








Επιδημιολογία

• Το κακοήθες μελάνωμα ΚΜ συνιστά σημαντικό 
κίνδυνο 

• Η επίπτωση του ΚΜ αυξάνει με ταχείς ρυθμούς 
διεθνώς και αγγίζει το 3-7% ετησίως για τους 
ανοιχτόχρωμους φωτότυπους

• Η συχνότητα του στον γενικό πληθυσμό είναι 
μεγαλύτερη στους άνδρες ενώ στην Αμερική 
είναι συχνότερο στις γυναίκες αναπαραγωγικής 
ηλικίας 



Επιδημιολογία

• Στην ΒΔ Ευρώπη είναι συχνότερο στις γυναίκες όλων 
των ηλικιών 

• Η επίπτωση  του στην κύηση είναι 2.8-5 ανά 100.000 
κυήσεις 

• Συνιστά το 8% των συνολικών κακοηθειών της κύησης 

• Στην Σουηδία αποτελούσε το συχνότερο νεόπλασμα 
της κύησης και ευθυνόταν για το 25% των συνολικών 
κακοηθειών της  

• Το 30-35% των συνολικών ΚΜ στις γυναίκες 
εμφανίζονται κατά την διάρκεια της αναπαραγωγικής 
ηλικίας 



Κύηση & σπίλοι

• Μελαγχρωματικοί σπίλοι ΜΣ μπορεί να 
μεγαλώσουν και να σκουρύνουν στην κύηση 
γεγονός που πιθανώς σχετίζεται με ορμονικές 
μεταβολές. Οι ενδείξεις αυτές τροφοδοτούν την 
υπόθεση ότι οι ορμόνες που σχετίζονται με την 
κύηση μπορεί να επηρεάσουν τον κίνδυνο 
εμφάνισης του ΚΜ

• Η κύηση συνδέεται με διαφόρου βαθμού 
ανοσοκαταστολή απαραίτητη για την αποφυγή 
της απόρριψης του εμβρύου που πιθανώς 
προδιαθέτει στην ανάπτυξη κακοήθειας 



• Έγκυος με ιστορικό ΜΣ που  μεταβάλλεται η 
με επιβεβαιωμένη διάγνωση ΚΜ αποτελεί 
πρόκληση για δερματολόγο 



Τίθενται τα εξής ερωτήματα:

• Είναι αναμενόμενες οι μεταβολές των ΜΣ στην κύηση 

• Η πρόγνωση ΚΜ της κύησης είναι χειρότερη 

• Η προσέγγιση ασθενούς με διαγνωσθέν ΚΜ η ΜΣ 
ύποπτο κατά την κύηση πρέπει να διαφοροποιείται 
από τους άλλους ασθενείς; Μπορεί η βιοψία ή η 
χειρουργική εξαίρεση του υπόπτου ΜΣ ή του ΚΜ  να 
εκτελεστεί με ασφάλεια στην κύηση η πρέπει να 
αναβληθεί μετά τον τοκετό;

• Συμβουλές στην ασθενή με ΚΜ σχετικά με μελλοντικές 
κυήσεις, με τη χρήση αντισυλληπτικών δισκίων η 
θεραπείας ορμονικής υποκατάστασης 





Μελέτες συσχέτισαν ευρήματα ιστολογικής 
εξέτασης με μεταβολές  σε μελαχρωματικές 
βλάβες που παρατηρήθηκαν από τις ίδιες τις 
εγκύους 



• Μια έδειξε ότι το ένα τρίτο από τις 86 
εγκύους παρατήρησε κάποια μεταβολή στις 
μελαχρωματικές βλάβες οι περισσότερες εκ 
των οποίων δεν ήταν ΜΣ αλλά άλλες 
καλοήθεις βλάβες. 

• Η ιστολογική εξέταση ΜΣ από έγκυες 
συγκριτικά με ΜΣ από μη έγκυες της ομάδας 
ελέγχου κατέδειξε ένα ελαφρά υψηλότερο 
βαθμό ατυπίας παρόλο που κυτταρολογικές 
διάφορες εκτιμήθηκαν ως μικρές 



• Δείγμα 389 εγκύων ανέφεραν σε  ποσοστό 
μεγαλύτερο από το 10% αλλαγές στο χρώμα 
των μελαχρωματικών βλαβών μισές εξ αυτών 
συναίνεσαν στην διενέργεια βιοψίας που 
έδειξε ότι οι 23 από τις 26 βλάβες ήταν ΜΣ. 
Καμία από αυτές δεν έδειξε κυτταρολογική η 
μορφολογική ατυπία με εικόνα ιστολογική μη 
διαφοροποιημένη από αυτή των ΜΣ της 
ομάδας ελέγχου 



• Προοπτικές μελέτες με ανασκόπηση μεταβολών 
των ΜΣ στην κύηση που αφορούσαν γυναίκες με 
το σύνδρομο δυσπλαστικών σπίλων και  άλλη σε 
γυναίκες δίχως το σύνδρομο έδειξαν:

• Η συχνότητα μεταβολών κλινικά των ΜΣ ήταν 3,9 
φορές μεγαλύτερη στην κύηση από περιόδους 
εκτός κύησης

• Στο ένα τρίτο οι ΜΣ που εμφάνισαν μεταβολές 
στην κλινική εξέταση έγινε βιοψία, από αυτούς 
τους σπίλους που εμφάνισαν ιστολογική ατυπία, 
η συχνότητα μεταβολών ήταν δυο φορές 
μεγαλύτερη στην κύηση σε σχέση με το 
διάστημα που δεν ήταν έγκυες 



• Σε άλλη μελέτη έγινε απεικόνιση των ΜΣ που 
εντοπίζονταν στην ράχη και έδειξε ότι υπήρχε 
μικρή αλλαγή στο μέγεθος των ΜΣ. Μόνο το 
6,2% εμφάνισαν αλλαγές στη διάμετρο 4, 
αύξηση κατά 1mm, 4 ελάττωση  κατά 1mm

• Στις πιο σύγχρονες μελέτες των ΜΣ στην 
κύηση χρησιμοποιείται η δερματοσκόπηση



• Οι δερματοσκοπικές εικόνες εκτιμήθηκαν από 
τρεις διαφορετικούς παρατηρητές για 
μεταβολές στην συνολική βαθμολογία με 
βάση τον κανόνα ABCD αλλά και άλλα 
δερματοσκοπικά κριτήρια. Οι ερευνητές 
διαπίστωσαν αύξηση στην συνολική 
βαθμολογία κατά την κύηση με την εκτίμηση 
ως στατιστικά σημαντική μόνο για έναν από 
τους τρεις ερευνητές αφού γενικά οι αλλαγές 
θεωρήθηκαν ήπιες 



• Σε άλλες μελέτες συμπέραναν οι συγγραφείς ότι 
οι μεταβολές στην διάμετρο και την μορφολογία 
των ΜΣ που μπορεί να παρατηρηθούν στην 
κύηση πιθανόν να συνδέονται με τη διάταση του 
δέρματος  

• Οι αλλαγές ΜΣ στην κύηση έχουν διερευνηθεί 
και με τη χρήση φάσματοφωτομετρικής
ενδοδερμικής ανάλυσης κατέληξαν δε  στο 
συμπέρασμα ότι η κύηση δεν επηρεάζει την 
εμφάνιση των ΜΣ



• Συνοψίζοντας τις μέχρι σήμερα δημοσιευμένες 
μελέτες δεν φαίνεται να εμφανίζονται σημαντικές 
αλλαγές στους ΜΣ στην κύηση εκτός από περιπτώσεις 
εγκύων με σύνδρομο δυσπλαστικών σπίλων. 
Δερματοσκοπικές αλλαγές στην κύηση περιελάμβαναν 
ΜΣ σε περιοχές που επιδέχονταν διάταση στην κύηση. 
Συνεπώς η μεταβολή ενός ΜΣ σε μέγεθος, σχήμα η 
χρώμα κατά την διάρκεια της κύησης και ειδικά σε 
περιοχές που δεν διατείνονται, δεν μπορεί να 
θεωρηθεί φυσιολογική  η αναμενόμενη και απαιτείται 
η άμεση αφαίρεση του και η ιστολογική εξέταση ,οτι
ακριβώς ισχύει και για τις μη έγκυες γυναίκες 





• Η αντίληψη ότι ΚΜ που διαγιγνώσκεται στην 
κύηση συνεπάγεται κακή πρόγνωση βασιζόταν 
σε παλαιότερες βιβλιογραφικές αναφορές δίχως 
να λάβουν υπόψη το πάχος του ΚΜ που είναι και 
ο βασικότερος προγνωστικός παράγοντας.

• Νεότερες εργασίες έχουν δείξει ότι  ΚΜ που 
εμφανίζονται στην κύηση είναι κατά κανόνα 
παχύτερα από αυτά που εμφανίζονται σε μη 
έγκυες γυναίκες. Η πρόγνωση σχετίζεται κυρίως 
με το πάχος του όγκου και όχι με την κύηση. 
Προφανώς η καθυστέρηση της διάγνωσης  στην 
κύηση έχει σαν αποτέλεσμα παχύτερες βλάβες 
κατά την διάγνωση.



• Μετά την δεκαετία του 80 έχουν δημοσιευθεί 
πολλές μελέτες με κατάλληλες ομάδες ελέγχου 
λαμβάνοντας υπόψη τόσο το στάδιο της νόσου 
όσο και το πάχος του ΚΜ κατά Breslow στις 
αναλύσεις τους.

• Στις περισσότερες η κύηση δεν αποτελεί 
σημαντικό προγνωστικό παράγοντα για την 
συνολική επιβίωση της ασθενούς.

• Δυο μελέτες παρουσίασαν μικρότερο διάστημα 
ελεύθερο νόσου στις ασθενείς με ΚΜ στην 
κύηση δίχως διαφορές στην επιβίωση (συλλογή 
ευρημάτων από το ίδιο αρχείο)



Συμπερασματικά πληθώρα μελετών 
υποδεικνύουν ότι η κύηση δεν επηρεάζει 
δυσμενώς την επιβίωση   γυναικών με 
διαγνωσμένο  (εντοπισμένο)  μελάνωμα στην 
κύηση 





Study Cases Controls Conclusion

Daryanani et al 46 pregnant women 
stage I+II

368 nonpregnant
women stage I+II

Greater Breslow 
thickness in pregnant 
patients

Lens et al 185 patients diagnosed 
during pregnancy

5348 age-matched 
patients not pregnant at 
diagnosis 

No significant 
differences in survival 

O’Meara et al 412 patients diagnosed 
with stage I+II during 
or within 1 y of 
pregnancy 

2451 age-matched 
patients not pregnant at 
diagnosis

No impact on survival, 
lymph node 
metastases, stage and 
thickness

Reintgen et al 58 pregnant patients 585 nonpregnant 
patients matched for 
stage

Cases had shorter 
disease-free interval 
and greater thickness 
than controls

Mackie et al 92 patients diagnosed 
during pregnancy

296 patients who were 
not pregnant at the 
time of diagnosis

No significant 
differences in survival 
when matched for 
depth 

McManamny et al 23 patients diagnosed 
during pregnancy

267 patients not 
pregnant at diagnosis, 
matched for thickness, 
stage

No significant 
differences in survival 
and disease-free 
interval

Wong et al 66 patients diagnosed 
during pregnancy

619 patients not 
pregnant at diagnosis, 
matched for thickness, 
stage, tumour site

No significant 
differences in survival 
and disease-free 
interval





• Η διερεύνηση μιας εγκύου με μια ύποπτη 
μελαχρωματική βλάβη είναι παρόμοια με αυτή 
μιας μη εγκύου. Η διαχείριση του περιστατικού 
βασίζεται στο βαθμό της ιστολογικής ατυπίας 
του ΜΣ η το στάδιο της νόσου, προκειμένου για 
διαγνωσμένο ΚΜ.

• Ωστόσο δεν υπάρχει ομοφωνία όσον αφορά 
στην ασφάλεια ορισμένων διαδικασιών σχετικών 
με τη διάγνωση και σταδιοποίηση της νόσου για 
την έγκυο και το έμβρυο.



• Η αλλαγή των χαρακτηριστικών ενός σπίλου στην 
κύηση δεν μπορεί να θεωρηθεί φυσιολογική και 
απαιτείται άμεση βιοψία με τοπική αναισθησία . Η 
λιδοκαίνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια 
στην κύηση. Η επινεφρίνη που προστίθεται στη 
λιδοκαίνη ανήκει στην κατηγορία C του FDA και 
συνεπώς η χρήση της είναι περισσότερο 
αμφιλεγόμενη. Σε πειραματόζωα μπορεί να οδηγήσει 
σε μειωμένη ροή αίματος στην μήτρα. Σε περίπτωση 
ευρύτερης εκτομής έχει προταθεί η χρήση μείγματος 
λιδοκαίνης-επινεφρίνης (συγκέντρωση επινεφρίνης
από 2.5-5.0μg/mL).Για επιπλέον ασφάλεια συνίσταται 
monitoring της μητέρας και του εμβρύου. Η εκτομή 
βλάβης υπό γενική αναισθησία εάν κριθεί απαραίτητο 
πρέπει να γίνεται υπό παρακολούθηση της καρδιακής 
λειτουργίας του εμβρύου.



• Υπάρχει διχογνωμία σχετικά με την ασφάλεια 
τεχνικών για την ανίχνευση και βιοψία 
λεμφαδένα φρουρού. Συνήθως χρησιμοποιείται 
είτε ραδιενεργό κολλοειδές συχνά Τεχνήτιο 99m, 
είτε χρώση μπλε ισοσουλφάνης 1% η και τα δύο. 
Ορισμένοι αποφεύγουν την χρήση 
ραδιοσημασμένων κολλοειδών στην κύηση λόγω 
έκθεσης του εμβρύου σε ακτινοβολία, ενώ άλλοι 
πιστεύουν ότι η μέση δόση ακτινοβολίας είναι 
χαμηλή και ασφαλής για το έμβρυο.

• Όταν κρίνεται απαραίτητη η διενέργεια 
λεμφοσπινθηρογραφήματος συνίσταται 
αποφυγή δόσης μεγαλύτερης των 10MBq ενώ η 
εκτομή πρέπει να εκτελείται μέσα σε 6 ώρες.



• Κάποιοι θεωρούν ότι για γυναίκες που 
βρίσκονται στο μέσο ή το τελικό στάδιο της 
κύησης και έχουν υποβληθεί σε διαγνωστική 
εκτομή της βλάβης επί υγιών ιστών, η 
ολοκλήρωση της θεραπείας, η ευρεία εκτομή και 
η ανεύρεση λεμφαδένα φρουρού μπορεί να 
αναβληθεί μετά τον τοκετό.

• Η διερεύνηση εγκύου για απομακρυσμένες 
μεταστάσεις εμπεριέχει πολλά θέματα 
ασφαλείας για το έμβρυο.



• Ακτινογραφία θώρακος μπορεί να γίνει με ασφάλεια 
εφόσον χρησιμοποιηθεί η απαραίτητη προστασία.

• Η χρήση υπέρηχων είναι προτιμότερη για την 
απεικόνιση της κοιλιάς και του ήπατος από την 
αξονική τομογραφία (μείωση έκθεσης εμβρύου στην 
ακτινοβολία). 

• Η μαγνητική τομογραφία είναι προτιμότερη από την 
αξονική εκτός του 1ου τρίμηνου της κύησης όποτε και 
πρέπει να αποφεύγεται (λόγω ανόδου θερμοκρασίας 
των εμπλεκομένων ιστών από τα πεδία 
ραδιοσυχνοτήτων). 

• Η τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίου (PET) αποτελεί 
αντένδειξη στην κύηση.



• Σε ασθενείς με νόσο σταδίου III και IV κατά την 
κύηση είναι σημαντικό να γίνεται ιστολογική 
εξέταση του πλακούντα για ανεύρεση τυχόν 
μεταστατικής νόσου. Πάντως αν και το ΚΜ είναι 
ο συχνότερος κακοήθης όγκος που δίνει 
μεταστάσεις στον πλακούντα και στο έμβρυο, οι 
μεταστάσεις αυτές στην πράξη είναι εξαιρετικά 
σπάνιες. Εάν βρεθούν μεταστάσεις στον 
πλακούντα η πιθανότητα μεταστατικής νόσου 
στο έμβρυο ανέρχεται σε ποσοστό 20% και το 
βρέφος πρέπει να ελέγχεται για μεταστατική 
νόσο κατά την διάρκεια του πρώτου έτους της 
ζωής του





• Σε διάφορες μελέτες ασθενών/μαρτύρων δεν 
φάνηκε να υπάρχει διαφορά στην πρόγνωση 
ασθενών στις οποίες η κύηση ακολούθησε τη 
διάγνωση εντοπισμένου ΚΜ (καμία σημαντική 
διαφορά στην επιβίωση η στα διαστήματα 
ελευθέρα νόσου)

• Σε μεγάλη αναδρομική μελέτη που αφορούσε 
στην επίδραση της κύησης μετά από διάγνωση 
ΚΜ στην πρόγνωση της νόσου βρέθηκε ότι η 
επιβίωση δεν επηρεάζεται (χρησιμοποιήθηκε 
ένα πολυπαραγοντικό μοντέλο ανάλυσης της 
επιβίωσης Cox Regression Model)



• Τα διαθέσιμα δεδομένα δείχνουν ότι η επιβίωση 
των γυναικών με εντοπισμένο ΚΜ δεν 
επηρεάζεται δυσμενώς από την κύηση αλλά από 
γνωστούς προγνωστικούς παράγοντες όπως το 
πάχος κατά Breslow και η παρουσία εξέλκωσης.

• Έτσι για γυναίκες που βρίσκονται σε μεγαλύτερο 
κίνδυνο, όπως αυτές με πάχος >1.0 mm ιδιαίτερα 
αν αυτό συνοδεύεται από την παρουσία 
εξέλκωσης ίσως είναι σκόπιμη η καθυστέρηση 
για 2-3ετη κύησης περίοδος κατά την οποία είναι 
συχνότερη η υποτροπή 



• Πιο συγκεκριμένα η κύηση δεν συνίσταται για 
τουλάχιστον δυο έτη σε ασθενείς με ΚΜ >1.5mm 
και για τουλάχιστον 5 έτη σε ασθενείς με ΚΜ 
σταδίου IIΙ.Η σύσταση αυτή γίνεται για να 
αποφευχθεί η τραγωδία απώλειας της μητέρας 
του νεογέννητου. Εξάλλου στην περίπτωση 
υποτροπών στην κύηση τούτο είναι επιβλαβές 
ψυχοσυναισθηματικά και από ιατρική σκοπιά 
καθώς πλην της χειρουργικής εξαίρεσης, η 
ακτινοθεραπεία και η χημειοθεραπεία μπορούν 
να βλάψουν το έμβρυο. Επιπλέον ο κίνδυνος 
μεταστάσεων στον πλακούντα η στο έμβρυο 
παρότι μικρός είναι πάντα υπαρκτός.





Οι περισσότερες μελέτες που αξιολογούν 
συσχετίσεις συχνότητας εμφάνισης ΚΜ και λήψης 
αντισυλληπτικών είναι επιδημιολογικές. Μελέτες 
της τελευταίας δεκαετίας δείχνουν ότι δεν υπάρχει 
αυξημένος κίνδυνος ΚΜ σε γυναίκες που κάνουν 
χρήση αντισυλληπτικών. Επιπλέον αρκετές 
επιδημιολογικές μελέτες δείχνουν ότι δεν αυξάνεται 
η συχνότητα εμφάνισης ΚΜ μετά από ορμονική 
θεραπεία υποκατάστασης. Η χρήση 
αντισυλληπτικών και η ορμονική θεραπεία 
υποκατάστασης δεν αντενδείκνυται σε γυναίκες 
που εμφάνισαν ΚΜ κατά την κύηση η την 
αναπαραγωγική ηλικία 





• Μια έγκυος με μελαχρωματική αλλοίωση 
μεταβαλλόμενη πρέπει να προσεγγίζεται 
όπως όλοι οι άλλοι ασθενείς. Έχει απόλυτη 
ένδειξη η άμεση διενέργεια βιοψίας η οποία 
μπορεί να εκτελεστεί με ασφάλεια υπό 
τοπική αναισθησία. Έγκυος με σύνδρομο 
δυσπλαστικών σπίλων πρέπει να 
παρακολουθείται στενά καθώς οι ΜΣ της 
μπορεί να εμφανίσουν μεγαλύτερη 
συχνότητα κλινικών αλλαγών κατά την κύηση 



• Στοιχεία μελετών υποδεικνύουν ότι η κύηση 
πριν, κατά την διάρκεια ή μετά την διάγνωση 
εντοπισμένου ΚΜ δεν φαίνεται να επηρεάζει 
την πρόγνωση της νόσου. 

• Η πρόγνωση βασίζεται σε κριτήρια όπως το 
πάχος, την εξέλκωση που είναι ίδια για τις 
έγκυες και μη έγκυες. Τερματισμός της 
κύησης δεν φαίνεται να μεταβάλλει ευνοϊκά 
την πρόγνωση.



• Σε περιπτώσεις κύησης με ΚΜ επιβάλλεται η 
χειρουργική αφαίρεση του υπό τοπική 
αναισθησία, ενώ γίνεται ενδελεχής τακτική 
δερματολογική εξέταση και ψηλάφηση 
λεμφαδένων. Εάν υφίσταται ένδειξη βιοψίας 
λεμφαδένα φρουρού, η τεχνική και η επιλογή 
του χρόνου ποικίλλει ανάλογα με το κέντρο 
και επιπλέον πρέπει να εξατομικεύεται για 
κάθε ασθενή.





• Ο απεικονιστικός έλεγχος και η θεραπευτική 
προσέγγιση εγκύου με τοπικές ή 
απομακρυσμένες μεταστάσεις δεν έχουν 
αποσαφηνιστεί καθώς δεν υπάρχουν 
ξεκάθαρες οδηγίες για τις ενδεικνυόμενες 
απεικονιστικές μεθόδους ενώ επιπτώσεις 
θεραπευτικές στο έμβρυο δεν έχουν 
διερευνηθεί επαρκώς.



• Σε γυναίκες με εντοπισμένο ΚΜ, τα διαθέσιμα 
δεδομένα δείχνουν ότι τυχόν μελλοντική 
κύηση δεν φαίνεται να επηρεάζει δυσμενώς 
την επιβίωση. Για γυναίκες με ΚΜ με πτωχή 
πρόγνωση, ίσως είναι σκόπιμο να 
καθυστερήσει για 2-3 έτη η κύηση, περίοδος 
κατά την οποία είναι συχνότερη η υποτροπή



• Σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας με ΚΜ 
δεν φαίνεται να υπάρχει δυσμενής επίπτωση 
από την χορήγηση εξωγενών ορμονών ενώ σε 
γυναίκες με λεπτό εντοπισμένο ΚΜ η χρήση 
αντισυλληπτικών η ορμονικής θεραπείας 
υποκατάστασης δεν πρέπει να αποφεύγεται 
εφόσον κριθεί απαραίτητο.




























