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13.1.1 Incidens

Slimhindemelanom er sjeldent og udggr 0,8-5 % af alle melanomer heraf udger slimhinde-
melanomer i hovedhalsregionen (MMHH) halvdelen.[1-4] MMHH opstar hyppigst i nasekaviteten
(80 %), fgrst og fremmest pa naeseseptum og i concha inferior, efterfulgt af mundhulen (19 %)
fortrinsvist i den harde gane og gingiva. Melanomer ses sjeldent i bihuler, farynx, larynx og @vre
gsofagus.[3, 5-9] Atiologien er ukendt. Tumor forekommer hyppigst hos personer af kaukasisk

oprindelse og median alderen er 60-69 ar.[2, 3]

13.1.2 Kliniske symptomer

Symptomer afhanger af lokalisation. Nasale melanomer debuterer med blodig sekretion og/eller
ensidig obstruktion af naesekaviteten.[3] Diplopi, proptose, smerter og ansigtsdeformering ses i
fremskredne stadier.[3] Ved lokalisation i mundhulen er der problemer med Igse teender, gener fra
tandprotese, ulceration og blgdning.[3]

Slimhindemelanomer kan optraade som en pigmenteret plet, melanotisk polypgs tumor eller som en
amelanotisk tumor. | fa tilfaelde praesenterer tumor sig som en stor nekrotisk masse.[5, 6, 9-11]

Satellittumorer kan forekomme.[12]

13.1.3 Behandling

Kirurgisk behandling er den eneste kurative behandling. Der sigtes mod en radikal fjernelse af primaer
tumor og evt. metastaser.[3, 13-16] Desvaerre er der ingen guidelines for behandling af
slimhindemelanomer i  hoved-halsomradet herunder ingen anbefaling vedrgrende
excisionsafstand.[3, 7, 9, 16-18] Kirurgisk radikalitet er ofte vanskelig at opna nar der tages hensyn til
en samtidig uacceptabel hgj behandlingsmorbiditet sammenholdt med en generel darlig prognose.

Stralebehandling som monoterapi og adjuverende systemisk terapi har vist divergerende
resultater.[16] Adjuverende stralebehandling reducerer muligvis risikoen for lokoregional recidiv men

har ingen positiv effekt pa overlevelsen.[3, 14-16, 19] Straleterapi kan medfgre hgj morbiditet.

Onkologisk medicinsk behandling har ikke vist effekt pa hverken lokoregional tumorkontrol eller

overlevelse og er behaeftet med gget morbiditet.[16] Nyere studier har fundet C-KIT mutationer hos



ca. 15-30 % af MMHH.[10] Der pagar kliniske forsgg med inhibitorer rettet mod C-KIT muterede
MMHH.[16]

13.1.4 Prognose

MMHH er en aggressiv cancer med vanskelig opnaelig tumorkontrol, hyppig metastasering og kort
overlevelse.[3, 16] Sygdommen opdages oftest i fremskredent stadium, formentligt pga. den skjulte
placering. Den lokale recidivrate er 17-60 %.[3, 10, 14, 16] Haematogen spredning er hyppigere end
lymfogen spredning, hvorfor metastaser til halsens lymfeknuder ses i kun 6-25 % og oftest ved
lokalisation af melanom i mundhulen.[3, 18, 20] Den 5-arige overlevelse er 17-39 % og median

overlevelsen ved fjernmetastaser er 6—-12 maneder.[3, 5, 16]

Tabel 13.1a Evidens for behandling af slimhindemelanomer i

hoved-hals regionen Evidensniveau Referencer
Radikal kirurgisk resektion har stgrst effekt pa lokoregional kontrol NIV

og overlevelse. Sikring af radikalitet kan veere teknisk vanskelig 3,7, 14, 16, 19
Straleterapi har vist begraenset effekt pa lokoregional kontrol men

ingen effekt pa overlevelse v 3,14, 16, 19

Onkologisk behandling har ikke vist effekt pa hverken lokoregional
kontrol eller overlevelse I 3,16

Tabel 13.1b Anbefaling af diagnostik, udredning og behandling af

slimhindemelanomer i hoved-hals regionen Anbefalingsgrad
Der bgr foretages histopatologisk undersggelse af alle melanomsuspekte A
slimhindetumorer i hoved-hals regionen

MMHH udredes med CT, MR og evt. supplerende helkrops-PET-CT-skanning A
Slimhinde melanom i hoved-hals regionen behandles mest effektivt med komplet

kirurgisk resektion e
Straleterapi kan anvendes, men har ikke tilstraekkelig effekt pa lokoregional kontrol D

og straleterapi har ingen effekt pa overlevelse

Onkologisk medicinsk behandling kan anvendes, men har ikke tilstraekkeligt effekt 5

pa lokoregional kontrol eller overlevelse
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