeligheden afspejler dermoskopgrens til-
gang med fokus pa sikker diagnostik og frasor-
tering af oplagt benigne naevi. Vedvarende ud-
bytte af dermoskopi ma derfor vaere afhangig
af: 1) hyppig dermoskopering, 2) leegens seer-
interesse for dermoskopi og 3) Igbende efter-
uddannelse i dermoskopi med fokus pa frasor-
tering af benigne hudtumores.

Excisionsfilterfunktion i primarsektoren

Jf. forlgbsbeskrivelsen for modermaerkekraeft
rummes muligheden for at patienter med mis-
tanke om MM kan henvises til praktiserende
plastikkirurg. | Region Midt oplistes 3 praktise-
rende plastikkirurger, men kun én har fuld-
tidsydernummer. Pa forespgrgsel oplyser
praktiserende plastikkirurg Eric Olesen3?, at de
ikke (som flere dermatologer) har afsatte
akuttider til filterfunktion for MM. Men idet
ventetiden generelt er kort (ca. 2 uger) kan de
tilbyde patienter mistaenkt for MM excision
inden for 24-36 timer. Det er hyppigst prak-
tiserende lzeger fra lokalomradet der benytter
praktiserende plastikkirurg som MM-filter-
funktion og muligheden synes relativt ubenyt-
tet. En del af forklaringen kan veere patientre-
laterede logistiske problemer pga. geografien
og deraf modsatrettet patientpres for vurde-
ring hos dermatolog teettere pa. Den prak-
tiserende laege bgr dog veere opmaerksom pa,
at plastikkirurger ikke som dermatologer er
uddannede i dermoskopi og derfor vil det pri-
maere behandlingsvalg veere excision. “Nae-
vus mining” refererer til gentagne excisioner
hos samme patient for definitiv diagnose, hvil-

ket hos disponerede individer ikke er hensigts-
maessig pga. risiko bl.a. keloiddannelse. For
visse patientgrupper vil der vaere raeson i at
vaelge henvisning til dermatolog til afklaring.

Sekventiel digital dermoskopisk billeddannelse
SDDI refererer til dermoskopisk billedoptag-
else af udvalgte pigmenterede naevi med op-
felgning over tid. Helt lavpraktisk kan SDDI fo-
retages med ethvert nyere dermatoskop der
kan overfgre dermoskopibilleder til billedlag-
ringssoftware pa en PC. SDDI anvendes ofte til
patienter med multiple (>50), store (> 5mm)
pigmenterede naevi som er vanskelige at kon-
trollere over tid ved almindelig dermoskopi. |
Danmark benyttes SDDI i dermatologisk prak-
sis og sygehusregi for risikopatienter med fa-
milizear MM, xeroderma pigmentosum, gigant-
navi (>17cm) samt patienter med mange, sto-
re naevi. Fordelen ved SDDI er at det tillader
klinisk fokuseret gennemgang og fotodoku-
mentation af mange pigmenterede naevi pa
kort tid. Derudover fordelen ved dermosko-
pisk billeddannelse i knivskarp kvalitet der kan
sammenlignes med billeder fremadrettet i en
leengere opfglgningsperiode. Med SDDI kan
“naevus mining” (excision-by-doubt) undgas
og mindre suspekte forandringer kan fglges
ift. udvikling over tid.

Menzies et al?® anvendte som de eneste SDDI
som veerktgj i et praksistilrettet setup. Studiet
viste at tillaeg af SDDI til dermoskopi marginalt
kunne gge bade PPV og NPV. Indirekte vil SDDI
kunne agere som et sikkerhedsnet i opfolg-
ningen af pigmenterede naevi i praksis, hvis
anvendt under rette forudsaetninger. Teknik-
ken har sin styrke i preecis periodisk opfglg-
ning, hvor opfglgning med 3 mdr. intervaller
er vist at vaere sikker33221, Breslows tykkelse
(dybde) bruges som prognostisk markgr ved
MM-histologi. Der findes 5 Breslow stadier,
hvor stadie 1 og 2 er hhv. <0,75mm og 0,76-
1,50 mm. Fem-ars overlevelsen ved Breslow
tykkelse <1 mm er 95-100%. Tynde MM med
<1,0 mm dybdevaekst vokser ca. 0,01 mm/md.
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og disse tumores vil oftest kunne radikalt be-
handles med primaer excision uden behov for
sentinel node undersggelse. Intermedizre
MM (1,0-4,0 mm) vokser 0,09 mm/md. og
tykke MM (>4,0 mm) vokser 0,35 mm/md.
Underinddelt efter type vokser superficielt
spredende MM og akrale lentigo maligna ca.
0,12-0,13 mm/md. samt nodulaere MM 0,49
mm/md. Imidlertid er det ikke muligt non-in-
vasivt med dermatoskop at male dybdevaekst-
en af et naevus. Ej heller kan stgrrelsen af MM
forudsige dybdevasksten. Tanken med SDDI i
almen praksis er, at man vil kunne fange flere
MM alene ved at se pa, om navus i observati-
onsperioden udvikler maligne karakteristika
eller horisontal veekst. Naevi som forbliver sta-
tionsere uden yderligere horisontal vaekst eller
farveforandring ved hhv. 3, 6 og 12 mdr., kan
i de fleste tilfeelde afsluttes til ekspektans. En
faldgrube er MIS og noduleere MM, hvor beg-
ge MM-typer synes overreprasenteret blandt
de falsk negative'®?°. Noduleere MM bgr fan-
ges pba. anamnese, klinik samt dermoskopi og
ikke i et SDDI-setup pga. vaekstraten. Disse ma
i gvrigt aldrig bortskaeres tangentielt ved tvivl.
Naevi der under SDDI-followup forandrer sig
skal foranledige excision eller henvisning til
dermatolog/plastikkirurg.

Trods de observerede udfordringer med FN-
rate og manglende styrke i NPV pa tveers af
studierne, kan SDDI have sin eksistensberet-
tigelse. Men udfordringerne ift. implemente-
ring er store og primaert rettet mod anskaffel-
sesomkostningerne af udstyret, det pakraeve-
de patientflow ift. afbetaling af udstyret og
opretholdelse af dermoskopikompentencer
samt risikoen for, at anvendelsen af udstyret i
praksis ligger pa fa dedikerede haender. Der-
udover bgr SDDI anvendes med mere omfat-
tende inklusionskriterier end i dermatologisk-
og sygehusregi — og kun helt oplagte benigne
naevi ma afsluttes til ekspektans. Hvis anvendt
korrekt muligggr SDDI teoretisk at lette pati-
entbyrden i dermatologisk regi ved at holde
opfelgning pa egne hander.

Teledermoskopisk triagering

I nyeste overenskomst OK18 for almen praksis
udggr teledermatologisk vurdering en selv-
steendig ydelse. Der er ikke sat krav til billed-
indholdet ift. teledermatologisk vurdering ved
dermatolog. Dog er der udbredt konsensus
disse iblandt, at mistaeenkte MM ikke kan vur-
deres sufficient ved dermoskopisk foto alene.
Jf. geeldende forlgbsbeskrivelse for MM anbe-
fales tillige henvisning til ekspert og teleder-
matologisk vurdering er ikke naeevnt som mu-
lighed. Teledermoskopisk triagering ses i flere
lande; nogle steder som lokale aftaler og an-
dre steder som forsggsordninger®. En fordel
ved teledermoskopi er, at patienten ikke fysisk
skal fremmgde hos dermatolog. Imidlertid er
teledermoskopi ikke bedre end det billede der
tages, med risiko for inkonklusivt svar pga. for
darlig billedkvalitet. Nodulaere MM er eksem-
pler pa hudlasioner der kun meget vanskeligt
diagnosticeres ved dermoskopi alene og kon-
sekvensen ved at overse denne tumor er al-
vorlig!'l. Disse praktiske forbehold risikerer at
gore den dermatologiske radgivning tilsvaren-
de ringe med @gget antal ungdige excisioner
eller genhenvisning til fysisk vurdering med
tidsforsinkelse til diagnose. Visse pigmentere-
de naevi har tillige s fa suspekte karakteri-
stika, som kun opdages ved SDDI over tid. Det
placerer dermatologen i et sveert etisk radgiv-
ningsdilemma. Tgr man afslutte uden en form
for opfglgning? — og bliver patientflowet til
dermatologisk regi overhovedet mindre ved
teledermoskopisk triagering? Teledermoskopi
kan derfor ikke ses som et gangbart alternativt
diagnostisk veerktgj under danske forhold.

KONKLUSION

Den aktuelle viden pa omradet for anvendt
dermoskopi i almen praksis tyder fortsat pa at
manglende dermoskopierfaring, manglende
kendskab til dermoskopisk teknik samt mang-
lende basal viden om hudens epidermale
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strukturer, korrelerer til diagnostisk risikoad-
faerd?e.

Formaliseret dermoskopiundervisning g@ger
sensitivitet og PPV ift. at stille diagnosen MM,
men kun marginalt ift. specificitet og NPV. Et
studie peger pa "loss of effect” af undervis-
ningsintervention pa blot 12 mdr., hvor kom-
petencerne kun er vedligeholdt klinisk?’.
Praktiserende laeger uddannet i dermoskopi
praesterer FN-rater pa mellem 2-5%o (i ét am-
erikansk studie 13,3%.), hvor behandlingskon-
sekvensen er ekspektans (se tabel 1). Data pe-
ger pa at saerligt MIS og nodulaere MM er hyp-
pigere reprasenteret blandt de falsk negative.
Den korrekte handling pba. dermoskopien er
retvisende for patientsikkerheden, hvorfor
der ikke findes en acceptabel FN-rate?.
Teledermoskopisk triage rummer for mange
forbehold ift. nuvaerende filterfunktion, til at
udggre et attraktivt alternativ og bgr frarades
indfgrt.

NNT, NPV og specificitet ved anvendelse af
dermatoskop alene er aktuelt sa ringe, at ruti-
nemasssig anvendelse af dermoskopi af ugv-
ede leeger i almen praksis ma frarades. Forma-
liseret dermoskopiundervisning, hyppig klinisk
anvendelse af dermatoskop og faktorer som
laegens szerinteresse for dermoskopi og Igben-
de efteruddannelse til vedligeholdelse af kom-
petencer er ngdvendige for at opretholde et
patientsikkert kompetenceniveau. Implemen-
tering af SDDI i almen praksis kan vaere land-
vindingen, der muligg@r en mere patientsikker
anvendelse af dermatoskop i praksis med re-
duktion af FN-patienter til ekspektans. Lgs-
ningen er dog dyr, patientflowet for lavt og ak-
tuelt er kompentencerne for fa til at SDDI er
reelt implementérbar i almen praksis. Overse-
te MM kan pafgre individet betydelig komor-
biditet og forkortet levetid, hvilket kan fore-
bygges ved relevant handtering i tide.

PERSPEKTIVERING

Studierne viser at dermoskopi bedrer praecisi-
on ift. at stille diagnosen MM forudsat at laeg-
en benytter sig af: 1) en dermoskopitjekliste
med trinvis vurdering af, om sikker benign dia-
gnose kan stilles, 2) har gennemfgrt forma-
liseret dermoskopiundervisning og 3) hyppigt
anvender dermatoskop i klinikken. Diagnostisk
praecision opnaet ved tilleerte kompetencer
gennem formaliseret undervisning svinder
over tid, hvis ikke leegen vedvarende bruger
dermatoskop og Igbende holder sig ajour ved
efteruddannelse. Pa baggrund af artiklens
fund foreslas fglgende kriterier for sikker der-
moskopi i almen praksis:

1. Anvendelse af dermatoskop forestaes
kun af laeger i almen praksis med efter-
uddannelse i dermoskopisk teknik og
viden om hudtumores samt epiderma-
le strukturer.

2. Krav om Igbende efteruddannelse mi-
nimum 1 gang arligt?’.

3. Indfg@rsel af "naevustider” med 5x 10
min. blokke 1-2 dage/uge. Alternativt
flowstyring af patientbookede naevus-
vurderinger til én laege (kort/leengere
periode) mhp. for at opbygge og vedli-
geholde dermoskopisk rutine.

4. Pga. ringe specificitet og NPV skal alle
dermoskoperende lzeger vise yderste
omhu ift. den diagnostisk beslutning —
og ved tvivl excidere eller henvise til
dermatolog/plastikkirurg.
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APPENDIX

Figur 1: Flowdiagram for artikelsggning.

dermoscopy AND primary AMD care AND melanoma
dermoscopy AND family AND medicine AND melanoma
dermoscopy AND general AND practice AND melanoma
dermoscopy AND [ primary AND care
OR general AND practice
OR  family AND medicine ]
AND  melanoma

n=427

frasartering af duplikationer
SAMT

eksklusion hvis: [1]: studiet undersegte ikke malignt melanom
[ 2]: studiet anvendte ikke dermoskopi som vaerkta
[ 3]: studiet vurderede ikke almen medicineres evne
til at dermoskopere

gennemgang af litteraturlister

eksklusion af : systematiske reviews
kvalitative studier
tveerssnitsstudier
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Tabel 1: Artikeloversigt.

Tabel 1. Artikeloversigt

Laeger | Laesioner Diagnostisk Falsk
Studie Type Land Intervention Dermoskopisk teknik & g R negativ
(N) (N) verificering
rate
Argenziano . . . . .
ot al. Cluster RCT Italle_n Dermoskopi 3-point chec.kllst 73 5 548 Ekspe!'tvurdt_ermg 4%
Spanien vs. naked eye a.m. Argenziano33 Histologi
(2006)
Menzies Sekventielt Dermoskopi + Ekspertvurderin
etal. interventions- Australien | SDDI vs. naked | lkke beskrevet 63 374 P . ) J 2 %o
. Histologi
(2009) studie eye
Rosendahl Prospektivt Dermoskopisk
etal. P . Australien | diagnose fgr Ikke beskrevet 193 21.900 Histologi 3 %o
kohortestudie -
(2012) excision
Westerhoff . Dermoskopi- . .
Interventions- . o 11-point checklist . .
et al. studie Australien | undervisning a.m. Menzies3 74 100 Histologi -
(2000) vs. kontrol o
Koelink . . . .
et al. Cluster RCT Holland Dermoskopi 7-point chec.kllst 53 437 Ekspe_rtvurdgrmg 5 %,
vs. naked eye a.m. Argenziano3® Histologi
(2014)
Robinson Dermoskopi- 3-00int checklist a.m
etal. RCT USA undervisning Mgr hoob/RobinséJn;G 89 74 Histologi 0 %o
(2018) vs. kontrol g
Robinson Dermoskopi- 3-point checklist a.m Ekspertvurderin
etal. RCT USA undervisning Mzr hoob/Robinsonds 44 528 pHistolo i €1 133 %
(2018) vs. kontrol g g
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