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1. Melanoomaksi epaillyn muutoksen diagnostinen poisto

e Epailyttavien luomien tai muiden ihomuutosten tutkiminen ja poisto toteutetaan
perusterveydenhuollossa

e Melanoomaksi epéilty muutos poistetaan aina jos mahdollista kokonaan pienelld (1-2 mm)
marginaalilla

e Muutos poistetaan ihopoimujen suuntaisella veneviillolla, mutta raajoissa akselin
suuntaisesti

e Jos muutos on kookas tai sijaitsee anatomisesti ongelmallisella alueella, muutoksesta
voidaan ottaa osabiopsia veneviillolla tai biopsiastanssilla

e Muutos lahetetdan histopatologiseen tutkimukseen, ja jos melanoomadiagnoosi
varmistuu, potilas [ahetetaan melanooman kirurgiseen hoitoon perehtyneeseen
erikoissairaanhoidon yksikkoon (plastiikkakirurgia/yleiskirurgia/ihotaudit).

e P&an ja kaulan alueen melanoomien hoito on STM:n asetuksella keskitetty yliopistollisiin
keskussairaaloihin, mutta potilaskohtainen harkinta on mahdollista esim. vanhusten
kohdalla

2. Primaarimelanooman leikkaushoito erikoissairaanhoidossa
2.1 Leikkausmarginaali

e Melanooma in situ: leikkausmarginaali 5 mm

e Breslow’'n mitta < 2.0 mm: leikkausmarginaali 1 cm

e Breslow’'n mitta > 2.0 mm: leikkausmarginaali 2 cm

e Anatomiset olosuhteet huomioiden

e Leikkausmarginaalia suurennetaan, jos primaarituumoriin liittyy satelliittipesakkeita

2.2 Primaarituumorin kirurgisen hoidon tekniikasta

e Melanooma tai poistetun melanooman arpi poistetaan edellda mainituin marginaalein ja
ihonalainen rasva faskiatasolle saakka tai anatomiset olosuhteet huomioiden

e Poisto tehdaan ihopoimujen suuntaisesti, paitsi raajoissa raajan akselin ja imuteiden
suuntaisesti, jolloin suora sulku on usein mahdollinen

e Sulkumenetelmina kdytetaan suoraa sulkua, paikallisia kielekkeitd, ihonsiirtoa tai
poikkeustapauksissa jopa mikrovaskulaarista kieleketta



2.3 Vartijasolmukebiopsia

Melanooman vartijasolmukebiopsia voidaan tehda sairaalassa, jossa on
isotooppilaboratorio ja menetelman kaytossa tarvittavaa kirurgista ja patologista
erityisosaamista

Ennen vartijasolmukebiopsiaa potilaalle tehdaan kliininen tutkimus, erityisesti
imusolmukealueiden palpaatio

Jos palpaation tai melanooman paksuuden (Breslow'n mitta yli 4 mm) perusteella epailldan
l[ahi-imusolmukealueen etdapesakkeitd, potilaalle tehdaan ennen leikkausta
imusolmukealueen kuvantamistutkimus (UA/CT), ja epailyttivistd imusolmukkeista otetaan
kuvantamisohjattu neulandyte, mielellddan paksuneulabiopsia

Jos epailyttavassa imusolmukkeessa todetaan neulabiopsian perusteella etdpesake,
tehdaan levinneisyystutkimukset ja konsultoidaan syopalaakaria

Jos ldhialueen imusolmukkeissa todetaan makroskooppiset etdapesakkeet, ladke- tai
leikkaushoitoa harkitaan moniammatillisessa ihokasvaintydryhmassa

2.4 Vartijasolmukebiopsian indikaatio

Vartijasolmukebiopsia suositellaan tehtavaksi, jos Breslow'n mitta on > 1.0 mm ja
melanooma on kliinisesti paikallinen (T2-4NOMO, AJCC-aste IB-IIC).

Vartijasolmukebiopsiaa voidaan harkita ohuissa T1-melanoomissa (paksuus £ 1 mm), jos
primaarituumorin kasvainluokka on T1b (Breslow 0.8-1.0 mm tai melanooma on
ulseroitunut) erityisesti, jos T1b-melanoomaan liittyy muita imusolmukemetastasoinnin
riskid suurentavia tekijoita: esim. potilaan nuori ikd (<40-50 v.), primaarikasvaimen mitoosit
tai lymfovaskulaarinen invaasio

Vartijasolmukebiopsiaa voidaan harkita myds histologisesti vaikeasti tulkittavissa
kasvaimissa (MELTUMP), jos melanooman todenndkodisyyden arvioidaan olevan suuri ja sen
paksuus on > 1.0 mm

Vartijasolmukebiopsiaa voidaan harkita, jos melanooman paksuus on jadanyt epaselvaksi
epadadekvaatin biopsiatavan vuoksi

2.5 Vartijasolmukebiopsian vasta-aiheet

Vartijasolmukebiopsiaa ei tehda potilaille, joiden yleistila on hyvin heikko ja elinajan
ennuste lyhyt korkean ian tai vakavien liitdnnaissairauksien vuoksi
Vartijasolmukebiopsiaa ei tehda potilaalle, jolla on kliinisesti todettuja etdpesakkeita
imusolmukkeissa tai muihin elimiin levinnyt melanooma

Raskaus ei ole vartijasolmukkeen gammakuvaukselle ehdoton vasta-aihe, mutta
patenttisinivaria ei tule kayttaa

2.6 Vartijasolmukebiopsian erityistilanteet

Syvan inguinaalialueen (iliaca-alue, pelvis-alue) vartijasolmukkeet voidaan jattaa
poistamatta, jos radioaktiivisimmat vartijasolmukkeet paikantuvat pinnalliselle
nivusalueelle ja niistd saadaan edustavat naytteet

Parotisrauhasen sisalld sijaitseva vartijasolmuke suositellaan poistettavaksi yhteistydssa
H&N kirurgin kanssa



2.7 Imusolmuke-evakuaatio

e Jos potilaan vartijasolmukkeessa todetaan mikrometastaasi, rutiinimaista taydentavaa
imusolmuke-evakuaatiota (CLND, completion lymph node dissection) ei suositella, koska
vain n. 20 %:lla voidaan todeta etapesakkeitda muissa imusolmukkeissa, ja heilla
imusolmuke-evakuaatio ei paranna elinajan ennustetta, mutta voi aiheuttaa merkittavia
jalkihaittoja, kuten kroonista lymfedeemaa

e Hoidollista imusolmuke-evakuaatiota (TLND, therapeutic lymph node dissection) harkitaan
ihokasvaintyoryhman paatoksella niille potilaille, joilla todetaan lahi-imusolmukealueen
kliininen makrometastaasi, jolla tarkoitetaan palpaatiolla ja/tai kuvantaen todettua ja
histopatologisesti varmennettua etdpesaketta

e Jos potilaalla todetaan imusolmukemetastaasien lisaksi samanaikaisesti systeemisia
etdpesakkeitd, imusolmuke-evakuaatioon ryhdytaan vain, jos se on potilaan oireiden
lievittamiseksi mielekasta

2.8 Uusiutuneen melanooman leikkaushoito

e Paikallisesti uusiutuneen melanooman ensisijainen hoito on kirurginen poisto terveen
kudoksen marginaalilla (1-2 cm)

e Paikallisesti uusiutuneen melanoomassa ei tehda rutiinimaista vartijasolmuketutkimusta,
jos se on tehty jo primaarihoitovaiheessa

e Paikallisesti rajoittuneiden satelliittien ja intransit-metastaasien ensisijainen hoito on
kirurginen poisto terveen kudoksen marginaalilla

e Nopeasti poiston jalkeen uusiutuvien ja laajojen intransit-metastaasien hoidossa
ensisijainen hoito on ei-kirurginen (systeeminen lddkehoito, intralesionaalinen
immunoterapia tai sddehoito)

e Laajoissa raajan intransit-metastaaseissa voidaan harkita isoloitua raajaperfuusiohoitoa
(ILP), joka on valtakunnallisesti keskitetty HUS:iin (Iahete: HUS Syopaklinikka)

2.9. Systeemisesti levinneen melanooman etdpesakkeiden leikkaushoito

e Yksittdisten etdpesakkeiden kirurgista poistoa voidaan harkita, jos etapesdke on
anatomisesti rajoittunut ja poisto on teknisesti mahdollista ja mielekas

e |3adkehoidon jalkeen jaanndstuumorin tai ladkehoidon aikana kasvavan tuumorin
leikkaushoitoa voidaan harkita, jos tauti on ladkehoidolla hallinnassa tai taudinkulku on
hidas

® Etdpesdkkeen poistoa voidaan harkita elamanlaatua parantavana palliatiivisena hoitona
3. Moniammatillinen ihokasvainryhma

e |hokasvainryhmaan osallistuvat kirurgi tai muu leikkaushoidosta vastaava kliinikko,
syOpalaakari, patologi, ihotautiladkari, radiologi ja hoitoalan asiantuntija

e Kaikki melanoomapotilasta koskevat keskeiset hoitopaatdkset tulisi kasitella
moniammatillisesti

® |hokasvainryhma voi ottaa kantaa myds muiden hyvinvointialueiden erikoissairaanhoidon
yksikodiden lahettamiin ongelmatapauksiin
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