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Primaarimelanooman leikkaushoito

Epdilyttdvan ihomuutoksen poistaa useimmiten perusterveydenhuollon lddkari diagnostisena toimen-
piteend. Kun histopatologinen tutkimus varmistaa ihomuutoksen melanoomaksi, potilaasta tehddan
Idhete melanoomien leikkaushoitoon perehtyneeseen erikoissairaanhoidon yksikkdon. Sielld tehddén
melanooman tai poistoarven tdydentavd lisdleikkaus sekd vartijaimusolmukebiopsia niille potilaille,
joiden melanooman Breslow’n luokituksen mukainen mitta on vdhintdan 1,0 mm. Vartijaimusolmuke-
biopsia on melanoomapotilaan tarkein ennuste- ja levinneisyystutkimus. Vartijaimusolmukkeessa tode-
taan melanooman mikroskooppinen etdpesdke joka viidennelld potilaalla, ja mikrometastaasin 16yty-
minen siirtaa potilaan suuremman uusiutumisriskin luokkaan. Potilaalle suositellaan talldin tehostettua
seurantaa seka valikoiduissa tapauksissa liitanndisladke- tai sadehoitoa tai taydentavaa imusolmuke-
evakuaatiota. Imusolmuke-evakuaation asema on muuttumassa, ja sen tarkein aihe ovat alueellisissa
imusolmukkeissa kliinisesti todetut makrometastaasit.

eikkaushoito on melanooman primaari-

vaiheen térkein hoito, joka takaa pysyvin

paranemisen noin 80 %:lle potilaista.
Imusolmukeleikkausten asema melanooman
hoidossa on intensiivisen tutkimuksen koh-
teena.

Diagnostinen poisto perus-
terveydenhuollossa

Primaarikasvaimen leikkaushoito on kaksi-
vaiheinen. Ensimmaiisessd vaiheessa suorite-
taan epiilyttivin ihomuutoksen diagnostinen
poisto, jolloin mahdollinen melanooma tulee
useimmissa tapauksissa samalla kokonaan pois-
tetuksi. Diagnostinen poisto tehddin tavallises-
ti perusterveydenhuollossa. Melanooma onkin
harvoja syOpisairauksia, joiden primaarikas-
vaimen poistaa perusterveydenhuollon laika-
ri. Melanoomaksi epdilty luomi tai ihomuutos
poistetaan kokonaan pienelld (1-2 mm) ter-
veen ihon marginaalilla aina, kun se on muu-
toksen koon tai sijainnin puolesta mahdollista.
Tt levedmpi marginaali ei ole tarpeen, koska
sairaalassa tehdddn joka tapauksessa myohem-
min tdydentdvi lisipoisto. Kovin laajalla mar-
ginaalilla tehty poisto on vain ylihoitoa, jos

1185

epiilyttivd ihomuutos osoittautuukin hyvéin-
laatuiseksi. Laaja poisto ja arpi my6s haittaavat
myohemmin tehtdvii vartijaimusolmuketutki-
musta, kun imuteiden lihtokohtaa ei ehki enii
16ydy.

Luomen poisto onnistuu parhaiten vene-
viillolla ihopoimujen suuntaisesti koko ihon
paksuudelta (kuva 1). Raajoissa poisto tulee
tehdd raajan akselin suuntaisesti, silli poikit-

KUVA 1. Luomen poisto.
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tain tehdyn arven poisto voi vaatia varsin laajan
kudospoiston. Naytteeseen voi ottaa mukaan
hieman ihonalaista rasvaa, jotta poisto on myds
syvyyssuunnassa tiydellinen ja jotta patologilta
saadaan luotettava kasvaimen Breslow'n mu-
kainen luokitus. Haava suljetaan tavanomaisin
“knopein” eli yksinkertaisin katko-ompelein. Jos
haava tuntuu kireilts, sen sulkua helpottaa ihon
reunojen vapauttaminen ihonalaisesta rasvasta.

Histopatologinen tutkimus
on tarkea

Melanooma voi olla ulkondéltddn hyvin moni-
muotoinen. Vaikka ihomuutos ei herattiisikian
melanoomaepiilyi, poistetun pigmenttimuu-
toksen ldhettdminen histopatologiseen tutki-
mukseen on aina tirkedd diagnoosin varmista-
miseksi. Poistaminen ilman mikroskooppitut-
kimusta on hoitovirhe, jos diagnoosi saadaan
vasta jdlkijunassa, kun melanooma uusiutuu.
Jos ithomuutos on liian kookas poistettavak-
si kokonaan (esimerkiksi lentigon tyyppinen
laaja muutos kasvoissa) tai jos se sijaitsee pois-
ton kannalta ongelmallisella alueella (kynnen
alusta, kynsivalli, jalkapohja), diagnoosi voi-
daan varmistaa ottamalla kasvaimen kliinisesti
edustavimmasta kohdasta osabiopsia stanssilla
tai veitselld. Vaikka melanoomaksi epiillyn
ihomuutoksen poistoa kokonaan suositellaan,
ei takautuvissa vertailevissa tutkimuksissa ole
osoitettu osabiopsian lisddvin kasvaimen uu-
siutumisen riskid (1). Jos pienen muutoksen
saa poistetuksi kokonaan, siitd ei ole jarkevai
ottaa stanssibiopsiaa.

Monissa tapauksissa osabiopsialle ei kiytin-
nossd ole vaihtoehtoa ihomuutoksen suuren
koon vuoksi, ja talloin diagnoosi pitia joka ta-
pauksessa varmistaa ennen lopullista leikkaus-
ta. Tarkeitd on ottaa biopsia koko ihon paksuu-
delta, jotta saadaan tirked arvio melanooman
syvyysluokituksesta. Tangentiaalista kauhaus-
niytetti (shave biopsy) ei tule ottaa epiilyt-
tavistd ihomuutoksista (2). Kun melanooma-
diagnoosi on perusterveydenhuollossa varmis-
tunut, potilaalle ei tehdd muita tutkimuksia,
vaan hinesta tehdian kiireellinen lihete mela-
noomien leikkaushoitoon perehtyneeseen eri-
koissairaanhoidon yksikk66n.

1. Koskivuo ja T. Jahkola

Primaarikasvaimen leikkaushoito
sairaalassa

Primaarikasvaimen laajempi poisto suoritetaan
sairaalassa. Melanoomaleikkauksen tekee taval-
lisesti plastiikkakirurgi tai joissain sairaaloissa
yleiskirurgi. Primaarimelanooman leikkaus-
hoidon tavoitteena on paikallisen uusiutuman
estiminen ja taudin paikalliskontrolli. Jos me-
lanooma myShemmin uusiutuu paikallisesti, se
ei silti valttamitta ole merkki epdonnistunees-
ta leikkauksesta vaan kasvaimen biologisesta
luonteesta ja yleisesti epdedullisesta ennustees-
ta (3).

Erikoissairaanhoidossa melanooma tai sen
diagnostisen poiston jilkeinen arpi poistetaan
1-2 cm:n lisimarginaalilla. Marginaalin leveys
riippuu melanooman histologisesta paksuudes-
ta eli Breslow’n luokituksen mukaisesta mitas-
ta: 2 mm:n paksuisten ja sitd ohuempien mela-
noomien suositeltava poistomarginaali on 1 cm
ja sitd paksumpien 2 cm. Titéd levedmpi margi-
naali ei satunnaistettujen vertailevien tutkimus-
ten perusteella ole tarpeellinen taudin paikal-
lisen uusiutumisen tai elossaoloajan kannalta
(4,5). Koska melanoomaleikkaus on viime
vuosikymmenien aikana muuttunut yhi siis-
tavimmaksi ja ihonsiirtojen tarve on vihenty-
nyt, toimenpide voidaan tehdd usein paikallis-
puudutuksessa ja sedaatiossa paivakirurgisesti.
Toisinaan leikkaus voi olla vaativa, jos kasvain
sijaitsee anatomisesti haastavalla alueella. Yhti
aikaa tehtivd imusolmukeleikkaus saattaa edel-
lyttda yleisanestesiaa tai laajaa puudutusta.

Vartijaimusolmukebiopsia on
tarkein ennustetutkimus

Melanooma levidd noin joka viidennelld po-
tilaalla alueellisiin ldhi-imusolmukkeisiin, ja
primaarivaiheen diagnoosin aikaan etipesik-
keet ovat useimmiten mikroskooppisia. Imu-
solmukkeiden tutkimiseksi suositellaan vartija-
imusolmukebiopsiaa, jos primaarikasvaimen
Breslow’n mitta on yli 1,0 mm. Tlld kriteerilld
vartijaimusolmukebiopsiaan pdityy hieman
yli puolet kaikista melanoomapotilaista. Titd
ohuempien melanoomien yhteydessd mikro-
metastaasin todennikéisyys on noin 5-7 %, ja
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KUVA 2. Vartijaimusolmukkeen gammakuvaus. A) Radioaktiivinen ladke ruiskutetaan melanooman viereen
ihon alle. B) Radioaktiivisen ladkkeen kulku vartijaimusolmukkeeseen kuvannetaan gammakameralla. C) Imu-
solmukekartta. D) Vartijaimusolmukkeiden sijainti merkitaan ihoon tussilla.

vartijaimusolmukebiopsiaa voidaan harkita ta-
pauskohtaisesti muiden lisitekijéiden (mitoo-
sien esiintyminen tai haavaumat) perusteella
(Juteau ja Kytold tissd numerossa). Suomessa
miesten melanoomien mediaanipaksuus on
noin 1,5 mm ja naisten noin 1,1 mm (6)
Vartijaimusolmuke on se imusolmuke, joka
vastaanottaa suoraan kasvainalueelta tulevan
imunesteen ja sen mukana kulkevat mahdol-
liset kasvainsolut (7). Vartijaimusolmuke
kuvastaa muiden imusolmukkeiden tilaa: jos
vartijaimusolmukkeessa ei todeta kasvain-
soluja, niitd ei yli 90 %:n todennikoisyydelld
ole muissakaan saman ldhialueen imusolmuk-
keissa. Jos vartijaimusolmukkeessa todetaan
mikrometastaasi, muissa imusolmukkeissa niita
on noin 15-25 %:n todennikdisyydelld (8,9).
Vartijaimusolmukkeita on tavallisesti 1-3, ja ne
voivat sijaita samanaikaisesti useilla imusolmu-
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kealueilla. Vartijaimusolmuke sijaitsee tavalli-
sesti kainalossa, kaulalla tai nivusalueella, mutta
noin 3-5 %:lla potilaista my6s ndiden alueiden
ulkopuolella (10,11). Naissd aberranteissa
vartijaimusolmukkeissa mikrometastaasin to-
dennikoisyys on yhtd suuri kuin anatomisilla
vakioalueilla.

Vartijaimusolmukkeiden paikantaminen pe-
rustuu ennen leikkausta isotooppilaboratorios-
sa tehtdvadn imuteiden gammakuvaukseen seki
leikkauksessa kirurgin kiyttimdin gamma-
ilmaisimeen ja siniviriin (KUVAT 2 ja 3).

Vartijaimusolmukkeet poistetaan samassa
leikkauksessa primaarimelanooman tai biopsia-
arven poiston yhteydessd. Histopatologisessa
tutkimuksessa mahdollinen mikrometastaasi
todetaan imusolmukkeen rutiinivirjiyksen tai
immunohistokemiallisen virjayksen avulla.
Vartijaimusolmukebiopsia on monissa tutki-

Primaarimelanooman leikkaushoito
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KUVA 3. Vartijaimusolmukeleikkaus. A) Siniseksi
varjaytynyt ja radioaktiivinen imusolmuke poistetaan.
B) Vartijaimusolmuke. C) Melan-A-varjayksella todet-
tu vartijasolmukkeen mikrometastaasi (Kuva: LT Lauri
Talve).

muksissa hyvin validoitu menetelma. Sen diag-
nostisen tarkkuuden varmistamiseksi kirurgin
tulisi poistaa jokainen imusolmuke, jonka ra-
dioaktiivisuus on vihintddn 10 % radioaktii-
visimman imusolmukkeen siteilymadrastd
(12,13). Sinivirin kaytto ei ole valttimitonts,
ja sen kiyttd on vasta-aiheista, jos potilas on
sille allerginen.

Vartijaimusolmukkeen tila jakaa potilaat
ennusteellisesti kahteen ryhmian: vartijaimu-

1. Koskivuo ja T. Jahkola

solmukenegatiivisilla potilailla (levinneisyys-
aste I-II, ei mikrometastaasia) viiden vuoden
elossaolo-osuus on yli 90 %, mutta vartijai-
musolmukepositiivisilla (levinneisyysaste I1II)
60-70 % (14,15). Tulee kuitenkin huomioida,
ettd eri levinneisyysasteiden osalta ennustee-
seen vaikuttavat imusolmukkeen tilan lisiksi
muut itsendiset ennustetekijit, kuten primaari-
kasvaimen haavautuminen (16). Melanooman
liitainnaisladkehoitojen kehittyessd ennusteen
mukainen luokitus tulee entistd tirkeimmak-
si. Viime vuonna julkaistussa tutkimuksessa
ipilimumabiliitinniishoidosta hyotyivit juuri
vartijaimusolmuketutkimuksen avulla 16ydetyt
levinneisyysasteen III potilaat (17).
Vartijaimusolmukebiopsian  hoidollinen
merkitys on kiistanalainen asia. Satunnaiste-
tussa monikeskustutkimuksessa sen ei todettu
lisddgvin melanoomapotilaiden kokonaiselin-
aikaa, kun vartijaimusolmukebiopsiaa ver-
rattiin pelkkiddn seurantaan (15,18). Saman
tutkimuksen alaryhmien analyysissa verrattiin
vartijaimusolmukepositiivisia potilaita verrok-
kiryhmin potilaisiin, joilla todettiin imusolmu-
ke-etipesikkeitd mychemmin seuranta-aikana.
Talloin vartijaimusolmukeldydoksen perus-
teella hoidettujen potilaiden tautispesifinen
elossaolo-osuus oli merkittavisti korkeampi
kuin verrokkien (18). Vartijaimusolmukebiop-
sian rutiinikdytt6d melanoomapotilaiden tutki-
misessa on my0s kritisoitu, koska menetelmin
elinaikahy6tyi ei ole riittivisti osoitettu (19).
Vartijaimusolmukebiopsiaan liittyy kirur-
gisia komplikaatioita noin 11 %:lla potilaista
(20). Komplikaatioita voivat olla serooma,
infektio, raajaturvotus, hematooma tai hermo-
vaurio. Raajaturvotusta esiintyy vain noin
1 %:1la potilaista, ja komplikaatiot ovat vihi-
sempid verrattuna imusolmuke-evakuaatioon.

Imusolmuke-evakuaation tarkein
aihe on makrometastaasien
poistaminen

Imusolmuke-evakuaatio eli radikaali lymfade-
nektomia on leikkaus, jossa poistetaan kaikki
saman alueen imusolmukkeet kainalosta, nivu-
salueelta tai kaulalta. Imusolmuke-evakuaation
hy6dystd melanoomapotilaille on kiyty vilkas-
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ta keskustelua vuosikymmenien ajan. Imusol-
muke-evakuaatiosta puhuttaessa on oleellista
tismentdd, minkd tyyppisestd toimenpiteestd
kulloinkin on kyse. Imusolmuke-evakuaation
tarkein ja yleisesti hyviksytty aihe ovat kliini-
sesti palpaation tai kaikukuvauksen perusteella
todetut ja ohutneulabiopsialla varmistetut imus-
olmukkeiden makroskooppiset etipesikkeet.
Makrometastaaseja voidaan joskus havai-
ta melanooman primaaridiagnoosin aikaan
tai myohemmin taudin uusiutuessa. Talloin
metastaattisten imusolmukkeiden poistoleik-
kaus on puhtaasti hoidollinen toimenpide. Jos
diagnoosin aikaan epiillddn etipesikkeitd la-
hialueen imusolmukkeissa palpaation tai me-
lanooman paksuuden perusteella (Breslow’n
mitta yli 4 mm), potilaalle tehdiin ennen leik-
kausta imusolmukealueen kaikukuvaus. Jos tut-
kimuksessa todetaan morfologisesti epiilyttava
imusolmuke, josta ohutneulabiopsia varmistaa
etidpesikkeen, potilaalle ei tehdd vartijaimu-
solmuketutkimusta vaan suoraan hoidollinen
imusolmuke-evakuaatio.

Mikrometastaasin vuoksi tehtava
imusolmuke-evakuaatio ei pidenna
elossaoloaikaa

Verrattuna makrometastaasien vuoksi tehta-
vaan hoidolliseen imusolmuke-evakuaatioon
vartijaimusolmukebiopsian perusteella todettu
mikrometastaasi on imusolmuke-evakuaation
aiheena kiistanalaisempi. Jos vartijaimusol-
mukkeessa on mikrometastaasi, niitd todetaan
muissa saman alueen imusolmukkeissa 15—
2S5 %:lla potilaista. Saksalaisessa satunnaiste-
tussa DeCOG-SLT-monikeskustutkimuksessa
verrattiin evakuaatiopotilaita ei-kirurgisesti
hoidettuihin verrokeihin, ja 35 kuukauden me-
diaaniseuranta-ajan jilkeen ryhmien vililla ei
ollut eroa etipesikkeiden ilmaantuvuudessa
eiki elossaoloajassa (21). Imusolmuke-eva-
kuaatio on varmasti ylihoitoa suurimmalle osal-
le potilaista, koska heilld vartijaimusolmuke on
ainoa metastaattinen imusolmuke. Heidat altis-
tetaan kuitenkin toimenpiteen komplikaatioil-
le, jotka ovat huomattavasti yleisempii ja va-
kavampia kuin pelkdn vartijaimusolmukeleik-
kauksen. Esimerkiksi nivusevakuaation jilkeen
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Ydinasiat

»» Melanoomaleikkauksella tarkoitetaan pri-
maarikasvaimen poistoarven lisdpoistoa ja
mahdollista vartijaimusolmuketutkimusta.

» Melanoomaleikkaus on useimmiten help-
po pdivakirurginen toimenpide.

»» Primaarikasvaimen poistoarpi poistetaan
terveen ihon 1-2 cm:n marginaalilla.

» Useimmille melanoomapotilaille tehddan
vartijaimusolmukebiopsia, joka on térkein
levinneisyys- ja ennustetutkimus.

» Imusolmuke-evakuaation tarkein aihe
ovat kliinisesti todetut imusolmuke-eta-
pesakkeet.

eriasteisia alaraajan kroonisia turvotusoireita
esiintyy jopa yli puolella potilaista (22).

Vartijaimusolmukebiopsian perusteella teh-
tavd tdydentdva imusolmuke-evakuaatio ja sen
mahdollinen hoidollinen hy6ty ovat my6s kan-
sainvilisen MSLT-2-monikeskustutkimuksen
aiheita. Potilaat satunnaistettiin valittoméaan
tiydentdvdan imusolmuke-evakuaatioon tai
seurantaan sen jilkeen, kun vartijaimusolmuk-
keesta oli I6ytynyt melanooman mikrometas-
taasi. Tutkimuksessa on mukana myds suoma-
laisia melanoomapotilaita. MSLT-2-tutkimuk-
sen alustavat tulokset ovat samansuuntaisia
kuin saksalaisen DeCOG-SLT-tutkimuksen:
imusolmuke-evakuaatio ei lisinnyt potilaiden
elinaikaa (23). Aikaisempi kiytintd imusolmu-
ke-evakuaation suosittamisesta kategorisesti
kaikille potilaille, joiden vartijaimusolmuke-
ndyte on positiivinen, saattaa siis muuttua. Toi-
menpiteen tiedossa olevista eduista ja riskeistd
tulee antaa potilaalle monipuolisesti tietoa. Jos
potilas ei halua isoa leikkausta tai on idkas ja
huonokuntoinen, tiydentivin imusolmuke-
evakuaation vaihtoehtona voidaan harkita
pelkkdid seurantaa, eiki tilld todennikoisesti
ole vajkutusta potilaan kokonaisennusteeseen.
Seuranta tarkoittaa yksinkertaista kliinistd
seurantaa ja valikoiduille potilaille lihi-imu-
solmukealueen kaikukuvausseurantaa. Mela-
nooman leikkaushoito kasvainluokituksen mu-
kaan esitetddn KUVASSA 4.

Primaarimelanooman leikkaushoito
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Kasvaimen poisto

Kenelle imusolmuke-

!

Melanooman paksuus
> 4mm (T4)

Melanooma in situ (Tis) | == 0,51 cm marginaalilla evakuaatio?
Epailyttavin Melanooman paksuus |__ | Kasvaimen poisto 1 cm:n ( Vartijaimusolmuke )
ihomuutoksen < 1mm(T1) marginaalilla’ hyvanlaatuinen:
poisto perus- ei imusolmuke-
terveydenhuollossa 1 evakuaatiota
Melanooman paksuus Kasvaimen poisto 1 cm:n
Melanoomadiagnoosi | ==» = | marginaalillajavartija- | (s )
1,01-2 mm (12) imusolmukebiopsia Vartrg?li?;lg:g‘t‘:gg‘_fssa
sL:i?ae;ﬁﬁcr)liléggr; 1 voidaan harkita tiyden-
WERCTTT T Kasvaimen poisto 2 cm:n tavad imusolmuke-
= | Marginaalilla ja vartija- evakuaatiota
2,01-4mm (13) imusolmukebiopsia - .

=) | marginaalilla ja vartija-

Lahialueen imu-
solmukkeessa makro-
metastaasi: suositellaan
hoidollista imusolmuke-
evakuaatiota?

Kasvaimen poisto 2 cm:n

imusolmukebiopsia2

KUVA 4. Melanooman leikkaushoito kasvainluokituksen mukaan.
" Vartijasolmukebiopsiaa voidaan harkita T1-melanoomissa lisakriteereilld (esimerkiksi haavautuma tai mitoosi-

aktiivisuus).

2 Jos lahialueen imusolmukkeissa epailladn makrometastaasia palpaatioloydoksen tai melanooman paksuuden
(> 4 mm) perusteella, potilaalle tehddan ennen leikkausta imusolmukealueen kaikukuvaus ja epailyttavista imu-

solmukkeista otetaan ohutneulabiopsia.

Oma potilas

Seitsemankymmentdyksivuotias miespotilas tunsi wc-
kayntien yhteydessa perdaukkonsa suulla vasemmalla
puolella pienen nyppylédn, josta tuli ajoittain vahaista
verenvuotoa paperilla pyyhittdessa. Terveyskeskuslaa-
kdri piti muutosta pienend perapukamana ja maarasi
hoidoksi paikallishoitovalmisteita. Tasan puolen vuoden
kuluttua muutos oli kasvanut huomattavasti ja veren-
vuoto lisddntynyt. Tassd vaiheessa terveyskeskuslaakari
epdili edelleen muutosta perapukamaksi, mutta teki po-
tilaasta kiireellisen Iahetteen aluesairaalaan. Sielld kirur-
gi epdili kasvainta syovéksi ja poisti sen diagnostisesti
leikkaussalissa.

Histopatologisessa tutkimuksessa todettiin, ettd ky-
seessa oli nodulaarinen ihomelanooma, jonka Breslow’n
mitta oli 18,5 mm ja Clarkin luokka V. Melanooma oli
haavautunut, ja siind oli mitooseja 14/mm?. Potilaalla
havaittiin saman puolen nivustaipeessa suurentunut
imusolmuke, joka poistettiin ja todettiin melanooman
imusolmuke-etdpesakkeeksi. Potilaalle tehtiin myohem-
min plastiikkakirurgian yksikossa kasvainalueen laajem-
pi eksisio, kielekeplastia, nivusevakuaatio ja vastakkai-
sen puolen vartijaimusolmukebiopsia. Evakuaatiossa
poistetuissa imusolmukkeissa todettiin vield muita eta-
pesdkkeitd, mutta toisen puolen vartijaimusolmukkeet
olivat terveet. Potilas jdi sydpaklinikan seurantaan.

1. Koskivuo ja T. Jahkola

Tapauksen térkein opetus on se, etta ihomelanooma
voi syntyd myos sellaisiin kehon paikkoihin, joihin aurin-
ko ei koskaan paista. Nodulaarinen amelanoottinen me-
lanooma voi petollisesti matkia hyvénlaatuisia muutok-
sia, kuten téssa tapauksessa ulkoista artynyttd perdpuka-
maa. Kyseessa oli tyypillinen diagnostiikan sudenkuoppa.

Lopuksi

Melanooman leikkaushoidossa tirkein asia on
oikea-aikaisuus, koska varhaisella diagnoosilla
on ratkaiseva merkitys hoidon ennusteeseen.
Avainasemassa on perusterveydenhuollon 13-
kiri, jonka tulee tunnistaa ja diagnosoida tyy-
pillisen nikdinen ihomelanooma sekd suhtau-
tua epdilevisti myos epatyypillisiin muutoksiin.
Hoidon kannalta on kohtalokasta tehdi vaara
diagnoosi, luulla melanoomaa vaarattomaksi
ja suhtautua asiaan “katsotaan mychemmin”
-asenteella. Oikea diagnoosi on helppo varmis-
taa muutoksen poistolla tai biopsialla ja sen his-
topatologisella tutkimuksella. m
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TIINA JAHKOLA, dosentti, plastiikkakirurgian

HYKS, plastiikkakirurgian klinikka, Jorvin yksikkd

Removal of a dysplastic skin lesion is usually performed by a primary health care physician as a diagnostic procedure. Upon
histopathologic confirmation of a skin lesion as melanoma, the patient is referred to a specialized care unit performing
melanoma surgery, where a complementary operation is conducted, including a sentinel node biopsy for those patients
having a minimum of 1.0 mm Breslow thickness of melanoma. Sentinel node biopsy is the most important prognostic
and staging examination in melanoma patients. A micrometastasis of melanoma is detected in a sentinel node in every
fifth patient, and micrometastases increase the risk of recurrence. The patient is then recommended to undergo enhanced
follow-up observation and, in selected cases, adjunct therapy, radiotherapy or supplemental lymph node dissection. The
status of lymph node dissection is changing, with clinically proven macrometastases in regional lymph nodes being its main

indication.
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