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Η αύξηση της συχνότητας του μελανώματος τα τελευταία 
χρόνια είναι η μεγαλύτερη συγκριτικά με κάθε άλλο 
νεόπλασμα, ενώ η αύξηση της θνησιμότητας από 

τη νόσο έρχεται δεύτερη μετά τον καρκίνο του πνεύμονα1. 
Αποτελεί το πέμπτο σε συχνότητα νεόπλασμα στις ΗΠΑ με 
αύξηση 7% ετησίως2. Η κατά 600% αύξηση της συχνότητας 
του μελανώματος που παρατηρήθηκε τα τελευταία 50 χρόνια 
υποστηρίζεται ότι κατά κύριο λόγο οφείλεται στην πρώιμη 
διάγνωση της νόσου λόγω της καλύτερης ενημέρωσης και 
ευαισθητοποίησης του πληθυσμού3.

Βέβαια η έκθεση στον ήλιο παραμένει ένας από τους ση-
μαντικότερους παράγοντες κινδύνου. Σειρά μελετών έδειξε 
πως η συχνή πρόκληση ηλιακών εγκαυμάτων, το γεωγραφι-
κό πλάτος και ο χρόνος έκθεσης στον ήλιο διαδραματίζουν 
σημαντικό ρόλο στη δια βίου πιθανότητα ανάπτυξης μελα-
νώματος4,5. Επίσης αναφέρεται πως ο αριθμός των σπίλων 
κάθε ατόμου, πολύ δε περισσότερο αν πρόκειται για δυ-
σπλαστικούς σπίλους, σχετίζεται με την πιθανότητα ανάπτυ-
ξης μελανώματος6. Βασικοί προδιαθεσικοί παράγοντες θεω-
ρούνται το ανοιχτόχρωμο δέρμα, το μπλε ή πράσινο χρώμα 
των οφθαλμών, ο συνδυασμός φακίδων και ανοιχτόχρωμου 
προσώπου, τα ξανθά ή κόκκινα μαλλιά και η αδυναμία μαυ-
ρίσματος κατά την έκθεση στον ήλιο7,8.

Η συχνότητα ανάπτυξης μελανώματος στην κεφαλή και 
τον τράχηλο ανέρχεται περίπου στο 20% του συνόλου των 
μελανωμάτων του ανθρώπινου σώματος. Από αυτά κατά 
προσέγγιση το 51% εντοπίζεται στο πρόσωπο, το 26% στο 
τριχωτό της κεφαλής, το 16% στον τράχηλο και το 9% στα 
αυτιά. Όσον αφορά τα μελανώματα των βλεννογόνων της 
κεφαλής και τραχήλου, αυτά αποτελούν μια σπάνια οντότη-
τα και απαντώνται στο ∆υτικό κόσμο σε ποσοστό μικρότερο 
του 1% όλων των μελανωμάτων9-11. 

Παρά τη σημαντική αύξηση της συχνότητας των δερματι-
κών μελανωμάτων τα τελευταία χρόνια, αξιοσημείωτο είναι 
ότι δεν έχει παρατηρηθεί κάτι ανάλογο στα μελανώματα των 
βλεννογόνων9. Τα πρωτοπαθή μελανώματα των βλεννογό-

νων κεφαλής και τραχήλου, αποτελούν το 0,4-1,8% του συ-
νόλου των βλεννογονικών μελανωμάτων και, αναφορικά με 
την εντόπισή τους, δεν φαίνεται να υπάρχει στατιστικά ση-
μαντική διαφορά μεταξύ στοματικής-ρινικής κοιλότητας και 
παραρρινίων κόλπων12-13. Επίσης δεν έχει διαπιστωθεί δια-
φορά στη συχνότητα των μελανώματων του βλεννογόνου 
της κεφαλής και τραχήλου ανάμεσα στα δύο φύλα. Η μέ-
ση ηλικία διάγνωσης κυμαίνεται περίπου στα 70-79 έτη και 
είναι μεγαλύτερη από αυτή των δερματικών μελανωμάτων 
(45-55 έτη)14. 

Όσον αφορά τη φυλή, τα δερματικά μελανώματα είναι συ-
χνότερα στους Καυκάσιους, ενώ τα μελανώματα των βλεν-
νογόνων στον Ιαπωνικό πληθυσμό15.

Αιτιολογία και παθογένεια
Τα μελανοκύτταρα είναι δενδριτικά νευρικά κύτταρα που 

κατά κύριο λόγο μεταναστεύουν από τη νευρική ακρολοφία 
στη βασική στοιβάδα της επιδερμίδας. Ο ρόλος τους είναι 
η παραγωγή μελανίνης, ουσίας με γνωστή φωτοπροστατευ-
τική δράση. Πέραν του δέρματος, μελανοκύτταρα μετανα-
στεύουν στον οφθαλμό, τους βλεννογόνους, τις μήνιγγες και 
τους λεμφαδένες16. Η ανάπτυξη μελανώματος είναι προϊόν 
της κακοήθους εξαλλαγής των μελανοκυττάρων. Η διαδικα-
σία αυτή αρχικά περιλαμβάνει υπερπλασία, στη συνέχεια 
δυσπλασία και τέλος την κακοήθη εξαλλαγή τους17. Το πρώ-
ιμο μελάνωμα αναπτύσσεται κατά την οριζόντια φορά μέ-
σα στην επιδερμίδα με γραμμοειδή ή ακτινωτή κατεύθυνση 
και δεν δημιουργεί διηθητικές εστίες ή οζίδια. Κατά τη φάση 
αυτή, η ανάπτυξη του μελανώματος είναι βραδεία και σπά-
νια υπάρχουν μεταστάσεις (οριζόντια φάση). Στη συνέχεια 
το νεόπλασμα επεκτείνεται με κάθετη φορά, με αποτέλεσμα 
τη διήθηση βαθύτερων στιβάδων του δέρματος και τη δη-
μιουργία οζιδίων και εξελκώσεων. Η φάση αυτή χαρακτηρί-
ζεται από αυξημένο ποσοστό μεταστάσεων μέσω της λεμφι-
κής και αιματικής οδού (κάθετη φάση)18. 

Η πρόδρομος βλάβη του μελανώματος στους βλεννογό-
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νους της κεφαλής και τραχήλου δεν έχει ακόμη αναγνωρισθεί 
και ταυτοποιηθεί. Όμως σύμφωνα με τους Takagi M et al15 
η παρουσία άτυπης μελανωτικής υπερπλασίας καθώς και η 
συνυπάρχουσα μελάνωση μπορούν να θεωρηθούν ως προ-
διαθεσικοί παράγοντες της νόσου. 

Σύμφωνα με την ίδια Ιαπωνική ερευνητική ομάδα, διακρί-
νονται δύο τύποι μελάνωσης στη στοματική κοιλότητα: Tύ-
πος Ι ή προϋπάρχουσα ή συμπίπτουσα μελάνωση, όπου πα-
ρατηρείται αυξημένος αριθμός μελανοκυττάρων στη βασική 
στοιβάδα με συνοδό ατυπία, η οποία σχετίζεται με το κακόη-
θες μελάνωμα. Τύπος ΙΙ, που χαρακτηρίζεται από μελάνωση 
χωρίς συνοδό ατυπία και δεν σχετίζεται με το κακόηθες με-
λάνωμα19. Τα βλεννογονικά μελανώματα σε αντίθεση με τα 
δερματικά δεν σχετίζονται με προϋπάρχοντες δυσπλαστικούς 
σπίλους20,21. Υποστηρίζεται δε, ότι τα εκ γενετής σκουρόχρω-
μα σημεία του βλεννογόνου στην περιοχή κεφαλής και τρα-
χήλου μπορεί να εξαλλαγούν σε μελανώματα παράλληλα με 
τις ορμονικές μεταβολές της εφηβικής περιόδου22.

Κατάταξη των μελανωμάτων
Επιφανειακά αναπτυσσόμενο μελάνωμα (superficial 

spreading melanoma). Αποτελεί τον πιο κοινό τύπο μελα-
νώματος, που απαντάται με συχνότητα 75% περίπου. Αρχικά 
χαρακτηρίζεται από ακτινωτή επιφανειακή ανάπτυξη (οριζό-
ντια φάση), η οποία στη συνέχεια προχωρεί σε βάθος (κά-
θετη φάση). Σχετίζονται συχνά με προϋπάρχοντες σπίλους 
και προσβάλλει κυρίως τις νεαρές ηλικίες. 

Οζώδες μελάνωμα (nodular melanoma). Αποτελεί το δεύ-
τερο σε συχνότητα τύπο μελανώματος (15%). Χαρακτηρί-
ζεται από εις βάθος ανάπτυξη (κάθετη φάση) από την αρχή 
της εμφάνισής του και έχει διηθητικό χαρακτήρα. 

Κακοήθης φακή (lentigo maligna). Απαντάται με συχνό-
τητα περίπου 10% και χαρακτηρίζεται από παρατεταμένη 
φάση επιφανειακής ακτινωτής ανάπτυξης (οριζόντια φάση). 
Κλινικά εμφανίζεται ως βραδέως αναπτυσσόμενη επίπεδη κη-
λίδα στις περιοχές του σώματος που εκτίθενται περισσότερο 
στην ηλιακή ακτινοβολια (πρόσωπο, τράχηλος). 

Κακόηθες μελάνωμα των άκρων και βλεννογόνων (acral 
lentiginous-mucosal melanoma). Η συχνότητά του κυμαί-
νεται στο 2-8% και εντοπίζεται στο δέρμα των παλαμών και 
των πελμάτων, υπονύχια, στα γεννητικά όργανα, τον πρω-
κτό και τους βλεννογόνους. Ειδικότερα όσον αφορά το με-
λάνωμα των βλεννογόνων, ο συνδυασμός της εντόπισής του 
σε δύσκολα προσπελάσιμες περιοχές, με «σιωπηλές» κλινι-

κές εκδηλώσεις, έχει ως αποτέλεσμα την καθυστερημένη δι-
άγνωση και επομένως τη φτωχότερη πρόγνωση.

∆εσμοπλαστικό μελανώμα (desmoplastic melanoma). Εί-
ναι εξαιρετικά σπάνιο, συχνά αμελανωτικό και αναφέρεται 
ότι σχετίζεται με προϋπάρχουσες μελανωτικές βλάβες. Χα-
ρακτηρίζεται συχνά από περινευρική διήθηση, ενώ οι απο-
μεμακρυσμένες μεταστάσεις είναι σπανιότερες.

Σταδιοποίηση (πίνακας 2)
Το 2002 η American Joint Council on Cancer (AJCC) ανα-

θεώρησε και τροποποίησε το σύστημα σταδιοποίησης του 
μελανώματος, το οποίο δεν είχε ανανεωθεί από το 1997. Για 
το σκοπό αυτό χρησιμοποίησε βάση δεδομένων από 17.000 
περίπου ασθενείς18,23. Με το νέο αυτό σύστημα σταδιοποίη-
σης των μελανωμάτων, το βάθος της βλάβης κατά Breslow 
(σε χιλιοστά) παίζει σημαντικότερο προγνωστικό ρόλο από 
το κατά Clark ανατομικό επίπεδο διήθησης. Τα κλινικά στά-
δια Ι και ΙΙ αναφέρονται αποκλειστικά στην ύπαρξη πρωτο-
παθούς τοπικής βλάβης, ενώ στα στάδια ΙΙΙ και ΙV υπάρχουν 
λεμφαδενικές ή/και απομακρυσμένες μεταστάσεις.

Αξιοσημείωτο είναι ότι δεν υπάρχει επίσημο ΤΝΜ σύστημα 
σταδιοποίησης της American Joint Council on Cancer (AJCC) 
ή της Union Internationale Contre le Cancer (UICC) για τα 
κακοήθη μελανώματα βλεννογόνων κεφαλής και τραχήλου, 
με εξαίρεση αυτά του επιπεφυκότα24. Προς το παρόν για τα 
μελανώματα των βλεννογόνων κεφαλής και τραχήλου χρη-
σιμοποιείται ένα συμβατικό σύστημα που αναφέρεται για 
πρώτη φορά από τον Ballantyne το 197025. Σύμφωνα με το 
σύστημα αυτό στο στάδιο Ι η νόσος περιορίζεται στην πρω-
τοπαθή εστία, στο στάδιο ΙΙ πέραν της πρωτοπαθούς εστίας 
υπάρχουν και επιχώριες λεμφαδενικές μεταστάσεις, ενώ στο 
στάδιο ΙΙΙ υπάρχουν και απομακρυσμένες μεταστάσεις26,27.

Θεραπευτική αντιμετώπιση
Η θεραπεία εκλογής της πρωτοπαθούς εστίας είναι η χει-

ρουργική εξαίρεση ολόκληρης της βλάβης, καθώς και κάθε 
γειτονικής περιοχής με υπόνοια διήθησης. Καθοριστικό ρό-
λο στον προσδιορισμό των υγιών ορίων εκτομής αποτελεί το 
πάχος του όγκου. Με μικρές αποκλίσεις, τα διεθνώς προτει-
νόμενα όρια κυμαίνονται ανάλογα με το πάχος του όγκου. 
Για μελανώματα in-situ φαίνεται ότι όρια εκτομής 0,5cm εί-
ναι επαρκή. Για τα Τ1 κακοήθη μελανώματα (πάχος <1mm), 
το ασφαλές όριο εκτομής του όγκου ανέρχεται σε 1cm. Για 
τα Τ2-Τ3 μελανώματα (πάχος 1-4mm), το απαιτούμενο όριο 
εκτομής είναι περί τα 2cm, ενώ για τα μελανώματα σταδί-
ου Τ4 (πάχος >4mm) το ασφαλές όριο εκτομής μπορεί να 
είναι και μεγαλύτερο28,29. Σύμφωνα με σειρά διεθνών μελε-
τών, τοπική αφαίρεση με μεγαλύτερα όρια δεν απέφερε στα-
τιστικά σημαντική μείωση των τοπικών υποτροπών ή αύξη-
ση της επιβίωσης30. 

Ειδικά στα μελανώματα κεφαλής και τραχήλου, η τήρηση 
των ορίων αυτών είναι ιδιαίτερα δύσκολη, γεγονός που οφεί-
λεται στην πρόκληση ελλειμμάτων με σημαντικές λειτουργι-
κές και αισθητικές επιπτώσεις αλλά και ιδιαίτερες δυσκολίες 
στην αποκατάστασή τους. Στις περιπτώσεις αυτές μια εναλ-
λακτική λύση φαίνεται να αποτελεί η μικρογραφική χειρουρ-

Πίνακασ 1. Προτεινόμενα Όρια εκτομής
του Πρωτοπαθουσ Μελανώματος

Πάχος  Όρια
του μελανώματος (mm) εκτομής (cm)

In situ 0,5
<1,00 1,0
1,00-4,00 2,0
>4,00 τουλάχιστον 2,0
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γική του Mohs, δηλαδή η ιστολογική χαρτογράφηση των 
ορίων του όγκου31. 

Όσον αφορά στο μελάνωμα των βλεννογόνων της κεφα-
λής και τραχήλου, η πλέον αποδεκτή τοπική θεραπεία είναι 
η χειρουργική εξαίρεση της πρωτοπαθούς εστίας με ευρύ 
όριο εκτομής επί υγιούς. Σύμφωνα με τους Rapidis et al, η 
εξαίρεση της πρωτοπαθούς βλάβης πρέπει να γίνεται με μα-
κροσκοπικά ασφαλή όρια εύρους 1,5-2cm32. 

Οι επιχώριοι τραχηλικοί λεμφαδένες είναι η συνηθέστερη 
λεμφογενής μεταστατική εστία του μελανώματος κεφαλής 
και τραχήλου. Έχει διαπιστωθεί πως η συχνότητα των λεμ-
φαδενικών μεταστάσεων σχετίζεται με το βάθος διήθησης 
της πρωτοπαθούς εστίας. Όταν υπάρχουν κλινικά ψηλαφη-
τές κινητές τραχηλικές μεταστάσεις, η θεραπεία εκλογής εί-
ναι η πραγματοποίηση λεμφαδενικού καθαρισμού. Η σύγ-
χρονη αντιμετώπιση ασθενών με πάχος βλάβης τουλάχιστον 

0,75mm ή κατ’ άλλους 1mm, με κλινικά αρνητικούς τραχη-
λικούς λεμφαδένες, περιλαμβάνει τον εντοπισμό και αφαίρε-
ση του «λεμφαδένα φρουρού», δηλαδή του λεμφαδένα που 
γίνεται η λεμφική αποχέτευση της πρωτοπαθούς εστίας. Με 
την ιστολογική εξέταση του λεμφαδένα φρουρού, επί θετι-
κού ευρήματος, θα πραγματοποιηθεί κάποιου τύπου λεμφα-
δενικός καθαρισμός33-39. 

Ο εντοπισμός του λεμφαδένα φρουρού συνήθως γίνεται 
με συνδυασμό προεγχειρητικής έγχυσης ραδιενεργού ισοτό-
που και κυανού του μεθυλενίου στην περιοχή της ήδη αφαι-
ρεθείσας πρωτοπαθούς εστίας. Στη συνέχεια με τη βοήθεια 
λεμφοσπινθηρογραφήματος γίνεται κατά προσέγγιση το-
πογραφική εντόπιση του λεμφαδένα φρουρού. Ακολουθεί 
διεγχειρητικά, με τη βοήθεια ραδιοανιχνευτή αλλά και την 
αναγνώριση λεμφαδένα με κυανή χρώση από την πρόσλη-
ψη του κυανού του μεθυλενίου, ο εντοπισμός και η αφαίρε-

Πίνακας 2. ΤΝΜ σταδιοποίηση Μελανώματος

Απομακρυσμένες μεταστάσεις 
(M)
MX  Οι απομακρυσμένες μεταστά-

σεις δεν εκτιμούνται
M0  Χωρίς απομακρυσμένες μετα-

στάσεις
M1  Απομακρυσμένες μεταστά-

σεις
M1a  Μετάσταση στο δέρμα, υπο-

δόριους ιστούς ή σε απομα-
κρυσμένους λεμφαδένες

M1b  Μετάσταση στον πνεύμονα
M1c  Μεταστάσεις στα σπλάχνα ή 

απομακρυσμένες μεταστάσεις  
σε εστίες σχετιζόμενες με παρα-
γωγή γαλακτικής δευδρογενά-
σης (LDH)

Πρωτοπαθής εστία (T)
TX  Η πρωτοπαθής εστία δεν εντο-

πίζεται (π.χ. υποτροπή μελανώ-
ματος)

T0 Χωρίς πρωτοπαθής εστία
Tis Μελάνωμα in situ
T1  Μελάνωμα πάχους <_1,0mm με 

ή χωρίς εξέλκωση
T1a  Μελάνωμα πάχους <_1,0mm επι-

πέδου II ή III, χωρίς εξέλκωση 
T1b  Μελάνωμα πάχους <_1,0mm επι-

πέδου IV ή V ή με εξέλκωση
T2  Μελάνωμα πάχους 1,01-2mm 

με ή χωρίς εξέλκωση
T2a  Μελάνωμα πάχους 1,01-2,0mm 

χωρίς εξέλκωση
T2b  Μελάνωμα πάχους 1,01-2,0mm 

με εξέλκωση
T3  Μελάνωμα πάχους 2,01-4mm 

με ή χωρίς εξέλκωση 
T3a  Μελάνωμα πάχους 2,01-4,0mm 

χωρίς εξέλκωση
T3b  Μελάνωμα πάχους 2,01-4,0mm 

με εξέλκωση
T4  Μελάνωμα πάχους μεγαλύτερου 

από 4.0mm με ή χωρίς εξέλκω-
ση 

T4a  Μελάνωμα πάχους >4.0mm χω-
ρίς εξέλκωση 

T4b  Μελάνωμα πάχους >4.0mm με 
εξέλκωση

Επιχώριοι λεμφαδένες (N)
NX  Οι επιχώριοι λεμφαδένες δεν 

μπορούν να εκτιμηθούν
N0  Χωρίς μεταστάσεις στους επι-

χώριους λεμφαδένες
N1  Μετάσταση σε ένα λεμφαδέ-

να
N1a  Κλινικά μη αναγνωρίσιμη με-

τάσταση (μικροσκοπική)
N1b  Κλινικά αναγνωρίσιμη μετά-

σταση (μακροσκοπικά)
N2  Μεταστάσεις σε δύο ή τρεις 

επιχώριους λεμφαδένες ή ενδο-
λεμφική επιχώρια μετάσταση 
χωρίς θετικούς λεμφαδένες

N2a  Κλινικά μη αναγνωρίσιμη με-
τάσταση (μικροσκοπική)

N2b  Κλινικά αναγνωρίσιμη μετά-
σταση (μακροσκοπικά)

N2c   ∆ορυφορικές μεταστάσεις χω-
ρίς θετικούς λεμφαδένες

N3  Μεταστάσεις σε τέσσερις ή 
περισσότερους επιχώριους  
λεμφαδένες ή διαπυημένοι 
μεταστατικοί λεμφαδένες ή 
δορυφόρος(οι) λεμφαδένες 
με  συνοδές μεταστάσεις στους 
επιχώριους 
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ση του λεμφαδένα φρουρού. Ο συνδυασμός των δύο αυ-
τών μεθόδων, παρά το πλήθος των λεμφαδενικών ομάδων 
της κεφαλής και του τραχήλου εξασφαλίζει πλέον με την 
υπάρχουσα εμπειρία, ποσοστά εντοπισμού του λεμφαδέ-
να φρουρού της τάξεως του 90-96%.

Με την τεχνική του λεμφαδένα φρουρού έχει περιοριστεί 
δραστικά ο αριθμός των προληπτικών τραχηλικών λεμφα-
δενικών καθαρισμών με όλες τις συνοδές επιπτώσεις37-39. Επί 
θετικού λεμφαδένα φρουρού το εύρος του λεμφαδενικού 
καθαρισμού εξαρτάται από την εντόπιση της πρωτοπαθούς 
εστίας35. Για βλάβες της άνω τραχηλικής χώρας, του προ-
σώπου και του τριχωτού της κεφαλής έμπροσθεν του ωτός, 
συνήθως απαιτείται παρωτιδεκτομή και λεμφαδενικός κα-
θαρισμός των επιπέδων Ι-ΙV του τραχήλου. Για βλάβες της 
ανώτερης τραχηλικής χώρας και του τριχωτού της κεφαλής 
πίσω από το επίπεδο του ωτός, θεωρείται αναγκαίος καθα-
ρισμός των επιπέδων ΙΙ-V του τραχήλου. 

Οι βλάβες της κατώτερης χώρας του τραχήλου απαιτούν 
καθαρισμό των επιπέδων ΙΙΙ-V, ενώ σε βλάβες που εντοπί-
ζονται στο αυτί ή περί αυτό, συνιστάται λεμφαδενικός κα-
θαρισμός επιπέδων Ι-V με συνοδό παρωτιδεκτομή. Αμφι-
λεγόμενο παραμένει το θέμα της προληπτικής χορήγησης 
μετεγχειρητικής ακτινοθεραπείας στον τράχηλο, σε περι-
στατικά με προχωρημένη τοπικά νόσο και κλινικά αρνητι-
κό τράχηλο για λεμφαδενικές μεταστάσεις40,41. Σχετικά με 
το μελάνωμα των βλεννογόνων της κεφαλής και του τρα-
χήλου, οι Tetam et al42 αναφέρονται σε μια μεγάλη σειρά 
69 ασθενών, από τους οποίους οι 30 υποβλήθηκαν μόνο 
σε χειρουργική αφαίρεση της πρωτοπαθούς εστίας και οι 
υπόλοιποι 39 σε συνδυασμό χειρουργικής αφαίρεσης και 
επικουρικής μετεγχειρητικής ακτινοθεραπείας. Σύμφωνα με 
τα αποτελέσματά τους, η απλή χειρουργική εξαίρεση εξα-
σφάλισε τοπικό έλεγχο της νόσου σε ποσοστό 26% (πρώτη 
ομάδα), ποσοστό που η προσθήκη επικουρικής μετεγχει-
ρητικής ακτινοθεραπείας ανέβασε στο 62% (δεύτερη ομά-
δα). Παρότι η μετεγχειρητική ακτινοβολία επηρεάζει σημα-
ντικά τον τοπικό έλεγχο της νόσου, θα πρέπει να τονισθεί 
ότι δεν επηρεάζει την επιβίωση, η οποία εξαρτάται σχεδόν 
αποκλειστικά από το στάδιο της νόσου.

Τέλος αναφέρεται ότι σε ασθενείς υψηλού κινδύνου για 
ανάπτυξη υποτροπής μπορεί να χορηγηθεί προληπτικά 
ιντερφερόνη-α, ενώ η χρήση χημειοθεραπείας στη συστη-
ματική αντιμετώπιση του μελανώματος περιλαμβάνει δι-
άφορα σχήματα ανάλογα με το στάδιο και την εντόπιση 
της νόσου43. 

Πρόγνωση και παρακολούθηση 
Οι παράγοντες που επηρεάζουν σημαντικά την πρόγνω-

ση των μελανωμάτων είναι το πάχος της πρωτοπαθούς εστί-
ας, το επίπεδο διήθησης κατά Clark, η παρουσία εξέλκωσης 
και διηθημένων λεμφαδένων. Το συνολικό ποσοστό υπο-
τροπής για τα κακοήθη μελανώματα κεφαλής και τραχή-
λου ανέρχεται στο 50% και σχετίζεται άμεσα με το πάχος 
του όγκου. Σε όγκους μικρού πάχους ( <0,7mm) το ποσο-
στό υποτροπής είναι 14%, ενώ σε μεγάλου πάχους όγκους 
( >4 mm) προσεγγίζει το 55%. 

Η τοπική υποτροπή επίσης αποτελεί ένα σημαντικό προ-
γνωστικό παράγοντα και σχετίζεται με φτωχή πρόγνωση. 
Σε ασθενείς με τοπική υποτροπή, η 10ετής επιβίωση ανέρ-
χεται στο 37%, ενώ σε ασθενείς με λεμφαδενική υποτροπή 
στο 30%. Παρόμοια είναι η επιβίωση και σε ασθενείς με 
απομακρυσμένες μεταστάσεις που υποτροπίασαν. Οι τοπι-
κές υποτροπές, οι λεμφαδενικές αλλά και οι απομακρυσμέ-
νες μεταστάσεις σχετίζονται άμεσα με το πάχος της πρωτο-
παθούς εστίας, γεγονός που υπογραμμίζει τη σημασία της 
πρώιμης διάγνωσης και των επαρκών υγιών ορίων εκτο-
μής στην αρχική αντιμετώπιση της νόσου. Οι περισσότε-
ρες υποτροπές αναφέρονται στα πρώτα 3 χρόνια μετά την 
αφαίρεση της πρωτοπαθούς βλάβης (68% τον 1ο χρόνο, 
88% το 2ο χρόνο). Λόγω της πρωϊμότερης διάγνωσης, ο 
χρόνος που παρατηρούνται οι υποτροπές τείνει να μειω-
θεί (17% σε 91 μήνες). 

Η παρακολούθηση των ασθενών με κακόηθες μελάνωμα 
πρέπει να περιλαμβάνει κλινική εξέταση σε συνδυασμό με 
παρακλινικές εξετάσεις (αίματος, ακτινολογικές κ.λπ.) αρχι-
κά κάθε 3 μήνες για τα πρώτα 2 χρόνια. Θα ήταν παράλη-
ψη να μην τονισθεί ιδιαίτερα η αξία της κλινικής εξέτασης 
του δέρματος όλου του σώματος για αναγνώριση πιθανών 
τοπικών υποτροπών ή in-transit μεταστάσεων. Ακολουθεί 
εξαμηνιαία παρακολούθηση για τα δύο επόμενα χρόνια και 
στη συνέχεια σε ετήσια βάση. Σημαντικό ρόλο στην πρώιμη 
διάγνωση υποτροπών παίζει επίσης η ενημέρωση του ασθε-
νούς και του περιβάλλοντός του για πιθανά σημεία υποτρο-
πής της νόσου44-48. 

Η πρόγνωση του βλεννογονικού μελανώματος κεφαλής και 
τραχήλου θεωρείται φτωχή. Σε μια σειρά 89 ασθενών που 
μελετήθηκαν από τους Yii et al27 το 85% ήταν σταδίου Ι, 8% 
σταδίου ΙΙ και 7% σταδίου ΙΙΙ. Οι ασθενείς αυτοί αντιμετω-
πίστηκαν με χειρουργική αφαίρεση της πρωτοπαθούς εξερ-
γασίας, ενώ σε κάποιους έγινε και συμπληρωματική χημειο-
θεραπεία. Στο 72% σημειώθηκε τοπική υποτροπή, στο 24% 
τραχηλικές λεμφαδενικές μεταστάσεις και στο 40% απομα-
κρυσμένες μεταστάσεις. Η πενταετής επιβίωση προσεγγίζει 
το 26% για τους ασθενείς σταδίου Ι και 0% για τους ασθε-
νείς σταδίου ΙΙ και ΙΙΙ, ενώ η συνολική δεκαετής επιβίωση 
ανήλθε σε ποσοστό 12%. Η επιβίωση-πρόγνωση της νόσου 
επηρεάζεται σημαντικά από το κλινικό στάδιο, το πάχος του 
πρωτοπαθούς όγκου, τον ιστολογικό τύπο της βλάβης, τις 
απομακρυσμένες μεταστάσεις και τη γενική κατάσταση του 
ασθενούς49-52. 

Η φτωχότερη πρόγνωση του βλεννογονικού μελανώματος 
της κεφαλής και τραχήλου σε σύγκριση με το δερματικό με-
λάνωμα, μπορεί να εξηγηθεί μέσω: α. των ιδιαίτερων δυσκο-
λιών για πρώιμη διάγνωση και ευρεία εκτομή της πρωτοπα-
θούς βλάβης, και β. της επιθετικότερης συμπεριφοράς του 
όσον αφορά την τοπική διήθηση και τις πρώιμες αιματογε-
νείς μεταστάσεις. Για όλους τους προαναφερόμενους λόγους, 
παρά την μη ύπαρξη χωριστού πρωτοκόλλου παρακολούθη-
σης, συνιστάται ιδιαίτερη προσοχή και επαγρύπνηση.

Συμπεράσματα
Τόσο η συχνότητα όσο και ο αριθμός θανάτων από με-
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λανώματα αυξάνεται ραγδαία (alarming rate), όμως χά-
ρη στην πρώιμη διάγνωση και αντιμετώπιση η επιβίωση 
αυξάνεται. Πολλοί είναι οι παράγοντες που πρέπει να λη-
φθούν υπόψη προκειμένου να κωδικοποιήσουμε ένα πρω-
τόκολλο αντιμετώπισης. Ο σημαντικότερος παράγοντας εί-
ναι το βάθος διήθησης της πρωτοπαθούς εστίας, το οποίο 
θα υποδείξει τόσο τα όρια της ευρύτερης τοπικής εκτομής 
όσο και την αναγκαιότητα ανεύρεσης και εξέτασης του λεμ-
φαδένα φρουρού. Ο συνδυασμός κλινικού και παρακλινι-
κού έλεγχου θα ολοκληρώσει τη σταδιοποίηση της νόσου 
και θα υπαγορεύσει τους περαιτέρω θεραπευτικούς χειρι-
σμούς (χειρουργικούς, ανοσοθεραπεία, χημειοθεραπεία 
και ακτινοθεραπεία). 

Summary
The new aspects in Head and neck melanomas
Ε. Κoutis, Α. Panou, E.G. Lykoudis, D.Α. Αssimakopoulos

In the last years, the growth in the incidence of melanoma 
is higher compared with other tumors, while the mortality 
of the disease is second after the cancer of lung. It is the 
fifth most frequent neoplasm in USA, with incidence raising 
7% per year. 

Key words: melanoma, head and neck, diagnosis, therapy.
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