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όλη τη διάρκεια της παρούσας διατριβής, αλλά και τη σύντροφο μου Ευαγγελία, για 

την υπομονή που έδειξε καθ’ όλη τη διάρκεια, αυτού του δύσκολου επιστημονικού 

εγχειρήματος, τη συμπαράσταση και τη δύναμη που μου προσέφερε, απλόχερα, στο 

να συνεχίσω τη σκληρή δουλειά, όλα αυτά τα χρόνια και να μην παρεκκλίνω των 

στόχων που έθεσα εξαρχής. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ - ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ  - ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

 

12 

 

Περίληψη - Σκοπός της διατριβής 

 

Το μελάνωμα του δέρματος αποτελεί το πιο θανατηφόρο κακόηθες 

δερματολογικό νόσημα. Αποτελεί κακοήθη όγκο, προερχόμενο από τα 

μελανινοκύτταρα, που περιέχουν τη χρωστική μελανίνη, στην οποία οφείλεται το 

σκούρο χρώμα του δέρματος. Η επίπτωση του μελανώματος του δέρματος έχει 

αυξηθεί σημαντικά σε όλους τους Καυκάσιους πληθυσμούς, τα τελευταία 50-60 έτη, 

γεγονός που αποδίδεται, κυρίως, στην αύξηση της έκθεσης του πληθυσμού στην 

υπεριώδη ακτινοβολία. Η πρόγνωση των ασθενών με μελάνωμα του δέρματος 

εξαρτάται άμεσα από την πρώιμη διάγνωση του. Έτσι, ενώ τα πρώιμα μελανώματα 

μικρού πάχους θεωρούνται ιάσιμα, με επαρκή χειρουργική αφαίρεση, το 

προχωρημένο μελάνωμα του δέρματος είναι ανίατη νόσος, με υψηλή θνητότητα. Οι 

μελανινοκυτταρικοί σπίλοι αποτελούν πρόδρομες δερματικές βλάβες και παράγοντες 

κινδύνου για την εμφάνιση του μελανώματος, σχεδόν σε όλες τις επιδημιολογικές 

μελέτες που υπάρχουν στη βιβλιογραφία. 

Δεδομένης της σημασίας της πρώιμης διάγνωσης του μελανώματος, η 

διάκριση μεταξύ καλοήθων σπίλων και μελανώματος είναι ένα από τα πιο σημαντικά 

ζητήματα της κλινικής δερματολογίας. Αναφέρεται ότι η ευαισθησία της κλινικής 

διάγνωσης με «γυμνό μάτι» κυμαίνεται από 65% έως 80%, αναλόγως με την εμπειρία 

και του εξεταστή, ενώ η προσθήκη της δερματοσκόπησης φαίνεται ότι αυξάνει τη 

διαγνωστική ευαισθησία από 10% έως 27%, σε σύγκριση με την απλή κλινική 

εξέταση. Όμως και η δερματοσκόπηση εξαρτάται, σε σημαντικό βαθμό, από την 

εμπειρία και τις ικανότητες του εξεταστή. Με σκοπό τη βελτίωση της διαγνωστικής 

ακρίβειας, κυρίως από μη ειδικούς, έχουν αναφερθεί στη βιβλιογραφία αρκετές 

μελέτες προσπάθειας κατηγοριοποίησης των μελανινοκυτταρικών βλαβών, 

χρησιμοποιώντας ανάλυση ψηφιακών φωτογραφιών επιφάνειας, αλλά και 

φωτογραφιών από δερματοσκόπηση ή από χρήση άλλων πρωτότυπων μεθόδων. Η 

ευαισθησία και ειδικότητα αυτών των μεθόδων κυμαίνεται από 60,9% έως 99,2% και 

78% έως 95,4%, αντιστοίχως. 

Κοινός παρανομαστής των παραπάνω μεθόδων, που στηρίζονται στη 

συμβατική ψηφιακή φωτογραφία, είναι ότι δε λαμβάνουν υπόψη, οπότε και δεν 

μπορούν να συμβάλλουν στην ακριβή εκτίμηση του θηλωματώδους στοιχείου, 
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δηλαδή, του ακριβούς «ανάγλυφου» που δημιουργεί η δερματική βλάβη στην 

επιφάνεια του δέρματος, αλλά ούτε και του βάθους της εκάστοτε βλάβης. 

Παράλληλα, διάφορες μελέτες παρουσιάζουν και αναλύουν μεθόδους για τη διάκριση 

των μελαγχρωματικών βλαβών, χωρίς ωστόσο, κάποια από αυτές να έχει γίνει, 

ευρέως, αποδεκτή στην καθημερινή κλινική εξέταση τους ασθενούς. 

Μέχρι σήμερα, δεν έχει αναφερθεί στη βιβλιογραφία, αξιολόγηση κάποιας 

μεθόδου τρισδιάστατης απεικόνισης επιφανειακών βλαβών του δέρματος με τη χρήση 

ψηφιακής στερεοσκοπικής φωτογραφίας ή οπτικής τομογραφίας με laser. Εντούτοις, 

έχει καταστεί εμφανής, η ανάγκη λεπτομερέστερης απεικόνισης των 

μελανινοκυτταρικών βλαβών του δέρματος, για λόγους διάγνωσης, παρακολούθησης 

και τεκμηρίωσης και έχουν αναφερθεί αποτελέσματα διαφόρων τεχνικών, που 

περιλαμβάνουν την υπερηχοτομογραφία υψηλής ευκρίνειας, τη φασματοσκοπική 

ενδοδερμική ανάλυση, τη συνεστιακή μικροσκοπία με laser (confocal laser 

microscopy), την οπτική τομογραφία συνάφειας (optical coherence tomography), το 

MelaFind, το SolarScan και το MEDPHOS. 

Στόχος της παρούσας μελέτης ήταν, σε πρώτο στάδιο, η ανάπτυξη 

συστημάτων τρισδιάστατης απεικόνισης των μελαγχρωματικών βλαβών του 

δέρματος, με τη χρήση της Οπτικής Υπολογιστικής Τομογραφίας και της ψηφιακής 

στερεοσκοπικής φωτογράφησης. Σε δεύτερο στάδιο, πραγματοποιήθηκε αξιολόγηση 

των παραπάνω απεικονιστικών μεθόδων, σε ό,τι αφορά στη συμβολή τους στη 

διάγνωση του μελανώματος. 

Σε συνεργασία με το Ινστιτούτο Ηλεκτρονικής Δομής και Λέιζερ του Ι.Τ.Ε. 

(Ίδρυμα Τεχνολογίας και Έρευνας) Ηρακλείου Κρήτης, αναπτύχθηκε μια καινοτόμα, 

μη επεμβατική μέθοδος οπτικής υπολογιστικής τομογραφίας (Optical Computed 

Tomography), με τη χρήση LED φωτισμού, για τη τρισδιάστατη απεικόνιση των 

μελαγχρωματικών βλαβών του δέρματος. Η διάταξη, η οποία κατασκευάστηκε και 

χρησιμοποιήθηκε για τις μετρήσεις αυτών των μελανινοκυτταρικών βλαβών, 

περιλαμβάνει μία πηγή φωτός, αποτελούμενη από 80 LEDs, ένα διαχύτη, έναν 

καθρέπτη, δύο πολωτές κάθετους μεταξύ τους, μια βάση περιστροφής, ένα μαύρο 

σωλήνα και τέλος, μια υψηλής ευαισθησίας CCD κάμερα (Charge Coupled Device 

Camera), για την καταγραφή των σημάτων του φωτός. Η όλη πειραματική διαδικασία 

συμπληρώθηκε και ολοκληρώθηκε από κατάλληλα ανεπτυγμένο λογισμικό, το οποίο 
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δημιουργήθηκε από τους συνεργάτες μας, στο Ινστιτούτο Ηλεκτρονικής Δομής και 

Λέιζερ του Ι.Τ.Ε. Ηρακλείου Κρήτης. 

Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν σε ιστοτεμάχια βιοψίας 

μελανινοκυτταρικών βλαβών του δέρματος, πάχους από 0,6 έως 1,5 cm (μετρημένα 

με κανόνα), μετά από ενήμερη συγκατάθεση των ασθενών, στο Ιατρείο Σπίλων και 

Μελανωμάτων της Δερματολογικής Κλινικής του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου 

Ηρακλείου, Κρήτης. Συνολικά, με την οπτική υπολογιστική τομογραφία μετρήσαμε 

16 μελαγχρωματικές βλάβες δέρματος, 6 δερματικά μελανώματα, 4 δυσπλαστικούς 

σπίλους, 6 ιστολογικά μη δυσπλαστικούς σπίλους (ωστόσο άτυπους, όπως 

προέκυψαν μετά από κλινική και δερματοσκοπική εξέταση), στις οποίες ακολούθησε 

αμέσως, η καθιερωμένη ιστολογική εξέταση. Επίσης, μετρήσαμε και συλλέξαμε 

δεδομένα από έναν κοινό σπίλο, ένα αιμαγγείωμα, καθώς επίσης και φυσιολογικό 

δέρμα, τα οποία χρησιμοποιήθηκαν ως μάρτυρες. Σημαντικό στοιχείο της μελέτης 

μας, το οποίο διαφέρει και από τις μέχρι τώρα σχετικές έρευνες, είναι το γεγονός ότι 

τα δείγματα μας μετρήθηκαν, χωρίς να υποστούν την παραμικρή χημική ή άλλου 

είδους τροποποίηση. 

Η μέθοδος μας βασίζεται σε μη επεμβατικές μετρήσεις των δειγμάτων, 

χρησιμοποιώντας διάχυτο φως, σε ανίχνευση του διερχόμενου φωτός από πολλαπλές 

γωνίες, καθώς επίσης και σε έναν αλγόριθμο οπισθοπροβολής (Radon Transform), ο 

οποίος κατασκευάζει τρισδιάστατους χάρτες των οπτικών ιδιοτήτων των δειγμάτων, 

που στην ουσία σημαίνει, 3D χάρτες του συνολικού συντελεστή εξασθένησης 

(Attenuation Coefficient – AC = Absorption + Scattering Coefficient). Επιπρόσθετος 

σημαντικός παράγοντας της μελέτης μας, αποτέλεσε η συνδυασμένη χρήση των δύο 

πολωτών που προαναφέρθηκαν στη διάταξη μας, η οποία οδήγησε σε αύξηση της 

ευαισθησίας και του δυναμικού εύρους ανίχνευσης του σκεδαζόμενου φωτός και σε 

δυνατότητα απεικόνισης δειγμάτων με μεγάλο πάχος. Μετά από επεξεργασία και 

ανάλυση των μετρήσεων και των δεδομένων που συλλέξαμε, κατά την πειραματική 

διαδικασία, παρατηρήθηκε, στατιστικά σημαντική, διαφορά μεταξύ των μέγιστων 

τιμών του συντελεστή εξασθένησης στα μελανώματα, τους δυσπλαστικούς σπίλους 

και τους μη δυσπλαστικούς σπίλους (Kruskal-Wallis test). Ο μέσος όρος των 

μέγιστων τιμών του συντελεστή εξασθένησης, βρέθηκε υψηλότερος στα μελανώματα, 

συγκριτικά με τους δυσπλαστικούς και τους μη δυσπλαστικούς σπίλους. 
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Καταλήξαμε, λοιπόν, στο συμπέρασμα ότι όσο μεγαλύτερος είναι ο συντελεστής 

εξασθένησης (Attenuation Coefficient – AC), τόσο μεγαλύτερη είναι η μορφολογική 

ατυπία των κυττάρων και η αρχιτεκτονική διαταραχή των ιστών, άρα πιο 

«κακοήθης», εν τέλει, είναι μία μελαγχρωματική βλάβη του δέρματος. Στηριζόμενοι 

στο ότι ο συντελεστής εξασθένησης, στον οποίο βασίστηκαν τα συμπεράσματα της 

μελέτης μας, αποτελεί το άθροισμα των συντελεστών απορρόφησης και σκέδασης 

(Attenuation Coefficient = Absorption + Scattering Coefficient) και με το σκεπτικό 

ότι ο συντελεστής απορρόφησης, ο οποίος, ουσιαστικά, βασίζεται στις διαφορές στην 

κατανομή και την ποσότητα μελανίνης, σε διαφορετικές περιοχές του ιστού, δεν 

αρκεί για τη διάκριση των καλοήθων από τις κακοήθεις μελανινοκυτταρικές βλάβες, 

οδηγηθήκαμε στο συμπέρασμα, ότι ο παράγοντας, ο οποίος επηρεάζεται από την 

κυτταρική ατυπία και την αρχιτεκτονική διαταραχή των ιστών, είναι ο συντελεστής 

σκέδασης. Όσο, λοιπόν, πιο άτυπη είναι μία μελαγχρωματική βλάβη, τόσο 

μεγαλύτερος είναι ο συντελεστής σκέδασης, κατά συνέπεια τόσο μεγαλύτερος είναι 

και ο συντελεστής εξασθένησης, τον οποίο και καταγράφουμε. Με αυτό τον τρόπο 

έχουμε τη δυνατότητα αξιολόγησης των μελαγχρωματικών βλαβών του δέρματος. 

Παράλληλα, στατιστικά μη σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε όταν 

πραγματοποιήθηκε σύγκριση των τιμών του πάχους των μελαγχρωματικών βλαβών, 

που προέκυψαν από τις μετρήσεις με τη χρήση της οπτικής υπολογιστικής 

τομογραφίας, με αυτές της ιστολογικής εξέτασης (Wilcoxon sighed rank test), 

γεγονός που μπορεί να αποδειχθεί ζωτικής σημασίας, για την πορεία ενός δερματικού 

μελανώματος, γνωρίζοντας ότι η εκτίμηση του πάχους διήθησης του κατά Breslow 

καθορίζει την πρόγνωση και την επιλογή της καταλληλότερης θεραπείας, κάτι το 

οποίο μπορεί να πραγματοποιηθεί σε πολύ μικρότερο χρόνο, με τη χρήση της οπτικής 

υπολογιστικής τομογραφίας, απ’ ότι με τη συμβατική ιστολογική εξέταση. Τα 

αποτελέσματα της μελέτης μας προτείνουν ότι η Οπτική Υπολογιστική Τομογραφία 

μπορεί να αποδειχθεί πολύ σημαντική, για την άμεση αξιολόγηση των 

μελαγχρωματικών βλαβών του δέρματος, πριν την καθιερωμένη ιστολογική εξέταση, 

βοηθώντας τον ιατρό να οδηγηθεί σε μια ταχεία εκτίμηση της «κακοήθειας» και του 

πάχους μίας μελαγχρωματικής βλάβης του δέρματος, άρα και στην επιλογή της 

καταλληλότερης θεραπείας του εκάστοτε μελανώματος. 
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Παράλληλα, σε συνεργασία με το Ινστιτούτο Πληροφορικής του Ι.Τ.Ε., 

Ηρακλείου Κρήτης, πραγματοποιήθηκε προσπάθεια προσαρμογής υπάρχουσας 

μεθόδου τρισδιάστατης ανακατασκευής ψηφιακών φωτογραφιών, στις ανάγκες της 

ψηφιακής απεικόνισης του δέρματος. Η κατασκευή του συστήματος απεικόνισης 

περιλαμβάνει 3 ψηφιακές κάμερες υψηλής ανάλυσης, οι οποίες φωτογραφίζουν, 

ταυτόχρονα, την επιφάνεια του δέρματος in vivo, καθώς επίσης και ένα λευκό LED 

φωτισμό, που φωτίζει την επιφάνεια του δέρματος και αναδεικνύει τις λεπτομέρειες 

της υφή του, βελτιώνοντας, τελικά, την ακρίβεια της τρισδιάστατης ανασύστασης των 

φωτογραφιών. Επιπλέον, η διάταξη περιλαμβάνει ένα διαχύτη, ο οποίος συντελεί στη 

μείωση πιθανών αντανακλάσεων, στην επιφάνεια του δέρματος, που μπορούν να 

προκαλέσουν προβλήματα στη δημιουργία των τρισδιάστατων ανακατασκευών των 

μελαγχρωματικών βλαβών. Παράλληλα, αναπτύχθηκε κατάλληλο λογισμικό, το 

οποίο κατέστησε δυνατή την οπτικοποίηση και την επισκόπηση της φωτορεαλιστικής 

3-D ανακατασκευής, καθώς επίσης και την εκτέλεση μετρήσεων στην επιφάνεια και 

στον όγκο της εκάστοτε μελαγχρωματικής βλάβης του δέρματος. Αφού πρώτα 

πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις, προκειμένου να επιβεβαιωθεί η ακρίβεια και η 

εγκυρότητα της μεθόδου, καθώς επίσης και η επαναληψιμότητα των αποτελεσμάτων 

και η αναπαραγωγικότητα του συστήματος, ακολούθησαν μετρήσεις σε 30 βλάβες 

δέρματος, οι οποίες φωτογραφήθηκαν από ασθενείς του Ιατρείου Σπίλων και 

Μελανωμάτων, της Δερματολογικής Κλινικής, του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου 

Ηρακλείου Κρήτης, μετά από ενήμερη συγκατάθεση. Έξι μελανώματα, 10 

δυσπλαστικοί σπίλοι και 14 μη δυσπλαστικοί σπίλοι (ωστόσο χαρακτηριζόμενοι ως 

άτυποι, κατά την κλινική και δερματοσκοπική τους εξέταση) μελετήθηκαν, όπως 

επίσης και φυσιολογικό δέρμα, το οποίο φωτογραφήθηκε και χρησιμοποιήθηκε ως 

μάρτυρας. Πραγματοποιήθηκαν αρκετές μετρήσεις και μελέτη διαφόρων παραμέτρων 

για κάθε βλάβη. Τρεις βασικές παράμετροι οδήγησαν σε σημαντικά συμπεράσματα, 

ως προς την ταξινόμηση και κατηγοριοποίηση των μελαγχρωματικών βλαβών του 

δέρματος (variance of height, variance of pigment density, boundary’s asymmetry). 

Μετά από επεξεργασία και ανάλυση των μετρήσεων και των δεδομένων που 

συλλέξαμε κατά την πειραματική διαδικασία, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά, μεταξύ των σπίλων και των μελανωμάτων, ως προς τη μεταβλητότητα του 

ύψους (variance of height) και την ασυμμετρία της περιφέρειας της βλάβης 
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(boundary’s asymmetry). Με την παράμετρο της μεταβλητότητας του ύψους, 

ουσιαστικά, καταγράφουμε την «ανωμαλία» της μεταβολής του ύψους, στην 

επιφάνεια μιας βλάβης. Με την παράμετρο της ασυμμετρίας της περιφέρειας της 

βλάβης, καταγράφουμε την «ανωμαλία» της περιφέρειας ή των ορίων μιας βλάβης. 

Ουσιαστικά, συγκρίνουμε κάθε βλάβη με έναν τέλειο κύκλο και καταγράφουμε τη 

διαφορά τους. Οπότε, τα αποτελέσματα της μελέτης μας πρότειναν ότι υψηλότερες 

τιμές μεταβλητότητας του ύψους (variance of height), εξαιτίας μεγαλύτερης 

υψομετρικής «ανωμαλίας» στην επιφάνεια της βλάβης, παρατηρούνται στις 

κακοήθεις δερματικές βλάβες, παρά στους μελαγχρωματικούς σπίλους. Παράλληλα, 

οι κακοήθεις δερματικές βλάβες, συγκρινόμενες με τους κοινούς σπίλους, 

παρουσιάζουν μεγαλύτερη ασυμμετρία στην περιφέρεια τους, άρα μεγαλύτερες τιμές 

της παραμέτρου της ασυμμετρίας της περιφέρειας της βλάβης (boundary’s 

asymmetry). Συμπεραίνουμε, λοιπόν, από τα παραπάνω αποτελέσματα της μελέτης 

μας, ότι η αξιολόγηση του VHm (variance of height) και της παραμέτρου της 

ασυμμετρίας της περιφέρειας της βλάβης (boundary’s asymmetry) μπορεί να μας 

οδηγήσει στη διάκριση των κακοήθων από τις καλοήθεις μελανινοκυτταρικές βλάβες 

του δέρματος. Σε συνδυασμό με τα παραπάνω, μπορούμε να χρησιμοποιήσουμε την 

παράμετρο VPdm (variance of pigment density), η οποία καταγράφει την 

«ανωμαλία» στην κατανομή του χρώματος και τις αλλαγές του στην επιφάνεια μιας 

μελαγχρωματικής βλάβης του δέρματος. Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά, μεταξύ των δυσπλαστικών σπίλων και των μελανωμάτων από τους κοινούς 

(μη δυσπλαστικούς σπίλους), ως προς τη μεταβλητότητα της «χρωστικής 

πυκνότητας» (variance of pigment density), γεγονός που σημαίνει μεγαλύτερη 

«χρωματική ανωμαλία», άρα και υψηλότερες τιμές VPdm παρατηρούνται στις πιο 

«άτυπες» βλάβες. Κατά συνέπεια, οι κοινοί σπίλοι μπορούν να διακριθούν από τους 

δυσπλαστικούς σπίλους και τα μελανώματα. Συμπερασματικά, η μελέτη μας έδειξε 

ότι η μεταβλητότητα της «χρωστικής πυκνότητας» (variance of pigment density) σε 

συνδυασμό με τη μεταβλητότητα του ύψους (variance of height) και την ασυμμετρία 

της περιφέρειας της βλάβης (boundary’s asymmetry) αποτελούν τις πιο σημαντικές 

παραμέτρους και μπορούν να συμβάλλουν στην ταξινόμηση των κοινών σπίλων, των 

δυσπλαστικών σπίλων και των μελανωμάτων. Τα αποτελέσματα της μελέτης μας 

προτείνουν ότι αυτό το νέο και εργονομικό σύστημα ψηφιακής στερεοσκοπικής 
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φωτογράφησης μπορεί να αποτελέσει ένα χρήσιμο εργαλείο, στα χέρια του κλινικού 

ιατρού, για την άμεση περιγραφή και αξιολόγηση των μελαγχρωματικών βλαβών του 

δέρματος, με την εφαρμογή και χρήση δισδιάστατων και τρισδιάστατων μετρήσεων 

στην επιφάνεια αυτών. 

Η παραπάνω in vivo μέθοδος της ψηφιακής στερεοσκοπικής φωτογράφησης 

ήρθε να συμπληρώσει την ex vivo Οπτική Υπολογιστική Τομογραφία και μαζί να 

συμβάλλουν στην έγκαιρη, ταχεία και ακριβή αξιολόγηση και διάκριση των κοινών 

σπίλων, των δυσπλαστικών σπίλων και των μελανωμάτων. 

Η διατριβή αναπτύσσεται σε 2 μέρη. Το Γενικό Μέρος το οποίο περιλαμβάνει 

5 κεφάλαια και το Ειδικό Μέρος, που αποτελείται από 2 κεφάλαια. 

Στο κεφάλαιο 1 γίνεται μια εισαγωγή στο μελάνωμα του δέρματος, στην 

παθογένεια του, στους τύπους και τις μορφές του, στη σταδιοποίηση και σε 

διάφορους προγνωστικούς παράγοντες, ενώ παράλληλα γίνεται αναφορά σε 

επιδημιολογικά στοιχεία για το μελάνωμα, καθώς επίσης και στη θεραπεία του. Στο 

κεφάλαιο 2 γίνεται αναφορά στους μελαγχρωματικούς σπίλους και, ιδιαίτερα, στους 

δυσπλαστικούς σπίλους. Στο κεφάλαιο 3 περιγράφονται και αναλύονται οι 

παράγοντες κινδύνου για το μελάνωμα του δέρματος, ενώ στο κεφάλαιο 4 γίνεται μια 

βιβλιογραφική ανασκόπηση στα συστήματα απεικόνισης μελαγχρωματικών βλαβών 

που έχουν αναπτυχθεί και στη χρήση τους. Στο κεφάλαιο 5 αναπτύσσονται οι βασικές 

αρχές οπτικής, στις οποίες βασίστηκε η παρούσα διατριβή και τα χαρακτηριστικά της 

Οπτικής Υπολογιστικής Τομογραφίας. 

Στα κεφάλαια 6 και 7 παρουσιάζονται λεπτομερώς τα υλικά της έρευνας και 

οι μέθοδοι,  οι πειραματικές διαδικασίες, τα δείγματα και η ανάλυση των δεδομένων, 

τα αποτελέσματα και τα συμπεράσματα που προέκυψαν από την εκπόνηση της 

παρούσας διατριβής και γίνονται προτάσεις για τη συνέχιση της έρευνας, στο σχετικό 

πεδίο. 
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1. Το μελάνωμα του δέρματος 

 

 Το μελάνωμα του δέρματος αποτελεί το πιο θανατηφόρο κακόηθες 

δερματολογικό νόσημα. Πρόκειται για κακοήθη νεοπλασία, προερχόμενη από τα 

μελανινοκύτταρα του δέρματος, εξειδικευμένα κύτταρα της επιδερμίδας, τα οποία 

είναι υπεύθυνα για την παραγωγή της χρωστικής μελανίνης, στην οποία οφείλεται το 

σκούρο χρώμα του δέρματος. Το μελάνωμα του δέρματος είναι πιο συχνό σε 

ανοιχτόχρωμους πληθυσμούς και ευθύνεται για την πλειοψηφία των θανάτων που 

σχετίζονται με τον καρκίνο του δέρματος. Η επίπτωση του μελανώματος του 

δέρματος έχει αυξηθεί σημαντικά σε όλους τους Καυκάσιους πληθυσμούς τα 

τελευταία 50-60 έτη, γεγονός που αποδίδεται, κυρίως, στην αύξηση της έκθεσης του 

πληθυσμού στην υπεριώδη ακτινοβολία [1-5]. Η κλινική πορεία των ασθενών που 

πάσχουν από μελάνωμα του δέρματος σχετίζεται άμεσα με την πρώιμη διάγνωση του 

καρκίνου. Έτσι, ενώ τα πρώιμα μελανώματα μικρού πάχους θεωρούνται ιάσιμα με 

επαρκή χειρουργική αφαίρεση, το προχωρημένο μελάνωμα του δέρματος είναι ανίατη 

νόσος με υψηλή θνητότητα [2,6].  

 

1.1 Αιτιολογία - Παθογένεση 

 

Αρκετοί είναι οι παράγοντες που έχουν ενοχοποιηθεί στην αιτιολογία και 

παθογένεση του μελανώματος. Σε αυτούς, κυρίαρχη θέση καταλαμβάνουν η 

υπεριώδης ακτινοβολία και η γενετική προδιάθεση του ατόμου για την ανάπτυξη 

μελανώματος, όπως αυτή εκφράζεται με την εμφάνιση μορφών σπίλων που έχουν 

αυξημένο ποσοστό μελανωματικής εξαλλαγής. 

 

1.1.1 Υπεριώδης ακτινοβολία 

 

Μεγάλος αριθμός ερευνών έχει συμπεράνει ότι η έκθεση στο ηλιακό φως 

προδιαθέτει στην ανάπτυξη μελανώματος, αναλόγως με την ευαισθησία του κάθε 

ατόμου σε αυτήν. Το φακιδοειδές μελάνωμα εμφανίζεται στο εκτεθειμένο δέρμα του 

προσώπου εξαιτίας της αθροιστικής δράσης του ηλιακού φωτός επί χρόνια, ενώ η 
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περιοδική έκθεση μπορεί να προδιαθέσει την ανάπτυξη άλλων μορφών δερματικών 

νεοπλασιών. Από τις τρεις συχνότητες της υπεριώδους ακτινοβολίας η UVa (320 - 

400 nm) προκαλεί το «μαύρισμα» του δέρματος, η UVb (280 – 320 nm) το ηλιακό 

έγκαυμα και η UVc (220 – 280 nm), η οποία συγκρατείται από το O3, έχει υψηλή 

ενέργεια και είναι η πλέον επικίνδυνη. Η φυσική ακτινοβολία ενισχύεται από την 

άμμο, το χιόνι, τα άσπρα κτίρια, τα ρούχα και το νερό [7].  

 

1.1.2 Οικογενές ιστορικό 

 

Είναι ευρέως γνωστή η οικογενής εμφάνιση μελανώματος. Το 5% - 10% των 

ασθενών με μελάνωμα έχουν οικογενές ιστορικό. Ο σχετικός κίνδυνος μελανώματος 

είναι 2.3 σε άτομα με ένα συγγενή με μελάνωμα και 5.0 σε αυτούς με 2 συγγενείς. Το 

φαινόμενο είναι ανεξάρτητο από άλλους παράγοντες, όπως η ηλιακή έκθεση. 

Μελέτες έδειξαν πως σε άτομα της λευκής φυλής ο κίνδυνος μελανώματος ήταν 2.2 

φορές υψηλότερος στα άτομα με ένα συγγενή πρώτου βαθμού με μελάνωμα, 

ανεξαρτήτως από άλλους προδιαθεσικούς παράγοντες [7]. 

 

1.1.3 Προϋπάρχοντες σπίλοι 

 

Η σχέση μεταξύ σπίλων και μελανώματος είναι πολύπλοκη και σε μεγάλο 

βαθμό άγνωστη. Από το γεγονός ότι, γενικά, η παρουσία των σπίλων είναι πολύ 

συχνή, ενώ το μελάνωμα είναι σπάνιο συμπεραίνεται ότι οι σπίλοι σπάνια 

εξαλλάσσονται, παρ’ ότι το 20% των μελανωμάτων αναπτύσσεται σε προϋπάρχοντες 

σπίλους. Οι σπίλοι της χοριο-επιδερμικής συμβολής και οι σύνθετοι, επειδή 

παρουσιάζουν ακόμη κυτταρική δραστηριότητα στη συμβολή, είναι πιθανότερο να 

εξαλλαγούν, σε αντίθεση με τους ενδοδερμικούς που δεν εξαλλάσσονται ποτέ 

(«ώριμοι σπίλοι»). 

Τα χαρακτηριστικά ενός σπίλου που τον καθιστούν ύποπτο για κακοήθη 

εξαλλαγή είναι: 

 Μέγεθος: αυξάνει 

 Περίγραμμα: γίνεται ακανόνιστο 
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 Χρώμα: αλλάζει, γίνεται περισσότερο σκούρο, αποκτά αποχρώσεις του καφέ, 

μαύρου ή ροζ 

 Έπαρση: παχύτερος και οζώδης 

 Επιφάνεια: αλλοιώνονται - χάνονται οι δερματικές γραμμές 

 Περιβάλλον δέρμα: εμφανίζει δορυφόρα οζίδια από διασπορά του όγκου 

 Συμπτώματα: ορόρροια, αιμορραγία, κνησμός 

 

1.2 Μορφολογία 

 

Τα μελανώματα, ως επί το πλείστον, αναπτύσσονται από μελανινοκύτταρα 

της βασικής στοιβάδας της επιδερμίδας. Παρουσιάζουν τυπικώς δύο φάσεις 

ανάπτυξης, οι οποίες είναι δυνατόν σε μερικές περιπτώσεις να επικαλύπτονται, αλλά 

συνήθως η δεύτερη ακολουθεί την πρώτη. Αυτές είναι η φάση της οριζόντιας και η 

φάση της κάθετης ανάπτυξης. 

Στη φάση της οριζόντιας ανάπτυξης τα άτυπα μελανινοκύτταρα εξαπλώνονται 

ακτινωτά μέσα στην επιδερμίδα, καταλαμβάνοντας μεγαλύτερη έκταση. Η φάση αυτή 

είναι προ-διηθητική ή κατά Clark επίπεδο I (in situ). 

Στη φάση της κάθετης ανάπτυξης η βλάβη είναι διηθητική και διηθεί προς το 

χόριο, οπότε και μετατρέπεται σε αμιγές κακόηθες μελάνωμα. Ακολουθεί έντονη 

λεμφοκυτταρική διήθηση και πιθανόν και ανοσολογική αντίδραση των διηθούμενων 

ιστών.    

 

1.3 Ιστολογικοί τύποι  

 

Το μελάνωμα ιστογενετικώς διακρίνεται σε τέσσερις τύπους, βάσει 

ιστολογικών, αλλά και κλινικών χαρακτηριστικών. 
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1.3.1 Επιπολής εξαπλούμενο μελάνωμα (Superficial spreading 

melanoma, SSM)  

 

Πρόκειται για το πιο συχνό τύπο μελανώματος (60-70%). Εμφανίζεται σε 

άτομα 30-50 ετών με ανοικτό χρώμα δέρματος και αναπτύσσεται με βραδείς ρυθμούς 

για πολλά χρόνια. Το επιπολής εξαπλούμενο μελάνωμα του δέρματος εμφανίζεται 

συχνότερα στην άνω ράχη των ανδρών και στην κνήμη των γυναικών. Παρουσιάζεται 

ως δερματική βλάβη διαφορετικού χρώματος, ανώμαλου περιγράμματος και μεγέθους 

που κυμαίνεται από μερικά χιλιοστά, μέχρι αρκετά εκατοστά. Ο κνησμός είναι συχνό 

σύμπτωμα. Στη διάρκεια της οριζόντιας ανάπτυξης του δημιουργούνται 

συγκεντρώσεις άτυπων μελανινοκυττάρων στη χοριο-επιδερμική συμβολή, καθώς και 

σε περισσότερο επιφανειακές θέσεις της επιδερμίδας. Έτσι η διαφορική διάγνωση 

μεταξύ αυτού του τύπου μελανώματος και του φακιδοειδούς μπορεί να γίνει 

ιστολογικώς με την εξέταση του δέρματος γύρω από τη βλάβη. Όταν η βλάβη δείχνει 

οριζόντια μόνο εξάπλωση τότε πρόκειται για in situ επιπολής εξαπλούμενο μελάνωμα 

[7].  

 

1.3.2 Οζώδες μελάνωμα (Nodular malignant melanoma, NM)  

 

Το οζώδες μελάνωμα είναι ο δεύτερος πιο συχνός τύπος μελανώματος του 

δέρματος σε Καυκάσιους πληθυσμούς (10-20%). Εμφανίζεται, συνήθως, σε άτομα 

μέσης ηλικίας περίπου 50 ετών με ανοικτό χρώμα δέρματος και συνήθως, σε μη 

ηλιοεκτεθειμένες ανατομικές περιοχές. Παρουσιάζεται ως ψηλαφητό ογκίδιο του 

δέρματος, το οποίο μπορεί να είναι μελανό ή και άχρωμο (αν και υπάρχει πάντα λίγη 

χρωστική, κλινικά εμφανής στη βάση του). Το οζώδες μελάνωμα βρίσκεται εξ’ αρχής 

σε κάθετη φάση ανάπτυξης και σύμφωνα με τον Fitzpatrick, θα μπορούσε πιο 

εύστοχα να ονομάζεται βαθύτατα διεισδυτικό μελάνωμα (deeply penetrating 

melanoma), σε αντιδιαστολή με το επιπολής εξαπλούμενο μελάνωμα [8,9]. Η 

οριζόντια επέκταση του είναι εξαιρετικά βραχεία και έτσι δεν υπάρχει στο ιστορικό 

του ασθενούς το στοιχείο της μεγέθυνσης της βλάβης. Το οζώδες μελάνωμα 

αναπτύσσεται συχνότερα de novo, δηλαδή σε προηγουμένως φυσιολογικό δέρμα, 
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αλλά μπορεί να αναπτυχθεί και επί προϋπάρχοντος σπίλου. Σε σύγκριση με το 

επιπολής εξαπλούμενο μελάνωμα, το οζώδες μελάνωμα χαρακτηρίζεται από ταχεία 

ανάπτυξη σε διάστημα μηνών. Υπάρχει κνησμός, η αιμορραγία είναι συχνή και 

αρκετά νωρίς εξελκώνεται. Οι λεμφαδενικές μεταστάσεις είναι συχνές. 

 

1.3.3 Μελάνωμα επί κακοήθους φακής  (Lentigo maligna 

melanoma, LMM)  

 

Το μελάνωμα επί κακοήθους φακής ή φακιδοειδές μελάνωμα είναι ο τρίτος 

πιο συχνός τύπος μελανώματος σε Καυκάσιους πληθυσμούς (5‐10%). Η μέση ηλικία 

εμφάνισης είναι μεγαλύτερη σε σύγκριση με το επιπολής εξαπλούμενο και το οζώδες 

μελάνωμα του δέρματος. Εμφανίζεται συχνότερα σε ηλιοεκτεθειμένες περιοχές του 

σώματος, όπως είναι το πρόσωπο (συνήθως παρουσιάζεται στο πρόσωπο 

ηλικιωμένων ατόμων), το μέτωπο και η ράχη του χεριού και αναπτύσσεται επί 

εδάφους κακοήθους φακής, με βραδείς ρυθμούς. Η συνήθης κλινική εμφάνιση της 

βλάβης πριν γίνει διηθητική είναι κυανή ή μαύρη, ανώμαλη και επίπεδη. Ονομάζεται 

και κακοήθης φάκωση ή μελανωτική φακίδα του Hutchinson. Η κακοήθης φακή 

αποτελεί μια ακανόνιστη επίπεδη κηλίδα καφέ έως μαύρου χρώματος που 

εμφανίζεται σε ηλιοεκτεθειμένες ανατομικές περιοχές και αποτελεί ενδοεπιδερμιδική 

νεοπλασία (μελάνωμα in situ) και πρόδρομη βλάβη του LMM. Η κλινική μεταβολή 

που υποδηλώνει πιθανή μετάπτωση από την κακοήθη φακή στο LMM είναι η 

σκούρανση του χρώματος σε κάποιο σημείο της, η εμφάνιση βλατίδων ή πλακών, η 

εμφάνιση αποχρώσεων του γκρίζου (η οποίες υποδηλώνουν εστιακή υποστροφή του 

όγκου), αλλά και οι κυανόχρωμες περιοχές, που αποτελούν ένδειξη παρουσίας 

χρωστικής στο χόριο. Σπανιότερα, το LMM μπορεί να είναι αμελανωτικό. Το σχήμα 

του είναι ακανόνιστο, με εντομές και προσεκβολές, αλλά με σαφώς οριζόμενα όρια. 

Το μέγεθος του LMM συνήθως κυμαίνεται από 3 έως 20 εκατοστά, αλλά μπορεί να 

ξεπεράσει κατά πολύ αυτά τα όρια. Η λεμφαδενική μετάσταση του μελανώματος είναι 

σπάνια και συμβαίνει οψίμως [9,10]. 
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1.3.4 Μελάνωμα των άκρων (Φακοειδές μελάνωμα των άκρων, 

Acral lentiginous melanoma, ALM)  

 

Το μελάνωμα των άκρων εμφανίζεται, συνήθως, στις θέσεις που το δέρμα 

είναι παχύ και σκληρό (πέλματα, παλάμες), αλλά και στις κοίτες των ονύχων. 

Παρατηρείται συχνότερα σε Ασιάτες, Αφρικανούς κατοίκους περιοχών Νοτιότερων 

της Σαχάρας και σε Αφροαμερικάνους, στους οποίους αποτελεί το 50-70% του 

συνόλου των μελανωμάτων. Αντιθέτως, σε λευκούς πληθυσμούς το ποσοστό 

εμφάνισης του ALM είναι μικρότερο του 10% (2-8%). Η μέση ηλικία εμφάνισης 

είναι τα 65 έτη και η αναλογία ανδρών : γυναικών 3:1. Το μελάνωμα των άκρων 

αποτελεί μια βραδέως αναπτυσσόμενη βλάβη του δέρματος, που εμφανίζεται ως 

προοδευτικά μεγεθυνόμενη κηλίδα, με χρώμα καφέ-μαύρο ή υποκύανο και μπορεί να 

καταλαμβάνει σχετικά μεγάλη επιφάνεια (έως 10 εκατοστά), κυρίως στο πέλμα. Στη 

φάση της οριζόντιας εξάπλωσης του έχει τους χαρακτήρες, τόσο του φακιδοειδούς, 

όσο και του επιπολής εξαπλούμενου μελανώματος. Η βασική στοιβάδα της 

επιδερμίδας αντικαθίσταται από μεγάλα άτυπα μελανινοκύτταρα, τα οποία τείνουν να 

εξαπλωθούν, τόσο προς την επιφάνεια, όσο και προς το χόριο. Στις περισσότερες 

περιπτώσεις, το σχήμα του ALM είναι ακανόνιστο και τα όρια του σαφή. Σπανίως, το 

μελάνωμα των άκρων είναι αμελανωτικό οπότε διαφεύγει της προσοχής των ασθενών 

και των κλινικών και η διάγνωση του μπορεί να καθυστερήσει αρκετούς μήνες. Το 

μελάνωμα των άκρων έχει πολύ κακή πρόγνωση [9,11].  

  

1.4 Κλινικές μορφές  

 

Παρ’ ότι η μικροσκοπική διάγνωση και διάκριση των ιστολογικών τύπων του 

μελανώματος δεν είναι εύκολη, αλλά ούτε και καθολικώς αποδεκτή, η ταξινόμηση 

αυτή χρησιμοποιείται ακόμη. Υπάρχουν, ωστόσο επιπρόσθετες μορφές μελανώματος, 

οι οποίες αναφέρονται ως ξεχωριστές κλινικές οντότητες, χωρίς όμως να υπάρχει και 

αντίστοιχη ιστολογική διάκριση. Αυτές είναι: 
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1.4.1 Υπονύχιο μελάνωμα (Subungual melanoma)  

 

Αποτελεί παραλλαγή του μελανώματος των άκρων. Εμφανίζεται ως 

σκουρόχρωμες ραβδώσεις στην κοίτη του όνυχος, οι οποίες στη συνέχεια 

συνενώνονται και σχηματίζουν καφέ ή μαύρη συλλογή, που μπορεί να εκληφθεί ως 

υπονύχιο αιμάτωμα. Σε περίοδο 1-2 ετών, διηθεί τη μήτρα, το επωνύχιο και το δίσκο 

του όνυχος. Σε πιο προχωρημένες βλάβες, παρατηρούνται οζίδια, περιοχές εξέλκωσης 

και δυστροφία των ονύχων. Ενίοτε, τα οζίδια εμφανίζουν υπομελάγχρωση ή είναι 

αμελανωτικά. Όταν η βλάβη μεγαλώσει, σπάζει το νύχι και συχνά επιμολύνεται. Η 

διάγνωση, συνήθως, καθυστερεί γιατί εκλαμβάνεται, λανθασμένα, είτε ως αιμάτωμα, 

είτε ως υπονύχια φλεγμονή. Έχει πολύ κακή πρόγνωση, εξαιτίας της αγγειοβρίθειας 

της περιοχής στην οποία αναπτύσσεται και της καθυστέρησης της διάγνωσης 

[7,9,11]. 

 

1.4.2 Βλεννογονικό μελάνωμα (Mucosal melanoma)  

 

Είναι συνήθως του τύπου του επιπολής εξαπλούμενου. Αναπτύσσεται στο 

στόμα, στο ορθό, στον κόλπο, στην ουρήθρα σαν κυανομελανή βλάβη, η οποία 

μεγεθύνεται και στο τέλος γίνεται οζώδης. Συχνά, αναπτύσσεται στον επιπεφυκότα 

και στον αμφιβληστροειδή. Το τελευταίο έχει κακή πρόγνωση και τάση για εκλεκτική 

μετάσταση στο ήπαρ. 

 

1.4.3 Αμελανωτικό μελάνωμα (Amelanotic melanoma) 

 

Πρόκειται για βλάβη, χωρίς καθόλου ή με ελάχιστη μελάγχρωση. Το χρώμα 

της είναι συνήθως γκρι ή κόκκινο, ενώ είναι πιθανό να μοιάζει με κυστικό 

βασικοκυτταρικό ή πλακώδες καρκίνωμα. Εάν η βλάβη είναι στο σύνολο της 

αμελανωτική, τότε η διάγνωση γίνεται με βιοψία. 
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1.4.4 Άγνωστης πρωτοπαθούς εστίας (Occult melanoma)  

 

Σε ποσοστό 3% - 8% το μελάνωμα εκδηλώνεται με τις λεμφαδενικές ή 

συστηματικές του μεταστάσεις, χωρίς να έχει αποκαλυφθεί η πρωτοπαθής εστία. Στο 

45% - 60% των ασθενών οι μεταστάσεις είναι λεμφαδενικές. Εάν οι ασθενείς αυτοί 

αντιμετωπιστούν με ριζικό λεμφαδενικό καθαρισμό, η πενταετής επιβίωση τους δεν 

είναι χειρότερη αυτής των ασθενών του ίδιου σταδίου με γνωστή πρωτοπαθή εστία. 

Από τις διάφορες εξηγήσεις που έχουν δοθεί για την αδυναμία ανάδειξης της 

πρωτοπαθούς εστίας, φαίνεται πως η πλήρης αυτόματη υποστροφή της είναι η 

περισσότερο πιθανή. Είναι γνωστό πως αν και το μελάνωμα αποτελεί το 1% των 

νεοπλασιών στον άνθρωπο, εμφανίζει το 11% των αναφερόμενων αυτόματων 

υποστροφών της πρωτοπαθούς εστίας [10,12]. 

 

1.5 Σταδιοποίηση 

 

Το πιο πρόσφατο σύστημα σταδιοποίησης του μελανώματος του δέρματος 

εκπονήθηκε από την Επιτροπή για τη Σταδιοποίηση του Μελανώματος (Melanoma 

Staging Committee), η οποία αποτελεί τμήμα της Ενιαίας Αμερικανικής Επιτροπής 

για τον Καρκίνο (American Joint Committee on Cancer, AJCC). Η νέα σταδιοποίηση, 

αρχικά, υιοθετήθηκε από την AJCC και τη Διεθνή Ένωση κατά του Καρκίνου 

(Ιnternational Union Against Cancer, UICC) και στη συνέχεια από την Ευρωπαϊκή 

Οργάνωση για την Έρευνα και τη Θεραπεία του Καρκίνου (EORTC, European 

Organization for the Research and Treatment of Cancer) και το πρόγραμμα του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας για το Μελάνωμα [13]. 

 

1.5.1 Σταδιοποίηση του πρώιμου εντοπισμένου μελανώματος 

(στάδια Ι/ΙΙ) 

 

Τα κύρια κριτήρια για τη κατάταξη κατά Τ (Tumor) είναι το πάχος του 

πρωτοταγούς όγκου, μετρούμενο σε χιλιοστόμετρα και η παρουσία ιστοπαθολογικά 

επιβεβαιωμένης εξέλκωσης. Η διαφορά μεταξύ κλινικής και παθολογοανατομικής 
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σταδιοποίησης είναι η ταξινόμηση των επιχώριων λεμφαδένων με 

κλινική/ακτινολογική εξέταση (κλινική σταδιοποίηση) ή με ιστολογική εξέταση μετά 

από μερική ή ολική λεμφαδενεκτομή (ιστολογική σταδιοποίηση). 

Το πάχος του όγκου χρησιμοποιήθηκε ως κριτήριο σταδιοποίησης του 

μελανώματος για πρώτη φορά το 1970 από τον Δρ. Alexander Breslow και από τότε 

αποτέλεσε τον ισχυρότερο προγνωστικό παράγοντα ασθενών σταδίου Ι και ΙΙ σε όλες 

σχεδόν τις μελέτες σχετικά με την πρόγνωση του μελανώματος. Το πάχος του 

μελανώματος σχετίζεται με τον κίνδυνο για ανάπτυξη μεταστάσεων και με την ολική 

επιβίωση των ασθενών με πρωτοπαθές μελάνωμα. Το πάχος του μελανώματος 

αποτελεί συνεχή μεταβλητή, για την οποία δεν υπάρχουν τιμές πέρα από τις οποίες να 

μεταβάλλεται διαφορετικά ο κίνδυνος για θνησιμότητα από μελάνωμα. Με άλλα 

λόγια, όσο αυξάνεται το πάχος του μελανώματος, τόσο ελαττώνεται η επιβίωση του 

ασθενούς και αυτό ισχύει για όλες τις τιμές του πάχους του πρωτοπαθούς όγκου. 

Στο παλαιότερο σύστημα σταδιοποίησης του όγκου η τιμή ουδός του πάχους 

του όγκου για τα στάδια I και ΙΙ ήταν τα 0.75mm. Αυτή η τιμή είχε καθοριστεί με 

εμπειρικό τρόπο από τον ίδιο τον Δρ. Alexander Breslow, ήδη από το 1970. Στο νέο 

σύστημα οι τιμές του πάχους του όγκου για τη διάκριση των σταδίων καθορίζονται 

στα 1.0mm, 2.0mm και 4.0mm. Αυτές οι τιμές έχουν καλύτερη «στατιστική 

προσαρμογή» στην πρόγνωση της νόσου σε ασθενείς με αρνητικούς λεμφαδένες 

(Στάδιο Ν0) [14,15]. 

Η εξέλκωση ορίζεται ως η απουσία άθικτης επιδερμίδας πάνω από το κύριο 

τμήμα του πρωτοπαθούς όγκου και βασίζεται στη μικροσκοπική εξέταση 

ιστολογικών τομών [16]. Στις περισσότερες περιπτώσεις, τα εξελκωμένα μελανώματα 

του δέρματος δεν έχουν κρατήρα έλκους [16]. Η παρουσία δε της εξέλκωσης 

σηματοδοτεί αυξημένο κίνδυνο για μεταστάσεις, συνεπώς αυξάνει το στάδιο της 

νόσου σε σχέση με ασθενείς με μελάνωμα ισοδυνάμου πάχους, χωρίς εξέλκωση. Αν 

και η εξέλκωση του μελανώματος αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα, η 

συχνότητα της αυξάνεται, με την αύξηση του πάχους του πρωτοπαθούς όγκου, 

κυμαινόμενη από 6% για τα λεπτά μελανώματα (≤1.0mm), μέχρι και 63% για τα 

μελανώματα πάνω από 4.0mm. Οι δείκτες επιβίωσης ασθενών με εξελκωμένο 

μελάνωμα είναι αναλογικά χαμηλότεροι, σε σχέση με μη εξελκωμένους όγκους του 
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ίδιου σταδίου Τ και είναι παρόμοιοι με τις καμπύλες επιβίωσης ασθενών με μη 

εξελκωμένο μελάνωμα του αμέσως υψηλότερου σταδίου Τ [13]. 

Ο καθορισμός του επιπέδου διήθησης του μελανώματος περιγράφτηκε για 

πρώτη φορά από τον Δρ. Wallace Clark, από τη δεκαετία του 1960 και αποτέλεσε τον 

κυριότερο παράγοντα σταδιοποίησης της νόσου για δεκαετίες [17]. Σήμερα, η χρήση 

του στη σταδιοποίηση του μελανώματος έχει περιοριστεί αρκετά. Η εκτίμηση του 

μέγιστου επιπέδου διήθησης του όγκου (ιδίως για τα επίπεδα ΙΙΙ και IV κατά Clark), 

δε λαμβάνει υπόψη το ποικίλο πάχος του δέρματος, στα διάφορα μέρη του σώματος 

(όπως η ράχη σε σχέση με το πρόσωπο), επομένως, ορισμένες φορές, το ίδιο επίπεδο 

διήθησης αντιστοιχεί σε μεγάλο εύρος πάχους του μελανώματος. Η εξέλκωση, μαζί 

με το πάχος του όγκου αποτελούν πιο ακριβείς προγνωστικούς παράγοντες από το 

επίπεδο διήθησης κατά Clark [18]. H συνεκτίμηση του πάχους του όγκου, της 

εξέλκωσης και του επιπέδου διήθησης κατά Clark φαίνεται ότι αποκτά μεγαλύτερη 

σημασία για σχετικά λεπτούς όγκους (<1.0mm) [19]. Σε αυτή την ομάδα ασθενών, το 

επίπεδο διήθησης κατά Clark αποτελεί στατιστικά σημαντικότερο προγνωστικό 

δείκτη από την εξέλκωση, το οποίο δε συμβαίνει στις ομάδες ασθενών με 

μελανώματα μεγαλυτέρου πάχους. Ωστόσο, δεδομένα από ευρωπαϊκούς πληθυσμούς 

υποστηρίζουν ότι το επίπεδο διήθησης κατά Clark δε θα πρέπει να χρησιμοποιείται 

ούτε σε λεπτούς όγκους [20]. 

Το ενδοεπιδερμιδικό μελάνωμα (in situ) κατηγοριοποιείται ως Τis, ενώ 

ασθενείς στους οποίους δεν είναι δυνατή η μικροσκοπική σταδιοποίηση του όγκου 

κατηγοριοποιούνται ως Τx. Οι τελευταίοι, είναι ασθενείς στους οποίους, για 

παράδειγμα, έγινε shave ή curettage βιοψία, κατά την οποία διετάμη η βάση του 

μελανώματος. Όταν οι ασθενείς παρουσιάζονται με πολλαπλά πρωτοπαθή 

μελανώματα, η κατηγοριοποίηση Τ γίνεται με βάση το μελάνωμα με τα 

δυσμενέστερα προγνωστικά χαρακτηριστικά. 

Η φάση ανάπτυξης του μελανώματος (ακτινωτή, κάθετη) δεν αποτελεί 

ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα. Υπάρχουν ενδείξεις ότι κάποιες μορφές 

μελανώματος, όπως το μελάνωμα επί κακοήθους φακής ή το μελάνωμα των άκρων 

μπορεί να έχουν διαφορετική αιτιολογία και πρόγνωση, ωστόσο το νέο σύστημα 

σταδιοποίησης είναι κοινό για όλους τους τύπους και όλες τις φάσεις των 

μελανωμάτων [21,22]. Στους πίνακες 1.5.1.1 και 1.5.1.2 παρουσιάζεται η 
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ιστοπαθολογική σταδιοποίηση του μελανώματος, η οποία διαφέρει σε σχέση με την 

κλινική σταδιοποίηση (Πίνακας 1.5.1.3) στο ότι οι επιχώριοι λεμφαδένες εκτιμώνται 

με ιστολογική εξέταση, μετά από ολική ή μερική λεμφαδενεκτομή. Στο ερώτημα πως 

καθορίζεται το στάδιο για όγκους Τ4bN0M0, η απάντηση είναι δύσκολη, μιας και 

αυτοί οι ασθενείς βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο και για επιχώριες, αλλά και για 

απομακρυσμένες μεταστάσεις. Τα μεγάλου πάχους, εξελκωμένα μελανώματα είναι 

βιολογικώς επιθετικά και συμπεριφέρονται ως καρκίνος με πτωχή διαφοροποίηση ή 

προχωρημένου σταδίου σε τοπικό επίπεδο. Η πιθανότητα επιβίωσης αυτών των 

ασθενών μπορεί να είναι ίδια με εκείνη ασθενών με λεμφαδενικές μεταστάσεις ή και 

ακόμα χαμηλότερη. Στο νέο σύστημα σταδιοποίησης πάντως, οι όγκοι Τ4bN0M0 

κατηγοριοποιούνται ως στάδιο ΙΙC, επειδή αυτοί οι ασθενείς βρίσκονται σε ιδιαιτέρως 

υψηλό κίνδυνο για την εμφάνιση υποκλινικών λεμφαδενικών, αλλά και 

συστηματικών μεταστάσεων. 
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Πίνακας 1.5.1.1. Ταξινόμηση μελανώματος κατά ΤΝΜ [13]. 

 

α. Οι μικρομεταστάσεις διαγιγνώσκονται μετά από εκτομή του λεμφαδένα φρουρού ή 

επιχώρια λεμφαδενεκτομή. 

β. Οι μακρομεταστάσεις ορίζονται ως κλινικώς ανιχνεύσιμες λεμφαδενικές μεταστάσεις 

που επιβεβαιώνονται με θεραπευτική λεμφαδενεκτομή ή όταν η λεμφαδενική μετάσταση 

αναδεικνύει αδρή επέκταση, πέρα από την λεμφαδενική κάψα. 
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Πίνακας 1.5.1.2. Παθολογοανατομική σταδιοποίηση του μελανώματος [13]. 

 
1
Η παθολογοανατομική σταδιοποίηση περιλαμβάνει την μικροσταδιοποίηση του 

πρωτοπαθούς όγκου και παθολογοανατομική εκτίμηση των επιχώριων λεμφαδένων 

μετά από ολική ή μερική λεμφαδενεκτομή. Τα παθολογοανατομικά στάδια 0 και ΙΑ 

εξαιρούνται, διότι δεν απαιτούν παθολογοανατομική εκτίμηση των λεμφαδένων. 
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Πίνακας 1.5.1.3. Κλινική σταδιοποίηση του μελανώματος. 

 
1
Η κλινική σταδιοποίηση περιλαμβάνει μικροσταδιοποίηση του πρωτοπαθούς όγκου και 

κλινική/ακτινολογική εκτίμηση για μεταστάσεις. Κατά σύμβαση, θα πρέπει να 

χρησιμοποιείται, μετά από την πλήρη εκτομή του όγκου και ύστερα από την κλινική 

εκτίμηση για επιχώριες ή απομακρυσμένες μεταστάσεις. 

 

1.5.2 Σταδιοποίηση προχωρημένου μελανώματος (στάδια ΙΙΙ 

και ΙV) 

 

Σε ασθενείς σταδίου ΙΙΙ, οι πιο σημαντικοί προγνωστικοί δείκτες είναι ο 

αριθμός των διηθημένων λεμφαδένων, καθώς επίσης και το φορτίο των 

λεμφαδενικών μεταστάσεων (μικροσκοπικό/αψηλάφητοι λεμφαδένες, έναντι 

μακροσκοπικό/ψηλαφητοί λεμφαδένες). Η πιθανότητα επιβίωσης ασθενών με 

ψηλαφητές λεμφαδενικές μεταστάσεις (κατά τη διάγνωση του μελανώματος) είναι 

χαμηλότερη σε σχέση με ασθενείς με μικροσκοπικές (μη ψηλαφητές) λεμφαδενικές 

μεταστάσεις [23,24]. H εξέλκωση του όγκου επηρεάζει δυσμενώς την επιβίωση των 

ασθενών σταδίου ΙΙΙ. Συνολικά υπάρχουν 4 παράγοντες που πρέπει να λαμβάνονται 

υπόψη στο στάδιο ΙΙΙ. Αυτοί είναι: 1) ο αριθμός των διηθημένων λεμφαδένων, 2) το 

φορτίο των λεμφαδενικών μεταστάσεων, όπως αναλύεται παραπάνω, 3) η ύπαρξη 
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εξέλκωσης του πρωτοπαθούς όγκου και 4) η παρουσία δορυφόρων ή καθ’ οδόν 

μεταστάσεων (satellite ‐ in transit mestastases) (Πίνακες 1.5.1.1 και 1.5.1.2). 

Σε ασθενείς με απομακρυσμένες μεταστάσεις, η ανατομική εντόπιση των 

μεταστάσεων και τα επίπεδα γαλακτικής δεϋδρογενάσης ορού (LDH) καθορίζουν το 

στάδιο της νόσου (Πίνακες 1.5.1.1 και 1.5.1.2). Ασθενείς με μεταστάσεις στο δέρμα, 

το υποδόριο ή σε απομακρυσμένους λεμφαδένες κατηγοριοποιούνται ως Μ1a και 

έχουν την καλύτερη πρόγνωση του σταδίου ΙV, ενώ οι ασθενείς με μεταστάσεις στον 

πνεύμονα κατηγοριοποιούνται στο στάδιο Μ1b και έχουν διάμεση επιβίωση στο 

στάδιο IV. Τέλος, την χειρότερη επιβίωση όλων των ασθενών έχουν εκείνοι που 

κατηγοριοποιούνται ως Μ1c, δηλαδή ασθενείς με σπλαγχνικές μεταστάσεις, που δεν 

εντάσσονται στις παραπάνω κατηγορίες ή ασθενείς με οποιαδήποτε σπλαγχνική 

μετάσταση και αυξημένα επίπεδα LDH ορού (Πίνακες 1.5.1.1 και 1.5.1.2). 

 

1.6 Πρόγνωση 

 

Ασθενείς με πρωτοπαθές μελάνωμα του δέρματος, χωρίς κλινική ένδειξη 

μεταστάσεων, αναπτύσσουν μεταστατική νόσο σε ποσοστό 15-30%. Το μελάνωμα 

μεθίσταται κατά πρώτον, λεμφογενώς και στη συνέχεια αιματογενώς. Στο 25% των 

μελανωμάτων, οι συστηματικές μεταστάσεις εκδηλώνονται μετά την παρέλευση της 

πρώτης δεκαετίας. Η πιθανότητα ύπαρξης λεμφαδενικών μεταστάσεων αυξάνει με 

την αύξηση του βάθους διήθησης. Στα λεπτά μελανώματα, η πιθανότητα διηθημένων 

επιχωρίων λεμφαδένων είναι μικρότερη του 10%, ενώ στα παχιά, μεγαλύτερη του 

70%. Στη συνέχεια, η αιματογενής διασπορά μπορεί να γίνει προς το δέρμα και το 

υποδόριο, σε θέσεις μακριά από την πρωτοπαθή εστία, όπως στους πνεύμονες, το 

ήπαρ και τον εγκέφαλο. 

Σύνηθες φαινόμενο αποτελεί η εμφάνιση μεταστάσεων κατά μήκος της 

λεμφικής οδού που συνδέει την πρωτοπαθή εστία με την επιχώριο λεμφαδενική 

ομάδα. Οι μεταστάσεις αυτές ονομάζονται “καθ’ οδόν μεταστάσεις” (in transit) και 

οφείλονται στον εμβολισμό των λεμφαγγείων από τα κύτταρα του μελανώματος, 

κατά τη διαδρομή τους από την πρωτοπαθή εστία στους επιχώριους λεμφαδένες. 

Συνήθης, επίσης, είναι η εμφάνιση μικρότερων εστιών μελανώματος πέριξ της 

πρωτοπαθούς εστίας, ακόμη και μετά τη χειρουργική αφαίρεση της. Οι μεταστάσεις 
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αυτές ονομάζονται “δορυφόρες μεταστάσεις” (satellite metastases) και αποτελούν 

φαινόμενο τοπικής λεμφαγγειακής διασποράς, ενώ εμφανίζονται σε απόσταση 

μικρότερη των 2 εκατοστών από το σημείο του πρωτοπαθούς όγκου. 

Σε ασθενείς που διεγνώσθησαν αρχικά σε στάδιο Ι και ΙΙ (μη μεταστατικό 

μελάνωμα), το 50% των μεταστάσεων αναπτύσσεται στους επιχώριους λεμφαδένες, 

το 30% απευθείας σε απομακρυσμένες ανατομικές περιοχές και σχεδόν 20% είναι 

δορυφόρες ή καθ’ οδόν μεταστάσεις. Οι ασθενείς με μελάνωμα του κορμού 

αναπτύσσουν, συχνότερα, απευθείας απομακρυσμένες μεταστάσεις, σε σύγκριση με 

ασθενείς με μελάνωμα στην κεφαλή, τον τράχηλο ή τα κάτω άκρα. Σε ασθενείς με 

μελάνωμα κεφαλής/τραχήλου είναι συχνότερη η τοπική υποτροπή του μελανώματος, 

ενώ οι καθ’ οδόν μεταστάσεις αναπτύσσονται, συχνότερα, σε ασθενείς με μελάνωμα 

των κάτω άκρων. Αυτές οι παρατηρήσεις τονίζουν τη σημασία της ανατομικής 

εντόπισης του μελανώματος για την πρόγνωση της νόσου, οι οποίες φαίνεται ότι 

οφείλονται, τουλάχιστον σε κάποιο βαθμό, στη διαφορετική ανατομία του λεμφικού 

δικτύου διαφόρων ανατομικών περιοχών. Το μήκος των λεμφικών οδών και ο 

αριθμός των λεμφαδένων που πρέπει να διέλθει η λέμφος, προτού εκβάλλει στη 

συστημική κυκλοφορία θεωρείται ότι διαδραματίζει αποφασιστικό ρόλο στην 

ανοσολογική απάντηση του οργανισμού απέναντι στα μεταστατικά κύτταρα του 

μελανώματος. 

Οι παράγοντες που επηρεάζουν αρνητικά την πρόγνωση του μελανώματος 

είναι το κλινικό στάδιο, το βάθος διήθησης και η εξέλκωση της πρωτοπαθούς εστίας. 

Η δεκαετής επιβίωση ασθενών με εξελκωμένο μελάνωμα είναι 50%, ενώ για 

πρωτοπαθή εστία, χωρίς εξέλκωση είναι 78%. Η πενταετής επιβίωση μελανωμάτων 

λεπτότερων από 0.75 mm είναι 95%, μεταξύ 0.76 και 1.5 mm είναι 85% και μεταξύ 

1.6 και 3.0 mm είναι 45% [25]. 

Το φύλο φαίνεται ότι αποτελεί σημαντικό παράγοντα στην ανάπτυξη 

μεταστάσεων. Μέρος των διαφορών στα μονοπάτια της μετάστασης μεταξύ των δύο 

φύλων, αποδίδεται στις διαφορές στην ανατομική εντόπιση του μελανώματος μεταξύ 

ανδρών και γυναικών. Η πλειοψηφία των μελανωμάτων στις γυναίκες αναπτύσσεται 

στα κάτω άκρα, ενώ στους άνδρες στη ράχη. Οι καθ’ οδόν και δορυφόρες 

μεταστάσεις είναι συχνότερες στις γυναίκες. Οι άνδρες εμφανίζουν εντονότερη τάση 

εξέλιξης της νόσου στους επιχώριους λεμφαδένες. Η πρόγνωση της τοπικής 
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υποτροπής του μελανώματος είναι γενικώς δυσμενής. Η πενταετής επιβίωση δεν 

ξεπερνά το 50%. Η τοπική υποτροπή του μελανώματος οδηγεί σε λεμφαδενική 

υποτροπή στο 30% των περιπτώσεων και σε απομακρυσμένες μεταστάσεις στο 20% 

των περιπτώσεων. Η υποτροπή στους επιχώριους λεμφαδένες έχει δυσμενή πρόγνωση 

και δε διαφέρει κατά πολύ από αυτή της τοπικής υποτροπής. Η πενταετής επιβίωση 

δεν ξεπερνά το 50-60%. Οι συχνότερες ανατομικές εντοπίσεις απομακρυσμένων 

μεταστάσεων του μελανώματος του δέρματος είναι το δέρμα (10-40%), οι 

απομακρυσμένοι λεμφαδένες (5-30%), οι πνεύμονες (20-40%), το ήπαρ (15-20%), το 

κεντρικό νευρικό σύστημα (5-20%) και τα οστά (5-20%). Σπανιότερα το μελάνωμα 

μεθίσταται σε όργανα του γαστρεντερικού συστήματος (1-10%), τα επινεφρίδια (1-

10%) και τις πλευρές (1-5%) [20]. 

 

1.7 Άλλοι προγνωστικοί παράγοντες του μελανώματος  

 

Σημαντικός προγνωστικός παράγοντας για το μελάνωμα του δέρματος είναι η 

μιτωτική δραστηριότητα του όγκου, γεγονός που αναδεικνύεται με πολυπαραγοντική 

στατιστική ανάλυση, ενώ ο αριθμός των 6 μιτώσεων ανά τετραγωνικό χιλιοστό έχει 

χρησιμοποιηθεί για τη διάκριση του μεταστατικού κινδύνου σε χαμηλό και υψηλό. 

Μάλιστα, το γινόμενο της μιτωτικής δραστηριότητας και του πάχους του όγκου 

φαίνεται πως μπορεί να προσφέρει έναν αρκετά χρήσιμο προγνωστικό δείκτη [26]. 

Εκτός από την ύπαρξη ιστολογικά επιβεβαιωμένης εξέλκωσης που περιλαμβάνεται 

στο νέο σύστημα σταδιοποίησης του μελανώματος, το εύρος του έλκους έχει βρεθεί 

ότι αποτελεί επίσης σημαντικό προγνωστικό παράγοντα. Συγκεκριμένα, εξέλκωση με 

διαστάσεις μεγαλύτερη των 6 χιλιοστών σχετίζεται σημαντικά με την ύπαρξη 

λεμφαδενικών μεταστάσεων [27].  

Ένας άλλος παράγοντας, ο οποίος φαίνεται πως σχετίζεται με την πρόγνωση 

του δερματικού μελανώματος είναι η λεμφοκυτταρική διήθηση του όγκου. 

Περιγράφονται τρεις τύποι λεμφοκυτταρικής διήθησης στο μελάνωμα του δέρματος: 

η «ζωηρή» (brisk) λεμφοκυτταρική διήθηση απαιτεί τα λεμφοκύτταρα να επενδύουν 

το μελανωματικό οζίδιο, να παρεμβάλλονται μεταξύ των μελαγχρωματικών 

κυττάρων και να έρχονται σε άμεση συνέχεια με τα νεοπλασματικά κύτταρα [28]. Σε 
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αντίθεση με τη λεμφοκυτταρική διήθηση, η παρουσία υποστροφής στο μελάνωμα, 

δηλαδή, η εστιακή ή πλήρης αντικατάσταση του μελανώματος από ίνωση ή 

λεμφοκυτταρική διήθηση, σχετίζεται με χειρότερη πρόγνωση της νόσου. Επίσης, έχει 

προταθεί ότι η υποστροφή του όγκου μπορεί να οδηγήσει σε υποεκτίμηση του πάχους 

κατά Breslow και σε λανθασμένη σταδιοποίηση της νόσου [29].  

Οι μοριακοί δείκτες αποτελούν τους πιο πρόσφατους υποψήφιους 

προγνωστικούς δείκτες για το δερματικό μελάνωμα, οι οποίοι, ωστόσο, δεν έχουν, 

ακόμα, την επιστημονική τεκμηρίωση που απαιτείται, προκειμένου να 

χρησιμοποιηθούν στην κλινική πράξη. Στους δείκτες αυτούς περιλαμβάνονται 

ορισμένες δομικές αλλαγές στο DNA, δείκτες κυτταρικού πολλαπλασιασμού, μόρια 

προσκόλλησης των κυττάρων, ογκοκατασταλτικά γονίδια, αυξητικοί παράγοντες, 

παράγοντες απόπτωσης, καθώς επίσης και διαμεσολαβητές διήθησης και μετάστασης 

του όγκου. Η ανευπλοειδία, ο αυξημένος πυρηνικός όγκος των κυττάρων και οι 

περιοχές πυρηνιδιακής οργάνωσης (Nucleolar Organizing Regions-AgNORs), οι 

οποίες είναι χρωμοσωμικοί βρόγχοι DNA συνδεδεμένοι με πρωτεΐνες, σχετίζονται 

άμεσα με την κακοήθεια και με χειρότερη πρόγνωση για το μελάνωμα [30]. Οι 

δείκτες κυτταρικού πολλαπλασιασμού, όπως το αντίσωμα ΜΙΒ-1 αντανακλά τη 

μιτωτική δραστηριότητα του όγκου, άρα και την πρόγνωση της νόσου [31]. 

Παρομοίως, έχει προταθεί, ότι το πολλαπλασιαζόμενο κυτταρικό πυρηνικό αντιγόνο, 

αλλά και η ελαττωμένη έκφραση της μελαστατίνης, ενός ογκοκατασταλτικού 

γονιδίου που κωδικοποιεί μια πρωτεΐνη σχετική με τη ρύθμιση του ασβεστίου, 

σχετίζονται με αυξημένη πιθανότητα για μεταστάσεις [32,33].  

Σε πειραματικά μοντέλα έχει δειχθεί ότι η αύξηση της έκφρασης του 

πυρηνικού παράγοντα ΚΒ (Νuclear Factor κβ, NFκβ) σχετίζεται με νεοαγγειογένεση 

και αυξημένο κίνδυνο για μεταστάσεις [34]. Τα μόρια διακυτταρικής προσκόλλησης 

όπως το ICAM‐1 (Intercellular Cell Adhesion Molecule 1) έχει βρεθεί ότι αυξάνουν 

τη συγκέντρωση τους με την εξέλιξη του μελανώματος και σχετίζονται με αυξημένο 

κίνδυνο για μεταστάσεις. Παρομοίως, οι ιντεγκρίνες οι οποίες είναι διαμεμβρανικές 

πρωτεΐνες, σημαντικές στην αλληλεπίδραση του κυττάρου με την εξωκυττάρια ουσία, 

επηρεάζουν την ανάπτυξη του όγκου, επιδρώντας στην κυτταρική προσκόλληση, στη 

μεταγωγή των κυτταρικών σημάτων και την αγγειογένεση και σχετίζονται με 

αυξημένο κίνδυνο για υποτροπή και μεταστάσεις. H β-κατενίνη είναι σημαντική για 



ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ - ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ  - ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

 

40 

 

τη λειτουργία των μορίων κυτταρικής προσκόλλησης και συμμετέχει σε μονοπάτια 

σηματοδότησης που σχετίζονται με την κακοήθη εξαλλαγή. Ελαττωμένη έκφραση 

της β-κατενίνης σχετίζεται με δυσμενέστερη έκβαση του μελανώματος [10]. Επίσης, 

οι αυξητικοί παράγοντες και οι υποδοχείς τους όπως ο παράγων αύξησης της 

επιδερμίδας (epidermal growth factor, EGF), o παράγοντας αύξησης της ινσουλίνης 

(insulin growth factor, IGF‐1) και ο παράγοντας μετατροπής βήτα (tranforming 

growth factor beta, TGFβ), έχουν προταθεί ως υποψήφιοι προγνωστικοί δείκτες για το 

μελάνωμα του δέρματος [35]. 

Παράλληλα, το γεγονός ότι το μελάνωμα προέρχεται από ντοπαμίνη-θετικά 

μελανινοκύτταρα του δέρματος και των βλεννογόνων έκανε την ειδική του νευρώνος 

ενολάση (NSE - Neuron-specific enolase) ελκυστική ως πιθανό δείκτη του 

μελανώματος. Πρόκειται για λιπίδιο που απελευθερώνεται από την κυτταρική 

μεμβράνη των μελανωματικών κυττάρων. Αποδείχτηκε, όμως, ότι η ευαισθησία της 

είναι μόνο 27% και η ειδικότητα της 77% με θετική προγνωστική αξία 50% και 

αρνητική προγνωστική αξία 56%. Η NSE δεν είναι σε θέση να αναγνωρίσει μικρά 

φορτία νεοπλάσματος, ακόμη και όταν η νόσος είναι κλινικά εμφανής. Η χρήση της 

έχει σχεδόν εγκαταλειφθεί. 

Τα συμπλέγματα σιελικού οξέος-γλυκολιπιδίων (LASA-P. - Lipid-associated 

sialic acid) παίζουν σημαντικό ρόλο στις λειτουργίες της κυτταρικής μεμβράνης και ο 

μεταβολισμός τους αλλάζει στο νεοπλασματικό κύτταρο. Συμπλέγματα σιελικού 

οξέος απελευθερώνονται στην κυκλοφορία και μπορούν να ανιχνευθούν. Η 

ευαισθησία του δείκτη είναι 65% και η ειδικότητα του 76%. Η θετική προγνωστική 

αξία του είναι 65% και η αρνητική προγνωστική του αξία 75%. Ο χρόνος 

θετικοποίησης του δείκτη, πριν από την κλινική εμφάνιση της νόσου κυμαίνεται από 

2-20 μήνες. Θεωρείται χρήσιμος δείκτης και έχει κλινική εφαρμογή. 

Επίσης, έχουν χρησιμοποιηθεί ως βιολογικοί δείκτες του μελανώματος η 

τυροσινάση, το MAGE-3, η Muc-18 και η p97, χωρίς ιδιαίτερη ευαισθησία στην 

ανίχνευση κυκλοφορούντων μελανωματικών κυττάρων. Ακόμα και η ανίχνευση του 

m-RNA της τυροσινάσης, με την τεχνική της ανάστροφης μεταγραφάσεως της 

αλυσωτής αντιδράσεως της πολυμεράσης (RT-PCR) δεν είχε τα αναμενόμενα 

αποτελέσματα. Κατά συνέπεια, η διαγνωστική τους αξία είναι περιορισμένη. 
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1.8 Επιδημιολογικά στοιχεία για το Μελάνωμα 

 

Επίπτωση 

 

Σύμφωνα με στοιχεία της Διεθνούς Υπηρεσίας για την Έρευνα στον Καρκίνο 

(IARC), κάθε χρόνο, σε όλο τον κόσμο, διαγιγνώσκονται σχεδόν 160.000 νέοι 

ασθενείς με μελάνωμα, ενώ περίπου 41.000 θάνατοι αποδίδονται στο μελάνωμα του 

δέρματος. Εντούτοις, το μελάνωμα του δέρματος δε βρίσκεται ανάμεσα στα 10 πιο 

συχνά κακοήθη νοσήματα, παγκοσμίως.  

Το δερματικό μελάνωμα εμφανίζεται, συχνότερα, σε λευκούς πληθυσμούς 

που ζουν σε περιοχές με έντονη ηλιοφάνεια. Οι υψηλότεροι δείκτες επίπτωσης του 

μελανώματος ανευρίσκονται στη Νέα Ζηλανδία και την Αυστραλία, στη Νότια 

Αμερική και στη Βόρεια Ευρώπη. Στην Ευρώπη παρατηρείται κλιμάκωση στην 

επίπτωση του μελανώματος από το Νότο προς το Βορρά, η οποία, προς το παρόν, 

μπορεί να εξηγηθεί, μόνο, από το σχετικά ανοικτόχρωμο φαινότυπο των 

βορειοευρωπαϊκών πληθυσμών, ο οποίος φαίνεται ότι τους προσφέρει σχετικά 

μικρότερη προφύλαξη από την υπεριώδη ακτινοβολία [36,37]. 

Στους ευρωπαϊκούς πληθυσμούς, η επίπτωση των διηθητικών μελανωμάτων 

έχει αυξηθεί, ραγδαία, τις τελευταίες τέσσερις δεκαετίες και οι εκτιμήσεις 

προβλέπουν διπλασιασμό της, κάθε 10-20 έτη. Στη Γερμανία, όπου το μελάνωμα 

αποτελεί, μόλις, το 1.5-2% των κακοήθων νεοπλασιών, η επίπτωση αυξήθηκε από 

3/100.000 ανθρωποέτη, στην αρχή της δεκαετίας του ‘80, σε 8-9/100.000 

ανθρωποέτη στα μέσα της δεκαετίας του ‘90. Οι αυξητικές τάσεις της επίπτωσης του 

μελανώματος στη Γερμανία είναι αντιπροσωπευτικές για την Κεντρική και Δυτική 

Ευρώπη, οπότε παρόμοια δεδομένα παρουσιάζονται για το Ηνωμένο Βασίλειο, τη 

Σκωτία και την Βόρεια Ιταλία [38,39]. Στην Αγγλία, η αύξηση στην επίπτωση του 

μελανώματος είναι η μεγαλύτερη που έχει σημειωθεί μεταξύ όλων των κακοήθων 

νεοπλασιών από το 1970 [40]. Στη Νότια και Ανατολική Ευρώπη οι δείκτες 

επίπτωσης του μελανώματος είναι σχετικά χαμηλότεροι και για τα δύο φύλα (5-

10/100.000 ανθρωποέτη). Στην Ισπανία, η επίπτωση του μελανώματος αυξήθηκε 

σχεδόν κατά 300% σε άνδρες και γυναίκες κατά την περίοδο 1975-1998 [41]. 
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Στις Βόρειες χώρες της Ευρώπης και ιδίως στην Σκανδιναβία, η προτυπωμένη 

κατά ηλικία επίπτωση έφτασε τα τελευταία χρόνια τις 20/100.000 ανθρωποέτη. Στους 

Νορβηγούς άνδρες ηλικίας άνω των 25 ετών, η επίπτωση του μελανώματος αυξήθηκε 

κατά 10 φορές τη χρονική περίοδο 1950-2000, φθάνοντας τις 30.7 περιπτώσεις ανά 

100.000 κατά έτος. Παρόμοια ήταν η αύξηση της επίπτωσης του μελανώματος στη 

Φινλανδία (από 2 σε 20.6/100.000 την ίδια χρονική περίοδο).  

Στις ΗΠΑ η επίπτωση του μελανώματος είναι 10-20 περιπτώσεις ανά 100.000 

ανθρωποέτη και αυξάνεται με ρυθμό μεγαλύτερο από κάθε άλλο κακόηθες 

νεόπλασμα στους άνδρες, ενώ στις γυναίκες ο ρυθμός αύξησης υπολείπεται μόνο του 

καρκίνου του πνεύμονα. Η επίπτωση των διηθητικών μελανωμάτων στις ΗΠΑ, 

μεταξύ των λευκών πληθυσμών, αυξήθηκε από 4.8/100.000 το 1973 στο 

15.3/100.000 το 1998, ενώ στους μαύρους πληθυσμούς από 0.5/100.000 σε 

0.9/100.000 την ίδια χρονική περίοδο. Στην Αυστραλία το μελάνωμα του δέρματος 

είναι ένας από τους πιο συχνούς κακοήθεις όγκους και η μέση επίπτωση του ξεπερνά 

τις 30/100.000 [36]. 

 

Θνησιμότητα 

 

Η συλλογή δεδομένων για τους δείκτες θνησιμότητας, για τις περισσότερες 

χώρες, είναι πληρέστερη και πιο ακριβής, σε σχέση με τους δείκτες επίπτωσης. Η 

θνησιμότητα που σχετίζεται με το μελάνωμα του δέρματος παρουσίασε αύξηση στα 

περισσότερα μέρη του κόσμου μεταξύ των ετών 1940 και 1990. Οι υψηλότεροι 

δείκτες θνησιμότητας από το μελάνωμα έχουν αναφερθεί στην Αυστραλία και τη Νέα 

Ζηλανδία, τη Βόρεια Αμερική και τη Νότια Αφρική. Οι χαμηλότεροι δείκτες 

θνησιμότητας μελανώματος αναφέρονται σε περιοχές της Ασίας.  

Οι δείκτες θνησιμότητας στην Ευρώπη είναι σχετικά χαμηλοί και κυμαίνονται 

από 1.5 έως 5.2/100.000 ανθρωποέτη. Η θνησιμότητα από το μελάνωμα είναι 

υψηλότερη στη Βόρεια, σε σχέση με τη Νότια Ευρώπη. Κατ’ αναλογία με την 

επίπτωση, η θνησιμότητα από το μελάνωμα του δέρματος αυξήθηκε τα τελευταία 40-

50 χρόνια. Εντούτοις, την τελευταία δεκαετία η επίπτωση του μελανώματος φαίνεται 

ότι σταθεροποιείται ή και ελαττώνεται στις περιοχές με τους υψηλότερους δείκτες 

επίπτωσης (όπως στην Ευρώπη και την Αυστραλία). 
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Στη Γερμανία, η ετήσια προτυπωμένη, κατά ηλικία, θνησιμότητα αυξήθηκε 

από 2.2 σε 3/100.000 κατοίκους για τους άνδρες και από 1.6 σε 2.0/100.000 για τις 

γυναίκες μεταξύ των ετών 1970 και 1995 [36]. Η θνησιμότητα από το μελάνωμα στις 

Σκανδιναβικές χώρες είναι υψηλότερη απ’ ότι στη Γερμανία και κυμαίνεται μεταξύ 2 

και 3 στους άνδρες και μεταξύ 3 και 4 περιπτώσεων ανά 100.000 στις γυναίκες 

(Καταγραφή ΠΟΥ 2002). Η προτυπωμένη, κατά ηλικία, θνησιμότητα από το 

μελάνωμα (Παγκόσμιος πρότυπος πληθυσμός) στο Ηνωμένο Βασίλειο το 1997 ήταν 

1.5 ανά 100.000 πληθυσμού στις γυναίκες και 1.8 ανά 100.000 σε άνδρες [42,43].  

Στην Ισπανία, κατά την περίοδο 1975‐1998 η θνησιμότητα από μελάνωμα του 

δέρματος παρουσίασε αύξηση με την ηλικία και στα δύο φύλα. Στους άνδρες οι 

δείκτες θνησιμότητας, κατά ηλικία, συνέχισαν να αυξάνονται μέχρι το 1990. Έκτοτε 

κατεγράφη ελάττωση τους που αποδόθηκε στην ελάττωση της εργασίας στο ύπαιθρο 

και της ηλιοέκθεσης που τη συνοδεύει [41]. Εξαιρετικά ενδιαφέρουσα είναι η 

παρατήρηση ότι σε περιοχές της Ισπανίας όπως η Ανδαλουσία, όπου η αναλογία του 

πληθυσμού που ασχολείται επαγγελματικά με δραστηριότητες υπαίθρου, είναι η 

υψηλότερη στην χώρα, οι δείκτες θνησιμότητας των ανδρών από το μελάνωμα 

συνέχισαν να αυξάνονται. 

Στην Αυστραλία, η αύξηση της θνησιμότητας συνεχίστηκε μέχρι τα μέσα του 

1980 και ήταν μεγαλύτερη σε σχέση με την Ευρώπη και τις ΗΠΑ. Μετά το 1985 οι 

δείκτες θνησιμότητας για το μελάνωμα στην Αυστραλία άρχισαν να 

σταθεροποιούνται [44]. Στις ΗΠΑ, η προτυπωμένη κατά ηλικία θνησιμότητα από το 

μελάνωμα σε λευκούς άνδρες αυξήθηκε από 2.2/100.000 το 1973 σε 3.7/100.000 το 

1998. Την ίδια περίοδο ο αντίστοιχος δείκτης για τις λευκές γυναίκες παρέμεινε 

σχεδόν αμετάβλητος, καθώς κυμάνθηκε μεταξύ 1.4 και 1.6/100.000. Στις ΗΠΑ, η 

θνησιμότητα από το μελάνωμα του δέρματος ελαττώνεται στις γενιές μετά τη 

δεκαετία του ‘30 για τις γυναίκες και του ‘50 για τους άνδρες [45]. Την περίοδο 1950 

και 1994 παρατηρήθηκε στις ΗΠΑ κλιμάκωση στη θνησιμότητα από μελάνωμα από 

Βόρεια προς Νότια μεταξύ των λευκών πληθυσμών, αμφότερων, ωστόσο, τα 

τελευταία έτη, φαίνεται πως η θνησιμότητα σταθεροποιείται [45]. 
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Το φύλο και η ηλικία 

 

Κατά τις δεκαετίες του ’70 και του ’80, στη Γερμανία, η αναλογία των 

γυναικών με μελάνωμα ήταν άνω του 60% του συνόλου. Στη συνέχεια, η αύξηση του 

ποσοστού των ανδρών με μελάνωμα επέφερε την ισορροπία μεταξύ των δύο φύλων 

στα τέλη του ’90. Στην Αυστραλία, όπου οι δείκτες επίπτωσης του μελανώματος είναι 

από τους υψηλότερους στον κόσμο, το μελάνωμα εμφανίζεται, σαφώς συχνότερα, 

στους άνδρες. Στις ΗΠΑ, η επίπτωση του μελανώματος είναι υψηλότερη στους 

άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες [45].  

Σε Κεντροευρωπαϊκούς πληθυσμούς, τα περισσότερα μελανώματα 

διαγιγνώσκονται σε ηλικίες μεταξύ 50 και 60 ετών. Σε ηλικίες άνω των 40, 

παρατηρείται και η μεγαλύτερη αύξηση στους δείκτες επίπτωσης του μελανώματος, 

τις τελευταίες τρεις δεκαετίες. Πάνω από το 40% των διαγνώσεων έχει, ήδη, τεθεί 

πριν από το πεντηκοστό έτος της ηλικίας και σχεδόν το 20% πριν από το 

τεσσαρακοστό έτος. Η μέση ηλικία διάγνωσης του μελανώματος είναι ίδια μεταξύ 

ανδρών και γυναικών, ωστόσο υπάρχει σαφής διαφοροποίηση, ανάλογα με τον 

ιστολογικό τύπο του μελανώματος. Έτσι, το επιπολής εξαπλούμενο μελάνωμα 

διαγιγνώσκεται σε νεαρότερη ηλικία, συνολικά (μέση ηλικία 51 έτη), ακολουθεί το 

οζώδες μελάνωμα (μέση ηλικία 56 έτη), ενώ το μελάνωμα επί κακοήθους φακής 

διαγιγνώσκεται αρκετά αργότερα, στην ενήλικο ζωή (μέση ηλικία 68 έτη) [36]. Στις 

ΗΠΑ, το μελάνωμα είναι ο πιο συχνός καρκίνος στην ηλικιακή ομάδα 25-29 των 

γυναικών και ο δεύτερος πιο συχνός καρκίνος (μετά από τον καρκίνου του μαστού) 

στις γυναίκες 30-34 ετών [45]. 

 

Ανατομική περιοχή 

 

Η ανατομική εντόπιση του μελανώματος διαφέρει μεταξύ των δύο φύλων. 

Στους λευκούς άνδρες, η συχνότερη ανατομική εντόπιση του μελανώματος είναι ο 

κορμός (~50%) και ακολουθούν τα κατώτερα μέλη (~15%) και η κεφαλή/τράχηλος 

(~15%). Στις λευκές γυναίκες το μελάνωμα εντοπίζεται συχνότερα στα κατώτερα 

μέλη (~40%) και πιο σπάνια στον κορμό (~15%) και στην κεφαλή/τράχηλο (~15%). 

Η ανατομική κατανομή του μελανώματος είναι παρόμοια στους περισσότερους 
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βιομηχανοποιημένους Καυκάσιους πληθυσμούς της Ευρώπης, της Βόρειας Αμερικής 

και της Αυστραλίας.  

Η ανατομική κατανομή των μελανωμάτων ποικίλλει ανάλογα με την ηλικία. 

Σε άτομα νεαρής ηλικίας (<50 ετών) επικρατούν τα μελανώματα του κορμού και των 

άκρων, ενώ σε άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών, η συχνότερη ανατομική εντόπιση του 

μελανώματος είναι η κεφαλή και ο τράχηλος. Ενδιαφέρουσα είναι η μελέτη του 

ιστολογικού τύπου του μελανώματος, ανά ανατομική περιοχή. Σχεδόν όλα τα 

μελανώματα στην κεφαλή είναι επί κακοήθους φακής (LMM), ενώ στη ράχη 

επικρατούν τα επιπολής εξαπλούμενα μελανώματα [45]. Ανάλυση των δεικτών 

επίπτωσης κατά ανατομική εντόπιση του μελανώματος, δείχνει ότι η μεγαλύτερη 

αύξηση της επίπτωσης τις τελευταίες 3 δεκαετίες αφορά το μελάνωμα που 

εντοπίζεται στον κορμό, στους άνδρες και στα κάτω άκρα στις γυναίκες. Αντιθέτως, η 

επίπτωση των μελανωμάτων της κεφαλής και του τραχήλου παρέμεινε αμετάβλητη. 

 

1.9 Θεραπεία του μελανώματος 

 

Πριν αποφασιστεί οποιοδήποτε είδος θεραπείας πρέπει να γίνει ακριβής 

σταδιοποίηση του μελανώματος. Η αντιμετώπιση της πρωτοπαθούς εστίας γίνεται 

κυρίως χειρουργικά. Η χειρουργική θεραπεία του εντοπισμένου μελανώματος 

περιλαμβάνει τη βιοψία της βλάβης, την ευρεία εκτομή και την προφυλακτική ή 

θεραπευτική λεμφαδενεκτομή.  

 

1.9.1 Θεραπεία εντοπισμένου μελανώματος 

 

Διαγνωστική βιοψία 

 

Το 75% των μελανωμάτων μπορεί να διαγνωστεί μόνο κλινικά, ωστόσο η 

ιστολογική επιβεβαίωση είναι απαραίτητη. Η μερική βιοψία της βλάβης ή η βιοψία με 

βελόνα, για παράδειγμα, πρέπει να αποφεύγονται, καθώς περικλείουν τον κίνδυνο να 

μετατρέψουν ένα λεπτό μελάνωμα σε βαθύ. Επιβάλλεται η ολική βιοψία, δηλαδή η 

εκτομή σε όρια υγιούς δέρματος, έκτασης ανάλογης με το σημείο του σώματος στο 
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οποίο εντοπίζεται η βλάβη. Ο προσανατολισμός της τομής της βιοψίας εκτομής 

πρέπει να γίνεται με προσοχή, ώστε στην περίπτωση που χρειαστεί συμπληρωματική 

εκτομή να επιτρέπει την κατά πρώτο σκοπό σύγκλειση του χειρουργικού τραύματος, 

χωρίς τη χρησιμοποίηση κρημνών ή μοσχεύματος. Θα πρέπει, επίσης, ο χειρουργός 

να σημειώνει το παρασκεύασμα με τέτοιο τρόπο, ώστε να είναι δυνατός ο ακριβής 

προσανατολισμός του παρασκευάσματος, προκειμένου και η περιγραφή των 

ιστολογικών ευρημάτων να κατευθύνει το χειρουργό στο σχεδιασμό της 

συμπληρωματικής εκτομής, εφ’ όσον αυτή απαιτηθεί. Σε κάθε περίπτωση το 

παρασκεύασμα της βλάβης πρέπει να περιλαμβάνει τμήμα υγιούς δέρματος και να 

φθάνει σε βάθος μέχρι το υποδόριο [46,47]. 

 

Ακρωτηριασμός άκρων σε μελάνωμα  

 

Ο ακρωτηριασμός μελών πρέπει να αποφεύγεται, με μοναδική εξαίρεση τον 

ακρωτηριασμό δακτύλων για υπονύχιο μελάνωμα ή μελάνωμα των δακτύλων [46,47]. 

 

Εκτομή της πρωτοπαθούς εστίας 

 

Αν την ολική βιοψία της βλάβης ακολουθήσει ή όχι συμπληρωματική 

χειρουργική αντιμετώπιση, τοπικά, εξαρτάται από την κατά Breslow σταδιοποίηση 

της βλάβης και από το όριο υγιούς δέρματος, το οποίο αφαιρέθηκε κατά τη βιοψία. 

 Το όριο υγιούς δέρματος που πρέπει να αφαιρείται πέριξ της βλάβης 

παραμένει, έως και σήμερα, ένα αμφιλεγόμενο σημείο, ωστόσο, υπάρχει η τάση 

συντηρητικότερης εκτομής υγιούς ορίου. Ως γενικός κανόνας μπορεί να αναφερθεί 

πως σε λεπτά μελανώματα απαιτείται όριο 1 cm, σε διάμεσου πάχους 2 cm και σε 

παχιά μελανώματα 3 cm. Σε κάθε περίπτωση η εκτομή επεκτείνεται σε βάθος μέχρι 

τη μυϊκή απονεύρωση. Σε ευαίσθητες, κυρίως αισθητικά, περιοχές (πρόσωπο, 

οφθαλμοί), τα όρια εκτομής μπορεί να επιβάλλεται να είναι μικρότερα.  

Το χειρουργικό έλλειμμα γίνεται προσπάθεια να αποκατασταθεί με τη 

συμπλησίαση των χειλέων του, μετά από κατάλληλη κινητοποίηση. Εάν δεν είναι 

αυτό εφικτό, κινητοποιούνται γειτονικοί κρημνοί ή εάν και αυτό δεν μπορεί να 

επιτευχθεί, επικαλύπτεται με ελεύθερο μόσχευμα. 
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Σήμερα, έχει αποδειχθεί πως ο τρόπος αποκατάστασης του χειρουργικού 

ελλείμματος, μετά την εκτομή της πρωτοπαθούς βλάβης, δεν επηρεάζει την 

πρόγνωση και έτσι επιλέγεται η αισθητικά και λειτουργικά, περισσότερο αποδεκτή 

μέθοδος. Σε περίπτωση λήψης ελεύθερου μοσχεύματος, προτιμάται γειτονική θέση 

από το ίδιο μέλος [46,47]. 

 

Λεμφαδενικός καθαρισμός 

 

Μπορεί να είναι προφυλακτικός ή θεραπευτικός. 

 

Προφυλακτικός 

 

Σε εντοπισμένα μελανώματα διαμέσου πάχους (1.6 – 4.0 mm), κλινικό στάδιο 

ΙΙ, πρέπει να εξετάζεται η πιθανότητα προφυλακτικού λεμφαδενικού καθαρισμού. Το 

χειρουργείο, αυτό, αναμένεται να βελτιώσει την πενταετή επιβίωση κατά 10% - 15%. 

Η λογική εκτέλεσης της βασίζεται στο γεγονός πως σε ποσοστό 36%, οι επιχώριοι 

λεμφαδένες παρότι κλινικά μη διηθημένοι, ιστολογικά θα αποδειχθεί ότι περιέχουν 

μικρομεταστάσεις. 

Στα μελανώματα του άνω και του κάτω άκρου, οι επιχώριες λεμφαδενικές 

ομάδες είναι εύκολο να καθοριστούν. Στο μελάνωμα, όμως, του κορμού, κυρίως, 

αλλά και της κεφαλής και του τραχήλου, ο καθορισμός της επιχώριας λεμφαδενικής 

ομάδας είναι δυσχερής, δεδομένου ότι η περιοχή της πρωτοπαθούς εστίας μπορεί να 

αποχετεύει προς διάφορες κατευθύνσεις και σε περισσότερες από μία λεμφαδενικές 

ομάδες. Έχουν αναπτυχθεί δυναμικές ραδιοϊσοτοπικές τεχνικές με τις οποίες γύρω 

από την πρωτοπαθή εστία ενίεται ενδοδερμικώς Tc99m, συνδεδεμένο με σουλφίδιο 

του αντιμονίου ή ανθρώπειο λευκωματίνη και μετά σπινθηρογραφούνται οι πέριξ 

λεμφαδενικές ομάδες, για την εξακρίβωση σε ποια από αυτές συγκεντρώνεται το 

ραδιενεργό υλικό. Η ανάδειξη των επιχώριων λεμφαδενικών ομάδων με την 

ραδιοϊσοτοπική λεμφαγγειογραφία είναι κατά 64% - 73% περισσότερο αξιόπιστη από 

τον κλινικό-ανατομικό προσδιορισμό τους. 

Η επιβίωση των ασθενών με λεμφαδενικές μικρομεταστάσεις είναι κατά 15%-

25% καλύτερη των ασθενών με επίσημες λεμφαδενικές μεταστάσεις. Ο αριθμός των 
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διηθημένων επιχώριων λεμφαδένων επηρεάζει σημαντικά την πρόγνωση. Ασθενείς 

με ένα διηθημένο λεμφαδένα έχουν τριετή επιβίωση 65%, ενώ ασθενείς με 2-4 

διηθημένους λεμφαδένες 43% και με περισσότερους από 5 διηθημένους λεμφαδένες 

22%. 

Πάντως, νεότερες τεχνικές ελέγχου των περιοχικών λεμφαδένων για 

μικρομεταστάσεις, με καλλιέργεια των κυττάρων των λεμφαδένων και ανίχνευση για 

την ύπαρξη μελανωματικών κυττάρων, με τη χρήση μονοκλωνικών αντισωμάτων έχει 

δείξει την ύπαρξη υπομικροσκοπικών μεταστάσεων στο 31% των ασθενών, στους 

οποίους οι λεμφαδένες τους χαρακτηρίστηκαν ως μη διηθημένοι στην ιστολογική 

εξέταση. 

Στα λεπτά μελανώματα (< 1.5 mm), το ποσοστό των διηθημένων λεμφαδένων 

είναι μικρότερο του 10% και ο προφυλακτικός λεμφαδενικός καθαρισμός δεν 

ενδείκνυται. Όταν επιχειρείται λεμφαδενικός καθαρισμός θα πρέπει να είναι ριζικός. 

Απαγορεύεται η δειγματοληπτική αφαίρεση λεμφαδένων (“node picking”). 

Σε περιπτώσεις προφυλακτικού βουβωνικού λεμφαδενικού καθαρισμού, 

αυτός μπορεί να περιοριστεί στην επιπολής ομάδα των λεμφαδένων. Πολλοί 

προτείνουν, κατά τη διάρκεια του επιπολής λεμφαδενικού καθαρισμού, να γίνεται 

ταχεία βιοψία του αδένα του Cloquet. Εάν είναι αρνητικός, η πιθανότητα για 

μετάσταση στους εν τω βάθει βουβωνικούς λεμφαδένες είναι μικρή (περίπου 3%). 

Εάν είναι θετικός, τότε ο προφυλακτικός λεμφαδενικός καθαρισμός μετατρέπεται σε 

θεραπευτικό, μιας και η πιθανότητα ύπαρξης μεταστάσεων στους εν τω βάθει 

λεμφαδένες είναι υψηλή (80%) και ο καθαρισμός πρέπει να είναι ριζικός. 

Όταν η πρωτοπαθής εστία βρίσκεται κοντά στην περιοχή των λεμφαδένων, 

καλό είναι να αφαιρείται μαζί (en block) με τους λεμφαδένες και το δέρμα – 

υποδόριο – απονεύρωση, που βρίσκεται μεταξύ τους σε ένα παρασκεύασμα (εκτομή 

ρακέτας). Αυτό γίνεται, προκειμένου να αφαιρεθεί η λεμφαγγειακή οδός, η οποία 

συνδέει την πρωτοπαθή εστία με τη λεμφαδενική περιοχή και να προληφθούν τυχόν 

καθ’ οδόν μεταστάσεις. Η τεχνική αυτή πρέπει να ακολουθείται τόσο σε 

προφυλακτικούς, όσο και σε θεραπευτικούς λεμφαδενικούς καθαρισμούς [48]. 
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Θεραπευτικός 

 

Σε κλινικό στάδιο ΙΙΙ, ο λεμφαδενικός καθαρισμός είναι πια θεραπευτικός. 

Είναι περισσότερο ριζικός και απαιτεί τέλεια τεχνική κατάρτιση και εμπειρία του 

χειρουργού. Η εκτομή των βουβωνικών λεμφαδένων πρέπει να φτάνει τουλάχιστον 

μέχρι το διχασμό των λαγόνιων αγγείων. Η εκτομή των μασχαλιαίων πρέπει να 

γίνεται μαζί με τον ελάσσονα θωρακικό μυ και συχνά με το υποπλάτιο 

αγγειονευρώδες δεμάτιο. 

Το δίλημμα “προφυλακτικός λεμφαδενικός καθαρισμός ή παρακολούθηση 

των λεμφαδένων και θεραπευτικός καθαρισμός, όταν προκύψουν ψηλαφητοί 

λεμφαδένες” έρχεται να επιλύσει η χειρουργική τακτική που πρότειναν οι Morton και 

οι συνεργάτες. Σε αυτή, γίνεται ενδοδερμική ένεση πέριξ της πρωτοπαθούς βλάβης 

κυανών χρωστικών ουσιών ή ραδιενεργών ενώσεων του Tc99m, με σκοπό τη χρώση 

και την ανάδειξη της λεμφικής απαγωγού οδού και του πρώτου λεμφαδένα ή 

λεμφαδένων που υποδέχονται την οδό αυτή, στην ομάδα των επιχώριων λεμφαδένων. 

Ο λεμφαδένας αυτός αποκαλείται “λεμφαδένας φρουρός” και λαμβάνεται για ταχεία 

ή μόνιμη βιοψία, κατά το χρόνο της αφαίρεσης της πρωτοπαθούς εστίας. Εάν δεν 

αποκαλυφθεί διηθημένος, η πιθανότητα να είναι διηθημένοι οι υπόλοιποι λεμφαδένες 

της επιχωρίου ομάδας είναι μόνο 1% και ως εκ τούτου ο χειρουργός μπορεί να 

επιλέξει μεταξύ προφυλακτικού λεμφαδενικού καθαρισμού και παρακολούθησης. 

Εάν αποδειχθεί διηθημένος, τότε εκτελείται θεραπευτικός λεμφαδενικός καθαρισμός 

[48]. 

 

1.9.2 Θεραπεία γενικευμένου μελανώματος 

 

   Το γενικευμένο μελάνωμα δεν έχει καλή ανταπόκριση σε κανένα είδος 

θεραπείας. Σε γενικές γραμμές, ο όγκος είναι ακτινοάντοχος και χημειοανθεκτικός. Η 

ανοσοθεραπεία παραμένει σε πειραματικό στάδιο. 
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Χειρουργική 

 

Η χειρουργική αντιμετώπιση είναι παρηγορική. Αντιμετωπίζει, τυχόν, 

εντερική απόφραξη, αφαιρεί εξελκωμένες εστίες, επώδυνες εντοπίσεις ή εστίες που 

προκαλούν φαινόμενα πίεσης (όπως στον εγκέφαλο). 

 

Χημειοθεραπεία  

 

Στο μελάνωμα η χημειοθεραπεία μπορεί να χορηγηθεί συστηματικά (ΕΦ), 

ενδοαρτηριακά, ως περιοχική χημειοθεραπεία και τέλος ενδοαρτηριακά με 

ταυτόχρονη εξωσωματική αιμάτωση - παράκαμψη του μέλους, ώστε να 

απομονώνεται από τη συστηματική κυκλοφορία του ασθενούς (isolated limb 

perfusion).  

Η χημειοθεραπεία μπορεί να δοθεί είτε ως συμπληρωματική θεραπεία 

(adjuvant), μετά από επιτυχή ριζική χειρουργική αντιμετώπιση της νόσου ή ως κύρια 

θεραπευτική αγωγή, σε γενικευμένο μελάνωμα, μη αντιμετωπίσιμο με άλλο 

θεραπευτικό μέσο. Οι περισσότερο δραστικοί παράγοντες κατά του μελανώματος 

είναι οι αλκυλιωτικοί, αλλά εξαιτίας της μεγάλης τοξικότητας που εμφανίζουν, 

χρησιμοποιούνται, κυρίως, σε εξωσωματική περιοχική χημειοθεραπεία ή σε 

συνδυασμό με αυτόλογη μεταμόσχευση μυελού. 

 

Ανοσοθεραπεία 

 

Το υψηλό ποσοστό αυτόματης υποστροφής του μελανώματος έστρεψε, νωρίς, 

την προσοχή στη μελέτη της αντιγονικής συμπεριφοράς των μελανωματικών 

κυττάρων. Σήμερα, έχουν απομονωθεί στην κυτταρική μεμβράνη των 

μελανωματικών κυττάρων, οι παρακάτω τρεις κατηγορίες αντιγόνων επιφάνειας 

ειδικών και ξεχωριστών για τα μελανωματικά κύτταρα, πέρα από τα HLA αντιγόνα 

που φέρουν (tumor-associated antigens-TAA).  
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Μελανοτρανσφερίνες (αντιγόνα p97/gp95) 

 

Είναι γλυκοπρωτεΐνες μοριακού βάρους 95 και 97 kDa, παρόμοιες της 

τρανσφερίνης. Απαντώνται και σε φυσιολογικά κύτταρα, αλλά η συγκέντρωση τους 

στα μελανωματικά κύτταρα είναι από 10 έως 1000 φορές υψηλότερη. 

 

Πρωτεογλυκάνια της θειϊκής χονδροϊτίνης 

 

Είναι γλυκοπρωτεΐνη υψηλού μοριακού βάρους. 

 

Οι γαγγλιοσίδες GD2 και GD3 

 

Πρόκειται για γλυκολιπίδια που ανευρίσκονται σε υψηλές συγκεντρώσεις στα 

μελανωματικά κύτταρα. 

Οι μορφές που έχει πάρει η ανοσοθεραπεία του μελανώματος είναι: η χρήση 

ανοσοδραστικών ουσιών [βιομεσολαβητές, κυτταροκίνες - Ιντερφερόνες (IFN) και 

Ιντερλευκίνη-2 (IL-2)], η μη-ειδική ενεργητική ανοσοποίηση (BCG, κεκαθαρμένες 

πρωτεΐνες), η ειδική ενεργητική ανοσοποίηση (Αλλογενή μελανινοκύτταρα, 

ανοσογόνα μόρια), η υιοθετούμενη ανοσία (adoptive immunotherapy) και τέλος, η 

παθητική ανοσοποίηση [Μονοκλωνικά αντισώματα (mAb)]. Σε πολλές περιπτώσεις 

τα αποτελέσματα είναι πολύ ενθαρρυντικά και η ανοσοθεραπεία αποτελεί το 

ερευνητικό πεδίο αιχμής της θεραπείας του μελανώματος [49]. 

 

Ακτινοθεραπεία 

 

Το μελάνωμα, για πολλά χρόνια, θεωρείτο ακτινοάντοχος όγκος. Με τη 

διεύρυνση, όμως, της γνώσης της ραδιοβιολογίας του μελανώματος άρχισαν να 

εφαρμόζονται νέα σχήματα και τεχνικές για τη θεραπεία του [50]. Σήμερα η 

ακτινοθεραπεία χρησιμοποιείται, είτε ως κύρια θεραπεία σε υποτροπή (τοπική ή 

λεμφαδενική) και σε μεταστάσεις, είτε ως συμπληρωματική της χειρουργικής 

θεραπείας, για την «αποστείρωση» της θέσης εκτομής της πρωτοπαθούς εστίας και 

των περιοχικών λεμφαδένων. Η απαιτούμενη συνολική δόση ακτινοβολίας μπορεί να 
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επιτευχθεί, είτε με εξωτερική ακτινοβόληση, είτε με ραδιενεργά εμφυτεύματα 

(βραχυθεραπεία). Η ακτινοθεραπεία βεβαίως χρησιμοποιείται, ευρέως, και ως 

παρηγορική θεραπεία σε γενικευμένο μελάνωμα. 

Συμπερασματικά: Η ακτινοθεραπεία είναι αποδεκτή ως αποτελεσματική 

μορφή συμπληρωματικής και παρηγορικής θεραπείας με ποσοστά ανταπόκρισης 50% 

- 85% και διάρκεια αποτελέσματος περί τους 12 μήνες. Σε βλάβες, μικρότερες του 1 

cm, η πλήρης υποχώρηση της νόσου είναι της τάξεως του 70% - 80%. 

 

Νεότερες τεχνικές 

 

Στην προσπάθεια καλύτερης αντιμετώπισης του μελανώματος με 

ακτινοθεραπεία, έχουν δοκιμασθεί νεότερες τεχνικές, οι οποίες περιλαμβάνουν την 

υπερθερμία, την υψηλής ενέργειας γραμμική ακτινοβολία, τις ακτινοευαισθητοποιές 

ουσίες, τη φωτοδυναμική θεραπεία παγίδευσης με θερμικά νετρόνια και τα 

ραδιοσημασμένα αντισώματα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΜΕΛΑΓΧΡΩΜΑΤΙΚΟΙ ΣΠΙΛΟΙ 

ΚΑΙ ΥΠΕΡΠΛΑΣΙΕΣ ΤΩΝ 

ΜΕΛΑΝΙΝΟΚΥΤΤΑΡΩΝ  
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2. Μελαγχρωματικοί σπίλοι και υπερπλασίες των 

μελανινοκυττάρων 

 

  Οι μελανινοκυτταρικοί σπίλοι αποτελούν πρόδρομες δερματικές βλάβες και 

παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση του μελανώματος, σχεδόν σε όλες τις 

επιδημιολογικές μελέτες που υπάρχουν στη βιβλιογραφία. Αποτελούν καλοήθεις 

όγκους από μελανινοκύτταρα και διακρίνονται, γενικώς, σε κοινούς και άτυπους  

σπίλους, οι τελευταίοι από τους οποίους χαρακτηρίζονται από ιδιαίτερα κλινικά 

χαρακτηριστικά και αυξάνουν ιδιαιτέρως τον κίνδυνο εμφάνισης του μελανώματος 

[51]. Οι δυσπλαστικοί σπίλοι αποτελούν καλοήθεις δερματικές βλάβες, οι οποίες 

εμφανίζονται, συχνότερα, σε άτομα με ανοικτόχρωμα μελαγχρωματικά 

χαρακτηριστικά και μοιάζουν, κλινικά, με το πρώιμο μελάνωμα του δέρματος. 

Θεωρούνται, μορφολογικά και ιστολογικά, ενδιάμεσες βλάβες μεταξύ κοινών σπίλων 

και δερματικού μελανώματος. Η παρουσία τους σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης μελανώματος, ιδίως όταν συνυπάρχει ατομικό ή κληρονομικό ιστορικό της 

νόσου. Η ιστολογική διάγνωση των δυσπλαστικών σπίλων γίνεται με βάση 

κυτταρολογικές και αρχιτεκτονικές διαφορές από το μελάνωμα και τους κοινούς 

σπίλους. 

Η αντιμετώπιση των ατόμων με δυσπλαστικούς σπίλους καθορίζεται από το 

συνολικό κίνδυνο εμφάνισης μελανώματος και έχει ως σκοπό την πρόληψη και 

πρώιμη διάγνωση του μελανώματος. Αυτό επιτυγχάνεται με συστηματική 

αυτοεξέταση, παρακολούθηση σε ειδικό ιατρείο με τη χρήση δερματοσκόπησης και 

τεχνικών ψηφιακής φωτογράφησης, όπως επίσης και αφαίρεση των ύποπτων 

δυσπλαστικών σπίλων. Η αποφυγή ηλιοέκθεσης και η εφαρμογή μεθόδων 

ηλιοπροστασίας, ιδίως κατά την παιδική ηλικία, μπορεί να συμβάλλει στην ελάττωση 

εμφάνισης δυσπλαστικών σπίλων. 
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2.1 Σπίλοι και υπερπλασίες των μελανινοκυττάρων 

 

Μελανινοκυτταρικός σπίλος 

 

Ο μελανινοκυτταρικός σπίλος (κοινός επίκτητος μελανινοκυτταρικός σπίλος) 

αποτελεί συνάθροιση μελανινοκυττάρων στην επιδερμίδα (συνδεσμικός), στο χόριο 

(ενδοδερμικός) ή και στις δύο περιοχές (μικτός). Ο κοινός επίκτητος 

μελανινοκυτταρικός σπίλος πρωτοεμφανίζεται μετά τους 6-12 πρώτους μήνες της 

ζωής, αυξάνεται με το υπόλοιπο σώμα και υποστρέφει μετά την τέταρτη δεκαετία. Σε 

προσεκτική παρατήρηση, διατηρούνται οι δερματικές γραμμές και αυτό συμβάλλει 

στη διάκριση τους από τα μελανώματα. Η επίπτωση των σπίλων είναι σχεδόν ίση στα 

δύο φύλα, αλλά εξαρτάται από τη φυλή. Οι σκουρόχρωμοι πληθυσμοί, γενικά, έχουν 

λιγότερους σπίλους από τους ανοικτόχρωμους. Οι μελαγχρωματικοί σπίλοι του 

στοματικού βλεννογόνου είναι ασυνήθεις, με εξαίρεση τα ούλα. Σπίλοι των 

εξωτερικών γεννητικών οργάνων είναι συχνότεροι και εμφανίζονται στο 10-15% 

περίπου, νέων, ηλικίας 17-25 ετών. 

Οι κοινοί επίκτητοι σπίλοι εμφανίζουν σημαντική μορφολογική ποικιλία. Σε 

γενικές γραμμές, παρουσιάζουν ομοιογένεια στην επιφάνεια και το χρώμα, στρογγυλό 

ή ωοειδές σχήμα, κανονικό περίγραμμα και σχετικά, ευδιάκριτα όρια. Οι κοινοί 

σπίλοι μπορεί να χρειάζεται να εξεταστούν με λοξό φωτισμό, για την ανίχνευση 

ελάχιστης διαταραχής της επιφάνειας (όπως σε συνδεσμικούς σπίλους - junctional), ή 

μπορεί να είναι, εμφανώς, επηρμένοι με απλή επισκόπηση και ψηλάφηση (χοριακοί ή 

σύνθετοι σπίλοι). Μελαγχρωματικοί σπίλοι των ονύχων μπορεί να έχουν χρώμα 

σκούρο ή ανοικτό καστανό και εκτείνονται από την εγγύς πτυχή του όνυχος έως το 

άπω όριο της κοίτης του. Επέκταση της χρώσης πάνω στην πτυχή του νυχιού ή πέρα 

από την άπω αύλακα του θα πρέπει να θεωρείται ύποπτη για μελανινοκυτταρική 

δυσπλασία ή μελάνωμα. Σπίλοι σε πέλματα και παλάμες μπορεί να μη διαταράσσουν 

την επιφάνεια του δέρματος, λόγω του αυξημένου πάχους της κεράτινης στιβάδας.  

Οι κοινοί επίκτητοι σπίλοι μπορεί να είναι θηλωματώδεις, κωδωνοειδείς, 

μισχωτοί ή επίπεδοι και συνήθως, έχουν καστανό χρώμα. Πολύ σκούρο καστανό και 

μαύρο χρώμα είναι σπάνια σε κοινούς επίκτητους σπίλους ανοικτόχρωμων ατόμων. 

Αντιθέτως, το σκούρο καστανό χρώμα είναι σύνηθες για κοινούς επίκτητους σπίλους 
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σε άτομα που έχουν μελαμψό δέρμα. Το μέγεθος, το σχήμα, η διατήρηση των 

γραμμών του δέρματος και οι ποιότητα των τριχών σε σπίλους, δε διαφέρει μεταξύ 

ανοικτόχρωμων και σκουρόχρωμων ατόμων.  

Οι τυπικοί επίκτητοι σπίλοι, συνήθως, έχουν στρογγυλό ή ωοειδές σχήμα και 

σχετικά σαφώς οριζόμενα όρια. Η επιφάνεια του σπίλου μπορεί να περιέχει τρίχες, οι 

οποίες να είναι μικρότερες, μεγαλύτερες ή ίσες με του πέριξ δέρματος. Οι σπίλοι των 

παλαμών και των πελμάτων, συνήθως, είναι άτριχοι. Ενίοτε, τρίχες επί σπίλων είναι 

πιο παχιές και τραχείες του πέριξ δέρματος. Οι πιο επηρμένοι επίκτητοι σπίλοι 

τείνουν να είναι ελαφρώς κεχρωσμένοι, ενώ οι επίπεδοι περισσότερο σκούροι. 

Σχετικά μεγάλοι και πολυάριθμοι μελανινοκυτταρικοί σπίλοι συναντώνται στο 

σύνδρομο Turner (XO) και στο σύνδρομο Νoonan.  

Μελέτες έδειξαν ότι είναι δυνατόν να παρουσιαστούν ξαφνικές αλλαγές σε 

κοινούς μελανινοκυτταρικούς σπίλους, που δε σχετίζονται με κακοήθη εξαλλαγή. 

Αυτές οι μεταβολές μπορεί να εμφανιστούν κατά την κύηση, την εφηβεία, τη 

χορήγηση κορτικοστεροειδών, συστηματικά και την ηλιοέκθεση. Κάθε σπίλος που 

φαίνεται ότι μεταβάλλεται μόνος του και όχι ταυτόχρονα με άλλους, του σώματος, 

εγείρει την υποψία μελανώματος. Η αιφνίδια μεταβολή ενός σπίλου (χρώμα, 

επιφάνεια, μέγεθος, με ή χωρίς άλγος, κνησμό, εξέλκωση ή αιμορραγία) σε διάρκεια 

ημερών ή εβδομάδων, συνήθως, οφείλεται σε κυστική διάταση του τριχοθυλακίου, 

σχηματισμό επιδερμιδικής κύστης, τριχοθυλακίτιδα, δημιουργία αποστηματίου, 

τραυματισμό και αιμορραγία και στην περίπτωση του μισχωτού σπίλου 

στραγγαλισμό και θρόμβωση. Τέτοιες μεταβολές μπορεί να απαιτήσουν εντατική 

παρακολούθηση, με σειρά φωτογραφιών, μέχρι να υποστρέψουν σε περίοδο 7-10 

ημερών, στην περίπτωση τραύματος ή φλεγμονής ή να χρειαστούν ιστολογική 

εξέταση [52-55]. 

 

Ο συγγενής σπιλομελανινοκυτταρικός σπίλος 

 

Ο συγγενής σπιλομελανινοκυτταρικός σπίλος (congenital nevomelanocytic 

nevus) είναι παρών στη γέννηση. Σπανιότερα, ο συγγενής σπιλομελανινοκυτταρικός 

σπίλος πρωτοεμφανίζεται μεταξύ 1 μηνός και 2 πρώτων ετών της ζωής. Σπίλοι με 

διάμετρο άνω του 1.5 εκατοστού που εμφανίζονται μετά τη γέννηση, αλλά μέσα στο 
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πρώτο έτος της ζωής, πρέπει να θεωρούνται συγγενείς σπίλοι, όσον αφορά την 

αντιμετώπιση τους. Δεν υπάρχει κοινώς αποδεκτός τρόπος διαχωρισμού των σπίλων 

σε μικρούς και μεγάλους. Ένας συγγενής σπίλος μπορεί να θεωρηθεί μικρός, όταν 

μπορεί να εκταμεί με ευκολία και με σύγκλειση του τραύματος, κατά πρώτο σκοπό 

χωρίς σημαντική παραμόρφωση, δερματικά μοσχεύματα ή κρημνούς. Σύμφωνα με 

τον τελευταίο ορισμό, ο χαρακτηρισμός ενός σπίλου ως μικρού ή μεγάλου εξαρτάται 

και από την ανατομική περιοχή στην οποία βρίσκεται. Ο γιγάντιος συγγενής 

μελανινοκυτταρικός σπίλος καταλαμβάνει σημαντικό τμήμα μιας ανατομικής 

περιοχής. 

Περίπου το 2.5% των νεογνών φέρει μελαγχρωματικές βλάβες και περίπου οι 

μισές από αυτές είναι συγγενείς σπιλομελανινοκυτταρικοί σπίλοι. Με εξαίρεση το 

μέγεθος, η κλινική εμφάνιση του συγγενούς σπίλου δε διαφέρει σημαντικά από τον 

επίκτητο. Οι συγγενείς σπιλομελανινοκυτταρικοί σπίλοι είναι γενικά ωοειδείς ή 

στρογγυλοί, με σαφή όρια. Στη γέννηση, αρκετοί συγγενείς σπιλομελανινοκυτταρικοί 

σπίλοι έχουν τραχιές και μακρές τρίχες. Παχιές, τραχιές τρίχες μπορεί να 

εμφανιστούν σε ένα συγγενή σπιλομελανινοκυτταρικό σπίλο στα πρώτα 1-2 έτη της 

ζωής ή μετά από αρκετά χρόνια. Οι συγγενείς σπιλομελανινοκυτταρικοί σπίλοι έχουν 

συνήθως ομοιόμορφο χρωματισμό και μοιάζουν με τους κοινούς επίκτητους σπίλους. 

Ορισμένες ξεχωριστές ποικιλίες συγγενών σπιλομελανινοκυτταρικών σπίλων μπορεί 

να έχουν άτυπη εμφάνιση με σκούρο, κυανόμαυρο ή ανομοιογενή χρωματισμό. Σε 

σκουρόχρωμα άτομα οι συγγενείς σπιλομελανινοκυτταρικοί σπίλοι συνήθως έχουν 

σκουρότερο χρώμα. Σκούροι συγγενείς σπίλοι σε άτομα με ανοικτόχρωμο δέρμα 

πρέπει πάντα να εγείρουν την υποψία ατυπίας [53,55]. 

 

Ο σπίλος του Sutton (Σπίλος με άλω - Halo nevus) 

 

Πρόκειται για τον σπιλομελανινοκυτταρικό σπίλο, που περιβάλλεται από μια 

αποχρωματισμένη άλω (περιοχή). Αυτή η περιοχή, συχνά, αποτελεί ένδειξη της 

έναρξης υποστροφής και εξαφάνισης του κεντρικού σπίλου. Το φαινόμενο του 

φωτοστεφάνου (halo) εμφανίζεται σε συγγενείς, αλλά και σε επίκτητους 

σπιλομελανινοκυτταρικούς σπίλους. Η συχνότητα εμφάνισης του εκτιμάται στο 1% 

σε ανοικτόχρωμους πληθυσμούς. Ο σπίλος με φωτοστέφανο σχετίζεται με τη λεύκη 
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σε ποσοστό έως και 25%, με την πολίωση, την κακοήθη αναιμία, το ατομικό ή 

οικογενειακό ιστορικό μελανώματος του δέρματος και τους δυσπλαστικούς 

σπιλομελανινοκυτταρικούς σπίλους. Ο τυπικός σπίλος με άλω αποτελείται από ένα 

ροδαλό ή καστανό κεντρικό σπιλομελανινοκυτταρικό σπίλο που περιβάλλεται από 

μια συμμετρική στρογγυλή ή ωοειδή περιοχή αποχρωματισμένου δέρματος. Ο 

κεντρικός σπίλος μπορεί να έχει μικρό ή μεγάλο μέγεθος και να είναι συγγενής ή 

επίκτητος. Η ζώνη αποχρωματισμού έχει μέγεθος, συνήθως, 0.5-5 εκατοστά. Τα όρια 

της αποχρωματισμένης ζώνης είναι σαφή και για να παρατηρηθούν σε ανοικτόχρωμα 

άτομα απαιτείται φωτισμός από λάμπα του Wood. Στο 50% των περιπτώσεων, οι 

σπίλοι με φωτοστέφανο είναι πολλαπλοί. Η υπεριώδης ακτινοβολία μπορεί να 

προκαλέσει ερύθημα ή φυσαλίδες στην αποχρωματισμένη άλω [53]. 

 

Το Μογγολιανό στίγμα (Mongolian spot) 

 

Το Μογγολιανό στίγμα αποτελεί μια κυανόγκριζη κηλίδα της ιεράς χώρας 

(ενίοτε, προσβάλλονται και οι γλουτοί, η κοιλιά ή οι ώμοι) που είναι παρούσα στη 

γέννηση. Στους Μογγόλους, η συχνότητα εμφάνισης του φτάνει το 90% των νεογνών, 

ενώ στους Καυκάσιους, μόνο, το 1%. Τα μελανινοκύτταρα του μογγολιανού 

στίγματος έχουν μορφή ταινίας και διασπείρονται μεταξύ των ινών κολλαγόνου και 

γύρω από νευραγγειακές δομές του χορίου. Διατάσσονται παράλληλα με την 

επιφάνεια του δέρματος και περιέχουν μικρό αριθμό λεπτών μελανινοσωματίων. Δε 

διαταράσσουν την αρχιτεκτονική των ινών κολλαγόνου ή των ελαστικών ινών και δε 

σχετίζονται με μελανινοφάγα. Τα τελευταία χαρακτηριστικά διαφοροποιούν το 

Μογγολιανό στίγμα από τον κυανό σπίλο. Οι βλάβες είναι συνήθως στρογγυλές ή 

ωοειδείς με μέγεθος 10 εκατοστά ή παραπάνω. Το Μογγολιανό στίγμα, συνήθως, 

εξαλείφεται μέχρι την ηλικία των 7 ετών και σχεδόν πάντα, μέχρι τα 13 έτη ζωής. 

Σπανίως παραμένει δια βίου [53]. 

 

Ο κυανός σπίλος (Blue nevus) 

 

Ο κυανός σπίλος είναι μια επίκτητη ή συγγενής κυανή, κυανόγκριζη ή 

κυανόμαυρη βλατίδα ή κηλίδα. Οι κυανοί σπίλοι εμφανίζονται σε 1 στα 3000 νεογνά 
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και στο 0.3-5% του ενήλικου ανοικτόχρωμου πληθυσμού. Το χρώμα του κυανού 

σπίλου είναι το οπτικό αποτέλεσμα της μελανίνης, που βρίσκεται στο χόριο και 

γίνεται ορατή, δια του υπερκειμένου δέρματος. Τα μακρότερα μήκη κύματος ορατού 

φωτός διεισδύουν βαθύτερα στο χόριο και απορροφώνται από τη μελανίνη, ενώ τα 

βραχύτερα (κυανά) μήκη κύματος ανακλώνται και δίνουν το χαρακτηριστικό χρώμα 

του σπίλου. Διακρίνονται τρεις τύποι κυανού σπίλου: 1) ο κοινός κυανός σπίλος, 2) ο 

κυτταρικός κυανός σπίλος και 3) ο σύνθετος κυανός-σπιλομελανινοκυτταρικός 

σπίλος. Ο κοινός κυανός σπίλος είναι συνήθως μια επίκτητη, μονήρης 

ασυμπτωματική κυανή, κυανόγκριζη ή κυανόμαυρη βλατίδα μικρότερη από 10 

χιλιοστά σε διάμετρο. Μπορεί να εμφανιστεί σε οποιαδήποτε ανατομική περιοχή, 

αλλά σχεδόν οι μισές περιπτώσεις αφορούν τη ράχη χειρών και ποδών. Ο κυτταρικός 

κυανός σπίλος είναι ένα κυανόγκριζο ή κυανο-καστανό οζίδιο ή πλάκα με διάμετρο 

1-3 εκατοστά. Η επιφάνεια του, συνήθως, είναι λεία. Σχεδόν οι μισές περιπτώσεις 

ανευρίσκονται στους γλουτούς και το όσχεο. Ο σύνθετος κυανός-

σπιλομελανινοκυτταρικός σπίλος και η σύνθετη μορφή του κυανού σπίλου συχνά 

διαγιγνώσκονται κλινικά ως άτυποι σπίλοι ή μελανώματα. Αυτές οι βλάβες είναι 

κυανο-καστανές, ή κυανόμαυρες, με ποικίλο μέγεθος και λεία ή ελαφρώς ακανόνιστη 

και επηρμένη επιφάνεια [53,54,56]. 

 

Ο σπίλος του Ότα 

 

O όρος αναφέρεται σε διάχυτη κυανή χρώση του σκληρού χιτώνα του 

οφθαλμού και του περιοφθαλμικού δέρματος, που οφείλεται στην παρουσία χοριακών 

μελανινοκυττάρων. Αποτελεί βλάβη που εμφανίζεται συχνότερα στους Ιάπωνες και 

σπάνια, σε Καυκάσιους και Νέγρους. Αν και έχει την ίδια ιστολογική εικόνα με το 

Μογγολιανό στίγμα, ο σπίλος Ota δεν είναι παρών στη γέννηση, σκουραίνει όλο και 

περισσότερο στην παιδική ηλικία και παραμένει εφ’ όρου ζωής. Η μελάγχρωση του 

είναι στικτή, κυανή με επιφανειακά καστανόχρωμα στοιχεία, ενώ εντοπίζεται, 

συνήθως, στις περιοχές κατανομής του πρώτου και δεύτερου κλάδου του τριδύμου 

νεύρου. Οι βλεννογόνοι της υπερώας και της παρειάς μπορεί επίσης να 

προσβάλλονται. Σε πολύ σπάνιες περιπτώσεις αναφέρεται ανάπτυξη μελανώματος επί 

εδάφους σπίλου του Ota.  
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Ο σπίλος Ito παρατηρείται σχεδόν αποκλειστικά σε Ιάπωνες, μοιάζει με το 

σπίλο Ota, με εξαίρεση την κατανομή του, η οποία περιλαμβάνει την 

ακρωμιοκλειδική και ανώτερη θωρακική περιοχή [53]. 

 

Επιθηλιοειδής ή ατρακτοκυτταρικός σπιλομελανινοκυτταρικός σπίλος (ΕΜΣ – 

Σπίλος Spitz) 

 

O επιθηλιοειδής ή ατρακτοκυτταρικός σπιλομελανινοκυτταρικός σπίλος 

(ΕΜΣ – Σπίλος Spitz) είναι ένας επίκτητος, καλοήθης όγκος από μελανινοκύτταρα, 

που παρουσιάζει αρκετές διαφορές σε σύγκριση με τον κοινό επίκτητο 

μελανινοκυτταρικό σπίλο. Η κλινική και η ιστολογική του εικόνα προκαλούν 

σύγχυση με το μελάνωμα του δέρματος. Άλλοι όροι που χρησιμοποιούνται για τον 

ΕΜΣ είναι το νεανικό μελάνωμα της Spitz, το προεφηβικό μελάνωμα, το 

ψευδομελάνωμα και το σύνθετο μελανινοκυττάρωμα. Δεν υπάρχει κάποιος, κοινώς 

αποδεκτός, όρος για την περιγραφή του ΕΜΣ. Η χρήση του όρου νεανικός είναι 

παραπλανητική, διότι ο ΕΜΣ δεν περιορίζεται μόνο στην παιδική ηλικία. Σχεδόν το 

15% του συνόλου τους εμφανίζεται σε έφηβους και ενήλικες. Ο όρος μελάνωμα είναι 

ατυχής, καθώς ο ΕΜΣ έχει, τις περισσότερες φορές, καλοήθη πορεία. Η συχνότητα 

εμφάνισης του ΕΜΣ στο γενικό πληθυσμό δεν είναι γνωστή. Αποτελεί πάντως το 1-

8% των σπίλων που αφαιρούνται από παιδιά. 

Ο ΕΜΣ εμφανίζεται συχνότερα ως μονήρης ασυμπτωματική, ροδαλή ή 

ερυθρή βλατίδα ή οζίδιο. Η υφή του είναι σκληρή και η επιφάνεια του άτριχη ή λεία 

και τηλεαγγειεκτατική. Ενίοτε, ο ΕΜΣ παρουσιάζεται ως κωδωνοειδής, 

θηλωματώδης βλατίδα ή οζίδιο. Σπανίως, έχουν πολυποειδή, ή μισχωτή μορφή. Τα 

όρια μπορεί να είναι σαφή ή ασαφή. Οι σκουρόχρωμες βλάβες αποτελούν τη 

μειονότητα των ΕΜΣ. Ενίοτε, παρατηρείται περιφερική υποχρωματική άλως, γύρω 

από τον ΕΜΣ. Η μέση διάμετρος των ΕΜΣ είναι 8 χιλιοστά [53]. 

 

Ο μελαγχρωματικός ατρακτοκυτταρικός σπίλος (Reed nevus) 

 

Ο μελαγχρωματικός ατρακτοκυτταρικός σπίλος (Reed nevus) αποτελεί 

παραλλαγή του ΕΜΣ και είναι μια σαφώς αφοριζόμενη, ομοιογενώς σκουρόχρωμη 
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βλατίδα ή πλάκα, που αποτελείται από πυκνά συναθροιζόμενα ατρακτοειδή 

μελανινοκύτταρα, που παράγουν μελανίνη. Τα τελευταία διακρίνονται από τα 

κύτταρα του μελανώματος από την ομοιομορφία των πυρήνων τους, την ομοιογένεια 

του κυτταρικού πληθυσμού και τον χαρακτηριστικό τρόπο ανάπτυξης. Σχεδόν όλες οι 

περιπτώσεις μελαγχρωματικού ατρακτοκυτταρικού σπίλου παρουσιάζουν 

λεμφοκυτταρική φλεγμονώδη αντίδραση. Σε αντίθεση με το μελάνωμα, τα 

σπιλομελανινοκύτταρα του μελαγχρωματικού ατρακτοκυτταρικού σπίλου εμφανίζουν 

προοδευτική ωρίμανση με το βάθος, ελάττωση του μεγέθους τους και αυξανόμενη 

ομοιότητα με τα κοινά σπιλομελανινοκύτταρα. Η αφαίρεση του μελαγχρωματικού 

ατρακτοκυτταρικού σπίλου με όριο υγιών ιστών 3-5 χιλιοστά θεωρείται η πιο συνετή 

αντιμετώπιση του μονήρους μελαγχρωματικού ατρακτοκυτταρικού σπίλου, μιας και η 

κλινική διάκριση του από το μελάνωμα είναι δυσχερής. Η αντιμετώπιση ασθενών με 

πολλαπλούς μελαγχρωματικούς ατρακτοκυτταρικούς σπίλους απαιτεί τακτική 

παρακολούθηση από ειδικό για την ανίχνευση νέων ή ασταθών βλαβών που θα 

πρέπει τελικά να αφαιρεθούν [53]. 

 

Η φακή (Lentigo) 

 

Η φακή είναι ένα, καλώς περιγεγραμμένο, καφέ στίγμα, που οφείλεται στην 

άθροιση επιδερμιδικών μελανινοκυττάρων. Διακρίνονται πέντε βασικοί τύποι φακής: 

η απλή φακή (lentigo simplex), ο σπιλοκυτταρικός σπίλος (nevus spilus), οι 

συρρέουσες εφηλίδες (agminated lentigines), η ακτινική φακή (solar lentigo) και η 

κακοήθης φακή (lentigo maligna). 

 

Απλή φακή (lentigo simplex) 

 

Η απλή φακή, συνήθως, εμφανίζεται ως μια σαφώς περιγεγραμμένη, 

μελαγχρωματική, ανοικτή ή σκούρα καστανή κηλίδα ποικίλου μεγέθους. Ο νεανικός 

τύπος της απλής φακής εμφανίζεται μέσα στην πρώτη δεκαετία ζωής, οπουδήποτε 

στο δέρμα ή τους βλεννογόνους, ως μια κηλίδα, συνήθως μικρότερη από 5 χιλιοστά 

σε διάμετρο. Δε σχετίζεται με την ηλιοέκθεση. Η γενικευμένη φακή από την γέννηση 

ή τη βρεφική ηλικία μπορεί να εμφανίζεται στα πλαίσια του συνδρόμου της 
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πολλαπλής φακής (LEOPARD), που μεταβιβάζεται με αυτοσωματικό επικρατή 

χαρακτήρα και σχετίζεται με καρδιακές και άλλες σωματικές διαμαρτίες. Στον 

καθορισμό των ορίων της απλής φακής είναι χρήσιμο το φως Wood [53]. 

 

Σπιλοκυτταρικός σπίλος (Nevus spilus) 

 

Ο σπιλοκυτταρικός σπίλος είναι μια απλή φακή, μέσα στην οποία είναι 

παρόντα σκουρόχρωμα, επηρμένα ή επίπεδα στικτά σπιλομελανινοκυτταρικά 

στοιχεία. Ο σπιλοκυτταρικός σπίλος εμφανίζεται σε λιγότερο από το 0.2% των 

νεογέννητων και σε περίπου 2% των ενηλίκων. Συνήθως, εμφανίζεται μετά τη 

γέννηση. Τα σκουρόχρωμα στίγματα είναι συνήθως παρόντα όταν 

πρωτοαναγνωρίζεται η βλάβη. Νέα στίγματα μπορεί να εμφανιστούν με την πάροδο 

του χρόνου. Ο σπιλοκυτταρικός σπίλος εμφανίζεται, συχνότερα, στη ράχη των άκρων 

και έχει μέγεθος από 1 έως 10 εκατοστά. Τα επίπεδα σκουρόχρωμα στίγματα του 

σπιλοκυτταρικού σπίλου αποτελούν, συνήθως, φακοειδή μελανινοκυτταρική 

υπερπλασία. Τα επηρμένα στοιχεία περιέχουν συναθροίσεις σπιλομελανινοκυττάρων 

στην επιδερμίδα και το χόριο και η περιβάλλουσα μελάγχρωση, συνήθως, οφείλεται 

σε αυξημένο αριθμό μελανινοκυττάρων, που διατάσσονται με φακοειδή τρόπο. 

Στίγματα του σπιλοκυτταρικού σπίλου μπορεί να χρειαστούν ιστολογική εξέταση για 

να καθοριστεί η παρουσία καλοήθους μελανινοκυτταρικής υπερπλασίας, δυσπλασίας 

ή μελανώματος. Οι συγγενείς σπιλοκυτταρικοί σπίλοι θεωρείται ότι βρίσκονται σε 

μεγαλύτερο κίνδυνο για την ανάπτυξη μελανώματος από τους επίκτητους [53,56]. 

 

Συρρέουσες φακίδες (Agminated lentigines) 

 

Οι συρρέουσες φακίδες αποτελούν μια περιγεγραμμένη ομάδα μικρών 

μελαγχρωματικών κηλίδων. Κάθε μια από αυτές τις κηλίδες αποτελείται από μια 

φακοειδή επιδερμιδική ομάδα μελανινοκυττάρων. Οι συρρέουσες φακίδες 

πρωτοεμφανίζονται στη γέννηση ή στην πρώιμη παιδική ηλικία, ως μικρές 

περιγεγραμμένες κηλίδες μεγέθους 2-10 χιλιοστών, που περιορίζονται σε μια περιοχή 

του δέρματος, με τμηματική κατανομή και έχουν καμπυλόγραμμη ή ελικοειδή μορφή. 
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Η φυσική πορεία της συρρέουσας φακής δεν είναι γνωστή, ώστε θεωρείται συνετή η 

περιοδική παρακολούθηση της, για την πρώιμη ανίχνευση ατυπίας. 

 

Ακτινική φακή (Solar lentigo) 

 

Η ακτινική φακή είναι μια περιγεγραμμένη μελαγχρωματική κηλίδα που 

εμφανίζεται μετά από έκθεση στην ηλιακή ή την τεχνητή υπεριώδη ακτινοβολία. Η 

ακτινική φακή είναι γνωστή και ως ηλιοεπαγόμενη φακή. Συχνά, γίνεται διάκριση 

μεταξύ των όρων φακή, εφηλίδα και ακτινική φακή. Η φακή και η εφηλίδα είναι 

περιγεγραμμένες μελαγχρωματικές κηλίδες σε ηλιοεκτεθειμένες περιοχές του 

δέρματος. Οι εφηλίδες οφείλονται σε υπερμελάνωση και ελαττωμένο αριθμό, 

λειτουργικά, ενεργών μελανινοκυττάρων, κατά μονάδα επιφάνειας του δέρματος. Οι 

εφηλίδες ελαττώνονται σημαντικά ή και εξαλείφονται όταν παύει η έντονη έκθεση 

στην υπεριώδη ακτινοβολία.  

Η ακτινική φακή αντιστοιχεί στις ηλιοεπαγόμενες φακίδες που εμφανίζονται 

σε προχωρημένες ηλικίες και χαρακτηρίζεται από υπερμελάνωση, υπερπλασία, 

λειτουργικά, ενεργών επιδερμιδικών μελανινοκυττάρων και επιμηκυσμένο 

επιδερμιδικό δίκτυο ακρολοφιών. Αντίθετα με τις εφηλίδες, η ακτινική φακή δεν 

υποστρέφει σημαντικά όταν παύει η έκθεση στον ήλιο. Η ακτινική φακή εμφανίζεται 

συχνότερα σε άτομα με ανοικτόχρωμο, φωτοευαίσθητο δέρμα και η επίπτωση της 

αυξάνει με την ηλικία. Ακτινική φακή μπορεί να προκληθεί επίσης από την 

φωτοχημειοθεραπεία (φακή από PUVA) και τη χρήση κλινών μαυρίσματος για 

αισθητικούς λόγους. Η ακτινική φακή αντιπροσωπεύει δείκτη έντονης διαλείπουσας 

και αθροιστικής ηλιοέκθεσης και ηλιοευαισθησίας. Η ακτινική φακή έχει, συνήθως, 

ανοικτό καστανό χρώμα. Οι φακίδες σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

φωτοχημειοθεραπεία και σε άτομα με μελαγχρωματική ξηροδερμία είναι, συχνά, 

σκουρόχρωμες και ακανόνιστα χρωματισμένες. Σε βλάβες που, αρχικά, είχαν 

διαγνωστεί ως ακτινική φακή μπορεί να ανιχνευτεί μελανινοκυτταρική δυσπλασία, 

ακόμη και μελάνωμα in situ. Η ακτινική φακή δεν απαιτεί κάποια ειδική θεραπεία 

αλλά αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη μελανώματος [53,56]. 
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Η ακτινική υπερκεράτωση (solar ή actinic keratosis) 

 

Οι ακτινικές υπερκερατώσεις είναι υπερκερατωσικές βλάβες, που 

εμφανίζονται σε ηλιοεκτεθειμένα μέρη του δέρματος, συνήθως στους ενήλικες. Δεν 

προέρχονται από τα μελανινοκύτταρα, ωστόσο αποτελούν χαμηλού δυναμικού 

πρόδρομες βλάβες του ακανθοκυτταρικού καρκίνου του δέρματος και δείκτες 

αυξημένου κινδύνου ανάπτυξης μελανώματος. Η πλειονότητα των ακτινικών 

υπερκερατώσεων εμφανίζεται σε ανοικτόχρωμα άτομα, που έχουν υποστεί χρόνια 

έκθεση στον ήλιο. Η διάγνωση της ακτινικής υπερκεράτωσης είναι κλινική. Η πρώτη 

κλινική ένδειξη ακτινικής υπερκεράτωσης είναι η συνάθροιση τηλεαγγειεκτατικών 

τριχοειδών μεγέθους 1-2 χιλιοστών σε διάμετρο, οι οποίες, όμως, διαφεύγουν, 

αρχικά, της προσοχής των ασθενών. Συνήθως, οι ακτινικές υπερκερατώσεις 

εμφανίζονται στον κλινικό ως βλάβες με ξηρό, τραχύ, προσκολλημένο κίτρινο ή 

καστανόχρωμο λέπι. Το λέπι μπορεί, δυσχερώς, να αποκολληθεί και να αποκαλύψει 

μια υπεραιμική βάση με στικτές αιμορραγίες. Τα άκρα της ακτινικής υπερκεράτωσης 

είναι οξέα και απότομα. Συνήθως, οι βλάβες είναι πολλαπλές και εμφανίζονται με 

μεγαλύτερη συχνότητα στη ράχη των χειρών και των αντιβραχίων, καθώς και στο 

πρόσωπο. Οι παρειές, τα ζυγωματικά και το μέτωπο προσβάλλονται συχνότερα από 

το κατώτερο πρόσωπο. Η πιθανότητα εξαλλαγής της ακτινικής υπερκεράτωσης είναι 

χαμηλή και εκτιμάται στο 1%, κατά έτος. Αρκετές βλάβες υποστρέφουν ή 

εξαφανίζονται με την αποφυγή της ηλιοέκθεσης ή τη χρήση αντηλιακών [53]. 

 

Ο δυσπλαστικός μελανινοκυτταρικός σπίλος 

 

Οι δυσπλαστικοί σπίλοι περιγράφησαν, αρχικά, το 1978 σε οικογένειες με 

μεγάλο αριθμό κλινικά άτυπων σπίλων και αυξημένη επίπτωση μελανώματος. Σε 

αντίθεση με τους συνήθεις επίκτητους σπίλους, οι δυσπλαστικοί σπίλοι μπορούν να 

εμφανιστούν σε οποιαδήποτε ηλικία και έχουν κλινικά χαρακτηριστικά, ανάλογα του 

μελανώματος, όπως μέγεθος μεγαλύτερο των 6-8 mm σε διάμετρο, ανώμαλα όρια 

(περίμετρος), ακανόνιστη χρώση και τοπογραφική ασυμμετρία. Ο επίκτητος 

δυσπλαστικός μελανινοκυτταρικός σπίλος (acquired dysplastic melanocytic nevus) 

είναι ένας, μορφολογικά, άτυπος μελανινοκυτταρικός όγκος, που χαρακτηρίζεται από 
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ενδοεπιδερμιδική μελανινοκυτταρική δυσπλασία. Οι δυσπλαστικοί 

μελανινοκυτταρικοί σπίλοι είναι σημαντικοί, καθώς αποτελούν πρόδρομες βλάβες 

αλλά και δείκτες αυξημένου κινδύνου για την ανάπτυξη μελανώματος. 

Αναπτύσσονται σε ασθενείς με ή χωρίς οικογενειακό ιστορικό μελανώματος, σε 

ηλιοεκτεθειμένες και μη περιοχές του δέρματος. Εμφανίζονται, όμως, συχνότερα σε 

άτομα με ανοικτό φωτότυπο δέρματος και αυξημένη ηλιοευαισθησία.  

Δεν υπάρχουν, προς το παρόν, αξιόπιστα κλινικά κριτήρια, που να 

προβλέπουν με βεβαιότητα την ύπαρξη ενδοεπιδερμιδικής μελανινοκυτταρικής 

δυσπλασίας σε ένα δεδομένο μελανινοκυτταρικό σπίλο. Οι δυσπλαστικοί 

μελανινοκυτταρικοί σπίλοι, συχνά, είναι πολλαπλοί και εμφανίζουν σημαντική 

ποικιλομορφία στον ίδιο ασθενή. Μπορεί να διαταράσσουν ελάχιστα την επιφάνεια 

του δέρματος ή να προκαλούν εμφανή διαταραχή που θυμίζει «λιθόστρωτο δρόμο» 

(“cobblestoning”), όταν το δέρμα εξετάζεται με λοξό φωτισμό. Μερικές βλάβες 

θυμίζουν τηγανητό αυγό (“fried egg”), με ένα κεντρικό επηρμένο στοιχείο και ένα 

κηλιδώδες περίγραμμα, που ξεχωρίζει αμυδρά από το πέριξ δέρμα. Ενίοτε, 

εμφανίζονται πολύ σκουρόχρωμοι καθόλη την επιφάνεια. Αν και η χαρακτηριστική 

κλινική εικόνα των δυσπλαστικών σπίλων μπορεί να μην είναι εμφανής μέχρι την 

εφηβεία, οι δυσπλαστικοί σπίλοι εμφανίζονται και σε παιδιά. Η εξέταση με 

δερματοσκόπιο είναι χρήσιμη στην πρόβλεψη της μελανινοκυτταρικής δυσπλασίας σε 

άτυπους σπίλους, καθώς και στη διαφοροποίηση τους από το μελάνωμα, αλλά και 

από ποικιλίες καλοήθων σπίλων και μη μελανινοκυτταρικών βλαβών [55,56]. 

Ασθενείς με το σύνδρομο του οικογενούς άτυπου σπίλου-μελανώματος 

(FAMM - familial atypical mole-melanoma), γνωστού, μέχρι πρότινος, ως σύνδρομο 

των οικογενώς δυσπλαστικών σπίλων, βρίσκονται σε σημαντικά αυξημένο κίνδυνο 

ανάπτυξης, τόσο μελανώματος, όσο και πολλαπλών πρωτοπαθών μελανωμάτων και 

σε νεαρότερη ηλικία. Ο συνολικός κίνδυνος (lifetime risk), μέχρι την ηλικία των 70 

ετών, στα μέλη οικογενειών με FAMM, ανέρχεται σχεδόν στο 100%. Είναι 

προφανής, ως εκ τούτου, η ανάγκη για στενή παρακολούθηση και αποφυγή ηλιακής 

έκθεσης από την παιδική τους ηλικία. Πρέπει, επίσης, να υποβάλλονται σε βιοψία 

εκτομής κάθε μελαγχρωματικής βλάβης που εμβάλλει υποψίες. 

Δεν υπάρχει, ωστόσο, η ίδια ομοφωνία στο χειρισμό των ατόμων με 

σποραδικούς, μη οικογενείς, δυσπλαστικούς (άτυπους) σπίλους. Σποραδικώς, άτυποι 
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σπίλοι απαντούν στο περίπου 10% του γενικού πληθυσμού. Ο κίνδυνος εξαλλαγής 

τους σε μελάνωμα δεν μπορεί να καθοριστεί. Πολλές μελέτες υποστηρίζουν την 

ύπαρξη αυξημένου κινδύνου σε άτομα με «μη-φυσιολογικό φαινότυπο σπίλων» 

(περισσότεροι από 100 σπίλοι με ή χωρίς ατυπία ή περισσότεροι από 50 με έναν ή 

περισσότερους να έχουν άτυπα χαρακτηριστικά). Ο κίνδυνος αυξάνεται κατά πολύ, 

εάν τα άτομα αυτά έχουν και οικογενές ιστορικό μελανώματος. 

Σε άτομα με μη-φυσιολογικό φαινότυπο σπίλων, αλλά χωρίς οικογενές 

ιστορικό μελανώματος, θα πρέπει οι άτυποι σπίλοι να αντιμετωπίζονται ως δείκτες 

υψηλού κινδύνου, παρά ως πρόδρομες του μελανώματος βλάβες. Η τακτική 

αυτοεξέταση και η ετήσια φωτογράφηση, παρακολούθηση και επισήμανση πιθανών 

ύποπτων μεταβολών είναι απαραίτητες ενέργειες. 

 

2.2 Δυσπλαστικοί σπίλοι 

 

2.2.1 Ορισμοί και ιστορικά στοιχεία 

 

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η πρώτη παρατήρηση σχετικά με το ρόλο των 

δυσπλαστικών σπίλων, ως πρόδρομοι του δερματικού μελανώματος έγινε το 1978, 

οπότε περιγράφηκε, για πρώτη φορά, ένα σύνδρομο που περιελάμβανε 

«μελαγχρωματικές βλάβες με διακριτά κλινικά και ιστολογικά χαρακτηριστικά» σε 

επτά ασθενείς με οικογενές μελάνωμα. Το σύνδρομο αυτό ονομάστηκε “σύνδρομο 

σπίλου B-K” (B-K mole syndrome), προερχόμενο από τα αρχικά των ονομάτων των 2 

νεαρότερων ασθενών. Έκτοτε, το επιστημονικό ενδιαφέρον στράφηκε στη σχέση 

σπίλων και μελανώματος, με αποτέλεσμα να ακολουθήσει πλήθος μελετών, με σκοπό 

τη διερεύνηση του κινδύνου ανάπτυξης μελανώματος σε άτομα με δυσπλαστικούς 

σπίλους [57]. Οι δυσπλαστικοί σπίλοι αναφέρονται, επίσης στη βιβλιογραφία, ως 

σπίλοι Β-Κ, σύνδρομο οικογενούς άτυπου σπίλου και μελανώματος, σύνδρομο 

ατύπων σπίλων, σπίλοι Clark, άτυποι σπίλοι, σπίλοι με αρχιτεκτονική διαταραχή και 

ποικίλου βαθμού μελανινοκυτταρικής ατυπίας. 
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2.2.2 Κλινικά κριτήρια 

 

Δεν υπάρχουν, κοινώς, αποδεκτά κλινικά κριτήρια για τη διάγνωση των 

δυσπλαστικών σπίλων. Τα κυριότερα κλινικά χαρακτηριστικά τους είναι το μέγεθος 

πάνω από 5 χιλιοστά, το ασύμμετρο σχήμα, το ανομοιογενές χρώμα και η κηλιδώδης 

μορφή τους. Τα διαγνωστικά κριτήρια των δυσπλαστικών σπίλων παρουσιάζουν 

σημαντική αλληλεπικάλυψη με τα κριτήρια του μελανώματος σε οριζόντια φάση 

ανάπτυξης και, κυρίως, με το επιπολής εξαπλούμενο μελάνωμα (superficially 

spreading melanoma). Αυτά τα κριτήρια συνοψίζονται στον κανόνα ‘ABCDE’ 

(asymmetry, border irregularity, color variegation, diameter >5mm, evolution). H 

ασυμμετρία αναφέρεται στο σχήμα του σπίλου και χαρακτηρίζει βλάβες, στις οποίες 

το ένα ήμισυ δε συμπίπτει με το άλλο. Τα ακανόνιστα όρια της βλάβης 

παρομοιάζονται με τις ακτές ενός μικρού νησιού, αλλά χαρακτηρίζουν και σπίλους, 

στους οποίους τα όρια δεν αφορίζονται σαφώς από το πέριξ υγιές δέρμα. Η 

ανομοιογένεια χρώματος χαρακτηρίζει βλάβες, στις οποίες συνυπάρχουν 

διαφορετικές αποχρώσεις του καστανού, μαύρου, ερυθρού, γκρίζου και κυανού 

χρώματος. Η διάμετρος >5mm αποτελεί σημαντικό χαρακτηριστικό του 

μελανώματος, αλλά και των δυσπλαστικών σπίλων, ενώ πρόσφατα υιοθετήθηκε η 

μεταβολή (evolution) με το χρόνο, ως απαραίτητο κριτήριο για τη διάγνωση του 

πρώιμου μελανώματος. 

Όπως προαναφέρθηκε, οι δυσπλαστικοί σπίλοι, στην τυπική τους μορφή, 

παρομοιάζονται με «τηγανητό αυγό» (“fried egg”) ή «στόχο», έχοντας ένα κεντρικό 

θηλωματώδες στοιχείο και περιφερική κηλιδώδη (επίπεδη) συνιστώσα. Υπάρχουν 

δυσπλαστικοί σπίλοι, οι οποίοι είναι εντελώς συνδεσμικοί (καθ’ υπεροχήν 

θηλωματώδεις). Το κυρίαρχο χρώμα του δυσπλαστικού σπίλου είναι το καστανό. Τα 

όρια των δυσπλαστικών σπίλων είναι λιγότερο ακανόνιστα και ασαφή από αυτά των 

μελανωμάτων και το χρώμα τους είναι, συνήθως, λιγότερο ανομοιογενές από του 

μελανώματος και δεν περιλαμβάνει αποχρώσεις του κόκκινου, άσπρου και κυανού. 

Αυτά τα χρώματα σηματοδοτούν μερική υποστροφή σε ένα μελάνωμα [58,59].  

Το κριτήριο της «μεταβολής» είναι πολύ σημαντικό στη διάγνωση και 

αξιολόγηση των δυσπλαστικών σπίλων. Γι’ αυτό, η τακτική παρακολούθηση τους με 

τη χρήση μεθόδων ψηφιακής φωτογράφησης είναι εξαιρετικά χρήσιμη στην έγκαιρη 
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αναγνώριση βλαβών που επιδεικνύουν προοδευτική μεταβολή προς την κατεύθυνση 

μεγαλύτερης ατυπίας. Εντούτοις, μελέτες μακρόχρονης παρακολούθησης δείχνουν 

ότι η συχνότερα παρατηρούμενη μεταβολή στους δυσπλαστικούς σπίλους είναι προς 

την κατεύθυνση ελαττούμενης ατυπίας και υποστροφής. Οι δυσπλαστικοί σπίλοι 

ακολουθούν παρόμοιο μονοπάτι υποστροφής, με αυτό που ακολουθούν οι κοινοί 

σπίλοι, με την αύξηση της ηλικίας. Έτσι, είναι χρήσιμο να αξιολογείται κάθε 

μελανινοκυτταρική βλάβη στο περιβάλλον της και σε σύγκριση με τους υπόλοιπους 

σπίλους. Ο ύποπτος δυσπλαστικός σπίλος ξεχωρίζει από τους υπόλοιπους και 

παρουσιάζεται σαν «ασχημόπαπο» (“ugly duckling”), δηλαδή διαφέρει από τους 

άλλους σπίλους, όσον αφορά στο μέγεθος, το σχήμα, την ποικιλοχρωμία και τη 

μεταβολή με το χρόνο [58,59]. 

 

2.2.3 Ιστολογικά χαρακτηριστικά 

 

Το 1992, η NIH Consensus Conference όρισε ιστολογικά κριτήρια για τη 

διάγνωση των δυσπλαστικών σπίλων περιλαμβάνοντας (1) την αρχιτεκτονική 

διαταραχή με ασυμμετρία, (2) την υποεπιδερμιδική ινοπλασία και (3) τη φακοειδή 

μελανινοκυτταρική υπερπλασία με ατρακτοειδή ή επιθηλιοειδή μελανινοκύτταρα, 

που συσσωρρεύονται σε δίκτυα ποικίλου μεγέθους και σχηματίζουν γέφυρες με 

παρακείμενα δίκτυα ακρολοφιών. Σημαντικό ιστολογικό χαρακτηριστικό αποτελούν 

και τα ενδοεπιδερμιδικά μελανινοκύτταρα, που εκτείνονται μονήρη ή κατά δίκτυα 

πέρα από το χόριο. Η παρουσία κυτταρολογικής ατυπίας δεν αποτελούσε απαραίτητο 

στοιχείο για τη διάγνωση. Το 1993 η ομάδα παθολογοανατομίας του European 

Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC), Malignant Melanoma 

Cooperative Group πρότεινε ότι τα επαναλήψιμα κριτήρια για τη διάγνωση του 

δυσπλαστικού σπίλου ήταν 1) η παρουσία σημαντικής συνδεσμικής δραστηριότητας, 

με πολλαπλασιασμό μονήρων και ποικιλόμορφων δικτύων μελανινοκυττάρων, κατά 

μήκος της δερμοεπιδερμιδικής συμβολής, 2) η συχνή γεφύρωση των 

μελανινοκυτταρικών δικτύων, 3) ο πλειομορφισμός των πυρήνων των 

μελανινοκυττάρων και 4) η λεμφοκυτταρική και ιστιοκυτταρική διήθηση στην 

επιδερμίδα. Συνέστησαν ότι οι βλάβες πρέπει να κατατάσσονται στους 
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δυσπλαστικούς σπίλους, όταν 3 ή παραπάνω από αυτά τα χαρακτηριστικά είναι 

παρόντα, το οποίο είχε ως αποτέλεσμα ευαισθησία 86% και ειδικότητα 91% [60]. 

Δεν υπάρχει, ακόμη, σημαντική ένδειξη ότι κάποιο από τα προαναφερθέντα 

ιστολογικά χαρακτηριστικά σχετίζονται με υψηλότερο κίνδυνο για ανάπτυξη 

μελανώματος του δέρματος. Εντούτοις, στην πρόσφατη βιβλιογραφία οι 

δυσπλαστικοί σπίλοι θεωρούνται μορφολογικά και βιολογικά ενδιάμεσα μεταξύ των 

κοινών σπίλων και των μελανωμάτων και πρέπει να διαφοροδιαγνωσθούν και από τις 

δύο παραπάνω βλάβες. Η ιστολογική διάκριση του κοινού σπίλου από το 

δυσπλαστικό στηρίζεται στη διαταραχή της αρχιτεκτονικής και στην ήπια, μέτρια και 

ορισμένες φορές σοβαρή ατυπία των κυττάρων της βλάβης, που βρίσκονται 

διεσπαρμένα εντός αυτής και αντιπροσωπεύουν μειονότητα, που περιγράφεται ως 

«τυχαία κυτταρολογική ατυπία». Για τη διάκριση από το μελάνωμα, συνεκτιμώνται 

τα παραπάνω χαρακτηριστικά και μείζων ρόλο διαδραματίζει η παρουσία σημαντικής 

αρχιτεκτονικής διαταραχής, η έντονη κυτταρολογική ατυπία, η μιτωτική 

δραστηριότητα, ο σχηματισμός όγκου και η διήθηση του χορίου [59]. 

Η αρχιτεκτονική διαταραχή είναι η εξάλειψη του σταθερού μοτίβου της 

φυσιολογικής ωρίμανσης του σπίλου, από συνδεσμικό σε χοριακό ή σύνθετο. Η 

ωρίμανση του σπίλου αναφέρεται στη φυσιολογική μετανάστευση των 

σπιλοκυττάρων από την επιδερμίδα στο χόριο, η οποία συνοδεύεται από ελάττωση 

της μελανινοσύνθεσης και του μεγέθους και θεωρείται μέρος του φαινομένου της 

γήρανσης που επάγεται από ογκογονίδια (oncogene-induced senescence) [61]. Η 

ωρίμανση του σπίλου συνιστά σημαντικό κριτήριο για τη διάγνωση μιας καλοήθους 

βλάβης. Ωστόσο, σημειώνεται ότι και τα καλοήθη σπιλοκύτταρα μπορεί να 

παρουσιάσουν την ιδιότητα της μετανάστευσης από την επιδερμίδα στο χόριο, κατά 

την εξέλιξη του σπίλου από συνδεσμικό σε χοριακό. Έτσι, η ανεύρεση μερικών 

κυττάρων στο χόριο ενός, κατά τα άλλα, χαρακτηριστικού δυσπλαστικού σπίλου, 

ακόμη και εάν αυτά είναι άτυπα, δεν είναι ενδεικτικό της ύπαρξης διηθητικού 

μελανώματος. Στη διάκριση των δυσπλαστικών σπίλων από το μελάνωμα συμβάλλει 

και η εκτίμηση της αντίδρασης του ξενιστή, δηλαδή, η αντίδραση των 

κερατινοκυττάρων, λεμφοκυττάρων και των αγγείων, που συνολικά αναφέρονται ως 

παρακρινικές αντιδράσεις στη νεοπλασία. Οι παρακρινικές αντιδράσεις, πιθανώς, 

επάγονται από αυξητικούς παράγοντες, που εκλύονται από τα κύτταρα της βλάβης 
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και έτσι, είναι ήσσονες σε σταθερούς επίκτητους σπίλους, μέτριες σε δυσπλαστικούς 

σπίλους και πιο συχνές στα διηθητικά μελανώματα [58,59,62]. 

 

2.2.4 Αιτιολογία 

 

Η έκθεση στην υπεριώδη ακτινοβολία αποτελεί τον πιο σημαντικό 

περιβαλλοντικό παράγοντα κινδύνου για τους δυσπλαστικούς σπίλους. Αυτό 

προκύπτει από τη συχνότερη εμφάνιση των σπίλων σε ανατομικές περιοχές του 

σώματος που εκτίθενται στον ήλιο, όπως είναι ο κορμός και η ράχη, αλλά και από τη 

συσχέτιση τους με την ηλιοέκθεση και τα ηλιακά εγκαύματα. Άτομα με 

δυσπλαστικούς σπίλους, που εφαρμόζουν μέτρα ηλιοπροστασίας εμφανίζουν 

σταθερά λιγότερους νέους σπίλους, ενώ οι δυσπλαστικοί σπίλοι που, ήδη, έχουν, 

υποστρέφουν και εξαφανίζονται, συχνότερα. Η παιδική ηλικία αποτελεί την κρίσιμη 

περίοδο για την εμφάνιση σπίλων και την ανάπτυξη μελανώματος στην ενήλικο ζωή 

[63,64]. Τα παιδιά αποκτούν νέους σπίλους, ανάλογα με την ποσότητα, αλλά και την 

ένταση της ηλιοέκθεσης [63,65-67]. Μελέτες που επικεντρώνονται στην ανάπτυξη 

κοινών και δυσπλαστικών μελανινοκυτταρικών σπίλων αποκαλύπτουν τη 

σπουδαιότητα των μελαγχρωματικών χαρακτηριστικών (ανοικτό χρώμα δέρματος, 

οφθαλμών, μαλλιών, εφηλίδες) και της ηλιοευαισθησίας (φωτότυπος δέρματος – 

τάση για ηλιακό έγκαυμα), στη συχνότητα εμφάνισης δυσπλαστικών σπίλων [68]. 

Η κληρονομική βάση της εμφάνισης των μελανινοκυτταρικών σπίλων έχει 

αναλυθεί σε μελέτες διδύμων, αλλά και σε συγγενείς ασθενών με μελάνωμα [69,70]. 

Οι δυσπλαστικοί σπίλοι τείνουν να παρουσιάζουν κληρονομική κατανομή και η 

μεταβίβαση τους έχει αυτοσωμικό επικρατή χαρακτήρα. Το γονίδιο οικογενούς 

μελανώματος του δέρματος CDKN2A (cyclin dependent kinase inhibitor 2A) στον 

τόπο 9p21, το οποίο κωδικοποιεί τις πρωτεΐνες p16INK4A και p14ARF παρουσιάζει 

αυξημένη διεισδυτικότητα σε ασθενείς με δυσπλαστικούς σπίλους, με τους οποίους 

σχετίζονται και αρκετές μεταλλαγές του [69]. Σε δυσπλαστικούς σπίλους 

ανευρίσκονται, επίσης, συχνά, μεταλλαγές (allelic deletions) στο γενετικό τόπο 9p21. 

Ο επιπολασμός των παραπάνω μεταλλαγών επηρεάζεται από την έκθεση στην 

υπεριώδη ακτινοβολία. Επιπροσθέτως, ασθενείς με δυσπλαστικούς σπίλους μπορεί να 

παρουσιάζουν μειωμένη ικανότητα επιδιόρθωσης των βλαβών του DΝΑ, 
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microsatellite instability, κυρίως στις περιοχές 9p σε ποσοστό παρόμοιο με εκείνο 

που παρατηρείται στο μελάνωμα. Οι δυσπλαστικοί σπίλοι περιέχουν σημαντικά 

μεγαλύτερα ποσά φαιομελανίνης, σε σχέση με τους κοινούς σπίλους και το 

φυσιολογικό δέρμα. Η φαιομελανίνη, όχι μόνο απορροφά λιγότερο την ηλιακή 

ακτινοβολία, σε σχέση με την κοινή ευμελανίνη, αλλά σχετίζεται και με παραγωγή 

ελεύθερων ριζών, μετά από έκθεση στην υπεριώδη ακτινοβολία. Αυτές οι ελεύθερες 

ρίζες, ιδίως σε περιβάλλον ανεπαρκούς ικανότητας διόρθωσης του DNA, θα 

μπορούσαν να οδηγήσουν σε δυσπλασία και σε αυξημένο κίνδυνο για μελάνωμα 

[59]. 

Σε δυσπλαστικούς σπίλους, όπως και στο μελάνωμα έχει, επίσης, ανιχνευτεί 

υψηλή συχνότητα μεταλλαγών του BRAF, οι οποίες θεωρούνται αρχικά 

παθογενετικά συμβάντα. Ενεργοποίηση του BRAF γονιδίου σε μοντέλα ζώων 

προκαλεί εμφάνιση μελανινοκυτταρικών βλαβών, ενεργοποιεί σημαντικά μονοπάτια 

σηματοδότησης κυτταρικού πολλαπλασιασμού (MAPK - Mitogen activated protein 

kinase) και επάγει το σχηματισμό όγκων. Μεταβαλλόμενοι σπίλοι εμφανίζουν 

συχνότερα μεταλλαγές στο BRAF σε σύγκριση με σταθερές μελανινοκυτταρικές 

βλάβες. Τέλος, η έκφραση του BRAF έχει δειχθεί ότι επηρεάζει την κυτταρική 

γήρανση, που επάγεται από ογκογονίδια (oncogene senescence), όπως το p16INK4 σε 

δυσπλαστικούς σπίλους [71]. Η έκφραση του p16INK4A ανευρίσκεται αυξημένη 

στους δυσπλαστικούς σπίλους, σε σχέση με τα πρωτοπαθή μελανώματα, αλλά δεν 

έχει βρεθεί ακόμη ο μηχανισμός με τον οποίο οι δυσπλαστικοί σπίλοι μπορούν να 

παρακάμψουν τη γήρανση και να προχωρήσουν προς την ανάπτυξη μελανώματος. 

 

2.2.5 Δυσπλαστικοί σπίλοι και κίνδυνος για την εμφάνιση 

μελανώματος 

 

Αρκετές μελέτες έχουν δείξει συσχέτιση των δυσπλαστικών σπίλων με τον 

κίνδυνο ανάπτυξης σποραδικού μελανώματος, σε Καυκάσιους πληθυσμούς της 

Αυστραλίας, της Αμερικής και της Ευρώπης. Ο σχετικός κίνδυνος ανάπτυξης 

μελανώματος κυμαίνεται από 2.4, για ένα ή περισσότερους δυσπλαστικούς σπίλους, 

έως 32, για 10 ή περισσότερους δυσπλαστικούς σπίλους [57]. Η παρουσία των 

δυσπλαστικών σπίλων αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο εμφάνισης μελανώματος, 
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ανεξαρτήτως μελαγχρωματικών χαρακτηριστικών και άλλων παραγόντων κινδύνου 

μελανώματος [5,72]. O σχετικός κίνδυνος ανάπτυξης εκτιμάται στο 1.6 για την 

παρουσία ενός άτυπου σπίλου, έως 10.5 για την ύπαρξη άνω των 4 δυσπλαστικών 

σπίλων [72]. 

Το σύνδρομο δυσπλαστικών σπίλων αναφέρεται στη συνύπαρξη 

δυσπλαστικών σπίλων με μεγάλους αριθμούς κοινών μελανινοκυτταρικών σπίλων, 

ατομικό και κληρονομικό ιστορικό μελανώματος. Σε μια λεπτομερή 

κατηγοριοποίηση του συνδρόμου δυσπλαστικών σπίλων, από τους Kraemer και συν 

[73], σε άτομα με ατομικό ιστορικό μελανώματος, οικογενείς δυσπλαστικούς σπίλους 

και 2 ή περισσότερες περιπτώσεις μελανώματος στην οικογένεια, ο σχετικός κίνδυνος 

ανάπτυξης μελανώματος εκτιμήθηκε στο 500 [73]. Σε περιπτώσεις οικογενούς 

μελανώματος, ο κίνδυνος εμφάνισης μελανώματος αυξάνεται σημαντικά, σε ασθενείς 

με σύνδρομο δυσπλαστικών σπίλων και αυτοί οι ασθενείς έχουν αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης πολλαπλών μελανωμάτων και μελανωμάτων σε νεαρή ηλικία [74]. 

 

2.2.6 Στρατηγική αντιμετώπισης των δυσπλαστικών σπίλων 

 

H αντιμετώπιση του ασθενούς με δυσπλαστικούς σπίλους αποτελεί μια 

δυσχερή και αρκετές φορές, δαπανηρή διαδικασία. Γι’ αυτό, συνιστάται 

πολυπαραγοντική προσέγγιση, η οποία περιλαμβάνει τη λήψη λεπτομερούς 

οικογενειακού και ατομικού αναμνηστικού, που εμπεριέχει το ιστορικό 

δυσπλαστικών σπίλων και μελανώματος, τακτική παρακολούθηση με εξέταση σε 

ειδικό ιατρείο, χρήση νέων διαγνωστικών βοηθημάτων, όπως η δερματοσκόπηση, η 

φωτογραφία επιφάνειας σώματος και συστήματα ψηφιακής φωτογράφησης. Κύριος 

σκοπός είναι η πρόληψη ανάπτυξης μελανώματος, με αφαίρεση βλαβών με υψηλό 

δυναμικό για ανάπτυξη κακοήθειας, η πρώιμη διάγνωση του μελανώματος, καθώς και 

η προαγωγή μεθόδων πρόληψης του μελανώματος, με αυτοεξέταση, αποφυγή της 

ηλιοέκθεσης και εφαρμογή μεθόδων ηλιοπροστασίας. 
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Το ατομικό και οικογενειακό ιστορικό μελανώματος 

 

Οι δυσπλαστικοί σπίλοι σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 

μελανώματος, οπότε είναι σημαντικό να λαμβάνεται το οικογενειακό ιστορικό 

μελανώματος και δυσπλαστικών σπίλων. Το ιστορικό πρέπει να περιλαμβάνει 

πληροφορίες για συγγενείς 1
ου

 και 2
ου

 βαθμού. Αυτή η πρακτική είναι χρήσιμη, 

καθώς, όσο πιο πολλά μέλη της οικογένειας έχουν δυσπλαστικούς σπίλους και 

μελάνωμα, τόσο μεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος εμφάνισης μελανώματος και η ανάγκη 

για συχνότερο follow-up. Η ακρίβεια του οικογενειακού ιστορικού περιορίζεται από 

την ικανότητα ανάκλησης του ασθενούς. Έχει παρατηρηθεί ότι μόνο το 17% των 

μελανωμάτων, που αναφέρθηκαν σε ασθενείς 1
ου

 βαθμού μπορούσαν να 

επιβεβαιωθούν από ιατρικούς φακέλους και σχεδόν τα μισά από αυτά διαψεύστηκαν 

[75]. Παράλληλα, το οικογενειακό ιστορικό δεν πληροφορεί, με ακρίβεια, για το εάν 

ο ασθενής είναι φορέας μεταλλαγής σε ένα από τα γονίδια που ευθύνονται για το 

μελάνωμα [76]. 

 

Παρακολούθηση – αυτοεξέταση 

 

Η παρακολούθηση των ασθενών με δυσπλαστικούς σπίλους περιλαμβάνει την 

επισκόπηση, τη δερματοσκόπηση και διάφορες τεχνικές ψηφιακής φωτογράφησης. Ο 

αριθμός των καλοήθων βλαβών, που χρειάζεται να αφαιρεθούν, λόγω κλινικών 

μεταβολών, προκειμένου να διαγνωσθεί ένα μελάνωμα, είναι αντιστρόφως ανάλογος 

του κινδύνου ανάπτυξης μελανώματος [77,78]. Αυτός ο αριθμός είναι 79 σε ασθενείς 

με κοινούς μελανινοκυτταρικούς σπίλους, 15 σε ασθενείς με σύνδρομο 

δυσπλαστικών σπίλων και 4 σε ασθενείς με σύνδρομο οικογενούς μελανώματος και 

δυσπλαστικών σπίλων. Σε ασθενείς υψηλού κινδύνου, είναι συνετό να αφαιρούνται 

όλες οι μελανινοκυτταρικές βλάβες που παρουσιάζουν κλινικές μεταβολές. 

Συνιστάται οι ασθενείς με το σύνδρομο του οικογενούς άτυπου σπίλου-μελανώματος 

(FAMM - familial atypical mole-melanoma) να παρακολουθούνται ανά 3 μήνες και οι 

ασθενείς με σύνδρομο δυσπλαστικών σπίλων, κάθε 6 έως 12 μήνες, αναλόγως της 

παρουσίας επιπρόσθετων παραγόντων κινδύνου, όπως ιστορικού μελανώματος. 

Ετήσια παρακολούθηση συνιστάται και για ασθενείς με μικρό αριθμό δυσπλαστικών 
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σπίλων. Σε ασθενείς με κοινούς σπίλους συνιστάται κλινική εξέταση ετησίως, με 

απλή επισκόπηση και συμβατική δερματοσκόπηση μόνο [79,80].  

Ο κλινικός έλεγχος πρέπει να περιλαμβάνει ενδελεχή εξέταση του συνόλου 

του δέρματος, καθώς οι δυσπλαστικοί σπίλοι και το μελάνωμα μπορεί να 

εμφανιστούν και σε μη ηλιοεκτεθειμένες περιοχές, όπως είναι το τριχωτό της 

κεφαλής, οι βουβωνικές και γεννητικές χώρες, οι γλουτοί και οι μαστοί στις γυναίκες. 

Σημαντικό είναι να μην παραλείπεται η εξέταση των πελμάτων και των 

μεσοδακτυλίων διαστημάτων. Παράλληλα, πρέπει να καταγράφονται, με 

λεπτομέρεια, η ανατομική θέση, η διάμετρος και τα κλινικά χαρακτηριστικά των 

δυσπλαστικών σπίλων, ιδίως όταν δε γίνεται φωτογραφική απεικόνιση, ώστε να 

καθίσταται δυνατή η εκτίμηση πιθανών μεταβολών τους, σε επόμενες εξετάσεις. Οι 

δυσπλαστικοί σπίλοι αποτελούν παράγοντα κινδύνου και για το οφθαλμικό 

μελάνωμα, ιδιαιτέρως σε ασθενείς με ανοικτό χρώμα οφθαλμών, οπότε συνιστάται 

και οφθαλμολογική εξέταση [81,82]. 

Επίσης, η στενή παρακολούθηση επιτρέπει στους κλινικούς να «διδάξουν» 

στους ασθενείς την αυτοεξέταση και τα χαρακτηριστικά του πρώιμου μελανώματος 

[83]. Η σύσταση για συστηματική αυτοεξέταση είναι θεμελιώδες στοιχείο σωστής 

παρακολούθησης των ασθενών με δυσπλαστικούς σπίλους και αποτελεί τον κύριο 

τρόπο διάγνωσης του σποραδικού μελανώματος, στο γενικό πληθυσμό. Οι ασθενείς 

που αναφέρουν συστηματική αυτοεξέταση του δέρματος, διαγιγνώσκονται με 

μελανώματα καλύτερης πρόγνωσης. Η αυτοεξέταση πρέπει να πραγματοποιείται κάθε 

1-3 μήνες, με συστηματικό τρόπο. Κάθε αλλαγή στο μέγεθος, σχήμα ή χρώμα του 

σπίλου θα πρέπει να οδηγεί σε έλεγχο, σε ειδικό ιατρείο [84]. 

Η φωτογραφία όλου του σώματος (total body photograph) αποτελεί 

σημαντικό βοήθημα στην παρακολούθηση ασθενών με δυσπλαστικούς σπίλους. 

Επιτρέπει την αντικειμενικότερη εκτίμηση της μεταβολής μιας βλάβης, περιορίζει τις 

απαραίτητες βιοψίες καλοήθων σπίλων και διευκολύνει την πρώιμη διάγνωση του 

μελανώματος [85]. 
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Η δερματοσκόπηση 

 

Μελέτες έχουν δείξει ότι η δερματοσκόπηση αυξάνει την κλινική ακρίβεια για 

τη διάγνωση του μελανώματος, σε ασθενείς με δυσπλαστικούς σπίλους ή σύνδρομο 

δυσπλαστικών σπίλων. Έχει, λοιπόν, παρατηρηθεί ότι η δερματοσκόπηση αυξάνει τη 

διαγνωστική ευαισθησία και ειδικότητα του δερματικού μελανώματος, σε σύγκριση 

με την απλή επισκόπηση από 60% σε 90% [86-88]. Τα δερματοσκοπικά 

χαρακτηριστικά του μελανώματος έχουν περιγραφεί με λεπτομέρεια και η εξοικείωση 

του εξεταστή με αυτά είναι ουσιώδης, για την αναγνώριση των ύποπτων βλαβών για 

βιοψία [89]. Τα πλεονεκτήματα της δερματοσκόπησης εξαρτώνται από την εμπειρία 

και εκπαίδευση του εξεταστή και έχει αναφερθεί ότι η απειρία και η ελλιπής 

εκπαίδευση στη δερματοσκόπηση οδηγεί σε λανθασμένη υπερδιάγνωση 

(overdiagnosis) του μελανώματος [90]. Σε ασθενείς με σύνδρομο δυσπλαστικών 

σπίλων, η δερματοσκόπηση από μόνη της δεν είναι, πάντα, ικανή να αναδείξει 

καινούριες ή μεταβαλλόμενες βλάβες [91,92]. Σε τέτοιες περιπτώσεις, τυποποιημένα 

συστήματα ψηφιακής φωτογράφησης μπορούν να βοηθήσουν στην ακριβέστερη 

διάκριση των δυσπλαστικών σπίλων από το μελάνωμα [93]. 

 

Προληπτική αφαίρεση 

 

Κάθε βλάβη του δέρματος, για την οποία η κλινική διάγνωση του 

μελανώματος δεν μπορεί να αποκλειστεί πρέπει να υποβάλλεται σε βιοψία. Η 

καλύτερη μέθοδος είναι η βιοψία εκτομής (excisional), με πλάγιο όριο υγιούς ιστού 

τα 2 χιλιοστά και σε βάθος, ώστε να περιλαμβάνεται μικρό πάχος υποδόριου λίπους. 

Ευρύτερα όρια εκτομής δεν είναι απαραίτητα, ενώ ενδέχεται να δυσκολέψουν την 

επακόλουθη ευρεία εκτομή, στην περίπτωση μελανώματος και να επηρεάσουν την 

αποτελεσματικότητα της εξέτασης βιοψίας λεμφαδένα φρουρού [94]. Για τους ίδιους 

λόγους πρέπει να αποφεύγονται και οι δερματικοί κρημνοί. Η βιοψία διατομής 

(incisional) θα πρέπει να αποφεύγεται, καθώς αντιπροσωπεύει μικρό τμήμα της 

βλάβης και δυσχεραίνει την παθολογοανατομική εξέταση. Αποτελεί, ωστόσο, 

ελκυστική επιλογή στην περίπτωση μελαγχρωματικών βλαβών μεγάλου μεγέθους, 

κοντά σε ευαίσθητες ανατομικές περιοχές, όπως στο πρόσωπο. Οι βιοψίες διατομής 
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δεν επιβαρύνουν την πρόγνωση σε σχέση με τις βιοψίες εκτομής [95]. Η shave biopsy 

πρέπει να αποφεύγεται σε βλάβες ύποπτες για μελάνωμα, διότι δεν επιτρέπει την 

ασφαλή εκτίμηση τους πάχους του όγκου, αλλά και την ασφάλεια των ορίων εκτομής 

υγιούς ιστού [96]. Μέθοδοι καταστροφής των δυσπλαστικών σπίλων, όπως η 

χορήγηση τοπικής 5-fluorouracil, ισοτρετινοΐνης με ή χωρίς υδροκορτιζόνη και η 

καταστροφή με laser θα πρέπει να αποφεύγονται, διότι αφενός δεν εξαλείφουν με 

αξιοπιστία ολόκληρη τη βλάβη και αφετέρου δεν επιτρέπουν την ιστολογική της 

εξέταση, για τον αποκλεισμό της διάγνωσης του μελανώματος [97]. 

 

Πρωτογενής πρόληψη 

 

Κατ’ αναλογία με το μελάνωμα, οι δυσπλαστικοί σπίλοι θεωρείται ότι 

εξελίσσονται, ως αποτέλεσμα αλληλεπίδρασης γενετικών και περιβαλλοντικών 

μηχανισμών. Προς το παρόν, η θεραπεία σε γονιδιακό επίπεδο δεν υπάρχει, οπότε η 

αποφυγή της έκθεσης στην υπεριώδη ακτινοβολία, αποτελεί τον πιο σημαντικό 

παράγοντα πρωτογενούς πρόληψης των δυσπλαστικών σπίλων. Συνιστάται, κατά το 

δυνατό, αποφυγή του φυσικού και τεχνητού υπεριώδους φωτός, η χρήση αντηλιακών 

κρεμών, όταν επιβάλλεται ηλιοέκθεση, αποφυγή έκθεσης στο έντονο φως του ηλίου 

τις ώρες 11:00 - 17:00 και η χρήση αντηλιακού ρουχισμού και καπέλου. 
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3. Παράγοντες κινδύνου για το μελάνωμα του δέρματος 

 

Από τους κυριότερους παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης μελανώματος του 

δέρματος σε Καυκάσιους πληθυσμούς αποτελούν ο ανοικτόχρωμος φαινότυπος του 

δέρματος, η παρουσία κοινών και άτυπων μελανινοκυτταρικών σπίλων, καθώς επίσης 

και η έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία. Άλλοι σημαντικοί παράγοντες κινδύνου, 

όπως αναφέρθηκε σε προηγούμενα κεφάλαια, είναι το οικογενειακό και ατομικό 

ιστορικό μελανώματος. 

 

3.1 Κοινοί μελανινοκυτταρικοί σπίλοι 

 

Σύμφωνα με επιδημιολογικές μελέτες, ο συνολικός αριθμός 

μελανινοκυτταρικών σπίλων είναι ο πιο ισχυρός παράγοντας κινδύνου για την 

ανάπτυξη μελανώματος. Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, οι μελανινοκυτταρικοί 

σπίλοι αποτελούν πρόδρομες βλάβες σε μια σημαντική αναλογία μελανωμάτων και 

πιθανώς, αποτελούν ένα σημαντικό στάδιο στο μονοπάτι που οδηγεί στο μελάνωμα 

του δέρματος, όπως φαίνεται από την ύπαρξη ιστολογικών καταλοίπων καλοήθους 

σπίλου, σε ποσοστά από 20 έως και 60% των ιστολογικών παρασκευασμάτων 

μελανώματος [98,99]. Η συσχέτιση μεταξύ σπίλων και μελανώματος εξαρτάται από 

τον ιστολογικό τύπο του μελανώματος. Σε πληθυσμούς από την Κεντρική και Δυτική 

Ευρώπη, η στενότερη συσχέτιση του αριθμού μελανινοκυτταρικών σπίλων και 

μελανώματος ανευρίσκεται σε ασθενείς με SSM, ενώ το LMM σχετίζεται στενότερα 

με τον φωτότυπο δέρματος και το χρώμα του τριχωτού κεφαλής [100-102].  

Η σχέση των μελανινοκυτταρικών σπίλων με το μελάνωμα, κατά ανατομική 

περιοχή παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον [103,104]. Ο κίνδυνος ανάπτυξης 

μελανώματος σχετίζεται περισσότερο με τον αριθμό σπίλων στα άκρα και ιδιαίτερα 

στα άνω άκρα [105-108]. Εντούτοις, στην εκτίμηση του κινδύνου μελανώματος, ο 

ολικός αριθμός σπίλων, προς το παρόν, δίνει την ισχυρότερη συσχέτιση με το 

μελάνωμα του δέρματος. Γι’ αυτό και χρησιμοποιείται στις περισσότερες 

επιδημιολογικές μελέτες με θέμα τους παράγοντες κινδύνου μελανώματος. Ο αριθμός 

σπίλων στην ίδια ανατομική περιοχή, στην οποία εμφανίζεται το μελάνωμα του 
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δέρματος δεν αυξάνει τον κίνδυνο μελανώματος, περισσότερο από το συνολικό 

αριθμό των μελανινοκυτταρικών σπίλων, αλλά μπορεί να προσδιορίσει με αξιοπιστία 

τον κίνδυνο ανάπτυξης SSM στα άνω άκρα [102]. 

Ο κίνδυνος μελανώματος που σχετίζεται με την παρουσία μεγάλων αριθμών 

σπίλων είναι παρόμοιος μεταξύ των δύο φύλων [109]. Ο σχετικός κίνδυνος για την 

ανάπτυξη μελανώματος, σε μελέτες ασθενών-μαρτύρων ποικίλλει από 7 έως 54 για 

>50 κοινούς μελανινοκυτταρικούς σπίλους [102]. Οι ασθενείς με μελάνωμα έχουν 

περισσότερους μελανινοκυτταρικούς σπίλους στο τριχωτό της κεφαλής σε σχέση με 

υγιείς μάρτυρες [102]. Οι σπίλοι στις, σπανίως, ηλιοεκτεθειμένες περιοχές (γλουτούς) 

σχετίζονται στενά, με τον ολικό αριθμό σπίλων και αποτελούν σημαντικό παράγοντα 

κινδύνου για το σποραδικό μελάνωμα του δέρματος. Έτσι, η παρουσία >5 σπίλων 

στους γλουτούς σε κεντροευρωπαίους προσδίδει σχετικό κίνδυνο ~11 για την 

ανάπτυξη μελανώματος [110]. Οι σπίλοι της ίριδας σχετίζονται επίσης με το 

μελάνωμα του δέρματος [109]. 

Ο κίνδυνος για την εμφάνιση μελανώματος σε άτομα με >100 κοινούς 

μελανινοκυτταρικούς σπίλους είναι 12πλάσιος, σε σχέση με αυτούς που έχουν 

λιγότερους από 10 σπίλους. Σε ηλικίες >60 ετών, η παρουσία υψηλού αριθμού 

μελανινοκυτταρικών σπίλων προσδίδει μικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης μελανώματος, 

σε σχέση με νεότερες ηλικίες. 

 

3.2 Άτυποι μελανινοκυτταρικοί σπίλοι 

 

Οι άτυποι μελανινοκυτταρικοί σπίλοι αποτελούν και αυτοί με τη σειρά τους, 

δείκτες κινδύνου αλλά και πρόδρομες βλάβες του μελανώματος. Ο σχετικός κίνδυνος 

ανάπτυξης μελανώματος του δέρματος κυμαίνεται από 2.4 για παρουσία ≥ 1 άτυπων 

σπίλων, έως 32 για παρουσία ≥ 10 άτυπων σπίλων [111,112]. Το μεγάλο εύρος 

μεταξύ των διαφόρων πληθυσμών, στην εκτίμηση του σχετικού κινδύνου μπορεί να 

εξηγηθεί από τις φαινοτυπικές διαφορές των ασθενών με μελάνωμα, την ποικιλία 

στους ορισμούς της κλινικής ατυπίας, τις ανόμοιες μεθόδους αρίθμησης και 

ταξινόμησης των άτυπων σπίλων και τα διαφορετικά σχήματα δειγματοληψίας 

ασθενών και μαρτύρων. 
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Ιστολογικά στοιχεία άτυπων σπίλων ανευρίσκονται σε ποσοστό έως και 36% 

των μελανωμάτων. Παρόλο που η σχέση μεταξύ κλινικής και ιστολογικής ατυπίας 

είναι χαλαρή, εντούτοις, ο υψηλός σχετικός κίνδυνος που προσδίδει η παρουσία 

άτυπων σπίλων για την εμφάνιση μελανώματος δείχνει ότι οι κλινικά άτυποι σπίλοι 

αποτελούν ένα χρήσιμο δείκτη επιλογής των ασθενών υψηλού κινδύνου για την 

εμφάνιση μελανώματος [98,113,114] 

Ο κίνδυνος εξαλλαγής κοινού μελανινοκυτταρικού σπίλου μπορεί να 

εκτιμηθεί, αδρά, για λευκούς με βάση τις παρακάτω υποθέσεις: α) ο δια βίου 

κίνδυνος εμφάνισης μελανώματος του δέρματος, περιλαμβανομένου του in situ, είναι 

περίπου 1:50, β) 50% των μελανωμάτων σχετίζονται ιστοπαθολογικά με ένα 

μελανινοκυτταρικό σπίλο, γ) ο ολικός αριθμός μελανινοκυτταρικών σπίλων σώματος 

είναι 20 και ο μέσος αριθμός άτυπων σπίλων 0.6 σε ενήλικες. Αν θεωρηθεί ότι όλα τα 

μελανώματα που σχετίζονται ιστολογικά με σπίλους αναπτύσσονται επί 

προϋπάρχοντος κοινού μελανινοκυτταρικού σπίλου, ο κίνδυνος εξαλλαγής ενός 

συγκεκριμένου μελανινοκυτταρικού σπίλου είναι 1 προς 2000. Βασιζόμενοι στην 

υπόθεση ότι μόνο οι δυσπλαστικοί σπίλοι εξαλλάσσονται, ο αντίστοιχος κίνδυνος 

εκτιμάται περίπου στο 1 προς 60 για έναν άτυπο σπίλο [101]. 

 

3.3 Έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία 

 

Τα πρώτα επιδημιολογικά δεδομένα σχετικά με τη συσχέτιση της ηλιακής 

ακτινοβολίας και του μελανώματος του δέρματος δημοσιεύτηκαν στην Αυστραλία το 

1956 [115]. Η υπόθεση βασίστηκε στην παρατήρηση ότι, όσο ελαττώνεται το 

γεωγραφικό πλάτος, τόσο ελαττώνεται και η θνησιμότητα από τη νόσο. Έκτοτε, η 

σχέση της ακτινοβολίας του ήλιου με το μελάνωμα έχει αποτελέσει το θέμα 

πολυάριθμων εργασιών. 

 

3.4 Επίπτωση και γεωγραφικό πλάτος 

 

Σε μέρη με ομοιογενείς ανοικτόχρωμους πληθυσμούς, η επίπτωση του 

μελανώματος τείνει να αυξάνεται πλησιάζοντας τον Ισημερινό. Αυτή η παρατήρηση 
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αποτελεί έμμεση συσχέτιση μεταξύ της ηλιακής ακτινοβολίας και του μελανώματος, 

μιας και οι άνθρωποι που διαμένουν κοντύτερα στον Ισημερινό, είναι πιθανότερο να 

έχουν μεγαλύτερο βαθμό έκθεσης στην ηλιακή ακτινοβολία [115]. Εντούτοις, η 

κλιμάκωση της επίπτωσης του μελανώματος από το Βορρά προς το Νότο δεν είναι 

σταθερή. Στην Ευρώπη, η θνησιμότητα από το μελάνωμα είναι 4 με 6 φορές 

υψηλότερη στη Σκανδιναβία, από ότι στις Μεσογειακές χώρες (όπως είναι η 

Πορτογαλία και η Ελλάδα), γεγονός που αποδίδεται στις διαφορές των 

μελαγχρωματικών χαρακτηριστικών μεταξύ πληθυσμών [116]. Κατά συνέπεια, η 

κλιμάκωση της επίπτωσης του μελανώματος από Βόρεια προς τα Νότια πρέπει να 

εξετάζεται μόνο σε ομοιογενείς πληθυσμούς. 

 

3.5 Διαλείπουσα, συνεχής και ολική ηλιοέκθεση 

 

Έως σήμερα, έχουν πραγματοποιηθεί πολλές μελέτες, προκειμένου να 

ερευνηθεί η συσχέτιση της διαλείπουσας ηλιοέκθεσης, με το δερματικό μελάνωμα. Οι 

περισσότερες από αυτές τις μελέτες, ασθενών μαρτύρων, δείχνουν θετική συσχέτιση 

της διαλείπουσας ηλιοέκθεσης, με το μελάνωμα του δέρματος. Οι παράμετροι που 

έχουν χρησιμοποιηθεί είναι η ηλιοέκθεση λόγω αναψυχής, γενικώς, ή σε σχέση με 

συγκεκριμένες δραστηριότητες, όπως είναι η ηλιοθεραπεία ή ο αθλητισμός στην 

ύπαιθρο. Έχει παρατηρηθεί ότι, ακόμη και σε πληθυσμούς της Μεσογείου, η 

διαλείπουσα έκθεση στην ηλιακή ακτινοβολία, αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης 

μελανώματος, γεγονός το οποίο έρχεται σε αντίθεση με παλαιότερες υποθέσεις που 

ήθελαν τους μελαμψούς μεσογειακούς πληθυσμούς να προστατεύονται φυσικά από 

την διαλείπουσα ηλιοέκθεση [117]. Σε αντίθεση με τη διαλείπουσα έκθεση, τα 

αποτελέσματα για την επαγγελματική ηλιοέκθεση δείχνουν μια μικρή, αν και 

σημαντική, ελάττωση του κινδύνου. Η σχέση του μελανώματος με την επαγγελματική 

έκθεση μπορεί να είναι μη γραμμική, με αύξηση του κινδύνου που σχετίζεται με 

ελαφρά επαγγελματική ηλιοέκθεση και ελάττωση του κινδύνου που σχετίζεται με 

συνεχή και έντονη επαγγελματική ηλιοέκθεση. Βεβαίως, η ελαφρά επαγγελματική 

έκθεση μπορεί να ερμηνευθεί και ως επεισοδιακή έκθεση λόγω εργασίας, η οποία 

όμως, δεν επαρκεί για την ανάπτυξη των προστατευτικών μηχανισμών που θεωρείται 
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ότι ελαττώνουν τον κίνδυνο μελανώματος, όπως στην περίπτωση της σοβαρής 

επαγγελματικής έκθεσης [118]. 

Εάν η διαλείπουσα έκθεση αυξάνει τον κίνδυνο για μελάνωμα και η 

μακρόχρονη επαγγελματική έκθεση τον ελαττώνει, είναι κατανοητό γιατί η σχέση της 

συνολικής ή αθροιστικής έκθεσης είναι ασθενέστερη από τον κάθε τύπο ηλιοέκθεσης 

χωριστά. 

 

3.6 Ηλιακό έγκαυμα 

 

Παράλληλα, έχουν πραγματοποιηθεί πολλές μελέτες, προκειμένου να 

ερευνηθεί και να αναλυθεί η συσχέτιση του ηλιακού εγκαύματος, με το δερματικό 

μελάνωμα. Σχεδόν όλες οι μελέτες, δείχνουν θετική σχέση του ηλιακού εγκαύματος 

με το μελάνωμα του δέρματος. Σε αρκετές από αυτές, η συσχέτιση του ηλιακού 

εγκαύματος με το μελάνωμα είναι αριθμητικά ισχυρότερη, σε σύγκριση με άλλους 

δείκτες της διαλείπουσας έκθεσης, γεγονός που παρουσιάζει δυσκολία στην ερμηνεία 

[109]. Σε μια επιδημιολογική μελέτη, εάν μια συσχέτιση είναι μεγαλύτερη από μια 

άλλη μπορεί να σημαίνει ότι και η βιολογική σχέση είναι ισχυρότερη. Μπορεί, 

ωστόσο, να οφείλεται και στο ότι ο συγκεκριμένος παράγοντας καταγράφηκε με 

λιγότερο σφάλμα. Οι περισσότερες επιδημιολογικές μελέτες έχουν δώσει ορισμούς 

για το σοβαρό ηλιακό έγκαυμα όπως ο ακόλουθος: «ηλιακό έγκαυμα αρκετά σοβαρό, 

ώστε να προκαλέσει την εμφάνιση φυσαλίδων ή πόνο που διαρκεί τουλάχιστον 2 

ημέρες». Πρόκειται, δηλαδή, για ένα περιστατικό, εύκολο να το θυμηθεί κανείς, 

ακόμη και αρκετά χρόνια αργότερα. Αντιθέτως, η ερώτηση της έκτασης της 

ηλιοθεραπείας, κατά τη διάρκεια των διακοπών ή ο βαθμός συμμετοχής σε 

δραστηριότητες στην ύπαιθρο, σε διάφορες ηλικίες θα ήταν ανοικτή σε μεγαλύτερο 

σφάλμα [119]. 

Στη συστηματική ανασκόπηση των Elwood και Jopson [118] παρατηρήθηκε 

ισχυρή συσχέτιση του ηλιακού εγκαύματος, με το μελάνωμα του δέρματος. 

Δεδομένου ότι το ηλιακό έγκαυμα προκαλείται από την έντονη, ασυνήθιστη έκθεση 

στον ήλιο, θεωρείται δείκτης διαλείπουσας ηλιοέκθεσης. Γι αυτό και η συσχέτιση του 

εγκαύματος με το δερματικό μελάνωμα έχει σχεδόν την ίδια ισχύ, με αυτή της 

διαλείπουσας ηλιοέκθεσης. Σε αυτή τη μελέτη, το OR για το ιστορικό ηλιακού 
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εγκαύματος στην παιδική ηλικία (1.95), στην εφηβεία (1.73) και στην ενήλικο ζωή 

ήταν παρόμοια. 

 

3.7 Έκθεση στον ήλιο κατά την παιδική ηλικία 

 

Πολλές έρευνες είχαν ως αντικείμενο μελέτης τη συσχέτιση της έκθεσης στον 

ήλιο, κατά την παιδική ηλικία, με την εμφάνιση του δερματικού μελανώματος. 

Παρατηρήθηκε ότι η ηλιοέκθεση κατά την παιδική ηλικία και την εφηβεία έχει 

σημαντική επίδραση στον κίνδυνο εμφάνισης μελανώματος. Στη μελέτη των 

Holmann και Armstrong διερευνήθηκε η επίπτωση του μελανώματος σε μετανάστες 

που έφθασαν στην Αυστραλία από το Ηνωμένο Βασίλειο [120]. Οι μετανάστες που 

έφθασαν στην Αυστραλία, πριν από την ηλικία των 10 ετών, είχαν παρόμοιο κίνδυνο 

με τους ιθαγενείς Αυστραλούς, ενώ όσοι έφθασαν, μετά από την ηλικία των 15, είχαν 

επίπτωση, περίπου, τέσσερις φορές μικρότερη από τους ιθαγενείς. Τα ευρήματα αυτά 

αποδόθηκαν στην ελαττωμένη έκθεση στον ήλιο που είχαν υποστεί κατά την παιδική 

ηλικία οι μετανάστες, που είχαν εγκατασταθεί στην Αυστραλία, μετά από το 15ο έτος 

της ζωής τους, καθώς προέρχονταν από μέρη με λιγότερη ηλιοφάνεια. Σε αυτό τον 

πληθυσμό, η ηλικία εγκατάστασης στην Αυστραλία ήταν καλύτερος προσδιοριστής 

του κινδύνου εμφάνισης μελανώματος από τη διάρκεια της διαμονής. Άρα, η 

ηλιοέκθεση κατά την παιδική ηλικία και όχι η ολική έκθεση, καθόρισε τον κίνδυνο 

εμφάνισης μελανώματος. Τα αποτελέσματα σχετικής μελέτης των Zanetti και συν 

υπολόγισαν τον κίνδυνο ανάπτυξης μελανώματος σε RR 5.9, για το ιστορικό ηλιακών 

εγκαυμάτων στην παιδική ηλικία, ενώ το ιστορικό ηλιακών εγκαυμάτων, αργότερα 

στη ζωή ή το σύνολο τους, σχετίστηκε με μικρότερο σχετικό κίνδυνο (RR 1.7) [117]. 

Οι White και συν [121] περιέγραψαν μια ακόμη, πιο πολύπλοκη, σχέση 

μεταξύ μελανώματος και εγκαυμάτων στην παιδική ηλικία, σε πληθυσμούς των 

ΗΠΑ. Παρατήρησαν ότι η σχέση τροποποιείτο ανάλογα με την ικανότητα 

μαυρίσματος του δέρματος, μιας και για τα άτομα που δε μαύριζαν καθόλου, η 

έντονη έκθεση στον ήλιο, στις ηλικίες 2‐20, δεν είχε καμιά επίδραση στον κίνδυνο 

ανάπτυξης μελανώματος, αλλά για όσους ανέφεραν βαθύ μαύρισμα, μετά από 

μακρόχρονη έκθεση στον ήλιο, η αυξημένη ηλιοέκθεση, μετά την ηλικία των 21 

ετών, φάνηκε να είναι προστατευτική [121]. Παρομοίως, η συχνή χρήση μαγιό σε 
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εξωτερικούς χώρους, στις ηλικίες 15‐20, σχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης 

μελανώματος, μεταξύ ηλιοευαίσθητων γυναικών, αλλά ήταν προστατευτική στις 

ανθεκτικές στην ηλιοέκθεση γυναίκες, πιθανώς γιατί ανέπτυσσαν φωτοπροστατευτικό 

μαύρισμα. 

Στη μοναδική μελέτη κοορτών μέχρι σήμερα, η οποία προέρχεται από τη 

Σουηδία και περιέλαβε περίπου εκατό χιλιάδες γυναίκες, ηλικίας 30‐50 ετών, για 

μέσο διάστημα παρακολούθησης 8 ετών, παρατηρήθηκε ότι το ηλιακό έγκαυμα 

σχετίζεται με το μελάνωμα και η εκτίμηση του σχετικού κινδύνου (μετά από 

στάθμιση για αρκετούς άλλους γνωστούς παράγοντες κινδύνου) κυμάνθηκε από 2.4 

για >2 εγκαύματα/έτος στις ηλικίες 10‐19, 1.7 για τις ηλικίες 20‐29 και 0.96 για τις 

ηλικίες 40‐49. Δηλαδή, ο κίνδυνος λόγω ηλιακού εγκαύματος ήταν υψηλότερος στην 

εφηβική ζωή από ότι σε μεγαλύτερες ηλικίες. 

 

3.8 Μελαγχρωματικά χαρακτηριστικά 

 

Έχει παρατηρηθεί ότι ο βαθμός μελάγχρωσης του ατόμου, που καθορίζεται 

από το χρώμα του δέρματος, των μαλλιών και των οφθαλμών διαδραματίζει κύριο 

ρόλο στην ευπάθεια για μελάνωμα του δέρματος [116]. Καταρχάς, το μελάνωμα 

είναι, κατά πολύ, συχνότερο στους λευκούς πληθυσμούς. Στις ΗΠΑ, η επίπτωση του 

μελανώματος την περίοδο 1983‐1987, για το διηθητικό ήταν 10.7 και 0.7 ανά 100.000 

ανθρωποέτη σε λευκούς και σε μαύρους, αντιστοίχως [122]. Ακόμη και μεταξύ των 

λευκών πληθυσμών, αυτοί που έχουν πιο ανοικτόχρωμα χαρακτηριστικά (κόκκινα ή 

ξανθά μαλλιά και γαλάζια μάτια), διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης 

μελανώματος [115]. Η εκτίμηση του κινδύνου εμφάνισης μελανώματος, λόγω 

ανοικτόχρωμου δέρματος, στις διάφορες μελέτες ασθενών-μαρτύρων κυμαίνεται από 

1.4 έως 4.9 [115]. Όσο πιο ανοικτό είναι το χρώμα του δέρματος, τόσο μεγαλύτερος 

είναι και ο κίνδυνος μελανώματος [123]. 

Λόγω των διαφορετικών τρόπων, με τους οποίους εκτιμάται το χρώμα του 

δέρματος είναι δύσκολο να γίνει αξιόπιστη σύγκριση των αποτελεσμάτων από 

διάφορες μελέτες και μετά-ανάλυση των αποτελεσμάτων. Για την εκτίμηση του 

χρώματος του δέρματος, οι ερευνητές έχουν χρησιμοποιήσει διαγράμματα και 
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χρωματικούς πίνακες, αυτόματα φωτόμετρα ή απλή οπτική εκτίμηση. Η ταξινόμηση 

του τύπου δέρματος κατά Fitzpatrick είναι εύχρηστη και συνδυάζει το χρώμα του 

δέρματος με την φωτοευαισθησία, που σε μεγάλο βαθμό αλληλοεξαρτώνται. Η 

ιδιότητα του δέρματος να παθαίνει έγκαυμα, παρά να μαυρίζει, έχει σχετιστεί με το 

μελάνωμα του δέρματος σε αρκετές μελέτες ασθενών μαρτύρων [38,124-126]. 

Στη μελέτη των Weinstock και συν [127] βρέθηκε ότι τα άτομα που καίγονται 

και στη συνέχεια «ξεφλουδίζουν», στην πρώτη τους έκθεση στον καλοκαιρινό ήλιο 

και όσοι αποκτούν μόνο αχνό ή καθόλου μαύρισμα, μετά από επανειλημμένη έκθεση 

στον ήλιο, βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για μελάνωμα του δέρματος. Τα 

μελαγχρωματικά χαρακτηριστικά και η τάση για ηλιακό έγκαυμα ή μαύρισμα 

σχετίζονται στενά μεταξύ τους και η διάκριση των επιδράσεων τους είναι δυσχερής. 

Ο συνυπολογισμός όλων των μεταβλητών σε πολυπαραγοντικά μοντέλα είναι 

απαραίτητος για την ακριβή εκτίμηση των επιδράσεων κάθε μεταβλητής. 

Σε Αμερικάνικους πληθυσμούς, μελετήθηκε η «αντίδραση του δέρματος στην 

οξεία ηλιοέκθεση» και «η αντίδραση του δέρματος στη χρόνια ηλιοέκθεση» και 

παρατηρήθηκε στενή συσχέτιση με το μελάνωμα, προτείνοντας ότι η ευπάθεια στη 

βλάβη από την ηλιακή ακτινοβολία είναι σημαντικός και σταθερός παράγοντας 

κινδύνου για το μελάνωμα του δέρματος [121]. Η ανικανότητα του δέρματος για 

μαύρισμα αποδείχθηκε ο πιο στενός παράγοντας κινδύνου για μελάνωμα, μετά από 

τους σπίλους, σε μελέτες από την Αυστραλία [120,128,129]. 

Τα ανοικτόχρωμα μαλλιά θεωρούνται ισχυρότεροι παράγοντες κινδύνου, σε 

σχέση με το χρώμα του δέρματος, με σχετικό κίνδυνο 1.4‐7.1 για τα ξανθά και 2.9‐4.7 

για τα κόκκινα μαλλιά [130,131]. Εντούτοις, μιας και το χρώμα των μαλλιών είναι 

ευκολότερο να εκτιμηθεί από το χρώμα του δέρματος και η μέτρηση του ενέχει 

μικρότερο σφάλμα, η ισχυρότερη σχέση μπορεί να είναι απλώς τεχνούργημα 

(artifact). Στη μετά-ανάλυση των Bliss και συν [132] αναλύθηκαν δεδομένα από 10 

μελέτες ασθενών-μαρτύρων. Συνολικά, παρατηρήθηκε σημαντική, αν και όχι πολύ 

στενή, συσχέτιση του χρώματος μαλλιών με το μελάνωμα του δέρματος. Τα άτομα με 

κόκκινο χρώμα μαλλιών είχαν περίπου 2.5 φορές υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης 

μελανώματος, σε σχέση με τα άτομα με καστανό χρώμα μαλλιών. Παρομοίως, τα 

άτομα με κυανό χρώμα οφθαλμών είχαν 50% υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης 

μελανώματος, σε σύγκριση με το καστανό χρώμα οφθαλμών, ο οποίος, όμως, 
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ελαττώθηκε στο 14%, μετά από στάθμιση για το χρώμα μαλλιών και την παρουσία 

εφηλίδων. Ο κίνδυνος λόγω χρώματος μαλλιών και οφθαλμών φαίνεται ότι είναι 

ανεξάρτητος από τον αριθμό μελανινοκυτταρικών σπίλων και το χρώμα του 

δέρματος.  

Υπάρχει σημαντική αλληλεπίδραση του χρώματος μαλλιών και οφθαλμών 

στην εκτίμηση του κινδύνου για μελάνωμα. Η επίδραση του χρώματος οφθαλμών 

ελαττώνεται, ελαφρώς, μετά από στάθμιση για το χρώμα μαλλιών. Η επίδραση του 

χρώματος μαλλιών δεν παρουσιάζει μεταβολή, μετά από στάθμιση για το χρώμα 

οφθαλμών. Ακόμη, ο κίνδυνος εμφάνισης μελανώματος λόγω ανοικτού χρώματος 

μαλλιών και οφθαλμών δε φαίνεται να διαφέρει σημαντικά μεταξύ διαφορετικών 

ιστολογικών τύπων του μελανώματος [132,133]. Ούτε το χρώμα των μαλλιών, ούτε 

το χρώμα των οφθαλμών δεν μπορεί να αποτελούν άμεσους αιτιολογικούς 

παράγοντες του μελανώματος, όμως είναι παράγοντες κινδύνου, συνεπεία του 

συσχετισμού τους με το φαινότυπο του δέρματος. 
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4. Συστήματα απεικόνισης βλαβών δέρματος 

 

Η διάκριση μεταξύ καλοήθων και κακοήθων μελαγχρωματικών βλαβών 

αποτελεί ένα μείζον πρόβλημα της κλινικής δερματολογίας. Κλινικές μελέτες 

υποστηρίζουν πως η διάγνωση με απλή οπτική εξέταση έχει 65 – 80 % ευαισθησία, 

εξαρτώμενη από την εμπειρία του δερματολόγου, ενώ η χρήση δερματοσκόπιου τη 

βελτιώνει κατά 20%, αλλά και πάλι εξαρτάται από την  εμπειρία  και την εκπαίδευση 

του κλινικού ιατρού [88,134-137]. Επιπροσθέτως, η εκτίμηση του βάθους της βλάβης 

συνιστά σημαντικό ζήτημα στην κλινική δερματολογία, όπως επίσης είναι βασικό για 

την πρόγνωση και την επιλογή της κατάλληλης θεραπείας. Η ανάγκη για βελτίωση 

της διαγνωστικής ακρίβειας περί των μελαγχρωματικών βλαβών οδήγησε στην 

ανάπτυξη απεικονιστικών μεθόδων, όπως: in vivo συνεστιακή μικροσκοπία σάρωσης 

με laser [138-150], υπερηχοτομογραφία υψηλής ευκρίνειας [151-154], 

φασματοσκοπία [155-158], οπτική τομογραφία συνάφειας [154,159-162], μία οπτική 

μέθοδος που χρησιμοποιεί δεύτερης γενιάς αρμονική απεικόνιση κολλαγόνου (SHG) 

[163,164], MelaFind [165,166], SolarScan [167], Πολυφασματικά και 

Υπερφασματικά συστήματα απεικόνισης [168,169] και MEDPHOS [170]. 

 

4.1 Συνεστιακή μικροσκοπία σάρωσης με laser (confocal laser 

scanning  microscopy - CLSM) 

 

Η συνεστιακή μικροσκοπία σάρωσης με λέιζερ (CLSM ή LSCM) είναι μια 

τεχνική για την απόκτηση υψηλής ανάλυσης οπτικών εικόνων, με πληροφορίες και 

για το βάθος των βλαβών [148]. Το βασικό χαρακτηριστικό της συνεστιακής 

μικροσκοπίας είναι η ικανότητα της να λαμβάνει εστιασμένες εικόνες από επιλεγμένα 

βάθη, μια διαδικασία γνωστή και ως οπτικός τεμαχισμός (optical sectioning). Οι 

εικόνες αποκτώνται σημείο προς σημείο και ανακατασκευάζονται, με τη χρήση ενός 

υπολογιστή, οδηγώντας στη δημιουργία τρισδιάστατων ανακατασκευών των 

μορφολογικά πολύπλοκων αντικειμένων. Για αδιαφανή δείγματα, αυτή η τεχνική 

είναι χρήσιμη για τη δημιουργία ενός προφίλ της  επιφάνειας, ενώ για τα διαφανή 

δείγματα, οι εσωτερικές δομές μπορούν να απεικονιστούν. Για την απεικόνιση των 
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εσωτερικών (βαθύτερων) δομών, η ποιότητα της εικόνας είναι σημαντικά βελτιωμένη 

έναντι εκείνης που λαμβάνεται με τη χρήση της απλής μικροσκοπίας, καθώς οι 

πληροφορίες των εικόνων από πολλαπλά βάθη στο δείγμα δεν υπερτίθενται. Ένα 

συμβατικό μικροσκόπιο «βλέπει» τόσο βαθιά μέσα σε ένα δείγμα, όσο το φως μπορεί 

να διεισδύσει, ενώ ένα συνεστιακό μικροσκόπιο «βλέπει» μόνο τις εικόνες ενός 

επιπέδου βάθους, κάθε φορά. Στην πραγματικότητα, η CLSM επιτυγχάνει μια 

ελεγχόμενη και, ιδιαίτερα, περιορισμένου βάθους, εστίαση. Η αρχή της συνεστιακής 

μικροσκοπίας, αρχικά, μελετήθηκε από τον Marvin Minsky το 1957, ωστόσο 

χρειάστηκαν άλλα τριάντα χρόνια, καθώς και η ανάπτυξη των λέιζερ, ώστε η CLSM 

να γίνει μια τυποποιημένη τεχνική, προς το τέλος της δεκαετίας του 1980 [148]. Το 

1978, οι Thomas και Christoph Cremer σχεδίασαν μια διαδικασία σάρωσης με λέιζερ, 

η οποία σάρωνε την τρισδιάστατη επιφάνεια ενός αντικειμένου, σημείο προς σημείο, 

με τη βοήθεια μιας ακτίνα λέιζερ, και έτσι δημιουργούσε ολόκληρη την εικόνα, με 

ηλεκτρονικά μέσα, παρόμοια με αυτά που χρησιμοποιούνταν στην ηλεκτρονική 

μικροσκόπια σάρωσης [149]. Αυτός ο σχεδιασμός CLSM συνδύαζε, για πρώτη φορά, 

τη μέθοδο σάρωσης με λέιζερ, με την τρισδιάστατη ανίχνευση βιολογικών 

αντικειμένων, που επισημαίνονται με φθορίζουσες ουσίες. Κατά τη διάρκεια της 

επόμενης δεκαετίας, η συνεστιακή μικροσκοπία φθορισμού εξελίχθηκε σε μια 

ολοκληρωμένη τεχνολογία, ιδίως από ομάδες που εργάζονταν στο Πανεπιστήμιο του 

Άμστερνταμ και το Ευρωπαϊκό Εργαστήριο Μοριακής Βιολογίας (EMBL) στη 

Χαϊδελβέργη και τους συνεργάτες τους. 

Στη συνεστιακή μικροσκοπία σάρωσης με λέιζερ, μια δέσμη λέιζερ περνά 

μέσα από μια οπή πηγής φωτός και στη συνέχεια εστιάζεται από έναν αντικειμενικό 

φακό σε ένα μικρό (ιδανικά με περιορισμένη διάθλαση) εστιακό όγκο, εντός ή επί της 

επιφάνειας ενός δείγματος. Σε βιολογικές εφαρμογές, κυρίως, το δείγμα μπορεί να 

είναι φθορίζον. Το σκεδαζόμενο και ανακλώμενο φως του λέιζερ, καθώς και 

οποιοδήποτε φως φθορισμού από το φωτιζόμενο σημείο, συλλέγεται στη συνέχεια, 

από τον αντικειμενικό φακό. Ένας διαχωριστής δέσμης διαχωρίζει ένα τμήμα του 

φωτός, εντός της συσκευής ανίχνευσης, η οποία στην συνεστιακή μικροσκοπία 

φθορισμού έχει, επίσης, ένα φίλτρο που επιτρέπει, επιλεκτικά, τη διέλευση στα μήκη 

κύματος φθορισμού, ενώ φράσσει το αρχικό μήκος κύματος διέγερσης. Μετά τη 

διέλευση από μία οπή, η ένταση του φωτός ανιχνεύεται από μία διάταξη 
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φωτοανίχνευσης (συνήθως ένα σωλήνα φωτοπολλαπλασιαστή - ΡΜΤ), 

μετατρέποντας το σήμα του φωτός, σε ηλεκτρικό σήμα, το οποίο καταγράφεται από 

έναν υπολογιστή [150]. Τελικά, ο υπολογιστής δημιουργεί μια τρισδιάστατη εικόνα 

ενός δείγματος με τη συναρμολόγηση μιας αλληλουχίας δισδιάστατων εικόνων από 

διαδοχικά επίπεδα εστίασης [148]. 

Οι Langley και συν [138] επιχείρησαν να αξιολογήσουν την συνεστιακή 

μικροσκοπία σάρωσης με λέιζερ για τη μη επεμβατική απεικόνιση των καλοήθων και 

κακοήθων μελανινοκυτταρικών βλαβών, in vivo. Για το λόγο αυτό σαράντα 

μελαγχρωματικές βλάβες του δέρματος (συμπεριλαμβανομένου του παρακείμενου 

φυσιολογικού δέρματος, που χρησιμοποιήθηκε ως μάρτυρας) απεικονίστηκαν με την 

CSLM. Οι ληφθείσες εικόνες συσχετίστηκαν με ιστοπαθολογική εξέταση. Πυρηνικές, 

κυτταρικές και αρχιτεκτονικές λεπτομέρειες στην επιδερμίδα και το χόριο 

απεικονίστηκαν με υψηλή ανάλυση και αντίθεση. Η μελανίνη κάνει το 

κυτταρόπλασμα των μελαγχρωματικών κυττάρων να εμφανίζεται φωτεινό. Οι 

μελανινοκυτταρικοί σπίλοι παρουσίαζαν συνεκτικές εστίες ομοιόμορφων, κυκλικών 

κυττάρων και αυξημένη μικροαγγειακή ροή του αίματος. Τα μελανώματα είχαν μια 

πολύμορφη κυτταρολογική δομή, περιέχοντας άτυπα, πλειόμορφα κύτταρα σε αταξία 

και ακανόνιστα δενδριτικά κύτταρα. Οι Langley και συν [138] συμπέραναν ότι η 

CSLM είναι ικανή να ταυτοποιήσει διαφορετικά πρότυπα και κυτταρολογικά 

χαρακτηριστικά των καλοήθων και κακοήθων μελαγχρωματικών βλαβών του 

δέρματος, in vivo. Πρότειναν, λοιπόν, πως η συνεστιακή μικροσκοπία σάρωσης με 

λέιζερ μπορεί να αποτελέσει χρήσιμο εργαλείο για τη διάκριση των καλοήθων από τις 

κακοήθεις βλάβες, μη επεμβατικά [138-150]. 

 

4.2 Yπερηχοτομογραφία υψηλής ευκρίνειας (high-resolution 

ultrasound - HRU) 

 

Οι Harland και συν [153], στην προσπάθεια τους για εύρεση μεθόδου 

διάκρισης των καλοήθων από τις κακοήθεις μελαγχρωματικές βλάβες του δέρματος, 

ερεύνησαν την υπερηχοτομογραφία υψηλής ευκρίνειας (high-resolution ultrasound - 

HRU), ως μια πιθανή, μη επεμβατική διαγνωστική μέθοδο για τις μελαγχρωματικές 

βλάβες και το μελάνωμα του δέρματος. Χρησιμοποιώντας ένα σύστημα απεικόνισης 
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με υπερήχους 20-MHz, συνδεδεμένο με έναν ηλεκτρονικό υπολογιστή, αξιολόγησαν 

την «ακουστική σκίαση» (acoustic shadowing) και την ενίσχυση της ηχούς (echo line 

enhancement - ΕΕΕ) για 29 βασικοκυτταρικά θηλώματα (BCP) και 25 μελανώματα. 

Η «ακουστική σκίαση» εκτιμήθηκε από το λόγο δερματικής ηχογένειας (dermal 

echogenicity ratio - DER), συγκρίνοντας τη μέση ηχογένεια, κάτω από τη βλάβη με 

εκείνη του παρακείμενου χορίου. Ιστολογικά χαρακτηριστικά μετρήθηκαν 

ανεξάρτητα. Ο λόγος δερματικής ηχογένειας (dermal echogenicity ratio - DER) σε 

λιγότερες από 3 περιπτώσεις, κατάφερε να διακρίνει σωστά το μελάνωμα από τα 

βασικοκυτταρικά θηλώματα, με ευαισθησία 100% και ειδικότητα 79%. Η ειδικότητα 

αυξήθηκε σε 93%, όταν η παρουσία της ενίσχυσης της ηχούς (echo line enhancement 

– ΕΕΕ) συμπεριλήφθηκε ως παράγοντας διαχωρισμού. Η σκίαση συσχετίστηκε, πιο 

σημαντικά, με τις υπερκερατώσεις (P<0.0001). Κατά συνέπεια, η μέθοδος αυτή 

προσδιόριζε ψευδώς τα μη κερατωσικά, ακανθωτικά βασικοκυτταρικά θηλώματα 

(n=3), ως μελανώματα. Παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ 

καλοήθων σπίλων (n=15) και μελανωμάτων (n=24). Η σταθερή διακύμανση της 

ηχογένειας των βλαβών ήταν υψηλότερη για τους σπίλους, συγκριτικά με τα 

μελανώματα (P< 0.0001), ωστόσο μια τέτοια ανάλυση ήταν ελάχιστα ειδική για τη 

διάγνωση του μελανώματος (30%).  

Οι Harland και συν [153] συμπέραναν ότι η υπερηχοτομογραφία υψηλής 

ανάλυσης (high-resolution ultrasound - HRU) έχει σημαντικές δυνατότητες ως 

εργαλείο απεικόνισης και μπορεί να συμβάλλει στη διάκριση μεταξύ των 

βασικοκυτταρικών θηλωμάτων (αλλά όχι των καλοήθων σπίλων) και του 

μελανώματος. Ειδικότερα, μπορεί να είναι δυνατόν να αποκλειστεί το μελάνωμα, με 

100% βεβαιότητα, στη διάκριση από τα βασικοκυτταρικά θηλώματα. 

 

4.3 Οπτική τομογραφία συνάφειας (optical coherence 

tomography - OCT) 

 

Η οπτική τομογραφία συνάφειας (OCT) είναι μια απεικονιστική μέθοδος, η 

οποία παρέχει υψηλής ανάλυσης εικόνες. Η OCT είναι ισοδύναμη με τη συνεστιακή 

μικροσκοπία, αλλά με μια προστιθέμενη πύλη συνάφειας, η οποία μειώνει τα 

παράσιτα (noise). Και για τις δύο τεχνικές, ο μηχανισμός αντίθεσης είναι η 
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αντανάκλαση του οπισθοσκεδαζόμενου φωτός. Ομοίως, η απεικόνιση με υπερήχους 

χρησιμοποιεί οπισθοσκεδαζόμενα ηχητικά κύματα για την ανίχνευση της ηχούς, που 

αντανακλάται από διαφορετικά στρώματα ιστού. Πρόκειται για μία μέθοδο που έχει 

χρησιμοποιηθεί για την απεικόνιση και το χαρακτηρισμό των μελανινοκυτταρικών 

βλαβών του δέρματος. Σχετικές μελέτες εντόπισαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των 

καλοήθων σπίλων και των μελανωμάτων και πρότειναν χαρακτηριστικά, τα οποία θα 

μπορούσαν να χρησιμεύσουν στη διαφοροποίηση των μελανινοκυτταρικών βλαβών. 

Παρόλο που η OCT εμφανίστηκε ως μια πολλά υποσχόμενη, μη επεμβατική τεχνική 

απεικόνισης για τη μικρομορφολογία του δέρματος, δεν έχει μελετηθεί συστηματικά 

σε κακοήθη μελανώματα (MM), ενώ ο βασικός της περιορισμός είναι το βάθος 

διείσδυσης, το οποίο δεν υπερβαίνει το 1mm [154,159-162]. 

 

4.4 Φασματοφωτομετρική ενδοδερμική ανάλυση 

(Spectrophotometric intracutaneous analysis – SIA) 

 

Η φασματοφωτομετρική ενδοδερμική ανάλυση (SIA)scopy είναι μια τεχνική 

απεικόνισης του δέρματος, η οποία επιτρέπει την ταχεία, μη επεμβατική, in vivo 

ποσοτικοποίηση και εκτίμηση της (ευ)μελανίνης, της (οξυ)αιμοσφαιρίνης και του 

κολλαγόνου στο ανθρώπινο δέρμα. Ένα σημαντικό χαρακτηριστικό της SIAscopy 

είναι ότι παράγει ανεξάρτητες γραμμικές μετρήσεις καθενός από αυτά τα τελικά 

σημεία, τα οποία μπορούν, επίσης, να χαρτογραφηθούν πάνω στο δέρμα, παράγοντας 

εικόνες που ονομάζονται SIAscans. Η SIAscopy αναπτύχθηκε, αρχικά, για την 

αξιολόγηση του μελανώματος, όπου η ακριβής εκτίμηση της μελανίνης, του αίματος 

και του κολλαγόνου, παρατηρήθηκε ότι αυξάνει τη διαγνωστική ακρίβεια. 

Η συσκευή της (SIA)scopy (SIAscope) παράγει 8, στενής ζώνης, εικόνες 

δέρματος, φασματικά φιλτραρισμένες, σε μια έκταση 24 x 24 mm, με την 

ακτινοβολία να κυμαίνεται από 400 έως 1000 nm. Οι Moncrieff και συν [157] στη 

μελέτη τους, επιχείρησαν να παρουσιάσουν τα πρώτα αποτελέσματα της κλινικής 

δοκιμής που πραγματοποίησαν με τη χρήση της SIA. Φασματοφωτομετρικές εικόνες 

από το δέρμα αναλύθηκαν, χρησιμοποιώντας πολύπλοκους αλγόριθμους, 

προκειμένου να «μεταφράσουν» την υψηλής ανάλυσης πληροφορία, σχετικά με τη 

συνολική μελανίνη της επιδερμίδας και χορίου, την περιεκτικότητα κολλαγόνου και 
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αιμοσφαιρίνης στο θηλώδες χόριο, σε χρήσιμα συμπεράσματα, που αφορούν την 

απεικόνιση των μελαγχρωματικών βλαβών του δέρματος. Παρατηρήθηκαν απλά, 

επαναλήψιμα και αξιόπιστα χαρακτηριστικά, όπως η παρουσία της μελανίνης του 

δέρματος, το κολλαγόνο και η αιμοσφαιρίνη. Αυτά τα απλά χαρακτηριστικά 

βρέθηκαν να έχουν ειδικότητα 80,1% και ευαισθησία 82,7% για το μελάνωμα, σε μια 

βάση δεδομένων 348 μελαγχρωματικών βλαβών (52 μελανώματα). Αυτή η κλινική 

δοκιμή των Moncrieff και συν [157], με SIAscopy απέφερε πολύ ελπιδοφόρα 

αποτελέσματα και προσέφερε νέες, χρήσιμες πληροφορίες για την κλινική διάγνωση 

μελαγχρωματικών βλαβών του δέρματος, χωρίς ωστόσο να έχει κατορθώσει να 

καθιερωθεί στην καθημερινή κλινική πράξη, έως σήμερα [155-158]. 

 

4.5 Απεικόνιση με γένεση δευτέρας αρμονικής [Second 

harmonic generation (SHG) imaging] 

 

Πρόσφατα, παρουσιάστηκε μία οπτική μέθοδος, που χρησιμοποιεί δεύτερης 

γενιάς αρμονική απεικόνιση κολλαγόνου για δερματικές βλάβες και καθορίζει τα 

όρια της βλάβης, σύμφωνα με τη μορφολογία και την πυκνότητα του κολλαγόνου 

στους ιστούς. Πρόκειται για μια μη-γραμμική, οπτική διαδικασία, στην οποία τα 

φωτόνια με την ίδια συχνότητα, που αλληλεπιδρούν με ένα μη γραμμικό υλικό, 

"συνδυάζονται" αποτελεσματικά, για να δημιουργήσουν νέα φωτόνια με τη διπλάσια 

ενέργεια, άρα και τη διπλάσια συχνότητα και το μισό μήκος κύματος των αρχικών 

φωτονίων. Η γένεση δευτέρας αρμονικής (Second harmonic generation) επιτρέπεται, 

μόνο, σε μέσα χωρίς ανάστροφη συμμετρία. Πρόκειται για μια ειδική περίπτωση 

γενιάς αθροιστικής συχνότητας (sum frequency generation). 

Η SHG πρωτοπαρουσιάστηκε από τους Peter Franken, ΑΕ Hill, CW Peters, 

και G. Weinreich στο Πανεπιστήμιο του Michigan, Ann Arbor το 1961 [164]. Η 

πραγματοποίηση αυτής της απεικονιστικής μεθόδου, έγινε δυνατή με την εφεύρεση 

του λέιζερ, το οποίο δημιούργησε το απαιτούμενο μονοχρωματικό φως, υψηλής 

έντασης. Εστιάστηκε ένα λέιζερ, με μήκος κύματος 694 nm, σε ένα δείγμα χαλαζία. 

Έπειτα, το φως οδηγήθηκε μέσα από ένα φασματόμετρο, καταγράφοντας το φάσμα 

σε φωτογραφικό χαρτί και σημειώνοντας την παραγωγή του φωτός στα 347 nm. 

http://en.wikipedia.org/wiki/Sum_frequency_generation
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Οι Thrasivoulou και συν [163] πρότειναν ότι η απεικόνιση με γένεση 

δευτέρας αρμονικής θα μπορούσε να προσφέρει τη διάγνωση και τον καθορισμό των 

ορίων του μελανώματος, μη επεμβατικά. Για τον έλεγχο της αποτελεσματικότητας 

και της ακρίβειας της απεικόνισης με την SHG του κολλαγόνου στο δέρμα και για 

την οριοθέτηση των καρκίνων του δέρματος, δείγματα βιοψίας μελανώματος (χωρίς 

χρώση) απεικονίστηκαν, χρησιμοποιώντας SHG μικροσκόπιο. Πραγματοποιήθηκαν 

συγκρίσεις με αντίστοιχα δείγματα, με χρώση H & E ή Melan-A, για τη συσχέτιση 

των ορίων διήθησης. Δείγματα ανθρώπινου δέρματος, αλλά και δέρματος αρουραίου 

απεικονίστηκαν σε όλο το πάχος τους, χρησιμοποιώντας την SHG, προκειμένου να 

αποδειχθεί ότι η τεχνική αυτή, μπορεί να μεταφερθεί σε ιστούς, in vivo. Η απεικόνιση 

με γένεση δευτέρας αρμονικής οδήγησε σε καταγραφή λεπτομερούς κατανομής του 

κολλαγόνου στο φυσιολογικό δέρμα, με παντελή απουσία του σήματος SHG (ινώδες 

κολλαγόνο), εντός του ιστού που έχει προσβληθεί από μελανωματικά κύτταρα. Η 

παρουσία ή η απουσία μεταβολών του σήματος, στα όρια του μελανώματος, 

προσφέρει σημαντική πληροφορία, οριοθετώντας με ακρίβεια τα σύνορα αυτού, 

παρουσιάζοντας καλή συσχέτιση με καθορισμένα όρια, μετά από χρώσεις H & E και 

Melan-A (Ρ<0.002). Η απεικόνιση με γένεση δευτέρας αρμονικής δέρματος 

ανθρώπου και αρουραίου ex vivo πρότεινε ότι η αρχιτεκτονική του κολλαγόνου θα 

μπορούσε να απεικονιστεί μέσω ολόκληρου του πάχους του δέρματος.  

Οι Thrasivoulou και συν [163] πρότειναν ότι η απεικόνιση με γένεση 

δευτέρας αρμονικής (Second harmonic generation (SHG) imaging) θα μπορούσε να 

χρησιμοποιηθεί για τη διάγνωση και την ακριβή οριοθέτηση των συνόρων του 

μελανώματος και, ως εκ τούτου, δυνητικά, να μειώσει τα ποσοστά θνησιμότητας. 

Δυστυχώς, παρά το γεγονός ότι πρόκειται για μια πολύ εξελιγμένη μέθοδο, δεν 

κατάφερε, έως και σήμερα, να προσφέρει ακριβή και λεπτομερειακό διαχωρισμό 

καλοήθων από κακοήθεις βλάβες [163]. 

 

4.6 MelaFind 

 

Το MelaFind είναι ένα σύστημα απεικόνισης, που χρησιμοποιεί 

πολυφασματικό φωτισμό, τόσο των κλινικών (μακροσκοπικών), όσο και των 

δερματοσκοπικών εικόνων. Το συγκεκριμένο σύστημα συλλέγει πληροφορίες 
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σχετικά με τις ιδιότητες απορρόφησης και σκέδασης, σε διαφορετικά βάθη μιας 

βλάβης, χρησιμοποιώντας 10 διαφορετικά μήκη κύματος, από το εγγύς υπέρυθρο, 

μέσω του φάσματος του ορατού φωτός. Λαμβάνονται μετρήσεις του μεγέθους, των 

ορίων και της μορφολογίας της επιφάνειας της βλάβης. Οι ψηφιακές εικόνες 

δημιουργούνται με τη χρήση ενός εξειδικευμένου ανιχνευτή απεικόνισης, ο οποίος 

ανιχνεύει το φωτισμό σε κάθε φασματική ομάδα. Αυτές οι εικόνες, στη συνέχεια, 

αποθηκεύονται σε έναν υπολογιστή, για περαιτέρω επεξεργασία. Με τη χρήση ενός 

κατάλληλα ανεπτυγμένου λογισμικού, επιχειρείται μια αυτόματη διαφοροποίηση 

μεταξύ δερματικών μελανωμάτων και κοινών σπίλων. Το MelaFind είναι ένα αρκετά 

γνωστό σύστημα απεικόνισης, ωστόσο δεν εξετάζει και τις τρεις διαστάσεις 

λεπτομερώς και δεν έχει καθιερωθεί στην καθημερινή πρακτική, ως διαγνωστικό 

εργαλείο για τους όγκους του δέρματος [165,166]. 

 

4.7 SolarScan 

 

Το SolarScan είναι ένα αυτοματοποιημένο σύστημα για την πρώιμη διάγνωση 

του μελανώματος, το οποίο χρησιμοποιεί την ανάλυση της εικόνας των 

δερματοσκοπικών (επιφανειακή μικροσκοπία) χαρακτηριστικών των 

μελανινοκυτταρικών βλαβών του δέρματος. Οι εικόνες της βλάβης που λαμβάνονται, 

αξιολογούνται από έναν υπολογιστή, σύμφωνα με διαφορετικά χαρακτηριστικά, όπως 

τη μεταβλητότητα του χρώματος, τα μοτίβα της βλάβης και τη γεωμετρία. Τα 

χαρακτηριστικά των βλαβών αξιολογούνται, σύμφωνα με μια βάση δεδομένων 

στατιστικών στοιχείων για τα μελανώματα. Τέλος, τα αποτελέσματα παρουσιάζονται 

σε έναν υπολογιστή, για περαιτέρω κλινική αξιολόγηση. Αυτό το διαγνωστικό 

εργαλείο έχει μια ευαισθησία της τάξης των 85% και ειδικότητα 65% για το 

μελάνωμα. Προκαταρκτικά στοιχεία μελετών για το SolarScan πρότειναν ότι οι 

επιδόσεις του ήταν συγκρίσιμες με εκείνες των ιατρών. Ωστόσο, περαιτέρω μελέτες 

και κλινικές δοκιμές κρίθηκαν αναγκαίες, για την επιβεβαίωση των αποτελεσμάτων 

και τη βελτίωση του συστήματος [167]. 
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4.8 MEDPHOS 

 

Το MEDPHOS (MEDical PHOtogrammetric System) αποτελεί ένα 

φωτογραμμετρικό σύστημα μικρής εμβέλειας, πολλαπλών καμερών για την έγκυρη 

και ακριβή μέτρηση της επιφάνειας του σώματος του ανθρώπου, γενικά, και την 

τρισδιάστατη αξιολόγηση δερματικών ελκών. Το MEDPHOS αποτελείται από 

τέσσερις ψηφιακές, συγχρονισμένες κάμερες, οι οπτικοί άξονες των οποίων 

συγκλίνουν σε ένα προκαθορισμένο σημείο. Ένας προβολέας φωτός είναι 

τοποθετημένος στο κέντρο της βάσης των καμερών. Ο προβολέας χρησιμεύει στη 

δημιουργία υφής, καθώς προβάλλει ένα ειδικό μοτίβο στην επιφάνεια που πρόκειται 

να μετρηθεί, ώστε να αντισταθμίσει την έλλειψη της υφής, στην επιφάνεια του 

ανθρώπινου σώματος. Μελετήθηκαν ο καθορισμός του σχήματος, του μεγέθους και 

της πυκνότητα των κουκίδων (dots) του μοτίβου. Ο προτεινόμενος αλγόριθμος 

αποτελείται από τα ακόλουθα βήματα: τόσο οι κάμερες, όσο και ο προβολέας 

βαθμονομήθηκαν, έτσι ώστε οι παράμετροι θέσης και προσανατολισμού ολόκληρου 

του συστήματος να είναι γνωστοί. Μια νέα μέθοδος για την κατάτμηση 

(segmentation) της εικόνας και την οριοθέτηση της βλάβης χρησιμοποιήθηκε για την 

ανίχνευση των προβαλλόμενων κουκίδων του μοτίβου στο φόντο (background) των 

εικόνων. Ο μετασχηματισμός watershed εφαρμόστηκε επίσης, προκειμένου να 

παρακαμφθεί το πρόβλημα των επικαλυπτόμενων κουκίδων του προβαλλόμενου 

μοτίβου. Στη συνέχεια, προκειμένου να μειωθούν οι επιπτώσεις των αντανακλάσεων 

του φωτός, λόγω της υγρασίας του αντικειμένου (στην περίπτωση των πληγών), ένας 

νέος ομοιομορφικός μετασχηματισμός αναπτύχθηκε και εφαρμόστηκε στις εικόνες. 

Μετά την κατάτμηση - οριοθέτηση (segmentation) των εικόνων, μια διαδικασία 

σήμανσης συνδεδεμένων συστατικών χρησιμοποιήθηκε, για τη ρύθμιση των 

πραγματικών στοιχείων που ταιριάζουν (matching points). Τα κέντρα μάζας αυτών 

των συστατικών υπολογίστηκαν με ακρίβεια. Το ταίριασμα της εικόνας (image 

matching), με βάση την ένταση, είχε ήδη δοκιμαστεί και αποδειχθεί ότι - λόγω 

μεγάλης απόκλισης από την υπόθεση Lambertian, η οποία είναι αναγκαία για την 

επίλυση του προβλήματος της αντιστοίχισης - δεν έδινε ικανοποιητικά αποτελέσματα. 

Οπότε, ένας νέος αλγόριθμος, ο οποίος βασίζεται σε τέσσερις εστιακούς 

περιορισμούς έχει αναπτυχθεί, ο οποίος καθιστά δυνατή τη διεξαγωγή της 
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διαδικασίας αντιστοίχισης, χωρίς την εξάρτηση από τις εντάσεις των pixels και χωρίς 

την ανάγκη για τιμές κατά προσέγγιση των αγνώστων. Η τέταρτη κάμερα και ο 

βαθμονομημένος προβολέας - που αντιμετωπίζεται ως ενεργός κάμερα - χρησιμεύουν 

ως πρόσθετες πηγές πληροφοριών, για τον έλεγχο της συνέπειας των αποτελεσμάτων. 

Σχεδόν όλα τα είδη των πληροφοριών στο πεδίο της βιομετρίας μπορούν να ληφθούν 

γρήγορα και εύκολα, χρησιμοποιώντας το σύστημα απεικόνισης MEDPHOS [170]. 
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5. Αρχές Οπτικής Υπολογιστικής Τομογραφίας 

 

5.1 Διάδοση του φωτός 

 

 Η διάδοση του φωτός στον ιστό, συνήθως, μπορεί να περιγραφεί με τις 

ακόλουθες δύο θεωρίες. Η θεωρία κυμάτων (wave theory) και η θεωρία μεταφοράς 

(transport theory) [171-173]. Στη θεωρία κυμάτων οι εξισώσεις του Maxwell και τα 

διηλεκτρικά χαρακτηριστικά του μέσου χρησιμοποιούνται, προκειμένου να 

επιτευχθούν κατάλληλες εξισώσεις, για την περιγραφή του ηλεκτρομαγνητικού 

πεδίου, στο χώρο και το χρόνο. Το κύριο μειονέκτημα αυτής της μεθόδου είναι η 

δυσκολία εύρεσης λύσης, λόγω της πολυπλοκότητας και του μαθηματικού 

υπόβαθρου του προβλήματος. 

Από την άλλη πλευρά, η θεωρία μεταφοράς είναι πολύ πιο χρήσιμο μοντέλο 

για να περιγραφεί η διάδοση του φωτός σε ιστούς. Η βασική διαφορική εξίσωση, που 

περιγράφει τη διάδοση των ασυνεχών φωτονίων, σε ένα μέσο σκέδασης και 

απορρόφησης, όπως ο βιολογικός ιστός, είναι η εξίσωση διάδοσης ακτινοβολίας 

(Radiative Transfer Equation - RTE) [174,175]: 
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διαφορική στερεά γωνία κατεύθυνσης sˆ . Ως ειδική ένταση ˆ( , )I r s
r

 ορίζεται η μέση 

ροή στη θέση r
r

, που ρέει στην κατεύθυνση ŝ και έχει μονάδες W cm
-2

 sr
-1

. Το μt 

είναι η συνολική μακροσκοπική ενεργός διατομή (cross-section) και ˆ( , )r s
r

 είναι η 

δύναμη που εκπέμπεται από το μέσο ανά μονάδα όγκου, ανά μονάδα στερεάς γωνίας, 

προς την κατεύθυνση ŝ.  

Μπορούμε να αποκτήσουμε την εξίσωση διατήρησης ροής, αν 

ενσωματώσουμε όλα τα 4π στερεάς γωνίας στην RTE. 
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)()()(
)(1

rErUrJ
t

rU

c





                                                                      (5.1.2) 

Όπου U(r) είναι η μέση ένταση, J(r) η συνολική πυκνότητα ροής και Ε(r) είναι η 

δύναμη που παράγεται ανά μονάδα όγκου. 

 

Οπτικές ιδιότητες 

 

Στο σημείο αυτό, θα παρουσιαστούν οι οπτικές παράμετροι που διέπουν τη 

διάδοση του φωτός σε ιστούς [176-178]. Αυτές είναι: ο συνολικός συντελεστής 

εξασθένησης, η συνάρτηση φάσης p (ŝ, ŝ’) και ο συντελεστής ανισοτροπίας g.  

Πρώτα, θα αναλύσουμε το συνολικό συντελεστή εξασθένησης ή συντελεστή 

μεταφοράς, ο οποίος ορίζεται ως: 

)( scat                                                                                                       (5.1.3) 
 

Όπου ρ είναι η πυκνότητα της σκέδασης, ενώ σα και σs είναι η ενεργός διατομή (cross-

section) απορρόφησης και σκέδασης, αντίστοιχα, που μετρώνται σε cm
2
. Μπορεί 

επίσης να καταγραφεί ως: 

scat                                                                                                             (5.1.4) 

Όπου μsc και μα είναι οι συντελεστές σκέδασης και απορρόφησης, αντίστοιχα. Η μέση 

απόσταση όπου ένα φωτόνιο ταξιδεύει, μεταξύ δύο γεγονότων σκέδασης 

περιγράφεται από τη μέση ελεύθερη διαδρομή σκέδασης: 

sc

scl


1
                                                                                                                  (5.1.5)       

Ομοίως, το μήκος απορρόφησης περιγράφει τη μέση απόσταση που ένα φωτόνιο 

ταξιδεύει πριν απορροφηθεί. Το μήκος απορρόφησης ορίζεται ως: 

a

al


1
                                                                                                                    (5.1.6) 
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Μία άλλη πολύ σημαντική οπτική παράμετρος είναι η συνάρτηση φάσης p(ŝ , ŝ'). 

Αυτή η παράμετρος περιγράφει την πιθανότητα ένα φωτόνιο να σκεδαστεί σε μια 

κατεύθυνση ŝ' από μια κατεύθυνση ŝ και εκφράζεται από την ακόλουθη εξίσωση: 

 
 



 4
)ˆ,ˆ(

4

1
o

t

s Wdssp                                                                                   (5.1.7)  

Όπου Wo είναι ο λόγος απορρόφησης προς διάχυση (Albeldo), η οποία 

αντιπροσωπεύει τη "λευκότητα" ενός σωματιδίου.  

Σε ιστούς, η σκέδαση θεωρείται συμμετρική προς την κατεύθυνση πρόσπτωσης. Ως 

εκ τούτου, η συνάρτηση φάσης προσεγγίζεται από: 

2
3

2

2

)cos21(

)1(
)(cos




gg

gW
p o




                                                                             (5.1.8)

  

Η γνωστή φόρμουλα Henyey-Greenstein είναι η, πιο συχνά, χρησιμοποιούμενη 

προσέγγιση, για τη συνάρτηση φάσης στα βιοϊατρικά μέσα.  

Ο όρος ερμηνεύεται ως η μέση τιμή συνημιτόνου της γωνίας σκέδασης θ και 

εκφράζεται από την εξίσωση: 













4

4

)ˆˆ(

ˆˆ)ˆˆ(
cos

dssp

dssssp
g                                                                          (5.1.9) 

Ο όρος g ονομάζεται συντελεστής ανισοτροπίας. Όταν ο συντελεστής g παίρνει τιμή 

από -1 έως 1, το μέσο έχει ανισότροπη σκέδαση, ενώ για g = 0, η σκέδαση είναι 

ισοτροπική. Ως αποτέλεσμα αυτών, μια νέα ιδιότητα πρέπει να καθοριστεί, ο 

μειωμένος συντελεστής σκέδασης, ο οποίος περιλαμβάνει τον παράγοντα 

ανισοτροπίας g: 

)1(' gss  
                                                                                                   (5.1.10)

 

Και μία νέα μέση ελεύθερη διαδρομή διάδοσης μπορεί να οριστεί, με βάση αυτόν, ως 

ακολούθως: 
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g

l
l sc

s

tr



1'

1


                                                                                                   (5.1.11)

 

Η οποία μπορεί να χρησιμοποιηθεί, είτε για ανισότροπη σκέδαση, είτε για ισοτροπική 

σκέδαση (g = 0).  

Υπάρχουν αρκετοί πρακτικοί περιορισμοί για την RTE, λόγω της διαφορικής φύσης 

της. Ως εκ τούτου, προσεγγίσεις έχουν αναπτυχθεί προκειμένου η RTE να γίνει 

εύχρηστη και λειτουργική, για ρεαλιστικές μετρήσεις ιστού. Ως αποτέλεσμα αυτών 

των προσεγγίσεων, παίρνουμε τον πιο κοινό τύπο της εξίσωσης διάχυσης (diffusion 

equation – D.E.): 

)()()()(
)(1 2

rUDrErUrUD
t

rU

c
a 




 

                                        (5.1.12)
 

Με τον ακόλουθο συντελεστή διάχυσης: 

)'(3

1

 


s

D

                                                                                                    (5.1.13)

 

Η εξίσωση διάχυσης είναι η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη προσέγγιση στη βιοϊατρική 

απεικόνιση [174,179,180]. 

 

5.2 Απορρόφηση 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 5.2.1. Διάγραμμα της απορρόφησης. 
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Η μετάβαση ενός ατόμου ή ενός μορίου του υλικού, από τη θεμελιώδη 

κατάσταση, σε διεγερμένη κατάσταση, με την απορρόφηση ενός φωτονίου από ένα 

προσπίπτον πεδίο, ονομάζεται απορρόφηση. Η απορρόφηση είναι μια περίπλοκη 

κβαντική διαδικασία και απαιτεί κβαντικά ηλεκτροδυναμικά φαινόμενα, προκειμένου 

να μελετηθεί. Στη έρευνα μας, μελετήσαμε την αλληλεπίδραση του φωτός με την 

ύλη, η οποία είναι ένα μακροσκοπικό φαινόμενο, μετρώντας την εξασθένηση του 

αριθμού των φωτονίων, που διέρχονται μέσω ενός συγκεκριμένου υλικού.  

Ως εκ τούτου, μακροσκοπικά, χρησιμοποιούμε το νόμο Beer-Lambert, 

προκειμένου να υπολογίσουμε το συντελεστή απορρόφησης του δείγματος. Ο νόμος 

Beer-Lambert ορίζεται ως εξής: 

L
eII  0                                                                                                              (5.2.1)

 

Όπου 0  είναι η προσπίπτουσα και   η διαδιδόμενη ένταση, L είναι το πλάτος που 

έχουν τα φωτόνια να ταξιδέψουν και   
είναι ο συντελεστής απορρόφησης με 

μονάδες mm
-1

. 

Λύνοντας ως προς μa έχουμε:  

L

IIn )/( 0
 .                                                                                                      (5.2.2)           

Αυτή είναι μία πολύ χρήσιμη εξίσωση, για τον καθορισμό ποσοτήτων, όπως η μέση 

ελεύθερη διαδρομή μεταξύ δύο γεγονότων απορρόφησης και η ενεργός διατομή 

απορρόφησης [176,177]. 
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ΕΙΚΟΝΑ 5.2.2. Διάγραμμα του συντελεστή απορρόφησης προς το μήκος κύματος 

κάποιων συστατικών του ανθρώπινου οργανισμού. 

Στον ιστό, οι κύριες απορροφητές είναι η μελανίνη, η αιμοσφαιρίνη και το 

νερό, όπως φαίνεται στην Εικόνα 5.2.2, όπου οι συντελεστές απορρόφησης όλων των 

κύριων απορροφητών του ιστού αναπαρίστανται γραφικά, συναρτήσει του μήκους 

κύματος. Μπορεί να σημειωθεί ότι η συνολική απορρόφηση του ιστού 

ελαχιστοποιείται στην περιοχή μεταξύ 650 - 900 nm, η οποία αναφέρεται ως «το 

βιολογικό παράθυρο απεικόνισης» (the biological imaging window). 

 

5.3 Σκέδαση 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 5.3.1. Διάγραμμα της σκέδασης. 
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Σκέδαση είναι μια φυσική διαδικασία, όπου η κατεύθυνση ενός διαδιδόμενου 

ηλεκτρομαγνητικού κύματος μεταβάλλεται, εξαιτίας ενός μέσου που έχει σκεδαστές 

ή κέντρα σκέδασης, όπως ακριβώς ο βιολογικός ιστός και τα συστατικά του (Εικόνα 

5.3.1). 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 5.3.2. Συστατικά του ιστού που συμβάλλουν στη σκέδαση του φωτός [181]. 

 

Όταν η ακτινοβολία σκεδάζεται από ένα εντοπισμένο κέντρο, η διαδικασία 

ονομάζεται μονή σκέδαση. Αντίθετα, όταν η ακτινοβολία σκεδάζεται από ένα μέσο, 

το οποίο έχει πολλά κέντρα σκέδασης, η διαδικασία ονομάζεται πολλαπλή σκέδαση. 

Η κύρια διαφορά μεταξύ τους είναι ότι η μονή σκέδαση μπορεί να αντιμετωπιστεί ως 

ένα τυχαίο φαινόμενο, ενώ η πολλαπλή σκέδαση είναι, συνήθως, πιο νομοτελειακή.  

Επιπλέον, η σκέδαση του φωτός μπορεί να διαιρεθεί σε τρεις περιοχές, με 

βάση μια αδιάστατη παράμετρος μεγέθους α, η οποία ορίζεται ως: 



 pD
a 

                                                                                                           (5.3.1)
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Όπου πDp είναι η περιφέρεια ενός σωματιδίου και λ είναι το μήκος κύματος της 

προσπίπτουσας ακτινοβολίας.  

Με βάση την τιμή του α, αυτές οι περιοχές είναι: 

α << 1: σκέδαση Rayleigh (μικρό σωματίδιο σε σύγκριση με το μήκος κύματος του 

φωτός)  

α ≈ 1: σκέδαση Mie (σωματίδιο περίπου του ίδιου μεγέθους με το μήκος κύματος του 

φωτός)  

α >> 1: Γεωμετρική σκέδαση (σωματίδιο μεγαλύτερο από το μήκος κύματος του 

φωτός) 

Τα παραπάνω τρία καθεστώτα αντιστοιχούν στο πώς οι διαδικασίες μονής 

σκέδασης μπορούν να αντιμετωπιστούν θεωρητικά. Στην περίπτωση μας, όμως, 

δεδομένου ότι η μακροσκοπική εξέταση της αλληλεπίδρασης φωτός-ιστού 

προτιμάται, έχουμε επιλέξει να χρησιμοποιήσουμε το νόμο Beer-Lambert, για τη 

μέτρηση ενός συνολικού συντελεστή εξασθένησης. Αυτή η προσέγγιση, ακόμη και αν 

δεν είναι εντελώς ακριβής, θα δώσει καλά αποτελέσματα, όσον αφορά στις αληθινές 

οπτικές ιδιότητες των δειγμάτων που θα διερευνηθούν. Στην πραγματικότητα, οι 

περιπτώσεις που μελετήθηκαν στην παρούσα διατριβή βρίσκονται μεταξύ των δύο 

παραπάνω περιπτώσεων, στην προσπάθεια ανάπτυξης μιας νέας θεωρητικής 

προσέγγισης, που θα περιγράφει αυστηρά τα δείγματα υψηλής απορρόφησης και 

σκέδασης. Ωστόσο, αυτό είναι έξω από το πεδίο εφαρμογής της παρούσας διατριβής, 

η οποία επικεντρώθηκε στο σχεδιασμό και ανάπτυξη ενός συστήματος και στο να 

αποδείξει ότι μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την απεικόνιση μικρών δειγμάτων 

βιοψίας. Ως εκ τούτου, στη θεωρητική μας προσέγγιση έχουμε χρησιμοποιήσει το 

νόμο Beer-Lambert, σε συνδυασμό με την οπτική υπολογιστική τομογραφία, όπως θα 

περιγραφεί, λεπτομερώς, στη συνέχεια. 

 

5.4 Βασικές αρχές τομογραφίας 

 

  Σε αυτή την ενότητα, θα περιγράψουμε τις βασικές αρχές της τομογραφίας, οι 

οποίες μας επέτρεψαν να διερευνήσουμε τα δείγματα βιοψίας και να δημιουργήσουμε 

με επιτυχία τρισδιάστατες ανακατασκευές των οπτικών ιδιοτήτων τους 

[179,182,183]. 
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ΕΙΚΟΝΑ 5.4.1. Σχηματική αναπαράσταση της βασικής αρχής τομογραφίας. 

 

Τα βασικά χαρακτηριστικά ενός συστήματος οπτικής τομογραφίας φαίνονται 

σχηματικά στην Εικόνα 5.4.1. Αυτά είναι:  

1. Μια πηγή φωτός, που μπορεί να είναι ένα λέιζερ ή λάμπα ή LED φωτισμός.  

2. Φωτισμός του δείγματος από πολλές οπτικές γωνίες. Αυτό μπορεί να επιτευχθεί 

με τη σάρωση του προσπίπτοντος φωτός ή την περιστροφή του δείγματος ή και τα 

δύο μαζί.  

3. Ένας ανιχνευτής, που μπορεί να είναι μια κάμερα CCD ή ένας 

φωτοπολλαπλασιαστής.  

4. Ανίχνευση των σημάτων του εκπεμπόμενου φωτός από διάφορες οπτικές γωνίες, 

ως αποτέλεσμα της παραπάνω σάρωσης. 

5. Κατάλληλα φίλτρα για την απομόνωση  του προσπίπτοντος και του διαδιδόμενου 

ή εκπεμπόμενου φωτός.  

6. Η χρησιμοποίηση των νόμων της φυσικής και των μαθηματικών αλγορίθμων, 

προκειμένου να καθοριστούν οι οπτικές παράμετροι και να ποσοτικοποιηθούν τα 

σήματα φθορισμού. 

Στην Οπτική Υπολογιστική Τομογραφία (Optical CT), το δείγμα 

περιστρέφεται κατά 360° και το μεταδιδόμενο φως ανιχνεύεται σε σταθερά χρονικά 

διαστήματα, δημιουργώντας ένα οπτικό ισοδύναμο της οπτικής τομογραφίας ακτίνων 

x. Με την ανίχνευση της έντασης του προσπίπτοντος φωτός 0  και την ένταση του 

διαδιδόμενου φωτός I (I < 0 ), μπορούμε να υπολογίσουμε τις οπτικές ιδιότητες, 
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κατά μήκος της διαδρομής του φωτός, με την επίλυση του νόμου Beer - Lambert της 

εξίσωσης 5.2.1. 

Οπότε, μπορούμε να προσδιορίσουμε το συνολικό συντελεστή εξασθένησης 

st    , ο οποίος συνδυάζει τόσο τις διαδικασίες απορρόφησης, όσο και της 

σκέδασης. 

Είναι πολύ σημαντικό να σημειωθεί ότι οι δύο διαδικασίες δεν μπορούν να 

διακριθούν με μετρήσεις συνεχούς κύματος (cw – continuous wave). Ωστόσο, 

χρήσιμα αποτελέσματα μπορούν να προκύψουν για τη μεταβολή των οπτικών 

ιδιοτήτων, μεταξύ των διαφορετικών δειγμάτων. Προκειμένου να ανιχνεύσουμε, 

χωριστά, την απορρόφηση και τη σκέδαση, πρέπει να χρησιμοποιηθεί ένα σημαντικά 

πιο εξελιγμένο σύστημα, το οποίο, φυσικά, είναι εκτός των στόχων της παρούσας 

μελέτης. 

 

5.5 Ανακατασκευή εικόνας στην Οπτική Υπολογιστική 

Τομογραφία 

 

 Στην οπτική διάταξη που χρησιμοποιήθηκε σε αυτή τη μελέτη, οι προβολές 

των εικόνων παρουσιάζονταν ως συνεχείς γραμμές, προερχόμενες από πολλαπλές 

πηγές που εκπέμπουν φως, κατά μήκος παράλληλων ακτίνων φωτός, σε καθορισμένη 

κατεύθυνση. Αυτές οι ακτίνες φωτός έχουν απόσταση μεταξύ τους μία μονάδα pixel. 

Προκειμένου να πραγματοποιηθεί η ανακατασκευή μιας αξονικής εικόνας, διαδοχικές 

προβολές εικόνων, παράλληλων ακτίνων φωτός I(x,θ) λαμβάνονταν από 

διαφορετικές γωνίες θ. Αυτές, μετασχηματίζονταν με βάση τον νόμο Beer-Lambert, 

προκειμένου να υπολογιστούν τα αθροίσματα των συντελεστών εξασθένησης του 

δείγματος, σύμφωνα με την ακόλουθη εξίσωση: 

                                      

 

 

, ( )
( , ) log

, ( )
t

oray

I x Bg x
x y ds

I x Bg x






 
  

 


                            (5.5.1)                                             
 

Όπου μt (x, y) είναι η δισδιάστατη αναπαράσταση του συντελεστή εξασθένησης του 

δείγματος, εντός ενός επιπέδου (x, y), ds είναι ο παράγοντας της απόστασης, κατά 

μήκος της ακτίνας του φωτός, όπου η ολοκλήρωση πραγματοποιείται, I(x,θ) είναι η 



ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ - ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ  - ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

 

109 

 

μετρημένη ένταση του φωτός μία σειράς pixels, που διαδίδεται μέσω του δείγματος 

που ακτινοβολείται, υπό συγκεκριμένη γωνία θ και I0(x,θ) είναι η αντίστοιχη 

μετρημένη ένταση του φωτός που καταγράφεται επί απουσίας δείγματος, υπό την ίδια 

γωνιά θ. Η τιμή του Bg(x) είναι η μέτρηση του θορύβου, λαμβανομένου από μια 

σειρά pixels, με κλειστό το φακό. Η γωνιακή αλληλουχία των μετρούμενων εντάσεων 

του φωτός I(x,θ), από μία σειρά pixels, σχηματίζει ένα συνόγραμμα που 

ανακατασκευάζει την αντίστοιχη αξονική τομή, χρησιμοποιώντας πρότυπους 

αλγόριθμους οπισθοπροβολής (αντίστροφος μετασχηματισμός Radon) [184,185]. 

Αυτή η τομή αντιστοιχεί στη δισδιάστατη κατανομή των συντελεστών εξασθένησης 

του δείγματος μt(x,y). Το φίλτρο Ram-Lak εφαρμόστηκε για τις φιλτραρισμένες 

οπισθοπροβολές [184]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 
ΠΡΟ-ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ 

ΚΑΛΟΗΘΩΝ ΚΑΙ ΤΩΝ ΚΑΚΟΗΘΩΝ 

ΜΕΛΑΓΧΡΩΜΑΤΙΚΩΝ ΒΛΑΒΩΝ ΔΕΡΜΑΤΟΣ 

ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΤΗΣ ΟΠΤΙΚΗΣ 

ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗΣ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑΣ (OPTICAL 

COMPUTED TOMOGRAPHY) 
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6. Προ-ιστολογική αξιολόγηση των καλοήθων και των 

κακοήθων μελαγχρωματικών βλαβών δέρματος με τη χρήση 

της Οπτικής Υπολογιστικής Τομογραφίας (Optical Computed 

Tomography) 

 

6.1 Περίληψη 

 

Ένα μείζον πρόβλημα της κλινικής δερματολογίας αποτελεί η διάκριση 

μεταξύ καλοήθων και κακοήθων μελανινοκυτταρικών βλαβών του δέρματος. Η 

εκτίμηση του πάχους του μελανώματος παίζει καίριο ρόλο στην πρόγνωση και την 

επιλογή της κατάλληλης θεραπείας. Στόχος της μελέτης μας ήταν να αξιολογήσουμε 

ένα πρωτοποριακό σύστημα οπτικής υπολογιστικής τομογραφίας, ως μέσο 

τρισδιάστατης απεικόνισης μελαγχρωματικών βλαβών, καθώς και την ικανότητα του 

να διαχωρίζει καλοήθεις από κακοήθεις μελανινοκυτταρικές βλάβες του δέρματος, 

ενώ ταυτόχρονα να καθορίζει το πάχος του διηθητικού μελανώματος. Στα πλαίσια της 

μελέτης μας, χρησιμοποιήσαμε δεκαεπτά μελαγχρωματικές βλάβες, ένα αιμαγγείωμα 

καθώς και φυσιολογικό δέρμα, τα οποία, αμέσως μετά την αφαίρεση, αναλύθηκαν με 

την οπτική υπολογιστική τομογραφία και μετά, εστάλησαν για ιστολογικό έλεγχο. Με 

τη βοήθεια ενός αλγόριθμου οπισθοπροβολής (back-propagation), που υπολογίζει ένα 

τρισδιάστατο χάρτη του συνολικού συντελεστή εξασθένησης, δημιουργήσαμε 

τομογραφικές ανακατασκευές των βλαβών. Παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ανάμεσα στα μελανώματα, στους δυσπλαστικούς σπίλους και στους μη 

δυσπλαστικούς σπίλους, με τη βοήθεια του Kruskal Wallis τεστ. Η διάμεση τιμή των 

συντελεστών εξασθένησης ήταν μεγαλύτερη για τα μελανώματα, σε σύγκριση με 

τους δυσπλαστικούς και τους μη δυσπλαστικούς σπίλους. Με τη βοήθεια του 

Wilcoxon sighed rank τεστ, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στο 

υπολογιζόμενο πάχος των βλαβών μεταξύ της οπτικής υπολογιστικής τομογραφίας 

και της ιστοπαθολογικής εξέτασης. 

Τα αποτελέσματα της μελέτης μας υποδηλώνουν ότι η οπτική υπολογιστική  

τομογραφία μπορεί να παίξει σημαντικό ρόλο στην άμεση προ-ιστολογική 

αξιολόγηση των δειγμάτων βιοψίας, παρέχοντας στον κλινικό ιατρό ένα μέσο άμεσης 
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διάκρισης της κακοήθειας, καθώς και εκτίμησης του πάχους της μελανωματικής 

βλάβης.  

 

6.2 Εισαγωγή 

 

Το μελάνωμα είναι ένας κακοήθης όγκος, που προέρχεται από τα 

μελανινοκύτταρα, τα οποία συναντώνται, κυρίως, στο δέρμα και είναι υπεύθυνα για 

την παραγωγή μελανίνης. Είναι πιο σύνηθες σε πληθυσμούς με ανοιχτό χρώμα 

δέρματος και είναι υπεύθυνο για την πλειονότητα των θανάτων από καρκίνους του 

δέρματος [1-4]. Η κλινική εξέλιξη των ασθενών με μελάνωμα στο δέρμα είναι 

άρρηκτα συνδεδεμένη με την πρώιμη διάγνωση του καρκίνου. Οι ασθενείς με 

διάγνωση πρώιμου, μικρού πάχους μελανώματος έχουν καλή πρόγνωση, μετά από 

επαρκή χειρουργική αφαίρεση, εν αντιθέσει με τους ασθενείς που έχουν μεταστατική 

νόσο, οπότε το μελάνωμα, καθίσταται πλέον, ανίατη ασθένεια, με υψηλά ποσοστά 

θνησιμότητας [2,6]. 

Οι δυσπλαστικοί σπίλοι είναι καλοήθεις μελαγχρωματικοί σπίλοι, οι οποίοι 

είναι κλινικά άτυποι, με ακανόνιστο περίγραμμα και ποικιλοχρωμία, καθώς επίσης 

χαρακτηρίζονται, ιστολογικά, από αρχιτεκτονική διαταραχή και κυτταρική ατυπία. 

Έχουν ιδιαίτερη σημασία, όσον αφορά στο μελάνωμα, καθώς θεωρούνται διεγερτικά 

αυτού, όπως επίσης και δείκτες για ασθενείς που φέρουν αυξημένες πιθανότητες 

εμφάνισης μελανώματος. Ενίοτε, συνιστούν πρόδρομες μορφές του μελανώματος. 

Βιολογικά και μορφολογικά βρίσκονται μεταξύ των κοινών σπίλων και του 

μελανώματος. Η παρουσία δυσπλαστικών σπίλων σε ασθενείς μπορεί να υποδηλώνει 

ανεπαρκή επιδιόρθωση του DNA, καθώς επίσης και υπερέκφραση φαιομελανίνης, 

γεγονός το οποίο μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση οξειδωτικών βλαβών, κίνδυνο 

καταστροφής του DNA και εξέλιξη του όγκου [1,59,186-189]. 

Η διάκριση μεταξύ καλοήθων και κακοήθων μελαγχρωματικών βλαβών 

αποτελεί ένα μείζον πρόβλημα της κλινικής δερματολογίας. Κλινικές μελέτες 

υποστηρίζουν πως η διάγνωση με απλή οπτική εξέταση έχει 65 – 80 % ευαισθησία, 

εξαρτώμενη από την εμπειρία του δερματολόγου, ενώ η χρήση δερματοσκόπιου τη 

βελτιώνει κατά 20%, αλλά και πάλι εξαρτάται από την  εμπειρία  και την εκπαίδευση 

του κλινικού ιατρού [88,134-137]. Επιπροσθέτως, η εκτίμηση του βάθους της βλάβης 
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συνιστά σημαντικό ζήτημα στην κλινική δερματολογία, όπως επίσης είναι βασικό για 

την πρόγνωση και την επιλογή της κατάλληλης θεραπείας. Η ανάγκη για βελτίωση 

της διαγνωστικής ακρίβειας περί των μελαγχρωματικών βλαβών οδήγησε στην 

ανάπτυξη απεικονιστικών μεθόδων, όπως: in vivo συνεστιακή μικροσκοπία σάρωσης 

με laser [138-150], υπερηχοτομογραφία υψηλής ευκρίνειας [151-154], 

φασματοσκοπία [155-158] και οπτική τομογραφία συνάφειας [154,159-162], αλλά 

καμία από αυτές τις μεθόδους δεν έχει γίνει, ευρέως, δεκτή ως διαγνωστικό μέσο. 

Πρόσφατα, μία οπτική μέθοδος που χρησιμοποιεί δεύτερης γενιάς αρμονική 

απεικόνιση κολλαγόνου, εξετάσθηκε για το διαχωρισμό των ορίων της βλάβης, χωρίς 

να παρέχει πληροφορίες και ακριβείς λεπτομέρειες για τη διάκριση μεταξύ καλοήθων 

και κακοήθων βλαβών [163,164]. 

Στην παρούσα μελέτη, παρουσιάζουμε τα αποτελέσματα μας, για μία 

πρωτοποριακή, μη επεμβατική διαγνωστική τεχνική, η οποία προσφέρει τρισδιάστατη 

απεικόνιση των μελαγχρωματικών βλαβών του δέρματος, χρησιμοποιώντας την 

οπτική υπολογιστική τομογραφία (Optical-CT), προκειμένου να διακρίνει το 

μελάνωμα από τους καλοήθεις σπίλους και να καθορίσει το πάχος του διηθητικού 

μελανώματος [184]. Αυτή η μέθοδος βασίζεται σε μη επεμβατικές μετρήσεις των 

δειγμάτων βιοψίας, με τη βοήθεια διάχυτου φωτός και την ανίχνευση του 

μεταδιδόμενου φωτός από πολλαπλές γωνίες [179,182]. Ένας αλγόριθμος 

οπισθοπροβολής χρησιμοποιήθηκε για τη δημιουργία τρισδιάστατων χαρτών των 

οπτικών ιδιοτήτων του ιστού των δειγμάτων. Αυτοί οι χάρτες συντέλεσαν στον 

καθορισμό του βάθους και του τύπου της βλάβης, με υψηλή ακρίβεια και μετά από 

σύγκριση με τα αποτελέσματα της ιστολογικής εξέτασης (on a double-blind basis). 

Βασιζόμενοι στη διαφορά των οπτικών ιδιοτήτων που ελήφθησαν, κατέστη εφικτός ο 

διαχωρισμός των καλοήθων από τις κακοήθεις βλάβες, με ακρίβεια και σταθερότητα. 

Με βάση τη βιβλιογραφία, αυτή είναι η πρώτη φορά που μια κατάλληλα ανεπτυγμένη 

μέθοδος οπτικής υπολογιστικής τομογραφίας χρησιμοποιείται για την εξέταση 

δειγμάτων βιοψίας δέρματος, χωρίς αυτές να έχουν υποστεί οπτικό καθαρισμό, ούτε 

χημικές τροποποιήσεις, εν συγκρίσει με προηγούμενες μελέτες [185,190,191]. Η αξία 

ανάπτυξης και βελτιστοποίησης μιας τέτοιας μεθόδου μπορεί να αποδειχθεί 

καθοριστική, για τη θεραπεία του μελανώματος, αφού θα παρέχει στον κλινικό ιατρό 

ένα γρήγορο μέσο εκτίμησης της μελανινοκυτταρικής βλάβης και υπολογισμού του 
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πάχους αυτής. Η τελική θεραπεία θα αποφασίζεται μετά τα οριστικά ιστοπαθολογικά 

αποτελέσματα [192]. 

 

6.3 Υλικά και Μέθοδος 

 

6.3.1 Πειραματική διάταξη 

 

Το σύστημα οπτικής υπολογιστικής τομογραφίας, που αναπτύχθηκε για τους 

σκοπούς αυτής της μελέτης, παρέχει μη επεμβατικές μετρήσεις των δειγμάτων 

βιοψίας, από πολλαπλές γωνίες, έτσι ώστε να δημιουργήσει τρισδιάστατους χάρτες 

των οπτικών ιδιοτήτων τους [193,194]. 

Η αρχή λειτουργίας του συστήματος απεικονίζεται σχηματικά στην Εικόνα 

6.3.1.1. Η πηγή φωτός είναι μια λάμπα λευκού φωτός, αποτελούμενη από 80 LEDs. 

Ένας διαχύτης τοποθετήθηκε μεταξύ της πηγής φωτός και του δείγματος, έτσι ώστε 

να κατευθύνει το φως σε αυτό. Στη μελέτη μας, προτιμήσαμε διάχυτο φως, αντί 

ευθυγραμμισμένης ακτίνας laser, προκειμένου να έχουμε ομοιογενή φωτισμό των 

δειγμάτων και να μπορέσουμε να μετρήσουμε τη μέση τιμή των οπτικών ιδιοτήτων 

τους. Μετέπειτα το φως ανακλάστηκε, με τη βοήθεια ενός επίπεδου καθρέπτη και 

κατευθύνθηκε σε ένα γραμμικό πολωτή (Hoya, Japan). Μετά τη διάδοση, μέσω του 

δείγματος, το οποίο ήταν τοποθετημένο σε μια περιστροφική βάση (Standa, 

Lithuania), η οποία είχε δυνατότητα περιστροφής 360
ο
, η γραμμική πόλωση του 

φωτός, είχε, σχεδόν ολόκληρη, απομακρυνθεί, λόγω σκέδασης. Με τη βοήθεια ενός 

μαύρου σωλήνα, ολικής απορρόφησης, από χαρτί, καταφέραμε να αποκλείσουμε το 

περιβάλλον φως. Τα σήματα φωτός ανιχνεύθηκαν με τη χρήση μιας κάμερας, υψηλής 

ευαισθησίας και ευκρίνειας (CCD-Camera) (Andor Corp., DV434, Belfast, Northern 

Ireland), που διατηρούνταν στη θερμοκρασία των -20
ο
C, με τη βοήθεια 

θερμοηλεκτρικής ψύξης. Η CCD κάμερα είχε εξοπλιστεί με ένα φακό Sigma 50mm f 

/2.8 (SIGMA Corporation, Tokyo, Japan). Ένας δεύτερος πολωτής (Hoya, Japan) 

εφαρμόστηκε στην είσοδο του φακού και προσαρμοζόταν, είτε παράλληλα, είτε 

κάθετα με την πόλωση του φωτός που χρησιμοποιήθηκε για το φωτισμό της βλάβης. 

Για τον έλεγχο ολόκληρης της πειραματικής διαδικασίας, δημιουργήσαμε ένα 
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κατάλληλο λογισμικό (εξελιγμένο στο εργαστήριο) και οι ληφθείσες εικόνες 

αποθηκεύονταν σε έναν υπολογιστή. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 6.3.1.1. Σχηματική αναπαράσταση της διάταξης της Οπτικής Υπολογιστικής 

Τομογραφίας. Περιλαμβάνει μία πηγή φωτός, αποτελούμενη από 80 LEDs, έναν 

διαχύτη, έναν καθρέπτη, δύο πολωτές, κάθετους μεταξύ τους, μια βάση περιστροφής, 

ένα μαύρο σωλήνα και τέλος μια υψηλής ευαισθησίας CCD κάμερα (Charge Coupled 

Device Camera) για την καταγραφή των σημάτων του φωτός. 

 

6.3.2 Προετοιμασία των δειγμάτων 

 

Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν ασθενείς που προσήλθαν στο Ιατρείο Σπίλων 

και Μελανωμάτων του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ηρακλείου Κρήτης, Ελλάδας. 

Όλοι οι ασθενείς εξετάσθηκαν από τους δύο ίδιους έμπειρους δερματολόγους. Όλες 

οι μελαγχρωματικές βλάβες που εξετάστηκαν (καλοήθεις σπίλοι, άτυποι σπίλοι και 

μελανώματα) συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη μας. Οι βλάβες αφαιρέθηκαν και 

προετοιμάστηκαν στο Ιατρείο Σπίλων και Μελανωμάτων, σύμφωνα με τους κανόνες 

και τις κατευθύνσεις της Επιτροπής Δεοντολογίας του Πανεπιστημιακού 

Νοσοκομείου Ηρακλείου Κρήτης, Ελλάδας, μετά από έγκριση από την επιστημονική 

επιτροπή. Οι κλινικές μελέτες διεξήχθησαν σύμφωνα με Διακήρυξη αξιών του 

Ελσίνκι (Declaration of Helsinki Principles). Έγκριση από το νοσοκομείο και 

συγκατάθεση από τον ασθενή εξασφαλίζονταν, πριν την αφαίρεση οποιασδήποτε 
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μελαγχρωματικής βλάβης, όπως επίσης κάθε βλάβη εξετάζονταν, κλινικά, και με τη 

βοήθεια δερματοσκόπιου, πριν την επέμβαση. Η αφαίρεση γινόταν, με τη χρήση 

τοπικού αναισθητικού, με όρια ασφαλούς εκτομής 3 mm. Τα μεγέθη των βλαβών 

κυμαίνονταν από 0.6 – 1.5 cm (μέτρηση με χάρακα). Μετά την αφαίρεση, τα 

δείγματα τοποθετούνταν σε στείρο δοχείο, πάνω σε αποστειρωμένη γάζα, 

εμποτισμένη με φυσιολογικό ορό.  

Στο εργαστήριο, τα δείγματα τοποθετούνταν στην περιστροφική βάση για να 

πραγματοποιηθούν οι μετρήσεις. Πρέπει να σημειωθεί, ότι οι μετρήσεις των 

δειγμάτων γίνονταν, χωρίς κανένα οπτικό καθαρισμό ή οποιαδήποτε άλλη 

τροποποίηση των οπτικών τους ιδιοτήτων. Στο τέλος κάθε μέτρησης, τα δείγματα 

τοποθετούνταν σε πλαστικά δοχεία που περιείχαν 10% φορμαλδεΰδη, το οποίο 

αποτελεί μια συνηθισμένη μέθοδο μονιμοποίησης. Έπειτα, τα δείγματα 

επεξεργάζονταν στο Παθολογοανατομικό εργαστήριο, για την καθιερωμένη 

ιστολογική εξέταση [195]. Μεταξύ της αφαίρεσης, της ανάλυσης με την οπτική 

υπολογιστική τομογραφία και τον ιστολογικό έλεγχο, αναμένεται μια σμίκρυνση του 

δείγματος, με ανώτατο όριο 3%, της τάξης των 10 μm, επομένως μέσα στα πλαίσια 

σφάλματος της μελέτης μας [196-199]. 

 

6.3.3 Μετρήσεις 

 

Η έναρξη της διαδικασίας μέτρησης γινόταν με την τοποθέτηση του δείγματος 

στο κέντρο περιστροφής, πάνω στην περιστροφική βάση και προσαρμοζόταν, έτσι 

ώστε να ελαχιστοποιηθεί η έκκεντρη περιστροφή. Η βάση περιστρεφόταν κατά 360
ο
 

και εικόνες λαμβάνονταν κάθε 5
ο
, το οποίο αντιστοιχούσε σε 72 φωτογραφίες για 

κάθε δείγμα, προκειμένου να διασφαλιστεί ότι ολόκληρο το δείγμα φωτιζόταν 

επαρκώς και το διαδιδόμενο φως ανιχνευόταν από πολλαπλές γωνίες. Αυτές οι 

μετρήσεις ήταν σταθερές, καθόλη τη διάρκεια της μελέτης. Η όλη διαδικασία 

υλοποιήθηκε με ένα κατάλληλα ανεπτυγμένο λογισμικό, εξελιγμένο στο εργαστήριο, 

το οποίο ήλεγχε και συγχρόνιζε τη CCD-Camera με το «βηματισμό» της 

περιστροφικής βάσης. 

Το πρώτο σετ μετρήσεων αποτελούνταν από εικόνες λευκού φωτός του 

δείγματος, σε όλες τις προβολές, ακολουθούμενες από τη λήψη εικόνας με μαύρο 
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υπόβαθρο, χωρίς φωτισμό, για τη σύλληψη του περιβαλλοντικού φωτός και των 

παρασίτων του υποβάθρου (background noise), που παρουσιάζονται στις μετρήσεις. 

Ένα σημαντικό στοιχείο της πειραματικής διάταξης ήταν η σύγχρονη χρήση 

των 2 πολωτών, που επέτρεπε την επιλογή του φωτός που διερχόταν είτε μέσω, είτε 

γύρω από το δείγμα, αναλόγως με τη σχετική θέση των αξόνων τους. Όταν οι άξονες 

των πολωτών ήταν κάθετοι μεταξύ τους, καταγραφόταν το φως που διερχόταν μέσω 

του δείγματος και είχε χάσει την πόλωση του, εξαιτίας του φαινομένου της σκέδασης. 

Αντίθετα, όταν οι άξονες των πολωτών ήταν παράλληλοι μεταξύ τους, καταγραφόταν 

το φως το οποίο διερχόταν γύρω από το δείγμα και είχε διατηρήσει την πόλωση του. 

Η όλη διεργασία είχε ως εξής: ο πολωτής που βρισκόταν μετά τον επίπεδο 

καθρέπτη, προσαρμοζόταν σε μία σταθερή θέση, παρέχοντας τη γραμμική πόλωση 

του προσπίπτοντος φωτός, ενώ ο πολωτής που βρισκόταν στους αντικειμενικούς 

φακούς ρυθμιζόταν, σύμφωνα με τον επιθυμητό βαθμό πόλωσης του διαδιδόμενου 

φωτός. Ένα πλήρες σετ μετρήσεων πραγματοποιήθηκε και για τις 2 περιπτώσεις, και 

με κάθετους και με παράλληλους τους άξονες των πολωτών, με το δείγμα να 

περιστρέφεται 360 μοίρες, φωτιζόμενο, συνεχώς, από τη λυχνία LED. Οι μετρήσεις 

με το δείγμα παρείχαν την ένταση του διαδιδόμενου φωτός, το οποίο αντιστοιχεί στο 

I του νόμου Beer-Lambert, όπως φαίνεται στη εξίσωση (6.3.3.1): 

                                                        exp( )o tI I x              (6.3.3.1) 

Στο τέλος, τα δείγματα απομακρύνονταν από τη διάταξη και λαμβάνονταν νέες 

μετρήσεις φωτός αναφοράς. Άρα, η ένταση του διαδιδόμενου φωτός μετριόταν, χωρίς 

δείγματα, το οποίο αντιστοιχεί στο I0 της εξίσωσης (6.3.3.1). 

Η διάδοσης του φωτός σε ιστούς μπορεί να μοντελοποιηθεί σα να αποτελείται 

από μια εκθετικά μειούμενη συνιστώσα, στην αρχική κατεύθυνση διάδοσης (αυτό 

που, συνήθως, αποκαλείται «μειωμένη ένταση») και των άλλων συνιστωσών, με 

γωνιακή εξάρτηση, για τις οποίες η προσέγγιση διάχυσης θα είχε ως αποτέλεσμα την 

πρώτη συνιστώσα. Η συνεισφορά της μειωμένης έντασης, κατάλληλα 

μοντελοποιημένη, περιλαμβάνει το συνολικό συντελεστή εξασθένησης (μt), για τον 

οποίο η σκέδαση αντιπροσωπεύεται από το μειωμένο συντελεστή σκέδασης, 

συνεπώς, κατά μέσο όρο, λαμβάνοντας υπόψη την ανισοτροπία της σκέδασης στην 

εμπρόσθια και οπίσθια κατεύθυνση. Για τα δείγματα που αξιολογήθηκαν στην 
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παρούσα μελέτη, σαν πρώτη προσέγγιση, υποθέσαμε ότι μόνο η μειωμένη ένταση 

μετρήθηκε, γεγονός που στηρίζεται, ισχυρά, από το ότι η διάταξη έχει μία μικρής 

διαμέτρου οπή στον αντικειμενικό φακό, για να περιοριστεί η επίδραση της διάχυτης 

ακτινοβολίας στο ελάχιστο. 

 

6.3.4 Ανάλυση των δεδομένων 

 

Μετά την ολοκλήρωση της πειραματικής διαδικασίας που περιγράφηκε 

παραπάνω, τα δεδομένα επεξεργάζονταν για την εξαγωγή των εικόνων τομογραφίας, 

με ένα κατάλληλα ανεπτυγμένο λογισμικό (Optical_3D_Process) και έπειτα 

προχωρούσαμε σε ανάλυση αυτών, όπως θα περιγραφεί ακολούθως. 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 6.3.4.1. Η κύρια μπάρα εργαλείων του προγράμματος Optical_3D_Process  

 

Οι καταγεγραμμένες εικόνες υφίσταντο διεργασίες κατάτμησης και 

περιστροφής, για την εξαγωγή και ανακατασκευή μόνο της σχετικής πληροφορίας. 

Έπειτα, το κέντρο περιστροφής της βλάβης καθοριζόταν, υπολογίζοντας τη 

διακύμανση μεταξύ αντίθετων προβολών, για διάφορα κέντρα περιστροφής. Στην 

οπτική διάταξη που χρησιμοποιήθηκε σε αυτή τη μελέτη, οι προβολές των εικόνων 

παρουσιάζονταν ως συνεχείς γραμμές, προερχόμενες από πολλαπλές πηγές που 

εκπέμπουν φως, κατά μήκος παράλληλων ακτίνων φωτός, σε καθορισμένη 

κατεύθυνση. Αυτές οι ακτίνες φωτός είχαν απόσταση μεταξύ τους μία μονάδα pixel. 

Προκειμένου να πραγματοποιηθεί η ανακατασκευή μιας αξονικής εικόνας, διαδοχικές 

προβολές εικόνων παράλληλων ακτίνων φωτός I (x,θ) λαμβάνονταν από 

διαφορετικές γωνίες θ. Αυτές μετασχηματίζονταν με βάση τον νόμο Beer-Lambert, 

προκειμένου να υπολογιστούν τα αθροίσματα των συντελεστών εξασθένησης του 

δείγματος, σύμφωνα με την ακόλουθη εξίσωση: 

                                      

 

 

, ( )
( , ) log

, ( )
t

oray

I x Bg x
x y ds

I x Bg x






 
  

 


                         (6.3.4.1)                                             
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Όπου μt (x, y) είναι η δισδιάστατη αναπαράσταση του συντελεστή εξασθένησης του 

δείγματος, εντός ενός επιπέδου (x, y), ds είναι ο παράγοντας της απόστασης, κατά 

μήκος της ακτίνας του φωτός, όπου η ολοκλήρωση πραγματοποιείται, I(x,θ) είναι η 

μετρημένη ένταση του φωτός μία σειράς pixels, που διαδίδεται μέσω του δείγματος 

που ακτινοβολείται, υπό συγκεκριμένη γωνία θ και I0(x,θ) είναι η αντίστοιχη 

μετρημένη ένταση του φωτός που καταγράφεται επί απουσίας δείγματος, υπό την ίδια 

γωνιά θ. Η τιμή του Bg(x) είναι η μέτρηση του θορύβου, λαμβανομένου από μια 

σειρά pixels, με κλειστό το φακό. Η γωνιακή αλληλουχία των μετρούμενων εντάσεων 

του φωτός I(x,θ), από μία σειρά pixels, σχηματίζει ένα συνόγραμμα που 

ανακατασκευάζει την αντίστοιχη αξονική τομή, χρησιμοποιώντας πρότυπους 

αλγόριθμους οπισθοπροβολής (αντίστροφος μετασχηματισμός Radon) [184,185]. 

Αυτή η τομή αντιστοιχεί στη δισδιάστατη κατανομή των συντελεστών εξασθένησης 

του δείγματος μt(x,y). Το φίλτρο Ram-Lak εφαρμόστηκε για τις φιλτραρισμένες 

οπισθοπροβολές [184]. Λεπτομερής περιγραφή του αλγορίθμου ανακατασκευής 

μπορεί να ανευρεθεί στις αναφορές 182, 184, 185 και 191. Ανάλυση εικόνας 

πραγματοποιήθηκε, μετά τη διαδικασία μετρήσεων, με τη χρήση του προγράμματος 

Image J (http://rsbweb.nih.gov/ij) και οι τελικοί υπολογισμοί των ανακτημένων 

οπτικών ιδιοτήτων ελήφθησαν και απεικονίστηκαν γραφικά.        

 

http://rsbweb.nih.gov/ij
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ΕΙΚΟΝΑ 6.3.4.2. Εικόνα της λειτουργίας κατάτμησης και περιστροφής. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 6.3.4.3. Εικόνα του μετασχηματισμού Radon. 
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ΕΙΚΟΝΑ 6.3.4.4. Η κύρια μπάρα εργαλείων του προγράμματος ImageJ. 

 

Οι τομογραφικές ανακατασκευές εισάγονταν ως ανεπεξέργαστες εικόνες και 

οι αξονικές τομές που έδειχναν το μεγαλύτερο βάθος της βλάβης επιλέγονταν από την 

τρισδιάστατη ανακατασκευή. Στη συνέχεια, χρησιμοποιούνταν οριζόντιες γραμμές 

που οριοθετούσαν τις ανώτερες και κατώτερες επιφάνειες του δείγματος και 

σχεδιαζόταν ένα προφίλ βάθους, κάθετο προς αυτές τις γραμμές. Η εξάρτηση του 

συντελεστή εξασθένησης προς το βάθος, υπολογίστηκε ως η μέση τιμή από πέντε 

ανεξάρτητες μετρήσεις προφίλ βάθους. Ειδικότερα, οι τιμές του συντελεστή 

εξασθένησης, ως συνάρτηση του βάθους, σε ολόκληρη την αξονική τομή 

αναπαραστάθηκε γραφικά συναρτήσει του βάθους και προσαρμόστηκε με τον 

ακόλουθο τύπο: 

                                                  exp( )oy y bx c                                    (6.3.4.2) 

όπου y0 είναι η υψηλότερη τιμή του προφίλ, c είναι η ελάχιστη τιμή, x είναι το βάθος, 

και 1 / b είναι ένα συγκεκριμένο βάθος / pixel και χρησιμοποιείται για να 

χαρακτηρίσει τα δείγματα, σύμφωνα με τον ακόλουθο τύπο: 

                                                 1/ 0.0128depth b  [cm]                              (6.3.4.3) 

όπου 0.0128 είναι το μέγεθος του pixel. 

 Κατά την παρουσίαση των δεδομένων, ειδική προσοχή δόθηκε, ώστε ο 

προσανατολισμός των ανακατασκευών να είναι παρόμοιος με τον προσανατολισμό 

των παθολογοανατομικών εικόνων. Οι βλάβες εντοπίζονταν στο ανώτερο σημείο της 

ανακατασκευής, όπου παρατηρήθηκαν οι υψηλότερες (πιο λευκό) τιμές του 

συντελεστή εξασθένησης. Οι γραμμές που οριοθετούσαν τα όρια των βλαβών 

σχεδιάζονταν κατά την ιστολογική εξέταση και ήταν όσο το δυνατόν πιο παράλληλες 

προς την επιφάνεια, λαμβάνοντας υπόψη το ιδιαίτερο σχήμα του ιστού του κάθε 

δείγματος. 
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6.3.5 Ιστολογική εξέταση των δειγμάτων 

 

Κάθε δείγμα εξεταζόταν μακροσκοπικά από παθολογοανατόμο και ολόκληρη 

η βλάβη τεμαχιζόταν σε διαδοχικές φέτες 3 χιλιοστών σε πάχος και τοποθετούνταν σε 

ένα, δύο ή τρία μπλοκ παραφίνης για μονιμοποίηση, αναλόγως με τις διαστάσεις της. 

Οι τομές από κάθε βλάβη με χρώση αιματοξυλίνης – ηωσίνης εξετάζονταν 

μικροσκοπικά για την ιστολογική διάγνωση. Έπειτα, επιλεγόταν η περιοχή με το 

μέγιστο πάχος της βλάβης και μετριόταν μικροσκοπικά. 

Το βάθος διήθησης για τα κακοήθη μελανώματα υπολογιζόταν από την 

κορυφή της κοκκιώδους στοιβάδας, έως τη βαθύτερη επέκταση του όγκου. Στις 

εξελκωμένες βλάβες, οι μετρήσεις γίνονταν από τη βάση του έλκους, έως το 

βαθύτερο σημείο της διήθησης. 

Το πάχος του κάθε μελανινοκυτταρικού σπίλου υπολογιζόταν από την κορυφή 

της κοκκιώδους στοιβάδας της επιδερμίδας, έως τη βαθύτερη επέκταση της βλάβης 

[195]. 

 

6.3.6 Στατιστική Ανάλυση 

 

Οι συγκρίσεις των μεταβλητών κατανομής μεταξύ των ομάδων 

πραγματοποιήθηκαν με χρήση μη παραμετρικών στατιστικών μεθόδων (Kruskal 

Wallis test & Wilcoxon signed rank test). Όλες οι τιμές p που μετρήθηκαν ήταν δύο 

όψεων (αμφίπλευρες) και η τιμή που απέδιδε στατιστικά σημαντική διαφορά ήταν 

0.05. Το πάχος της μελαγχρωματικής βλάβης που υπολογιζόταν από την ανάλυση της 

οπτικής υπολογιστικής τομογραφίας συγκρίθηκε με το πάχος που μετρήθηκε κατά 

την ιστολογική εξέταση. Η συσχέτιση των δύο μεθόδων τονίσθηκε με την κλίση και 

τις τιμές R
2
 της γραμμικής συνάρτησης. Επιπροσθέτως, οι τιμές που ελήφθησαν από 

τις δύο μεθόδους συγκρίθηκαν με το Wilcoxon test. Οι υπολογισμοί και η στατιστική 

ανάλυση των αποτελεσμάτων έγινε με τη βοήθεια του λογισμικού SPSS (version 

17.0). 
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6.4 Αποτελέσματα 

 

Η μελέτη μας πραγματοποιήθηκε σε 16 δείγματα, τα οποία ομαδοποιήθηκαν 

ως εξής: 6 δείγματα αναγνωρίστηκαν ως μελανώματα του δέρματος, 4 ως 

δυσπλαστικοί μελαγχρωματικοί σπίλοι και 6 σπίλοι, οι οποίοι ιστολογικά 

χαρακτηρίστηκαν ως μη δυσπλαστικοί σπίλοι (ενώ αρχικά, είχαν χαρακτηριστεί 

κλινικά και με τη χρήση δερματοσκόπιου, ως άτυποι). Ως δείγματα αναφοράς 

χρησιμοποιήθηκαν  ένας κοινός σπίλος, ένα αιμαγγείωμα και φυσιολογικό δέρμα. Οι 

υψηλότερες τιμές του συντελεστή εξασθένησης, που υπολογίσθηκαν με τον τρόπο 

που αναλύθηκε στην ενότητα 6.3.4, για κάθε δείγμα παρουσιάζονται στον Πίνακα 

6.4.1. 

Στην Εικόνα 6.4.1, παρουσιάζουμε τρεις χαρακτηριστικές μελαγχρωματικές 

βλάβες: ένα μη δυσπλαστικό σπίλο (6.4.1.1), ένα δυσπλαστικό σπίλο (6.4.1.2) και ένα 

μελάνωμα (6.4.1.3). Οι εικόνες από τις στήλες ABCD αντιστοιχούν: Α) απλές 

φωτογραφίες με λευκό φως (μακροσκοπικές), Β) ιστοπαθολογικές εικόνες, C)  

τρισδιάστατες ανακατασκευές και D) γραφικές παραστάσεις του συντελεστή 

εξασθένησης ως προς το βάθος της βλάβης. 
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ΕΙΚΟΝΑ 6.4.1. Χαρακτηριστικές εικόνες από βλάβες της κάθε κατηγορίας που 

μελετάμε. 6.4.1.1 μη δυσπλαστικός σπίλος, 6.4.1.2 δυσπλαστικός σπίλος, 6.4.1.3 

μελάνωμα. 

A) Μακροσκοπική φωτογραφία της βλάβης 

B) Ιστολογική φωτογραφία της βλάβης με μέτρηση του βάθους της 

C) Φωτογραφία της τρισδιάστατης ανακατασκευής με βάση τον συντελεστή 

εξασθένησης σε αξονική τομή. 

D) Γραφική παράσταση του συντελεστή εξασθένησης ως προς το βάθος της βλάβης (οι 

διάφορες τιμές του συντελεστή εξασθένησης κατά μήκος της γραμμής από την επιφάνεια 

της βλάβης έως και το τέλος της τρισδιάστατης ανακατασκευής). Παρατηρούμε ότι η 

υψηλότερη τιμή του A.C. (attenuation coefficient) στον μη δυσπλαστικό σπίλο είναι 3.2, 

στο δυσπλαστικό σπίλο 5.9 και στο μελάνωμα 7.20. 

 

Από τις γραφικές παραστάσεις του συντελεστή εξασθένησης ως προς το 

βάθος της βλάβης, διαπιστώσαμε πως η μέγιστη τιμή AC που καταγράφηκε ήταν 7.20 
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± 0.07 cm
-1 

και αντιστοιχούσε στο μελάνωμα (6.4.1.3.D). Για τους δυσπλαστικούς 

σπίλους, η μέγιστη τιμή AC ήταν 5.89 ± 0.15cm
-1 

και για τους μη δυσπλαστικούς 

σπίλους, η μέγιστη τιμή ήταν 3.14 ± 0.13cm
-1 

. Στον Πίνακα 6.4.1, παρουσιάζουμε τα 

ευρήματα από κάθε βλάβη και παρατηρούμε πως οι υψηλότερες τιμές AC 

αντιστοιχούν σε κακοήθεις βλάβες, όπου η μορφολογική ατυπία των κυττάρων και η 

αρχιτεκτονική διαταραχή του ιστού είναι πιο έντονες. Αποδίδουμε τις αυξημένες 

τιμές AC, στις υψηλότερες ιδιότητες σκέδασης που επικρατούν στο δυσπλαστικό και 

στον κακοήθη ιστό. Ως εκ τούτου, αυτή η μέθοδος παρέχει τη δυνατότητα 

αξιολόγησης μιας μελαγχρωματικής βλάβης του δέρματος, σύμφωνα με την 

κυτταρολογική της ατυπία, η οποία αποτελεί χαρακτηριστικό της κακοήθειας της. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 6.4.1. Συγκεντρωτικός πίνακας, ο οποίος παρουσιάζει όλες τις βλάβες της 

μελέτης μας (6 μη δυσπλαστικοί σπίλοι, 4 δυσπλαστικοί σπίλοι, 6 μελανώματα, 3 

δείγματα φυσιολογικού δέρματος, 1 αιμαγγείωμα, 1 κοινός σπίλος) με τις αντίστοιχες 

υψηλότερες τιμές του A.C. (attenuation coefficient), καθώς επίσης και το βάθος της 

κάθε βλάβης, όπως αυτό υπολογίζεται από την Οπτική Υπολογιστική Τομογραφία, με 

βάση το συντελεστή εξασθένησης, αλλά και το βάθος που προκύπτει από την ιστολογική 

εξέταση του εκάστοτε δείγματος. 
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Στο σχήμα 6.4.2, παρουσιάζουμε τη γραφική παράσταση του συντελεστή 

εξασθένησης ως προς το βάθος σε a) φυσιολογικό δέρμα, b) αιμαγγείωμα και c) κοινό 

σπίλο. Στα σχεδιαγράμματα d), e), f) απεικονίζονται, ακριβώς, οι ίδιες μετρήσεις, 

αλλά στην κλίμακα που χρησιμοποιήθηκε στην Εικόνα 6.4.1, ώστε να έχουμε τη 

δυνατότητα άμεσης σύγκρισης. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 6.4.2. Γραφική παράσταση του συντελεστή εξασθένησης ως προς το βάθος 

σε a) φυσιολογικό δέρμα b) αιμαγγείωμα c) κοινό σπίλο. Σε αυτές τις περιπτώσεις 

παρατηρούμε χαμηλές τιμές του συντελεστή εξασθένησης (a) < 0.5 b) <0.75 c) < 1.5, 

συγκριτικά με αυτές των μελαγχρωματικών βλαβών της Εικόνας 6.4.1.D. 

Για να πραγματοποιηθεί καλύτερη σύγκριση με τις γραφικές παραστάσεις των 

μελαγχρωματικών βλαβών και να γίνει ξεκάθαρη η διαφορά στις τιμές του συντελεστή 

εξασθένησης, ανάμεσα σε μελαγχρωματικές βλάβες και στο φυσιολογικό δέρμα, στο 

αιμαγγείωμα και σε κοινό σπίλο, κάτω από τις γραφικές παραστάσεις a) b) c) 

παρατίθενται οι ίδιες γραφικές παραστάσεις, αλλά με τις τιμές του συντελεστή 

εξασθένησης στον άξονα y να ξεκινούν από την τιμή 9 [d) e) f)], ώστε να γίνει άμεση 

σύγκριση με τις γραφικές παραστάσεις των βλαβών στην Εικόνα 6.4.1.D. 
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Ας σημειωθεί, ότι η μέγιστη τιμή που παρατηρείται σε αυτές τις τρεις γραφικές 

παραστάσεις [a), b), c)] είναι 1.47 cm
-1 

και αντιστοιχεί στον κοινό σπίλο. Για το 

αιμαγγείωμα και το φυσιολογικό δέρμα οι τιμές που παρατηρούνται είναι 0,68 cm
-1 

και 0.46 cm
-1

, αντίστοιχα. Τα τρία τελευταία δείγματα χρησιμοποιήθηκαν, στη μελέτη 

μας, ως δείγματα ελέγχου «μη άτυπου» ιστού. Όπως παρατηρείται, οι υψηλότερες 

τιμές στα δείγματα ελέγχου είναι σημαντικά μικρότερες από τις τιμές που 

παρατηρούνται στο μελάνωμα, καθώς και στους σπίλους, δυσπλαστικούς και μη. 

Αυτό αντικατοπτρίζει τη σημαντικά μικρότερη ποσότητα χρωστικής, ακόμα και 

στους κοινούς σπίλους, καθώς επίσης και στο γεγονός ότι δεν υπάρχει μορφολογική 

ατυπία στα κύτταρα και αρχιτεκτονική διαταραχή του ιστού. Επομένως, οι τιμές του 

AC είναι πολύ χαμηλότερες, γεγονός που καθιστά αυτά τα δείγματα εύκολα διακριτά 

και διαφοροποιήσιμα από άτυπες ή κακοήθεις βλάβες. Αυτό αποτελεί επιβεβαίωση 

των αποτελεσμάτων και των προτάσεων μας, δεδομένου ότι δείγματα φυσιολογικού 

δέρματος ή καλοήθεις βλάβες του δέρματος έχουν χαμηλές τιμές AC και μπορούν 

εύκολα να αξιολογηθούν και να διακριθούν από άτυπες και κακοήθεις 

μελανινοκυτταρικές βλάβες του δέρματος. 

Ο επαρκής υπολογισμός του πάχους του δερματικού μελανώματος αποτελεί 

σημαντικό βήμα για την εκτίμηση της βλάβης και καθορίζει την περαιτέρω 

απαιτούμενη θεραπεία. Η Εικόνα 6.4.3 παρουσιάζει το αποτελεσματικό βάθος που 

υπολογίζεται με τον τρόπο που αναλύθηκε στην ενότητα 6.3.4, συγκρινόμενο με το 

πάχος της βλάβης που μετρήθηκε μετά από ιστοπαθολογική εξέταση για κάθε βλάβη. 

Τα δεδομένα ενσωματώθηκαν σε ένα γραμμικό τύπο, με τιμή  R
2
 =  0.987, γεγονός 

που υποδηλώνει την ταύτιση των τιμών που ελήφθησαν από την οπτική υπολογιστική  

τομογραφία και των μετρήσεων από την ιστολογική εξέταση, χωρίς στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ τους (P = 0.243). Η απόλυτη διαφορά μεταξύ πάχους 

από ιστολογικές μετρήσεις και του AC εκτιμώμενου πάχους κυμάνθηκε από 0.02 – 

0.3 mm (διάμεση τιμή 0.05 mm), υπερβαίνοντας το 0.1 mm μόνο σε ένα δείγμα 

(Πίνακας 6.4.1, δείγμα 3). Όπως προαναφέραμε, η εκτίμηση του πάχους της βλάβης 

παίζει πρωταρχικό ρόλο στην πρόγνωση και στην επιλογή της καταλληλότερης 

θεραπείας, γεγονός που δημιουργεί την ανάγκη για μία μέθοδο που να είναι γρήγορη 

και αξιόπιστη και να παρέχει στον κλινικό ιατρό τις πληροφορίες που χρειάζεται, για 

να παρέχει τη βέλτιστη δυνατή αγωγή για το μελάνωμα [192]. Σε αυτό το σημείο 
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πρέπει να τονίσουμε ότι τα συμπεράσματα μας ήταν αποτελέσματα διπλή τυφλής 

μελέτης, το οποίο σημαίνει ότι τα πρόσωπα που συμμετείχαν στη μελέτη δεν είχαν 

γνώση περί των αποτελεσμάτων. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 6.4.3. Γραφική παράσταση, η οποία παρουσιάζει τη σύγκριση των τιμών του 

βάθους των μελαγχρωματικών βλαβών που προκύπτουν με τη χρήση της Οπτικής 

Υπολογιστικής Τομογραφίας, με αυτές που μετρώνται μετά την ιστολογική εξέταση των 

βλαβών. Στατιστικά μη σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε κατά τη σύγκριση των τιμών 

του πάχους των μελαγχρωματικών βλαβών, που προέκυψαν από τις μετρήσεις με τη 

χρήση της οπτικής υπολογιστικής τομογραφίας, με αυτές της ιστολογικής εξέτασης. Η 

σημαντική αυτή συμφωνία ανάμεσα στα αποτελέσματα της Οπτικής Υπολογιστικής 

Τομογραφίας και της ιστολογικής εξέτασης αντανακλάται και στην τιμή του R
2 

= 0.987 

(τέλειο = 1). 

 

Τέλος, όπως παρουσιάζεται στην Εικόνα 6.4.4, με τη βοήθεια του Kruskal 

Wallis test (P=0.001), παρατητήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές των 

υψηλότερων τιμών AC μεταξύ μελανωμάτων, δυσπλαστικών σπίλων και μη 

δυσπλαστικών σπίλων. Ο μέσος όρος των μέγιστων τιμών του AC βρέθηκε 
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υψηλότερος για τα μελανώματα, εν συγκρίσει με σπίλους δυσπλαστικούς και μη 

[7.67 (0.86) vs. 5.63(0.35) vs. 3.45(2.05), αντίστοιχα]. Το εύρος τιμών του AC για 

τους μη δυσπλαστικούς σπίλους ήταν υψηλότερο και ο λόγος που παρατηρήθηκε 

αυτή η απόκλιση ήταν ότι συμπεριλάβαμε σε αυτή την κατηγορία ένα κοινό σπίλο, η 

τιμή του οποίου απεικονίζεται με αστερίσκο στην Εικόνα 6.4.4. Τα αποτελέσματα 

μας προτείνουν ότι η Οπτική Υπολογιστική Τομογραφία μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

ως μέθοδος χαρακτηρισμού και διαφοροποίησης των μελαγχρωματικών βλαβών του 

δέρματος και επίσης μπορεί να συμβάλλει στην άμεση αξιολόγηση των δειγμάτων 

βιοψίας, με βάση τους τρισδιάστατους χάρτες του συνολικού συντελεστή 

εξασθένησης. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 6.4.4. Γραφική παράσταση όπου παρουσιάζονται οι υψηλότερες τιμές του 

A.C. (attenuation coefficient) για κάθε γκρουπ βλαβών (μη δυσπλαστικοί σπίλοι, 

δυσπλαστικοί σπίλοι, μελανώματα). Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ των μέγιστων τιμών του συντελεστή εξασθένησης στα μελανώματα, τους 
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δυσπλαστικούς σπίλους και τους μη δυσπλαστικούς σπίλους. Ο μέσος όρος των 

μέγιστων τιμών του συντελεστή εξασθένησης βρέθηκε υψηλότερος στα μελανώματα, 

συγκριτικά με τους δυσπλαστικούς και μη δυσπλαστικούς σπίλους. Καταλήξαμε, λοιπόν, 

στο συμπέρασμα ότι όσο μεγαλύτερος είναι ο συντελεστής εξασθένησης (Attenuation 

Coefficient – AC), τόσο μεγαλύτερη είναι η μορφολογική ατυπία των κυττάρων και η 

αρχιτεκτονική διαταραχή των ιστών, άρα πιο «κακοήθης», εν τέλει, είναι μία 

μελαγχρωματική βλάβη του δέρματος. 

 

6.5 Συζήτηση 

 

Σε αυτή τη μελέτη, δείξαμε πως η Οπτική Υπολογιστική Τομογραφία μπορεί 

να αποτελέσει ένα πολύτιμο εργαλείο, για την απεικόνιση και το χαρακτηρισμό των 

δειγμάτων βιοψίας, μελανινοκυτταρικών όγκων. Η μελέτη μας απέδειξε ότι οι 

τρισδιάστατοι χάρτες του AC, που δημιουργήθηκαν με τη βοήθεια της οπτικής 

υπολογιστικής τομογραφίας, μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την ταξινόμηση των 

κοινών σπίλων, των δυσπλαστικών σπίλων και του δερματικού μελανώματος, καθώς 

επίσης και για τον προσδιορισμό του μέγιστου πάχους της βλάβης, 

συμπεριλαμβανομένου και του πάχους κατά Breslow, για το μελάνωμα. 

Η διαγνωστική ακρίβεια για τις μελαγχρωματικές βλάβες αποτελεί σημαντικό 

παράγοντα για την πρόγνωση και τις θεραπευτικές παρεμβάσεις που απαιτούνται για 

τον καρκίνο του δέρματος. Η ανάγκη για γρήγορη και ακριβή ανάλυση της βλάβης 

είχε ως αποτέλεσμα την ανάπτυξη απεικονιστικών μεθόδων, όπως: in vivo 

συνεστιακή μικροσκοπία σάρωσης με laser [138-150], υπερηχοτομογραφία υψηλής 

ευκρίνειας [151-154], φασματοσκοπία [155-158] και οπτική τομογραφία συνάφειας 

[154,159-162], χωρίς, όμως, καμία από αυτές τις μεθόδους να έχει γίνει, ευρέως, 

δεκτή ως διαγνωστικό μέσο για το μελάνωμα, μέχρι και σήμερα. 

Η οπτική τομογραφία συνάφειας (OCT) είναι μια απεικονιστική μέθοδος, η 

οποία παρέχει υψηλής ανάλυσης εικόνες. Η OCT είναι ισοδύναμη με τη συνεστιακή 

μικροσκοπία, αλλά με μια προστιθέμενη πύλη συνάφειας, η οποία μειώνει τα 

παράσιτα (noise). Και για τις δύο τεχνικές, ο μηχανισμός αντίθεσης είναι η 

αντανάκλαση του οπισθοσκεδαζόμενου φωτός. Ομοίως, η απεικόνιση με υπερήχους 

χρησιμοποιεί οπισθοσκεδαζόμενα ηχητικά κύματα για την ανίχνευση της ηχούς, που 
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αντανακλάται από διαφορετικά στρώματα ιστού. Πρόκειται για μία μέθοδο που έχει 

χρησιμοποιηθεί για την απεικόνιση και το χαρακτηρισμό των μελανινοκυτταρικών 

βλαβών του δέρματος. Σχετικές μελέτες εντόπισαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των 

καλοήθων σπίλων και των μελανωμάτων και πρότειναν χαρακτηριστικά, τα οποία θα 

μπορούσαν να χρησιμεύσουν στη διαφοροποίηση των μελανινοκυτταρικών βλαβών. 

Παρόλο που η OCT εμφανίστηκε ως μια πολλά υποσχόμενη, μη επεμβατική τεχνική 

απεικόνισης για τη μικρομορφολογία του δέρματος, δεν έχει μελετηθεί συστηματικά 

σε κακοήθη μελανώματα (MM), ενώ ο βασικός της περιορισμός είναι το βάθος 

διείσδυσης, το οποίο δεν υπερβαίνει το 1mm [154,159-162]. 

Πρόσφατα, παρουσιάστηκε μία οπτική μέθοδος που χρησιμοποιεί δεύτερης 

γενιάς αρμονική απεικόνιση κολλαγόνου για δερματικές βλάβες και καθορίζει τα 

όρια της βλάβης, σύμφωνα με τη μορφολογία και την πυκνότητα του ιστού. 

Δυστυχώς, παρά το γεγονός ότι είναι μια πολύ εξελιγμένη μέθοδος, δεν κατάφερε έως 

και σήμερα, να προσφέρει ακριβή και λεπτομερειακό διαχωρισμό καλοήθων από 

κακοήθεις βλάβες [163,164]. 

Στην παρούσα μελέτη επιλέξαμε να ερευνήσουμε τις δυνατότητες της Οπτικής 

Υπολογιστικής Τομογραφίας με χρήση εξοπλισμού που αναπτύξαμε για τις ανάγκες 

της έρευνας μας. Για τον επαρκή φωτισμό των δειγμάτων επιλέξαμε ένα σύστημα 

διάχυτου φωτισμού με λευκό φως, παραγόμενο από 80 LEDs λευκού φωτισμού, που 

παρέχουν ομοιογενή ακτινοβόληση ολόκληρου του δείγματος. Επίσης, 

χρησιμοποιήσαμε μια περιστροφική βάση 360
ο
. Με τη βοήθεια καταγραφικού 

εξοπλισμού (CCD-camera), συλλέγονταν φωτογραφίες σε κάθε 5
ο
 περιστροφής, 

εφόσον είχαμε εξασφαλίσει ότι το δείγμα ήταν επαρκώς και ομοιόμορφα φωτισμένο, 

καθώς επίσης και ότι τα διαδιδόμενα σήματα φωτός ανιχνεύονταν από πολλαπλές 

γωνίες. Ένα άλλο σημαντικό χαρακτηριστικό του συστήματος μας ήταν η χρήση δύο 

πολωτών, οι οποίοι βοηθούσαν στο διαχωρισμό του φωτός, που προερχόταν από το 

δείγμα και του φωτός που προερχόταν από τον περιβάλλοντα χώρο. Αποτέλεσμα 

αυτού ήταν η αύξηση της ευαισθησίας και του δυναμικού εύρους της ανίχνευσης του 

σκεδαζόμενου φωτός, γεγονός που κατέστησε δυνατή την ανάλυση βιοψιών 

μεγαλύτερου πάχους. Στη μελέτη μας χρησιμοποιήσαμε, μόνο, τις μετρήσεις από την 

κάθετη πόλωση, για τη δημιουργία των τρισδιάστατων ανακατασκευών. Οι μετρήσεις 

από την παράλληλη πόλωση μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την ανακατασκευή 
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των ορίων της επιφάνειας της βλάβης και για το διαχωρισμό της σκέδασης από την 

απορρόφηση, χρησιμοποιώντας την εξίσωση διάδοσης ακτινοβολίας, με κατάλληλη 

συνάρτηση φάσης, όπως ο πίνακας φάσης Rayleigh [200,201]. Τα πειράματα μας 

πραγματοποιήθηκαν ex vivo, σαν τρισδιάστατη οπτική ιστολογική απεικόνιση, έτσι 

ώστε να αξιολογήσουμε διαφορετικούς τύπους ιστών και να μελετήσουμε τη διάδοση 

του φωτός, μέσω των μακροσκοπικών δειγμάτων. Στα πλαίσια της μελέτης μας, 

χρησιμοποιήσαμε έναν απλό αλγόριθμο οπισθοπροβολής, για την ανακατασκευή, ο 

οποίος συνέβαλε στη δημιουργία ενός τρισδιάστατου χάρτη του συνολικού 

συντελεστή εξασθένησης, γεγονός το οποίο κατέστησε δυνατή την αξιολόγηση των 

μελαγχρωματικών βλαβών του δέρματος, σε όλο τους το πάχος. 

Οι ανακατασκευές της Οπτικής Υπολογιστικής Τομογραφίας παρέχουν 

τρισδιάστατους χάρτες του συνολικού συντελεστή εξασθένησης, από το εσωτερικό 

των δειγμάτων βιοψίας, που αντιστοιχεί στο άθροισμα των συντελεστών 

απορρόφησης και σκέδασης. Η απορρόφηση στα δείγματα που μελετήθηκαν μπορεί 

να αποδοθεί, κυρίως, στη μελανίνη, η οποία είναι η κύρια απορροφητική ουσία των 

μελανινοκυτταρικών βλαβών. Ως εκ τούτου, οι ανακατασκευές παρουσιάζουν μια 

εικόνα με τις διαφορές στην κατανομή και την ποσότητα της μελανίνης, σε 

διαφορετικές περιοχές του δείγματος. Παρ’ όλα αυτά, η διακύμανση των τιμών των 

οπτικών ιδιοτήτων, μεταξύ σπίλων και μελανώματος μπορεί να μην οφείλεται εξ’ 

ολοκλήρου στις διαφορές στην ποσότητα της μελανίνης, αφού η ποσότητα μελανίνης 

μπορεί να είναι ίδια σε διάφορους τύπους μελαγχρωματικών βλαβών. Μια σημαντική 

διαφορά, μεταξύ καλοήθων και κακοήθων βλαβών, είναι η μορφολογική ατυπία των 

κυττάρων και η αρχιτεκτονική διαταραχή του ιστού των κακοήθων βλαβών, που 

επηρεάζουν (αυξάνουν) τη σκέδαση του φωτός, που με τη σειρά της επηρεάζει το 

συντελεστή εξασθένησης, πάνω στον οποίο έχουν βασιστεί τα πειράματα μας. Ως εκ 

τούτου, αναμένουμε υψηλότερους συντελεστές εξασθένησης για τις κακοήθεις 

βλάβες, το οποίο επιβεβαιώνεται, μέσω των πειραμάτων μας. Η ικανότητα να 

διακρίνουμε καλοήθεις από κακοήθεις μελανινοκυτταρικές βλάβες βασίζεται στη 

διαφορά που παρατηρείται στις μετρήσεις των συντελεστών εξασθένησης, σε 

διάφορους τύπους μελανινοκυτταρικών βλαβών, που οφείλεται στην ατυπία των 

καρκινικών κυττάρων. Επίσης, οι διαφορετικές τιμές του AC, σε διαφορετικούς 

ιστούς, καθώς επίσης και σε διαφορετικά κύτταρα, επιτρέπουν τον εντοπισμό των 
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ορίων της βλάβης και, τελικά, τον υπολογισμό του πάχους του διηθητικού 

μελανώματος. 

Σε αυτό το σημείο, θα πρέπει να τονιστεί πως ενώ από τη μελέτη μας 

προέκυψαν εξαιρετικά ακριβή αποτελέσματα, οι μετρήσεις μας πραγματοποιήθηκαν 

με τη βοήθεια ενός αλγόριθμου οπισθοπροβολής, ο οποίος δε μετράει τη διάχυση του 

φωτός μέσα στους ιστούς. Για να αντισταθμιστεί αυτή η αδυναμία της μελέτης, έγινε 

χρήση των πολωτών και του διαχύτη, που αναφέρθηκαν παραπάνω. Παρ’ όλα αυτά, 

κάνουμε προσπάθειες ανάπτυξης αλγορίθμων, που κάνουν χρήση της θεωρίας 

διάχυσης, για τις ανακατασκευές και οι οποίοι θα καταστήσουν ικανή τη δυναμική 

ρύθμιση της συνάρτησης φάσης, η οποία περιγράφει τη σκέδαση. Αυτές οι 

προσεγγίσεις περιλαμβάνουν: 

1. Τη χρήση ευρύτερων λειτουργιών βάρους, για τους απλούς αλγορίθμους 

οπισθοπροβολής, όπως παρουσιάστηκε σε προηγούμενη δημοσίευση [202]. 

Χρησιμοποιώντας μία λειτουργία βάρους, με σχήμα διαμαντιού, παρέχεται 

ένα μοντέλο ευρύτερης διάδοσης του φωτός, εν αντιθέσει με τη λειτουργία 

βάρους, με σχήμα μολυβιού. 

2. Ανάπτυξη μιας θεωρητικής προσέγγισης της εξίσωσης διάδοσης ακτινοβολίας 

(RTE), η οποία θα περιέχει τη συνύπαρξη των περιοχών εξασθενημένης 

σκέδασης, απλής σκέδασης και πολλαπλής σκέδασης, μέσα στα δείγματα. 

Κατασκευή και δοκιμή της υβριδικής μεθόδου ανακατασκευής, για την 

απορρόφηση που λαμβάνει χώρα στα μέσα, στα οποία έχει γίνει η σκέδαση 

του φωτός. Με βάση έναν αρχικό διαχωρισμό του μέσου, σε ασθενείς και 

ισχυρές περιοχές σκέδασης, διευκολύνεται ο υπολογισμός της διάδοσης του 

φωτός σε βαλλιστικές και διάχυτες περιοχές. Επίσης, μελέτη για τη σύζευξη 

των συνθηκών, μεταξύ περιοχών ισχυρής και ασθενούς σκέδασης. 

3. Μελέτη για την επίπτωση της μεταβολής του δείκτη διάθλασης στη διάδοση 

του φωτός, μέσω ασθενούς σκέδασης μέσου, με ένταξη υψηλής σκέδασης. 

Ένταξη της μεταβολής του δείκτη διάθλασης στο μελλοντικό μοντέλο, με τη 

χρήση των απαραίτητων οριακών καταστάσεων μεταξύ περιοχών ασθενούς 

και ισχυρής σκέδασης. Αξιολόγηση της σημασίας της μεταβολής του δείκτη 
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διάθλασης, για την ποιότητα και την ανάλυση των ανακατασκευών, έναντι της 

υπολογιστικής προσπάθειας, που θα απαιτήσει. 

Επιπλέον, πραγματοποιήθηκαν μελέτες για την ευαισθησία και την ειδικότητα 

της μεθόδου μας, πάνω σε άλλες δερματικές βλάβες, όπως το βασικοκυτταρικό 

καρκίνωμα (BCC) και το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα (SCC), εκτός από τις 

μελανινοκυτταρικές βλάβες που περιγράφθηκαν σε αυτή τη μελέτη. 

Συμπερασματικά, η μελέτη μας προτείνει ότι η Οπτική Υπολογιστική 

Τομογραφία μπορεί να αποτελέσει μέθοδο άμεσης εξέτασης των δειγμάτων βιοψίας, 

προσφέροντας στον κλινικό ιατρό τη δυνατότητα άμεσης ταξινόμησης της βλάβης, 

καθώς επίσης και υπολογισμό του πάχους της, σε πολύ μικρότερο χρονικό διάστημα, 

σε σχέση με την ιστολογική εξέταση [192]. Αυτό θα έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση 

του κόστους για το σύστημα υγείας, καθώς επίσης και την ελαχιστοποίηση της 

ταλαιπωρίας για τον ασθενή. 
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7. Ανάπτυξη ενός συστήματος τρισδιάστατης απεικόνισης 

επιφάνειας δέρματος για την αξιολόγηση μελανινοκυτταρικών 

βλαβών 

 

7.1 Περίληψη 

 

Παρόλο που η μορφολογία της επιφάνειας λαμβάνεται πάντοτε υπόψη, κατά 

την κλινική εξέταση μελαγχρωματικών βλαβών του δέρματος, ωστόσο δε 

συλλαμβάνεται από πιο σύγχρονα συστήματα απεικόνισης, που χρησιμοποιούν 

ψηφιακή φωτογράφηση. Στόχος μας ήταν να αναπτύξουμε μια καινοτόμα 

τρισδιάστατη (3D) τεχνική απεικόνισης, προκειμένου να καταγράφει λεπτομερείς 

πληροφορίες της ανατομίας της επιφάνειας των μελανινοκυτταρικών βλαβών, οι 

οποίες θα επιτρέψουν τη βελτίωση της ταξινόμησης, μέσω της ψηφιακής 

απεικόνισης. Η συσκευή αποτελείται από τρεις ψηφιακές, υψηλής ανάλυσης, 

κάμερες, μια πηγή φωτός και συνοδευτικό, κατάλληλα ανεπτυγμένο, λογισμικό. 

Μετρήσεις του όγκου συγκεκριμένων δειγμάτων phantoms, τα οποία έχουν όμοιες 

οπτικές ιδιότητες με τους ιστούς, με τη χρήση ογκομετρικών σωλήνων, παρουσίασαν 

ελαφρώς χαμηλότερες τιμές από εκείνες που ελήφθησαν από το τρισδιάστατο 

σύστημα απεικόνισης που αναπτύξαμε (μέση τιμή % ± SD, 3.8% ± 0.98, P < 0.05). 

Προκειμένου να εξετάσουμε την αναπαραγωγικότητα της μεθόδου, 

πραγματοποιήθηκαν διαδοχικές απεικονίσεις μελανινοκυτταρικών βλαβών. Οι μέση 

τιμή % ± SD διαφορές του εμβαδού, του μέγιστου μήκους, του όγκου και του 

μέγιστου ύψους ήταν 2.1 % ± 1.1, 0.9 % ± 0.8, 3.8 % ± 2.9 και 2.5 % ± 3.5, 

αντίστοιχα. Τριάντα μελανινοκυτταρικές βλάβες αξιολογήθηκαν, 

συμπεριλαμβανομένων κοινών και δυσπλαστικών σπίλων, καθώς επίσης και 

μελανωμάτων. Παρατηρήθηκε μια στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

σπίλων και των μελανωμάτων, ως προς τη μεταβλητότητα του ύψους (variance of 

height) και την ασυμμετρία της περιφέρειας της βλάβης (boundary’s asymmetry) (Ρ < 

0.001). Επιπλέον, οι δυσπλαστικοί σπίλοι είχαν, στατιστικά σημαντικά, υψηλότερες 

τιμές μεταβλητότητας της «χρωστικής πυκνότητας» (variance of pigment density) 

από τους κοινούς σπίλους (P < 0.001). Τα αποτελέσματα της μελέτης μας προτείνουν 
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ότι το σύστημα τρισδιάστατης απεικόνισης μελανινοκυτταρικών βλαβών επιφάνειας 

δέρματος που αναπτύξαμε έχει μεγάλες δυνατότητες στην αξιολόγηση και διάκριση 

των δερματικών μελαγχρωματικών βλαβών. 

 

7.2 Εισαγωγή 

 

Το μελάνωμα είναι ένα νεόπλασμα των μελανινοκυττάρων, του οποίου η 

επίπτωση και τα ποσοστά θνησιμότητας έχουν αυξηθεί, κατά τις τελευταίες 

δεκαετίες, κυρίως σε όλους τους Καυκάσιους πληθυσμούς [2-5]. Η αύξηση αυτή 

μπορεί να συνδέεται με την αλλαγή των προτύπων έκθεσης στον ήλιο, αν και πολλοί 

άλλοι παράγοντες κινδύνου, για την εμφάνιση μελανώματος θα μπορούσαν να 

εμπλέκονται. Γενετικοί παράγοντες, περιβαλλοντικοί παράγοντες, η βιταμίνη D, η 

χρήση αντηλιακών και το γεωγραφικό πλάτος είναι καθοριστικοί παράγοντες για την 

εμφάνιση του μελανώματος [203-209]. Μολονότι το κακοήθες μελάνωμα είναι ένας 

από τους πιο επιθετικούς και απειλητικούς για τη ζωή καρκίνους του δέρματος, η 

έγκαιρη διάγνωση θα μπορούσε να συμβάλει στην επιτυχή θεραπεία του [2,6]. 

Οι δυσπλαστικοί σπίλοι είναι μελαγχρωματικές βλάβες του δέρματος, των 

οποίων η εμφάνιση είναι διαφορετική από αυτή των κοινών σπίλων. Είναι κλινικά 

άτυποι, με ακανόνιστα όρια και ποικίλη εμφάνιση. Η ιστολογική τους εξέταση 

αποκαλύπτει αρχιτεκτονική διαταραχή, άτυπες μορφές ανάπτυξης και κυτταρολογική 

δυσπλασία. Οι δυσπλαστικοί σπίλοι είναι πολύ σημαντικοί, δεδομένου ότι 

θεωρούνται κεντρικοί παράγοντες κινδύνου και πρόδρομες βλάβες για το δερματικό 

μελάνωμα. Όσον αφορά τη μορφολογία και τη βιολογία τους, οι δυσπλαστικοί σπίλοι 

είναι ενδιάμεσες βλάβες, μεταξύ των κοινών σπίλων και του μελανώματος και 

περιέχουν μεταλλάξεις των ίδιων γονιδίων, που ανιχνεύονται, επίσης, στα 

μελανώματα, οι οποίες θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε εξέλιξη του όγκου [59,186-

188]. 

Η σωστή και έγκαιρη διαφοροδιάγνωση του δερματικού μελανώματος είναι  

ένα από τα σημαντικότερα ζητήματα της κλινικής δερματολογίας και συνδέεται  

με τη δυνατότητα διαφοροποίησης από τους δυσπλαστικούς μελανινοκυτταρικούς 

σπίλους, οι οποίοι θεωρούνται πρόδρομες μορφές του μελανώματος. Σύμφωνα με 

κλινικές μελέτες, η διάγνωση με απλή επισκόπηση έχει ευαισθησία 65% έως 80%, 
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ανάλογα με την εμπειρία του δερματολόγου. Ωστόσο, το ποσοστό αυτό βελτιώνεται 

κατά περίπου 20%, με τη χρήση της δερματοσκόπησης, η οποία, δυστυχώς, εξαρτάται 

σημαντικά από την εμπειρία και την κλινική κατάρτιση του κλινικού ιατρού, που 

εκτελεί την εξέταση [88,134-137]. Για τους μη ειδικούς, τα προαναφερθέντα ποσοστά 

είναι σημαντικά χαμηλότερα. Το γεγονός αυτό έχει οδηγήσει στην ανάπτυξη μεθόδων 

απεικόνισης για την ταξινόμηση των μελαγχρωματικών βλαβών, όπως τα: MelaFind 

[165,166], SolarScan [167], Πολυφασματικά και Υπερφασματικά συστήματα 

απεικόνισης [168,169] και MEDPHOS [170], αλλά καμία από αυτές δεν έχει 

καθιερωθεί στη διάγνωση του μελανώματος, μέχρι στιγμής. 

Το MelaFind είναι ένα σύστημα απεικόνισης που χρησιμοποιεί 

πολυφασματικό φωτισμό, τόσο των κλινικών (μακροσκοπικών), όσο και 

δερματοσκοπικών εικόνων. Το συγκεκριμένο σύστημα συλλέγει πληροφορίες, 

σχετικά με τις ιδιότητες απορρόφησης και σκέδασης, σε διαφορετικά βάθη μιας 

βλάβης, χρησιμοποιώντας 10 διαφορετικά μήκη κύματος από το εγγύς υπέρυθρο, 

μέσω του ορατού φάσματος φωτός. Λαμβάνονται μετρήσεις του μεγέθους, των ορίων 

και της μορφολογίας της επιφάνειας της βλάβης. Οι ψηφιακές εικόνες 

δημιουργούνται με τη χρήση ενός εξειδικευμένου ανιχνευτή απεικόνισης, ο οποίος 

ανιχνεύει το φωτισμό σε κάθε φασματική ομάδα. Αυτές οι εικόνες, στη συνέχεια, 

αποθηκεύονται σε έναν υπολογιστή για περαιτέρω επεξεργασία. Με τη χρήση ενός 

κατάλληλα ανεπτυγμένου λογισμικού, επιχειρείται μια αυτόματη διαφοροποίηση 

μεταξύ δερματικών μελανωμάτων και κοινών σπίλων. Το MelaFind είναι ένα αρκετά 

γνωστό σύστημα απεικόνισης, ωστόσο δεν εξετάζει και τις τρεις διαστάσεις, 

λεπτομερώς, και δεν έχει καθιερωθεί στην καθημερινή πρακτική, ως διαγνωστικό 

εργαλείο, για τους όγκους του δέρματος [165,166]. 

Το SolarScan είναι ένα αυτοματοποιημένο σύστημα για την πρώιμη διάγνωση 

του μελανώματος, που χρησιμοποιεί την ανάλυση της εικόνας των δερματοσκοπικών 

(επιφανειακή μικροσκοπία) χαρακτηριστικών των μελανινοκυτταρικών βλαβών του 

δέρματος. Οι εικόνες της βλάβης που λαμβάνονται, αξιολογούνται από έναν 

υπολογιστή, σύμφωνα με διαφορετικά χαρακτηριστικά, όπως τη μεταβλητότητα του 

χρώματος, τα μοτίβα της βλάβης και τη γεωμετρία. Τα χαρακτηριστικά των βλαβών 

αξιολογούνται, σύμφωνα με μια βάση δεδομένων στατιστικών στοιχείων, για τα 

μελανώματα. Τέλος, τα αποτελέσματα παρουσιάζονται σε έναν υπολογιστή για 
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περαιτέρω κλινική αξιολόγηση. Αυτό το διαγνωστικό εργαλείο έχει μια ευαισθησία 

της τάξης των 85% και ειδικότητα 65% για το μελάνωμα. Προκαταρκτικά στοιχεία 

μελετών για το SolarScan πρότειναν ότι οι επιδόσεις του ήταν συγκρίσιμες με εκείνες 

των ιατρών. Ωστόσο, περαιτέρω μελέτες και κλινικές δοκιμές κρίθηκαν αναγκαίες για 

την επιβεβαίωση των αποτελεσμάτων και τη βελτίωση του συστήματος [167] 

Κοινός παρονομαστής των παραπάνω μεθόδων είναι η αδυναμία τους 

να συλλέξουν λεπτομερείς πληροφορίες, σχετικά με την ανατομία της επιφάνειας του 

δέρματος. Στην κλινική πρακτική, εκτός από την επισκόπηση, χρησιμοποιείται, 

συνήθως, και η ψηλάφηση, για την αξιολόγηση των μελανινοκυτταρικών βλαβών. Ως 

αποτέλεσμα, πληροφορίες για τη μορφολογία της επιφάνειας, δηλαδή την τρίτη 

διάσταση της βλάβης του δέρματος, ενσωματώνονται στη διαδικασία διάγνωσης. 

Αυτή η πληροφορία, σε συνδυασμό με τα αποτελέσματα από τις συνήθεις δύο 

διαστάσεων (2D) μετρήσεις, όπως η περίμετρος, το μέγιστο και το ελάχιστο μήκος, 

το εμβαδόν και το χρώμα, μπορούν να οδηγήσουν σε μία καλύτερη και ακριβέστερη 

εκτίμηση των μελανινοκυτταρικών βλαβών. Στην παρούσα μελέτη παρουσιάζουμε τα 

αποτελέσματα μιας καινοτόμας, μη επεμβατικής, διαγνωστικής τεχνικής, για την 

τρισδιάστατη (3D) απεικόνιση μελανινοκυτταρικών βλαβών, χρησιμοποιώντας ένα 

νέο σύστημα απεικόνισης με τρεις κάμερες, το οποίο επιτρέπει την οπτικοποίηση και 

επισκόπηση της ληφθείσας φωτορεαλιστικής τρισδιάστατης ανακατασκευής, καθώς 

επίσης και την εκτέλεση μετρήσεων στην επιφάνεια και τον όγκο της βλάβης. Εάν 

αυτό το νέο τρισδιάστατο σύστημα αξιολόγησης μπορεί να μετρήσει μεταβολές στην 

επιφάνεια του δέρματος, με μεγαλύτερη ακρίβεια, από ό,τι τα δισδιάστατα 

συστήματα, αναμφίβολα θα αποτελέσει ένα πολύτιμο διαγνωστικό εργαλείο. 

 

7.3 Υλικά και Μέθοδοι 

 

7.3.1 Υπολογιστική Όραση 

 

Ένα σύστημα στερεοσκοπικής φωτογράφησης, αποτελούμενο από τρεις 

ψηφιακές κάμερες, χρησιμοποιήθηκε για την ανακατασκευή των επιφανειών των 

μελαγχρωματικών βλαβών του δέρματος. Η συσκευή αποτελείται, όπως 
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προαναφέρθηκε, από ένα σύστημα απεικόνισης, με τρεις κάμερες και μία πηγή 

φωτός. Το σύστημα απεικόνισης αποτελείται από τρεις υψηλής ανάλυσης και 

ευκρίνειας ψηφιακές κάμερες, σε περίπου παράλληλη διάταξη, οι οποίες βρίσκονται 

πάνω σε μία κοινή βάση (Εικόνα 7.3.1). Οι εικόνες που λαμβάνονται, επεξεργάζονται 

στερεοσκοπικά, με τέτοιο τρόπο, ώστε να λαμβάνονται μετρικές και φωτορεαλιστικές 

τρισδιάστατες ανακατασκευές της βλάβης. Το σύστημα απεικόνισης συνοδεύεται από 

κατάλληλα ανεπτυγμένο λογισμικό, το οποίο επιτρέπει την οπτικοποίηση και 

επισκόπηση αυτής της ανακατασκευής, καθώς επίσης και την πραγματοποίηση 

μετρήσεων στην επιφάνεια και τον όγκο της εκάστοτε βλάβης. Επιπλέον, αυτό το 

λογισμικό διευκολύνει τη διαδικασία απόκτησης εικόνας, τόσο για την ανακατασκευή 

της βλάβης, όσο και για τη βαθμονόμηση του συστήματος. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 7.3.1. Αναπαράσταση της στερεοσκοπικής τρισδιάστατης συσκευής 

απεικόνισης επιφάνειας δέρματος. 
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7.3.2 Περιγραφή της κατασκευής 

 

Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, οι τρεις κάμερες του στερεοσκοπικού 

συστήματος έχουν τοποθετηθεί σε μια κοινή βάση. Και οι τρεις κάμερες είναι τύπου 

"Flea-2", από την Point Gray Research, έχουν ανάλυση 1280 × 960 pixels και 

διαθέτουν έναν CCD αισθητήρα Sony ICX445, 1/3-inch. Η μεσαία κάμερα είναι 

έγχρωμη και οι άλλες δύο είναι μονοχρωματικές. Η θέση σύγκλισης είναι τέτοια, 

ώστε οι κάμερες να εστιάζουν προς τη θέση στόχο, η οποία ορίστηκε να είναι σε 

απόσταση περίπου 15 cm από τις κάμερες. Αυτός είναι ο άξονας των πλευρικών 

καμερών, παρουσιάζοντας μια γωνία, περίπου 5 μοιρών, σε σχέση με την κεντρική 

κάμερα. Αντίστοιχα, όλοι οι κάμερες είναι εστιασμένες σε μια απόσταση 15 cm. 

Πάνω στην κοινή βάση, οι γειτονικές κάμερες έχουν απόσταση περίπου 3.5 

εκατοστών. Με τον τρόπο αυτό, ο στόχος που πρόκειται να ανακατασκευαστεί 

(δερματική βλάβη), κεντράρεται στις εικόνες και η οπτική επικάλυψη μεταξύ των 

καμερών είναι μέγιστη, μεγιστοποιώντας έτσι, την περιοχή προς ανακατασκευή. Όλες 

οι κάμερες είναι διαμορφωμένες, ώστε να έχουν φακούς στενού οπτικού πεδίου 

(FOV) (12,5 mm). Με τον τρόπο αυτό, το μεγαλύτερο μέρος της εικόνας είναι 

κατειλημμένο από τη βλάβη που πρόκειται να ανακατασκευαστεί, αντί του γύρω από 

τη βλάβη δέρματος, που δεν έχει ενδιαφέρον σε αυτή τη μελέτη. 

Οι μονοχρωματικές (κλίμακα του γκρι) κάμερες παρουσιάζουν σχετικά 

αυξημένη ευκρίνεια, σε σύγκριση με τις απλές CCD έγχρωμες, του ίδιου τύπου και 

ανάλυσης. Αυτό οφείλεται στο αποτελεσματικό θόλωμα που προκαλείται όταν 

παρεμβάλλονται εικόνες Bayer-tiled, προκειμένου να αναπαραχθούν οι αντίστοιχες 

έγχρωμες εικόνες. Οπότε, οι μονοχρωματικές κάμερες, συνήθως, προτιμώνται έναντι 

των έγχρωμων, όταν εκτελούνται στερεοσκοπικές ανακατασκευές, καθώς η αυξημένη 

ευκρίνεια της δομής της εικόνας διευκολύνει την καλύτερη απόδοση των 

χαρακτηριστικών της εικόνας και τη μεγαλύτερη συμφωνία, μεταξύ της εικόνας και 

της αντίστοιχης ανακατασκευής. Από την άλλη πλευρά, το χρώμα είναι μια πολύτιμη 

πηγή διαγνωστικών πληροφοριών στη δερματολογία. Για την εξισορρόπηση μεταξύ 

των δύο παραπάνω αντικρουόμενων αναγκών, μία έγχρωμη κάμερα χρησιμοποιείται 

σε αυτή την τριπλέτα του συστήματος απεικόνισης, ενώ οι άλλες δύο κάμερες είναι 

μονοχρωματικές. Δεδομένου ότι οι πληροφορίες για την υφή του δέρματος στην 
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ανακατασκευή θα προέρχονται από την έγχρωμη κάμερα, αυτή τοποθετείται στη 

μέση της τριπλέτας. Με τον τρόπο αυτό, η ανάγλυφη επιφάνεια στην ανακατασκευή 

βελτιστοποιείται, καθώς η μεσαία κάμερα απεικονίζει, σχετικά, πιο κοινά σημεία σε 

σχέση με τις δύο πλευρικές κάμερες. 

Μια LED πηγή φωτός είναι τοποθετημένη πάνω στην τριάδα των καμερών, 

φωτίζοντας τη βλάβη από περίπου την ίδια οπτική γωνία, με την κεντρική κάμερα. 

Όπως μπορεί να παρατηρηθεί στην Εικόνα 7.3.2, η επιφάνεια που απεικονίζεται είναι 

καλά φωτισμένη και, με τον τρόπο αυτό, πιθανή παρουσία σκιών που προκαλούνται 

από το φωτισμό, ελαχιστοποιούνται. Η προσθήκη πρόσθετων πηγών φωτός θα μείωνε 

τη μικρή ή ανύπαρκτη παρουσία των σκιών, ωστόσο θα αύξανε το μέγεθος της 

συσκευής, άρα, συνεπώς, θα μείωνε την εργονομίας της. Χρησιμοποιώντας την 

τρέχουσα διάταξη και με δεδομένη την τυπική δομή των ανακατασκευασμένων 

σκηνών, τέτοιου είδους σκιές δεν εμφανίζονται, ή η έκταση τους στο χώρο είναι πολύ 

ασήμαντη, οπότε και η ποιότητα της ανακατασκευής δεν επηρεάζεται αρνητικά, από 

την πιθανή παρουσία τους.  

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 7.3.2. Το «Γραφικό Περιβάλλον Χρήστη» το οποίο παρουσιάζει τις εικόνες 

που λαμβάνονται από τις τρεις κάμερες σε πραγματικό χρόνο. 

 

Επιπλέον, ένας διαχύτης είναι τοποθετημένος μπροστά από την LED πηγή 

φωτός, προκειμένου να παρέχεται ένας ομοιογενής φωτισμός και να καθίσταται 
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απίθανη η εμφάνιση των ανεπιθύμητων αντανακλάσεων του φωτός, οι οποίες θα 

μπορούσαν να προκαλέσουν ατέλειες στις τρισδιάστατες ανακατασκευές. 

Επιπροσθέτως, η συσκευή απεικόνισης περιλαμβάνει μια κατάλληλα 

διαμορφωμένη κατασκευή από Plexiglas, πάνω στην οποία τοποθετούνται οι 

κάμερες, σε συγκεκριμένες θέσεις. Η απόσταση μεταξύ των καμερών και των 

μελανινοκυτταρικών βλαβών είναι ρυθμισμένη ειδικά, για το εστιακό επίπεδο της 

ομάδας των τριών καμερών. Ως εκ τούτου, η κατασκευή από Plexiglas, η οποία 

φαίνεται στην Εικόνα 7.3.1, συμβάλλει στην ταχεία και ακριβή απεικόνιση της κάθε 

βλάβης. Κατά τη διάρκεια της διαδικασίας απεικόνισης, η μελανινοκυτταρική βλάβη 

τοποθετείται στην τρύπα του Plexiglas, η οποία έχει διάμετρο 5 εκατοστών και 

τοποθετείται σε απόσταση 15 cm από τις κάμερες, όπως αναφέρθηκε παραπάνω. 

Αυτή η κατασκευή Plexiglas συμβάλλει σε μια ταχεία, αναπαραγωγική και ακριβή 

απεικόνιση, με τη βέλτιστη σταθερότητα, χωρίς να χαθεί χρόνος στην αναζήτηση του 

κατάλληλου σημείου και θέσης για την απεικόνιση. Παράλληλα μειώνεται η άθελη 

κίνηση του συστήματος απεικόνισης. Επιπλέον, ολόκληρη η συσκευή είναι 

τοποθετημένη πάνω σε έναν εργονομικό βραχίονα, προκειμένου να προσφέρεται 

μέγιστη σταθερότητα, καθώς επίσης και μία εύκολη στη χρήση τεχνική, για την 

απεικόνιση των μελαγχρωματικών βλαβών. 

 

7.3.3 Λήψη της εικόνας και βαθμονόμηση του λογισμικού 

 

Η βαθμονόμηση της κάμερας αποτελεί αναγκαία προϋπόθεση για τη μετρική 

και στερεοσκοπική ανακατασκευή των επιφανειών. Οι τρεις κάμερες 

βαθμονομούνται με τη χρήση συμβατικών τεχνικών. Πιο συγκεκριμένα, μία 

σκακιέρα-στόχος βαθμονόμησης χρησιμοποιείται και ανιχνεύεται στις εικόνες που 

αποκτήθηκαν, κατά τη διάρκεια της βαθμονόμησης, σύμφωνα με τους Vezhnevets et 

al. [210]. Μετά τη βαθμονόμηση, με τη χρήση της σκακιέρας, λαμβάνεται μία αρχική 

βαθμονόμηση των ενδογενών και εξωγενών παραμέτρων της κάμερας, 

χρησιμοποιώντας το OpenCV. Τέλος, οι υπολογισμοί των παραμέτρων, αυτών, 

φιλτράρονται, χρησιμοποιώντας τη διαδικασία ρύθμισης δέσμης, η οποία 

παρουσιάζεται από τους Manolis et al. [211]. Οι παράμετροι βαθμονόμησης εξόδου 
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αποθηκεύονται σε ένα εσωτερικό αρχείο συστήματος και είναι διαθέσιμες, κατά τη 

λειτουργία του συστήματος. 

Η απόκτηση των εικόνων πραγματοποιείται, μέσω μιας διεπαφής χρήστη 

(«Γραφικό Περιβάλλον Χρήστη»), η οποία παρουσιάζεται στην Εικόνα 7.3.2 και 

εμφανίζει τις εικόνες που λαμβάνονται από τις τρεις κάμερες, σε πραγματικό χρόνο. 

Επιπλέον, οι παράμετροι της κάμερας (χρόνος κλείστρου, φωτεινότητα, αντίθεση 

κλπ.) μπορούν να ελέγχονται, μέσω αυτού του λογισμικού, το οποίο ελέγχει, επίσης, 

την πηγή φωτισμού. Κατά τη διάρκεια της βαθμονόμησης, λαμβάνονται τριάδες 

εικόνων του στόχου βαθμονόμησης, μέσω αυτού του λογισμικού και κατά τη 

διάρκεια της κανονικής λειτουργίας του συστήματος, η βλάβη στοχεύεται μέσω της 

οθόνης. 

Μόλις αποκτηθούν οι τρεις εικόνες, ένα αντίγραφο της έγχρωμης εικόνας 

μετατρέπεται σε κλίμακα του γκρι. Οπότε, το σύστημα διατηρεί δύο εκδόσεις αυτής 

της εικόνας, την πρωτότυπη και μια μονοχρωματική. Αυτή η μετατροπή 

πραγματοποιείται συμβατικά, έτσι ώστε η φωτεινότητα της μονοχρωματικής εικόνας 

να ταιριάζει με τη φωτεινότητα της έγχρωμης εικόνας, γεγονός που επιτυγχάνεται με 

τη στάθμιση του κόκκινου, του πράσινου και του μπλε (R, G, και B) καναλιού, ως 

εξής: L = 0.2126 * R + 0.7152 * G + 0.0722 * Β. Και οι τέσσερις εικόνες (οι τρείς 

πρωτότυπες και η μία που έχει υποστεί μετατροπή) αποθηκεύονται σε μορφή BMP, 

σε χρώμα 8-bit (ή ένταση για την εικόνα που έχει υποστεί μετατροπή), που είναι το 

μέγιστο βάθος χρώματος της κάμερας. Οι τρεις μονοχρωματικές εικόνες, στη 

συνέχεια, χρησιμοποιούνται στον υπολογισμό της τρισδιάστατης ανακατασκευής. Η 

πρωτότυπη έγχρωμη εικόνα χρησιμοποιείται για τη δημιουργία της έγχρωμης υφής 

αυτής της ανακατασκευής. 

 

7.3.4 Αλγόριθμος ανακατασκευής 

 

Η προσέγγιση της στερεοσκοπικής ανακατασκευής που υιοθετήθηκε 

βασίζεται στην, ευρέως γνωστή, τεχνική σάρωσης επιπέδου (plane sweeping 

technique), προσαρμοσμένη για το συνδυασμό των τριών καμερών [212]. 

Χρησιμοποιήσαμε, κατευθείαν, μία τεχνική ανακατασκευής με τρεις κάμερες, 

προκειμένου να βελτιωθεί η ακρίβεια, σε αντίθεση για παράδειγμα, με τη χρήση μόνο 
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ενός διοφθάλμιου συνδυασμού. Επιπλέον, προτιμήσαμε να χρησιμοποιήσουμε μία 

ενδογενώς τριοφθάλμια προσέγγιση, αντί να εκτελούμε δύο (ή ακόμα και τρεις) 

ανεξάρτητες διοφθάλμιες ανακατασκευές και στη συνέχεια να συγχωνεύουμε τα 

αποτελέσματα, δεδομένου ότι, κατά κανόνα, τα αποτελέσματα της δεύτερης 

προσέγγισης, σε ψευδή ευρήματα κατά την ανακατασκευή (artifacts) ή σε σημεία της 

επιφάνειας με πιθανή παρουσία παρασίτων (noise), ανακατασκευάζονται πολλές 

φορές, σε ελαφρώς διαφορετικές τρισδιάστατες συντεταγμένες. 

Ως μέθοδο για τη συνοχή της φωτογραφίας, για καλύτερη απόδοση στην 

τεχνική σάρωσης επιπέδου, χρησιμοποιούμε την MNCC (modified normalized cross 

correlation – τροποποιημένη ομαλοποιημένη συσχέτιση διασταύρωσης) [213]. 

Συνδυάσαμε τα αποτελέσματα της MNCC για κάθε βάθος, που αξιολογήθηκε με την 

τεχνική σάρωσης επιπέδου, μέσω υπολογισμού του μέσου όρου. Όπως παρατηρήθηκε 

από τους Vogiatzis et al. [214], αν η επιφάνεια που απεικονίζεται είναι απαλλαγμένη 

από πιθανά «παράσιτα», ο βαθμός συσχέτισης μπορεί να επιδεικνύει το μέγιστο, 

κοντά στο σωστό βάθος [214]. Παρομοίως με αυτή την έρευνα, χρησιμοποιήσαμε 

επίσης ένα παράθυρο Parzen (Parzen window), για να συνδυάσουμε πολλαπλές όψεις 

(τους τρεις πιθανούς διοφθάλμιους συνδυασμούς, στην περίπτωση μας), προκειμένου 

να εξετάσουμε, τόσο τα πραγματικά αποτελέσματα των τοπικών μεγίστων, όσο και 

των επικουρικών τοπικών μεγίστων, που παρατηρούνται σε παρόμοια βάθη [215]. Με 

τον τρόπο αυτό, λαμβάνονται τρεις καμπύλες συσχέτισης, με το βάθος της 

ανακατασκευής να καθορίζεται στο σημείο της μέγιστης απόκρισης. 

 Ο χάρτης βάθους που προκύπτει από την παραπάνω ανακατασκευή, με τη 

χρήση τριών καμερών, τελικά, μετατρέπεται σε ένα σύμπλεγμα τριγώνων, 

λαμβάνοντας υπόψη τις γειτονικές σχέσεις των (βάθος) pixels, σε αυτό το χάρτη. Ο 

χάρτης του βάθους, ακολούθως, φιλτράρεται για την απομάκρυνση των πιθανών 

παρασίτων, παρεμβάλλοντας τα σημεία της επιφάνειας που λείπουν, 

χρησιμοποιώντας ένα γραμμικό αλγόριθμο. Με τον τρόπο αυτό, η υφή από την 

μεσαία έγχρωμη κάμερα χαρτογραφείται επάνω στο σύμπλεγμα, παράγοντας μια 

συνεχή φωτορεαλιστική επιφάνεια, αντί για ένα νέφος σημείων. Τα αποτελέσματα 

αποθηκεύονται σε μορφή VRML (virtual reality modeling language), προκειμένου να 

δίδεται η δυνατότητα στον χρήστη, για επισκόπηση και πραγματοποίηση μετρήσεων. 
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7.3.5 Ανάλυση δεδομένων 

 

Τυπικά, ο προσδιορισμός των βλαβών και η διάγνωση, βασίζεται στην οπτική-

κλινική εξέταση από τον ιατρό, καθώς επίσης και στη δερματοσκόπηση. Στον τομέα 

της μηχανικής όρασης, στόχος είναι η ανάπτυξη ενός αυτόματου συστήματος 

ελέγχου, κυρίως, βασιζόμενο στα οπτικά χαρακτηριστικά, που αντιλαμβάνονται από 

το ανθρώπινο μάτι, ακόμα όμως, και στα χαρακτηριστικά πέρα από την ανθρώπινη 

αντίληψη, κάτι που επιτρέπει η σύγχρονη τεχνολογία απεικόνισης. Στο πλαίσιο αυτό, 

αναπτύξαμε διάφορες παραμέτρους, που θα μπορούσαν να βοηθήσουν στην 

ταξινόμηση των βλαβών, με τη χρήση της τρισδιάστατης ανακατασκευής, που 

προέκυψε από το σύστημα απεικόνισης μας. Δεδομένου ότι η συσκευή που 

αναπτύξαμε έχει τη δυνατότητα οπτικοποίησης και καταγραφής πληροφοριών σε 

τρεις διαστάσεις, επιχειρήσαμε να επεκτείνουμε τα συμβατικά δισδιάστατα 

χαρακτηριστικά του δέρματος [ασυμμετρία, περιφέρεια, χρώμα, και διάμετρος 

(ABCD)], με νέες τρισδιάστατες μετρήσεις. Πιο συγκεκριμένα, προσθέσαμε την 

πληροφορία του ύψους, όπως το μέγιστο ύψος και τη μεταβλητότητα του ύψους VHm 

κατά μήκος των αξόνων, από το κέντρο της βλάβης προς την περιφέρεια αυτής, σε 

συνδυασμό με γενικές αλλαγές καμπυλότητας, στην επιφάνεια της βλάβης. 

 

7.3.5.1 Κατάτμηση - οριοθέτηση 

 

Η ψηφιακή εικόνα που αποκτήθηκε από το τρισδιάστατο σύστημα 

απεικόνισης, περιλαμβάνει πληροφορίες για τις χρωστικές πυκνότητες (χρώματα 

RGB) (PdR, PdG, PdB) και για το ύψος (H) για μια μεγάλη περιοχή, 

συμπεριλαμβανομένων και των περιοχών που μας ενδιαφέρουν, στη συγκεκριμένη 

μελέτη. Το πρώτο βήμα προς την εξαγωγή των χαρακτηριστικών ήταν η αναγνώριση 

και η κατάτμηση – οριοθέτηση (segmentation) της περιοχής ενδιαφέροντος. 

Προκειμένου να καταστεί δυνατή η ανάλυση περίπλοκων περιπτώσεων, από τον 

αλγόριθμο που αναπτύξαμε, όπου τα όρια της βλάβης δεν ήταν απολύτως ξεκάθαρα 

και εύκολο να προσδιοριστούν, αποφασίσαμε η κατάτμηση – οριοθέτηση της βλάβης 

να πραγματοποιείται με ημι-αυτόματο τρόπο, υπό την καθοδήγηση του χρήστη. 
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Χρησιμοποιώντας τις πληροφορίες των χρωμάτων RGB, κατασκευάσαμε μια 

χρωστική πυκνότητα (Pd), με μια κλίση προς το κόκκινο (PdR) και το πράσινο (PdG) 

κανάλι, καθώς οι περισσότερες βλάβες που μελετήθηκαν ήταν στις αποχρώσεις του 

καφέ (συνδυασμός του κόκκινου και του πράσινου χρώματος), όπως φαίνεται 

παρακάτω: 

                                                                 (7.3.5.1) 

Αυτή η χρωστική πυκνότητα Pd, ακολούθως, αναπαραστάθηκε γραφικά ως 

ύψος, για να δημιουργηθεί μια ψευδο-επιφάνεια, όπως φαίνεται στην Εικόνα 

7.3.3.(a), με την αρχική εικόνα RGB να χρησιμοποιείται ως υφή. Μετακινώντας μια 

μπάρα κύλισης, ο χρήστης επιλέγει μια καμπύλη, πάνω στην ψευδο-επιφάνεια, 

προκειμένου να επιλέξει τα όρια της βλάβης. Παρατηρήσαμε ότι αυτή η μέθοδος 

απαιτεί ελάχιστη αλληλεπίδραση από τον χρήστη, ακόμα και στις περιπτώσεις που η 

αυτόματη οριοθέτηση δεν μας ικανοποιεί και δεν προσφέρει τα, επαρκώς, ακριβή 

όρια μιας βλάβης. Για την περίπτωση που αυτή η ημι-αυτόματη μέθοδος δεν 

προσφέρει απόλυτα ακριβή αποτελέσματα, ο χρήστης έχει τη δυνατότητα να 

πραγματοποιεί τροποποιήσεις, στα ήδη επιλεγμένα από τον αλγόριθμο όρια, όπως 

φαίνεται στην Εικόνα 7.3.3.(b). 
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ΕΙΚΟΝΑ 7.3.2. a) Η ψευδο-επιφάνεια – ψευδο-ανύψωση που δημιουργείται με τη 

χρήση του πρότυπου μοντέλου RGB, όταν η χρωστική πυκνότητα αναπαρασταθεί ως 

ύψος. Μετακινώντας μία μπάρα, ο χρήστης επιλέγει μια καμπύλη πάνω στην ψευδο-

επιφάνεια, προκειμένου να επιλέξει τα όρια της βλάβης. b) Στις περιπτώσεις όπου η 

ημι-αυτόματη μέθοδος δεν παράγει απολύτως ακριβή αποτελέσματα, ο χρήστης έχει τη 

δυνατότητα να πραγματοποιήσει αλλαγές στα επιλεγμένα όρια, πατώντας το κουμπί της 

επανασχεδίασης (βέλος) c) Ένα ανάγλυφο που έχει τη δυνατότητα περιστροφής, 

κατασκευάζεται υπολογιστικά χρησιμοποιώντας τα σημεία στα όρια (περιφέρεια) SB (τα 

σημεία στην περιφέρεια της βλάβης που ανευρίσκονται από την κατάτμηση-οριοθέτηση) 

του τρισδιάστατου δικτύου και τον άξονα της κάμερας. Η περιστροφή εφαρμόζεται στα 

σημεία S πριν τη συλλογή των χαρακτηριστικών, προκειμένου να ευθυγραμμιστεί η 

επιφάνεια της βλάβης, κάθετα στον άξονα προβολής της κάμερας. d) Η μείζων 

διαγώνιος ενός σχήματος είναι η μέγιστη απόσταση μεταξύ δύο οποιωνδήποτε σημείων 

της περιφέρειας της βλάβης. e) Οι άξονες που ξεκινούν από το κέντρο της βλάβης έως 

την περιφέρεια και οι αντίστοιχες μεταβολές στο ύψος και στη χρωστική πυκνότητα 

κατά μήκος αυτών των αξόνων στην επιφάνεια της βλάβης f) Κατασκευάζουμε το 
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πρίσμα Gi, το οποίο ορίζεται από το τρίγωνο Ti της τριγωνοποίησης και την αντίστοιχη 

προβολή του στο επίπεδο z=0, το τρίγωνο Tiz. Πολλαπλασιάζοντας τον όγκο AREA (Tiz) 

του προβαλλόμενου τριγώνου επί το μέσο όρο του ύψους του πρότυπου τριγώνου Ti,, 

προκύπτει ο ολικός όγκος της βλάβης με καλή προσέγγιση, όταν χρησιμοποιείται 

“πυκνή” τριγωνοποίηση. 

 

7.3.5.2 Περιστροφή 

 

Μόλις προσδιοριστούν τα όρια της περιοχής ενδιαφέροντος, από την 

παραπάνω λειτουργία κατάτμησης - οριοθέτησης, δημιουργείται ένα τρισδιάστατο 

σύμπλεγμα (mesh) PT,S, με τριγωνικά στοιχεία T και σημεία S. Έστω το SB 

περιγράφει τα σημεία στην περιφέρεια, που βρέθηκαν από τη διαδικασία κατάτμησης 

- οριοθέτησης. Διαπιστώσαμε ότι για τις δισδιάστατες μεθόδους, η γωνία θέασης της 

κάμερας, σε σχέση με το επίπεδο της βλάβης είναι υψίστης σημασίας, για την ακριβή 

εξαγωγή πληροφοριών. Δυστυχώς, για τα δισδιάστατα συστήματα, η ακρίβεια στην 

τοποθέτηση της κάμερας επαφίεται στη διακριτική ευχέρεια του χρήστη της κάμερας. 

Αντιθέτως, για την περίπτωση της τρισδιάστατης απεικόνισης, έχουμε το 

πλεονέκτημα να γνωρίζουμε την ακριβή θέση της βλάβης στο χώρο. Μπορούμε, 

λοιπόν, να χρησιμοποιήσουμε αυτή την πληροφορία, προκειμένου να 

ευθυγραμμίσουμε την επιφάνεια της βλάβης, κάθετα στον άξονα προβολής της 

κάμερας. Με αυτόν τον τρόπο, ένα ανάγλυφο που έχει τη δυνατότητα περιστροφής, 

κατασκευάζεται, υπολογιστικά, χρησιμοποιώντας τα σημεία στα όρια (περιφέρεια) SB 

(τα σημεία στην περιφέρεια της βλάβης, που ανευρίσκονται από την κατάτμηση-

οριοθέτηση) του τρισδιάστατου δικτύου και τον άξονα της κάμερας. Η περιστροφή 

εφαρμόζεται στα σημεία S, πριν τη συλλογή των χαρακτηριστικών, προκειμένου να 

ευθυγραμμιστεί η επιφάνεια της βλάβης, κάθετα στον άξονα προβολής της κάμερας, 

όπως φαίνεται στην Εικόνα 7.3.3.(c). 
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7.3.5.3 Εμβαδόν 

 

Το εμβαδόν είναι ένα από τα χαρακτηριστικά, που παραδοσιακά 

χρησιμοποιούνταν για την ταξινόμηση μιας βλάβης. Στην περίπτωση μας 

χρησιμοποιούμε: 

  m
mTArea                                   (7.3.5.2) 

για να υπολογίσουμε το άθροισμα των εμβαδών, όλων των τριγώνων, στην 

τριγωνοποίηση PT,S. 

 

7.3.5.4 Μέγιστο μήκος βλάβης 

 

Η μέγιστη διαγώνιος του σχήματος είναι η μέγιστη απόσταση μεταξύ δύο 

οποιωνδήποτε σημείων, στην περιφέρεια της βλάβης, όπως φαίνεται στην εξίσωση: 

2)(max BjBiji SS                                                                                   (7.3.5.3) 

όπου i και j αντιστοιχούν στα διαφορετικά σημεία, στην περιφέρεια της βλάβης, όπως 

φαίνεται στην Εικόνα 7.3.3.(d). 

 

7.3.5.5 Περίμετρος 

 

Το μήκος της περιφέρειας της βλάβης μετράται από το σύμπλεγμα, όπως 

φαίνεται στην εξίσωση: 

2
1

1
1






b

i
BiBi SS                                                                                     (7.3.5.4)  

όπου b είναι ο αριθμός των σημείων της περιφέρειας SB. 
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7.3.5.6 Απόσταση μεταξύ του σημείου της βλάβης με το 

μεγαλύτερο ύψος και του κέντρου της βλάβης 

 

 Ένα χαρακτηριστικό, που καταδεικνύει την έλλειψη συμμετρίας σε μια 

βλάβη, είναι η απόσταση μεταξύ του κέντρου βάρους της βλάβης BP = E(SB), όπου το 

Ε αναπαριστά τη μέση τιμή και το σημείο h το μέγιστο ύψος Hmax, όπως φαίνεται 

στην Εικόνα 7.3.3.(d). Αυτό μπορεί να εκφραστεί ως: 

2hBp                                                                                                    (7.3.5.5) 

 

7.3.5.7 Μεταβλητότητα στη χρωστική πυκνότητα και στο 

ύψος 

 

 Προκειμένου να εξεταστεί η VHm και η μεταβλητότητα στη «χρωστική 

πυκνότητα» (VPdm), στην επιφάνεια της βλάβης και πιο συγκεκριμένα, κατά μήκος 

της κατεύθυνσης, από το κέντρο της βλάβης, προς την περιφέρεια της, ορίσαμε m 

αξονικές γραμμές Lm, όπως φαίνεται στην Εικόνα 7.3.3.(e). Τα HLm και PdLm 

επιλέγονται σε ισο-κατανεμημένα σημεία, κατά μήκος των αξονικών γραμμών, που 

ξεκινούν από το κέντρο, προς την περιφέρεια. Στη συνέχεια, μια εκτίμηση της VHm, 

κατά μήκος της γραμμής Lm, υπολογίζεται από την εξίσωση: 

 2)( HmLmHm HEV                                                                              (7.3.5.6) 

όπου μHm = E(HLm) είναι η μέση τιμή του ύψους, κατά μήκος της αξονικής γραμμής 

Lm. 

 Και, αντίστοιχα, για την VPdm: 

 2)( PdmLmPdm PdEV                                                                           (7.3.5.7) 

όπου μPdm = E(PdLm) είναι η μέση τιμή της πυκνότητας, κατά μήκος της αξονικής 

γραμμής Lm. 
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 Στη συνέχεια, ένα άθροισμα των επιμέρους μεταβλητοτήτων, κατά μήκος των 

m αξόνων Lm, υπολογίζεται από τις εξισώσεις: 

)( Hm
m

H VV                                                                                          (7.3.5.8)  

και 

 m
PdmPd VV )(                                                                                       (7.3.5.9) 

  

7.3.5.8 Όγκος 

 

 Δεδομένου ότι έχουμε μια τριγωνοποίηση PT,S της επιφάνειας της βλάβης, 

είναι τετριμμένο να υπολογίσουμε τον όγκο, μεταξύ της επιφάνειας της βλάβης και το 

επίπεδο z = 0, το οποίο παίρνουμε ως σημείο αναφοράς, για τη βάση του δικτύου της 

βλάβης. Πιο συγκεκριμένα, κατασκευάζουμε το πρίσμα Gi, το οποίο ορίζεται από το 

τρίγωνο Ti της τριγωνοποίησης και την αντίστοιχη προβολή του, στο επίπεδο z=0, το 

τρίγωνο Tiz. Πολλαπλασιάζοντας τον όγκο AREA (Tiz) του προβαλλόμενου τριγώνου 

επί το μέσο όρο του ύψους του πρότυπου τριγώνου Ti, προκύπτει ο ολικός όγκος της 

βλάβης, με καλή προσέγγιση, όταν χρησιμοποιείται “πυκνή” τριγωνοποίηση [Εικόνα 

7.3.3.(f)], όπως φαίνεται στην εξίσωση: 

 
i

Tiiz HETAREAVolume )()(                                                          (7.3.5.10) 

 

7.3.5.9 Ασυμμετρία της περιφέρειας 

 

 Η εμπειρική γνώση των κλινικών ιατρών επεσήμανε ότι η ομοιότητα της 

περιφέρειας της βλάβης προς έναν κύκλο, έχει μεγάλη σημασία για την αξιολόγηση 

των μελανινοκυτταρικών βλαβών. Ως εκ τούτου, ορίσαμε την παράμετρο της 

ασυμμετρίας της περιφέρειας (boundary’s asymmetry), προκειμένου να αποκτήσουμε 

αυτή την πληροφορία. Δημιουργείται ένας κύκλος C, με κέντρο στο κέντρο βάρους 
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ΒΡ της PT,S και ακτίνα r τη μέση τιμή των αποστάσεων από το κέντρο βάρους ΒΡ προς 

τα σημεία SB στην περιφέρεια της βλάβης, όπως φαίνεται στην εξίσωση: 

)( 2BP SBEr                                                                                    (7.3.5.11) 

Η περιφέρεια της βλάβης και ο κύκλος C μετατρέπονται και τα δύο σε πολικές 

συντεταγμένες, με κέντρο στο ΒΡ, και οι αποστάσεις μεταξύ των ισοδύναμων 

σημείων, στην περιφέρεια της βλάβης και εκείνων στην περιφέρειας του κύκλου 

συνοψίζονται, προκειμένου να προκύψει η μέτρηση της ασυμμετρίας της περιφέρειας 

(Εικόνα 7.3.4), 

  


b

i
SBi rr

1
                                                                                          (7.3.5.12) 

όπου rSBi είναι η ακτινική συντεταγμένη, για το σημείο της περιφέρειας SBi.  

Η ασυμμετρία της περιφέρειας πηγαίνει στο μηδέν, όταν η περιφέρεια 

ταιριάζει απόλυτα με έναν κύκλο, και ως εκ τούτου, η ασυμμετρία, σε σχέση με το 

κέντρο είναι μέγιστη και αυξάνει, όσο πιο ασύμμετρη γίνεται μια βλάβη. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 7.3.4. Στο πάνω γράφημα, παρατηρούμε τα όρια της βλάβης, η οποία είναι 

τοποθετημένη πάνω σε έναν τέλειο κύκλο, ο οποίος είναι χρωματισμένος με πράσινο, 
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ενώ με κόκκινο παρουσιάζονται οι ακτίνες του κύκλου, που περιλαμβάνονται στη 

βλάβη. Το τμήμα που ξεχωρίζει μετά από σύγκριση των ακτίνων της βλάβης, με τις 

ακτίνες του τέλειου κύκλου, παρουσιάζεται με μπλε χρώμα. Στο κάτω γράφημα, 

παρουσιάζεται το προαναφερθέν τμήμα που προκύπτει από τη σύγκριση της βλάβης, με 

έναν τέλειο κύκλο στον άξονα y για κάθε γωνία (σε μοίρες) ακτίνας δείγματος, κατά 

μήκος της περιφέρειας του κύκλου στον άξονα x (επίσης φαίνεται και στην Εικόνα 

7.4.6). 

 

7.3.5.10 Μέγιστη καμπυλότητα πυκνότητας και ύψους 

 

Τέλος, το σωστά προσανατολισμένο δίκτυο (mesh) της βλάβης 

χρησιμοποιείται για τον υπολογισμό της καμπυλότητας της πυκνότητα και του ύψους, 

για το σύνολο της περιοχής. Συλλέγεται η μέγιστη τιμή, για αυτά τα δεύτερα 

παράγωγα, για το ύψος και για την πυκνότητα. 

 

7.3.6 Προετοιμασία των δειγμάτων 

 

Στη μελέτη μας, συμμετείχαν οι ασθενείς που παρουσιάστηκαν στο Ιατρείο 

Σπίλων και Μελανωμάτων του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ηρακλείου Κρήτης. 

Οι δύο ίδιοι, έμπειροι δερματολόγοι προχώρησαν σε πλήρη εξέταση του δέρματος 

των ασθενών, ενώ έλαβαν, παράλληλα, πλήρες ιστορικό. Με βάση τον κανόνα 

ABCDE της δερματοσκόπησης, για την έγκαιρη διάγνωση του μελανώματος (Α: 

ασυμμετρία, Β: όρια-περιφέρεια, C: χρώμα, D: διάμετρος > 5 mm, E: εξέλιξη), 

καλοήθεις μελανινοκυτταρικές (κοινοί και άτυποι σπίλοι), όπως επίσης και κακοήθεις 

μελανινοκυτταρικές βλάβες (μελανώματα), συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη. Οι 

δερματικές βλάβες προετοιμάστηκαν για απεικόνιση στο Ιατρείο Σπίλων και 

Μελανωμάτων, σε πλήρη συμφωνία με τους κανόνες και τις κατευθυντήριες γραμμές 

της Επιτροπής Ηθικής και Δεοντολογίας του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου 

Ηρακλείου, Κρήτης. Οι κλινικές έρευνες διεξήχθησαν σύμφωνα με τη Διακήρυξη των 

Αρχών του Ελσίνκι (Declaration of Helsinki Principles). Θεσμική έγκριση και 

έγγραφη συναίνεση του ασθενούς, για συμμετοχή στη μελέτη, ελήφθησαν πριν από 
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την απεικόνιση των μελανινοκυτταρικών βλαβών, μετά την κλινική και 

δερματοσκοπική εξέταση. Προκειμένου να επιτευχθεί η καλύτερη δυνατή ποιότητα 

της τρισδιάστατης ανακατασκευής, απομακρύνθηκαν (ψαλιδίστηκαν - ξυρίστηκαν) οι 

τρίχες γύρω από τις βλάβες, όπου κρίθηκε απαραίτητο, δεδομένου ότι μπορούν να 

επηρεάσουν, αρνητικά, την ανακατασκευή. Επιπλέον, χρησιμοποιήθηκε 

αποστειρωμένη γάζα, εμποτισμένη με αλκοόλη, για τον καθαρισμό και την 

απομάκρυνση της λιπαρότητας του δέρματος, μειώνοντας, με αυτό τον τρόπο, τις 

αντανακλάσεις του φωτός. Έτσι, μειώθηκαν οι πιθανές ατέλειες, στην τρισδιάστατη 

ανακατασκευή, σε συνδυασμό με τη χρήση ενός διαχύτη, όπως αναφέρθηκε 

προηγουμένως, καθώς οι επιφάνειες προσεγγίζουν, καλύτερα, τη συμπεριφορά 

ανάκλασης Lambertian (Lambertian reflection behavior), η οποία λαμβάνεται υπόψη 

από τον χρησιμοποιούμενο αλγόριθμο, στερεοσκοπικής ανακατασκευής.  

Σε αυτό το σημείο, πρέπει να σημειωθεί ότι υπάρχουν ορισμένοι περιορισμοί 

στη μελέτη μας. Οι προδιαγραφές και οι ρυθμίσεις των καμερών που 

χρησιμοποιήσαμε, καθώς επίσης και η εξειδικευμένη τοποθέτηση τους στην ειδική 

κατασκευή από Plexiglas, σε συγκεκριμένες αποστάσεις, προκειμένου να επιτευχθεί η 

καλύτερη δυνατή ακρίβεια των τρισδιάστατων ανακατασκευών, έχουν ως 

αποτέλεσμα ένα περιορισμό στο μέγεθος των βλαβών του δέρματος, που μπορούν να 

απεικονιστούν, έως 2,5 Χ 2,5 εκατοστά. Μεγαλύτερες βλάβες, χρειάστηκε να 

αποκλειστούν από τη μελέτη, καθώς η απεικόνιση ολόκληρου του δείγματος από 

κάθε κάμερα δεν είναι δυνατή, την ίδια στιγμή (ταυτόχρονα). Επιπλέον, οι περιοχές 

του σώματος, όπου βρίσκεται η βλάβη που θέλουμε να απεικονίσουμε, πρέπει να 

είναι επίπεδες ή σχεδόν επίπεδες. Κατά συνέπεια, από τη διαδικασία απεικόνισης μας, 

χρειάστηκε να αποκλειστούν μερικές περιοχές του σώματος (όπως η μύτη, τα αυτιά, 

τα δάχτυλα και τα χείλη), λόγω των τεχνικών και πρακτικών δυσκολιών στην 

τοποθέτηση της κατασκευής από Plexiglas, με τρόπο σταθερό και αναπαραγώγιμο, 

στην αντίστοιχη περιοχή, όπου βρίσκεται η μελανινοκυτταρική βλάβη προς 

απεικόνιση. 
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7.3.7 Στατιστική ανάλυση 

 

Συγκρίσεις της κατανομής των μεταβλητών, μεταξύ των ομάδων διεξήχθησαν, 

χρησιμοποιώντας ανάλυση διακύμανσης (ANOVA), με διόρθωση Bonferroni 

(Bonferroni’s correction), για πολλαπλές συγκρίσεις. Όλες οι τιμές P που 

υπολογίστηκαν ήταν δύο όψεων (two-sided) και το επίπεδο σημαντικότητας 

επιλέχθηκε να είναι 0.05. Όλοι οι υπολογισμοί και η στατιστική ανάλυση των 

αποτελεσμάτων έγινε με τη βοήθεια του λογισμικού SPSS (version 17.0). 

 

7.4 Αποτελέσματα 

 

Η μελέτη περιελάμβανε 30 δείγματα, που διαιρούνται ως εξής: έξι δείγματα 

προσδιορίστηκαν ως μελανώματα του δέρματος, 10 ως δυσπλαστικοί 

μελανινοκυτταρικοί σπίλοι και 14 χαρακτηρίστηκαν, ιστολογικά, ως μη δυσπλαστικοί 

μελανινοκυτταρικοί σπίλοι, ωστόσο, κλινικά και δερματοσκοπικά, ήταν άτυποι. 

Φυσιολογικό δέρμα απεικονίστηκε και χρησιμοποιήθηκε ως μάρτυρας. Διαφορές στις 

ληφθείσες διαδοχικές τρισδιάστατες ανακατασκευές, συγκρίθηκαν με κλινικές και 

ιστολογικές μετρήσεις, προκειμένου να προκύψει μια ακριβής και πολύτιμη μέθοδος, 

για την αξιολόγηση των μελανινοκυτταρικών βλαβών. 

Πρώτα απ 'όλα, διεξήχθησαν πειραματικές διαδικασίες, που συμπεριλάμβαναν 

έξι συγκεκριμένα δείγματα-phantoms, γνωστού όγκου, μετρημένα με τη χρήση 

ογκομετρικών σωλήνων, προκειμένου να επιβεβαιωθεί η ακρίβεια και η ορθότητα 

των μετρήσεων του τρισδιάστατου συστήματος απεικόνισης, που αναπτύξαμε. Κάθε 

δείγμα-phantom μετρήθηκε τρεις φορές, χρησιμοποιώντας τρεις διαφορετικούς 

ογκομετρικούς σωλήνες. Επιπλέον, κάθε δείγμα-phantom φωτογραφήθηκε από το 

τρισδιάστατο σύστημα απεικόνισης, από τρεις διαφορετικές οπτικές γωνίες, 

προκειμένου να προκύψουν τρεις μετρήσεις του όγκου. Στόχος μας ήταν να εξεταστεί 

η ακρίβεια, όπως επίσης και η επαναληψιμότητα του συστήματος απεικόνισης μας. 

Στα πέντε από τα έξι δείγματα-phantoms, οι μέσες τιμές που ελήφθησαν με την 

ογκομετρία, ήταν ελαφρώς χαμηλότερες, από εκείνες που ελήφθησαν με τη χρήση 

του τρισδιάστατου συστήματος απεικόνισης. Η μέση τιμή επί τοις εκατό ± τυπική 
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απόκλιση (mean% ± SD) διαφορά ήταν 3.8% (±0.98). Τα αποτελέσματα αυτών των 

δοκιμών παρουσιάζονται στην Εικόνα 7.4.1. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 7.4.1. Διαγράμματα έξι συγκεκριμένων δειγμάτων-phantoms γνωστού όγκου, 

μετρημένου, τόσο με τη χρήση ογκομετρικών σωλήνων, όσο και με την απεικονιστική 

μας μέθοδο. Κάθε δείγμα μετρήθηκε τρεις φορές, χρησιμοποιώντας τρεις διαφορετικούς 

ογκομετρικούς σωλήνες. Επιπλέον, το κάθε δείγμα φωτογραφήθηκε από το 

τρισδιάστατο σύστημα απεικόνισης από τρεις διαφορετικές οπτικές γωνίες, προκειμένου 

να συλλέξουμε τρεις ξεχωριστές μετρήσεις όγκου. Οι τιμές των όγκων των δειγμάτων-

phantoms, χρησιμοποιώντας ογκομετρικούς σωλήνες, παρουσιάστηκαν ελαφρώς 

χαμηλότερες από αυτές που προέκυψαν από το τρισδιάστατο σύστημα απεικόνισης 

(error bars: standard deviation). 

Επιπλέον, πραγματοποιήθηκαν δοκιμές με πέντε μελανινοκυτταρικές βλάβες, 

οι οποίες απεικονίστηκαν, από τρεις διαφορετικές οπτικές γωνίες, με σκοπό να 

εξεταστεί η επαναληψιμότητα των αποτελεσμάτων μας και η αναπαραγωγικότητα του 

συστήματος απεικόνισης. Τρία διαφορετικά σύνολα εικόνων, από τρεις διαφορετικές 

οπτικές γωνίες (άρα τρεις διαφορετικές τρισδιάστατες ανακατασκευές, για κάθε 

μελανινοκυτταρική βλάβη) ελήφθησαν. Μετρήσεις από κάθε ανακατασκευή της ίδιας 
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βλάβης συγκρίθηκαν μεταξύ τους, προκειμένου να εξεταστεί η αξιοπιστία της 

μεθόδου μας και να αξιολογηθεί η επαναληψιμότητα των αποτελεσμάτων μας. Οι 

(mean% ± SD) διαφορές των μετρήσεων που ελήφθησαν για το εμβαδόν, τη μέγιστη 

διάμετρο, τον όγκο και το μέγιστο ύψος ήταν 2.1% ± 1.1, 0.9% ± 0.8, 3.8% ± 2.9 και 

2.5% ± 3.5, αντίστοιχα. Τα αποτελέσματα αυτών των δοκιμών παρουσιάζονται στην 

Εικόνα 7.4.2. 

 

ΕΙΚΟΝΑ 7.4.2. Διαγράμματα τεσσάρων διαφορετικών παραμέτρων (όγκος, ύψος, 

μέγιστη διάμετρος και εμβαδόν) που μελετήθηκαν κατά τη διάρκεια πειραματικών 

δοκιμασιών σε πέντε μελαγχρωματικές βλάβες, οι οποίες φωτογραφήθηκαν από τρεις 

διαφορετικές οπτικές γωνίες, προκειμένου να εξεταστεί η αναπαραγωγικότητα της 

απεικονιστικής μας μεθόδου (error bars: standard deviation). 

 

Στις πολλαπλές συγκρίσεις των αποτελεσμάτων, όλων των παραμέτρων που 

μελετήθηκαν, παρατηρήσαμε ότι η VHm είναι ένας σημαντικός παράγοντας, που 

μπορεί να συμβάλει στην αξιολόγηση των μελανινοκυτταρικών βλαβών του 
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δέρματος. Όπως φαίνεται στην Εικόνα 7.4.3, παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά στις τιμές της VHm, μεταξύ κακοήθων και καλοήθων μελανινοκυτταρικών 

βλαβών (κοινοί και δυσπλαστικοί σπίλοι) (P < 0.001). Οι τιμές της VHm για τα 

μελανώματα παρατηρήθηκε ότι είναι σημαντικά υψηλότερες [mean (± SD) = 13.54 ± 

8.29], από εκείνες για τους  δυσπλαστικούς σπίλους [mean (± SD) = 0.46 ± 0.44] και  

για τους κοινούς σπίλους [mean (± SD) = 0.51 ± 0.288].  

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 7.4.3. Θηκόγραμμα (Boxplot - γραφική παράσταση) των τιμών της 

μεταβλητότητας του ύψους (VHm) για κάθε γκρουπ βλαβών (αστερίσκοι: P<0.001 – 

error bars: standard deviation). 

 

Επιπλέον, όπως παρουσιάζεται στην Εικόνα 7.4.4, στα μελανώματα [Εικόνα 

7.4.4.(c)], οι αξονικές γραμμές από το κέντρο της βλάβης, προς την περιφέρεια 

[βλέπε Εικόνα 7.3.3.(e)], εμφανίστηκαν να έχουν μεγαλύτερη ανωμαλία, συγκριτικά 

με τις αντίστοιχες αξονικές γραμμές, στις καλοήθεις βλάβες του δέρματος [κοινοί και 
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δυσπλαστικοί σπίλοι – Εικόνα 7.4.4.(a) και 7.4.4.(b), αντίστοιχα]. Μεγαλύτερη 

ανωμαλία των αξονικών γραμμών, σημαίνει πιο εκτεταμένη αταξία στη μεταβολή του 

ύψους, στην επιφάνεια της βλάβης, η οποία συμβάλλει σε υψηλότερες τιμές της VHm. 

Τα αποτελέσματα αυτά προτείνουν ότι το τρισδιάστατο σύστημα απεικόνισης μας 

μπορεί να βοηθήσει στην ταξινόμηση των καλοήθων και των κακοήθων 

μελανινοκυτταρικών βλαβών του δέρματος. 
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ΕΙΚΟΝΑ 7.4.4. Η μεταβλητότητα του ύψους (VHm), κατά μήκος των αξόνων από το 

κέντρο της βλάβης, έως την περιφέρεια της σε (a) έναν κοινό σπίλο, (b) ένα 

δυσπλαστικό σπίλο και (c) ένα μελάνωμα. 
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Επιπλέον, μια άλλη παράμετρος, η οποία μπορεί να συμβάλλει στη 

διαφοροδιάγνωση μεταξύ των κακοήθων και των καλοήθων μελανινοκυτταρικών 

βλαβών του δέρματος, σε συνδυασμό με την VHm, είναι η ασυμμετρία της 

περιφέρειας της βλάβης (boundary’s asymmetry). Πρόκειται για μια παράμετρο, που 

αντανακλά την ατυπία και την ασυμμετρία της περιφέρειας μιας μελανινοκυτταρικής 

βλάβης, δεδομένου ότι η ομοιότητα της περιφέρειας της βλάβης, με έναν κύκλο έχει 

μεγάλη σημασία, για την αξιολόγηση των μελανινοκυτταρικών βλαβών, γεγονός που 

εκφράσαμε με την παράμετρο της ασυμμετρίας της περιφέρειας της βλάβης 

(boundary’s asymmetry – Εικόνα 7.3.4). Όπως παρουσιάζεται στην Εικόνα 7.4.5, 

υπήρξε μια στατιστικά σημαντική διαφορά στις τιμές της boundary’s asymmetry, 

μεταξύ των κακοήθων και των καλοήθων (κοινοί και δυσπλαστικοί σπίλοι) 

μελανινοκυτταρικών βλαβών (Ρ<0.001). Οι τιμές της boundary’s asymmetry για τα 

μελανώματα βρέθηκαν υψηλότερες [mean (± SD) = 525.08 ± 267.136], από εκείνες 

για τους δυσπλαστικούς σπίλους [mean (± SD) = 103.9 ± 48.176] και τους κοινούς 

σπίλους [mean (± SD) = 89.01 ± 41.141].  
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ΕΙΚΟΝΑ 7.4.5. Θηκόγραμμα (Boxplot - γραφική παράσταση) των τιμών της 

“ασυμμετρίας” της περιφέρειας, για κάθε γκρουπ βλαβών (αστερίσκοι: P<0.001 – 

error bars: standard deviation). 

Όπως επιβεβαιώνεται στην Εικόνα 7.4.6, όπου παρουσιάζονται  η boundary’s 

asymmetry ενός κοινού σπίλου [Εικόνα 7.4.6.(a)], ενός δυσπλαστικού σπίλου [Εικόνα 

7.4.6.(b)] και ενός μελανώματος [Εικόνα 7.4.6.(c)], οι αντίστοιχες τιμές είναι 65.352, 

111.759 και 280.158, αντίστοιχα. Υψηλότερες τιμές της boundary’s asymmetry 

παρατηρήθηκαν στο μελάνωμα, συγκριτικά με αυτές στις καλοήθεις 

μελανινοκυτταρικές βλάβες του δέρματος. Τα αποτελέσματα της παραμέτρου 

boundary’s asymmetry, σε συνδυασμό με τις τιμές της VHm, προτείνουν ότι το νέο 

αυτό σύστημα μπορεί να αποτελέσει ένα πολύτιμο εργαλείο για την απεικόνιση και 

την αξιολόγηση των μελανινοκυτταρικών βλαβών του δέρματος.  

Τέλος, όπως φαίνεται στην Εικόνα 7.4.7, η VPdm θα μπορούσε να αποτελέσει 

μια παράμετρο, που θα ξεχώριζε, αυτόματα, τους κοινούς σπίλους, από τους 

δυσπλαστικούς σπίλους και τα κακοήθη μελανώματα. Παρατηρήθηκε μια στατιστικά 
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σημαντική διαφορά στις τιμές της VPdm, σε κοινούς σπίλους, σε σύγκριση με εκείνες 

σε δυσπλαστικούς σπίλους και σε μελανώματα (P <0.001). Οι τιμές της VPdm για τα 

μελανώματα διαπιστώθηκαν υψηλότερες [mean (± SD) = 4.70 ± 0.533], από εκείνες 

για τους δυσπλαστικούς σπίλους [mean (± SD) = 4.35 ± 0.365] και τους κοινούς 

σπίλους [mean (± SD) = 0.83 ± 0.461]. 
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ΕΙΚΟΝΑ 7.4.6. Στο πάνω γράφημα κάθε βλάβης (a, b, c) παρατηρούμε τα όρια 

(περιφέρεια) της βλάβης, η οποία είναι τοποθετημένη πάνω σε έναν τέλειο κύκλο, ο 

οποίος είναι χρωματισμένος με πράσινο, ενώ με κόκκινο παρουσιάζονται οι ακτίνες του 

κύκλου, που περιλαμβάνονται στη βλάβη. Το τμήμα που ξεχωρίζει, μετά από σύγκριση 

των ακτίνων της βλάβης, με τις ακτίνες του τέλειου κύκλου, παρουσιάζεται με μπλε 
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χρώμα. Στο κάτω γράφημα κάθε βλάβης, παρουσιάζεται το προαναφερθέν τμήμα, που 

προκύπτει από τη σύγκριση της βλάβης με έναν τέλειο κύκλο, στον άξονα y, για κάθε 

γωνία (σε μοίρες) ακτίνας δείγματος, κατά μήκος της περιφέρειας του κύκλου στον 

άξονα x. (a) κοινός σπίλος, (b) δυσπλαστικός σπίλος και (c) μελάνωμα. 

 

 

ΕΙΚΟΝΑ 7.4.7. Θηκόγραμμα (Boxplot - γραφική παράσταση) των τιμών της 

μεταβλητότητας της χρωστικής πυκνότητας (VPdm), για κάθε γκρουπ βλαβών 

(αστερίσκοι: P<0.001 – error bars: standard deviation). 

 

Παράλληλα, όπως παρουσιάζεται στην Εικόνα 7.4.8, στα μελανώματα 

[Εικόνα 7.4.8.(c)] και στους δυσπλαστικούς σπίλους [Εικόνα 7.4.8.(b)], οι αξονικές 

γραμμές από το κέντρο της βλάβης, προς την περιφέρεια αυτής [βλέπε Εικόνα 

7.3.3.(e)], παρουσίασαν μεγαλύτερη ανωμαλία, σε σύγκριση με τις αντίστοιχες 

αξονικές γραμμές, στους κοινούς σπίλους [Εικόνα 7.3.3.(a)]. Μεγαλύτερη ανωμαλία 

των αξονικών γραμμών, σημαίνει μεγαλύτερη αταξία στην κατανομή του χρώματος 
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και στις μεταβολές του, στην επιφάνεια μιας βλάβης, γεγονός που συμβάλλει σε 

υψηλότερες τιμές της παραμέτρου VPdm. Τα αποτελέσματα αυτά προτείνουν ότι το 

νέο τρισδιάστατο σύστημα απεικόνισης που αναπτύξαμε, μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

για την αξιολόγηση και ταξινόμηση των μελαγχρωματικών βλαβών του δέρματος και 

μπορεί να αποτελέσει ένα πολύτιμο διαγνωστικό εργαλείο για τους ιατρούς. Τα άλλα 

χαρακτηριστικά που προέκυψαν αυτόματα, γρήγορα και με ακρίβεια και 

παρουσιάστηκαν, χρησιμοποιώντας το σύστημα απεικόνισης μας, όπως η περίμετρος 

και η διάμετρος της βλάβης, είναι περισσότερο περιγραφικά των βλαβών, παρά 

σημαντικά για την αξιολόγηση και διάκριση τους. Είναι στατιστικά σημαντικά, 

ωστόσο δεν παρουσιάζονται, εκτενώς, καθώς δεν κρίθηκαν, τόσο, σημαντικά στην 

ιατρική, κλινική και διαγνωστική πρακτική, όσο οι παράμετροι VPdm, VHm και 

boundary’s asymmetry, πάνω στα οποία αποφασίσαμε να στηρίξουμε τη μελέτη μας, 

στα πλαίσια της ανάπτυξης ενός τρισδιάστατου στερεοσκοπικού συστήματος 

απεικόνισης των μελαγχρωματικών βλαβών του δέρματος. Η ερμηνεία μας, λοιπόν, 

είναι ότι πρόκειται για παραμέτρους, που εξάγονται αυτόματα, με ακρίβεια και 

ταχύτητα, χρησιμοποιώντας το σύστημα μας και είναι πιο σημαντικές, για την 

περιγραφή και την παρουσίαση των μελανινοκυτταρικών βλαβών του δέρματος. 
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ΕΙΚΟΝΑ 7.4.8. Η μεταβλητότητα της «χρωστικής πυκνότητας» (VPdm), κατά μήκος 

των αξόνων από το κέντρο της βλάβης, έως την περιφέρεια της σε (a) έναν κοινό σπίλο 

(b) ένα δυσπλαστικό σπίλο και (c) ένα μελάνωμα. 

 

7.5 Συζήτηση και Συμπεράσματα 

 

Μέχρι τώρα, έχουν αναπτυχθεί πολλές μέθοδοι, που βασίζονται σε 

υπολογιστή, για την αξιολόγηση των μελανινοκυτταρικών βλαβών του δέρματος, σε 

μια προσπάθεια, να συμπληρωθεί η κλινική εξέταση και το σύστημα ABCDE. Στην 

παρούσα μελέτη, έχουμε αναπτύξει ένα καινοτόμο, στερεοσκοπικό, τρισδιάστατο 

σύστημα απεικόνισης επιφάνειας, με στόχο την κατηγοριοποίηση των 

μελανινοκυτταρικών βλαβών του δέρματος. Οι μετρήσεις μας απέδειξαν ότι αυτό το 

νέο σύστημα έχει μεγάλες δυνατότητες, στην απεικόνιση και αξιολόγηση των 

μελανινοκυτταρικών βλαβών του δέρματος. Η μελέτη μας παρείχε στοιχεία που 

απέδειξαν ότι οι μετρικές και φωτορεαλιστικές τρισδιάστατες ανακατασκευές, όπως 

δημιουργούνται από τη συσκευή απεικόνισης που αναπτύξαμε και το συνοδευτικό 

λογισμικό, θα μπορούσαν να αποδειχθούν πολύ χρήσιμες, για τη διαφορική διάγνωση 

των κοινών σπίλων, των δυσπλαστικών σπίλων και του δερματικού μελανώματος. 

Πρόκειται για μία αντικειμενική, επαναλήψιμη και αυτοματοποιημένη μέθοδο, που 

θα μπορούσε να βοηθήσει στην ταχεία και ασφαλή διάκριση των 

μελανινοκυτταρικών βλαβών του δέρματος. Είναι, επίσης, ένα σύστημα, το οποίο 

μπορεί να παρέχει αυτόματες, ακριβείς και με δυνατότητα καταγραφής των 

δεδομένων, δισδιάστατες και τρισδιάστατες μετρήσεις. Με αυτό τον τρόπο, 

προσφέρεται το πλεονέκτημα της δυνατότητας δημιουργίας αρχείων, με τα τελικά 

αποτελέσματα για κάθε ασθενή και τη χρήση τους σε επόμενες επισκέψεις και 

κλινικές εξετάσεις (follow-ups), οπότε, τελικά, τη συμπλήρωση και βελτίωση, 

γενικότερα, της καθημερινής κλινικής πράξης.  

Η ακρίβεια στην απεικόνιση των μελανινοκυτταρικών βλαβών και η ταχεία 

και ακριβής εκτίμηση τους, είναι ένα σημαντικό ζήτημα για τη διάγνωση και την 

πρόγνωση των όγκων του δέρματος. Οι προσπάθειες για την ανάπτυξη 

φωτογραφικών συστημάτων, τα οποία θα μπορούσαν να βελτιώσουν την ακρίβεια της 

απεικόνισης των μελανινοκυτταρικών βλαβών, καθώς επίσης και της αξιολόγησης 
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τους, οδήγησαν στην εμφάνιση των απεικονιστικών τεχνικών, όπως τα: MelaFind 

[165,166], SolarScan [167], Πολυφασματικά και Υπερφασματικά συστήματα 

απεικόνισης [168,169] και MEDPHOS [170]. Ωστόσο, μέχρι σήμερα, κανένα από 

αυτά τα συστήματα απεικόνισης δε χρησιμοποιείται, ευρέως, σε καθημερινή βάση, ως 

διαγνωστικό εργαλείο. 

Σε αυτή τη μελέτη, επιλέξαμε να εξετάσουμε τις δυνατότητες ενός νέου, 

τρισδιάστατου, στερεοσκοπικού συστήματος απεικόνισης επιφάνειας δέρματος, το 

οποίο μας έδωσε τη δυνατότητα να αποκτήσουμε μετρικές και φωτορεαλιστικές, 

τρισδιάστατες ανακατασκευές των μελανινοκυτταρικών βλαβών και να 

προχωρήσουμε στην οπτικοποίηση και την επισκόπηση τους. Ο αρχικός στόχος αυτής 

της μελέτης, ήταν να εκτιμηθεί η απόδοση των μετρήσεων του συστήματος, στην 

επιφάνεια και στον όγκο και η χρησιμότητα τους, στην αξιολόγηση των 

μελανινοκυτταρικών σπίλων και στη διάγνωση του μελανώματος. Οι μετρήσεις μας 

πραγματοποιήθηκαν in vivo, προκειμένου να αξιολογηθούν διάφοροι τύποι 

μελαγχρωματικών βλαβών του δέρματος και να μελετηθεί η επιφανειακή μορφολογία 

μιας βλάβης και οι διάφορες αλλαγές που μπορεί να προκύψουν, με την πάροδο του 

χρόνου. Η διάκριση πραγματοποιήθηκε, ανεξάρτητα, σε κάθε χαρακτηριστικό, μετά 

από πολλαπλές συγκρίσεις των αποτελεσμάτων, όλων των παραμέτρων που 

μελετήθηκαν και την εξαγωγή και παρουσίαση αυτών, που αποδείχτηκαν στατιστικά 

σημαντικές, καθώς επίσης και αυτών που κρίθηκαν σημαντικές στην ιατρική, κλινική 

και διαγνωστική πρακτική. 

Συγκεκριμένα, η μεταβλητότητα της «χρωστικής πυκνότητας» (variance of 

pigment density - VPdm), σε συνδυασμό με τη μεταβλητότητα του ύψους (variance of 

height - VHm) και την ασυμμετρία της περιφέρειας της βλάβης (boundary’s 

asymmetry), αποδείχθηκαν οι σημαντικότερες παράμετροι, για τη διαφοροποίηση 

μεταξύ των κοινών σπίλων, των δυσπλαστικών σπίλων και των μελανωμάτων. Τα 

άλλα χαρακτηριστικά που μελετήθηκαν, θεωρήθηκαν ως πιο περιγραφικά των 

βλαβών και εν τέλει, πιο σημαντικά για την παρουσίαση τους, κατά τη διάρκεια της 

κλινικής εξέτασης, παρά για τη διάκριση και αξιολόγηση των βλαβών του δέρματος. 

Αυτή η in vivo μελέτη, αποτελεί ένα συμπλήρωμα και μία συνέχεια της ex vivo 

μελέτης, με τη χρήση της οπτικής υπολογιστικής τομογραφίας, για τη διάκριση των 

καλοήθων από τις κακοήθεις μελαγχρωματικές βλάβες του δέρματος, που αναλύθηκε 
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στο προηγούμενο Κεφάλαιο 6 [216]. Η επιστημονική μας ομάδα έχει ένα συνεχές 

ενδιαφέρον για την ανάπτυξη καινοτόμων ex vivo και in vivo υπολογιστικών 

συστημάτων απεικόνισης, για την έγκαιρη διάγνωση και πρόγνωση της 

συμπεριφοράς του μελανώματος. 

Η απόδοση των μετρήσεων, επί των φωτορεαλιστικών τρισδιάστατων 

ανακατασκευών, όπως προέκυψαν από τη συσκευή απεικόνισης που αναπτύξαμε, 

καθώς και οι συγκρίσεις μεταξύ των αποτελεσμάτων, διαφορετικών τύπων βλαβών, 

οδήγησαν στην εξαγωγή σημαντικών παραμέτρων που μπορούν να βοηθήσουν στη 

διαφορική διάγνωση των κοινών σπίλων, των δυσπλαστικών σπίλων και των 

δερματικών μελανωμάτων. Μια σημαντική διαφορά, μεταξύ των κακοήθων και των 

καλοήθων μελανινοκυτταρικών βλαβών, είναι η ανωμαλία στη μεταβολή του ύψους, 

στην επιφάνεια της βλάβης, η οποία μπορεί να επηρεάσει την παράμετρο 

μεταβλητότητα του ύψους (variance of height - VHm). Ως εκ τούτου, οι υψηλότερες 

τιμές της VHm, λόγω της μεγαλύτερης ανωμαλίας του ύψους, θα αναμένονταν σε 

κακοήθεις βλάβες, γεγονός που παρατηρήθηκε και στις δικές μας μετρήσεις. Η 

αντίστοιχη Εικόνα 7.4.4, επιβεβαιώνει αυτή την πρόταση, καθώς στις κακοήθεις 

βλάβες, οι αξονικές γραμμές, από το κέντρο της βλάβης, προς την περιφέρεια 

παρουσιάζουν μεγαλύτερη ανωμαλία, καταγράφοντας, κατά συνέπεια, υψηλότερες 

τιμές VHm [Εικόνα 7.4.4.(c)], συγκρινόμενες με τις αντίστοιχες αξονικές γραμμές στις 

καλοήθεις μελανινοκυτταρικές βλάβες [Εικόνα 7.4.4(a) και 7.4.4(b)]. Επιπλέον, μια 

άλλη παράμετρος, που εξετάστηκε και θα μπορούσε να καταδείξει την ατυπία στην 

περιφέρεια μιας βλάβης του δέρματος, είναι η ασυμμετρία της περιφέρειας της 

βλάβης (boundary’s asymmetry). Η ομοιότητα ή όχι μιας βλάβης, με έναν κύκλο, 

μπορεί να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο, στην αξιολόγηση των μελανινοκυτταρικών 

βλαβών του δέρματος (Εικόνα 7.3.4). Όσο μεγαλύτερη είναι η ασυμμετρία μιας 

μελανινοκυτταρικής βλάβης, τόσο υψηλότερη τιμή έχει η παράμετρος ασυμμετρία 

της περιφέρειας της βλάβης (boundary’s asymmetry). Ως εκ τούτου, μια άλλη 

σημαντική διαφορά μεταξύ καλοήθων και κακοήθων μελανινοκυτταρικών βλαβών, 

είναι η ασυμμετρία της περιφέρειας, η οποία μπορεί να αυξήσει την παράμετρο που 

μελετήσαμε (boundary’s asymmetry) στις μετρήσεις μας. Κατά συνέπεια, η 

αξιολόγηση των παραμέτρων VHm  και boundary’s asymmetry μπορεί να οδηγήσει σε 

διαφοροδιάγνωση, μεταξύ καλοήθων και κακοήθων μελανινοκυτταρικών βλαβών του 
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δέρματος. Σε συνδυασμό με τις ανωτέρω παραμέτρους, μπορούμε να λάβουμε υπόψη 

μας την παράμετρο μεταβλητότητα της «χρωστικής πυκνότητας» (variance of 

pigment density - VPdm), μία παράμετρος η οποία θα μπορούσε να «μετρήσει» την 

ανωμαλία στην κατανομή του χρώματος και τις μεταβολές του, στην επιφάνεια μιας 

βλάβης. Μεγαλύτερη ανωμαλία στο χρώμα, που σημαίνει υψηλότερες τιμές της VPdm, 

αναμενόταν από πιο «άτυπες» βλάβες, όπως επιβεβαιώθηκε και από τις μετρήσεις 

μας. Κατά συνέπεια, οι κοινοί σπίλοι μπορούν να διακριθούν από τους 

δυσπλαστικούς σπίλους και τα μελανώματα, όπως παρουσιάζεται στην αντίστοιχη 

Εικόνα 7.4.8, επιβεβαιώνοντας ότι στα μελανώματα [Εικόνα 7.4.8.(c)] και στους 

δυσπλαστικούς σπίλους [Εικόνα 7.4.8.(b)], οι αξονικές γραμμές από το κέντρο της 

βλάβης, προς την περιφέρεια, παρουσιάζουν μεγαλύτερη ανωμαλία (και ως εκ τούτου 

υψηλότερες τιμές VPdm), σε σύγκριση με τις αντίστοιχες αξονικές γραμμές στους 

κοινούς σπίλους [Εικόνα 7.4.8.(a)]. 

Πρόσφατα, πραγματοποιήθηκαν μελέτες για την απεικόνιση και την 

αξιολόγηση και άλλων όγκων του δέρματος, όπως το βασικοκυτταρικό καρκίνωμα 

(BCC) και το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα (SCC), εκτός από τις μελανινοκυτταρικές 

βλάβες, που παρουσιάζονται στην παρούσα μελέτη.  

Μελλοντικός μας στόχος, είναι να έχουμε ένα follow-up, ενός μεγάλου 

αριθμού μελανινοκυτταρικών βλαβών, από ασθενείς που βρίσκονται υπό τακτική 

παρακολούθηση στο Ιατρείο Σπίλων και Μελανωμάτων, του Πανεπιστημιακού 

Νοσοκομείου Ηρακλείου Κρήτης και να καταγράφουμε πιθανές μεταβολές στα 

χαρακτηριστικά τους, στην επιφάνεια του δέρματος. Με αυτό τον τρόπο, στοχεύουμε 

στη δημιουργία ενός «δείκτη ατυπίας» των μελανινοκυτταρικών βλαβών του 

δέρματος, λαμβάνοντας υπόψη όλες τις δισδιάστατες και τρισδιάστατες μετρήσεις, 

για μια γρήγορη και ακριβή αξιολόγηση των μελαγχρωματικών βλαβών της 

επιφάνειας του δέρματος. 
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