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Eesti vdhiregistri melanoomi haigestumuse
viarskeimad andmed Eestis on 2009. aasta
kohta, mil esines 200 esmasjuhtu, neist 79
meestel ja 121 naistel. Haigestumuskordaja
100 000 inimese kohta oli vastavalt 12,80 ja
16,74 (1). Naha melanoomiga patsientide 5
aasta suhteline elulemus Eestis 2005.-2009.
aastal diagnoositud haigusjuhtude andmete
alusel oli 69% (95% usaldusvahemik (uv)
64-73), meestel 58% (95% uv 50-65), naistel
74% (95% uv 69-79) (2). Eesti melanoomihai-
gete elulemusniitajad on Euroopa keskmisest
halvemad. Sellest tulenevalt otsustati 2013.
aastal auditeerida just naha melanoomi
diagnoosimist ja ravi Eestis. Auditi tellis ja
seda rahastas Eesti Haigekassa.

AUDITI EESMARK

Auditi eesmark oli hinnata naha invasiivse ja
in situ melanoomi (RHK-10 koodid vastavalt
C43 ja D03) diagnoosimise ja ravi adekvaatsust
2012. aastal esmasdiagnoositud patsientidel,
tuginedes rahvusvahelistele ravijuhenditele
ja avaldatud kvaliteedinditajatele.

AUDITI ALUSEKS OLNUD
RAVIJUHENDID JASTANDARDID
Uhtne kokkulepitud melanoomi ravijuhend
Eestis puudub, mistéttu pohines audit erine-
vatel rahvusvahelistel ravijuhenditel ning
rahvusvahelistel valiidsetel ja vorreldavatel
kvaliteedikriteeriumitel kohaldatuna Eesti
kontekstile (3-6). Eesti vdhiravi kvalitee-
didokumentidest kasutati Eesti viahiravi
kvaliteedi tagamise ndudeid (7) ja riiklikku
vahistrateegiat aastateks 2007-2015 (8).
Aluseks voeti 3 analiiisi: Itaalia Toscana
piirkonna melanoomi diagnoosimise ja
ravi standardite hindamiseks véljat6o-
tatud ja kasutatud nditajad (9); Ameerika

Uhendriikides viljatédtatud, valideeritud
ja osaliselt analtitisitud nditajad (10) ning
Rootsi vdhiravi kvaliteedi ja efektiivsuse
raporti nditajad (11).

AUDITI VALIM
Uldvalimiks olid patsiendid, kellele 2012.
aastal osutatud raviteenuste eest haigekas-
sale esitatud raviarvel oli mirgitud pohi- voi
kaasuvaks diagnoosiks C43 voi D03 (kokku
453 isikut, neist 399-1 oli see pohidiagnoos
ja 54-1 kaasuv diagnoos). Auditeeritud
raviasutusteks olid Ida-Tallinna Keskhaigla
(ITK), Pohja-Eesti Regionaalhaigla (PERH),
Tartu Ulikooli Kliinikum (TUK).
Auditeeritava valimi suuruse arvutamisel
kasutati kalkulaatorit http://www.raosoft.
com/samplesize.html, 1dhtudes 95% usaldus-
vadrsuse ja ligikaudu 10% vea piirist kogu
auditeeritavate juhtude arvu arvestades.
Loppvalimi suurus oli 129 (statistiline viga
5,92%) patsienti, kes jagunesid haiglate vahel
jargmiselt: PERH 48 patsienti (viga 10,16%),
TUK 42 patisenti (viga 10,26%) ja ITK 39
patsienti (viga 10,32%). Andmekogumise
kdigus selgus, et 8 juhul on raviarvel olnud
diagnoos vale ja tegemist polnud melanoo-
mipatsiendiga. Loplikuks andmeanaltitisiks
jdi valimisse 121 patsienti. Uhel patsiendil
paiknes melanoom kahes eri piirkonnas ja
ravitegevuse analiilisis kasitleti neid eraldi,
mistdttu paikmepohistes andmetabelites
on valimi suuruseks 122 melanoomijuhtu.

LUHIKOKKUVOTE AUDITI
TULEMUSTEST

Ooteajad
Vihiravi riiklike kvaliteedinduete alusel
peaks olema tagatud esmase onkoloogilise
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haige diagnostika ja ravi kdttesaadavus
kindlaksmddratud aja jooksul (7). Aega
vastuvotule registreerumise kuupdevast
eriarsti esmase vastuvotuni ei saanud
auditis hinnata, sest andmeid ei olnud
tehniliselt voimalik kétte saada.

Ooteaega arsti esmasest vastuvotust
kuni esmase kirurgilise protseduurini, s.t
biopsia voi tsiitoloogilise uuringuni ei saa
pidada heaks. Patsient peaks riiklike kvali-
teedikriteeriumite jargi saama diagnostilise
uuringu kahe néddala jooksul parast arsti
esmast vastuvottu. Seetdttu ei saa pidada
heaks praegust ooteaegade proportsiooni,
kus alla 2 nddala jooksul joudis kirurgilise
protseduurini ainult 70,4%.

Riiklike kvaliteedinouete jargi peaks
laboriuuringute, sealhulgas ka morfoloogi-
liste uuringute vastuste ooteaeg olema alla
2 nddala. Morfoloogiliste uuringute vastuste
alla 2 nddala pikkuse ooteaja osakaalu iildine
keskmine oli 81,8%. Aeg morfoloogilisest
diagnoosist kuni radikaaloperatsioonini on
liiga pikk (alla 28 pdeva proportsioon 55,6%).
Viéhiravi riiklike kvaliteedinduete alusel
ei tohiks kasvaja raviplaani koostamisest
kuni ravi alguseni esimese ravimeetodiga
kuluda iile 4 nddala.

Varajaste juhtude osakaal
Auditivalimis oli in situ ja invasiivsete alla
1 mm melanoomide osakaal 64,8%, alla
1 mm invasiivsete melanoomide osakaal
koikidest invasiivsetest juhtudest 46,2%.
Eesti vastav nditaja sarnaneb rahvusvahe-
liste andmetega.

Kasutatud biopsiameetodid

Melanoomi diagnostikas on olulisel kohal
biopsia ja morfoloogiline uuring. Eelistatud
biopsiameetodiks on ekstsisioonbiopsia ja
seda on soovitav teha 1-3 mm kauguselt
servast, et hiljem oleks véimalik valvur-
limfisélme uurida. Kui bioptaadi votmise
l6ikejoone kaugus servast on suurem,
voib valvurlimfis6lme uuringu kdigus
radioaktiivsust koguda limfisdélm, mis
tegelikult ei ole melanoomi piirkonda dree-
nivaks esimeseks liimfisdlmeks. Lisaks voib
suurema ekstsisioonbiopsia tdttu hilisema
radikaaloperatsiooni kdigus vaja minna
plastilist kirurgiat, kuna vdib osutuda, et
suurem defekt vajab katmist. Markimist
vaarib seetottu 1-3 mm kauguselt tehtava
ektsisioonbiopsia soovitust taunivalt tehtud
ekstsisioonbiopsiate suhteliselt suur osakaal

(30%). Rahul ei saa olla ka olukorraga,
kus ekstsisioonbiopsia kaugus servast on
markimisvddrselt suurel osal juhtudest
kirjeldamata jadnud, seda kdikides haiglates.

Levikuulatuse uuringud

Euroopa konsensuslikes ravijuhendites
on levikuulatuse uuringute ndidustused
vastuolulised (4). Auditi analiitisis ilmnes
levikuulatuse uuringuks valitud meetodite
kiillaltki suur heterogeensus eri haiglates,
samuti ei olnud moénede uuringute ndidus-
tuse pohjendus selge.

Patoloogi vastuse nouded

Uks kvaliteedindudeid on Breslow’ ja Clarki
tasemete, haavandumise, ldikepiiride
staatuse, mikrosatelliitide esinemise ja
mitootilise aktiivsuse markimine patoloogi
vastuses. Rahul voib olla histoloogilise
alatiitibi ja Breslow’ taseme kirjeldami-
sega. Vihem on mirgitud Clarki taset,
mitootilist aktiivsust ja mikrosatelliitide
esinemist voi mitteesinemist. Mitootilisel
aktiivsusel on prognostiline tdhendus ja see
peaks olema patoloogi vastuses margitud.
Mikrosatelliitide esinemist v6i puudumist
ei ole koigis haiglates enamikul juhtudest
kirjeldatud. Haavandumise puudumine vi
selle esinemine on invasiivse melanoomi
korral oluline prognostiline nditaja. See
peab olema alati méddratud ja margitud.
Preparaatide loikepiiride analiiiis néitab,
kas kasvaja on eemaldatud tdielikult voi
mitte. Eesti nditajad on siin vérreldavad
[taalia ja USA andmetega. Eesmirgiks
peaks seadma info andmise ldikepiiride ja
haavandumise esinemise/mitteesinemise
kohta 100%-1 juhtudest.

Kirurgiline ravi

Resektsioonijoonte kaugus radikaalope-
ratsioonidel peaks olema optimaalne, s.t
piisaval kaugusel, ldhtudes melanoomi
paksusest, kuid ka mitte liiga ulatuslik.
Resektsioonijoonte kaugus in situ mela-
noomi korral polnud optimaalne ligikaudu
pooltel auditeeritud juhtudest. Olulisel osal
juhtudest pole resektsioonijoonte kaugus
mirgitud. Ka invasiivsete melanoomide
korral ei ole olulise osa operatsioonide
resektsioonijoon optimaalne. Véimalik, et
selle pohjuseks on olnud kasvaja paiknemine
keerulises anatoomilises piirkonnas (nigu,
nina, kérv, sdrm, varvas). Sellisel juhul
on tegevus Oigustatud. Eesmiargiks tuleb
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seada resektsioon optimaalsel kaugusel.
Kui see pole voimalik, siis on vaja doku-
menteerida mitteoptimaalse resektsiooni
pdhjus. Resektsioonijoone kaugus tuleb
alati dokumenteerida.

Valvurliimfisolme biopsia (VLSB)
teostamine

Valvurliimfis6lme seisund on oluline
prognostiline tegur. Patsientide osakaal
koikidest invasiivsetest juhtudest, kellel
on tehtud valvurlimfisélme biopsia, on
Eestis sarnane Itaalia andmetega. Kahel
juhul oli vastav protseduur tehtud in
situ protsessi korral, seega ndidustuseta.
Limfostsintigraafiat on VLSB teosta-
misel rakendatud kéikidel juhtudel. Osal
juhtudest olid VLSB korral tehtud kiir-
uuringud, mille ndidustus jaib ebaselgeks.
Valvurliimfisélme seisundit tuleb hinnata
morfoloogilisel uuringul.

Limfadenektoomiate, eemaldatud
ja uuritud limfisolmede arvu
kirjeldamine

Koigis kolmes haiglas kokku oli 122 juhust
6-1 tehtud limfadenektoomia ja uuritud
vajalikul arvul limfisélmi, tihel juhul ei
olnud uuritud s6lmede arvu margitud.

Jarelkontrollidele kutsumine
Jarelkontrolli plaani vdi tagasikutse marke
olemasolu osakaal on suur: kokku 94%.

Loppdiagnoosi korrektne vormistus

Esines puudusi staadiumite korrektsel
markimisel. Staadiumi marge puudus téie-
likult voi siis puudusid laiendid A, B voi C.

SOOVITUSED AUDITEERIJATELT

1. Raviasutustel tuleb kasutusele votta
diagnostika ja ravi ooteaegade analiiii-
siks tehnilised véimalused ja ooteaegade
jalgimise siisteem. Ooteajad peab viima
vastavusse vdhiravi riiklike kvaliteedi-
nouetega.

2. Kui ettendhtud ooteaegade tagamine
ei ole raha-, t66jou- vdi ruumiressursi
puudumise tottu voéimalik, tuleks
Sotsiaalministeeriumi védhiravi kvali-
teedikomisjonis algatada arutelu nende
nduete muutmise teemal.

3. Raviasutused peavad tutvustama mela-
noomi diagnoosimise ja raviga tegeleva-

tele arstidele vastavate kvaliteedinduete
olemasolu ning tagama nende nouete
jargimise.

4. Raviasutustes tuleb rakendada medit-
siinilise dokumentatsiooni korrektse
taditmise kontrollisiisteem.

5. Erialatihendused peavad té6tama vilja
ja rakendama melanoomi Eesti tihtse
tdpsustatud ravijuhendi, kus oleks
kindlaks méddratud nduded selle kohta,
kuidas teha ekstsisioonbiopsiaid ja
morfoloogilisi uuringuid ning vormis-
tada nende uuringute vastuseid. Juhendis
peaks olema tdpsustatud kasvaja levi-
kuulatuse uuringud, kirurgilise ravi,
sealhulgas valvurlimfisdlme biopsia ja
limfadenektoomiate kvaliteedinduded.
Praegu on kidsitlused heterogeensed ega
ole piisavalt tapsed.

6. Erialatthendustel tuleb ldbi arutada
adjuvantse medikamentoosse ravi tihtne
kasitlus Eestis, toetudes viimaste teadus-
uuringute tulemustele. Vajaduse korral
tuleb esitada ettepanekud adjuvantravi
rahastamise parandamise kohta.

7. Tuleb korraldada teadusuuring mela-
noomi halvema elulemuse pohjuste
selgitamiseks Eestis. Praeguses auditis
elulemusandmed puuduvad ning vastav
analiiis pole otseselt voimalik.
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