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Månedens dermatologiske billede

Definition:
En hurtig voksende hudtumor sammensat af keratinocytter udviklet fra 
de pilosebaceøse hårsække. Forekommer hyppigst på soleksponerede 
hudområder blandt midaldrende. Vanskeligt at differentiere fra et spi-
nocellulært carcinom hvorfor specialist behandling anbefales.  

De fleste af os ser med mellemrum dermatologiske tilstande, 
hvor vi tænker: Hvad er det? Usikkerheden lurer, om det er 
alvorligt eller ufarligt, når en eksakt diagnose ikke ligger lige 
for. Med en serie »Månedens dermatologiske billede« håber 
vi at skærpe læsernes sikkerhed udi det visuelle. Dermato-
logen indskærper, at det gælder om at registrere de enkelte 
elementers udbredelse, form, farve, størrelse, overflade og 
afgrænsning – sammenholdt med symptomerne.
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Ætiologi:  
Epidemiologiske data foreslår, at keratoakantomet har relation til den 
kumulerede eksponering af UVA og UVB- sollys.  Keratoakantomet er 
ofte lokaliseret på hovedet eller overekstremiteterne hvilket understøt-
ter denne teori [1]. Keratoakantom forekommer hyppigst i den kaukasi-
ske race med en frekvens på ca. en tredjedel af forekomsten af  spino/
planocellulært carcinom (SCC) uanset hvilket UV-indeks der er i omgi-
velserne [2]. Forandringen er sjældnere forekommende hos personer 
med mørkere hudtype (Fitzpatrick hudtype 4 og 5)  [3]. Forekomsten 
af keratoakantom blandt den mandlige del  af befolkningen er omtrent 
tre gange højere end blandt den kvindelige.  

Kliniske fund :[2,4,5]:  
Keratoakantom er klassisk symmetrisk med globulær form. Den er fast, 
rund, hudfarvet eller forekommmer som en rødlig papulonodulær intu-
mescens. 

Den kan initialt ligne molluscum contagiosum, såfremt den fore-
kommer hyperkeratotisk ligner den en variant af verruca vulgaris. I 
dette stadium vil patienten sjældent opsøge læge. Efterfølgende et hur-
tigere vækststadium hvor keratoakantomet kan vokse over 10-20 mm 
i diameter. Epidermis over knuden vil typisk være glat og skinnende. 
Læsionen er fortsat hudfarvet eller rød med teleangiektasier lige under 
overfladen (se figur 1+3).  Når læsionen ældes kan tiltagende keratin 
udvikles og proliferere, således at  keratoakantomet  vokser vertikalt 
og keratinet danner et  hudhorn (cornu cutaneum).

Patologi (se figur 2):  
De histopatologiske fund af keratoakantomet varierer i forhold til det 
stadium læsionen er i. 

I det tidlige stadium vil keratoakantomet have store, blege cel-
ler med vaskulariserede, prominerende nuclei, typisk med hyperkroma-
tiske atypiske forandringer. Tumoren har sjældent dybere lokalisa-
tion end svedkirtlerne. Ældre læsioner fremviser ofte klynger 
af leukocyt-microabscesser i bunden. Såfremt, der ikke er indsendt 
tilstrækkeligt materiale til patologisk vurdering, kan patologen ikke 
med sikkerhed udelukke invasivt voksende spinocellulært karci-
nom. Et keratoakantom kan senere udvikles til et spinocellulært carci-
nom.[6]   

I sjældne tilfælde kan keratoakantomet vise sig samtidig med en af 
de mere maligne tilstande. Eksempel på dette fremgår af figur 4.  Forud-
gående dermatoskopisk undersøgelser tydede på et keratoakantom. Den 
blev forsøgt exideret in toto. Det histopatologiske svar viste en superfi-
ciel komponent af keratoakantomet, mens den profunde del overra-
skende var forenelig med ALK negativt storcellet anaplastisk T-lymfom. 
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Behandling:  
Til tider kan et keratoakantom regrediere spontant. Histopatologisk er 
det vanskelig at differentiere et keratoakantom fra et spinocellulært 
carcinom, hvorfor kirurgisk fjernelse anbefales[1].   

Fuldstænding in toto excision af keratoakantomet bør således 
foretrækkes med henblik på sikker patologisk diagnose med frie resek-
tionsrande og sikker udelukkelse af spinocellulært carcinom. Den skal 
hverken cryobehandles eller curetteres, da radikaliteten ikke sikres og 
på grund af recidivtendens. Figur 3+4
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