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Miten ja missa ihomelanoomapotilasta

seurataan?

Ihomelanoomapotilaiden madrd lisddntyy, valtaosa heistd paranee ja seurantaa tarvitsee yha
useampi potilas. Seurannan tavoitteena on uusiutumisen ja uuden primaarimelanooman varhainen
diagnosointi. Optimaalisesta seurantaohjelmasta ei ole konsensusta, ja seurantaohjeet pohjautuvat
padosin levinneisyysluokituksen perusteella arvioituun uusiutumisriskiin. Varhaisvaiheen melanoomaan
sairastuneet ohjataan leikkauksen jalkeen perusterveydenhuoltoon seurantaan, jonka kulmakivi on
kliininen tutkimus koko ihon tarkastus mukaan luettuna. Erikoissairaanhoidon piiriin jadvien potilaiden
melanooman uusiutumisriski on suurempi, ja heiltd taudin merkkeja haetaan aktiivisemmin tiuhempien
kdyntien ja kuvantamistutkimusten avulla. Potilaan panos pinnallisten uusiutumien I6ytymisessa on
tarked, joten potilasta tulee evdstad omaseurannan toteuttamiseen. Potilasta tulee myds muistuttaa
siitd, ettd suojautumalla auringon ultraviolettisateilyltd voi pienentad ihosyopariskidan.

un melanooman ilmaantuvuus jatkuvas-
ti lisiiiintyy, myoOs seurantaa tarvitsevien
kuratiivisesti hoidettujen potilaiden
miiri suurenee. Seurannan toteutus on vaih-
dellut kotimaassa ja kansainvilisesti (1,2). En-
sisijainen tavoite on kuitenkin kaikkien potilai-
den osalta sama: uusiutuman ja uuden primaa-
rimelanooman varhainen diagnosointi siini
toivossa, ettd varhainen hoito kantaa pitkian.
Mitddn seurantaohjelmaa ei ole osoitettu
muita paremmaksi, eikd oireettomien poti-
laiden rutiinimaisen seurannan ole osoitettu
pidentivin elinaikaa (1). Toisaalta satunnais-
tettuja tutkimuksia on niukasti ja seurantatut-
kimukset on toteutettu aikana, jolloin elinaikaa
pidentdvai hoitoa metastasointiin ei ole ollut.
Uudet, aiempaa tehokkaammat melanooman
systeemilddkkeet ovat kuitenkin muuttaneet
tilannetta. Etipesikkeiden varhainen toteami-
nen kasvaintaakan ollessa pieni luo paremmat
edellytykset hyville ja pitkikestoiselle hoito-
vasteelle (Hernberg ym. ja Vihinen ym. tissi
numerossa).
Koska tutkimusnéytté on vajavaista, seuran-
taohjeet pohjautuvat padosin melanooman uu-
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siutumisriskiin, jota arvioidaan TNM-levinnei-
syysluokituksella (TAuLukko) (3). Seurannan
intensiivisyys lisddntyy levinneisyysasteiden
perusteella. Valtaosan potilaista melanooma
on diagnoosivaiheessa paikallinen, ja till6in
ennuste on niin hyv, etti suurelle osalle naistd
potilaista riittdd leikkauksen jilkeen kliininen
seuranta perusterveydenhuollossa. Erikoissai-
raanhoidossa seurataan kohtalaisen ja suuren
uusiutumisriskin potilaita ja niité, joiden iho-
tyyppi viittaa suureen melanooma-alttiuteen.
Noin 20-25 %:lla melanoomapotilaista tau-
ti uusiutuu (4,5). Melanooma voi uusiutua
melanooma-arpeen, imuteiden sisdisesti satel-
liittietipesikkeind arven lihistolle tai in transit
-etdpesikkeini arven ja lihi-imusolmukkeiden
vilille sekd lahi-imusolmuke- tai kaukoetipe-
sikkeind (3). Paikallis-alueellisista uusiutu-
mista osa on kuratiivisesti hoidettavissa, mut-
ta systeeminen metastasointi hyvin harvoin.
Tosin metastasoineenkin melanooman vaste
ldakehoitoon voi venyd vuosien mittaiseksi,
jopa jddda pysyviksi (Hernberg ym. ja Vihinen
ym. tissi numerossa) (6). Suomessa vuosina
2012-2014 seurattujen melanoomapotilaiden
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TAULUKKO. Melanooman seurantaohje.

Seurantapaikka | Seurantatutkimukset, -tiheys ja -aika

Levinneisyysaste IA: T1a NOMO Perusterveyden- | Kliininen tutkimus kerran vuodessa viiden
T1a Breslow < 1,0 mm, haavautumaton ja mitoosien huolto vuoden ajan
maard alle 1/mm?
Levinneisyysaste IB: T1Tb—2a NOMO Kuten ylla Kuten ylla
T1b Breslow < 1,0 mm, haavautunut tai mitoosien maa-
rd vahintaan 1/mm?
T2a Breslow 1,01-2,0 mm, haavautumaton
Levinneisyysaste IIA: T2b-3a NOMO Perusterveyden- | Kliininen tutkimus 1-2 kertaa vuodessa
T2b Breslow 1.01=2,0 mm, haavautunut huolto kolmen vuoden ajan, sen jélkeen kerran

T3a Breslow 2,01-4,0 mm, haavautumaton

vuodessa viiteen vuoteen saakka

Levinneisyysaste [IB-1IC: T3b-4a NOMO

Erikoissairaan-

Kliininen tutkimus 3-6 kuukauden valein

T3b Breslow 2.01-4,0 mm, haavautunut hoito 2-3 vuoden ajan, sen jalkeen 6-12 kuu-
kauden valein viiteen vuoteen saakka
T4a Breslow > 4,0 mm, haavautumaton ) .
Tab Bres] 40 h Kuvantamistutkimukset 6—12 kuukauden
reslow > 4,0 mm, haavautunut valein 3-5 vuoden ajan
Perusterveyden- | Erikoissairaanhoidon jalkeen kliininen tutki-
huolto mus kerran vuodessa 5-10 vuoteen saakka
Levinneisyysaste Ill (imusolmukkeisiin metastasoinut): | Kuten ylla Kuten ylla

T1a-4b N1-3M0

suhteellinen kymmenen vuoden elossaolo-
osuus on hyvi, 84 % (Karri Sepp4, henkilokoh-
tainen tiedonanto).

Melanooman primaarihoito on usein suora-
viivainen leikkaushoito, ja potilaan psyykkiset
tarpeet saattavat jaadd lyhyen erikoissairaan-
hoitojakson aikana huomiotta. Kolmanneksella
melanoomapotilaista on raportoitu huomatta-
vaa psyykkistd kuormittuneisuutta, joten seu-
rannassa tulisi kiinnittdd huomiota my6s psyyk-
kisen ja psykososiaalisen tuen tarpeeseen (7).

Melanoomapotilaan seuranta
perusterveydenhuollossa

Potilaat, joilta on leikattu varhaisvaiheen mela-
nooma, ohjataan kirurgian yksikéstd peruster-
veydenhuollon seurantaan. Leikkauksesta toi-
pumisen jilkeen on otollinen ajankohta kiyda
lapi seurantaohjeistusta ja arvioida myos poti-
laan psyykkisti tilannetta (8). Mikili kirurgista
jalkitarkastuskdyntid ei jirjestetd, on suositelta-
vaa ohjata potilas hakeutumaan ensimmaiselle
kaynnille perusterveydenhuoltoon jo parin kuu-
kauden kuluttua. Yhteydenotto perusterveyden-
huoltoon on potilaan oman aktiivisuuden varas-
sa. Tiedon vilittyminen erikoissairaanhoidosta

M.-S. Vuoristo ym.

perusterveydenhuoltoon on tirkeds, mihin po-
tilaan mukana kulkeva tavanomainen paperinen
epikriisi on edelleen kiytinnoéllisin.
Varhaisvaiheen melanoomilla tarkoitetaan
in situ -melanoomaa (jota ei tarvitse seurata)
ja levinneisyysasteen I invasiivista melanoo-
maa, mika tarkoittaa enintdan 2 mm:n paksuisia
Breslow’n luokituksen mukaisia paikallisia me-
lanoomia (haavautuneet 1-2 mm:n melanoo-
mat pois luettuna). T1-luokan melanoomien
ennuste on erinomainen, silli yli 95 % potilaista
paranee (9,10). Koko levinneisyysasteen I osal-
ta viiden vuoden elossaolo-osuus on noin 90 %
(5). Uusiutumista 70-80 % ilmaantuu kolmen
vuoden kuluessa (11,12). Varhaisvaiheen me-
lanoomien seurantaohjelmaksi riittda kliininen
tutkimus kerran vuodessa viiden vuoden ajan,
minki jilkeen vain erityisiin riskiryhmiin kuu-
luvien seuranta on tarpeen (TAULU KKO).
Levinneisyysasteen IIA melanoomat lukeu-
tuvat varhaisvaiheen melanoomien ja suuren
riskin melanoomien vilimaastoon. Potilai-
den pitkdaikaisennuste on kohtuullisen hyvi
(80 %), joten heitikin voidaan seurata perus-
terveydenhuollossa (13). Levinneisyysasteen
ITA potilaat saattavat hyotyd levinneisyysas-
teenI potilaita tivhemmasta seurannasta esi-
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merkiksi siten, ettd kolmen vuoden ajan kiyn-
nit ovat puolivuosittain.

Suuren uusiutumisriskin melanoomapotilai-
ta voidaan seurata perusterveydenhuollossa sen
jilkeen, kun seuranta erikoissairaanhoidossa
paittyy. My®6s niille potilaille riittdd padsaantoi-
sesti kliininen seurantakiynti kerran vuodessa,
ja heiddn kokonaisseuranta-aikansa on enin-
tadn kymmenen vuotta.

Seurantakdynnilld tehdidin tavanomainen
kliininen tutkimus. Se kisittdd anamneesin ja
statuksen, johon kuuluvat auskultaatio, pinnal-
listen imusolmukealueiden palpaatio, vatsan
palpaatio ja melanooma-arven seudun sekd
koko ihon tarkastus hiuspohjasta jalkapohjiin
potilaan riisuuduttua alushoususilleen. Perus-
terveydenhuollossa melanoomapotilaalle ei
tarvitse tavanomaisesti tehdd muita tutkimuk-
sia. Laboratoriokokeita ja kuvantamistutkimuk-
sia jdrjestetddn kohdennetusti loydosten ja oi-
reiden mukaan.

Runsasluomiset potilaat kannattaa lihet-
tid ihotautien poliklinikkaan arvioon (Kuva).
Epadilyttivit ihomuutokset poistetaan kiireelli-
sesti tai potilas ldhetetddn kirurgian poliklinik-
kaan. Varsinainen uusiutuma arvessa on me-
lanooman yhteydessi harvinainen, mutta kun
melanooman paksuus lisidntyy, riski suurenee
(3). Pidn ja kaulan alueen melanoomien uusiu-
tuminen arvessa on yleisempai (14). Melanoo-
mapotilaiden riski sairastua muihin ihosy6piin
on myds suurentunut (15).

Melanooman yleisimmit metastasointikoh-
teet ovat imusolmukkeet, iho, ihonalaiskudos,
keuhkot, maksa, aivot ja luusto (3,13,16). Me-
lanooma voi levitd my6s epitavallisiin kohtei-
siin, kuten suolistoon. Metastasointi pyritdin
varmistamaan sytologisesti tai histologisesti jo
perusterveydenhuollossa, mikili se on mahdol-
lista. Esimerkiksi poikkeavista imusolmukkeis-
ta voidaan ottaa kaikukuvauksen yhteydessi
ohutneulabiopsia.

Potilaan osallistaminen seurantaan

Potilas itse voi havaita melanooman uusiutu-
misen ihossa ja joskus my6s pinnallisilla imus-
olmukealueilla. Omatarkkailua suositellaan

laajalti melanooman seurantasuosituksissa,
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vaikka tutkimusnéytté sen hyodyllisyydestd on
rajallista (1,17). Saksalaistutkimuksessa mela-
nooman paikallis-alueellisista uusimista vain
kolmanneksen 16ysi potilas itse, mitd tutkijat
pitivit huolestuttavana (18). He korostivatkin
potilaiden pontevampaa opastamista omatark-
kailuun. Muissa raporteissa potilaiden tai li-
heisten I6ytimien osuus melanooman uusiutu-
mista on ollut suurempi, 47-62 % (11,16,19).
Lisdksi on todettu, ettd ihoaan seuraavien po-
tilaiden uudet primaarimelanoomat diagnosoi-
daan ohuempina kuin niiden, jotka eivit kiinni-
td ihoonsa huomiota (20).

Melanooman uusiutumien ja ihosy6pien
nakyvit ja tunnusteltavat hilyttavit merkit
on syytd opettaa potilaille ja muistuttaa heitd
omatarkkailun tirkeydestd my6s seurannan
pdittyessi. Melanooman uusiutumiseen voi-
vat viitata nappylat tai kyhmyt arven seudun
ihossa, ihon alla tai muualla iholla. Muutos voi
olla ihonvirinen, punertava, mustanruskea tai
mustikansininen. Kaulalla, kainaloissa tai ni-
vustaipeissa voi tuntua suurentuneita imusol-
mukkeita.

Kirjallisuudessa ihon omatarkastusta suosi-
tellaan tehtiviksi 1-6 kuukauden vilein (17).
Kiaytinnon ohjeeksi riittinee kuitenkin koko
ihon tarkastelu noin kolmen kuukauden vilein
peileji ja tarvittaessa valokuvaustakin apuna
kayttamalla. Joillekin potilaille tima saattaa olla
hankalaa, ja ldheistd voi pyytda avuksi. Potilaan
on tiedettivd yhteydenottoreitti vastaanotolle,
jos hilyttavid ilmenee.

Seuranta erikoissairaanhoidossa

Erikoissairaanhoidossa seurannan tavoite on
tunnistaa suuren riskin potilaan melanooman
uusiutuma vaiheessa, jossa potilaan ennustee-
seen voidaan hoidolla vaikuttaa. Uusista mela-
noomaldikkeistd hyotyvit todennikoisimmin
ja pitempdan hyvikuntoiset, vihdoireiset poti-
laat, joiden kasvaintaakka on pieni (Hernberg
ym. ja Vihinen ym. tissi numerossa).

Suuren uusiutumisriskin ryhméni on totut-
tu pitdimdin paksuja, yli 4 mm:n melanoomia
ja haavautuneita 2-4 mm:n melanoomia (le-
vinneisyysasteet IIB ja IIC) sekd imusolmuk-
keisiin levinnytti melanoomaa (TAULUKKO).

Miten ja missd ihomelanoomapotilasta seurataan?
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KUVA. Runsasluominen selka.

Niitd sairastavien potilaiden viiden vuoden
elossaolo-osuus on 40-70 % (13,21).

Levinneisyysasteen II melanoomien uusiu-
tumista puolet on systeemisid ja puolet pai-
kallisia, kun taas levinneisyysasteen III mela-
noomien uusiutumista kaksi kolmasosaa on
imusolmuke- tai kaukoetdpesikkeitd ja vain
kolmannes paikallisia (16,22). Imusolmuk-
keisiin levinneen melanooman uusiutumista
huomattava osa ilmaantuu kahden vuoden ku-
luessa, ja viiden vuoden kuluttua niita ilmenee
hyvin vihin (16). Potilaalla on merkittiva rooli
paikallisen uusiutuman toteamisessa, mutta
etiapesikkeet 1oytyvit padosin oireettomina ku-
vantamistutkimuksissa (22).

Valtaosa uusiutumista todetaan kolmen vuo-
den kuluessa, joten sekd kansainvilisissd ettd
kotimaisissa ohjeissa suositetaan varsin yhte-
nevisti suuren riskin potilaille vointiarviokayn-
tid ja kliinistd tutkimusta aluksi 3-6 kuukauden
vilein 2-3 vuoden ajan, minki jilkeen kidynnit
jatkuvat 6-12 kuukauden vilein 5-10 vuoteen
saakka (TAULUKKO). Seuranta voidaan toteuttaa
perusterveydenhuollossa viimeistddn viiden
vuoden kuluttua sydpadiagnoosista.

Keuhkokuvasta tai vatsan kaikukuvauksesta
ei ole hyotyd subkliinisten systeemisten uu-
siutumien tunnistamisessa, mutta alueellisten
imusolmuke-etipesikkeiden tunnistamisessa
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kaikukuvaus on hyddyksi (19,23). Vartalon
tietokonetomografioita (IT) on piidytty teke-
main yhi enemmin jo lahtétilanteessa sekd sen
jilkeen 6-12 kuukauden vilein enintéén viiden
vuoden ajan (22). Positroniemissiotomografia-
TI (PET-IT) voidaan jirjestid tarvittaessa tar-
kentavana tutkimuksena (24).

Tavanomaisista verikokeista on vain rajal-
lisesti hyotyd etipesikkeiden toteamisessa.
Melanooman kasvainmerkkiaine S100B on tar-
kempi kuin laktaattidehydrogenaasi, mutta sen
kiytto on jadnyt maassamme vihdiseksi. Joissa-
kin kansainvilisissd suosituksissa sitd kuitenkin
suositellaan suuren riskin melanoomapotilai-
den seurantaan (25).

Milloin ihotautiladkari seuraa
melanoomapotilasta?

Thomelanoomapotilaan riski sairastua uuteen
primaarimelanoomaan on noin kymmenker-
tainen muuhun viesto6n verrattuna. Melanoo-
man sairastaneista S % sairastuu uuteen mela-
noomaan kymmenen vuoden kuluessa (15).
Ihotautilddkirin rooli ihomelanoomapotilaan
seurannassa on 16ytdd mahdolliset uudet mela-
noomat varhaisvaiheessa.

Jos potilas on runsasluominen (kuva) eli hi-
nelld on yli 50 tavanomaista pigmenttiluomea

1202



ylavartalon alueella sek Kkliinisesti epatyypilli-
sid luomia, drjyluomia, on muista poikkeavan
“ruman ankanpoikasen” erottaminen vaikeaa.
Muista selvisti eroava pigmenttimuutos tai
luomitilanteen muutos saattavat viitata syo-
péaan. Luomistatuksen dokumentointi kliinisin
valokuvin ja dermatoskopiakuvin mahdollistaa
muutoksen toteamisen. Yleensd ndmi riskipo-
tilaat kdyvit ihotautilddkirin seurannassa 12
kuukauden vilein. Mikili seurannan aikana
16ytyy uusia melanoomia, seuranta voi olla elin-
ikdinen. On tirkedd, ettd riskipotilaat saavat tar-
vittaessa ottaa suoraan yhteyttd erikoissairaan-
hoitoon, mikili huomaavat seurantakidyntien
vililld ihollaan epdilyttivia muutoksia. Runsas-
luomisen henkilon alttius sairastua melanoo-
maan koskee koko ihoa. Oireettomien, muut-
tumattomien luomien profylaktisesta poistosta
ei ole hyotya. Mikili potilaan iholla on vain va-
hin luomia ja muutoksen toteaminen on siten
helppoa, jirjestelmillisti kuvadokumentaatiota
ei tarvita. Joka tapauksessa potilaan koko ihon
tutkiminen kuuluu melanooman sairastaneen
potilaan seurantakaynteihin erikoissairaanhoi-
dossa ja perusterveydenhuollossa.

Mikili melanoomapotilaalla tai hdnen ter-
veelld sukulaisellaan on todettu familiaaliselle
melanoomalle altistava geenimutaatio, suositel-
laan ihotautilddkirin tekemai tutkimusta 3-12
kuukauden vilein (26,27).

Milloin harkitaan kliinisen
geneetikon konsultaatiota?

Lahisukulaisen sairastama melanooma lisda
melanoomariskin noin kaksinkertaiseksi (28).
Melanooman alttiusgeeneji (esimerkiksi CDK-
N2A- ja BAPI-geenien ituratamutaatiot) voi-
daan tarvittaessa madrittdd potilailta ja heiddn
terveiltd sukulaisiltaan. Mikili melanoomapo-
tilaan tai hidnen terveen sukulaisensa melanoo-
malle altistava geenimutaatio on todettu, pitdd
myos muistaa heiddn alttiutensa muihin syo-
piin — erityisesti haimasyopain, jos kyseessd on
CDKN2A-kasvunrajoitegeenin mutaatio.
Kliinisen geneetikon konsultaatiota on syyta
harkita, jos melanoomapotilaan suvussa vihin-
tadn kahdella muulla saman puolen sukulaisel-
la on ollut melanooma, jos potilaalla on ollut
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Ydinasiat

» lhomelanooman sairastaneita seurataan
uusiutumien ja uuden primaarimelanoo-
man varalta.

»» Hyvdennusteisia melanoomapotilaita seu-
rataan perusterveydenhuollossa kliinisin
tutkimuksin ilman rutiinimaisia laborato-
rio- tai kuvantamistutkimuksia.

» Potilaita, joiden uusiutumisriski tai alttius
sairastua uuteen melanoomaan on suuri,
seurataan erikoissairaanhoidossa kliinises-
ti kuvantamistutkimuksin ja valokuvin.

» Melanoomapotilaita opastetaan omaseu-
rantaan ja auringolta suojautumiseen.

vihintdan kolme melanoomaa tai jos hinen
saman puolen lahisukulaisellaan on ollut hai-
masy6pé (29). Kliininen geneetikko toteuttaa
perinnéllisyysneuvonnan ja tarvittavat geneet-
tiset selvitykset.

Melanoomapotilas ja aurinko

Thomelanooman suurin yksittdinen ulkoinen
riskitekija on altistuminen auringon ultraviolet-
tisiteilylle (UV-siteily). Melanoomapotilaalle
tulee opettaa jirkevin auringolta suojautumi-
sen periaatteet. Ihon palamista ja pitkdaikaista
auringolle altistumista ilman suojaa on vil-
tettivd, eikd melanoomapotilaan pidd kayda
solarjumissa. Piivisaikaan on hyvid hakeutua
varjoon intensiivisimman UV-siteilyn aikaan.
IImatieteen laitoksen ilmoittaman UV-indeksin
avulla voidaan arvioida suojautumistarvetta.
Iho kannattaa suojata ensisijaisesti kevyelld vaa-
tetuksella, padhinetti ja aurinkolaseja on hyvi
kiyttdd ja auringonsuojatuotteita suositellaan
tdydennykseksi. Auringonsuojavoiteet voivat
pienentdd melanoomariskid, mutta ne voivat
my0s aiheuttaa vddrdd turvallisuudentunnet-
ta, eikd niiden turvin pida pitkittdd auringossa
oleskelua (30).

Auringolta suojautumista on syytd kerrata
seurantakdynneilld. On todettu, ettd melanoo-
mapotilaiden altistuminen UV-siteilylle alkaa

Miten ja missd ihomelanoomapotilasta seurataan?
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lisddntyd ja auringonsuojavoiteiden kaytto vi-
henee jo toisena vuonna diagnoosin jilkeen.
Melanoomapotilaat myds harrastavat aurinko-
matkailua verrokkeja enemmain (31).

Lopuksi

Perusterveydenhuollon rooli melanooman
seurannassa suurenee. Melanoomapotilaiden
seurannan keskittiminen tietyille yksikon l4a-
kireille parantaa todennikdisesti seurannan
laatua ja onnistunee ainakin suurehkoissa ter-
veydenhuollon yksikdissi. Potilaan luottamus
seurantaan paranee, jos vastaanottava ladkari
pPysyy samana. Satunnaistetussa tutkimuksessa
havaittiin, ettd yleislidkareille jarjestetyn pereh-
dytyksen jilkeen potilaat olivat tyytyviisempid
seurantaan ja noudattivat tarkemmin peruster-
veydenhuollon kuin erikoissairaanhoidon oh-
jeita (32).
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SUMMARY

Prevention and follow-up of melanoma - How and where?

Potilaan osallistaminen seurantaan korostuu
hyviennusteisten melanoomien lisddntyessa.
Myos terveydenhuollon resurssien jirkevin
kayton kannalta potilaiden omaa panosta uu-
siutumien toteamisessa tulisi korostaa. Samalla
olisi taattava nopea paisy ladkirin arvioon tar-
peen ilmetessa.

Paikallisen melanooman hoito on usein suo-
raviivaista ja leikkaushoidon pitkaaikaishaitat
vahiisid. Uusiutumia ilmenee vihin ja elinajan
odote on hyvi. Toisaalta melanooma on mah-
dollisesti kuolemaan johtava tauti, ja potilas
voi tarvita tukea sopeutumisprosessissa (18).
Julkisen sektorin tiydennykseksi syopéjirjestot
ja alueelliset sy6payhdistykset tarjoavat tukea,
neuvontaa ja psykososiaalista kuntoutusta.

Suuren uusiutumisriskin potilaiden seuran-
nassa erikoissairaanhoidon piirissd uusiutu-
mien varhaisella toteamisella on mahdollisuus
vaikuttaa potilaan tulevaisuuteen. m
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The number of melanoma patients is on the rise, most of them have curative treatment and the number of patients
requiring follow-up is increasing. The follow-up is aimed at an early diagnosis of recurrence and new primary melanoma.
There is no consensus on the optimal follow-up program, and follow-up guidelines are mainly based on the estimated risk
of recurrence based on staging classification. Following surgery, those affected with early-stage melanoma are referred to
primary health care for follow-up, the cornerstone of which is clinical examination, including full-body skin examination.
Among the patients remaining within specialized care the risk of recurrence of melanoma is greater and signs of the disease
are being sought more actively through more frequent visits and imaging studies. The patient’s contribution to finding
superficial recurrences is important, so the patient should be briefed for carrying out self-monitoring. The patient should
also be reminded of the possibility to reduce the risk of skin cancer by protecting against solar ultraviolet radiation.
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