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Eισαγωγή
Το σύνολο των «τυχαιοποιημένων» και «παρατήρησης» μελετών 

σχετικά με το συγκεκριμένο θέμα στο Διαδίκτυο κατά το 2010 πλη-
σίασε τις δύο εκατοντάδες, αλλά ελάχιστες είχαν το επιστημονικό 
ενδιαφέρον ώστε να περιληφθούν στην παρούσα δημοσίευση.

Από πλευράς νέων διαγνωστικών τεχνικών, είναι σημαντική η δια-
πίστωση του Ascierto από τη Νάπολη, πως η φασματοφωτομέτρηση, 
μια πολλά υποσχόμενη μέθοδος στη διάγνωση των αρχικών σταδίων 
του Μελανώματος (M), έδειξε 66,6% και 76,2% αντίστοιχα ευαισθη-
σία και ειδικότητα, τιμές αρκετά χαμηλές ώστε να εισαχθεί η τεχνική 
στην κλινική πράξη1. O in situ υβριδισμός (FISH) είναι ένα εξελισσό-
μενο διαγνωστικό εργαλείο του Μ στις ιστολογικές εξετάσεις. Σε πρό-
σφατη μελέτη από το Σικάγο2 διαπιστώθηκε ότι οι μοριακές μεταβο-
λές στο Χρωματόσωμα 6 διαφοροποιούνται ανάλογα με τον τύπο 
του Μ, και προσφέρουν σημαντική διαγνωστική ευαισθησία.

Η άποψη πως οι ασθενείς με Μ έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνι-
σης νέου πρωτοπαθούς Μ, επιβεβαιώθηκε στην ανάλυση 89.000 
όγκων μεταξύ των ετών 1973 και 20063. Επιπρόσθετα, στον αυξη-
μένο κατά 9 φορές κίνδυνο νέου Μ, παρατηρήθηκε αυξημένη συ-
χνότητα εμφάνισης Non Hodgkin Λεμφωμάτων και καρκίνου του 
προστάτη ή του στήθους. Είναι απαραίτητη επομένως η στενή πα-
ρακολούθηση των ασθενών με ιστορικό Μ ακόμη και για μελλοντι-
κές άλλες κακοήθειες3.

Νέες συγκριτικές, περιστατικό προς περιστατικό, μελέτες σε 1.167 
ασθενείς, συνέδεσαν το Μ με την παρατεταμένη έκθεση στην τεχνη-
τή UV ακτινοβολία4 και το Solarium. Πρόσθετα, το τεχνητό μαύρι-
σμα συνδυάστηκε με γενικότερες εθιστικές συμπεριφορές οι οποί-
ες δεν αφορούσαν μόνο στην αισθητική εμφάνιση του σώματος στο 
1/3 των ασθενών5.

Το ερώτημα της συσχέτισης μεταξύ του Μ και του γονότυπου 

MC1R, προσπάθησαν να απαντήσουν ερευνητές από την Πενσυλ-
βάνια των ΗΠΑ6, εξετάζοντας 960 ασθενείς και 400 άτομα ελέγχου. 
Οι φορείς δύο χαμηλού κινδύνου ή μιας υψηλού κινδύνου ποικιλί-
ας του γονότυπου MC1R, βρέθηκε να συνδέεται με αυξημένο κίν-
δυνο Μ (Odds Ratio 1.7-2.2). Ο κίνδυνος μάλιστα ήταν μεγαλύτε-
ρος στους λεγόμενους «αθώους» φαινότυπους, δηλ. εκείνα τα άτομα 
που μαυρίζουν πάντοτε ή/και έχουν σκουρόχρωμα μάτια ή μαλλιά 
(OR 2.4-3.2). Συστηματική μετα-ανάλυση 66 μελετών7 έδειξε πως 
από τα χαρακτηριστικά εμφάνισης, τη μεγαλύτερη συμμετοχή στην 
εμφάνιση του Μελανώματος είχαν ο φωτότυπος Ι/ΙΙ, οι εφηλίδες και 
το ξανθό χρώμα των μαλλιών. Όσον αφορά στο χρώμα των ματιών, 
η συμμετοχή ήταν μικρότερη, με μεγαλύτερη ωστόσο την αξιολόγη-
ση για τα μπλε/μπλε-πράσινα μάτια παρά για τα γκρίζα/γκριζοπράσι-
να ή λαδιά στην απόχρωση.

Σε άλλη μετα-ανάλυση επιβεβαιώθηκε πως μόνο ένα μικρό ποσο-
στό Μ, πάντοτε κάτω του 7%, αποδίδεται σε οικογενείς παράγοντες8. 
Επίσης, ενδιαφέρουσα ήταν η παρατήρηση από τα στοιχεία του SEER 
(US Surveillance Epidemiology and End Results) και 31 Κέντρων με 
Ιδιοπαθή Νόσο του Parkinson, πως σε βάθος πενταετίας οι ασθενείς 
με Νόσο Parkinson είχαν 7 φορές περισσότερες πιθανότητες να εμ-
φανίσουν διηθητικό μελάνωμα9.

Η τηλεΔερματολογία αποδείχτηκε ικανοποιητική στη διάγνωση 
των μελαγχρωματικών βλαβών, γιατί σε σύγκριση με την άμεση κα-
τά πρόσωπο εξέταση, μόνο στο 12,3% των 491 βλαβών που ελέγ-
χθηκαν υπήρχε διαφορά με κλινική διαγνωστική σημασία10.

Σε ανασκόπηση των διηθητικών Μ το 2004 στη ΒΔ Γαλλία και με 
σκοπό να ερευνηθούν οι παράγοντες που σχετίζονται με την έγκαι-
ρη διάγνωση του Μ, διαπιστώθηκε πως το 45% των Μ διαγνώσθη-
καν από Δερματολόγους11. Το 26% διαπιστώθηκε από τους γενικούς 
ιατρούς. Ωστόσο, οι τελευταίοι βρέθηκαν να παραπέμπουν συχνό-
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τερα τα οζώδη Μ, τα πάχους άνω των 3mm και τα ελκωτικά Μ. Τέ-
τοια περιστατικά δεν διαπιστώθηκαν στους ασθενείς υπό δερματο-
σκοπική παρακολούθηση. Πρέπει να σημειωθεί πως από το 2005, 
επόμενο της μελέτης έτος, άρχισαν να καλύπτονται από το κράτος 
μόνον τα έξοδα όσων ασθενών παραπέμπονται από τους Γενικούς Ια-
τρούς. Το συμπέρασμα πάντως των συγγραφέων παρέμεινε στις πα-
ρακάτω προτροπές: Χρειάζονται εκστρατείες ενημέρωσης των ηλικι-
ωμένων, εύκολη πρόσβαση στους δερματολόγους και εκπαίδευση 
των γενικών ιατρών11. 

Τα οζώδη Μ αποτελούν το 15-30% των Μ και το μισό περίπου 
των Μ με πάχος άνω των 2mm, στους άνδρες άνω των 50 ετών. 
Πολύ συχνά ωστόσο, δεν μπορούν να διαγνωσθούν έγκαιρα. Στην 
κλινική διάγνωση του Μ χρησιμοποιούνται συχνά δύο μνημονικοί 
κανόνες: των Τριών C (Color, Contour, Change) που στην ελληνι-
κή μπορούν να αποδοθούν ως ΧΑΠ (Χρώμα, Αλλαγή, Περίγραμ-
μα) και ο EFG (Elevation, Firmness, Growth) που μπορεί να αποδο-
θεί ως Έπαρμα, Στερεό, Αύξηση εντός μηνός. Το σημείο της τοπικής 
ενόχλησης με τη μορφή κνησμού ή πόνου δεν είναι βεβαίως ειδι-
κό, αλλά αξίζει να προστεθεί με το γράμμα D (Disturbance) στον κα-
νόνα ως DEFG12 και στην ελληνική απόδοση ως ΕΕΣΑ. Σε πολυ-
κεντρική μελέτη αναλύθηκαν 11 περιστατικά Μ σε σχετικά πρώιμη 
φάση, γνωστά ως Λεπτά Οζώδη Μ. Επισημάνθηκε πως ο κλινικός 
κανόνας ABCD συχνά απουσίαζε13. Δερματοσκοπικά, διαπιστώθη-
κε η παρουσία ομοιογενούς, αλλά ανοργάνωτου και ασύμμετρου 
πρότυπου ή άμορφη εικόνα με άτυπα αγγεία. Τελικά, οι συγγραφείς 
κατέληξαν στο συμπέρασμα πως το ιστορικό της νέας ή μεταβαλ-
λόμενης βλάβης και τα δερματοσκοπικά στοιχεία, είναι περισσότε-
ρο σημαντικά διαγνωστικά μέσα από τα κλινικά στοιχεία {D}EFG & 
3C’s. Προέτειναν επίσης να ενταθεί η άμεση δερματολογική εκτίμη-
ση  και η δευτερογενής πρόληψη, ώστε να αυξηθεί η ετοιμότητα και 
γνώση των ασθενών που συχνά αποτελούν τους πρώτους που δια-
πιστώνουν τον όγκο13.

Με το σκοπό να απαντηθεί το ερώτημα πόσο εφικτή είναι η δι-
άκριση ενός in situ M των νυχιών από αντίστοιχη καλοήθη μελαγ-
χρωματική βλάβη, εκτιμήθηκαν 12 περιστατικά μελανωνυχιών14. 
Μελετήθηκε η σχετική διαγνωστική αξία των κάτωθι κριτηρίων: Ανο-
μοιογενής υπέρχρωση με γραμμές σε διάφορα χρώματα, διαχωρι-
σμός στην κοίτη του νυχιού, ταχεία μεγέθυνση, ευρύτερο το εγγύς 

από το απώτερο τμήμα της μελαγχρωματικής ταινίας, ακαθόριστα 
πλάγια όρια, υπέρχρωση του γύρω δέρματος, ηλικία μεταξύ 50 και 
70 ετών, μεγαλύτερο των 3mm εύρος της βλάβης, προσβολή του 
δείκτη του κυριαρχούντος χεριού, οικογενειακό ή προσωπικό ιστο-
ρικό Μ, δερματοσκόπηση πριν και κατά τη διάρκεια της επέμβασης. 
Οι συγγραφείς διαπίστωσαν πως η διαχειρουργική δερματοσκόπη-
ση ήταν η μόνη με σημαντική διαγνωστική αξία και πως η διαγνω-
στική ακρίβεια, ακόμη και για τους πλέον εξειδικευμένους δερματο-
λόγους, ήταν χαμηλή, μεταξύ 46 και 55%14. Πρέπει να σημειωθεί 
πως το μελάνωμα των νυχιών παρουσιάζει γενικά φτωχή πρόγνω-
ση, έχοντας μεγαλύτερο μέσο πάχος συγκρινόμενο με τα δερματι-
κά Μ (3mm vs 1mm κατά Breslow). Αυτό αποδίδεται στην καθυστε-
ρημένη διάγνωση, δεδομένου ότι το 52% διαγιγνώσκεται 18 μήνες 
μετά την 1η εξέταση. Είναι επομένως αναγκαία η ευαισθητοποίηση 
των λειτουργών Υγείας για την έγκαιρη διάγνωσή τους. Η διαπίστω-
ση γενικότερης αδυναμίας στην ανίχνευση των in situ M των νυχιών, 
δεν βρίσκει σύμφωνους πολλούς μελετητές15, με τους οποίους συ-
ντάσσεται και ο γράφων. Οι εξαιρετικά δύσκολες στη διάγνωση πε-
ριπτώσεις, δεν μπορούν να θέσουν σε αμφισβήτηση τις διαγνωστι-
κές ικανότητες που διαθέτουν οι κλινικοί γιατροί και εν προκειμένω 
οι δερματολόγοι. Μια πρόσφατη περίπτωση in situ M αποτυπώνε-
ται στις εικόνες 1 και 2.

Στην προσπάθεια να διερευνηθεί η χρησιμότητα της ψηφιακής δερ-
ματοσκοπικής παρακολούθησης, 688 ασθενείς παρατηρήθηκαν επί 
44 μήνες στη Γερμανία16. Το 50% και 22% αντίστοιχα των ασθενών 
με Σύνδρομο FAMM ((Familial atypical mole and Multiple Melanoma 
Syndrome) και AMS (Atypical mole Syndrome) ανέπτυξαν Μ. Η ανα-
λογία των αφαιρουμένων λόγω ατυπίας, Μ προς καλοήθεις βλάβες, 
ποίκιλλε από 1 προς 79 μεταξύ των ασθενών με πολλούς σπίλους 
(ΜΝ, Multiple Nevi), στο 1 προς 15 για τους ασθενείς με Σύνδρομο 
άτυπων Σπίλων (AMS), και 1 προς 4 για τους ασθενείς με Σ. FAMM. Ο 
αριθμός των κοινών σπίλων αποτέλεσε σημαντικό παράγοντα κινδύ-
νου Μ, αλλά μόνο στη μονοσήμαντη ανάλυση και όχι στην πολυπα-
ραγοντική, δείχνοντας πως δεν είναι ανεξάρτητος παράγων κινδύνου. 
Η συχνότητα του Μ συνδεόταν με τον αριθμό των άτυπων σπίλων, 
αλλά δεν υπήρχε περαιτέρω αυξημένος κίνδυνος στα άτομα με πε-
ρισσότερους των 17 άτυπων σπίλων. Οι ασθενείς με Σ. FAMM και 
AMS αποτελούσαν το 33% των ασθενών αλλά ανέπτυξαν το 91% 

Εικόνα 2. Το σημείο Hutchinson, δηλ. η υπέρχρωση του περιω-
νυχικού δέρματος, φαίνεται σαφέστερα με τη δερματοσκόπηση.

Εικόνα 1. Κλινική εικόνα in situ Μελανώματος νυχιού, το οποίο 
παρέμενε σύμφωνα με το ιστορικό της 33χρονης ασθενούς αμε-
τάβλητο από τότε που πρωτοεμφανίστηκε, προ 5ετίας.
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των Μ, δηλ.116 από τα 127. Η αναλογία ήταν 1 Μ κάθε 150 επι-
σκέψεις στην ομάδα των ασθενών με πολλαπλούς σπίλους, 1 κάθε 
15 επισκέψεις στο Σ. άτυπων σπίλων και 1 στις 5 επισκέψεις στο Σ. 
FAMM. Οι συγγραφείς οδηγήθηκαν στο συμπέρασμα πως καλύτε-
ρη είναι η εξατομικευμένη προσέγγιση των ασθενών, προτείνοντας 
την ανά 3μηνο εξέταση των ασθενών με Σ. FAMM και ανά 6-12 μή-
νες των ασθενών με AMS16.

Το 2% των ασθενών που παίρνουν voriconazole, ένα συστηματικό 
αντιμυκητιασικό που χρησιμοποιείται συχνά στους ανοσοκατασταλ-
μένους, παρουσιάζουν φωτοευαισθησία. Με αφορμή 5 ασθενείς με 
Μ υπό χρόνια λήψη voriconazole συνεστήθη η παρακολούθηση των 
ασθενών αυτής της κατηγορίας17.

Εντυπωσιακή ήταν η εμφάνιση Μ σε μεταμοσχευμένο ασθενή από 
δότη που είχε ιστορικό Μ προ 32 ετών, χωρίς υποτροπή για όλο αυ-
τό το διάστημα. Αξίζει να σημειωθεί πως μόνο ο λήπτης του πνεύ-
μονος παρουσίασε Μ, αντίθετα με τους 4 λήπτες άλλων οργάνων 
που δεν εκδήλωσαν νόσο 2 έτη μετά τη μεταμόσχευση. Υποστηρί-
χτηκε ως πιθανή ερμηνεία το φαινόμενο καρκινικών κυττάρων «σε 
ύπνωση» ακόμη και για ολόκληρη τη ζωή στα ανοσοϊκανά άτομα, 
με επαναδραστηριοποίησή τους όταν μεταβληθεί το ανοσολογικό 
σύστημα. Απαραίτητη επομένως είναι η λήψη πλήρους ιστορικού 
για Μ στους δότες οργάνων18.

Στο ερώτημα εάν «μειώνεται η νοσηρότητα και θνησιμότητα με 
το screening του γενικού πληθυσμού είτε με την αυτοεξέταση όλου 
του σώματος είτε με τη βοήθεια ενός Γενικού Ιατρού;» η απάντηση 
ήταν σχεδόν απροσδόκητη. Με βάση τυχαιοποιημένες (Randomized 
controlled trials, RC) και συγκριτικές περιστατικών (Case-control studies, 
CC) μελέτες από το 1999 έως το 2005, η USPSTF (US Preventive 
Services Task Force) υποστήριξε πως δεν υπάρχει επαρκής απόδει-
ξη που να τεκμηριώνει θετικότητα στη σχέση κέρδους-οφέλους στην 
πρόληψη του καρκίνου του δέρματος, με την εξέταση του όλου σώ-
ματος στον ενήλικα γενικό πληθυσμό19.

Ήταν λογικό να δημιουργηθούν επικρίσεις και σχόλια σ'αυτή τη θέ-
ση της USPSTF. Τόσο μάλλον όταν η πρότασή της ήταν να γίνει μελέ-
τη με 800.000 ασθενείς για να έχει στατιστική ισχύ, εργασία αδύνατη 
με τις επικρατούσες συνθήκες. Υπενθυμίζεται πως τέτοια μελέτη με 
σκοπό να περιλάβει 800.000 ασθενείς, άρχισε στην Αυστραλία και 
εγκαταλείφτηκε γιατί δεν εγγράφονταν αρκετοί ασθενείς20. Είναι φα-
νερό πως τέτοια προσπάθεια απαιτεί κόπο και χρήμα. Επιπρόσθετα, 
οι τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες μελέτες δεν δίνουν πάντα σταθερές, 
αποφασιστικές απαντήσεις σε τέτοιου είδους ερωτήματα. Στο τέλος, 
μετρά το βάρος της γνώμης ενώ οι προτιμήσεις των ασθενών και των 
Ιατρών πρέπει εξ ίσου να λαμβάνονται υπ’ όψη. Ωστόσο, γνωστοί 
δερματολόγοι υποστήριξαν την άποψη της USPSTF, λέγοντας πως ο 
γενικός έλεγχος απαιτεί υψηλό κόστος. Γι αυτό και αντιπρότειναν την 
εξέταση για καρκίνο του δέρματος κάθε ασθενή που έρχεται στο δερ-
ματολογικό ιατρείο για οποιαδήποτε αιτία21. Ο λόγος είναι το μικρό-
τερο βάρος απόδειξης στη σχέση κόστους-οφέλους.

Στην προσπάθεια να συγκριθούν τα αποτελέσματα των τμηματι-
κών βιοψιών προς εκείνες των ολικών εξαιρέσεων στην ιστολογική 
διαγνωστική ακρίβεια και μικροσταδιοποίηση των Μελανωμάτων, 
μελετήθηκαν στο Τμήμα Επιδημιολογικής και Προληπτικής Ιατρι-
κής της Μελβούρνης 3.348 περιστατικά στο διάστημα 1995-200622. 
Υπενθυμίζεται ότι το 1/3 των Δερματολόγων στις ΗΠΑ χρησιμοποι-
ούν την τμηματική βιοψία για τη διάγνωση του Μελανώματος. Δια-
πιστώθηκε πως το 7% των τμηματικά εξετασθέντων δυσπλασικών 
σπίλων ήταν Μ που δεν είχαν διαγνωσθεί παρά μόνο μετά την ολική 

τους εξαίρεση. Το 3,4% των αποτελεσμάτων από τις τμηματικές βιο-
ψίες ήταν ψευδώς αρνητικά για Μελάνωμα, ενώ το 5,5% ήταν ψευ-
δώς θετικά, ιδιαίτερα οι σπίλοι Spitz. Σημαντικά αυξημένες πιθανό-
τητες εσφαλμένης διάγνωσης υπήρχαν με τη βιοψία punch (Odds 
Ratio, OR 16.6) και shave (OR 2.6). Αυξημένο ποσοστό εσφαλμέ-
νης διάγνωσης υπήρχαν επίσης στα Μ των άκρων (OR 5.1), στο δε-
σμοπλαστικό (OR 3.8) και το σπιλοειδές (OR 28.4), όπως και στα Μ 
που αντιμετωπίστηκαν από γενικούς ιατρούς (OR 6.1). Επιβεβαιώ-
θηκε τέλος η άποψη πως η τομή ενός Μ δεν οδηγεί σε μετάσταση ή 
χειρότερη πρόγνωση22.

Ο Marghoob23 άσκησε έντονη κριτική στο προηγούμενο άρθρο και 
συγκεκριμένα στις διαπιστώσεις του για τους γενικούς ιατρούς, επιση-
μαίνοντας το σημαντικό ρόλο που διαδραματίζουν στην Αυστραλία 
δεδομένου ότι αναγκάζονται να αντιμετωπίσουν περισσότερα περι-
στατικά και πιο σπάνιες μορφές από ότι οι Δερματολόγοι, αν και δεν 
γνωρίζουν αρκετά ώστε να λύσουν τα προβλήματα που συναντούν. 
Επισημαίνεται τέλος παλαιότερη ρήση με την οποία συμφωνεί όλη 
η ιατρική κοινότητα : “Είναι καιρός να ξεπεράσουμε το ποιος είναι ο 
καλύτερος και να δουλέψουμε όλοι οι γιατροί μαζί ώστε ο κάθε άρ-
ρωστος να έχει την καλύτερη δυνατή ιατρική βοήθεια”24.

Σημείωση: Τμήμα της παρούσας δημοσίευσης ανακοινώθηκε με τη 
μορφή εισήγησης από τον Γ.Χ. στο 4ο Πανελλήνιο Συνέδριο Μελα-
νώματος, 13-15 Ιαν 2011, στην Αθήνα.
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