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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Το κακοήθες μελάνωμα αποτελεί έναν από τους πιο συχνά απαντώμενους καρκί
νους που σχετίζονται με την εγκυμοσύνη. Η κλινική διάγνωση συνήθως δεν είναι 
εύκολη. Η διαγνωστική καθυστέρηση είναι συχνή και πιθανότατα οφείλεται σε 
σύγχυση της συμπτωματολογίας με τις αλλαγές του δέρματος που χαρακτηρίζουν 
την φυσιολογικά εξελισσόμενη εγκυμοσύνη. Το ιστορικό και η προσεκτική κλινική 
εξέταση συμβάλλουν στη διαγνωστική προσέγγιση της νόσου, ωστόσο όμως η 
κλινική υποψία κακοήθειας επιβεβαιώνεται με την ιστολογική εξέταση της δερ
ματικής αλλοίωσης. Η θεραπευτική προσέγγιση του κακοήθους μελανώματος 
κατά την κύηση αποτελεί πρόκληση στην καθημερινή μαιευτική κλινική πράξη, 
την οποία καλείται να αντιμετωπίσει ο σύγχρονος μαιευτήρας σε συνεργασία με 
ιατρούς άλλων ειδικοτήτων σε ειδικά οργανωμένα κέντρα. Η χειρουργική θερα
πεία σε συνδυασμό με την ακτινοθεραπεία και τη χημειοθεραπεία εξαρτάται από 
το στάδιο της νόσου και την ηλικία της εγκυμοσύνης. Στην παρούσα εργασία με 
βάση τα σύγχρονα δεδομένα επιχειρείται μια σύντομη βιβλιογραφική ανασκό
πηση του κακοήθους μελανώματος κατά την κύηση, αναφορικά κυρίως με την 
διαγνωστική προσέγγιση και τις σύγχρονες διαθέσιμες θεραπευτικές επιλογές, η 
ορθή γνώση των οποίων συμβάλλει καθοριστικά στη διασφάλιση του καλύτερου 
δυνατού προγνωστικού αποτελέσματος.
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Malignant melanoma is one of the mostfrequently occurring cancers associated 
with pregnancy. The clinical diagnosis is usually not easy. The diagnostic delay 
is common and is probably due to a confusion of symptoms with skin changes 
that characterize normal ongoing pregnancy. The history and careful physical 
examination help diagnostic approach of the disease, but nevertheless, the 
clinical suspicion of malignancy is confirmed by histological examination of the 
lesion. The therapeutic approach of malignant melanoma during pregnancy is 
a challenge in everyday clinical practice obstetrics, which is facing the modern 
obstetrician in collaboration with other medical specialties in specially organized
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centers. The surgical trea tm en t in com bination with 
radiotherapy and chemotherapy depends on the stage 
of the disease and the age of pregnancy. In this paper, 
based on current data, attempts a brief literature review of 
malignant melanoma during pregnancy, particularly with 
respect to diagnostic approach and modern treatm ent 
options available, proper knowledge of which contributes 
decisively to ensure the best prognostic outcome.

KEYWORDS: malignant melanoma, pregnancy.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η ανεύρεση καρκίνου στη διάρκεια της εγκυμοσύνης δεν εί
ναι σύνηθες φαινόμενο και εμφανίζεται περίπου με συχνό
τητα 1-1,5 περίπτωσης σε κάθε 1000 εγκυμοσύνες (Lee et 
al 2013, Pariyar et al 2012). Οι καρκίνοι που σχετίζονται 
με την εγκυμοσύνη έχουν αυξηθεί τα τελευταία χρόνια, αύ
ξηση η οποία κατά κύριο λόγο οφείλεται στην αύξηση της 
ηλικίας τεκνοποίησης των σύγχρονων γυναικών. Επίσης, 
οι εξετάσεις στις οποίες υποβάλλονται σήμερα οι έγκυες 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης αυξάνουν σημαντικά 
την πιθανότητα διάγνωσης του καρκίνου. Οι κακοήθειες 
που παρατηρούνται πιο συχνά στην εγκυμοσύνη είναι ο 
καρκίνος του μαστού, οι κακοήθειες του γεννητικού συστή
ματος, ο καρκίνος του θυρεοειδούς αδένα, η λευχαιμία, το 
λέμφωμα και το κακοήθες μελάνωμα (Lee et al 2012). 
Στην παρούσα εργασία επιχειρείται με βάση τη συστημα
τική παράθεση και επεξεργασία της βιβλιογραφίας μια 
σύντομη ανασκόπηση του κακοήθους μελανώματος κατά 
την εγκυμοσύνη, αναφορικά κυρίως με τη διαγνωστική 
προσέγγιση και τις σύγχρονες διαθέσιμες θεραπευτικές 
επιλογές, η ορθή γνώση των οποίων είναι δυνατόν να συμ
βάλλει στη διασφάλιση κατά το μέγιστο δυνατό της καλύτε
ρης υγείας της μητέρας και του καλύτερου περιγεννητικού 
αποτελέσματος.

ΚΑΚΟΗΘΕΣ ΜΕΛΑΝΩΜΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ
Το κακοήθες μελάνωμα αναπτύσσεται από τα μελανοκύτ
ταρα τα οποία είναι νευρικής προέλευσης και έχουν μετα
ναστεύσει κατά την οντογένεση από την νευρική ακρολο
φία στις θέσεις του δέρματος που παράγουν μελανίνη. Το 
μελάνωμα στην πλειονότητα των περιπτώσεων εμφανίζεται 
στο δέρμα (91.2%). Μικρό ποσοστό (5.2%) αφορά στους 
οφθαλμούς, ενώ σε ποσοστό 1.3% των περιπτώσεων εμφα
νίζεται στους βλεννογόνους (Chang et al 1998). Το κακο
ήθες μελάνωμα αποτελεί τη σοβαρότερη μορφή καρκίνου 
του δέρματος (Sladden et al 2009). Η συχνότητα εμφάνι

σης της νόσου ποικίλει ανάλογα με την γεωγραφική κατα
νομή του πληθυσμού. Έτσι, ενώ στην Αυστραλία και τη Νέα 
Ζηλανδία η νόσος αναφέρεται με τη μεγαλύτερη επίπτωση 
(40 -  60 περιπτώσεις ανά 100000 του γενικού πληθυσμού 
ανά έτος), στις ΗΠΑ η συχνότητα εμφάνισης κατέρχεται 
στις 18 περιπτώσεις ανά 100000 του γενικού πληθυσμού 
ανά έτος. Στην Ευρώπη η επίπτωση του μελανώματος 
είναι ακόμη χαμηλότερη και υπολογίζεται ότι αφορά σε 
10 -  15 περιπτώσεις ανά 100000 του γενικού πληθυσμού 
ανά έτος (Garbe and Leiter 2009). Το μελάνωμα αποτελεί 
βασική αιτία θανάτου για γυναίκες της αναπαραγωγικής 
ηλικίας. Είναι ένα από τα συχνότερα κακοήθη νεοπλάσμα
τα που εκδηλώνονται κατά την εγκυμοσύνη. Το κακοήθες 
μελάνωμα είναι πιο συχνό από τον καρκίνο του μαστού και 
από τον καρκίνο των ωοθηκών. Ο καρκίνος του μαστού 
κατά την κύηση εκτιμάται ότι αφορά περίπου σε 1: 3000 
έως 1: 10000 εγκυμοσύνες, το κακοήθες μελάνωμα σε 1: 
1000 έως 1: 10000 και ο καρκίνος των ωοθηκών υπολο
γίζεται ότι αφορά περίπου σε 1: 10000 έως 1: 100000 
κυήσεις (Pavlidis 2002, Pereg et al 2008, Hoellen et al 
2012, Alexander et al 2003). Νεότερα δεδομένα δείχνουν 
ότι ο καρκίνος των ωοθηκών στη διάρκεια της εγκυμοσύ
νης είναι συχνότερος και αφορά περίπου σε 1 :12500  έως 
1: 25000 εγκυμοσύνες (Barut et al 2011). Κατά άλλους η 
συχνότητα εμφάνισης του κακοήθους μελανώματος στην 
εγκυμοσύνη εκτιμάται ότι αφορά σε 2.8 -  8.5 περιπτώ
σεις ανά 100000 κυήσεις (O’Meara et al 2005). Άλλοι 
ερευνητές εκτιμούν ότι τα κακοήθη μελανώματα αποτε
λούν το 8% περίπου όλων των κακοήθων νεοπλασμάτων 
που εμφανίζονται κατά την εγκυμοσύνη (Gottschalk et al 
2009). Το μελάνωμα εμφανίζεται κυρίως σε νέες γυναίκες 
αναπαραγωγικής ηλικίας και φαίνεται να σχετίζεται με 
τον αριθμό των κυήσεων. Πιο συγκεκριμένα, πρόσφατες 
μελέτες έδειξαν ότι οι πολύτοκες έχουν μειωμένο κίνδυνο 
εμφάνισης μελανώματος σε σύγκριση με τις άτοκες γυναί
κες (Lens and Betaille 2008, Gandini et al 2011).

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ
Η διάγνωση του κακοήθους μελανώματος στις έγκυες δεν 
είναι εύκολη. Οι φυσιολογικές μεταβολές που υφίσταται το 
δέρμα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης δυσχεραίνουν 
την κλινική διάγνωση της νόσου. Η διάγνωση στηρίζεται 
στο ιστορικό, την κλινική εξέταση, τον απεικονιστικό έλεγ
χο για τη διερεύνηση απομακρυσμένων μεταστάσεων και 
επιβεβαιώνεται με την ιστολογική εξέταση της δερματικής 
αλλοίωσης, όπως φαίνεται και στον παρακάτω πίνακα (πί
νακας 1). Η διερεύνηση της εγκύου με ύποπτη μελαγχρω
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ματική βλάβη είναι παρόμοια με αυτή των μη εγκύων γυ
ναικών. Η υποψία για την πιθανή παρουσία μελανώματος 
πρέπει να τίθεται σε κάθε περίπτωση αιφνίδιας εμφάνισης 
μελαγχρωματικής αλλοίωσης με ταχεία ανάπτυξη καθώς 
και σε περιπτώσεις αιφνίδιας μετατροπής ενός επίπεδου 
σπίλου σε οζώδη σπίλο. Επιπλέον, η παρουσία φλεγμονώ
δους αλλοίωσης ενός σπίλου, η παρουσία εξέλκωσης ή 
αιμορραγίας σε προϋπάρχοντα σπίλο και η μεταβολή του 
χρώματος προϋπάρχουσας μελάγχρωσης ή προϋπάρχο
ντα μελαγχρωματικού σπίλου από το καφεοειδές προς 
το μαύρο, το ερυθρό, το ερυθρόφαιο ή το λευκό χρώμα 
συνηγορούν υπέρ της κλινικής διάγνωσης του μελανώμα
τος (Σαλαμαλέκης 1995). Επίσης, στην καθημερινή κλινική 
πράξη αρκετά χρήσιμος φαίνεται να είναι ο κανόνας ABCD 
(A: asymmetry - ασυμμετρία, Β: border -  όρια μη σαφή, C: 
color -  διαταραχές χρώματος, D: diameter - διάμετρος). 
Τα κλασικά κριτήρια του συστήματος ABCD θεσπίσθη
καν το 1985 από την αμερικανική καρκινική εταιρεία 
(American Cancer Society) και έκτοτε αποτελούν τη βάση 
της κλινικής εξέτασης για τη διάγνωση του μελανώματος 
και τη διαφορική διάγνωση από τις καλοήθεις βλάβες του 
δέρματος (Friedman et al 1985). Η εισαγωγή των ABCD 
κριτηρίων φαίνεται ότι έχει αυξήσει σημαντικά τον αριθμό 
των μελανωμάτων που διαγιγνώσκονται σε θεραπεύσιμο 
στάδιο χωρίς εξέλκωση (Rigel et al 2010).
Γενικά, η αλλαγή των χαρακτηριστικών ενός σπίλου κατά 
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης δεν μπορεί να θεωρηθεί 
φυσιολογική. Η εκτέλεση άμεσης βιοψίας με τοπική αναι
σθησία κρίνεται απαραίτητη σε όλες τις περιπτώσεις. Το 
τοπικό αναισθητικό που συνήθως χρησιμοποιείται είναι η 
λιδοκαΐνη στην οποία είναι δυνατόν να προστεθεί επινε- 
ψρίνη, προκειμένου να αυξήσει την αιμόσταση και να επι
μηκύνει τον χρόνο δράσης της λιδοκαΐνης στο χειρουργικό 
πεδίο (Gormley 1990, Rosenberg et al 2004). Στις περι
πτώσεις που κρίνεται απαραίτητη η ανίχνευση και βιοψία 
του λεμφαδένα φρουρού κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύ
νης υπάρχει αρκετή διχογνωμία σχετικά με την ασφάλεια 
των τεχνικών. Στην κλινική πράξη ο τρόπος και ο χρόνος 
εκτέλεσης της μεθόδου εξαρτάτα ι από τον χειρουργό 
και το ιατρικό κέντρο. Συνήθως χρησιμοποιείται είτε ένα 
ραδιενεργό κολλοειδές (τεχνήτιο 99m), είτε χρώση μπλε 
ισοσουλφάνης 1% ή μπορούν να χρησιμοποιηθούν και τα 
δύο. Ορισμένοι χειρουργοί αποφεύγουν τη χρήση ραδιο- 
σεσημασμένων κολλοειδών κατά την κύηση, προκειμένου 
να αποφευχθεί η έκθεση του εμβρύου στην ακτινοβολία 
(Squatrito and Harlow 1998). Άλλοι ερευνητές πιστεύουν 
ότι η μέση δόση ακτινοβολίας είναι χαμηλή και επομένως

είναι ασφαλής για το έμβρυο (Pandit -  Taskar et al 2006). 
To ραδιενεργό κολλοειδές μπορεί να χρησιμοποιηθεί μόνο 
του για τον εντοπισμό του λεμφαδένα φρουρού, καθώς το 
έμβρυο εκτίθεται σε ακτινοβολία η οποία θεωρείται αμελη
τέα και δεν αυξάνει τον κίνδυνο για εμβρυϊκές ανωμαλίες 
(Pandit -  Taskar et al 2006). Σε περίπτωση που κρίνεται 
απαραίτητη η διενέργεια λεμφοσπινθηρογραφήματος 
συνιστάται να αποφεύγεται δόση μεγαλύτερη των lOMBq 
και η χειρουργική εκτομή να γίνεται μέσα σε έξι ώρες. Σε 
αυτή την περίπτωση το έμβρυο εκτίθεται σε ακτινοβολία 
που ισούται με την έκθεση έξι ημερών στην ακτινοβολία 
του περιβάλλοντος (Morton et al 2006). Η χρήση της χρώ
σης του μπλε της ισοσουλφάνης με σκοπό την ανίχνευση 
και τη βιοψία του λεμφαδένα φρουρού κατά ορισμένους 
ερευνητές θα πρέπει να αποφεύγεται λόγω του αυξημένου 
κινδύνου αναφυλαξίας (Mondi et al 2007, Cimmino et al 
2001, Albo et al 2001).
Η διερεύνηση της εγκύου για απομακρυσμένες μεταστά
σεις χρήζει ιδιαίτερης προσοχής δεδομένων των κινδύνων 
για το έμβρυο που εμπεριέχονται στο πλάνο της διαγνω
στικής προσέγγισης του μελανώματος. Η ακτινογραφία 
θώρακος μπορεί να γίνει με ασφάλεια σε όλα τα τρίμηνα 
της εγκυμοσύνης μετά από την απαραίτητη προστασία της 
πυέλου. Για την απεικόνιση της κοιλιάς είναι προτιμότερη 
η χρήση της υπερηχογραφίας από την αξονική τομογρα
φία, προκειμένου να αποφευχθεί η έκθεση του εμβρύου 
σε ιονίζουσα ακτινοβολία (Shapiro 2002). Παρόμοια, η 
μαγνητική τομογραφία είναι προτιμότερη από την αξονική 
τομογραφία και θεωρείται ότι μπορεί να χρησιμοποιη
θεί με ασφάλεια στη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Ωστόσο 
όμως, μερικοί υποστηρίζουν ότι η τομογραφία μαγνητικού 
συντονισμού καλό είναι να αποφεύγεται στη διάρκεια του 
πρώτου τριμήνου της κύησης, λόγω της ανόδου της θερ
μοκρασίας των εμπλεκόμενων ιστών από τα πεδία ραδιο
συχνοτήτων της μαγνητικής τομογραφίας. Η τομογραφία 
εκπομπής ποζιτρονίου (Positron Emission Tomography 
-  PET) αντενδείκνυται στην εγκυμοσύνη (Campbell and 
Campbell 2006).

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ
Σαφείς κατευθυντήριες γραμμές για την αντιμετώπιση των 
εγκύων με κακοήθες μελάνωμα δεν υπάρχουν. Γενικά, η 
διάσωση της ζωής της μητέρας, η επαρκής θεραπευτική 
αντιμετώπιση των ιάσιμων κακοηθειών, η προσπάθεια 
προστασίας του εμβρύου και του νεογνού από τις επιβλα
βείς επιδράσεις της αντινεοπλασματικής θεραπείας και η 
προσπάθεια διατήρησης ακέραιου του αναπαραγωγικού

ΕΛΕΥΘΩ (18) 1/2013



216

συστήματος της μητέρας πρέπει να αποτελούν τους τελι
κούς στόχους της ενδεικνυόμενης σύγχρονης διαθέσιμης 
θεραπευτικής προσέγγισης του καρκίνου κατά την κύηση 
(Pentheroudakis et al 2010). Στις βασικές αρχές αντιμε
τώπισης του κακοήθους μελανώματος κατά την εγκυμοσύ
νη περιλαμβάνονται η συστηματική παρακολούθηση της 
εγκύου, η συνεχής εκτίμηση της κατάστασης του εμβρύου, 
η χειρουργική αντιμετώπιση της νόσου, η χημειοθεραπεία 
και η ακτινοθεραπεία, όπως φαίνονται και στον παρακάτω 
πίνακα (πίνακας 2). Όπως και σε όλες τις κυήσεις υψηλού 
κινδύνου, οι ασθενείς με κακοήθες μελάνωμα στη διάρ
κεια της εγκυμοσύνης θα πρέπει να παρακολουθούνται 
στενά σε ειδικά οργανωμένα κέντρα από εξειδικευμένη 
ομάδα γιατρών που θα πρέπει να περιλαμβάνει μαιευτήρα
-  γυναικολόγο, χειρουργό, ογκολόγο, ακτινοθεραπευτή και 
νεογνολόγο. Σε κάθε περίπτωση επιβάλλεται η συνεχής και 
εντατική παρακολούθηση της κατάστασης του εμβρύου. 
Η συχνή υπερηχογραφική εκτίμηση της εμβρυϊκής ανά
πτυξης, η εκτίμηση του όγκου του αμνιακού υγρού (AFI
-  Amniotic Fluid Index) ανά τακτά χρονικά διαστήματα, ο 
έλεγχος με Doppler υπερηχογραφία της ροής του αίματος 
στα ομφαλικά αγγεία και ο καρδιοτοκογραφικός έλεγχος 
ηρεμίας (NST -  Non Stress Test) μετά από την 28η εβδο
μάδα της εγκυμοσύνης και μέχρι τον τερματισμό αυτής 
αποτελούν επιτακτική ανάγκη για κάθε πάσχουσα από το 
κακοήθες μελάνωμα έγκυο.
FI αρχική ενδεδειγμένη σύγχρονη θεραπευτική προσέγγιση 
του κακοήθους μελανώματος στη διάρκεια της εγκυμοσύ
νης είναι η χειρουργική θεραπεία. Η χειρουργική επέμβαση 
μπορεί να πραγματοποιηθεί με ασφάλεια σε όλα τα τρίμη
να, ωστόσο όμως καλό είναι να αποφεύγεται στο πρώτο 
τρίμηνο της εγκυμοσύνης, προκειμένου να αποφευχθεί ο 
κίνδυνος της εμβρυϊκής απώλειας. Το είδος της χειρουρ
γικής επέμβασης εξαρτάται από το στάδιο της νόσου. Για 
μελανώματα πρώτου και δευτέρου σταδίου συστήνεται η 
ευρεία χειρουργική εξαίρεση της βλάβης και η εξέταση 
του λεμφαδένα φρουρού. Αν ο λεμφαδένας φρουρός είναι 
θετικός συστήνεται ολοκληρωμένη λεμφαδενεκτομή του 
προσληφθέντος λεμφαδενικού σταθμού (Pentheroudakis 
et al 2010). Στις περιπτώσεις εκείνες που απαιτείται θερα
πευτική λεμφαδενεκτομή, χρήσιμο είναι αυτή να μην κα
θυστερήσει λόγω της εγκυμοσύνης. Λεμφαδενεκτομή των 
πλάγιων ή των οπισθοπλάγιων τραχηλικών λεμφαδένων, 
των μασχαλιαίων λεμφαδένων μέχρι το επίπεδο III και των 
επιπολής βουβωνικών λεμφαδένων μπορεί εύκολα να γίνει 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Δυσκολία παρουσιάζει 
η εξαίρεση των εν τω βάθει βουβωνικών λεμφαδένων. Η

εκτεταμένη λεμφαδενική ή εξωλεμφαδενική ή αγγειακή 
διήθηση των ορίων της εκτομής αποτελούν πιθανές ενδεί
ξεις για ακτινοθεραπεία (Bastiaannet et al 2005). Ωστόσο 
όμως, η ακτινοθεραπεία ως συμπληρωματική θεραπεία 
της χειρουργικής επέμβασης θα πρέπει να αναβάλλεται 
για το διάστημα μετά τον τοκετό, για το λόγο ότι οι δόσεις 
της ακτινοβολίας που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία 
του μεταστατικού μελανώματος είναι πολύ υψηλότερες 
από εκείνες που χρησιμοποιούνται στη διαγνωστική ακτι
νολογία, με αποτέλεσμα το έμβρυο να εκτίθεται σε σημα
ντικό κίνδυνο (Daly et al 2006, Pages et al 2010).
Η χημειοθεραπεία θα πρέπει να μετατίθεται για το δεύτερο 
ή το τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης. Η χρήση χημειοθερα- 
πευτικών φαρμάκων στο πρώτο τρίμηνο έχει συσχετισθεί 
με σημαντικά αυξημένο κίνδυνο αυτόματης αποβολής 
του εμβρύου και συγγενών διαπλαστικών ανωμαλιών στο 
νεογνό. Από τα χημειοθεραπευτικά φάρμακα η δακαρ- 
βαζίνη σε συνδυασμό με άλλους χημειοθεραπευτικούς 
παράγοντες, όπως είναι η μπλεομυκίνη, η βινκριστίνη και 
η λομουστίνη έχει αποδειχθεί ως η πλέον αποτελεσματική 
στην αντιμετώπιση του μεταστατικού μελανώματος (Lens 
and Eisen 2003, Vuoristo et al 2005). Επιδημιολογικές 
μελέτες αναφερόμενες σε συγγενείς ανωμαλίες σε βρέφη 
γυναικών που έλαβαν δακαρβαζίνη στη διάρκεια της κύη
σης δεν υπάρχουν. Μόνο μεμονωμένα περιστατικά έχουν 
δημοσιευθεί, όπου η χρήση δακαρβαζίνης στο δεύτερο τρί
μηνο της κύησης δεν προκάλεσε συγγενείς ανωμαλίες στο 
νεογνό (Harkin et al 1990). Παρόλα αυτά, η έκλυση πρόω
ρου τοκετού, η προεκλαμψία, η καθυστέρηση της ενδομή
τριος ανάπτυξης του εμβρύου και η παροδική λευκοπενία 
του νεογνού συμπεριλαμβάνονται στις πιθανές επιπλοκές 
μετά από τη χορήγηση χημειοθεραπευτικών φαρμάκων 
σε έγκυες που διανύουν το δεύτερο ή το τρίτο τρίμηνο 
της εγκυμοσύνης (Hahn et al 2006, Gwyn 2005). Συχνά η 
χορήγηση των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων θα πρέπει 
να συνοδεύεται από τους αυξητικούς παράγοντες οι οποί
οι επιτελούν αιματολογική υποστήριξη των ασθενών που 
βρίσκονται υπό χημειοθεραπεία για την αντιμετώπιση του 
καρκίνου κατά την εγκυμοσύνη (Aviles and Neri 2001).
Η χρήση των στοχευμένων θεραπειών δεν έχει γίνει ακόμη 
αποδεκτή για την αντιμετώπιση του κακοήθους μελανώ
ματος στη διάρκεια της εγκυμοσύνης Η χορήγηση στο- 
χευμένης θεραπείας (BRAF -  Vemurafenid) δεν μπορεί με 
ασφάλεια να συστηθεί στις έγκυες (Pentheroudakis et al
2010). Τέλος, η διακοπή της κύησης στο πρώτο τρίμηνο, 
σε αντίθεση με παλαιότερες απόψεις κατά τις οποίες πι
στευόταν ότι συμβάλλει στην βελτίωση της νόσου, σήμερα
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θεωρείται ότι δεν επηρεάζει προς το καλύτερο την πρόγνω
ση του κακοήθους μελανώματος κατά την κύηση. Σε κάθε 
περίπτωση όμως το ζευγάρι θα πρέπει να ενημερώνεται 
σχετικά με τους θεραπευτικούς χειρισμούς που απαιτού
νται μετά το πρώτο τρίμηνο της κύησης και τους κινδύνους 
που απορρέουν από αυτούς. Η εκλεκτική διακοπή της 
κύησης έχει ένδειξη για τις έγκυες εκείνες που διανύουν το 
πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης και βρίσκονται στο τελικό 
στάδιο της νόσου (Berretta et al 2012).

ΠΡΟΓΝΩΣΗ
Η από τη δεκαετία του ’50 ευρέως διαδεδομένη αντίληψη 
βασιζόμενη σε διάφορες βιβλιογραφικές αναφορές, κατά 
την οποία το κακοήθες μελάνωμα που διαγιγνώσκεται 
στην εγκυμοσύνη συνεπάγεται κακή πρόγνωση σήμερα 
δεν τυχαίνει ευρείας αποδοχής (Pack and Scharnagel 
1951, Conybeare 1964, Pennington 1983). Πλήθος από 
νεότερες διπλές τυφλές μελέτες έδειξαν ότι η κύηση δεν 
φαίνεται να επηρεάζει δυσμενώς την επιβίωση σε γυναίκες 
που διαγνώσθηκαν με εντοπισμένο μελάνωμα κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνης. Πιο συγκεκριμένα ο Daryanani 
και οι συνεργάτες του αναλύοντας τα αποτελέσματα της 
μελέτης τους έδειξαν ότι δεν υπάρχει αρνητική επίδραση 
της εγκυμοσύνης επί του μελανώματος. Ακόμη κατέληξαν 
στο συμπέρασμα ότι η πρόγνωση των εγκύων γυναικών με 
μελάνωμα, όσον αφορά την επιβίωση, εξαρτάται από το 
πάχος του νεοπλάσματος και την εξέλκωση (Daryanani 
et al 2003). Παρόμοια, πιο πρόσφατες αναδρομικές πλη- 
θυσμιακές μελέτες δεν έδειξαν διαφορά στην επιβίωση 
ανάμεσα στην ομάδα των εγκύων γυναικών και την ομάδα 
ελέγχου αποτελούμενη από μη έγκυες γυναίκες (O’Meara 
et al 2005, Lens et al 2004, Stensheim et al 2009). Πιο 
συγκεκριμένα, το 2009 o Stensheim και οι συνεργάτες 
του σε μια μελέτη προερχόμενη από τη Νορβηγία μελέ
τησαν τα δεδομένα 42511 γυναικών με καρκίνο (4246 
με μελάνωμα) εκ των οποίων οι 516 εμφάνισαν καρκίνο 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (αριθμός γυναικών 
με μελάνωμα 140). Οι κύριες εντοπίσεις του μελανώμα
τος στις έγκυες ήταν η κεφαλή, ο τράχηλος και ο κορμός 
(54%), ενώ στις μη έγκυες γυναίκες η κύρια εντόπιση ήταν 
στα κάτω άκρα (41%). Ο ελαφρά υψηλότερος κίνδυνος 
θανάτου στις έγκυες αποδόθηκε από τους συγγραφείς 
στην πιθανή καθυστερημένη διάγνωση του μελανώματος 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Τα αποτελέσματα της 
μελέτης σύμφωνα με τους συγγραφείς δεν διατυπώνουν 
διαφορετική γνώμη από αυτή που έχει διαμορφωθεί τις 
τελευταίες δεκαετίες και σύμφωνα με την οποία υπάρχει

αμφιβολία ότι το κακοήθες μελάνωμα που διαγιγνώσκεται 
στις έγκυες επηρεάζεται αρνητικά από τα ορμονικά επίπε
δα της εγκυμοσύνης (Stensheim et al 2009). Τελευταία, 
ο Khosrotehrani και οι συνεργάτες του μετά από την διε
ξαγωγή πειραματικής μελέτης αναφορικά με την εξέλιξη 
του μελανώματος, την εμφάνιση μεταστάσεων και την 
επιβίωση σε σχέση με την εγκυμοσύνη, σχολιάζοντας τα 
αποτελέσματα της έρευνάς τους κατέληξαν στο συμπέρα
σμα ότι χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στην αντιμετώπιση 
των ασθενών με μελάνωμα προχωρημένου σταδίου κατά 
την εγκυμοσύνη (Khosrotehrani et al 2011).
Επιπλέον, τα αποτελέσματα όλων των μελετών δείχνουν 
ότι είναι ασφαλής η εγκυμοσύνη σε γυναίκες μετά από θε
ραπεία μελανώματος. Σε αυτές τις περιπτώσεις ο κίνδυνος 
για την εγκυμοσύνη σχετίζεται κυρίως με το στάδιο της 
νόσου πριν τη διάγνωση, και έτσι η απόφαση των ασθενών 
που αφορά την εξέλιξη της κύησης θα πρέπει να βασίζεται 
στο επίπεδο αυτού του κινδύνου. Οι περισσότεροι προτεί
νουν την αποφυγή εγκυμοσύνης τα πρώτα δύο έως τρία 
χρόνια μετά τη θεραπεία του μελανώματος. Ωστόσο όμως, 
υπάρχουν αναφορές στη βιβλιογραφία επιτυχούς έκβασης 
εγκυμοσύνης αμέσως μετά από τη θεραπεία μεταστατικού 
μελανώματος (Driscoll et al 1993, Nikolin and Sveljo 
2005, Driscoll e ta l 2008).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
To κακοήθες μελάνωμα στην εγκυμοσύνη αποτελεί μια 
σπάνια, αλλά ταυτόχρονα υπαρκτή και απειλητική για τη 
ζωή της εγκύου νοσολογική οντότητα την οποία καλείται να 
αντιμετωπίσει ο σύγχρονος μαιευτήρας -  γυναικολόγος σε 
συνεργασία με χειρουργό, ογκολόγο, ακτινοθεραπευτή και 
νεογνολόγο σε ειδικά οργανωμένα κέντρα. Η ακτινογραφία 
θώρακος, το υπερηχογράφημα, η αξονική τομογραφία, 
η μαγνητική τομογραφία και η τομογραφία εκπομπής 
ποζιτρονίου συμβάλλουν καθοριστικά στην διαγνωστική 
προσέγγιση της νόσου και κυρίως στη διερεύνηση των απο
μακρυσμένων καρκινικών μεταστάσεων. Για την επιβεβαί
ωση όμως της διάγνωσης του καρκίνου του δέρματος στις 
έγκυες πρέπει να επιλέγεται η βιοψία. Η σύγχρονη χειρουρ
γική αντιμετώπιση των εγκύων με κακοήθες μελάνωμα, 
στο πλάνο της οποίας έχουν θέση σήμερα η ευρεία εκτομή 
της δερματικής αλλοίωσης και ο θεραπευτικός λεμφαδε- 
νικός καθαρισμός, θεωρείται ασφαλής σε όλα τα τρίμηνα 
της κύησης. Η χημειοθεραπεία θα πρέπει να μετατίθεται 
για το δεύτερο ή το τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης, ενώ η 
ακτινοθεραπεία πρέπει να εφαρμόζεται κατά τη περίοδο 
μετά τον τοκετό. Η χρήση των στοχευμένων θεραπειών
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δεν έχει γίνει ακόμη αποδεκτή στη σύγχρονη θεραπευτική 
φαρέτρα της νόσου. Η διακοπή της εγκυμοσύνης δεν φαί
νεται να βελτιώνει την πρόγνωση. Η εκλεκτική διακοπή της 
κύησης έχει ένδειξη για τις έγκυες εκείνες που διανύουν το 
πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης και βρίσκονται στο τελικό 
στάδιο της νόσου.
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ΠΙΝΑΚΕΣ
• ισ τ ο ρ ικ ό

• κ λ ιν ικ ή  ε ξ έ τ α σ η

• β ιο ψ ία  τ ο υ  δ έ ρ μ α τ ο ς

• β ιο ψ ία  τ ο υ  λ ε μ φ α δ έ ν α  φ ρ ο υ ρ ο ύ

• α κ τ ιν ο γ ρ α φ ία  θ ώ ρ α κ ο ς

• α ξ ο ν ικ ή  τ ο μ ο γ ρ α φ ία

• μ α γ ν η τ ικ ή  τ ο μ ο γ ρ α φ ία

• τ ο μ ο γ ρ α φ ία  ε κ π ο μ π ή ς  π ο ζ ιτ ρ ο ν ίο υ

Π ίν α κ α ς  1 . Σύγχρονη  δ ια γνω σ τική  προσέγγιση  

το υ  κ α κ ο ή θ ο υ ς  μ ελ α ν ώ μ α το ς  σ την κύησ η

• σ υ σ τ η μ α τ ικ ή  π α ρ α κ ο λ ο ύ θ η σ η  τ η ς  ε γ κ ύ ο υ

• σ υ ν ε χ ή ς  ε κ τ ίμ η σ η  τ ο υ  ε μ β ρ ύ ο υ

-  β ιο μ ε τ ρ ία

-  μ έ τ ρ η σ η  ό γ κ ο υ  α μ ν ια κ ο ύ  υ γ ρ ο ύ

-  D o p p le r  ο μ φ α λ ικ ώ ν  α γ γ ε ίω ν

- NST
• χ ε ιρ ο υ ρ γ ικ ή  θ ε ρ α π ε ία

- ε υ ρ ε ία  ε κ τ ο μ ή

- λ ε μ φ α δ ε ν ε κ τ ο μ ή

• α κ τ ιν ο θ ε ρ α π ε ία

• χ η μ ε ιο θ ε ρ α π ε ία

-  δ α κ α ρ β α ζ ίν η

-  μ π λ ε ο μ υ κ ίν η

-  β ιν κ ρ ισ τ ίν η

-  λ ο μ ο υ σ τ ίν η

• σ τ ο χ ε υ μ έ ν η  θ ε ρ α π ε ία

• α υ ξ η τ ικ ο ί  π α ρ ά γ ο ν τ ε ς

• δ ια κ ο π ή  κ ύ η σ η ς

Π ίν α κ α ς  2 . Σύγχρονη θ ε ρ α π ευ τ ικ ή  προσέγγιση  

το υ  κ α κ ο ή θ ο υ ς  μ ελ α ν ώ μ α το ς  σ την κύησ η
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