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IHOMELANOOMA
KATSAUS
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Meri-Sisko Vuoristo, Siru Mäkelä, Marja Nores, Laura Bouchard ja Leena Koulu

Miten ja missä ihomelanoomapotilasta 
seurataan?

Ihomelanoomapotilaiden määrä lisääntyy, valtaosa heistä paranee ja seurantaa tarvitsee yhä 
useampi potilas. Seurannan tavoitteena on uusiutumisen ja uuden primaarimelanooman varhainen 
diagnosointi. Optimaalisesta seurantaohjelmasta ei ole konsensusta, ja seurantaohjeet pohjautuvat 
pääosin levinneisyysluokituksen perusteella arvioituun uusiutumisriskiin. Varhaisvaiheen melanoomaan 
sairastuneet ohjataan leikkauksen jälkeen perusterveydenhuoltoon seurantaan, jonka kulmakivi on 
kliininen tutkimus koko ihon tarkastus mukaan luettuna. Erikoissairaanhoidon piiriin jäävien potilaiden 
melanooman uusiutumisriski on suurempi, ja heiltä taudin merkkejä haetaan aktiivisemmin tiuhempien 
käyntien ja kuvantamistutkimusten avulla. Potilaan panos pinnallisten uusiutumien löytymisessä on 
tärkeä, joten potilasta tulee evästää omaseurannan toteuttamiseen. Potilasta tulee myös muistuttaa 
siitä, että suojautumalla auringon ultraviolettisäteilyltä voi pienentää ihosyöpäriskiään.

K un melanooman ilmaantuvuus jatkuvas-
ti lisääntyy, myös seurantaa tarvitsevien 
kuratiivisesti hoidettujen potilaiden 

määrä suurenee. Seurannan toteutus on vaih-
dellut kotimaassa ja kansainvälisesti (1,2). En-
sisijainen tavoite on kuitenkin kaikkien potilai-
den osalta sama: uusiutuman ja uuden primaa-
rimelanooman varhainen diagnosointi siinä 
toivossa, että varhainen hoito kantaa pitkään. 

Mitään seurantaohjelmaa ei ole osoitettu 
muita paremmaksi, eikä oireettomien poti-
laiden rutiinimaisen seurannan ole osoitettu 
pidentävän elinaikaa (1). Toisaalta satunnais-
tettuja tutkimuksia on niukasti ja seurantatut-
kimukset on toteutettu aikana, jolloin elinaikaa 
pidentävää hoitoa metastasointiin ei ole ollut. 
Uudet, aiempaa tehokkaammat melanooman 
systeemilääkkeet ovat kuitenkin muuttaneet 
tilannetta. Etäpesäkkeiden varhainen toteami-
nen kasvaintaakan ollessa pieni luo paremmat 
edellytykset hyvälle ja pitkäkestoiselle hoito-
vasteelle (Hernberg ym. ja Vihinen ym. tässä 
numerossa). 

Koska tutkimusnäyttö on vajavaista, seuran-
taohjeet pohjautuvat pääosin melanooman uu-

siutumisriskiin, jota arvioidaan TNM-levinnei-
syysluokituksella (TAULUKKO) (3). Seurannan 
intensiivisyys lisääntyy levinneisyysasteiden 
perusteella. Valtaosan potilaista melanooma 
on diagnoosivaiheessa paikallinen, ja tällöin 
ennuste on niin hyvä, että suurelle osalle näistä 
potilaista riittää leikkauksen jälkeen kliininen 
seuranta perusterveydenhuollossa. Erikoissai-
raanhoidossa seurataan kohtalaisen ja suuren 
uusiutumisriskin potilaita ja niitä, joiden iho-
tyyppi viittaa suureen melanooma-alttiuteen.

Noin 20–25 %:lla melanoomapotilaista tau-
ti uusiutuu (4,5). Melanooma voi uusiutua 
melanooma-arpeen, imuteiden sisäisesti satel-
liittietäpesäkkeinä arven lähistölle tai in transit 
‑etäpesäkkeinä arven ja lähi-imusolmukkeiden 
välille sekä lähi-imusolmuke- tai kaukoetäpe-
säkkeinä (3). Paikallis-alueellisista uusiutu-
mista osa on kuratiivisesti hoidettavissa, mut-
ta systeeminen metastasointi hyvin harvoin. 
Tosin metastasoineenkin melanooman vaste 
lääkehoitoon voi venyä vuosien mittaiseksi, 
jopa jäädä pysyväksi (Hernberg ym. ja Vihinen 
ym. tässä numerossa) (6). Suomessa vuosina 
2012–2014 seurattujen melanoomapotilaiden 
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suhteellinen kymmenen vuoden elossaolo-
osuus on hyvä, 84 % (Karri Seppä, henkilökoh-
tainen tiedonanto).

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

Melanoomapotilaan seuranta 
perusterveydenhuollossa

Potilaat, joilta on leikattu varhaisvaiheen mela-
nooma, ohjataan kirurgian yksiköstä peruster-
veydenhuollon seurantaan. Leikkauksesta toi-
pumisen jälkeen on otollinen ajankohta käydä 
läpi seurantaohjeistusta ja arvioida myös poti-
laan psyykkistä tilannetta (8). Mikäli kirurgista 
jälkitarkastuskäyntiä ei järjestetä, on suositelta-
vaa ohjata potilas hakeutumaan ensimmäiselle 
käynnille perusterveydenhuoltoon jo parin kuu-
kauden kuluttua. Yhteydenotto perusterveyden-
huoltoon on potilaan oman aktiivisuuden varas-
sa. Tiedon välittyminen erikoissairaanhoidosta 

perusterveydenhuoltoon on tärkeää, mihin po-
tilaan mukana kulkeva tavanomainen paperinen 
epikriisi on edelleen käytännöllisin.

Varhaisvaiheen melanoomilla tarkoitetaan 
in situ ‑melanoomaa (jota ei tarvitse seurata) 
ja levinneisyysasteen I invasiivista melanoo-
maa, mikä tarkoittaa enintään 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, sillä 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 riittää kliininen 
tutkimus kerran vuodessa viiden vuoden ajan, 
minkä jälkeen vain erityisiin riskiryhmiin kuu-
luvien seuranta on tarpeen (TAULUKKO).

Levinneisyysasteen IIA melanoomat lukeu-
tuvat varhaisvaiheen melanoomien ja suuren 
riskin melanoomien välimaastoon. Potilai-
den pitkäaikaisennuste on kohtuullisen hyvä 
(80 %), joten heitäkin voidaan seurata perus-
terveydenhuollossa (13). Levinneisyysasteen 
IIA potilaat saattavat hyötyä levinneisyysas-
teen I potilaita tiuhemmasta seurannasta esi-
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TAULUKKO.  Melanooman seurantaohje.

Levinneisyys Seurantapaikka Seurantatutkimukset, -tiheys ja -aika

Levinneisyysaste IA: T1a N0M0

T1a Breslow ≤ 1,0 mm, haavautumaton ja mitoosien 
määrä alle 1/mm2 

Perusterveyden­
huolto

Kliininen tutkimus kerran vuodessa viiden 
vuoden ajan

Levinneisyysaste IB: T1b–2a N0M0

T1b Breslow ≤ 1,0 mm, haavautunut tai mitoosien mää­
rä vähintään 1/mm2

T2a  Breslow 1,01–2,0 mm, haavautumaton 

Kuten yllä Kuten yllä

Levinneisyysaste IIA: T2b–3a N0M0

T2b Breslow 1,01–2,0 mm, haavautunut 

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

Perusterveyden­
huolto

Kliininen tutkimus 1–2 kertaa vuodessa 
kolmen vuoden ajan, sen jälkeen kerran 
vuodessa viiteen vuoteen saakka

Levinneisyysaste IIB–IIC: T3b–4a N0M0

T3b Breslow 2,01–4,0 mm, haavautunut

T4a Breslow > 4,0 mm, haavautumaton

T4b Breslow > 4,0 mm, haavautunut

Erikoissairaan­
hoito

Kliininen tutkimus 3–6 kuukauden välein 
2–3 vuoden ajan, sen jälkeen 6–12 kuu­
kauden välein viiteen vuoteen saakka

Kuvantamistutkimukset 6–12 kuukauden 
välein 3–5 vuoden ajan

Perusterveyden­
huolto

Erikoissairaanhoidon jälkeen kliininen tutki­
mus kerran vuodessa 5–10 vuoteen saakka

Levinneisyysaste III (imusolmukkeisiin metastasoinut):

T1a–4b N1–3M0

Kuten yllä Kuten yllä
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merkiksi siten, että kolmen vuoden ajan käyn-
nit ovat puolivuosittain.

Suuren uusiutumisriskin melanoomapotilai-
ta voidaan seurata perusterveydenhuollossa sen 
jälkeen, kun seuranta erikoissairaanhoidossa 
päättyy. Myös näille potilaille riittää pääsääntöi-
sesti kliininen seurantakäynti kerran vuodessa, 
ja heidän kokonaisseuranta-aikansa on enin-
tään kymmenen vuotta.

Seurantakäynnillä tehdään tavanomainen 
kliininen tutkimus. Se käsittää anamneesin ja 
statuksen, johon kuuluvat auskultaatio, pinnal-
listen imusolmukealueiden palpaatio, vatsan 
palpaatio ja melanooma-arven seudun sekä 
koko ihon tarkastus hiuspohjasta jalkapohjiin 
potilaan riisuuduttua alushoususilleen. Perus-
terveydenhuollossa melanoomapotilaalle ei 
tarvitse tavanomaisesti tehdä muita tutkimuk-
sia. Laboratoriokokeita ja kuvantamistutkimuk-
sia järjestetään kohdennetusti löydösten ja oi-
reiden mukaan.

Runsasluomiset potilaat kannattaa lähet-
tää ihotautien poliklinikkaan arvioon (KUVA). 
Epäilyttävät ihomuutokset poistetaan kiireelli-
sesti tai potilas lähetetään kirurgian poliklinik-
kaan. Varsinainen uusiutuma arvessa on me-
lanooman yhteydessä harvinainen, mutta kun 
melanooman paksuus lisääntyy, riski suurenee 
(3). Pään ja kaulan alueen melanoomien uusiu-
tuminen arvessa on yleisempää (14). Melanoo-
mapotilaiden riski sairastua muihin ihosyöpiin 
on myös suurentunut (15).

Melanooman yleisimmät metastasointikoh-
teet ovat imusolmukkeet, iho, ihonalaiskudos, 
keuhkot, maksa, aivot ja luusto (3,13,16). Me-
lanooma voi levitä myös epätavallisiin kohtei-
siin, kuten suolistoon. Metastasointi pyritään 
varmistamaan sytologisesti tai histologisesti jo 
perusterveydenhuollossa, mikäli se on mahdol-
lista. Esimerkiksi poikkeavista imusolmukkeis-
ta voidaan ottaa kaikukuvauksen yhteydessä 
ohutneulabiopsia. 

Potilaan osallistaminen seurantaan

Potilas itse voi havaita melanooman uusiutu-
misen ihossa ja joskus myös pinnallisilla imus-
olmukealueilla. Omatarkkailua suositellaan 
laajalti melanooman seurantasuosituksissa, 

vaikka tutkimusnäyttö sen hyödyllisyydestä on 
rajallista (1,17). Saksalaistutkimuksessa mela-
nooman paikallis-alueellisista uusimista vain 
kolmanneksen löysi potilas itse, mitä tutkijat 
pitivät huolestuttavana (18). He korostivatkin 
potilaiden pontevampaa opastamista omatark-
kailuun. Muissa raporteissa potilaiden tai lä-
heisten löytämien osuus melanooman uusiutu-
mista on ollut suurempi, 47–62 % (11,16,19). 
Lisäksi on todettu, että ihoaan seuraavien po-
tilaiden uudet primaarimelanoomat diagnosoi-
daan ohuempina kuin niiden, jotka eivät kiinni-
tä ihoonsa huomiota (20).

Melanooman uusiutumien ja ihosyöpien 
näkyvät ja tunnusteltavat hälyttävät merkit 
on syytä opettaa potilaille ja muistuttaa heitä 
omatarkkailun tärkeydestä myös seurannan 
päätt yessä. Melanooman uusiutumiseen voi-
vat viitata näppylät tai kyhmyt arven seudun 
ihossa, ihon alla tai muualla iholla. Muutos voi 
olla ihonvärinen, punertava, mustanruskea tai 
mustikansininen. Kaulalla, kainaloissa tai ni-
vustaipeissa voi tuntua suurentuneita imusol-
mukkeita.

Kirjallisuudessa ihon omatarkastusta suosi-
tellaan tehtäväksi 1–6 kuukauden välein (17). 
Käytännön ohjeeksi riittänee kuitenkin koko 
ihon tarkastelu noin kolmen kuukauden välein 
peilejä ja tarvittaessa valokuvaustakin apuna 
käyttämällä. Joillekin potilaille tämä saattaa olla 
hankalaa, ja läheistä voi pyytää avuksi. Potilaan 
on tiedettävä yhteydenottoreitti vastaanotolle, 
jos hälyttävää ilmenee.

Seuranta erikoissairaanhoidossa

Erikoissairaanhoidossa seurannan tavoite on 
tunnistaa suuren riskin potilaan melanooman 
uusiutuma vaiheessa, jossa potilaan ennustee-
seen voidaan hoidolla vaikuttaa. Uusista mela-
noomalääkkeistä hyötyvät todennäköisimmin 
ja pitempään hyväkuntoiset, vähäoireiset poti-
laat, joiden kasvaintaakka on pieni (Hernberg 
ym. ja Vihinen ym. tässä numerossa).

Suuren uusiutumisriskin ryhmänä on totut-
tu pitämään paksuja, yli 4 mm:n melanoomia 
ja haavautuneita 2–4 mm:n melanoomia (le-
vinneisyysasteet IIB ja IIC) sekä imusolmuk-
keisiin levinnyttä melanoomaa (TAULUKKO). 

Miten ja missä ihomelanoomapotilasta seurataan?
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Näitä sairastavien potilaiden viiden vuoden 
elossaolo-osuus on 40–70 % (13,21).

Levinneisyysasteen II melanoomien uusiu-
tumista puolet on systeemisiä ja puolet pai-
kallisia, kun taas levinneisyysasteen III mela-
noomien uusiutumista kaksi kolmasosaa on 
imusolmuke- tai kaukoetäpesäkkeitä ja vain 
kolmannes paikallisia (16,22). Imusolmuk-
keisiin levinneen melanooman uusiutumista 
huomattava osa ilmaantuu kahden vuoden ku-
luessa, ja viiden vuoden kuluttua niitä ilmenee 
hyvin vähän (16). Potilaalla on merkittävä rooli 
paikallisen uusiutuman toteamisessa, mutta 
etäpesäkkeet löytyvät pääosin oireettomina ku-
vantamistutkimuksissa (22).

Valtaosa uusiutumista todetaan kolmen vuo-
den kuluessa, joten sekä kansainvälisissä että 
kotimaisissa ohjeissa suositetaan varsin yhte-
nevästi suuren riskin potilaille vointiarviokäyn-
tiä ja kliinistä tutkimusta aluksi 3–6 kuukauden 
välein 2–3 vuoden ajan, minkä jälkeen käynnit 
jatkuvat 6–12 kuukauden välein 5–10 vuoteen 
saakka (TAULUKKO). Seuranta voidaan toteuttaa 
perusterveydenhuollossa viimeistään viiden 
vuoden kuluttua syöpädiagnoosista.

Keuhkokuvasta tai vatsan kaikukuvauksesta 
ei ole hyötyä subkliinisten systeemisten uu-
siutumien tunnistamisessa, mutta alueellisten 
imusolmuke-etäpesäkkeiden tunnistamisessa 

kaikukuvaus on hyödyksi (19,23). Vartalon 
tietokonetomografioita (TT) on päädytty teke-
mään yhä enemmän jo lähtötilanteessa sekä sen 
jälkeen 6–12 kuukauden välein enintään viiden 
vuoden ajan (22). Positroniemissiotomografia-
TT (PET-TT) voidaan järjestää tarvittaessa tar-
kentavana tutkimuksena (24).

Tavanomaisista verikokeista on vain rajal-
lisesti hyötyä etäpesäkkeiden toteamisessa. 
Melanooman kasvainmerkkiaine S100B on tar-
kempi kuin laktaattidehydrogenaasi, mutta sen 
käyttö on jäänyt maassamme vähäiseksi. Joissa-
kin kansainvälisissä suosituksissa sitä kuitenkin 
suositellaan suuren riskin melanoomapotilai-
den seurantaan (25).

Milloin ihotautilääkäri seuraa 
melanoomapotilasta?

Ihomelanoomapotilaan riski sairastua uuteen 
primaarimelanoomaan on noin kymmenker-
tainen muuhun väestöön verrattuna. Melanoo-
man sairastaneista 5 % sairastuu uuteen mela-
noomaan kymmenen vuoden kuluessa (15). 
Ihotautilääkärin rooli ihomelanoomapotilaan 
seurannassa on löytää mahdolliset uudet mela-
noomat varhaisvaiheessa.

Jos potilas on runsasluominen (KUVA) eli hä-
nellä on yli 50 tavanomaista pigmenttiluomea 
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KUVA.  Runsasluominen selkä.
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ylävartalon alueella sekä kliinisesti epätyypilli-
siä luomia, ärjyluomia, on muista poikkeavan 
”ruman ankanpoikasen” erottaminen vaikeaa. 
Muista selvästi eroava pigmenttimuutos tai 
luomitilanteen muutos saattavat viitata syö-
pään. Luomistatuksen dokumentointi kliinisin 
valokuvin ja dermatoskopiakuvin mahdollistaa 
muutoksen toteamisen. Yleensä nämä riskipo-
tilaat käyvät ihotautilääkärin seurannassa 12 
kuukauden välein. Mikäli seurannan aikana 
löytyy uusia melanoomia, seuranta voi olla elin-
ikäinen. On tärkeää, että riskipotilaat saavat tar-
vittaessa ottaa suoraan yhteyttä erikoissairaan-
hoitoon, mikäli huomaavat seurantakäyntien 
välillä ihollaan epäilyttäviä muutoksia. Runsas-
luomisen henkilön alttius sairastua melanoo-
maan koskee koko ihoa. Oireettomien, muut-
tumattomien luomien profylaktisesta poistosta 
ei ole hyötyä. Mikäli potilaan iholla on vain vä-
hän luomia ja muutoksen toteaminen on siten 
helppoa, järjestelmällistä kuvadokumentaatiota 
ei tarvita. Joka tapauksessa potilaan koko ihon 
tutkiminen kuuluu melanooman sairastaneen 
potilaan seurantakäynteihin erikoissairaanhoi-
dossa ja perusterveydenhuollossa.

Mikäli melanoomapotilaalla tai hänen ter-
veellä sukulaisellaan on todettu familiaaliselle 
melanoomalle altistava geenimutaatio, suositel-
laan ihotautilääkärin tekemää tutkimusta 3–12 
kuukauden välein (26,27). 

Milloin harkitaan kliinisen 
geneetikon konsultaatiota?

Lähisukulaisen sairastama melanooma lisää 
melanoomariskin noin kaksinkertaiseksi (28). 
Melanooman alttiusgeenejä (esimerkiksi CDK-
N2A- ja BAP1-geenien ituratamutaatiot) voi-
daan tarvittaessa määrittää potilailta ja heidän 
terveiltä sukulaisiltaan. Mikäli melanoomapo-
tilaan tai hänen terveen sukulaisensa melanoo-
malle altistava geenimutaatio on todettu, pitää 
myös muistaa heidän alttiutensa muihin syö-
piin – erityisesti haimasyöpään, jos kyseessä on 
CDKN2A-kasvunrajoitegeenin mutaatio.

Kliinisen geneetikon konsultaatiota on syytä 
harkita, jos melanoomapotilaan suvussa vähin-
tään kahdella muulla saman puolen sukulaisel-
la on ollut melanooma, jos potilaalla on ollut 

vähintään kolme melanoomaa tai jos hänen 
saman puolen lähisukulaisellaan on ollut hai-
masyöpä (29). Kliininen geneetikko toteuttaa 
perinnöllisyysneuvonnan ja tarvittavat geneet-
tiset selvitykset.

Melanoomapotilas ja aurinko

Ihomelanooman suurin yksittäinen ulkoinen 
riskitekijä on altistuminen auringon ultraviolet-
tisäteilylle (UV-säteily). Melanoomapotilaalle 
tulee opettaa järkevän auringolta suojautumi-
sen periaatteet. Ihon palamista ja pitkäaikaista 
auringolle altistumista ilman suojaa on väl-
tettävä, eikä melanoomapotilaan pidä käydä 
solariumissa. Päiväsaikaan on hyvä hakeutua 
varjoon intensiivisimmän UV-säteilyn aikaan. 
Ilmatieteen laitoksen ilmoittaman UV-indeksin 
avulla voidaan arvioida suojautumistarvetta. 
Iho kannattaa suojata ensisijaisesti kevyellä vaa-
tetuksella, päähinettä ja aurinkolaseja on hyvä 
käyttää ja auringonsuojatuotteita suositellaan 
täydennykseksi. Auringonsuojavoiteet voivat 
pienentää melanoomariskiä, mutta ne voivat 
myös aiheuttaa väärää turvallisuudentunnet-
ta, eikä niiden turvin pidä pitkittää auringossa 
oleskelua (30).

Auringolta suojautumista on syytä kerrata 
seurantakäynneillä. On todettu, että melanoo-
mapotilaiden altistuminen UV-säteilylle alkaa 

Ydinasiat
88 Ihomelanooman sairastaneita seurataan 

uusiutumien ja uuden primaarimelanoo­
man varalta.

88 Hyväennusteisia melanoomapotilaita seu­
rataan perusterveydenhuollossa kliinisin 
tutkimuksin ilman rutiinimaisia laborato­
rio- tai kuvantamistutkimuksia.

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

88 Melanoomapotilaita opastetaan omaseu­
rantaan ja auringolta suojautumiseen.

Miten ja missä ihomelanoomapotilasta seurataan?
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lisääntyä ja auringonsuojavoiteiden käyttö vä-
henee jo toisena vuonna diagnoosin jälkeen. 
Melanoomapotilaat myös harrastavat aurinko-
matkailua verrokkeja enemmän (31).

Lopuksi

Perusterveydenhuollon rooli melanooman 
seurannassa suurenee. Melanoomapotilaiden 
seurannan keskittäminen tietyille yksikön lää-
käreille parantaa todennäköisesti seurannan 
laatua ja onnistunee ainakin suurehkoissa ter-
veydenhuollon yksiköissä. Potilaan luottamus 
seurantaan paranee, jos vastaanottava lääkäri 
pysyy samana. Satunnaistetussa tutkimuksessa 
havaittiin, että yleislääkäreille järjestetyn pereh-
dytyksen jälkeen potilaat olivat tyytyväisempiä 
seurantaan ja noudattivat tarkemmin peruster-
veydenhuollon kuin erikoissairaanhoidon oh-
jeita (32).

Potilaan osallistaminen seurantaan korostuu 
hyväennusteisten melanoomien lisääntyessä. 
Myös terveydenhuollon resurssien järkevän 
käytön kannalta potilaiden omaa panosta uu-
siutumien toteamisessa tulisi korostaa. Samalla 
olisi taattava nopea pääsy lääkärin arvioon tar-
peen ilmetessä.

Paikallisen melanooman hoito on usein suo-
raviivaista ja leikkaushoidon pitkäaikaishaitat 
vähäisiä. Uusiutumia ilmenee vähän ja elinajan 
odote on hyvä. Toisaalta melanooma on mah-
dollisesti kuolemaan johtava tauti, ja potilas 
voi tarvita tukea sopeutumisprosessissa (18). 
Julkisen sektorin täydennykseksi syöpäjärjestöt 
ja alueelliset syöpäyhdistykset tarjoavat tukea, 
neuvontaa ja psykososiaalista kuntoutusta.

Suuren uusiutumisriskin potilaiden seuran-
nassa erikoissairaanhoidon piirissä uusiutu-
mien varhaisella toteamisella on mahdollisuus 
vaikuttaa potilaan tulevaisuuteen. ■
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SUMMARY
Prevention and follow-up of melanoma – How and where?
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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