
 

 
Melanom Richtlinien Kantonsspital St.Gallen, 09/10 
Fachbereiche für Dermatologie/Allergologie, Onkologie / Hämatologie. Kliniken für Chirurgie , Nuklearmedizin, ORL, Plastische 
Chirurgie 

 

1 

Interne Richtlinien zum kutanen malignen Melanom 
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Staging[3] 
 
Internistischer und dermatologischer Status 
 
Labor 

- Blutbild, Chemie inklusiv LDH, S - 100 
 
Keine Bildgebung 

- Stadium I – IIA 
 

Hals – Ultraschall  
ORL 

- Bei Kopf- / Hals – Melanom Breslow ≥ 1mm oder Ulzeration oder ab Clark 
Level IV 

- Bei auffälligem LK FNP 
 
Sentinel – Node Biopsy (SNB) 
Nuklearmedizin, Dermatologie, ORL, Plastische oder Viszerale Chirurgie 

- Breslow ≥ 1mm oder Ulzeration oder ab Clark Level IV 
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PET/CT 
- Stadium ≥ IIB  

 

CT  

- Bereits Stadium IV und kein PET durchgeführt: Vervollständigung des 
Stagings mit CT 

  

Schädel – MRI 

- Stadium IV mit geplanter therapeutischer Intervention 
 

 

 

Therapie 
 

Chirurgie[4]  
Dermatologie, ORL, Plastische oder Viszerale 
Chirurgie 
 
Sicherung der Histologie wenn möglich durch Exzisionsbiopsie 
Inklusive Breslow, Clark, Exulzeration 

 
Nachexzision mit Sicherheitsabstand 
 
Breslow Excision safety margin  

 

Melanoma in situ (Tumor thickness is not indicated) 
(pTisN0M0)  
 

0.5 cm  

≤ 2mm (pT1–2N0M0)  1 cm  
 

> 2 mm (pT3–4N0M0)  2 cm  

Komplette Lymphknotendissektion (KLKD)[2, 7, 12, 13] 
 
Rumpf und Extremitäten 
Komplette Lymphknotendissektion (KLKD) empfohlen 
 

- Bei klinisch palpabler oder bildgebend darstellbarer Lymphknotenmetastase 
- Bei einer Mikrometastase = klinisch oder bildgebend nicht darstellbar, nur 

durch SNB 
o > 0.1mm  KLKD 
o ≤ 0.1mm (Submikrometastase) und Breslow > 2mm  KLKD 
o ≤ 0.1mm (Submikrometastase) und Breslow ≤ 2mm  keine KLKD 
o Einzelne Tumorzellen darstellbar (I+)  keine KLKD 
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Kopf und Hals 
Komplette Lymphknotendissektion (KLKD) empfohlen 
 

- Siehe Rumpf und Extremitäten 
- Falls kein SN darstellbar und Breslow ≥ 1mm  KLKD (Parotis - / Neck - / Teil 

– Neck Dissection) im benachbarten LK-Gebiet 
 

 
Palliative Chirurgie 

- Diskutieren bei isolierter Metastasierung oder zur lokalen Palliation 
 
 

Systemische Therapien  
Onkologie/Hämatologie 
 
Adjuvante Immuntherapie 
 
Therapiemodalitäten 
 

- High dose Interferon alpha (IFN) gemäss Gogas: 
o IFN 15Mio E/qm iv d1-5, Wo 1-4 

- Intermediate dose IFN: 
o IFN 10Mio E sc 3x/Woche, Monat 1 
o IFN 5Mio E sc 3x/Woche Monate 2-24 

- Low dose IFN: 
o IFN 3Mio E sc 3x/Wo Monate 1-18 

- Pegyliertes IFN: 
o Gemäss Protokoll der EORTC 18991 – Studie  
o Max. 2 Jahre 

 
Breslow > 1.5mm (Breslow < 4mm) 
 

- Low dose IFN für 18 Monate soll diskutiert werden[8] 
 
Stadium IIB – IIIA (T3bN0, T4N0, T4bN0, TxN1a, TxN2a) 
 

- PEG-Intron gemäss EORTC 18991 – Protokoll, für max. 2 Jahre soll 
empfohlen werden[6].  

- Alternative: intermediate dose IFN für 2 Jahre[5] 
- Studie 

 
Stadium IIIB – IIIC (klinisch feststellbare nodale Makrometastasen) 
 

- Bei hochmotivierten, jungen Patienten ohne Komorbiditäten kann eine high 
dose IFN Therapie diskutiert werden[14] 

- Studie 
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Ulzeration bei  Breslow ≥ 1mm 
 

- Studie EORTC 18081 
 

Palliative Chemotherapie im Stadium IV 
 
First line 
 
Ohne Hirnmetastasen[11] 
Dacarbazin (DTIC) iv  
Cisplatin, Velbe, Dacarbazin (CVD modifiziert) iv 
 
Mit Hirnmetastasen 
Temodal po (Kostengutsprache!)[1] 
 
Second line 
 
Ipilimumab im Expanded Access Programm (BMS) [10] 
Carboplatin / Taxol iv[9] 
 
 

Radiotherapie 
Konsilium Radioonkologie 
 
Nach Lymphonodektomie 
Bei Hirnmetastasen 
Bei lokalem Palliationsbedarf 

 
Weitere lokale Palliation  
Dermatologie 
 
Injektionen 
Lokales Interferon, Interleukin, etc. 
 

Auftragung 
Aldara, etc. 

 

Nachsorge  
i.R. Dermatologie und Hausarzt 
 
Erste 3 Jahre 
Klinisch   
Kontrolle alle 3 – 6 Monate in Abwechslung zwischen Dermatologe und Hausarzt (ev. 
involvierter Spezialist wie Onkologe (adjuvante Systemtherapie). 
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HNO – Bereich: zusätzliche Nachsorge auf HNO (US/FNP Hals) alle 6 Monate. 
 
Bildgebung nur für Hochrisiko Patienten (ab Stadium IIB) 
PET / CT nach 1, 2, 3 Jahren 
US – Abdomen + LK – Station nach 0.5, 1.5, 2.5 Jahren 
 

Nach 3 Jahren 
Klinisch 
Kontrolle durch Dermatologe alle 6 – 12 Monate bis 5 Jahre. 
In situ Melanome (ohne dysplastische Naevuszell-Naevus-Syndrom) eventuell 12 – 
monatlich. 
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