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KASUTATUD LUHENDID
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aastane protsentuaalne muutus (ingl annual percent change)
tsiikliin-sdltuva kinaasi inhibiitor 2A (ingl cyclin-dependent kinase inhibitor
24)

tstikliin-sdltuv kinaas 4 (ingl cyclin-dependent kinase 4)
desoksiiribonukleiinhape (ingl desoxyribonucleic acid)

perekondlik ebatiiiipiliste siinnimérkide ja melanoomi siindroom (ingl
Familial atypical multiple mole and melanoma syndrome)

peenndela biopsia ehk aspiratsioonibiopsia (ingl fine needle apiration
cytology)

Globaalne vihktovest pohjustatud haiguskoormuse uuring (ingl Global
Burden of Cancer Study)

inimese immuunpuudulikkuse viirus (ingl human immunodeficiency virus)
haigestumuskordaja

melanokortiin-1 retseptor (ingl melanocortin-1 receptor)
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usaldusvahemik (ingl confidence interval)



LUHIKOKKUVOTE

Kéesolevas magistritoos uuriti nahamelanoomi esmashaigestumust Eestis aastatel 1970-2015.
Too eesmirkideks oli (1) kirjeldada nahamelanoomi esmashaigestumust vanuseriihmiti,
diagnoosimise periooditi ning siinnikohorditi, (2) kirjeldada nahamelanoomi esmas-
haigestumust staadiumi ja algkolde asukoha jérgi.

Nahamelanoomi esmasjuhtude andmed saadi Eesti Vihiregistrist, rahvastikuandmed
Eesti Statistikaameti andmebaasist. Nahamelanoomi esmashaigestumuse kirjeldamiseks
arvutati haigestumuskordajad (vanuseriihmiti, diagnoosimise periooditi ja silinnikohorditi).
Esmashaigestumuskordajate graafiliseks esitamiseks kasutati Lexise diagrammi. Haigestu-
muskordajate arvutamisel kasutati Eesti aastakeskmist rahvastikku ning standarditud haigestu-
muskordajate arvutamisel Euroopa standardrahvastikku (1976. aasta). Standarditud haiges-
tumuskordajate aastane protsentuaalne muutus (ingl annual percent change, APC) arvutati
koos 95% usaldusvahemikuga (ingl 95% confidence interval, 95% CI) soo, staadiumi ning
algkolde asukoha jargi.

15-aastastel ning vanematel isikutel diagnoositi Eestis perioodil 1970-2015 kokku 4771
nahamelanoomi esmasjuhtu. Uuritud ajaperioodi iseloomustab nahamelanoomi haigestumuse
pidev tous — nii meestel kui naistel tdusis standarditud haigestumus keskmiselt 4% aastas.

Vaatlusalusel perioodil tdusis nahamelanoomi esmashaigestumus vanuse kasvades.
Haigestumus tousis peaaegu koigis vanuseriihmades (vidlja arvatud 15-24-aastaste meeste
vanuseriihmas) ja oli kiire vanemates vanuseriihmades (75-aastaste ning vanemate vanuse-
riihmas). Nooremates vanuserithmades (meestel vanuses 15-24) oli haigestumus kogu
vaatlusalusel perioodil madal (alla 4% aastas). Kdigis vanuseriithmades ilmnes haigestumuse
tous periooditi: haigestumus oli madalaim 1970-1979 ning korgeim perioodil 2010-2015.
Kdigis vanuseriihmades (vélja arvatud 15-24-aasta vanustel meestel), nii meestel kui naistel
haigestumus siinnikohorditi tdusis. Olenemata silinnikohordist, haigestusid nooremad
nahamelanoomi vihem kui vanemad.

Perioodil 1995-2015 diagnoositi nii meestel kui naistel melanoom peamiselt lokaalses
staadiumis (73% koigist juhtudest), naiste hulgas avastati enam juhte lokaalses staadiumis
vorreldes meestega (76,2% vs 67,6%, p < 0,001). Perioodi jooksul tdusis oluliselt (p < 0,05)
lokaalse ja kauglevikuga nahamelanoomi esinemissagedus, meestel vastavalt 6,1% (95% CI
4,8-7,4) ja 4,5% (95% CI 1,6-7,4) aastas ning naistel vastavalt 4,2% (95% CI 2,9-5,4) ja
2,7% (95% CI 0,3-5,3) aastas.

Kodige sagedasem algkolde asukoht perioodil 1983-2015 oli meestel kehatiivi (53,6%
juhtudest), naistel kehatiivi (32%) ja alajisemed (34%). Nii meestel kui naistel leiti
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kehatiivele paigutuva melanoomi esmashaigestumuses kiirem tous kui alajdsemetele
paigutuva melanoomi puhul. Kehatiivel ja alajdsemetel diagnoositud melanoomi
haigestumuse tous meestel vastavalt 6,2% (95% CI 5,4-7,1) ja 3,2%, (95% CI 1,8-4,7) ning
naistel vastavalt 5,8% (95% CI 5,0-6,7) ja 3,4% (95% CI 2,6-4,3).

Nahamelanoomi esmashaigestumus Eestis jatkuvalt tduseb. Vajalik on rahvastikupohise
nahamelanoomi esmase ennetuse rakendamine, milleks on liigse péikesekiirguse viltimine.
Esmane ennetus on efektiivne kui kditumist mdjutavad sekkumised viia 1ébi juba lapse- ja

noorecas.



1. SISSEJUHATUS

Melanoom on melanotsiiiitidest ehk pigmendirakkudest 1ahtuv viahk, mille kdige sagedasem
paige on nahk (1). Nahamelanoomi tekkel on erinevaid riskitegurid nagu niiteks keskkond,
parilikkus ja tervisekditumine (1-4).

Varreldes teiste vahipaikmetega on nahamelanoom kiillaltki harva esinev pahaloomuline
kasvaja. Igal aastal diagnoositakse umbes 200 000 nahamelanoomi esmasjuhtu iile maailma,
mis on umbes 1,6% koikidest diagnoositud vihivormide esmasjuhtudest (5).

Nahamelanoomi esmashaigestumus on aga maailmas viimastel aastakiimnetel
markimisvéarselt tdusnud ning on iiks agressiivseimaid pahaloomulisi kasvajaid oma suure
metastaseerumise potentsiaali tottu (6—8). Nahamelanoomi pikemaajaline prognoos
metastaasidega haiguse puhul on jatkuvalt halb (8). Valdav enamus koikidest nahavidhkidega
seotud surmadest on tingitud melanoomist (90%) (6, 9). Samuti haigestutakse nahamelanoomi
vordlemisi varases eas vorreldes teiste vihipaikmetega, mediaan vanus haigestumusel on 55—
57 aastat (1,10).

Kodige rohkem haigestutakse nahamelanoomi Pdhja-Euroopas (11, 12), Pohja-Ameerikas
(13, 14), Austraalias (15) ning Uus-Meremaal (16). Piirkondades nagu nditeks Aafrika ning
Aasia jadb haigestumus madalamale tasemele, pdhjuseks loomulik tumedam
nahapigmentatsioon vorreldes korge haigestumusega piirkondade peamiselt heledanahalise
rahvastikuga (2, 10). Vorreldes teiste Pohja-Euroopa riikidega, on Eestis nahamelanoomi
esmashaigestumus madalam, kuid viimastel aastakiimnetel kiiresti tdusnud (keskmiselt 4%
aastas) (17, 18).

Viimastel aastakiimnetel on Austraalias tdheldatud moningast melanoomi haigestumuse
langust, mida seostatakse laialdaselt 1dbi viidud esmase ennetusprogrammide mojuga (19).
Nahamelanoomi varasele diagnoosimisele suunatud tegevuse, sdoeluuringu, efektiivsuse osas
veenev tdendus aga puudub (19, 20).

Kéesoleva t60 eesmérgiks on anda iilevaade nahamelanoomi esmashaigestumusest Eestis
aastatel 1970-2015 vanuseriihmiti, diagnoosimise periooditi ning stinnikohorditi, staadiumi ja

algkolde asukoha jargi.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Nahamelanoom

Melanoom on melanotsiiiitidest ehk pigmendirakkudest ldhtuv vdhk. Koige levinum
melanoomi paige on nahk — umbes 90% koikidest melanoomijuhtudest (1).

Nahamelanoom ei ole teiste vihipaikmetega vorreldes kdige sagedamini esinev
pahaloomuline kasvaja — igal aastal diagnoositakse umbes 200 000 nahamelanoomi
esmasjuhtu iile maailma, mis on ligikaudu 1,6% koikidest diagnoositud véhipaikmete
esmasjuhtudest (5).

Kuigi melanoom ei ole teiste vdhivormidega vorreldes koige sagedamini esinev
pahaloomuline kasvaja, on viimastel aastakiimnetel jélgitud jérjepidevat nahamelanoomi
haigestumuse tousu Euroopas (peamiselt Pdhja-Euroopas) (11, 12), Pohja-Ameerikas (13,
14), Austraalias (15) ning Uus-Meremaal (16). Hinnanguliselt on haigestumuse tdus olnud
erinevates riikides 3—-7% aastas (10), ka Eestis on haigestumuse tdous olnud viimastel
aastakiimnetel keskmiselt 4% aastas (21).

Vorreldes teiste vahivormidega, mille puhul esmasjuhud diagnoositakse peamiselt pérast
65ndat eluaastat, diagnoositakse nahamelanoomi juba vdrdlemisi noores eas. Diagnoosimise
mediaanvanus on 55-57 aastat, mis tdhendab, et pooled esmasjuhtudest diagnoositakse juba
enne seda vanust (1,10).

Valdav enamus koikidest nahavihkidega seotud surmadest on tingitud melanoomist
(90%) (6, 9). Suremus on seotud melanoomi agressiivsusega ning korge potentsiaaliga
metastaseerumiseks (6, 7). Hinnanguliselt pohjustab nahamelanoom maailmas umbes 55 000
surma igal aastal (5).

Melanoomiga patsiendi elulemus sdltub haiguse arengustaadiumist diagnoosimise (ravi)
ajal. Ilma metastaasideta esmase nahamelanoomiga patsiendi 10-aastane elulemus on 75—
85%. Satelliit (kuni 2 cm kaugusel esmasest koldest) ja intransiitsete (nahal 2 cm kaugusel
esmasest koldest ning esimese algkoldega seotud liimfisdlme vahel) metastaasidega
patsientide 10-aastane elulemus on 30-50%, 30-70% patsientidel, kellel on liimfisdlmede
mikrometastaasid ning 20-40% nendel patsientidel, kellel on kliiniliselt tuvastatud
metastaasid regionaalsetes limfisdlmedes (6). Kaugmetastaasidega patsientidel on koige
halvem prognoos. Uheaastane elulemus on 33-62%, sdltuvalt metastaaside asukohast. Parem
prognoos on patsientidel kaugmetastaasidega nahas, nahaaluskoes voi algkoldest kaugemal
asetsevates llimfisdlmedes. Teiste kaugmetastaasidega, nagu niiteks kopsus, on prognoos

oluliselt halvem (22).



Meeste ja naiste haigestumuse osakaal varieerub riikide 16ikes (10, 23, 24). Kdrgema
haigestumusega riikides, nagu niiteks Austraalia ja Ameerika Uhendriigid, on meeste hulgas
nahamelanoomi esmashaigestumus kdrgem, kui naistel (10, 23). Madalama haigestumusega
riikides, nagu nditeks Suurbritannias, haigestuvad naised rohkem, kui mehed (10, 23). Eesti
kuulub samuti viimaste ritkide hulka — naised haigestuvad nahamelanoomi sagedamini, kui
mehed (21, 23).

Nahamelanoomi algkolde anatoomiline piirkond varieerub sooti. Meestel diagnoositakse
koige enam melanoomidest kehatiivel, peamiselt seljal. Naistel diagnoositakse aga
nahamelanoomi kodige enam alajédsemetel, peamiselt sdédrtel. Muudes keha piirkondades esineb
nahamelanoomi meestel ja naistel peaaegu vordselt (10, 24, 25). Eestis samuti diagnoositakse
melanoomi meestel kdige rohkem kehatiivel ning naistel kehatiivel ja alajisemetel (21).

Viimastel aastatel on sagenenud Ohemate, vdhem invasiivsete ning lokaliseeritud
melanoomijuhtude haigestumus (10, 26). Umbes 80% melanoomidest diagnoositakse
lokaalses staadiumis (14, 27, 28). Sellist muutust on tiheldatud Kesk-Euroopas (26),
Ameerika Uhendriikides (14), Austraalias ning Uus-Meremaal (29). Hinnanguliselt on selline
muutus pdohjustatud nahamelanoomi varasemast avastamisest, mida seostatakse elanikkonna

suurenenud teadlikkusega, samuti diagnoosimise tdpsemaks muutumisega (10, 26, 30).

2.2. Riskitegurid

2.2.1. Keskkonna tegurid

Ultraviolettkiirgus (UV-kiirgus) on koige rohkem uuritud véline riskitegur nahamelanoomi
tekkes. Tépne bioloogiline mehhanism nahamelanoomi tekkeks seoses UV-kiirgusega on
keeruline ning mitte nii selge, kui teiste nahavidhkide puhul (2, 10, 31). Nii vahelduv,
intensiivne UV-kiirgusele eksponeeritus (nt paikesepdletus), kui ka krooniline (igapdevane),
kumulatiivne (eluaegne) péikesekiirguse kogus omavad rolli melanoomi tekkes ja arengus
(31). Katsetes on tdestatud pdrilikkuse informatsiooni siilitava aine, desoksiiribo-
nukleiinhappe (ingl desoxyribonucleic acid, DNA), kahjustumine kokkupuutel UV-kiirgusega
(2, 24).

Péikesest saadava UV-kiirgusega seotud nahamelanoomi tekkeriski kirjeldav meta-
analiiiis (31) to1 vélja norga seose pidikesest saadava kumulatiivse UV-kiirguse ning naha-
melanoomi haigestumuse riski vahel (ingl relative risk, RR = 1,34; 95% CI 1,02-1,77).
Tugevamad olid seosed vahelduvale UV-kiirgusele eksponeerituse ning nahamelanoomi

haigestumuse riski vahel (RR = 1,61; 95% CI 1,31-1,99) ja pidikesepdletuste ning naha-
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melanoomi haigestumuse riski vahel (RR = 2,03; 95% CI 1,73-2,37). Autorid leidsid, et
paikesepoletuste risk on korgem suurematel laiuskraadidel elavatel heledanahalistel inimestel
ning see on seostatav vahelduva pidikesele eksponeeritusega (31).

Eraldi analiiiisi tulemusena leiti tugev seos ka lapseea pdikesepOletuste ja
nahamelanoomi haigestumuse riski vahel (RR = 2,24; 95% CI 1,73-2,89). Analiilisis leiti
kroonilisele UV-kiirgusele eksponeerituse ndrk kaitsev toime (RR = 0,95; 95% CI 0,87—1,04),
kuid see seos ei olnud statistiliselt oluline. Meta-analiilisi autorid rohutasid, et on
ebatdendoline, et ametiga seotud krooniline pédikesekiirgusele eksponeeritus kaitseks naha-
melanoomi haigestumise eest (31).

Solaariumite kasutamine on samuti seotud nahamelanoomi tekkega, sest solaariumid
tekitavad sarnaselt looduslikule UV-kiirgusele naharakkude DNA-s kahjustusi. Sageli
kiirgavad solaariumid 10-15 korda rohkem UV-kiirgust vorreldes pdikesega (4). Hiljuti
avaldatud meta-analiiiisi (32) tulemuste kohaselt tdstab elu jooksul solaariumi kasutamine
melanoomi riski (RR = 1,20; 95% CI 1,08—1,34), kusjuures eriti tugeva mojuga on solaariumi
kasutamine noores eas (esmakordne kasutus enne 35. eluaastat: RR = 1,87; 95% CI 1,41-
2,48) (32). Alates 2009. aastast on solaariumid klassifitseeritud kantserogeenide alla koos
tubaka ja asbestiga (33). Sellest ldhtuvalt on solaariumi kasutamine tdielikult keelatud voi on
keelatud kasutada alla 18-aastastel isikutel mitmetes Euroopa riikides, Ameerika
Uhendriikides, Austraalias ning Brasiilias (4, 34, 35). Eestis liks uus rahvatervise seaduse
eelndu koos-kolastusringile, millega keelatakse samuti solaariumiteenuste osutamine

alaealistele (36).

2.2.2. Geneetilised tegurid

Geneetilised tegurid, nagu rass ja naha fenotiilip, on seotud riskiga haigestuda nahamelanoomi
(1, 37). Nahamelanoomi esinemissagedus on tugevalt seotud naha, juuste ja silmade véirviga.
Peamiselt esineb nahamelanoom heledate juuste ning silmadega heledanahalistel inimestel (2,
10, 37). Vilja voib tuua kaks kdrge riskiga gruppi. Esiteks heledanahalised isikud, kellel on
punased voi blondid juuksed ning rohkelt tedretihne. Teiseks isikud, kellel on tumedamad
juuksed ja nahk, ning rohkelt siinnimirke. Heleda silmavérviga (nt sinised) isikuid on
seostatud suurema riskiga, kui tumepruunide silmadega isikud (RR = 1,47; 95% CI 1,28-1,69)
(2, 37).

Tumedama nahapigmentatsiooniga rahvastikul Aafrikas ning Aasias jddb haigestumus
madalale tasemele (2, 10). GLOBOCAN 2012 (Globaalne vihktdvest pohjustatud
haiguskoormuse uuring, ingl Global Burden of Cancer Study) hinnangul oli standarditud
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haigestumuskordaja Aafrikas meestel 0,9 ja naistel 1,1 ning Aasias meestel 0,5 ja naistel 0,4
juhtu 100 000 kohta (5). PGhjuseks on loomuliku nahapigmendi kaitsev toime péikesevalguse
(UV-kiirguse) suhtes (2). Kuigi tumedanahalistel isikutel esineb nahamelanoomi harvem, on
nende seas prognoos halvem ja suremus korgem seoses sagedase haiguse avastamisega
hilisemas staadiumis (38, 39).

Perekonnas varem esinenud nahamelanoom tdstab riski haigestuda kahekordseks (28).
Gandini et al (37) meta-analiilisi tulemus kinnitas, et perekonnas varem esinenud
nahamelanoom tdstab riski haigestuda peaaegu kahekordseks (RR = 1,74; 95% CI 1,41-2,14).
Hinnanguliselt umbes 10% melanoomidest on perekondliku péritoluga (1,37). Osa melanoomi
juhtudest on seotud spetsiifiliste siindroomidega, nagu nditeks FAMMM silindroomiga —
perekondliku ebatiiiipiliste siinnimirkide ja melanoomi siindroomiga (ingl Familial atypical
multiple mole and melanoma syndrome). Selle stindroomiga isikutel on palju ja varieeruvaid
siinnimérke, millel on suurenenud risk muutuda pahaloomuliseks, mistottu on neil isikutel
terveks eluks tdusnud nahamelanoomi risk (1, 40).

Harvaesineva geneetilise haiguse pigmentkserodermaga (ingl Xeroderma pigmentosum)
isikutel tekivad sageli eluaja jooksul nahamelanoomid. Melanoomide tekkepdhjuseks on
rakkude parandamismehhanismide suutmatus eemaldada UV-kiirgusega kokkupuutel
tekkinud DNA kahjustusi (1, 41). Nahamelanoomi diagnoosimise mediaanvanus pigment-
kserodermaga patsientidel on 22 aastat. Vorreldes iildpopulatsiooniga on alla 20-aastastel
pigmentkserodermaga patsientidel nahamelanoomi tekkerisk 2000 kordne (41).

Mairkimisvddrne hulk (30—40% juhtudest) périlikest nahamelanoomidest on seotud
paritud mutatsioonidega kahes korge riskiga geenis. Nendeks on tsiikliin-sdltuva kinaasi
inhibiitor 2A (CDKN2A, ingl cyclin-dependent kinase inhibitor 2A) ja tsiikliin-sdltuv kinaas 4
(CDK4, ingl cyclin-dependent kinase 4) (28). Korge riskiga CDKN2A geeni mutatsioon on
seotud kahe proteiiniga — p16/™"* ja p14/**". Samuti on seotud p16 proteiiniga harvemini
esineva CDK4 geeni mutatsioonid. Nimetatud proteiinid osalevad rakutsiikli regulatsioonis,
nendega seotud geenide mutatsioonid tdstavad melanoomi riski (40, 42). Kirjeldatud on ka
korget riski seoses retinoblastoomi geeniga (RB1, ingl retinoblastoma gene), mis pdhjustab
retinoblastoomi ehk silma vorkkesta pahaloomulist kasvajat lapseeas. Pariliku retino-
blastoomiga isikutel, kes elama jddvad, on 4-80 korda kdrgem nahamelanoomi tekkerisk
terveks eluks (42). Modduka riskiga melanokortiin-1 retseptor (MCIR, ingl melano-cortin-1
receptor) on geen, mis reguleerib naha véirvi. MCIR geeni kandvad isikud on tavaliselt
punaste juustega ning heleda nahatiiiibiga. Kuna neid tunnuseid seostatakse nahamelanoomi
tekke kdrgenenud riskiga, on MC1R kandjatel samuti kdrgem nahamelanoomi tekkerisk (40,

42).
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2.2.3. Muud tegurid

Eelneva melanoomi diagnoosi olemasolu on oluline uue nahamelanoomi tekke riskitegur (43,
44). Kanadas tehtud uuringus leiti, et eelneva nahamelanoomi esinemisel on tugev seos uue
nahamelanoomi tekkeks (tegelike ja eeldatavate juhtude suhe, ingl observed to expected ratio,
O/E = 15,1; 95% CI 13,0-17,6) (45). Esmase in situ (preinvasiivse) nahamelanoomi
diagnoosiga isikutel on kdige sagedamini esinev teine primaarne pahaloomuline kasvaja
nahamelanoom (standarditud haigestumuskordaja, SHK = 8,1; 95% CI 7,7-8,6) (44).

Samuti eelneva mitte-melanoom nahavédhi esinemist on tiheldatud nahamelanoomi
riskitegurina (28). Ameerikas tehtud uuringu tulemused néitasid, et eelnevat mitte-melanoom
nahavihi esinemist seostatakse kdrgenenud nahamelanoomi riskiga nii meestel (RR = 1,99;
95% CI 1,63-2,43) kui naistel (RR = 2,58; 95% CI 2,34-2,98) (46). Kanadas tehtud uuringus
leiti sarnaselt Ameerikas tehtud uuringule seos eelneva mitte-melanoom nahavéhi esinemise
ja nahamelanoomi tekkeriski vahel (O/E = 3,6; 95% CI 3,3-3,9) (45).

Organsiirdamisel organi saajal on immuunsupressiivse ravi tottu korgenenud erinevate
viahkide tekkerisk. Meta-analiilisi tulemuste kohaselt on organsiirdamisel organi saajatel
suurenenud melanoomi tekkerisk (RR = 2,71; 95% CI 2,23-2,30) (47). Mitmed uuringud on
ndidanud 2-8 kordset melanoomi ja 10-250 kordset mitte-melanoom nahakasvaja tekkimise
riski tdusu vorreldes isikutega, kelle organismi immuunreaktsioon on normaalne (48, 49).
Kahes kirjanduse tilevaates leiti, et melanoomi diagnoos enne siirdamist ei tdsta uue mela-
noomi tekkimise riski. Molema {ilevaate autorite arvates on antud teema kohta liiga véhe
uuringuid (48, 49).

Nahamelanoomi tekkimine seoses doonororganiga on véga harv. Hinnanguliselt on 1,3%
risk, et doonoril oli eelnevalt mérkamatuks jd&dnud vdhk ning selle iilekandumise risk
doonororgani saajale on 0,2%. Nahamelanoom aga on kdige enam {ilekantav vdhk seoses
mirkamatuks jddnud kaugmetastaaside olemasoluga siirdatavas koes. Hinnanguliselt on
sellisel juhul melanoomi iilekandumise risk 50-100%. Antud teemal on avaldatud vihe
andmeid, kuid avaldatud artiklite tulemustest 44-st doonororgani saajast 35-1 (79%) arenes
melanoom ning 23 (65%) surid kaugele arenenud melanoomi tottu (48).

Sarnaselt organsiirdamisel organi saajaga on inimese immuunpuudulikkuse viirusest
(ingl human immunodeficiency virus, HIV) nakatunud isikutel leitud suur (1,5-2-kordne) risk

haigestuda vahki, sealhulgas nahamelanoomi (RR = 2,6; 95% CI 1,9-3,6) (49).
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2.3. Diagnoosimine ja ravi

Vorreldes teiste vdhkidega ei ole melanoom koige sagedamini esinev kasvaja, mistottu
esmatasandi arstiabi osutajatel (perearstidel) on piiratud vdimalused nahamelanoomi
diagnoosimise oskuste arendamiseks. Selle tottu on soovitatav melanoomi kahtluse korral
saata patsiendid spetsialisti (dermatoloog, onkoloog) vastuvotule (3).

Melanoomi visuaalsel hindamisel kasutatakse ABCDE kriteeriume. Hinnatakse kolde A
— astimmeetriat (ingl asymmetry), B — ebakorrapérast serva (ingl border), C — varieeruvust
véarvis (ingl colour), D — diameetrit (ingl diameter), E — kiiret voi hiljutist muutust (ingl
evolution) (6, 50). Visuaalsele hindamisele tidpsuse lisamiseks kasutatakse uuemat meetodit —
dermatoskoopiat ehk epiluminestsentsmikroskoopiat. Vorreldes visuaalse hindamisega on see
meetod oskuslikul kasutamisel tundlikum ning spetsiifilisem, mistottu on voimalik
melanoome avastada varasemas staadiumis (30, 51). Dermatoskoopias hinnatakse
melanoomispetsiifiliste tunnuste olemasolu, nagu atliiipiline pigmentatsioon, ebakorrapirased
pruunid ja mustad tipid/gloobulid ning mitmevérvilised astimmeetriliselt jaotunud triibud ja
pigmentatsioon. Invasiivse melanoomi puhul voivad lisaks olla néhtavad sinakas-valkjad alad
ning mitmekujulised veresooned (6, 30).

Pérast kahtlase kolde eemaldamist tépsustatakse diagnoos histoloogilisel uuringul.
Histoloogilisel uuringul méératakse melanoomi histoloogiline tiitip (pindmiselt leviv
melanoom, nodulaarne melanoom, lentiginoosmelanoom, akraalne lentiginoosmelanoom),
hinnatakse melanoomi paksust (Breslow indeks — kui siigaval millimeetrites on
nahamelanoomi kasvaja rakud), haavandumist, mitooside (rakujagunemiste) arvu ning
madratletakse haiguse staadium (3, 6).

Melanoomi staadiumi maiddramisel hinnatakse melanoomi paksust, haavandumist,
mitooside arvu, regionaalsetes limfisdlmedes metastaaside esinemist ning kaugmetastaaside
olemasolu (tabel 1) (6, 22). Ameerika vihi-ithendkomitee (ingl American Joint Committee on
Cancer, AJCC) andis 2009. aastal vilja melanoomi klassifitseerimise ning staadiumi
mddramise 7. viljaande (22). Lokaalselt levinud melanoomi (I ja II staadium) puhul
regionaalsete liimfisdlmede metastaasid ning kaugmetastaasid puuduvad. Regionaalselt
levinud melanoomil (III staadium) on metastaasid regionaalsetes liimfisdlmedes, kuid
kaugmetastaasid puuduvad. Kauglevikuga melanoomi (IV staadium) puhused kaug-
metastaasid voivad esineda erinevates kombinatsioonides nahal, nahaaluskoes, kaugliimfi-

solmedes, kopsudes, luudes, ajus ja mujal (6, 22).
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Tabel 1. Melanoomi staadiumi médramine (6)

Staadium Primaarne tuumor (pT) ﬁzg;cs)gf;li?z;l)umﬁsolmede gjlll)lgmetastaamd
0 In situ ttumor Puuduvad Puuduvad
1A <1,0 mm, mitte- Puuduvad Puuduvad
haavandunud

1B <1,0 mm, haavandunud v6i  Puuduvad Puuduvad
mitooside arv > 1/mm?
1,01-2,0 mm, mitte- Puuduvad Puuduvad
haavandunud

ITA 1,01-2,0 mm, haavandunud Puuduvad Puuduvad

2,01-4,0 mm, mitte- Puuduvad Puuduvad
haavandunud

1IB 2,01-4,0 mm, haavandunud  Puuduvad Puuduvad

>4,0 mm, mitte- Puuduvad Puuduvad
haavandunud

IIC >4,0 mm, haavandunud Puuduvad Puuduvad

ITA Erinev tuumori paksus, Mikrometastaasid Puuduvad

mitte-haavandunud

1B Erinev tuumori paksus, Mikrometastaasid Puuduvad

haavandunud
Erinev tuumori paksus, Kuni 3 makrometastaasi Puuduvad
mitte-haavandunud
Erinev tuumori paksus + Puuduvad, kuid on satelliit-  Puuduvad
haavandumine ja/voi intransiitsed
metastaasid
ITIC Erinev tuumori paksus, Kuni 3 makrometastaasi Puuduvad
haavandunud
Erinev tuumori paksus + 4 vo1 enam makrometastaasi Puuduvad
haavandumine vo1 limfisdlmede haaratus,
laienemine véljaspoole
kapslit vai satelliit- ja/voi
intransiitsed metastaasid
koos limfisdlmede
haaratusega
v Kaugmetastaasid

Limfisdlmede haaratuse hindamiseks kasutatakse valvur-liimfisdlme biopsiat (ingl
sentinel lymph node biopsy, SLNB), millega tehakse kindlaks esimene melanoomiga seotud
limfisdlm. Teise vdimalusena kasutatakse peenndela biopsia ehk aspiratsioonibiopsia (ingl
fine needle apiration cytology, FNAC) votmist kahtlastest liimfisdlmedest (3).

Nii lokaalselt kui regionaalselt levinud melanoomi esmaseks raviks on kirurgiline
eemaldamine. /n situ melanoomi puhul haigus muud ravi ei vaja. Regionaalsete liimfisdlmede
haaratusega soovitatakse kaaluda lisaks liimfisdlmede eemaldamist. Samuti eemaldatakse
nahametastaasid peamiselt kirurgiliselt. Kui koldeid on palju v&i need on suured, soovitatakse
lisaks kaaluda siisteemset ravi.

Kaugmetastaaside kirurgiline eemaldamine on ks

ravivoimalustest (6, 52).
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Adjuvantravi (tdiendav ravi lisaks kirurgiale) pakutakse peamiselt patsientidele, kellel on
korge mikroskoopiliste meta-staaside tekke risk. Raviotsus tuleb patsiendiga ldbi arutada, sest
praegused ravivoimalused on seotud korge toksilisusega, mis vihendavad mérkimisvéarselt
elukvaliteeti (3,6). Seni ei ole avaldatud veenvaid tdendeid elulemuse paranemise kohta
adjuvantse ravi teostamisel mela-noomiga patsientidel (52).

Siisteemne ravi on peamiselt ndidustatud mitteopereeritavate regionaalsete metastaaside
ning kaugmetastaaside puhul. Siisteemse ravi eesmirkideks on elulemust pikendada ning
vdhendada tuumori suurust voi kaasnevaid sliptomeid (6). Siisteemsetest ravivoimalustest on
kasutusel sihtmarkravimid, tsiitostaatikumid (kemoteraapia) ning ka bioloogilised
(immunoloogilised) ravimid (6, 53). Uuemate sihtmargistatud ning immunoloogiliste ravimite
puhul on tdheldatud elulemuse paranemist (54, 55). Voimalikest tsiitostaatikumidest ainult
monede puhul on tdheldatud melanoomi puhul tuumori reageerimist, kuid olulist elulemuse
paranemist ei ole tdheldatud (6, 52). Teostatakse kliinilisi uuringud vaktsiinide vilja
arendamiseks, kuid seni ei ole need olnud edukad (3, 6).

Esmasele nahamelanoomile kasutatakse harva kiiritusravi. Peamiselt kasutatakse
valiskiiritusravi vOimalusi palliatiivse ravi tegemiseks kaugele arenenenud melanoomiga
patsientidel, néiteks luu- ja ajumetastaaside puhul (6, 52). Metastaatilise melanoomi puhul on
oluliseks ravi osaks stimptomkontroll (valuravi) ning psiihhosotsiaalne toetus (3).

Ravitud patsientidele Opetatakse oma naha kontrollimist ning soovitatakse regulaarset
kontrolli spetsialisti juures (vastavalt haiguse staadiumile). Regulaarsed kontrollid vdiksid
toimuda esimese kolme aasta jooksul iga kolme kuu tagant, parast seda iga kuue kuu tagant
(3). Esimesed 5 aastat pérast kirurgilist melanoomi eemaldamist on kriitilised, sest on leitud,

et 90% koikidest metastaasidest tekivad selle ajaperioodi jooksul (6).

2.4. Ennetus ja kontroll

Koige olulisemaks ja efektiivsemaks melanoomi ennetusmeetodiks on liigse UV-kiirgusele
eksponeerituse ja sealhulgas piikesepdletuste viltimine, eriti lapse- ja noorukieas (3, 56).
Melanoomi ennetamise toimimiseks soovitatakse noortele tdiskasvanutele, teismelistele,
lastele ning lastevanematele 1dbi viia kéitumuslik ndustamine, kuidas vdhendada UV-
kiirgusele eksponeeritust (19). Piikesekiirguse eest kaitsmiseks on vajalik laia spektriga
paikesekaitsekreem (péikesekaitsefaktor 15 voi rohkem), miitsi, paikeseprillide ja péikese eest
kaitsvate riiete kandmine, sealjuures pdikese viltimine keskpédeval (hommikul kella kiimnest
kuni kella neljani péarastlounal) (19). Kunstliku UV-kiirgusega kokkupuudet solaariumites
tuleb valtida taielikult (19, 32).
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Heledanahalised isikud, punaste voi heledate juustega, kelle nahk liheb péikese kées
kergesti punaseks, kellel on rohkelt siinnimérke ning perekonna ajaloos esinenud melanoomi,
peavad piirama péikese kies viibimist kogu elu viltel (3). Oluline roll on ka teadlikkuse
tdstmisel, sh melanoomi ennetamise kampaaniatel, mis Opetavad inimesi, kuidas ,,ohutult”
pdikese kées viibida, sest lisaks negatiivsele mojule on UV-kiirgusel ka positiivne moju —
viéljas pidikese kées viibimine on oluline organismis D-vitamiini tekkimiseks (20).

Varajane melanoomi avastamine ning diagnoosimine on otseselt seoses parema
prognoosiga, ravitulemusega (20, 56) ning viiksemate ravikuludega (2, 57). Korge riskiga
isikuid tuleks Opetada jdlgima muutusi oma nahal ning julgustama oma nahka regulaarselt
kord kuus kontrollima (3, 20). ABCDE kriteeriumeid (6, 50) jargides on vdimalik avastada
melanoomi patsiendil endal, 1dhedastel, perearstidel ning dermatoloogidel (20).

Melanoomi varajaseks avastamiseks soovitatakse korge riskiga parilikku tiilipi

melanoomidega patsientide regulaarset skriiningut iga 612 kuu tagant (20).

2.5. Haigestumus

2.5.1. Haigestumus maailmas

Nahamelanoomi esmashaigestumuse tdusu on vaadeldud viimastel aastakiimnetel kogu
maailmas, peamiselt heledanahalistel isikutel (10). GLOBOCAN 2000 hinnangul haigestus
maailmas nahamelanoomi kokku 132 600 inimest (58), GLOBOCAN 2008 hinnangul oli
melanoomi esmashaigestunute arv maailmas tdusnud 197 000 inimeseni (59) ning
GLOBOCAN 2012 hinnangul haigestus maailmas nahamelanoomi kokku juba 232 100
inimest, mis on peaaegu poole rohkem vorreldes 2000. aasta hinnanguga (5).

Viimastel kiimnenditel suurenenud nahamelanoomi esmashaigestumus maailmas on
kirjeldatud eelkdige Austraalias (15), Uus-Meremaal (16) ning Pohja-Ameerikas (13,14).
Neile jargneb Euroopa, kus peamiselt on suurenenud esmashaigestumus Pohja-Euroopas
Skandinaaviamaades (11, 12).

Vanusele standarditud haigestumuskordaja GLOBOCAN 2012 hinnangul oli koige
kdrgem Austraalias ja Uus-Meremaal — meestel 40,3 ja naistel 30,5 juhtu 100 000 inimese
kohta. Teisel kohal on Pdhja-Ameerika (SHK meestel 16,1 ja naistel 12,2) ning neile jirgneb
Pohja-Euroopa (meestel 14,0 ja naistel 15,4). Tumedama nahapigmentatsiooniga rahvastikul
Kagu-Aasias ja Louna-Kesk Aasias oli kdige madalam esmashaigestumus (SHK alla 0,5 juhu

100 000 kohta nii meestel kui naistel) (5).
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2.5.2. Haigestumus Euroopas

Vorreldes nahamelanoomi haigestumuses esikohal olevate riikidega, nagu Austraalia ning
Uus-Meremaa, on esmashaigestumus Euroopas madalam, kuid on samuti kirjeldatud kolme-
kuni neljakordset tousu viimastel kiimnenditel ning hinnanguliselt on samasugust
haigestumuse tousu oodata veel jargmised aastakiimned (10). Koige korgemad
esmashaigestumusnditajad Euroopas on Skandinaaviamaades, mérkimisvddrne tous on ka
Kesk- ja Louna-Euroopas. Vahemere maades olid kodige madalamad haigestumusméérad,
voimalikuks pohjuseks tumedam nahapigmentatsioon rahvastikus (2, 10).

2012. aastal diagnoositi Euroopas hinnanguliselt kokku 3,45 miljonit vdhijuhtu, nendest
umbes 100 000 nahamelanoomi esmasjuhtu. Euroopas vanusele standarditud nahamelanoomi
hinnanguline esmashaigestumuskordaja oli 2012. aastal meestel 11,4 ning naistel 11,0 juhtu
100 000 inimese kohta. Kodige korgemad esmashaigestumuskordajad olid Pohja-Euroopas
(SHK meestel 19,1 ja naistel 19,4), jargnesid Lidne-Euroopa (meestel 15,4 ja naistel 15,8),
Louna-Euroopa (meestel 10,1 ja naistel 10,0) ning Kesk- ja Ida-Euroopa (meestel 6,1 ja
naistel 6,0) (17).

GLOBOCAN 2012 hinnangul olid Pdhja-Euroopas koige korgemad standarditud
haigestumuskordajad Norras (SHK meestel 26,6 ja naistel 24,8), Taanis (meestel 22,0 ja
naistel 26,6) ja Rootsis (meestel ja naistel 24,1). Ladne-Euroopas koige korgemad
haigestumuskordajad Sveitsis (meestel 26,8 ja naistel 25,4) ning Madalmaades (meestel 22,5
ning naistel 26,5). Louna-Euroopas koige korgem haigestumuskordaja Sloveenias (meestel
21,2 ja naistel 20,5). Kesk- ja Ida-Euroopas koige korgem haigestumuskordaja TSehhis
(meestel 19,1 ning naistel 15,3) (17).

Hinnanguliselt kdige madalamad standarditud haigestumuskordajad 100 000 inimese
kohta olid 2012. aastal Ldouna-Euroopas, peamiselt Vahemeremaades: Albaanias (SHK
meestel 1,5 ja naistel 1,1), Bosnia ja Hertsegoviinas (meestel 2,7 ja naistel 2,3), Moldovas

(meestel 3,4 ja naistel 3,0) ning Kreekas (meestel 3,8 ja naistel 2,6) (17).

2.5.3. Haigestumus Eestis

Viimastel aastakiimnetel on Eestis jélgitud nahamelanoomi esmashaigestumuse kiiret tdusu.
Viimase 20 aasta jooksul on esmashaigestumus tdousnud 4% aastas (18, 21). Kuigi
haigestumuse tous Eestis on olnud kiire, on standarditud haigestumuskordajad (meestel 8,9 ja
naistel 10,7 juhtu 100 000 inimese kohta) ligikaudu kaks korda madalamad vorreldes teiste

Pohja-Euroopa riikidega, kus on korgeim nahamelanoomi haigestumus Euroopas (17).
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2.6. Suremus

2.6.1. Suremus maailmas

GLOBOCAN 2012 hinnangul registreeriti kokku umbes 8,2 miljonit vihisurma. Nendest
umbes 55 000 (0,7%) olid nahamelanoomist tingitud surmad (5). Nahamelanoomi suremus on
hakanud stabiliseeruma peamiselt noorte seas korge haigestumusega riikides, nagu niiteks
Austraalias ja Ameerika Uhendriigid (10, 12, 20). Kuigi nagu standarditud haigestumus-
kordajad, on koige kdrgemad standarditud suremuskordajad (SSK) 100 000 inimese kohta
Austraalias ning Uus-Meremaal (meestel 5,9 ja naistel 2,4). Jirgnevad Pohja-Ameerika (SSK
meestel 2,6 ja naistel 1,2) ning Pohja-Euroopa (SSK meestel 2,5 ja naistel 1,6). Enamikus
hinnagus véljatoodud piirkondades on meeste suremuskordajad kdrgemad vorreldes naistega.
Arenenud regioonides (arenenud piirkondadeks/riikideks maéiratletakse siinkohal Pohja-
Ameerika, Euroopa, Austaalia/Uus-Meremaa ja Jaapan — {ilejdédnud piirkonnad/riigid on
arengumaad (5)) on nahamelanoomi standarditud suremuskordajad kdrgemad (meestel 2,0 ja
naistel 1,2), kui arengumaades (meestel 0,4 ja naistel 0,3) (5).

Vorreldes enim diagnoositud véhkidega maailmas jddb nahamelanoomi suremus
suhteliselt madalale tasemele — vanusele standarditud suremuskordaja maailmas on meestel
0,9 ning naistel 0,6 100 000 inimese kohta. Vordluseks voib tuua arenenud regioonides
meestel enim diagnoositud eesnddrme kasvaja, mille vanusele standarditud suremuskordaja on
10,0 ning arengumaades enim diagnoositud kopsu kasvajate vanusele standarditud
suremuskordaja 27,2 juhtu 100 000 inimese kohta. Naistel enim diagnoositud rinnandirme
pahaloomulise kasvaja vanusele standarditud suremuskordaja maailmas on 12,9 juhtu 100 000

inimese kohta (5).

2.6.2. Suremus Euroopas

2012. aastal registreeriti Euroopas 1,75 miljonit véhist pdhjustatud surmajuhtu. Nendest
umbes 22 000 (1,3%) olid pdhjustatud nahamelanoomist (17). Euroopas eraldi on samuti
meestel suurem suremus vorreldes naistega, eranditult koikides vélja toodud riikides (17).
Koige korgemad standarditud suremuskordajad olid Pdhja-Euroopas (meestel 3,7 ja naistel
2,2), jargnevad Léddne-Euroopa (meestel 2,9 ja naistel 1,8), Kesk- ja Ida-Euroopa (meestel 2,7
ning naistel 1,9) ning Louna-Euroopa (meestel 2,3 ning naistel 1,4) (17).

Pohja-Euroopas kdige korgemad standarditud suremuskordajad on Norras (meestel 7,0 ja

naistel 3,5) ning Rootsis (meestel 5,1 ja naistel 3,1). Lé&ne-Euroopas kdige korgemad
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standarditud suremuskordajad Sveitsis (meestel 4,9 ja naistel 2,4), Madalmaades (meestel 4,5
ja naistel 3,4) ning Austrias (meestel 4,1 ja naistel 1,9). Kesk- ja Ida-Euroopas koige
korgemad standarditud suremuskordajad Slovakkias (meestel 3,9 ja naistel 2,4), Poolas
(meestel 3,5 ja naistel 2,3) ning Ungaris (meestel 3,4 ja naistel 1,9). Louna-Euroopas koige
korgemad suremuskordajad Sloveenias (meestel 4,5 ja naistel 4,3), Horvaatias (meestel 4,2 ja
naistel 2,7) ning Serbias (meestel 4,0 ja naistel 2,0) (17).

Sarnaselt haigestumusega on Lduna-Euroopa riikides, peamiselt Vahemeremaades kdige
madalam nahamelanoomi suremus (SSK 100 000 inimese kohta alla kahe). Kdige madalam

standarditud suremuskordaja Albaanias (meestel 0,9 ning naistel 0,6) (17).

2.6.3. Suremus Eestis

Vorreldes Euroopa iildise nahamelanoomi suremusega (SSK meestel 2,8 ning naistel 1,8) on
Eestis suremusnéditajad nahamelanoomi pigem korgemate suremuskordajatega riikide seas
(meestel 4,1 ning naistel 2,4) (17). Kui nahamelanoomi puhul esmashaigestumus (aastatel
1994-2013) suurenes keskmiselt 4% aastas, siis suremus (aastatel 1994-2014) oluliselt ei
muutunud (APC = 0,8; 95% CI -1,6-3,2) (18).

Teadaolevalt ei ole seni Eestis nahamelanoomi suremust eraldi vuritud.
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3. EESMARGID

Magistritdd pohieesmérk oli kirjeldada nahamelanoomi esmashaigestumust Eestis aastatel

1970-2015.

Alaeesmirgid olid:
1. Kirjeldada nahamelanoomi esmashaigestumust vanuseriihmiti, diagnoosimise
periooditi ning stinnikohorditi.

2. Kirjeldada nahamelanoomi esmashaigestumust staadiumi ja algkolde asukoha jargi.
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4. MATERJAL JA METOODIKA

Andmestiku kirjeldus

Magistritoo analiiiisiks kasutati Eesti Vidhiregistri andmeid nahamelanoomi esmasjuhtude
kohta (valiku aluseks oli RHK-10 (ingl ICD-10) rahvusvaheline haiguste ja tervisega seotud
probleemide statistiline klassifikatsioon, naha pahaloomulise melanoomi (C43) viiekohalise
diagnoosi koodi alamjaotised: C43.0—C43.9). Andmete saamiseks esitati Eesti Vihiregistrile
paring 1968-2015 registreeritud nahamelanoomi esmasjuhtude kohta.

Vihiregistrist saadud ning analiiiisis kasutatud andmete koosseis:

1) registri isikunumber (umbisikuline);

2) sugu (mees, naine);

3) siinniaeg (siinniaasta, kuu, kuupdev);

4) RHK-10 kood (naha pahaloomuline melanoom: C43.0—C43.9);

5) diagnoosi aeg (diagnoosimise aasta, kuu, kuupiev);

6) levik diagnoosimisel (lokaalne; metastaseerunud ainult regionaalsetesse liimfi-
solmedesse; levik naaberorganitesse, kaugmetastaasid; kaugelearenenud protsess,
tapsed andmed puuduvad; maaratlemata).

»Isikuandmete kaitse seaduse” §16, 10ike 1 jdrgi voib andmesubjekti ndusolekuta
teadusuuringu voi riikliku statistika vajadusteks toddelda andmesubjekti kohta kadivaid
andmeid iiksnes kodeeritud kujul (60). Vihiregistrist saadud registri isikunumber oli esitatud
kodeeritud kujul (isikut tuvastada véimaldavate tunnusteta) tagasikodeerimise vOimaluseta.
Sellel pohjusel ei taotletud Andmekaitse Inspektsiooni luba delikaatsete isikuandmete

kaitlemiseks.

Analiiiitilise andmebaasi koostamine

Analiiiisis kasutati aastatel 1970-2015 diagnoositud esmasjuhtude andmeid. Analiiiisi
teostamiseks tunnuseid rithmitati (vanuseriihmade, diagnoosimise perioodide, siinnikohortide
moodustamine) ning loodi uusi tunnuseid (staadium, algkolde asukoht).

Analiiiisist jéeti vdlja alla 15-aastased isikud, enne 1890. ja pdrast 1989. aastat siindinud
isikud ning aastatel 1968—1969 diagnoositud esmasjuhud registreeritud juhtude véikese arvu
tottu (joonis 1). Algkolde asukoha kirjeldamisel jéeti vélja enne 1983. aastat registreeritud

juhud, sest peamiselt (474 juhul 511 juhust) oli sel perioodil algkolde asukohaks maérgitud
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tdpsustamata nahamelanoom (C43.9). Staadiumi kirjeldamist alustati 1995. aastast, mil
alustati hetkel kehtiva klassifikatsiooni alusel staadiumi registreerimisega Vahiregistris.
Staadiumi kirjeldamisel jéeti sisse kdik alates 1995. aastast diagnoositud juhud, kaasaarvatud

surmatunnistuse juhud ja lahangudiagnoosid.

4838 Eesti Vihiregists registreeritud nahamelanoomi esmasjuhtu 1968 —201 5. aastal ‘

—> Analitiisist jiid vilja

| 42 jubtu diagnoositud 19631969 aastal |

| 7 juhtu enne 18%0. aastat simdinud

| 11 juhtu siindinud pirast 1989. aastat |

| 7 juhtu nooremad kui 15. aastased

Nahamelanoomi esmashaigestumus 1754 mehed
vanusriihmiti, diagnoosimise periooditi ning 4{ 4771 juhtu 1970.-2015. aastal H 3017 naised

siinnikohorditi
Nahamelanoomi esmashaigestumus ; e 1270 mehed
staadiumi jirgi —{ 3408 juhtu 1995.-2015. aastal H 2138 naised

Nahamelanoomi esmashaigestumus algkolde ; — 1565 mehed
asukoha jirgi —{ 4260 juhtu 1983. — 2015. aastal H 2695 naised

Joonis 1. Andmevoodiagramm. Eestis aastatel 1970-2015 nahamelanoomi esmahaigestumuse
analiititilise andmestiku koostamine

Analiiiisis kasutatud tunnused

Sugu. Vihiregistri teatisel registreeritud sugu diagnoosimise hetkel.

Siinniaeg. Registreeritud siinniaasta. Siinniaeg rithmitati siinnikohortiteks kiimne aasta kaupa:
1890-1899, 1900-1909, 1910-1919, 1920-1929, 1930-1939, 1940-1949, 1950-1959, 1960—
1969, 1970-1979, 1980—-1989.

Diagnoosimise periood. Registreeritud diagnoosimise aasta. Esmasjuhtude diagnoosimise

aasta jaotati dekaadideks jdrgnevalt: 1970-1979, 1980-1989, 1990-1999, 2000-2009.

Viimane periood, 2010-2015, on erandina kuus aastat.

Vanus diagnoosimisel. Siinniaasta ja diagnoosimise aasta jargi arvutati vanus nahamelanoomi

diagnoosimisel. Kuna Vihiregistri algusaastate kirjetel oli esitatud sageli ainult siinniaasta
ning diagnoosimise aasta vOi diagnoosimise aasta ja kuu, arvutati kdikide juhtude jaoks vanus
ainult tdisaasta jargi. Vanus diagnoosimisel riihmitati vanuserithmad jargnevalt: 15-24, 25—
34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75 ja vanemad. Staadiumi ning algkolde asukoha jargi
haigestumuskordaja aastase protsentuaalse muutuse arvutamiseks moodustati kolm vanuse-

riihma 15-44, 45-64 ning 65+.
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Staadium. Nahamelanoomi diagnoosimisel méératud leviku ehk staadiumi kirjeldamiseks
moodustati uus tunnus (staadium), milles vairtused kategoriseeriti nelja rithma: lokaalne
levik, regionaalne levik (liideti rithmad metastaseerunud ainult regionaalsetesse
liimfisdlmedesse ja levik naaberorganitesse), kauglevik (liideti riihmad kaugmetastaasid ja
kaugelearenenud protsess) ning méératlemata levik.

Algkolde asukoht. Algkolde asukoha kirjeldamiseks moodustati RHK-10 koodi alusel uus

tunnus (algkolde asukoht), milles tunnuse véartused jaotati viide riihma: pea ja kael (C43.0—
C43.4), kehatiivi (C43.5), iilajase k.a 0lg (C43.6), alajdse k.a puus (C43.7) ning muu (C43.8—
C43.9).

Andmeanaliiiis

Andmete kirjeldamiseks kasutati sagedustabelit koos absoluutsete (n) ja suhteliste (%)
sagedustega ning arvutati keskviirtused. Trendi kirjeldamiseks kasutati Poissoni regressiooni
ning protsentide vdrdlemiseks y’-testi voi proportsioonide testi koos Bonferroni parandusega.
Statistiliselt oluliseks loeti erinevused, mille korral p-viirtus oli vdiksem, kui 0,05 (p < 0,05).

Nahamelanoomi esmashaigestumuse kirjeldamiseks arvutati haigestumuskordajad
(stinnikohorditi, vanuseriihmiti ja diagnoosimise periooditi) ja standarditud haigestumus-
kordajad (staadiumi ja algkolde asukoha jirgi). Arvutamiseks vajalikud inimaastate arvud leiti
Eesti Statistikaameti andmebaasist aastakeskmise rahvastiku jérgi vastaval ajaperioodil ja
vanuserithmas (61). Standarditud haigestumuskordaja arvutamisel jdeti vdlja nooremate kui
15-aastaste  diagnoositud juhud ning arvutamiseks kasutati 1976. aasta Euroopa
standardrahvastikku (62).

Esmashaigestumuskordajate graafiliseks esitamiseks kasutati Lexise diagrammi (63), kus
kujutatakse siindmuste toimumist nii, et vorreldav oleks erinevatel siinnikohortidel
haigestumus ajas (vanuse muutudes). Tavaliselt kujutatakse vertikaalteljel haigestumus-
kordajat selliselt, et horisontaalteljel jookseb kohortide siinniaeg vOi vanus ja joontega
kujutatakse vanuseriihma voi kohorti.

Standarditud haigestumuskordajate aastane protsentuaalne muutus (ingl annual percent
change, APC) koos 95% usaldusvahemikuga (ingl 95% confidence interval, 95% CI) soo,
staadiumi ning algkolde asukoha jdrgi arvutati muutuspunkti regressiooni abil, kasutades
Joinpoint Regression Program 4.3.1.0.

Andmete iilejdédnud analiilisiks kasutati statistikaprogrammi Stata, versioon 12.1.

24



5. TULEMUSED

Eesti Viéhiregistris registreeriti aastatel 1968-2015 kokku 4838 nahamelanoomi juhtu. Kdige
noorem nahamelanoomi diagnoosi saanud isik oli 7-aastane (1980. aastal) ja kdige vanem 99-
aastane (2011. aastal). Analiiiitilise andmebaasi koostamisel jdi analiilisist vélja kokku 67
juhtu: 1968.—1969. aastatel diagnoositud, enne 1890. aastat ja pdrast 1989. aastat siindinute
ning nooremate kui 15-aastaste esmasjuhud. Seega 15-aastastel ning vanematel isikutel aja-

perioodil 1970-2015 diagnoositi Eestis kokku 4771 nahamelanoomi juhtu (joonis 1).

5.1. Vanus haigestumusel

Aastatel 1970-2015 oli nii meestel kui naistel keskmine vanus haigestumusel 60 aastat
(meestel SD (standardhilve, ingl standard deviation) 16, naistel SD 17). Mediaanvanus
meestel oli 62 ning naistel 61 aastat.

Joonisel 2 on esitatud nahamelanoomi esmasjuhtude vanusejaotus Eestis 1970.-2015.
aastal. Vanusejaotus haigestumusel on uuritavatel ajaperioodidel muutunud. Nooremate
vanuseriihmade (15—34-aastased) osakaalud haigestunute hulgas on olnud madalad kd&ikidel
perioodidel. Noorima vanuserithma (15—-24-aastased) osakaal haigestunute hulgas oli alla 3%
ja 25-34-aastaste osakaal alla 9% kdikidel perioodidel. Vorreldes esimest ja viimast vaatlus-
alust perioodi (aastad 1970-1979 vs 2010-2015) langesid haigestunute hulgas oluliselt
vanuseriihmade 35-44 ning 45-54 osakaalud: vanuseriihma 35-44 osas vastavalt 16,2% ja
10,4% (p = 0,03) ja vanuseriihma 45-54 osas vastavalt 24,8% ja 14,0% (p < 0,001).
Vanuseriihma 55-64 osakaal ei muutunud oluliselt kuni perioodini 1990-1999, kuid
eelviimasel (2000-2009) perioodil langes osakaal 5% vorra (p = 0,04).

Haigestunute hulgas on toimunud oluline kdige vanemate vanuseriihmade osakaalu tdus.
Koige markimisvddrsem muutus toimus 75-aastaste ja vanemate hulgas, kus esimeses
perioodis (1970-1979) oli vanuserithma osakaal 11,4% ning viimasel perioodil (2010-2015)
26,9% (p <0,001).
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Joonis 2. Nahamelanoomi esmasjuhtude vanusejaotus Eestis, 1970-2015.

5.2. Haigestumus meestel ja naistel

Haigestunutest 1754 (37%) olid mehed ning 3017 (63%) naised (lisa 1). K&igi vaadeldud
ajaperioodide jooksul haigestusid naised nahamelanoomi rohkem, kui mehed. Kui perioodil
1970-1979 haigestus keskmiselt 18 meest (miinimum 7 — maksimum 21 meest) ja 34 naist
(miinimum 15 — maksimum 34 naist) aastas, siis 2010-2015 haigestus keskmiselt 77 meest
(miinimum 76 — maksimum 103 meest) ja 118 naist (miinimum 112 — maksimum 165 naist)
aastas. Uuritud perioodi iseloomustas nahamelanoomi haigestumuse pidev tdus nii meestel
kui ka naistel. Naistel tousis standarditud haigestumuskordaja keskmiselt 4,4% ja meestel
keskmiselt 4,5% aastas (joonis 3, p < 0,05 mdlemal sool). Kui 1970-ndal aastal oli
standarditud haigestumuskordaja meestel 1,7 (95% CI 0,4-3,1) ja naistel 2,4 (95% CI 1,2—
3,7) juhtu 100 000 inimaasta kohta, siis 2015-ndal aastal oli meeste hulgas standarditud
haigestumuskordaja 18,3 (95% CI 14,7-21,8) ja naistel 21,6 (95% CI 18,1-25,2).

Haigestumuse trendi regressioonanaliilisis muutuspunkti ei ilmestunud.
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Standarditud haigestumuskordaja
100 000 A kohta

T T T T T
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Diagnoosimise aasta

257 Naised

20 A a
1
APC 4,4%(4,0-4,8) MA
)

Standarditud haigestumuskordaja
100 000 IA kohta

T T T T T
1970 1980 1990 2000 2010
Diagnoosimise aasta

Joonis 3. Nahamelanoomi standarditud haigestumuskordajad (Euroopa standardrahvastik
1976, katkendlik joon) koos 95% usaldusvahemikuga (95% CI) (hall ala) ja muutuspunkti
regressioonikdverad (pidev joon) ning aastane protsentuaalne muutus koos 95% usaldus-

vahemikuga, meestel ja naistel Eestis, 1970-2015. *Statistiliselt oluline muutus, p < 0,05.

5.3. Diagnoosimisperioodi spetsiifiline haigestumus vanuseriihmiti

Joonis 4 kirjeldab vanuse moju diagnoosimise perioodi ja nahamelanoomi haigestumuse
suhtele meestel ja naistel Eestis, perioodil 1970-2015.

Kdigis vanuserithmades nii meestel kui naistel (vidlja arvatud 15—24-aastastel meestel) oli
vaatlusalustel perioodidel statistiliselt oluline (p < 0,05) haigestumuse tous. Paralleelselt
jélgiti haigestumuse tdusu enamikus vanuseriihmades ning haigestumuse erinevus vanuse-
riihmiti suurenes perioodide vordluses (haigestumuse erinevused vanuserithmiti olid véikse-
mad varasematel perioodidel).

Meestel vanuses 15-24-aastat olid haigestumuskordajad esimesel (1970-1979) ja
viimasel (2010-2015) vaatlusalusel perioodil vastavalt 0,2 ja 0,6 juhtu 100 000 kohta, siis 75+
vanuseriihmas meestel antud perioodidel vastavalt 8,2 ja 78,3 juhtu. Naistel vanuses 15-24-
aastat olid haigestumuskordajad perioodidel 1970-1979 ja 2010-2015 vastavalt 0,5 ja 2,4
juhtu 100 000 kohta ning vanuseriihmas 75+ vastavalt 6,1 ja 44,9 juhtu.
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Joonis 4. Diagnoosimisperioodi spetsiifilised nahamelanoomi haigestumuskordajad
vanuseriihmades meestel ja naistel Eestis, 1970-2015. *Statistiliselt oluline muutus, p < 0,05.

5.4. Vanusspetsiifiline haigestumus diagnoosimise periooditi

Joonis 5 kirjeldab, kuidas mdjutas periood vanuse ja nahamelanoomi haigestumuse vahelist
seost. Koikidel perioodidel, nii meestel kui naistel, vanuse tdustes haigestumus naha-
melanoomi tousis oluliselt (p < 0,05): haigestumus oli madalaim 1970-1979 ning korgeim
perioodil 2010-2015.

Haigestumuse tdus periooditi oli vanuseriihmades védga erinev. Kui meestel olid
perioodidel 1970-1979 haigestumuskordajad vanuseriihmades 15-24 ja 75+ vastavalt 0,2 ja
8,2 juhtu 100 000 kohta, siis perioodil 2010-2015 oli haigestumus vastavalt 0,6 ja 78,3 juhtu
100 000 kohta. Naistel olid esimesel perioodil (1970-1979) haigestumuskordajad vanuse-
riihmades 15-24 ja 75+ vastavalt 0,5 ja 6,1 juhtu 100 000 kohta ning viimasel perioodil
(2010-2015) vastavalt 2,4 ja 44,9 juhtu 100 000 kohta.
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Joonis 5. Vanusspetsiifilised nahamelanoomi haigestumuskordajad diagnoosimise periooditi
meestel ja naistel Eestis, 1970-2015. *Statistiliselt oluline muutus, p < 0,05.

5.5. Siinnikohordi spetsiifiline haigestumus vanuseriihmiti

Joonisel 6 on kujutatud siinnikohordi spetsiifilised nahamelanoomi haigestumuskordajad
vanuseriihmiti meestel ja naistel Eestis, perioodil 1970-2015. Joonis kirjeldab vanuse moju
siinnikohordi ja nahamelanoomi haigestumuse suhtele. Nii meestel kui naistel igas
vanuserithmas (vdlja arvatud koige nooremad mehed: 15-24-aastased) siinnikohorditi
haigestumus tdusis (p < 0,05).

Haigestumuse erinevus vanuserithmiti suurenes siinnikohortide vordluses: varasemates
stinnikohortides oli haigestumus madalam vorreldes hilisemas siinnikohordis siindinud sama
vanade isikutega. 75-aastastel ja vanematel 1890.—1899. aastatel slindinud meestel oli
haigestumuskordaja (HK) 3,3 juhtu 100 000 kohta, 1930-1939 siindinud meestel oli
haigestumus tousnud 13 korda (HK 43,1 juhtu 100 000 kohta). Kdige nooremate meeste
hulgas (15—24-aastat) jdi haigestumuskordaja koigis siinnikohordites alla 1 juhu 100 000
kohta. Naistel olid haigestumuskordajad vanuses 15—24-aastat siinnikohortides 1950-1959 ja
1980-1989 vastavalt 0,3 ja 1,9 juhtu 100 000 kohta ning vanuseriihmas 75+ slinnikohortides
1890-1899 ja 1930-1939 vastavalt 2,0 ja 21,0 juhtu 100 000 kohta. Nii meestel kui naistel oli

enamikes vaatlusalustes siinnikohortides haigestumus kdrgem vanemates vanuseriithmades.
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Joonis 6. Siinnikohordi spetsiifilised nahamelanoomi haigestumuskordajad vanuseriihmiti
meestel ja naistel Eestis, 1970-2015. *Statistiliselt oluline muutus, p < 0,05.

5.6. Vanusspetsiifiline haigestumus siinnikohorditi

Joonisel 7 on esitatud vanusspetsiifilised nahamelanoomi haigestumuskordajad siinnikohorditi
meestel ja naistel, perioodil 1970-2015. Joonis kirjeldab, kuidas siinnikohort mojutas seost
vanuse ja nahamelanoomi haigestumuse vahel.

Nii meestel kui naistel haigestumus tdusis oluliselt (p < 0,05) vanuseriihmiti kdikides
siinnikohortides (vdlja arvatud 1900-1909 aastatel siindinud iile 65-aastastel meestel ning
naistel). Kdige suurem haigestumuse erinevus vanuseriihmiti oli nii meestel kui naistel 1930—
1939 siinnikohordis. Meestel vanuses 35-44-aastat oli antud siinnikohordis haigestumus-
kordaja 1 juht 100 000 kohta, 75+ vanuserithmas 43,1 juhtu 100 000 kohta. Naistel oli samas
1930-1939 siinnikohordis — 35-44-aasta vanuses haigestumuskordaja 2,2 juhtu 100 000
kohta, 75+ vanuserithmas 21 juhtu 100 000 kohta. 1890—1899 aastatel siindinud iile 75-
aastased meestel ja naistel oli kdige madalam haigestumus oma vanuseriihmas. Haigestumuse
erinevus siinnikohorditi suurenes vanuseriihmade vordluses. Olenemata siinnikohordist,

haigestusid nooremad nahamelanoomi vihem kui vanemad.
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Joonis 7. Vanusspetsiifilised nahamelanoomi haigestumuskordajad siinnikohorditi meestel ja
naistel Eestis, 1970-2015. *Statistiliselt oluline muutus, p < 0,05.

5.7. Nahamelanoomi staadium diagnoosimisel

Ajaperioodil 1970-2015 15-aastastel ning vanematel isikutel registreeriti kokku 4771
nahamelanoomi juhtu (lisa 1). Kuna staadiumit hakati jarjepidevalt registreerima alates 1995.
aastast oli andmetes palju puuduva staadiumiga kirjeid (25% registreeritud juhtudest).
Nahamelanoomi staadiumit kirjeldatakse jargnevalt kasutades andmeid aastatel 1995-2015.

Perioodil 1995-2015 diagnoositi kokku 3408 nahamelanoomi juhtu. Peamiselt
diagnoositi melanoom lokaalses staadiumis (73% koigist juhtudest). Regionaalse levikuga
nahamelanoomi diagnoositi 12,5%, kauglevikuga 8,3% ning méératlemata staadiumis 6,2%
koikidest juhtudest.

Kodige enam diagnoositi nahamelanoomi lokaalse levikuga, meestel ja naistel vastavalt
67,6% (n = 858) ja 76,2% (n = 1630) juhtudest (oluline erinevus, p < 0,001). Vdhem
diagnoositi regionaalse levikuga ja kauglevikuga nahamelanoome. Regionaalse levikuga
nahamelanoomi oli meestel 16% ning naistel 10,4% diagnoositud juhtudest (oluline erinevus,

p <0,001). Kauglevikuga nahamelanoomi oli vastavalt 10,3% ja 7,1% diagnoositud juhtudest
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(oluline erinevus, p = 0,04). Méiratlemata levikuga melanoomi diagnoos oli registreeritud
meestel 6,1% ning naistel 6,3% kdikidest juhtudest (puudus oluline erinevus, p = 1).

Joonisel 8 on esitatud nahamelanoomi standarditud haigestumuskordajad staadiumi jirgi
meestel ja naistel Eestis aastatel 1995-2015. Lokaalse levikuga diagnoositud nahamelanoomi
haigestumus tdusis pidevalt nii meestel kui naistel alates 1995. aastast. 1995. aastal lokaalse
leviku standarditud haigestumuskordaja oli meestel ja naistel vastavalt 6,6 ja 7,4 juhtu
100 000 kohta, siis 2015. aastal olid haigestumuskordajad tdusnud vastavalt 14,0 ja 18,5
juhuni 100 000 kohta.
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Joonis 8. Nahamelanoomi standarditud haigestumuskordajad (Euroopa standardrahvastik,
1976. aasta) staadiumi jérgi meestel ja naistel Eestis, 1995-2015.

Tabelis 2 on esitatud nahamelanoomi haigestumuskordajate aastane protsentuaalne
muutus vanuserithmiti staadiumi jérgi meestel ja naistel Eestis, perioodil 1995-2015. Kiireim
tous leiti lokaalse levikuga nahamelanoomi osas nooremates vanuserithmades (15-44), nii
meestel kui naistel, vastavalt 7,9% ning 6,1% aastas. Keskmises vanuseriihmas (45-64) oli
statistiliselt oluline (p < 0,001) aastane protsentuaalne muutus lokaalse leviku osas — nii
meestel (4,5%) kui ka naistel (4,0% aastas). Kdige vanemate (65+) haigestunute hulgas oli

oluline lokaalse leviku aastane protsentuaalne muutus meestel 4,9% (p < 0,001) ning naistel
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2,6% (p = 0,003). Samuti oli nii meestel kui naistel oluline haigestumuse tous kauglevikuga
nahamelanoomi, vastavalt 6,3% (p < 0,001) ja 3,8% aastas (p = 0,03).
Koikides vanuseriihmades, nii meestel kui naistel (vilja arvatud meestel vanuseriihmas

15—-44) tdusis oluliselt ka méidratlemata levikuga nahamelanoomi haigestumuskordaja.

Tabel 2. Nahamelanoomi haigestumuskordajate aastane protsentuaalne muutus (APC) koos
usaldusvahemikuga (95% CI) staadiumi jirgi vanuseriihmiti meestel ja naistel Eestis 1995—
2015

v Staadi Mehed Naised
anus aacium APC _ 95% CI APC _ 95% CI
Kokku Lokaalne levik 6,1* 48— 74 4.2% 29— 54
Regionaalne levik 1,7 -1,8- 5,3 2.4 -0,9—- 5,9
Kauglevik 4,5% 1,6 7,4 2,7* 0,3- 5,3
Maiératlemata 12,3* 7,4-17,5 12,2* 7,7-16,8
15-44  Lokaalne levik 7,9% 5,4-10,5 6,1* 43— 8,1
Regionaalne levik 0,2 —-6,0— 6,7 2,8 -2,7—- 8,7
Kauglevik 1,2 -5,8— 8,6 -0,1 -5,0— 5.2
Miiratlemata 5,4 -2,1-13,4 11,3* 4,5-18,6
45-64 Lokaalne levik 4,5% 2,4— 6,6 4,0* 2,2— 5,7
Regionaalne levik -0,0 -3,6— 3,7 1,5 -2,0—- 5,2
Kauglevik -0,7 —4.9- 3,7 -1,0 -5,3—- 34
Miératlemata 10,4* 4,3-16,9 6,8* 1,7-12,2
65+ Lokaalne levik 4,9%* 3,5- 64 2,6* 1,0 4,2
Regionaalne levik 3,3 -1,1- 8,0 1,4 -2,1- 5,1
Kauglevik 6,3* 34-93 3,8% 0,5- 7,3
Miéiratlemata 9,6* 42-152 11,5% 7,5-15,7

*Statistiliselt oluline muutus, p < 0,05.

5.8. Nahamelanoomi algkolde asukoht diagnoosimisel

Nahamelanoomi algkolde asukohta diagnoosimisel kirjeldati tipsemalt kasutades 1983.—2015.
aastate andmeid. Enne 1983. aastat oli algkolde asukohaks mérgitud peamiselt tipsustamata
nahamelanoom (C43.9), mis moodustas 16% 1970.-2015. aastatel registreeritud 4771-st
juhust (lisa 1).

Perioodil 1983-2015 diagnoositi kokku 4260 nahamelanoomi juhtu (37% mehi, 63%
naisi). Kdige rohkem diagnoositi nahamelanoomi kehatiivel, kokku 40% koigist juhtudest (n
= 1704). Neljandikul diagnoosituist paiknes nahamelanoomi algkolle alajdsemete piirkonnas
(n=1131, 26,6% kdigist juhtudest).

Meestel diagnoositud 1565-st nahamelanoomi juhtudest pooled (n = 839, 53,6%)

paiknesid kehatiivel, 13,8% pea ja kaela piirkonnas, 13,7% alajiasemete piirkonnas ning

33



11,1% tlajdsemete piirkonnas. Kolmandik naistel diagnoositud 2695-st nahamelanoomidest
paiknesid naistel alajasemetel (n = 916, 34%, oluline erinevus vorreldes meestega p < 0,001).
Teine kolmandik melanoomidest (32%) paiknesid naistel kehatiivel (oluline erinevus, p <
0,001), 15% iilajasemete piirkonnas (oluline erinevus, p = 0,001), 13% pea ja kaela
piirkonnas (puudus oluline erinevus vorreldes meestega, p = 1). ,,Muus” piirkonnas diag-
noositi nahamelanoomi meestel 7,8% ning naistel 6% juhtudest (oluline erinevus, p = 0,03).
Joonisel 9 on esitatud nahamelanoomi standarditud haigestumuskordajad algkolde
asukoha jargi eraldi meestel ja naistel. 1983. aasta standarditud haigestumuskordaja meestel
oli 2,5 juhtu 100 000 kohta, 2015. aastaks oli haigestumuskordaja peaaegu neli korda tdusnud,
9,8 juhuni 100 000 kohta. Teistes piirkondades diagnoositud melanoomide standarditud
haigestumuskordajad jdid vaadeldud perioodil meestel alla 3,2 juhu 100 000 kohta. Naistel
ilmnes joonisel 9 nii alajdsemete kui ka kehatiive piirkonnas diagnoositud nahamelanoomide
haigestumuskordaja tous. Alajdsemetel diagnoositud melanoomide standarditud haigestumus-
kordaja naistel 1983. aastal oli 1,6 ning kehatiivel diagnoositud haigestumuskordaja 1,7 juhtu

100 000 kohta ning 2015. aastal vastavalt 6,3 ning 9,3 juhtu 100 000 kohta.
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Joonis 9. Nahamelanoomi standarditud haigestumuskordajad (Euroopa standardrahvastik,
1976. aasta) algkolde asukoha jirgi meestel ja naistel Eestis 1983-2015.
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Tabelis 3 on esitatud nahamelanoomi haigestumuskordajate aastane protsentuaalne
muutus vanuserithmiti algkolde asukoha jirgi meestel ja naistel. Statistiliselt oluline aastane
protsentuaalne muutus leiti pea ja kaela piirkonnas kdige nooremas (15—44-aastased) ning
kodige vanemas (65-aastaste ja vanemate) vanuserithmas. 15—44-aastaste vanuseriihma aastane
protsentuaalne muutus oli meestel 4,6% ja naistel 5,2%, 65-aastaste ning vanemate
vanuseriihmas meestel 3,4% ning naistel 3,0%. Keskmises vanuseriihmas (45—64) naistel oli
samuti oluline haigestumuse tdus pea ja kaela piirkonnas, 2,4% aastas.

Koikides vanuseriihmades jélgiti kehatiive piirkonnas paikneva nahamelanoomi
haigestumuse osas kiiret haigestumuse tdusu (p < 0,001), kuid kdige kiirem aastane protsen-
tuaalne muutus on olnud meestel kdige vanemas vanuseriihmas (5,9% aastas) ja naistel
keskmises vanuseriihmas (5,6% aastas).

Naistel oli koikides vanuseriihmades oluline tous (p < 0,05) alajisemete piirkonnas
diagnoositud nahamelanoomi esinemissageduses. Koige suurem aastane protsentuaalne
muutus alajdsemetel diagnoositud nahamelanoomidest oli naistel vanuserithmas 15—44-aastat,
3,8%. Meestel oli oluline haigestumuse tous alajdsemete piirkonnas ainult vanuseriihmas 15—
44-aastat, 2,9%.

Nii meestel kui naistel leiti kehatiivele paigutuva melanoomi esmashaigestumuses kiirem
tous kui alajisemetele paigutuva melanoomi puhul. Kehatiivel ja alajdsemetel diagnoositud
melanoomi haigestumuse tdus meestel vastavalt 6,2% (95% CI 5,4-7,1) ja 3,2%, (95% CI
1,8—4,7) ning naistel vastavalt 5,8% (95% CI 5,0-6,7) ja 3,4% (95% CI 2,6-4,3).

Muu piirkonna nahamelanoomide osas oli statistiliselt oluline muutus naistel koikides

vanuseriihmades, meestel ainult kdige vanemas vanuserithmas (3,3% aastas).
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Tabel 3. Nahamelanoomi haigestumuskordajate aastane protsentuaalne muutus (4PC) koos
usaldusvahemikuga (95% CI) algkolde asukoha jdrgi vanuseriihmiti meestel ja naistel Eestis,
1983-2015

Mehed Naised

Vanus Algkolde asukoht
APC 95% CI APC 95% CI
Kokku Pea ja kael 4,3% 2,6-6,1 4,1* 2,7-5,4
Kehatiivi 6,2* 5,4-7,1 5,8% 5,0-6,7
Ulajasemed k.a.dlg 5,5% 3,7-7,3 5,5% 4,4-6,7
Alajasemed k.a.puus 3,2% 1,8-4,7 3.4* 2,6-4,3
Muu 4.4% 2,2-6,6 5,1% 3,0-7,2
15-44 Peaja kael 4,6* 1,4-7,9 5,2% 2,5-8,0
Kehatiivi 4,5% 2,7-6,4 4,1% 2,2-6,0
Ulajisemed k.a.0lg 3,8% 1,7-5,9 3,8* 1,5-6,1
Alajasemed k.a.puus 2,9% 1,0-4.,9 3,8% 2,0-5,6
Muu 2,2 -3,3-8,1 5,1% 1,6-8.,8
45-64 Peajakael 1,7 -0,5-3,8 2,4% 0,444
Kehatiivi 5,0% 3,9-6,0 5,6% 4,4-6,8
Ulajisemed k.a.0lg 2,9% 0,3-5,6 5,1% 3,6-6,5
Alajdsemed k.a.puus 1,5 -0,4-3,5 2,1%* 0,7-3,6
Muu 1,3 —-1,7-4,5 2,9% 0,1-5,8
65+ Pea ja kael 3.4* 1,4-5,5 3,0% 1,5-4,5
Kehatiivi 5,9* 4,5-7,4 5,4%* 3,8-7,0
Ulajasemed k.a.dlg 5,7% 3,4-8,0 4,5% 2,8-6,1
Alajdsemed k.a.puus 1,7 -0,0-3,5 2,7% 1,4-4,0
Muu 3,3* 0,5-6,2 3,7* 1,7-5,8

*Statistiliselt oluline muutus, p < 0,05.
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6. ARUTELU

Kéesolevas magistritoos uuriti nahamelanoomi esmashaigestumust Eestis aastatel 1970-2015.
Nahamelanoomi esmashaigestumust kirjeldati vanuseriihmiti, diagnoosimise periooditi,
stinnikohorditi, staadiumi ning algkolde asukoha jéirgi. Esmakordne on nahamelanoomi
haigestumuse kirjeldamine vanuserithmiti, diagnoosimise periooditi ning siinnikohorditi.
Samuti ajaperiood on nahamelanoomi haigestumuse kirjeldamisel pikem, kui eelnevalt aval-
datud nahamelanoomi esmashaigestumuse ja elulemuse uurimuses (21).

Nahamelanoomi standarditud haigestumuskordajad on Eestis uuritaval perioodil pidevalt
tousnud nii meestel kui naistel. Siiski on haigestumus Eestis jddnud madalamaks vdrreldes
Pdhja-Euroopa riikidega, kus on kdrgeim nahamelanoomi haigestumus Euroopas. 1970. aastal
oli Eestis standarditud haigestumuskordajad meestel ja naistel vastavalt 1,7 ja 2,4 juhtu 100
000 kohta, 2015. aastal vastavalt 18,3 ja 21,6 juhtu 100 000 kohta. Nordcani andmetel olid
samadel aastatel (1970. vs 2015. aastal) standarditud haigestumuskordajad meestel Norras
vastavalt 8,2 ja 41,8, Taanis 8,7 ja 37,6 ning Rootsis 9,5 ja 35,8 juhtu 100 000 kohta. 1970. ja
2015. aastal naistel Norras vastavalt 9,7 ja 39,5, Rootsis 9,5 ja 36,8 ning Taanis 8,7 ja 47,2
juhtu 100 000 kohta. 1970. aastal oli Nordcan andmetel naistel esikohal nahamelanoomi
haigestumuselt Island (SHK 11,3), 2015. aastal oli standarditud haigestumuskordaja Islandil
15,0 juhtu 100 000 kohta ning esikohale haigestumuselt tdusnud Norra (64).

Hinnanguline haigestumuse tous on olnud Eestis veidi iile 4% aastas, mis on kooskdlas
seni avaldatud hinnangutega, mille kohaselt haigestumuse tdus on olnud maailma erinevates
ritkides 3—7% aastas (10). Niiteks perioodil 20042011 oli naaberriikides Rootsis ja Norras
haigestumuse tdus vastavalt 6% ja 5% aastas. Ameerika Uhendriikides samal perioodil oli
haigestumuse tous 1,3%. Erandiks oli Austraalia, kus haigestumus oli endiselt kdrge, kuid
vihenemas (APC perioodil 2004-2011 langenud 0,7%) (65).

Kogu vaatlusaluse perioodi jooksul haigestusid Eestis naised nahamelanoomi rohkem,
kui mehed (perioodil 1970-1979 haigestus keskmiselt 18 meest ja 34 naist aastas, siis 2010—
2015 haigestus keskmiselt 77 meest ja 118 naist aastas). Antud uuringu tulemused on
kooskdlas varem avaldatuga, milles on leitud, et riikides, kus nahamelanoomi haigestumus on
korgem, nagu néiteks Austraalia ja Uus-Meremaa, haigestuvad mehed rohkem kui naised (5,
10, 23). Riikides, kus nahamelanoomi haigestumus on madalam, nagu nditeks Eestis aga ka
naaberriigis Létis, haigestuvad vastupidiselt naised rohkem melanoomi, kui mehed (10, 17,

23).
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Aastatel 1970-2015 oli mediaanvanus haigestumusel meestel 62 ning naistel 61 aastat,
mis on kdrgem, kui kirjanduses vilja toodud mediaanvanus Ameerikas (52 aastat) (24) ning
Saksamaal (55 aastat) (10). Naaberriigis Litis leiti mediaanvanuseks haigestumusel sarnaselt
Eestile 63 aastat (66).

Kodigis vanuseriihmades nii meestel kui naistel (vélja arvatud 15-24-aastastel meestel)
kogu vaadeldud perioodi jooksul haigestumus tdusis. Paralleelselt tdusis haigestumus
enamikus vanuseriihmades (nooremates vanuseriihmades haigestumus madalam kui
vanemates vanuseriihmades) ning haigestumuse erinevus vanuseriihmiti suurenes ajas. Korge
haigestumusega Pohja-Euroopa riikides nagu niiteks Norra, Rootsi ja Taani, jdid
vanusspetsiifilised haigestumuskordajad 15-24-aastastel meestel perioodil 1970-2015
madalaks (HK alla 4 juhu 100 000 kohta). Kdige kdrgemad vanusspetsiifilised haigestumus-
kordajad olid vanemates vanuserilhmades meestel ja naistel (75-aastastel ja vanematel),
nditeks Norras keskmine haigestumuskordaja iile 75-aastastel meestel 81,3 ja naistel 54,2
juhtu ning Rootsis meestel 70,5 ja naistel 44,1 juhtu 100 000 kohta (64).

Vanuse moju kirjeldab protsesse, mis on seotud kindlate vanuserithmadega voi erinevate
elukaare etappidega, ehk vanuse mdju kirjeldab vananemise protsessiga seotud fiisioloogilisi
muutuseid ning erinevate mojurite eksponeerituse kuhjumist (67).

Koige madalam haigestumus oli Eestis esimesel perioodil (1970-1979) ning koige
kdrgem viimasel perioodil (2010-2015). Selline muutus ilmnes ka Pdhja-Euroopas Nordcani
avaldatud andmetes, kus perioodide 1970-1979 ja 2010-2015 vordluses on haigestumus
tousnud kuni viis korda (64).

Perioodi mdju on seotud keskkonna muutustega kindlal ajaperioodil, mis mdjutab koigi
rahvastikus olevate indiviidide haiguse riski (67, 68). Haigestumuse tous voib aset leida uue
diagnostilise metoodika vdi tervishoiu korralduse meetme rakendamisel, niditeks voib vihi
soeluuringute rakendamine tosta vihihaigestumust kdigis vanuserithmades (69, 70).

Nii meestel kui naistel Eestis igas vanuseriihmas (vilja arvatud kdige nooremas: 15-24
aasta vanuste meeste hulgas ning aastatel 1900—1909 siindinud {iile 65-aastastel meestel ning
naistel) siinnikohorditi haigestumus tdusis. Varasemates silinnikohortides slindinutel oli
vanuserithmiti haigestumus madalam, vorreldes hilisemas silinnikohordis siindinud sama
vanade isikutega. Aitken et al Austraalias tehtud uurimuses leiti invasiivse nahamelanoomi
haigestumuse langus alates 1965. aasta slinnikohordist (enam meeste hulgas). Kdige suurem
haigestumuse langus oli noorte seas — 1980-ndatel ja hiljem siindinud meestel ning naistel
(71). Pohja-Euroopa riikides, nagu Norra, Rootsi ja Taani, siinnikohorditi haigestumus
nahamelanoomi tduseb kdigis vanuserithmades nii meestel kui naistel (vélja arvatud 15-19-

aastaste meeste seas Norras) (64).
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Epidemioloogias kirjeldatakse kohordiefekti vanuse ja perioodi koosmdjuna, sotsio-
loogias vaadeldakse kohordiefekti kui sotsiaalsete jt mojurite toimet iile inimese elukaare.
Kohordi mdjuna késitletakse sotsiaalset ja 6koloogilist keskkonda, mis on ainulaadne samadel
aastatel siindinud rahvastikuriihmadel. Kohordi moju avaldub, kui haigestumuse muutus
(tdus, langus) ilmneb keskkonna muutumisel voi uue keskkonna tekkimisel. Nendel muutustel
vOib olla hetkeline vdi pikaajaline mdju tervisetulemitele (67).

Peamiselt diagnoositi nahamelanoomi nii meestel kui naistel Eestis aastatel 1995-2015
lokaalse levikuga — koigist juhtudest 73%. Kirjanduse kohaselt enamus, umbes 80% mela-
noomidest, diagnoositakse lokaalses staadiumis (14, 27, 28). Sellist tulemust on raporteeritud
uuringutes Kesk-Euroopast (26), Ameerika Uhendriikidest (14), Austraaliast ning Uus-
Meremaalt (29). On arutletud, kas lokaalse levikuga melanoomide suur osakaal on tingitud
diagnoosimismeetodite paranemisest, sest dermatoskoopia oskuslikul kasutamisel on see
meetod, vorreldes visuaalse hindamisega, tundlikum ning spetsiifilisem, mistdttu on voimalik
melanoome avastada varasemas staadiumis (30, 51). Varajases staadiumis melanoomide diag-
noosimise tdus voib olla seotud rahvastiku teadlikkuse paranemisega varajase avastamise ja
ravi olulisusest (71).

Kéesolev analiilis ei kinnitanud nahamelanoomi varase diagnoosimise sagenemist (nt
hinnatuna lokaalse levikuga diagnoositud nahamelanoomi esinemise sageduse kiiremale
tousule vorreldes teiste leviku riithmadega). Varasemas Eestis nahamelanoomi haigestumuse
pohjalikus analiitisis (21) néidati olulist nihet varasema diagnoosimise suunas (tuginedes
TNM Kklassifikatsioonile - pahaloomuliste kasvajate kliiniline klassifikatsiooni siisteem, ingl
tumor-nodes-metastasis). Uheks vdimalikuks tulemuste lahknevuse pdhjuseks on erineva
analiiiisi metoodika kasutamine.

Avaldatud kirjanduse kohaselt mujal maailmas diagnoositakse meestel kdige enam
melanoomidest  kehatiivel, peamiselt seljal. Naistel diagnoositakse koige enam
nahamelanoomi aga alajdsemetel, peamiselt sédédrtel. Muudes keha piirkondades
diagnoositakse nahamelanoomi meestel ja naistel peaaegu vordselt (10, 24). Eesti andmetel
saadi sarnased tulemused — perioodil 1983-2015 diagnoositi meestel pooled (53,6%)
nahamelanoomi juhud kehatiivel. Naistel diagnoositi kolmandik alajisemetel (34%) ja teine
kolmandik (32%) kehatiivel. On tdendoline, et melanoomid arenevad lébi rohkem kui iihe
bioloogilise raja. Vahelduv, vaba-aja veetmisega seotud UV-ekspositsioon ja
pdikesepodletused on riskiteguriks melanoomidele, mis tekivad kehapiirkondades, mis on
pdikesele vihem avatud (kehatiivi), ja nii koigil laiuskraadidel elavatel inimestel (Sansside
suhe, ingl odds ratio, OR = 1,7, 95% CI 1,4-2,2). Madalatel laiuskraadidel elavate inimeste

hulgas on pidevat ekspositsiooni péikesele (nt ametialane) seostatud pea ja kaela piirkonna
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melanoomi (OR = 1,7, 95% CI 1,0-2,0) ning kumulatiivset UV-koormust suurenenud riskiga
melanoomiks alajisemeil (OR = 1,5, 95% CI 1,0-2,2) (72).

Uheks nahamelanoomi haigestumuse tdusu pdhjuseks voib olla inimeste elustiili muutus
eelmisel sajandil. Siis muutus paevitunud nahk populaarseks ning seda hakati pidama edukuse
ja tervise margiks. Sellega seoses muutus inimeste riskikditumine — hakati end rohkem
péikesekiirgusele eksponeerima (20, 73). Lisaks tekkisid solaariumid, millega sai voimalikuks
aastaringne pdéevitamine ning sealtlibi ka pidev UV-kiirgusele eksponeeritus (20).
Solaariumites on kasutusel ainult silmade kaitsed, samas voib seal UV-kiirgus olla 10- kuni
15-kordne vorreldes looduslikult paikesest saadavaga (4).

2014. aastal 14bi viidud Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuringus leiti, et
Eestis suvel pdevitamise eesmargil pdikese kées viibimine on kdrgem noorte naiste seas.
19,8% naisi viibib sageli (kdige enam 16—44-aastased) ning 7,4% naisi viibib alati (kdige
rohkem 16-24-aastased, 9,4%) péikese kies pdevitamise eesmirgil. Sageli viibib pdikese kies
pdevitamise eesmirgil 9,8% meestest (kdige enam 16—24-aastased, 11,4%). 4,2% meestest
viibib alati pdikese kdes pdevitamise eesmérgil, nendest kdige rohkem 55-64-aastased mehed
(6,8%) (74). Ajavahemikul 11.00-15.00 viibib pdikese kies iiks kuni kolm vdi enam tundi
toopaevadel viiksem osakaal mehi ja naisi, kui puhkepievadel. Ule poolte meestest ja naistest
viibib {iks kuni kolm vdi enam tundi péikese kdes puhkepdevadel kella 11.00-st kuni kella
15.00-ni (74). Viimase 12 kuu jooksul esines piikesepdletus vdhemalt iihel korral 22,7%
meestest ja 21,1% naistest (74).

Solaariumi kasutamise kohta leiti Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise
uuringus, et kdige enam kasutavad solaariumit 16-24- ja 25-34-aastased naised (vastavalt
30,1% ja 22,6%). 96,9% meestest ei kasuta iildse paevitamiseks solaariumit (74).

Alates 2009. aastast on solaariumid klassifitseeritud kantserogeenide alla koos tubaka ja
asbestiga (33). Selle tdttu on mitmetes Euroopa riikides, Ameerika Uhendriikides, Austraalias
ning Brasiilias solaariumid, kas tdielikult keelatud vdi on keelatud kasutada alla 18-aastastel
isikutel (4, 34, 35). Eestis ldks uus rahvatervise seaduse eelndu kooskodlastusringile, millega
keelatakse samuti solaariumiteenuste osutamine alaealistele (36).

Muutunud on inimeste t60 iseloom — paljud tddkohad on siseruumides, mis tdhendab, et
UV-kiirgusega kokkupuude on vihene. Péikese kitte saades liialdatatakse ning need kohad,
mis muidu varjatud, saavad rohkem péikest (20). Pikemad kiilmad aastaajad suurema
laiuskraadiga ritkides on muutnud inimeste kéditumise nd piikest otsivaks — puhkustel
reisitakse viikestel laiuskraadidel asuvatesse riikidesse (73). Sellele on kaasa aidanud
viimastel aastakiimnetel avanenud vdimalus reisida soojema kliimaga riikidesse, milles

pdikese intensiivsus on erinev vorreldes suurematel laiuskraadidel asuvates riikidega (20, 75).
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Viiksemate laiuskraadidega riikides on piikesepdletuse tekkimine heledanahalistel iisna
toendoline (37, 75). Eriti pdhjusel, et kasutatakse kas védiksema UV-kaitsega kreeme voi
viivitatakse kaitsekreemide peale kandmisega (73).

Uuringutes ilmnesid melanoomi diagnoosimisel melanoomi soolised erinevused: naistel
diagnoositakse haigus varasemas staadiumis ning melanoomiga seotud elulemus parem
(meeste hulgas on suremus korgem) (1, 34). Kirjeldatud erinevus voib olla seotud (tervise)
kditumisega, nagu nditeks erinev pdikesele eksoneeritus ning paremad teadmised UV-kiirguse
eest kaitsmise kohta (24). Arvatakse, et soolised erinevused ei ole tingitud vaid
sotsiaalsetest/ametialastest erinevustes naiste ja meeste vahel. Soolised erinevused vdivad olla
tingitud ka mees- ja naissuguhormoonidest. Uuringutes on leitud, et naistel on melanoomi
haigestumus vdga madal enne puberteeti, touseb kiirelt fertiilses eas ning taas langeb parast
menopausi (viidates voimalikule dstrogeeni mdjule) (34, 76).

Analiiiisiks kasutati Eesti Vahiregistri andmeid. Vahiregistri andmekoosseisus puudusid
varasemates kirjetes sageli siinniaja andmetes siinnikuu ning -kuupdev, samuti diagnoosimise
aja andmetes tdpne kuupdev, mis ei vOimaldanud tépset vanust diagnoosimisel arvutada.
Staadiumit hakati praegu kasutusel oleva klassifikaatori jérgi registreerima alates 1995.
aastast, seega ei olnud voimalik kirjeldada ega hinnata staadiumi jargi haigestumust pikema-
ajaliselt. Samuti oli puuduseks maéidratlemata levikuga registreeritud juhtude suur osakaal,
mille tottu ei pruugi kajastuda tegelik staadiumijaotus. Algkolde asukoht oli tdpsemalt
kirjeldatud alates 1983. aastast, enne oli algkolde asukohaks margitud peamiselt tipsustamata
naha pahaloomuline melanoom (C43.9), mistottu ei olnud véimalik kirjeldada pikemaajaliselt
algkolde asukoha jdrgi nahamelanoomi haigestumust. TNM klassifikatsiooni alusel saaks
anda tdpsemat hinnangut haigestumusele, kuid seda registreeritakse nahamelanoomi puhul
alates 2012. aastast. Viahiregistris on puudu Breslow paksuse andmed, mille jargi oleks
vOimalik paremini hinnata ja analiilisida haiguse staadiumit. Lisaks jdid antud t66 analiiiisist
vilja lastel diagnoositud nahamelanoomi juhud.

Siiski hindame magistritodle seatud eesmirkide tditmiseks véhiregistri andmete
kasutamist uuringu tugevuseks, sest tegemist on rahvastikupohise andmekoguga. Viahiregistri
andmetes 44 juhtu 4838-st (0,9%) oli registreeritud ainult surmatunnistuse voi lahangu-
diagnoosi alusel. Surmatunnistuste ja lahangudiagnooside madal osakaal (kvaliteedi-
indikaator) viitab registri andmete heale kvaliteedile. T66 tugevuseks hindame ka pikema
ajaperioodi uurimist kui eelnevalt avaldatud haigestumuse ning elulemuse artiklis (21).
Esmakordne on ka nahamelanoomi haigestumuse kirjeldamine vanuserithmiti, diagnoosimise
periooditi ning siinnikohorditi. Samuti standarditud haigestumuskordajate aastase protsen-

tuaalse muutuse arvutamine lisaks soole, ka staadiumi ning algkolde asukoha jirgi.
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Vaatamata eelpool kirjeldatud puudustele andmetes usume, et kirjeldatud naha-
melanoomi haigestumuse tdus on kooskdlas tegelikkusega. Edaspidiseks nideme vajadust
jatkata uuringuid kirjeldamaks nahamelanoomi suremust Eestis. Samuti ei ole teadaolevalt
kirjeldatud Eestis laste esmashaigestumust nahamelanoomi.

Too tulemustele tuginedes on esmaseks nahamelanoomi ennetamiseks vajalik UV-
kiirgusega kokkupuute vihendamine ning péikesepodletuste véltimine. Tdenduse kohaselt on
parima mojuga lapse- ja noorukieas lébi viidud nahavéhki ennetavad sekkumised (19, 71, 77).
Kindlasti on oluline kodune suhtumine ja vanemate eeskuju pdikesepdletuste véltimiseks (78).
Vihem oluline ei ole ka tooealiste ja eakate teadlikkuse tostmine, sest iiheks vidga oluliseks
nahamelanoomi, aga ka teistesse halvaloomulistesse kasvajatesse haigestumuse tousu
pohjuseks on rahvastiku vananemine (15, 17, 77). Efektiivsete ennetusmeetmete puudumisel
on tdendoline, et ka Eestis melanoomi haigestumus jitkuvalt touseb keskmise eluea
pikenemisega seoses.

Oluliseks teadlikkuse tdstmise vahendiks on pidev teavituskampaania péikese (UV-
kiirguse) kaitse vajadustest ning voimalustest. Eesti ainuke telekampaania on 2009. aastal
valminud nahavihi riskitegureid kisitlev teavitusklipp “Oigeaegselt avastatud nahavihk on
ravitav” (79). Koostods Euromelanomaga, mille eesmirk on elanike melanoomi ja teiste
nahavihkide skriinimine ning teadlikkuse tdstmine Euroopas, viiakse lédbi melanoomi
varajasele avastamisele suunatud tegevusi, nditeks viidi 1dbi 2014. aastal kampaania ,,Sa ei
ignoreeriks seda” (79, 80).

(Naha)vihi skriining, sealhulgas melanoomi skriiningu l&biviimist pohjendav tdendus on
alles kogunemas. Olemasolev tdendus toetab skriiningu rakendamist korgema melanoomi
riskiga isikutele (perekondlik anamnees, FAMMM) (19, 20).

Kéesoleva magistritoo autori hinnangul on Eestis vihe 1dbi viidud melanoomi ning teiste
nahavédhkide ennetusele suunatud piikesekaitse vajalikkuse teadvustamiseks, samuti oli
keeruline leida informatsiooni juba lébi viidud kampaaniate ja tegevuste kohta (nt Viahiliidu
poolt elluviidava mobiilse nahavihi kabineti t66 tulemuslikkusest). Uuendatud kampaaniate
algatamiseks Eestis tuleks votta eeskuju Austraaliast ja Ameerika Uhendriikidest, kus juba
aastaid on rakendatud nahavéhi esmase ennetamise meetodeid (77, 81).

Haigestumus nahamelanoomi Eestis tduseb. Haigestumusega seotud tegurite hindamine
ja ennetavatele riskiteguritele suunatud sekkumised on vajalikud nahamelanoomi haiges-
tumuse tousu peatamiseks. Haigestumuse taandumiseks on vajalik esmane ennetus, ehk tuleb
Opetada inimesi, kuidas end péikesele ohutult eksponeerida. Eriti tulemuslik on harimine
voimalikest ohtudest ja kuidas end kaitsta juba lapse- ja noorukieas, samuti on oluline

lastevanemate teadlikkuse tdstmine, et nad oskaksid oma lapsi kaitsta (3, 19, 56).
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7. JARELDUSED

Kéesoleva magistritoo pohjal saab teha jargnevad jareldused:

1. Nahamelanoomi esmashaigestumus Eestis aastatel 1970-2015 suurenes oluliselt.
Haigestumuse tous ilmnes sugude, vanuserithmade, diagnoosimise perioodide ning
stinnikohortide 16ikes. Erandiks oli stabiilne ja madal haigestumus meeste seas koige
nooremas vanuserithmas.

2. Koige sagedamini diagnoositakse nahamelanoomi Eestis lokaalses staadiumis. Vaatlus-
alusel perioodil leiti lokaalse ja kauglevikuga melanoomi oluline haigestumuse tdus.

3. Koige rohkem diagnoositakse Eestis nahamelanoomi meestel kehatiivel ning naistel nii
kehatiivel kui ka alajdsemetel. Analiilisis leiti meestel ja naistel kehatiivele paigutuva
melanoomi esmashaigestumuse kiirem tdus, kui alajdsemetele paigutuva melanoomi

puhul.
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Cutaneous melanoma incidence in Estonia

Margit Marjamie

SUMMARY

The aim of this study was to examine temporal trends in cutaneous melanoma in Estonia
from 1970 to 2015 for those aged over 15. The specific objectives were to describe the
incidence of cutaneous melanoma by (1) age, period of diagnosis and birth cohort, and (2)
stage and anatomic location at diagnosis.

The national case reporting data on cutaneous melanoma (ICD-10 codes C43.0-C43.9)
were obtained from Estonian Cancer Registry and population data from Statistics Estonia.
Incidence rates were calculated by age, period of diagnosis and birth cohort. The age-period-
cohort model (Lexis diagram) was used to describe the data. Age-standardized rates
(European standard population) were calculated by gender, stage at diagnosis and location
(site) of the melanoma. Estimated annual percentage change of standardized incidence rates
(APC) with 95% confidence intervals (95% CI) were calculated by sex, stage and anatomic
location at diagnosis.

4,771 cases of cutaneous melanoma were diagnosed in Estonia in 1970-2015. The
incidence of cutaneous melanoma increased significantly throughout the period among both
sexes, with an average increase of 4% per year (men: 4.5% (p < 0.05); women: 4.4% (p <
0.05)). We observed age, period and cohort effects. The only group in which incidence did not
increase, was men aged 15-24.

There has been a steady increase in the melanoma incidence over the five periods
assessed, with the most recent periods (2000-2009, 2010-2015) having the highest rates for
all the age groups. There were significant cohort effects for melanoma incidence with the
incidence being higher for the younger cohorts. There is more variation in the trend in age,
period and cohort effects for men than for women.

Cutaneous melanoma was diagnosed primarily in localized stage during period of 1995—
2015 for both sexes (73% of all cases). Only among women, in the youngest (aged 15-44
years) in comparison to the oldest (over 65 years of age) did the APC for localized disease
exceed that of regional or distant spread disease (6.1%, 95% CI 4.3-8.1 vs 2.6%, 95% CI 1.0—
4.2).

There were sex differences in disease site: for men, the most frequent location was the
trunk (53.6%), and for women, lower extremities (34%) followed by the trunk (32%). Only in
those aged 45-64 years, did the APC for melanomas on the trunk exceed the APC for
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melanomas on the lower limbs (for men APCs for trunk and lower limbs: 5.0%, 95% CI 3.9—
6.0 and 1.5%, 95% CI —-0.4-3.5; for women: 5.6%, 95% CI 4.4-6.8 and 2.1%, 95% CI 0.7—
3.6).

In conclusion, our results showed increasing cutaneous melanoma incidence rates over
the period of 45 years in Estonia. We found significant period and cohort effects, suggesting

the role of environmental mechanisms in cancer incidence trends.

49



TANUAVALDUS

Magistritdo teostamist on toetatud uurimisteema IUT 34-17 vahenditest.

Minu siidamlik tinu Anneli Uuskiilale ja Heti Pisarevile piihendatud aja, pohjalike
kommentaaride ning igakiilgse abi ja toetuse eest magistritoé koostamisel.
Lisaks soovin avaldada tdnu oma ldhedastele, sopradele ja kolleegidele mdistmise ning

toetuse eest magistritdd kirjutamise ajal.
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LISAD

Lisa 1. Nahamelanoomi esmashaigestunute kirjeldavad tunnused Eesti Vihiregistri andmete pohjal Eestis, 1970-2015

1970-1979 1980-1989 1990-1999 2000-2009 2010-2015 Kokku (1970-2015)
Tunnused
Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised Kokku
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Kokku 123 (34,0) 236 (66,0) 223 (36,0) 389 (64,0) 344 (35,0) 630 (65,0) 527 (36,0) 934 (64,0) 537 (39,0) 828 (61,0) 1754(37,0) 3017(63,0) 4771 (100,0)
Vanuseriihmad

15-24 2 (1,6) 5 (2,0 11 (4,9 5 (1,3) 11 (3,2) 14 (2,2) 5 (1,0) 23 (2,5) 3 (0,6) 11 (1,3) 32 (1,8) 58 (1,9) 90 (1,9)

25-34 18 (14,6) 12 (5,1) 14 (6,3) 28 (7,2) 14 4,1) 34 (5.4 28 (5,3) 56 (6,0) 36 (6,7) 66 (7,9) 110 (6,3) 196 (6,5) 306  (6,4)

3544 20 (16,3) 38 (16,1) 28 (12,6) 48 (12,3) 40 (11,6) 77 (12,2) 55(10,4) 103 (11,0) 55(10,2) 87 (10,5) 198 (11,3) 353 (11,7) 551 (11,6)

45-54 26 (21,1) 63 (26,7) 42 (18,8) 83 (21,3) 50 (14,5) 109 (17,3) 71 (13,5) 134 (14,4) 66 (12,3) 125 (15,1) 255 (14.5) 514 (17,0) 769 (16,1)

55-64 24 (19,5) 46 (19,5) 53(23,8) 87 (22,4) 96 (27,9) 134 (21,3) 115 (21,8) 160 (17,1) 107 (19,9) 154 (18,6) 395 (22,5) 581 (19,3) 976 (20,5)

65-74 20 (16,3) 44 (18,6) 54 (24,2) 69 (17,7) 86 (25,0) 156 (24,8) 144 (27,3) 243 (26,0) 122 (22,7) 166 (20,1) 426 (24,3) 678 (22,5) 1104 (23,1)

75+ 13 (10,6) 28 (11,9) 21 (94 69 (17,7) 47 (13,7) 106 (16,8) 109 (20,7) 215 (23,0) 148 (27,6) 219 (26,5) 338 (19,3) 637 (21,1) 975 (20,4)
Staadium’

Lokaalne levik 123 (59,7)  285(75,8) 367 (69,6) 722 (77,3) 368 (68,5) 623 (75,2) 858 (67,6) 1630(76,2) 2 488 (73,0)

Regionaalne levik 53(25,7) 50(13,3) 81 (15,4) 98 (10,5) 69 (12,9) 75 (9,1 203 (16,0) 223 (10,4) 426 (12,5)

Kauglevik 23 (11,2) 30 (8,0) 60 (11,4) 72 (1,7) 48 (8,9) 49 (5,9 131 (10,3) 151 (7,1) 282 (8.,3)

Maéératlemata 7 (3.4) 11 2,9 19 (3,6) 42 (4,5) 52 (9,7 81 (9,8) 78 (6,1) 134 (6,3) 212 (6,2)
Algkolde asukoht®

Pea ja kael (C43.0-C43.4) 17 (11,0) 44 (14,5) 60 (17,4) 82 (13,0) 71 (13,5) 125 (13,4) 68 (12,7) 103 (12,4) 216 (13,8) 354 (13,0) 570 (13,4)

Kehatiivi (C43.5) 79 (50,0) 86 (28,4) 175 (50,9) 185 (29,4) 278 (52,8) 279 (29.,9) 307 (57,2) 315(38,1) 839 (53,6) 865 (32,0) 1 704 (40,0)

Ulajése k.a. dlg (C43.6) 21 (13,0) 47 (15,5) 25 (7,3) 70 (11,1) 60 (11,3) 167 (17.,9) 67 (12,5) 124 (15,0) 173 (11,1) 408 (15,0) 581 (13,6)

Alajése k.a. puus (C43.7) 28 (18,0) 119 (39.3) 57 (16,6) 252 (40,0) 71 (13,5) 304 (32,5) 59(10,9) 241 (29,1) 215 (13,7) 916 (34,0) 1131 (26,6)

Muu (C43.8-C43.9) 12 (8,0) 7 (2,3) 27 (7,8) 41 (6,5) 47 (8,9) 59 (6,3) 36 (6,7) 45 (5.4) 122 (7,8) 152 (6,0) 274 (6,4)

" Staadiumi andmed alates 1995. aastast
? Algkolde asukoha andmed alates 1983. aastast
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