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Koko ihon tutkiminen kannattaa

I hosyöpä on valkoihoisen väestön yleisin 
syöpämuoto, mikäli tyvisolusyövät laske-
taan mukaan (1). Suomessa tilastoidaan 

vuosittain yli 12 000 ihosyöpää, joista 8 500 on 
tyvisolusyöpiä, 1 700 okasolusyöpiä ja 1 900 
melanoomia (1). Tyvisolusyöpätapausten to-
dellinen lukumäärä on kuitenkin huomattavasti 
suurempi, noin 12 000–14 000 vuosittain, sillä 
syöpärekisteriin tilastoidaan samalta potilaalta 
vain yksi tyvisolusyöpä vuodessa ja vain yksi 
tyvisolusyöpä samalta ihoalueelta koko elämän 
aikana, vaikka potilaalla olisi ollut useita tyvi-
solusyöpiä. Ihosyövän esiasteitakaan ei tilas-
toida, mutta niiden aiheuttama kokonaiskuor-
mitus yhdessä ihosyöpien hoidon kanssa on 
terveydenhuollollemme merkittävä (2).

Ihosyöpien määrä on moninkertaistunut 
Suomessa viime vuosikymmenten aikana 
(KUVA) (1). Määrän lisääntyminen on seuraus-
ta muun muassa väestön vanhenemisesta ja im-
munosuppressiivisia hoitoja saavien potilaiden 
määrän lisääntymisestä. Ihosyöpien merkittä-
vin yksittäinen riskitekijä on koko elämän ai-
kana saatu auringon ultraviolettisäteilyn määrä.

Melanoomille altistavat erityisesti toistuva 
ihon palaminen lapsuudessa sekä runsasluo-
misuus (yli sata melanosyyttiluomea), pu-
napigmenttisyys ja vaaleus. Lisäksi aiemmin 
sairastettu tai lähisukulaisen melanooma ovat 
merkittäviä riskitekijöitä (3). Elinsiirtopoti-
laan riski sairastua ihosyöpään, erityisesti oka-
solusyöpään, on kirjallisuuden mukaan jopa 
60–250-kertainen normaaliväestöön verrattu-
na. Tähän potilasryhmään tuleekin kiinnittää 
erityistä huomiota (4).

Ihosyöpäriski lisääntyy 50 ikävuoden jäl-
keen. Ei-melanoottista ihosyöpää todetaan 
eniten 75–79-vuotiailla ja melanoomaa eniten 
65–69-vuotiailla (1). Tilastokeskuksen en-
nusteen mukaan juuri yli 65-vuotiaiden osuus 
väestöstä kasvaa tulevaisuudessa (5). Tämä 
ennustaa ihosyöpäpotilaiden määrän lisäänty-
mistä ja yhteiskunnalle siten lisääntyviä hoito-
kustannuksia.

Melanoomat ovat eniten lisääntyvä ihosyö-
päryhmä. Suomessa miesten ihomelanooman 
ikävakioidun ilmaantuvuuden on arvioitu 
suurenevan vuoteen 2030 mennessä 4 % vuo-
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den 2013 lukemista ja naisten vastaavasti 14 % 
(6). Vuosittain eniten lisätapauksia todetaan 
yli 75-vuotiaiden joukossa, jossa miesten uu-
sien tapauksien ennustetaan lisääntyvän 39 % 
ja naisten 37 % vuosien 2013 ja 2030 välillä. 
Yhteensä uusia ihomelanoomatapauksia il-
maantuu ennusteen mukaan vuonna 2030 noin 
500 enemmän vuodessa nykytilanteeseen ver-
rattuna (37 %:n lisäys) (6). Ei-melanoottisten 
ihosyöpienkin ilmaantuvuus lisääntyy, sillä 
tapauksia ilmenee ennusteen mukaan vuon-
na 2030 vuosittain jopa 1 187 enemmän kuin 
vuonna 2013 (6).

Ihosyövän hoitokustannukset ja terveyden-
huollon resursseja kuormittavat vaikutukset 
ovat merkittävät. Kanadalaisarvion mukaan 
ihosyöpien hoitokustannukset suurenevat 73 % 
vuoteen 2031 mennessä (7). Hoidon suorien 
kustannusten lisäksi ihosyövät aiheuttavat yh-
teiskunnalle epäsuoriakin kustannuksia muun 
muassa ennenaikaisten syöpäkuolemien aiheut
tamien menetettyjen produktiivisten vuosien 
myötä (8). Ihosyöpien mahdollisimman var-
hainen diagnosointi ja hoito ovat tärkeitä, sillä 
hoitokustannusten on osoitettu liittyvän suo-
raan taudin levinneisyyteen (9).

Ihosyövän ensisijainen hoitomuoto on leik-
kaus. Ihosyövän esiasteita, aktiinista keratoosia, 
in situ ‑karsinoomaa (Bowenin tauti) ja tyvi-

solusyövän pintamuotoa voidaan hoitaa myös 
konservatiivisesti. Konservatiivisia menetelmiä 
ovat jäädytyshoito, voidehoidot ja valoaktivaa-
tiohoito (fotodynaaminen hoito, PDT). Hoi-
don valintaan vaikuttavat hoidettavan alueen 
koko ja sijainti sekä potilaan toimintakyky (2). 
Konservatiiviset hoidot ovat kirurgisia hoitoja 
huomattavasti halvempia ja myös potilasta sääs-
tävämpiä (10). 

Myös iäkkäiden potilaiden ihosyövän esias-
teet kannattaa hoitaa ennen kuin ne muuttuvat 
invasiiviseksi syöväksi. Ihosyövän varhainen 
diagnoosi on hoidon onnistumisen ja potilaan 
ennusteen kannalta ensiarvoisen tärkeää. Vaik-
ka tyvisolusyöpä ei yleensä lähetä etäpesäkkei-
tä, se voi hoitamattomana kasvaa kookkaaksi 
sekä tunkeutua ihonalaiskudoksiin, luuhun ja 
rustoon. Tällöin hoitokustannukset ja potilaalle 
aiheutuvat kudosvauriot (toiminnalliset ja kos-
meettiset haitat) ovat merkittäviä. Melanooma 
ja toisinaan okasolusyöpäkin voivat lähettää 
etäpesäkkeitä jo varhain. Potilaan elinajan odo-
te huononee ja hoitokustannukset suurenevat, 
mikäli diagnoosi tai hoitoon pääsy viivästyy 
(9,11).

Perusterveydenhuollon lääkärit ovat etu-
linjassa varhaisen ihosyövän ja sen esiasteiden 
tunnistamisessa. Epäilyttävien ihomuutosten 
poisto tai kudosnäytteen ottaminen ovat help-
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poja tapoja varmistaa epäilyttävä ihomuutos. 
Suurin osa ihosyöpätapauksista diagnosoidaan 
perusterveydenhuollossa, mutta osa pahanlaa-
tuisista muutoksista jää tunnistamatta, sillä yh-
den vastaanoton aikana potilasta ei ehdi riisut-
taa tai muita hoidettavia asioita voi olla paljon.

Selvitimme, kuinka suurella osalla erikoissai-
raanhoitoon ihon pahanlaatuisen tai premalig-
nin muutoksen vuoksi lähetetyistä potilaista on 
muita pahanlaatuisia tai premaligneja ihomuu-
toksia, joita ei ollut havaittu perusterveyden-
huollossa. Pyrkimyksenä oli myös löytää suu-
ren riskin potilaat, joiden koko ihon tarkastus 
perusterveydenhuollossa on tärkeää ja kustan-
nustehokasta.

Menetelmät ja potilaat

Tutkimusaineisto koostui HUS:n iho- ja aller-
giasairaalan toimenpideyksikköön syyskuun 
2015 ja elokuun 2016 välillä uudella lähetteellä 
tulleista potilaista. Lähettämisen syy oli joko 
kliininen epäily tai kudosnäyttein varmistettu 
ihosyöpä tai sen esiaste. Vastaanotolla potilai-
den iho tutkittiin kokonaisuudessaan, ellei po-
tilas tästä erikseen kieltäytynyt. 

Potilaista kirjattiin ikä, sukupuoli, lähetediag-
noosi sekä vastaanotolla havaitut, epäilyttävät 
ja lähetteessä mainitsemattomat ihomuutok-
set. Näiden muutosten sijainti iholla kirjattiin 
myös. Mikäli potilailla oli useita ihomuutoksia, 
kudosnäyte otettiin, kun epäiltiin invasiivista 
ihosyöpää tai diagnoosi oli kliinisesti epävarma. 
Aktiiniset keratoosit sekä suuri osa pinnallisista 
tyvisolusyövistä ja in situ ‑karsinoomista hoi-
dettiin kliinisen diagnoosin perusteella.

Potilaat ja lähetediagnoosi

Potilaista karsittiin pois selkeästi hyvänlaatuis-
ten syiden kuten synnynnäisten luomien ja 
verisuonimuutosten vuoksi lähetetyt potilaat. 
Jäljelle jäi 4 037 keski-iältään 69-vuotiasta po-
tilasta. Potilaiden iän vaihteluväli oli 15–102 
vuotta. Miehiä oli 42 % ja naisia 58 %. 

Lähetteistä 52 %:ssa (2 114/4 037) diagnoo-
si oli varmistettu kudosnäyttein jo lähettävässä 
yksikössä. Lähetediagnoosi varmennettiin ku-
dosnäytteillä iho- ja allergiasairaalassa 1 014:ssä 

tapauksessa, muutoin diagnoosi oli kliini-
nen. Yleisimmät lähetediagnoosit olivat tyvi-
solusyöpä ja aktiininen keratoosi. Histologisesti 
varmennettuja melanoomia lähetediagnooseista 
oli 209/4 037 (5 %), ja 19 melanoomaepäilystä 
kahdeksan varmentui histologisesti.

Tulokset

Lisälöydöksenä iholta löytyi lähetteessä mai-
nitsematon pahanlaatuinen tai premaligni 
ihomuutos 1 542 potilaalta (38 % potilaista). 
Histologisesti varmennettuja ihosyöpiä näistä 
löydettiin 568 potilaalta (14 %) yhteensä 866 
kappaletta, joista tyvisolusyöpiä oli 577, oka-
solusyöpiä 13, in situ ‑karsinoomia 225 sekä 
melanoomia tai in situ ‑melanoomia 51. Viidel-
tä potilaalta löytyi lisälöydöksenä kaksi mela-
noomaa. Ihosyövän esiasteita, aktiinista kera-
toosia tai aktiinista huulitulehdusta (keiliittiä) 
todettiin yhteensä 3 064 kappaletta 1 542 poti-
laalla. Histologisesti varmennettuja dysplastisia 
luomia oli 118 (TAULUKOT 1 ja 2). Lisälöydösten 
vuoksi otettiin yhteensä 1 263 kudosnäytettä 
tai tehtiin diagnostinen poisto, joista 456 tapa-
uksessa diagnoosi oli hyvänlaatuinen. 

Lisälöydöksiä oli miehillä naisia yleisemmin. 
Löydösten määrä korreloi positiivisesti iän 
kanssa. Ihosyöpiä todettiin 13 %:lla miehistä ja 
11 %:lla naisista. Potilaista 20 % oli yli 70-vuo-
tiaita ja 7 % alle 70-vuotiaita. Kun mukaan ote-
taan myös premalignit ihomuutokset, 45 %:lta 
miehistä ja 34 %:lta naisista löytyi vähintään 
yksi tai useampi premaligni tai pahanlaatuinen 
muutos (p < 0,0001). Näistä potilaista 48 % oli 
yli 70-vuotiaita. Suurin osa miesten premalig-
neista ja pahanlaatuisista ihomuutoksista löytyi 
yli 70-vuotiailta (55 %).

Koko ihon tutkiminen kannattaa

TAULUKKO 1. Potilaat ja lisälöydösten määrä.

Potilaiden lukumäärä 4 037

Potilaiden keskimääräinen ikä (v)  
ja vaihteluväli

69 (15–102) 

Miesten ja naisten osuus vastaavasti 1 706 (42 %) /  
2 331 (58 %)

Potilaita, joilla pahanlaatuisia  
lisälöydöksiä

568 (14 %)

Potilaita, joilla pahanlaatuisia tai 
premaligneja lisälöydöksiä

1542 (38 %)
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Melanoomat. Analysoimme erikseen tut-
kimuksessa lisälöydöksinä diagnosoidut mela-
noomat. Niitä löytyi 46 potilaalta (23 naista ja 
23 miestä) yhteensä 51. Viideltä potilaalta löy-
tyi lisälöydöksenä kaksi melanoomaa. Eniten 
melanoomia löytyi yli 70-vuotiailta. Keski-ikä 
diagnosointihetkellä oli 79 vuotta. Melanoo-
mista 22 (43 %) oli lentigo maligna- tai pinta-
melanoomia ja 29 (57 %) invasiivisia. Viimeksi 
mainituista 25 (86 %) oli Breslow’n luokituk-
seltaan alle 1 mm:n mittaisia. Neljän potilaan 
(14 %) melanooma oli Breslow’n luokituksel-
taan yli 1 mm, ja heistä kolme oli miehiä.

Lisälöydösmelanoomien sijainnit esitetään 
TAULUKOSSA 3. Ylivoimaisesti eniten melanoo-
mia löydettiin koko ihon tarkastuksessa vartalon 
alueelta (30 kappaletta), ja vähiten yläraajoista. 
Päästä ja kaulalta sekä alaraajoista melanoomia 
löydettiin yhtä paljon (yhdeksän kummaltakin 
alueelta). Lisälöydösmelanoomapotilaiden lä-
hettämissyyt esitetään TAULUKOSSA 4.

Päätelmät

Tutkimuksemme tarkoituksena oli selvittää 
vuoden aikana koko ihon tarkastuksessa lisä-
löydöksenä havaittujen premalignien ja pahan-
laatuisten ihomuutosten yleisyyttä potilailla, 
jotka lähetettiin erikoissairaanhoitoon epäilyt-
tävän ihomuutoksen vuoksi. Ilman koko ihon 
tutkimusta nämä muutokset olisivat toden-
näköisesti jääneet huomaamatta. Tutkimuk-
semme perusteella erityisesti yli 70-vuotiailla 
miehillä, joilla on ihon premaligni tai pahanlaa-
tuinen muutos, on suurella todennäköisyydellä 
muitakin samanaikaisia ihosyöpiä. Sekä naisten 
että miesten muutokset sijaitsevat yleisimmin 
vartalon alueella.

Tilastokeskuksen tuoreimman ennusteen 
mukaan väestönkasvu on voimakkainta nimen-
omaan yli 65-vuotiaiden ikäryhmässä: vuon-
na 2030 yli 65-vuotiaiden osuuden väestöstä 
arvioidaan suurenevan nykyisestä 23 %:sta 
26 %:iin, vuonna 2060 jo lähes 30 %:iin (5). 
Ihosyövän varhaisen diagnoosin ja hoidon 
merkitys lisääntyy entisestään. Myös ihosyövän 
ikävakioitu ilmaantuvuus suurenee, joten syö-
pämäärä lisääntyy vieläkin voimakkaammin.

Erikoissairaanhoitoon vuoden aikana lähete-
tyiltä potilailta jopa 38 %:lta löytyi iholta jokin 
muu premaligni tai pahanlaatuinen ihomuutos 
kuin lähetteessä mainittu. Aktiinisen keratoosin 
suuri esiintyvyys ei ollut yllättävää potilaiden 
vanhan keski-iän vuoksi. Aktiinisen keratoosin 
todennäköisyys muuttua invasiiviseksi taudiksi 
on vain 0–0,075 % vuodessa, aiemmin ei-mela-
noottisen ihosyövän sairastaneilla 0,5 % (12). 
Aineistomme suhteellisen pieni okasolusyö
pien lisälöydösten osuus (1,5 % kaikista lisälöy-
döksistä) tukee tätä tulosta. 

Hoitopäätös tulisikin tehdä kokonais-
tilanteen, kuten potilaan iän, hoitotoiveen ja 
syöpähistorian mukaan. Myös ihon valovau-
rion vaikeus kannattaa ottaa huomioon, sillä 
esiasteiden määrän lisääntyessä syöpäriskikin 
luonnollisesti suurenee. Vaikka okasolusyöpien 
osuus lisälöydöksistä oli pieni, ne voivat toisi-
naan kasvaa aggressiivisesti (perineuraalinen 
kasvu), jolloin niiden varhainen tunnistaminen 
on ensiarvoisen tärkeää. Erityisesti hoidosta 
hyötyvät immunosuppressiopotilaat, joiden 
okasolusyöpäriski on muutenkin suurentunut.

Tutkimuksemme potilaista, joilla oli jokin 
premaligni tai pahanlaatuinen ihomuutos, 
14 %:lta löydettiin lisälöydöksenä histologises-
ti varmistettu ihosyöpä. Eniten löydettiin odo-

ALKUPERÄISTUTKIMUS

TAULUKKO 2. Lisälöydösten ihosyöpämäärät.

Syöpätyyppi Potilaiden määrä Leesioiden määrä Miehet 
Leesioiden määrä  
(potilaiden määrä)

Naiset 
Leesioiden määrä  
(potilaiden määrä)

Okasolusyöpä 13 13 9 (9) 4 (4)

In situ ‑karsinooma 167 225 120 (92) 105 (75)

Tyvisolusyöpä 393 577 327 (213) 250 (180)

Melanooma 46 51 26 (23) 25 (23)

Yhteensä 619 866 482 (337) 384 (282)

M. Mauno ym.
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tetusti tyvisolusyöpää, joka on ei-melanootti-
sista ihosyövistä kaikkein yleisin (1). Vaikka 
kyseessä ei olekaan potilaan henkeä uhkaava 
tauti, tyvisolusyövät kasvavat vuosien varrella 
ja voivat tunkeutua paikallisesti luuhun ja peh-
mytkudoksiin, jolloin leikkaushoidollakaan ei 
aina päästä kuratiiviseen lopputulokseen. Näin 
on erityisesti silloin, kun tyvisolusyöpä on his-
tologiselta kasvutavaltaan aggressiivinen, toisin 
sanoen alatyypiltään mikronodulaarinen, skle-
rosoivasti tai infiltratiivisesti kasvava tai siinä 
havaitaan perineuraalista kasvutapaa. Harvinai-
nen basoskvamoottinen tyvisolusyöpäkin saat-
taa lähettää etäpesäkkeitä.

Varhainen hoito on yhteiskunnalle kustan-
nustehokkaampaa sekä potilaan kudoksia 
säästävämpää erityisesti vaikeasti hoidettavilla 
alueilla, kuten kasvoilla. Pinnallisesti kasvavaa 
tyvisolusyöpää voidaan hoitaa ei-kirurgi
sesti, mikä on leikkaushoitoa nopeampaa ja 
yhteiskunnalle halvempaa. Tämä onnistuu 
ihosyöpien hoitoon perehtyneeltä lääkäriltä 
polikliinisen vastaanoton yhteydessä. Mikäli 
pinnallisen ihosyövän hoidon aloitus vii
västyy, syöpä voi muuttua monimuotoiseksi 
tyvisolusyöväksi, jolloin leikkaus on ainoa 
hoitokeino. Tämänkin vuoksi tyvisolusyövän 
mahdollisimman varhainen diagnoosi ja hoito 
ovat tärkeitä. 

Aineiston 46 potilaan 51 melanoomaa ei 
olisi huomattu, jos potilaita ei olisi riisutettu. 
Suurin osa näistä potilaista oli lähetetty er-
ikoissairaanhoitoon muun syyn kuin löydetyn 
melanooman vuoksi. Löydökset jakaantuivat 
tasaisesti miesten ja naisten kesken. Suurin osa 
melanoomista löytyi vartalon alueelta, naisilla 
myös alaraajoista vaatetuksen alta. Kahdeksan 
lisälöydöksenä havaituista melanoomista sijait-
si alusvaatteiden alla, jalkaterissä (sukkien alla) 
ja hiuspohjassa, yksi jopa silmälasien sankojen 
alla. Onkin tärkeää, että iho tarkastetaan huo-
lellisesti, potilas riisutetaan ja huomioidaan 
myös ihoalueet, jotka yleensä eivät altistu 
auringolle.

Melanooman tai lentigo maligna ‑mela-
nooman vuoksi lähetteen oli vuoden aikana 
saanut yhteensä 228 potilasta. Lisälöydöspoti-
laiden osuus vuoden aikana hoidetuista mela-
noomapotilaista oli 19 % eli varsin huomattava. 

Lisälöydöksenä havaituista invasiivisista mela-
noomista 86 % oli Breslow’n luokitukseltaan 
alle 1 mm:n paksuisia. Neljällä potilaalla mela-
nooman Breslow’n luokitus oli 1–2 mm, jolloin 
vartijaimusolmuketutkimuksen aiheet nyky-
suosituksen mukaan täyttyvät (13). 

Erityisesti melanooman varhaisempi diag-
noosi ennustaa parempaa hoitovastetta. TNM-
luokan 1 melanoomien yhteydessä viiden vuo-
den elossaolo-osuus on yli 90 %, kun TNM-
luokan 4 melanoomien yhteydessä vastaava 
luku on noin 25 % (11). Koko ihon tutkimisen 
on myös havaittu vähentävän paksujen mela-
noomien ilmaantuvuutta (14). Metastasoima-
ton varhaisen vaiheen melanooma voidaan pa-
rantaa leikkaushoidolla. Melanoomien seulon-
nan, joka toteutetaan tutkimalla koko iho, on 
havaittu vähentävän melanoomakuolleisuutta 
(15). Koko ihon tutkimisen on todettu olevan 
kustannustehokasta ja johtavan varhaisemman 
diagnosoinnin vuoksi parempiin hoito- ja kos-
meettisiin tuloksiin (16). Tutkimusten perus-
teella levinneen melanooman hoidon kustan-
nukset ovat yhteiskunnalle jopa 2–10-kertaiset 
varhaiseen hoitoon verrattuna (9).

Tutkimustuloksemme osoittavat, että iho-
muutosta vastaanotolle näyttämään tulevan po-

TAULUKKO 3. Lisälöydöksenä löytyneiden melanoo-
mien sijainti iholla.

Sijainti Yhteensä Naiset Miehet

Pää ja kaula 9 4 5

Vartalo 30 13 17

Yläraajat 3 1 2

Alaraajat 9 7 2

Yhteensä 51 25 26

TAULUKKO 4. Potilaiden lähetediagnoosit, kun lisä-
löydöksenä oli melanooma.

Lähetteen syy Lukumäärä

Melanooma ja lentigo maligna  
‑melanooma 6

Tyvisolusyöpä 17

Aktiinikeratoosi ja Bowenin tauti 15

Melanosyyttiluomi 3

Määrittämätön 5

Yhteensä 46

Koko ihon tutkiminen kannattaa
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tilaan ihon tarkastus kannattaa. Suurelta osalta 
potilaista, jotka oli lähetetty erikoissairaanhoi-
toon epäilyttävän ihomuutoksen vuoksi, löytyi 
lähettämisen syynä olleen ihomuutoksen lisäksi 
jokin muu ihosyöpä tai sen esiaste. Ihon tar-
kastus tulisi mahdollisuuksien mukaan tehdä 
jo lähettävässä yksikössä ja viimeistään erikois-
sairaanhoidossa. Tämä on tärkeää siksikin, että 

esimerkiksi suuri osa aktiinisista keratooseista 
hoidetaan jo perusterveydenhuollossa, ja mi-
käli ihoa ei tarkasteta, jäävät muut iholla olevat 
pahanlaatuiset muutokset huomaamatta. Riski-
ryhmässä ovat erityisesti yli 70-vuotiaat miehet.

Lopuksi

Lyhyen vastaanoton puitteissa ihon tarkas-
tus kannattaa kohdistaa vartaloon. Mieluiten 
kannattaa pyrkiä tutkimaan koko iho, myös 
alusvaatteiden alla oleva iho, hiuspohja ja jal-
katerät (jalkapohjat, varpaanvälit). Tarvitta-
essa diagnoosi varmennetaan kudosnäytteillä 
tai muutos poistetaan kokonaisuudessaan eri-
tyisesti melanoomaa epäiltäessä. Vaikka koko 
ihon tarkastus vie aikaa ja on työlästäkin, se 
saattaa pelastaa potilaan hengen. Useimmiten 
säästyy terveydenhuollon resursseja ja hoito-
kustannuksia. Mahdollisen ihosyövän hoidon 
aiheuttama kosmeettinen haittakin on yksilöl-
le sitä vähäisempi, mitä varhaisemmin ihosyö-
pä todetaan. ■

ALKUPERÄISTUTKIMUS

Ydinasiat
	8 Ihosyöpien ja etenkin melanooman il-

maantuvuus lisääntynee lähivuosina mer-
kittävästi.

	8 Merkittävällä osalla erikoissairaanhoitoon 
lähetetyistä potilaista on useita ihosyöpiä 
ja niiden esiasteita, enemmän kuin perus-
terveydenhuollossa on havaittu.

	8 Erityisesti miesten ja yli 70-vuotiaiden 
koko ihon tarkastus kannattaa.
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SUMMARY
Examining the whole skin is reasonable
BACKGROUND. In this study we assessed at patients, who were referred to the HUS Skin and Allergy Hospital for a diagnosed 
or suspected premalignant or malignant skin lesion during a single year. These patients’ whole skin was examined, and all 
additional malignant or premalignant lesions were noted.
PATIENTS AND METHODS. This research included 4037 patients, having an average age of 69 years. The patients’ whole skin 
was examined by a dermatologist, and all lesions that weren’t mentioned in the referral were recorded.
RESULTS. Whole body examination revealed additional skin cancer in 568 patients (14 %), 46 patients had additional 
melanoma. Melanoma was mostly found in the trunk area, but also on the soles and under underwear. Of these patients 
54 % were men, almost half of them over 70 years of age.
CONCLUSIONS. A significant portion of patients had cancerous or precancerous lesions that weren’t mentioned in the referral. 
Primary healthcare units should examine patients’ whole skin, especially if there are multiple risk factors. During a short 
physician office visit, the examination should be focused on the trunk.


