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Histopatologisk bedömning och gradering av dysplastiskt nevus 

samt gränsdragning mot melanom in situ/melanom uppdaterade 

enligt WHO 2018 klassifikationen av hudtumörer. 
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I. Introduktion  
 

Graderingen av dysplasi i melanocytära nevi har varit kontroversiell och ifrågasatts av 

vissa experter främst p.g.a. att det i dag inte finns några standardiserade 

graderingssystem. Det finns studier som visar god reproducerbarhet mellan olika 

patologer vid användning av förutbestämda kriterier1, 2 och mycket god 

reproducerbarhet vid bedömning av grav/höggradig dysplasi3-6. International 

Melanoma Pathology Study Group har utvecklat och validerad diagnostiska kriterier 

för bedömning och gradering av dysplastiska nevi i WHO 2018 klassifikationen av 

hudtumörer24.  

 

I detta dokument har vi i Hud-KVAST gjort ett urval av kriterier som har använts i 

studier och standardverk för att försöka skapa bättre förutsättningar för enhetlig 

bedömning och gradering av dysplastiska nevi i hud med låggradig kronisk solskada 

(low-CSD). Dessa kriterier kan inte tillämpas vid bedömning av melanocytära 

lesioner i hud med höggradig kronisk solskada (high-CSD). 

 

Särskilt fokus har lagts på att skilja ut höggradig dysplasi, eftersom denna har 

överlappande morfologi med melanom in situ och gränsdragningen mellan dessa två 

entiteter utgör en gråzon. Nevi med höggradig dysplasi bör därför excideras med 

samma marginal som melanom in situ. 

 

Det finns varianter av dysplastiska nevi, som lentiginöst dysplastiskt nevus hos äldre 

och epiteloidcelligt dysplastiskt nevus, där dessa kriterier inte kan tillämpas för 

gradering av dysplasi p.g.a. avvikande cellmorfologi och uppbyggnad.  

 

Flera varianter av nevi kan visa strukturella avvikelser och cellulär atypi, däribland 

”nevi med lägesassocierad atypi”, aktiverade nevi som traumatiserat nevus, nevus 

recurrens och nevi under graviditet, nevi hos små barn samt epiteloid- och 

spolcellsnevi (sk Spitz nevi). För korrekt bedömning av dessa krävs klinisk-patologisk 

korrelation. 

 

Kriterier för bedömning och gradering av dysplastiskt nevus har uppdaterats enligt 

WHO 2018 klassifikationen av hudtumörer24.  

Viktigaste förändringar innebär att: 

 Ett obligatoriskt storlekskriterium har tillkommit – för diagnosen dysplastiskt 

nevus krävs att lesionen har diameter > 4 mm i snitt från fixerat material 

(klinisk diameter > 5 mm).  

 Begreppet ”lätt dysplasi” bör inte längre användas eftersom lätt dysplastiska 

nevi inte är kopplade till ökad melanomrisk och har mycket liten risk att 

progrediera till melanom. Tidigare lätt dysplastiska nevi bör klassificeras som 

lentiginösa junction/sammansatta melanocytära nevi eller som nevus med 

arkitektoniska avvikelser och lätt cellulär atypi.  

 

Förslaget från Hud-KVAST är att använda en tvågradig skala för 

dysplasigradering7
 uppdaterad enligt WHO 201824: 

 låggradig dysplasi (tidigare måttlig dysplasi). 

 höggradig dysplasi som motsvarar grav dysplasi. 
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II. Diagnostiska kriterier 7-14, 24 (* obligatorisk) 
1. Strukturella avvikelser i den intraepidermala komponenten 

  Diameter > 4mm i snitt från fixerat material (klinisk diameter > 5 mm)* 

 Diffus avgränsning 

o Den intraepidermala komponenten glesar ofta ut perifert/avslutas med 

isolerade melanocyter (”single cells”). 

 Skulderfenomen*  
o Den intraepidermala komponenten når perifert om den intradermala 

komponenten.  

 Lentiginös melanocytär proliferation*  

o Lentiginös proliferation innebär att isolerade melanocyter (”single 

cells”) förekommer i ökad mängd basalt längs förlängda retelister och 

ibland mellan retelister (exempelvis fler melanocyter än keratinocyter i 

ett område ≥ 1mm2 motsvarande 4-5 HPF)24.  

 Nästformad melanocytär proliferation  

o Nästformad proliferation består av oregelbundet fördelade nästen med 

varierande form och storlek, som kan flyta samman (konfluera). 

 Bryggbildning  

o Melanocytnästen binder samman närliggande retelister. 

 Suprabasala melanocyter kan förekomma11  

o Med suprabasal uppväxt menas i detta dokument förekomst av 

atypiska melanocyter i epidermis basala 2/3 delar.  

o Med pagetoid uppvandring menas i detta dokument förekomst av 

atypiska melanocyter i epidermis övre 1/3 del. I litteraturen innefattar 

termen ”pagetoid uppvandring” ofta även suprabasal uppväxt. 

 

2. Cellulära avvikelser i den intraepidermala komponenten*  

 Cellulär atypi i melanocytpopulationen 

o Melanocytär atypi innebär att cellerna är pleomorfa d.v.s. har 

varierande morfologi med förekomst av såväl små nevoida som större, 

spolformade och epiteloida melanocyter med varierande pigmentering. 

Pleomorfism föreligger ofta inom ett och samma näste. 

o Kärnorna varierar i storlek, form, kärnmembranteckning, 

kromatinmönster och nukleolförekomst. 

o Det förekommer kärnor som är större är kärnor av omgivande vilande 

basala keratinocyter24. 

 Förlust av cellkohesion förekommer i nästen. 

 Graden av cellulär atypi varierar inom en och samma lesion. 

 Den cellulära atypin är diskontinuerlig d.v.s. de atypiska cellerna är 

ojämnt (”slumpmässigt”) fördelade i lesionen (”random atypia”). 

 

3. Reaktiva förändringar  
Uppfattas som sekundära till ovanstående. 

 Reaktiva epidermala förändringar  

o Oregelbundna och/eller förlängda retelister.  

 Reaktiva dermala förändringar
15, 16 
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o Koncentrisk fibros i form av kompakt hyaliniserat kollagen runt 

retelister (vilket är ett relativt ospecifikt fynd). 

o Lamellär fibros i form av stråk av horisontalställt kollagen med inslag 

av fibroblaster subepidermalt. 

  Lymfocytinfiltrat * 
o Lymfocytinfiltrat varierar från sparsamt perivaskulärt till tätt 

bandformat infiltrat. Histiocyter och melanofager förekommer i 

varierande mängd. 

 

III. Dysplasigradering1, 4, 6, 9, 17, 18, 24 

Grundas på bedömning av strukturella och cellulära avvikelser i den 

intraepidermala komponenten. Cellulär atypi graderas efter den starkaste 

atypigraden som påvisas i fler än ett fåtal melanocyter24.   

 
Kriterier för lentiginösa nevi och nevi med arkitektoniska avvikelser och lätt cellulär 

atypi specificeras för att tydliggöra gränsdragning mot låggradig dysplasi. 

 

Lentiginöst nevus och nevus med arkitektoniska avvikelser och lätt 

cellulär atypi  (motsvarar tidigare lätt dysplasi) 
Intraepidermal komponent 

 Atypi i fler än ett fåtal melanocyter  

 Lätt atypiska melanocyter 

o Lätt melanocytär atypi1  

o Melanocytkärnorna ≤ 1x vilande basala keratinocytkärnor (minsta 

basala keratinocytkärnor utanför lesionen)24 

 Kärnorna runda 

 Kromatinet jämnt  

 Kärnmembranet jämnt utan veck 

 Nukleolerna små eller saknas  

 Cytoplasman sparsam 

 Pigmentet sparsamt, granulärt  

 Ingen suprabasal uppväxt 

Reaktiva förändringar 

 Koncentrisk fibros 

 Lymfocytinfiltrat sparsamt, perivaskulärt 

Intradermal komponent 

 Ingen atypi 

 

1. Låggradig dysplasi (tidigare måttlig dysplasi) 
Intraepidermal komponent 

 

 Lätt och/eller måttligt atypiska melanocyter 

 Måttlig atypi i fler än ett fåtal melanocyter24  

 Måttlig melanocytär atypi 

o Melanocytkärnorna 1-1,5 x vilande basala keratinocytkärnor (minsta 

basala keratinocytkärnor utanför lesionen)24 

o Kärnorna runda eller ovala  

o Kärnmembranet relativt jämnt  

o Kromatinet kondenserat eller vesikulärt 
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o Nukleolerna saknas, eller är synliga men inte prominenta  

o Cytoplasman varierar i mängd, kan vara riklig  

o Pigmentet granulärt, varierar i mängd 

 

Reaktiva förändringar 

 Koncentrisk och lamellär fibros, ofta uttalad 

 Lymfocytinfiltrat lätt-måttligt, perivaskulärt 

Intradermal komponent 

 Atypi kan förekomma i ytliga delen  

 Partiell bristande utmognad kan förekomma  

 

2. Höggradig dysplasi (grav) 
Intraepidermal komponent  

 Atypigraden varierar från lätt till dominerande måttlig och/eller grav 

 Grav melanocytär atypi i fler än ett fåtal melanocyter24 

 Grav melanocytär atypi 

o Melanocytkärnorna ≥ 1,5x vilande basala keratinocytkärnor (minsta 

basala keratinocytkärnor utanför lesionen)24 

 Kärnorna oregelbundna, polygonala, angulerade  

 Kärnmembranet förtjockat, veckat 

 Kromatinet ojämnt, hyperkromasi 

 Nukleolerna stora, kantiga  

 Cytoplasman ofta riklig 

 Pigmentet ofta rikligt, granulärt eller finstoftigt  

o Melanocytär mitos oavsett graden av atypi24 

 Suprabasal uppväxt (i epidermis basala 2/3 delar) förekommer 

Pagetoid uppvandring (i epidermis övre 1/3 del) av enstaka melanocyter kan 

förekomma i lesionens centrala delar i < 0,5 mm2 (ca 2 HPF) men inte i 

lesionens periferi 18  

 Kontinuerlig melanocytproliferation (< 50 % av måttligt eller gravt atypiska 

melanocyter) längs med och fokalt mellan enstaka retelister kan förekomma 

inom ett område < 0,5 mm2 (ca 2 HPF). 

 

Reaktiva förändringar 

 Koncentrisk och lamellär fibros, ofta uttalad 

 Lymfocytinfiltrat varierande, kan vara uttalat, bandformigt (sällan) 

 Regressiva förändringar kan förekomma (sällan) 

Intradermal komponent 

 Atypi kan påvisas i ytliga delen 

 Partiell bristande utmognad kan förekomma  

 Mitosförekomst är ett observandum  
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IV. Varianter av dysplastiskt nevus 
Det finns flera varianter av dysplastiskt nevus som inte kan graderas 

enligt ovanstående kriterier. 

 
1. Lentiginöst dysplastiskt nevus hos äldre (“atypical lentiginous 

junctional nevus of the elderly”)12, 19-21 
Klinisk bild 

Ojämnt pigmenterad förändring, ofta < 1 cm i diameter 

Bål män, underben kvinnor. 

Histopatologi 

Lentiginöst dysplastiskt melanocytärt nevus hos äldre har liknande strukturella och 

reaktiva förändringar som konventionella dysplastiska nevi. Det som skiljer 

lentiginöst dysplastiskt nevus hos äldre från konventionellt dysplastiskt nevus är: 

 Ofta epidermal hyperpigmentering  

 Oregelbundna retelister, ofta förlängda 

 Dominerande lentiginös proliferation, delvis kontinuerlig mellan retelister 

 Relativ monomorf cellbild 

 Små melanocyter med hyperkromatiska kärnor som uppfattas som lätt-måttligt 

atypiska 

 Suprabasal uppväxt förekommer (i epidermis basala 2/3 delar) men ingen 

pagetoid uppvandring (i ytliga 1/3 delen) 

 Ofta sparsam intradermal komponent 

 Ofta låggradig kronisk solskada (low-CSD)  

 

Förekomst av lätt-måttlig cellatypi i > 50 % av melanocytpopulationen är 

förenlig med grav dysplasi. 

Multifokal suprabasal uppväxt (i epidermis basala 2/3 delar) och/eller 

suprabasal uppväxt i lesionens periferi är ett observandum som indikerar möjlig 

övergång i melanom in situ. Nedsnittning och immunohistokemiska färgningar 

rekommenderas i dessa fall.  

Påvisande av pagetoid uppvandring (i ytliga 1/3 delen) är förenligt med övergång 

i melanom in situ.  

 

2. Epiteloidcelligt dysplastiskt nevus11 
Klinisk bild 

Ofta < 5 mm i diameter, kan vara opigmenterat. 

Yngre vuxna, ofta kvinnor, nedre extremiteter. 

 

Histopatologi 

Epiteloidcelligt dysplastiskt nevus har liknande strukturella och reaktiva förändringar 

som konventionella dysplastiska nevi. Det som skiljer epiteloidcelligt dysplastiskt 

nevus från konventionellt dysplastiskt nevus är:  

 Symmetrisk 

 Välavgränsad – avslutas av nästen 

 Övervägande nästbildande  

 Relativt monomorf cellbild 

 Epiteloida melanocyter, ovala eller polygonala med riklig, svagt eosinofil eller 

finstoftigt pigmenterad cytoplasma 
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 Varierande cellatypi, ofta lätt-måttlig men kan vara grav 

 Den intradermala komponenten kan vara epiteloidcellig 

 

Dysplasigraden är ofta måttlig i epiteloidcelliga dysplastiska nevi.  Fokal 

suprabasal uppväxt (i epidermis basala 2/3 delar) kan förekomma liksom fokal, 

men inte utbredd, pagetoid uppvandring (i ytliga 1/3 delen).  Dessa nevi benämns 

i litteraturen som ”dysplastiskt Spitz nevus”22 eller ”melanocytärt nevus med 

drag av Spitz nevus och dysplastiskt/Clarks nevus (SPARKs nevus)”23 och kan 

vara svåra att skilja från melanom av SSM typ. I dessa fall bör subspecialiserad 

patolog konsulteras.  

 

V. Gränsdragning mellan dysplastiskt nevus och melanom in situ/invasivt 

melanom24 

Dysplastiska nevi med höggradig dysplasi och varianter av dysplastiska nevi har 

överlappande morfologi med melanom in situ/invasivt melanom och gränsdragningen 

mellan dessa entiteter utgör en gråzon. 

Följande parametrar indikerar melanomutveckling:  

Intraepidermal komponent (melanom in situ) 

 Kontinuerlig proliferation (>50 procent) av måttligt eller gravt atypiska 

melanocyter inom område ≥ 0,5 mm2 (ca 2HPF) 

 Pagetoid uppvandring (till epidermis övre 1/3 del) inom ett område ≥ 0,5 mm2 

(ca 2HPF) eller i lesionens periferi  

 Kontinuerlig melanocytproliferation (> 50 % av måttligt eller gravt atypiska 

melanocyter) längs med och fokalt mellan enstaka retelister inom ett område  

≥ 0,5 mm2 (ca 2 HPF). 

 Flerlagrade melanocyter  

 Melanocytära mitoser 

 Asymmetrisk lesion med stora, oregelbundna, storleksvarierande nästen med 

fokal konfluens och varierande kärnatypi (så kallad nästbildande melanom) 

Reaktiva förändringar       

 Retelister varierande, avplanade (”effacement”) 

 Fibros varierande, ofta uttalad 

 Lymfocytinfiltrat varierande, ofta uttalat, bandformigt  

 Regressiva förändringar förekommer 

Intradermal komponent (invasivt melanom) 

 Atypisk, med liknande cellbild som in situ komponenten 

 Bristande eller ingen utmognad  

 Expansiva nästen (vertikal växtfas) 

 Mitoser (vertikal växtfas) 
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VI. Tabeller 

Tabell 1. Bedömning av melanocytär atypi24 

 
 Parameter Lätt atypi Måttlig atypi Grav atypi 

Kärna 

 
Storlek 

 

 

Melanocytkärnor 

1x vilande basala 

keratinocytkärnor* 

Melanocytkärnor 1-

1,5x vilande basala 

keratinocytkärnor* 

Melanocytkärnor ≥ 

1,5x vilande basala 

keratinocytkärnor* 

Form 

 

Rund 

 

Rund, oval 

 

Oregelbunden, 

polygonal,  

angulerad 

Kärnmembr

an 

Jämnt Relativt jämnt Förtjockat, veckat 

Kromatin 

 

Jämnt 

 

Kondenserat eller 

vesikulärt 

Ojämnt, 

hyperkromasi 

Nukleoler Saknas eller små Saknas eller synliga 

men inte prominenta 

Stora, kantiga 

Cytoplasma Mängd 

 

Sparsam 

 

Varierande, kan 

vara riklig 

Ofta riklig 

 

Pigment Sparsamt, 

granulärt 

Varierande, 

granulärt 

Ofta rikligt, 

finstoftigt eller 

granulärt 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Minsta basala keratinocytkärnor utanför lesionen 
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Tabell 2. Gradering av dysplastiskt nevus och gränsdragning mot melanom in situ24 

 Parameter Lentiginöst 

nevus/nevus med 

strukturella 

avvikelser och lätt 

cellulär atypi 

Låggradig 

dysplasi 

(tidigare 

måttlig) 

Höggradig/grav 

dysplasi 

Övergång i 

melanom in 

situ/melanom 

Strikturella 

avvikelser 

Klinisk diameter - >5mm >5mm Ofta >10mm 

Diameter i snitt - >4mm >4mm Ofta >10mm 

Avgränsning Sällan diffus Ibland diffus Ofta diffus Ofta diffus 

Skulderfenomen* Ja Ja Ja - 

Lentiginös* 

proliferation  

Ja, längs med 

retelister   

                         

 

Ja, längs med 

och fokalt 

mellan retelister 

Ja, längs med och 

fokalt mellan 

retelister  inom               

<0,5mm2 

Ja, delvis 

kontinuerlig, 

flerlagrad 

inom≥0,5mm2  

Oregelbunden 

nästdistribution* 

Ja 

 

Ja Ja 

 

Ja 

 

Bryggbildning Sällan Ofta Ofta Ofta 

Konfluens av nästen Sällan Ibland Ofta Ofta utbredd 

Pigmentdistribution  Regelbunden Oregelbunden Oregelbunden Oregelbunden 

Suprabasal uppväxt Nej Nej Ja Ja 

Pagetoid  

uppvandring 

Nej Nej Ja, inom               

<0,5mm2 centralt, 

men ej perifert 

Ja, inom 

≥0,5mm2 eller 

perifert 

Cellulär 

atypi* 

Dominerande  

atypigrad 

Lätt 

 

Måttlig 

 

Måttlig-grav 

 

Måttlig-grav 

 

Andel atypiska 

melanocyter  

Fler än ett fåtal 

melanocyter*  

Fler än ett fåtal 

melanocyter*  

Fler än ett fåtal 

melanocyter* men 

<50% inom                  

<0,5mm2 

>50% inom 

≥0,5 mm2 

 

Mitoser Nej Nej Kan förekomma Kan förekomma 

Reaktiva 

förändringar 

Förlängda retelister 

 

Ja, regelbundna Ja, varierande 

 

Ja, ofta 

oregelbundna 

Varierande, 

avplanade 

Koncentrisk fibros Ja Ja Ja Varierande 

Lamellär fibros  Sällan Ofta Ofta uttalad Varierande 

Lymfocytinfiltrat*  

 

Sparsamt, 

perivaskulärt 

Lätt-måttligt 

perivaskulärt 

Varierande  

 

Varierande 

 

Regressiva 

förändringar 

Nej Nej Sällan Varierande 

Intradermal  

komponent 

Melanocytär atypi 

 

Nej 

 

Sällan, i ytliga 

delen 

Kan påvisas i 

ytliga delen 

Kan påvisas i 

ytliga delen  

Mitoser Nej Nej Nej Om påvisas 

överväg invasivt 

melanom! 

Utmognad 

 

 

Ja 

 

 

 

 

Ja, kan vara 

partiell 

 

Ja, kan vara 

partiell 

 

Ja, kan vara 

partiell; om 

ingen utmognad 

överväg invasivt 

melanom! 

*Obligatorisk 
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VII. Praktisk approach för diagnos och gradering av dysplastiskt 

nevus  

 
Läs alltid kliniska uppgifter noga 
Patientens ålder? Anatomisk lokal?  

Är lesionen kliniskt avvikande? Tillväxande? 

Storlek > 10 mm i diameter?  

Börja med låg förstoring (x 4)  

Intraepidermal eller sammansatt lesion? 

Finns strukturella avvikelser i den intraepidermala komponenten? 

 Asymmetri?  

 Avgränsning: välavgränsad/diffust avgränsad? 

 Skulderfenomen?  

 Lentiginös och/eller nästbildande? 

 Ökad täthet av lentiginösa melanocyter, till exempel fler melanocyter än 

keratinocyter inom ett område ≥ 0,5 mm2 (ca 2 HPF) 

 Regelbunden/oregelbunden distribution av nästen?  

 Bryggbildning mellan nästen? 

 Konfluens av nästen?  

 Pigmentdistribution i lesionen: regelbunden/oregelbunden? 

 Suprabasal uppväxt (i epidermis basala 2/3 delar)? 

 Pagetoid uppvandring (i epidermis övre 1/3 del)? 

Finns reaktiva förändringar? 

 Oregelbundna och/eller förlängda retelister? 

 Fibros runt retelister? Koncentrisk och/eller lamellär? Ärrliknande? Tecken på 

tidigare trauma eller ingrepp? 

 Lymfocytinfiltrat? Perivaskulärt eller diffust/lbandformigt? Sparsamt eller 

uttalat?  

 Regressiva förändringar?  

Gå upp i förstoring (x 10-20 och x40)  

Finns cellulära avvikelser i den intraepidermala komponenten? 

 Melanocytär atypi  

 Vilken atypigrad dominerar? Lätt? Måttlig? Grav? 

 Hur stor andel av melanocyterna är atypiska? Fler än ett fåtal?  >50 % inom ett 

område ≥ 0,5 mm2 (2HPF)? 

 Suprabasal uppväxt (i epidermis basala 2/3 delar) av atypiska melanocyter?  

 Pagetoid uppvandring (i epidermis övre 1/3 del) av atypiska melanocyter?  

o Centralt eller perifert? 

o Inom hur stort område? ≥ 0,5 mm2 (2HPF)? 

Finns melanocytär atypi i den intradermala komponenten? 

 Endast i ytliga delen? 

 ”Utmognad”? 

 Mitoser?  

Bedöm radikalitet 

Når förändringen preparatkant/resektionsrand?  
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VIII. Koder 

 
Låggradig dysplasi   M87270+M74000  

Höggradig dysplasi  M87270 + M74008  

 

M87270 rekommenderas enligt Socialstyrelsens kodnings handledning sedan 2012-

2013 för ”melanocytär nevus/dysplastiskt nevus med grav/stark atypi/dysplasi”. Hud-

KVAST föreslår att koden M87270 används tills vidare för alla dysplastiska nevi med 

tillägg M74000 vid låggradig dysplasi och M74008 vid höggradig dysplasi.  
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