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Το διηθητικό ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα δέρματος (ΑΚΚ) ταξινομείται σε κοινό ΑΚΚ (χαμηλού ή υψηλού κιν-
δύνου), σε τοπικά προχωρημένο ΑΚΚ και σε μεταστατικό ΑΚΚ (με in-transit, περιοχικές ή απομακρυσμένες με-
ταστάσεις). Η έκθεση σε υπεριώδη ακτινοβολία (ηλιακή ή solarium) αποτελεί σημαντικό και τροποποιήσιμο 
αιτιολογικό παράγοντα εμφάνισης ΑΚΚ. Η αναγνώριση παραγόντων υψηλού κινδύνου τοπικής υποτροπής και 
μετάστασης είναι σημαντική γιατί ορίζει το ΑΚΚ υψηλού κινδύνου και έχει προεκτάσεις στην θεραπευτική προ-
σέγγιση. Η χειρουργική αφαίρεση με καθαρά ιστολογικά όρια (R0) είναι το gold standard θεραπείας για τα εξαι-
ρέσιμα ΑΚΚ. Ο anti-PD-1 παράγοντας cemiplimab έχει εγκριθεί στην Ευρώπη και στην Ελλάδα για την θεραπεία 
ενήλικων ασθενών με μεταστατικό ή τοπικά προχωρημένο ΑΚΚ που δεν επιδέχεται χειρουργική αφαίρεση ή 
ακτινοθεραπεία με σκοπό την ίαση. Πρόσφατες μελέτες φάσης ΙΙ δημοσίευσαν ενθαρρυντικά αποτελέσματα με 
τη νεοεπικουρική θεραπεία με cemiplimab για τους ασθενείς με εξαιρέσιμο ΑΚΚ σταδίου ΙΙ-IV (Μ0). Επίσης, το 
νικοτιναμίδιο σε δόση 500 mg δυο φορές ημερησίως συστήνεται ως χημειοπροφύλαξη σε ανοσοεπαρκείς ασθε-
νείς με ιστορικό πολλαπλών κερατινοκυτταρικών καρκινωμάτων. 
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Invasive cutaneous squamous cell carcinoma (cSCC) is classified as common cSCC (of low-risk or high-risk), as 
locally advanced cSCC or as metastatic cSCC (with in-transit, regional nodal or distant metastasis). The exposure 
to ultraviolet radiation (solar or artificial/solarium) is an important and modifiable etiologic factor of cSCC 
development. The identification of high-risk features for local recurrence and metastasis is key, as it defines high-
risk cSCC with implications in the therapeutic approach. The surgical excision with clear histological margins (R0) is 
the gold standard treatment for resectable cSCCs. The anti-PD-1 agent cemiplimab has been approved in Europe 
and in Greece for adult patients with metastatic or locally advanced cSCC who are not candidates for curative 
surgery or curative radiation. Recent phase II trials have shown encouraging results on the neoadjuvant treatment 
with cemiplimab for patients with resectable cSCC stage II-IV (M0). In addition, nicotinamide 500 mg twice daily 
is recommended for the chemoprevention of cSCC in immunocompetent patients with a history of multiple 
keratinocyte cancers.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα δέρματος είναι ο 
δεύτερος συχνότερος καρκίνος στους πληθυσμούς 
με ανοιχτό χρώμα δέρματος, και αφορά στο 20% των 
καρκίνων εκ κερατινοκυττάρων.1,2 Σε μια πληθυσμια-
κή μελέτη στην Αγγλία για την χρονική περίοδο 2013-
2019, το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα είχε επίπτωση 
85.2 ανά 100.000 ανθρωποέτη και αποτελούσε, μετά 
το βασικοκυτταρικό καρκίνωμα, τον δεύτερο συχνότε-
ρα καταγεγγραμμένο καρκίνο δέρματος.3 

Σε αυτή την ανασκόπηση, θα αναφερθούμε μόνο 
στο διηθητικό ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα δέρματος 
(ΑΚΚ) και όχι στο in situ. Γενικά, το κοινό AKK έχει πολύ 
καλή πρόγνωση μετά από την πλήρη χειρουργική του 
αφαίρεση. Για το κοινό ΑΚΚ που αφαιρείται με ελεύθε-
ρα ιστολογικά όρια, περιγράφεται συχνότητα περίπου 
3%-5% για τοπική υποτροπή και 3%-5% για μετάστα-
ση.4,5 Από την άλλη μεριά, το ΑΚΚ υψηλού κινδύνου 
έχει σημαντικά υψηλότερη συχνότητα τοπικής υπο-
τροπής εώς 30%, και συχνότητα μετάστασης εώς 35%.5 
Σε περίπτωση μετάστασης, οι περιοχικοί λεμφαδένες 
αποτελούν τη θέση μετάστασης στο 85% των περιπτώ-
σεων, ενώ μακρινές μεταστάσεις αποτελούν τη μειο-
ψηφία των μεταστάσεων.6 Η ταξινόμηση του ΑΚΚ ως 
υψηλού κινδύνου περιγράφεται αναλυτικά παρακάτω.

Οι πρόσφατες Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες 
2023 διακρίνουν το διηθητικό ακανθοκυτταρικό καρ-
κίνωμα του δέρματος (ΑΚΚ) σε: κοινό ΑΚΚ, το οποίο 
είναι ο συχνότερος τύπος, καθώς και σε προχωρημέ-
νο ΑΚΚ.2 Το κοινό ΑΚΚ ορίζεται σε χαμηλού κινδύνου 
ή υψηλού κίνδυνου, με βάση την παρουσία συγκεκρι-
μένων παραγόντων κινδύνου για τοπική υποτροπή και 
μετάσταση. Το προχωρημένο ΑΚΚ διακρίνεται είτε ως 

τοπικά προχωρημένο ΑΚΚ ή ως μεταστατικό ΑΚΚ (in 
transit μεταστάσεις και/ή με μεταστάσεις στους πε-
ριοχικούς λεμφαδένες ή με απομακρυσμένες μετα-
στάσεις). Τοπικά προχωρημένο είναι το ΑΚΚ που είναι 
μη-μεταστατικό, και που δεν επιδέχεται χειρουργικής 
αφαίρεσης ή ακτινοθεραπείας με σκοπό την ίαση, 
εξ’αιτίας πολλαπλών υποτροπών, σημαντικής έκτα-
σης, διήθησης οστού, ή διήθησης σε υποκείμενους 
μύες ή κατά μήκος νεύρων, ή εξαιτίας μη αποδεκτών 
αναμενόμενων επιπλοκών, ή νοσηρότητας ή παρα-
μόρφωσης με την χειρουργική εξαίρεση (Πίνακας 1) 2

Το προχωρημένο ΑΚΚ σχετίζεται με αυξημένη θνη-
τότητα σε σχέση με το κοινό ΑΚΚ.5 Σε μελέτη αρχείου 
καταγραφής (registry) στη Νορβηγία, η σχετική 5-ετής 
επιβίωση ήταν 82% για το εντοπισμένο ΑΚΚ, ενώ για 
το προχωρημένο ΑΚΚ ήταν 64% στις γυναίκες και 51% 
στους άνδρες.7

Σε αυτή την ανασκόπηση, θα γίνει αναφορά στα 
νεότερα δεδομένα για το ΑΚΚ, σχετικά με την αιτιοπα-
θογένεια, την ταξινόμηση και τη συστηνώμενη αντιμε-
τώπιση.

ΑΙΤΙΟΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ
Πολλαπλοί παράγοντες έχουν ενοχοποιηθεί για την 
αιτιοπαθογένεια του ΑΚΚ. Η έκθεση στην υπεριώ-
δη ακτινοβολία (ηλιακή ή τεχνητή/solarium) είναι 
ο πιο σημαντικός αιτιολογικός παράγοντας για το 
ΑΚΚ. Το International Agency for Research on Cancer 
(IARC) θεωρεί όλο το φάσμα της υπεριώδους ακτι-
νοβολίας καθώς και τις συσκευές μαυρίσματος που 
εκπέμπουν υπεριώδη ακτινοβολία ως καρκινογόνα, 
όπωως το κάπνισμα καπνού και τον άσβεστο.8 Η 
χρήση solarium (tanning beds) έχει σαφώς συσχε-
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1 Ορισμοί διηθητικού ακανθοκυτταρικού καρκινώματος δέρματος (ΑΚΚ) (Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες 20232)

Κοινό ΑΚΚ ∆ιακρίνεται σε χαμηλού ή υψηλού κινδύνου. 

Κοινό ΑΚΚ υψηλού κινδύνου
Ορίζεται ως το κοινό διηθητικό ΑΚΚ, χωρίς in-transit, περιοχικές ή απομακρυσμένες μεταστά-
σεις (ταξινόμησης N0, M0), το οποίο έχει χαρακτηριστικά υψηλού κινδύνου για τοπική υποτροπή 
και μετάσταση.

Προχωρημένο ΑΚΚ

∆ιακρίνεται σε:
1) τοπικά προχωρημένο ΑΚΚ, ή 
2) μεταστατικό ΑΚΚ με in transit ή περιοχικές μεταστάσεις, ή 
3) απομακρυσμένα μεταστατικό ΑΚΚ.

Τοπικά προχωρημένο ΑΚΚ

Ορίζεται ως το μη-μεταστατικό ΑΚΚ, το οποίο δεν επιδέχεται χειρουργικής αφαίρεσης ή ακτινο-
θεραπείας με σκοπό την ίαση, εξαιτίας πολλαπλών υποτροπών, σημαντικής έκτασης, διήθησης 
οστού, ή διήθησης σε υποκείμενους μύες ή κατά μήκος νεύρων, ή εξαιτίας μη αποδεκτών ανα-
μενόμενων επιπλοκών, ή νοσηρότητας ή παραμόρφωσης με την χειρουργική εξαίρεση. 



Τόμος 35, Τεύχος 3, Ioύλιος-Σεπτέμβριος 2024

153  ΝΕΟΤΕΡΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΓΙΑ ΤΟ ∆ΙΗΘΗΤΙΚΟ ΑΚΑΝΘΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΩΜΑ ∆ΕΡΜΑΤΟΣ 

τιστεί με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης δερματικού 
μελανώματος, καθώς και ΑΚΚ.9-21 Οι μετα-αναλύσεις 
που αναφέρουν τον κίνδυνο ΑΚΚ με το solarium πα-
ρουσιάζονται στον Πίνακα 2. Η μετα-ανάλυση των 
Wehner et al. (2012), συμπεριέλαβε έξι μελέτες με 
ασθενείς με ΑΚΚ και ανάφερε 67% υψηλότερο κίν-
δυνο για ΑΚΚ σε εκείνους που είχαν κάνει χρήση 
solarium σε σχέση με αυτούς που δεν είχαν ποτέ 
εκτεθεί σε solarium.13 Επίσης, η πιο πρόσφατη με-
τα-ανάλυση των An et al. (2021), έδειξε σημαντικά 
υψηλότερο κίνδυνο για ΑΚΚ με τη χρήση solarium. 
(Πίνακας 2) 9,21

Χαρακτηριστικά, στην Αυστραλία, υπάρχει συνο-
λική απαγόρευση χρήσης των solarium. Στη Νέα Ζη-
λανδία, υπάρχει αυστηρή απαγόρευση χρήσης solar-
ium σε ανηλίκους κάτω των 18 ετών. Στην Ευρώπη, 
υπάρχουν αυστηροί περιορισμοί πρόσβασης για τους 
ανήλικους σε 25 από τις 47 χώρες.21,22 Η Ευρωπαϊκή 
Επιτροπή, μέσω της Επιστημονικής Επιτροπής ScienƟ f-
ic CommiƩ ee on Health, Environmental and Emerging 
Risks (SCHEER) δήλωσε πως ‘με βάση τα υπάρχοντα 
αποδεικτικά στοιχεία, η έκθεση στην υπεριώδη ακτι-
νοβολία, περιλαμβανομένης εκείνης που εκπέμπεται 
από τα solarium, προκαλεί δερματικό μελάνωμα και 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 ∆ημοσιευμένες μετα-αναλύσεις που αναφέρουν τον κίνδυνο ΑΚΚ με το solarium. (Από: Dessinioti C, Stratigos AJ. An 
epidemiological update on indoor tanning and the risk of skin cancers. Current Oncology 2022;29:8886-890321. Άδεια αναδημοσίευσης CC 
BY 4.0)

Reference 
(years of 
included 
studies)

n studies n cases 
overall KC studied

Ever indoor 
tanning (vs 
never)
RR (95% CI)

Annual frequency of in-
door tanning (times)a

RR (95% CI)

Early age at first use of 
indoor tanning (years)
RR (95% CI)

An, 20219 (Up 
to 2021)

18 10406 KC 1.40 (1.18-1.65)
<10: 1.32 (1.14-1.52)
10: 1.56 (1.31-1.86)

<20: 2.02 (1.44-2.83)
20: 1.48 (1.31-1.68)

4 1410 KC <50 y 1.81 (1.38-2.37) - -

9 2528 cSCC 1.58 (1.38-1.81)
<10: 1.46 (1.24-1.71)
10: 1.65 (1.30-2.10)

<20: 1.89 (0.90-3.98)
20: 1.53 (1.26-1.85)

1 131 cSCC <50 y 1.99 (1.48-2.68) - -

10 7643 BCC 1.24 (1.00-1.55)
<10: 1.29 (1.01-1.65)
10: 1.46 (1.28-1.66)

<20: 1.86 (1.44-2.41)
20: 1.51 (1.19-1.92)

3 1049 BCC <50 y 1.79 (1.15-2.77) - -

Boniol, 201212 
(1981-2012)

5 1242 cSCC
2.23 (1.39-
3.570

- -

6 6995 BCC 1.09 (1.01-1.18) - -

Wehner, 201213 
(1985-2012)

12 9328 KC - - -

6 - cSCC 1.67 (1.29-2.17) - Young: 2.02 (0.70-5.86)

8 - BCC 1.29 (1.08-1.53) High: 1.50 (0.81-2.77)
Young: 1.40 (1.29-
1.52)

IARC, 200714 
(1979-2005)

3 - cSCC 2.25 (1.08-4.70) - -

4 - BCC 1.03 (0.56-1.90) - -

UVR: ultraviolet radiation, n: number, KC: keratinocyte carcinoma consisting of cSCC and BCC, also termed as nonmelanoma skin cancer), 
cSCC: cutaneous squamous cell carcinoma, BCC: basal cell carcinoma, y: years old. RR: relative risk, 95% CI: 95% confidence interval. 
 (-): not reported data. Statistically significant results are shown in bold.
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ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα σε όλες τις ηλικίες και ο 
κίνδυνος καρκίνου είναι υψηλότερος όταν η πρώτη έκ-
θεση συμβαίνει σε νεότερες ηλικίες’.23 Επίσης, η Asso-
ciaƟ on of European cancer Leagues (ECL) έχει συμπε-
ριλάβει το μήνυμα εναντίον της χρήσης solarium στην 
Ευρωπαϊκό κώδικα εναντίον του καρκίνου (European 
Code Against Cancer, www.cancercode.eu).24 

Άλλοι παράγοντες περιλαμβάνουν την ανοσοκα-
ταστολή, το κάπνισμα και ορισμένα φωτοευαισθη-
τοποιά φάρμακα.2 Στους μεταμοσχευθέντες λήπτες 
συμπαγούς όργανου, το ΑΚΚ είναι ο συχνότερος δερ-
ματικός καρκίνος, και εμφανίζει 65 εώς 100 φορές 
αύξηση στην επίπτωση σχετικά με τον γενικό πληθυ-
σμό.5 Επιπλέον, η ανοσοκαταστολή έχει αναγνωριστεί 
ως παράγοντας κινδύνου για μετάσταση και θάνατο 
από ΑΚΚ.25,26 Σε μετα-ανάλυση βρέθηκε πως οι ασθε-
νείς με ανοσοκαταστολή (διαφόρων αιτιολογιών στις 
διάφορες μελέτες, όπως μεταμόσχευση συμπαγούς 
οργάνου, χρόνια λεμφοκυτταρική λευχαιμία, ανοσο-
κατασταλτικά φάρμακα, αιματολογική κακοήθεια, HIV) 
ήταν 2 φορές πιο πιθανό να πεθάνουν από το ΑΚΚ το 
οποίο ήταν εντοπισμένο κατά τη στιγμή της αρχικής 
διάγνωσης.26 

Από τα θειαζιδικά διουρητικά, η υδροχλωροθεια-
ζίδη (HCTZ) έχει συσχετιστεί με υψηλότερο και δοσο-
εξαρτώμενο κίνδυνο ΑΚΚ.27-29 Το φύλλο οδηγιών της 
HCTZ αναφέρει να ενημερώνονται οι ασθενείς για 
τον κίνδυνο για κερατινοκυτταρικό καρκίνωμα με την 
χρήση HCTZ και πως η χρήση της HCTZ θα πρέπει να 
επανεξετάζεται σε ασθενείς με ιστορικό κερατινοκυτ-
ταρικού καρκινώματος.30 

Επιπλέον, κληρονομικά σύνδρομα με αυξημένο 
κίνδυνο ΑΚΚ περιλαμβάνουν τη μελαγχρωματική ξη-
ροδερμία, την πομφολυγώδη επιδερμόλυση, τη συγ-
γενή μυρμηγκιώδη επιδερμοδυσπλασία, τον αλφισμό, 
την αναιμία Fanconi και το σύνδρομα Lynch και Muir 
Torre. 2 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΚΑΙ ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ ΑΚΚ

Η ταξινόμηση του ΑΚΚ γίνεται σε κοινό ΑΚΚ ή προχω-
ρημένο ΑΚΚ, σύμφωνα με τον Πίνακα 1. Το κοινό ΑΚΚ 
διακρίνεται σε χαμηλού ή υψηλού κινδύνου, ανάλογα 
με την παρουσία χαρακτηριστικών υψηλού κινδύνου 
για τοπική υποτροπή ή μετάσταση. Η αναγνώριση των 
ασθενών με ΑΚΚ υψηλού κινδύνου είναι σημαντική, 
καθώς αυτά τα ΑΚΚ έχουν σημαντικά υψηλότερο κίν-
δυνο για υποτροπή και μετάσταση.31 Τα χαρακτηριστι-
κά υψηλού κινδύνου αποτελούν συνεχιζόμενο αντι-
κείμενο έρευνας και ορισμένα διαφέρουν ανάμεσα 

στις αμερικανικές, τις βρετανικές και τις ευρωπαϊκές 
κατευθυντήριες οδηγίες.2,32,33 Σύμφωνα με τις Ευρω-
παϊκές οδηγίες προτείνεται μια λίστα 9 παραγόντων 
υψηλού κίνδυνου, οι οποίοι περιλαμβάνουν την κλι-
νική διάμετρο >20 mm, την εντόπιση σε χείλος/αυτί/
κρόταφο, το ιστολογικό βάθος διήθησης >6 mm ή δι-
είσδυση πέραν του υποδορίου λίπους, την πτωχή δια-
φοροποίηση, τη δεσμοπλασία, την περινευριδιακή δι-
ήθηση, τη διάβρωση οστού, την ανοσοκαταστολή και 
την παρουσία θετικών ιστολογικών ορίων του ιστοτε-
μαχίου της χειρουργικής εξαίρεσης2 (Πίνακα 3).

Επιπλέον, ο αριθμός των χαρακτηριστικών υψη-
λού κινδύνου επηρεάζει τον κίνδυνο εμφάνισης το-
πικής υποτροπής ή μετάστασης. Το σύστημα ταξινό-
μησης κατά Brigham and Women’s Hospital (BWH) 
περιλαμβάνει τον συνδυασμό των εξής παραγόντων 
κινδύνου: 1) πτωχή διαφοροποίηση, 2) περινευριδι-
ακή διήθηση 0.1 mm, 3) διάμετρο 2 cm, and 4) 
διήθηση πέραν του υποδόριου ιστού. Τα ΑΚΚ BWH-
T1 δεν έχουν κανέναν από αυτούς τους παράγοντες 
υψυλού κινδύνου. Τα ΑΚΚ BWH-T2 ορίζονται ως χα-
μηλού σταδίου T2a (με 1 παράγοντα κινδύνου) ή 
υψηλού σταδίου T2b (με 2-3 παράγοντες κινδύνου) 
or T3 (με 4 παράγοντες κινδύνου, ή διήθηση οστού).34 
Για τα BWH χαμηλού-σταδίου T2a ΑΚΚ, ο κίνδυνος πε-
ριοχικής μετάστασης και θανάτου από ΑΚΚ έχει φανεί 
να είναι 5.2% και 1.2% αντίστοιχα, ενώ για τα BWH 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 ΑΚΚ υψηλού κινδύνου. Λίστα 9 παραγόντων υψη-
λού κινδύνου για τοπική υποτροπή ή μετάσταση (Ευρωπαϊκές 
κατευθυντήριες οδηγίες 20232)

Παράγοντες κινδύνου του όγκου

1. κλινική διάμετρος > 2 εκατοστά

2. εντόπιση σε χείλος/αυτί/κρόταφος

3.  Βάθος ιστολογικής διήθησης > 6 χιλιοστά ή διείσδυση 
πέραν του υποδόριου λίπους

4. ιστολογικά πτωχή διαφοροποίηση 

5. δεσμοπλασία

6. περινευριδιακή διήθηση 

7. διάβρωση οστού

Παράγοντες κινδύνου ασθενούς

8. Ανοσοκαταστολή

Εξωγενείς παράγοντες κινδύνου

9. Θετικά ιστολογικά όρια
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υψηλού-σταδίου T2b/T3 ΑΚΚ ο κίνδυνος ήταν 25% και 
19%, αντίστοιχα.35 

Σε πρόσφατη μελέτη αξιολογήθηκε η προγνωστι-
κή σημασία των διαφορετικών τρόπων μέτρησης της 
περινευριδιακής διήθησης (perineural invasion, PNI) 
σε 140 εντοπισμένα ΑΚΚ που όλα είχαν PNI. 36 Συγκρί-
θηκαν οι εξής τρόποι: 1) PNI σε μεγάλης διαμέτρου 
νεύρα 0.1 mm, 2) εκτεταμένη PNI όταν υπήρχε προ-
σβολή 5 νεύρα σε μία ιστολογική τομή, 3) το μέγι-
στο βάθος της PNI (χόριο, λίπος, μύες, περιτονία), 4) η 
εντόπιση της PNI σε σχέση με τον όγκο (ενδο-ογκικά, 
στην περιφέρεια του όγκου, ή χωρίς συνέχεια με τον 
όγκο). Από αυτούς τους τρόπους, μόνο η συμμετοχή 
πολλαπλών 5 νεύρων σε μία ιστολογική τομή σχε-
τίστηκε με υψηλότερο κίνδυνο κακής πρόγνωσης (με-
τάσταση ή θάνατος από ΑΚΚ).36 Έτσι, προτάθηκε πως 
η PNI σε 5 νεύρα σε μία ιστολογική τομή μπορεί να 
διακρίνει τους όγκους με υψηλότερο κίνδυνο κακής 
πρόγνωσης ανάμεσα στα ΑΚΚ με PNI. Επίσης, φάνηκε 
πως το σύστημα ταξινόμησης BWH βελτιώνεται στην 
ειδικότητα, την θετική και την αρνητική προγνωστική 
του αξία, όταν αντικατασταθεί ο ισχύον παράγοντας 
κινδύνου PNI σε μεγάλης διαμέτρου νεύρα 0.1 mm 
με τον νέο τρόπο μέτρησης της εκτεταμένης PNI σε 
5 νεύρα σε μία ιστολογική τομή.36

Κατά τη διαγνωστική προσέγγιση μιας δερματικής 
βλάβης που είναι ύποπτη για ΑΚΚ, γίνεται δερματο-
σκόπηση, και ακολουθεί βιοψία ή 
αφαίρεση. Μετά την ιστολογική επι-
βεβαίωση της διάγνωσης του ΑΚΚ, 
συστήνεται να γίνεται φυσική εξέτα-
ση του ασθενούς, που να περιλαμ-
βάνει επισκόπηση, δερματοσκόπηση 
βλαβών δέρματος και ψηλάφηση σε 
δέρμα και λεμφαδένες. Με αυτόν τον 
τρόπο θα αξιολογηθεί η παρουσία 
in-transit δερματικών μεταστάσεων, 
ή ψηλαφητοί λεμφαδένες, ή η πα-
ρουσία άλλου δερματικού καρκίνου. 
Σε περίπτωση ενός ΑΚΚ υψηλού κιν-
δύνου, χωρίς ψηλαφητούς λεμφαδέ-
νες, συστήνεται η διενέργεια απεικό-
νισης προς αποκλεισμό υποκλινικών 
λεμφαδενικών μεταστσάσεων (με 
υπέρηχο ή αξονική τομογραφία).2,37 
Η βιοψία φρουρού λεμφαδένα δεν 
συστήνεται κατά τη συνήθη κλινική 
πρακτική.2 Ωστόσο, οι κατευθυντήρι-
ες οδηγίες του US NaƟ onal Compre-
hensive Cancer Network (NCCN) 2024 
προτείνουν να αξιολογηθεί η βιοψία 

φρουρού λεμφαδένα για περιπτώσεις ΑΚΚ υψηλού ή 
πολύ υψηλού κινδύνου που είναι υποτροπιάζοντα ή 
έχουν πολλαπλά χαρακτηριστικά υψηλού κινδύνου.32

Η τελική σταδιοποίηση μπορεί να γίνει σύμφωνα 
με το σύστημα AJCC 8th ediƟ on (American Joint Com-
miƩ ee on Cancer, 2017)38, ή το σύστημα UICC 8th edi-
Ɵ on (Union for InternaƟ onal Cancer Control, 2017)39, 
τα οποία όμως δεν χρησιμοποιούνται ευρέως κατά την 
κλινική πρακτική.2

Η διάγνωση ενός ΑΚΚ ως τοπικά προχωρημένου 
ή μεταστατικού ΑΚΚ και οι περαιτέρω θεραπευτικές 
αποφάσεις είναι απαραίτητο να γίνονται από ένα διε-
πιστημονικό Ογκολογικό Συμβούλιο. (Εικόνα 1)

ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ

Σε αυτή την ανασκόπηση, δεν γίνεται λεπτομερής ανα-
φορά σε όλες τις θεραπευτικές επιλογές για το ΑΚΚ, 
που εφαρμόζονται στην κλινική πρακτική ή βρίσκονται 
σε φάση κλινικών μελετών (αυτές περιέχονται στις 
ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες, StraƟ gos et al., 
202340). Σκοπός της ανασκόπησης αυτής είναι να πα-
ρουσιάσει ενδιαφέροντα νεότερα στοιχεία για το ΑΚΚ, 
τα οποία θα μπορούσαν να έχουν επίδραση στον τρό-
πο διαχείρισης των ασθενών. 

Οι περισσότεροι ασθενείς με ΑΚΚ παρουσιάζουν 
νόσο αρχικού σταδίου που μπορεί να θεραπευτεί επι-

ΕΙΚOΝΑ 1 Η διάγνωση ενός ΑΚΚ ως τοπικά προχωρημένου ή μεταστατικού ΑΚΚ και οι πε-
ραιτέρω θεραπευτικές αποφάσεις είναι απαραίτητο να γίνονται από ένα Ογκολογικό Συμβούλιο.
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τυχώς με την πλήρη χειρουργική του αφαίρεση. Οι 
στόχοι της θεραπείας είναι η κάθαρση του όγκου και 
η διατήρηση της λειτουργικότητας και της αισθητικής 
εμφάνισης.40 Το μέγεθος των κλινικών χειρουργικών 
ορίων που προτείνεται για το ΑΚΚ υψηλού κινδύνου 
διαφέρει στις υπάρχουσες κατευθυντήριες οδηγίες, 
ωστόσο εφαρμόζονται ευρύτερα κλινικά χειρουργι-
κά όρια για το ΑΚΚ υψηλού κινδύνου σε σχέση με το 
ΑΚΚ χαμηλού κινδύνου.41 Είναι ιδιαίτερης σημασία 
να εξασφαλίζονται τα αρνητικά (καθαρά) ιστολογικά 
όρια οποτεδήποτε αυτό είναι δυνατόν. Σε περίπτωση 
θετικών ιστολογικών ορίων, συστήνεται επανεξαίρεση 
όταν είναι εφικτό, με στόχο να επιτευχθούν τα αρνητι-
κά ιστολογικά όρια.40 Ο θεραπευτικός αλγόριθμος που 
προτείνεται στις Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες 
2023 συνοψίζεται στην Εικόνα 2. 

Επίσης, οι τεχνικές 3D histology (micrographically 
controlled surgery) με πλήρη περιμετρικό ιστολογικό 
έλεγχο των ορίων, όπως η τεχνική muffi  n (Εικόνα 3), 
προτείνονται για το ΑΚΚ υψηλού κινδύνου.40,42

Σε περίπτωση που οι ασθενείς δεν επιδέχονται χει-
ρουργικής αντιμετώπισης, όπως σε τοπικά προχωρη-

μένο ΑΚΚ, ή οι εύθραυστοι ηλικιωμένοι ασθενείς με 
συννοσηρότητες, τότε η ακτινοθεραπεία μπορεί να 
προταθεί 43 Επίσης, σε περίπτωση θετικών ιστολογι-
κών ορίων όταν δεν είναι εφικτή η χειρουργική επα-
νεξαίρεση, συστήνεται μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία 
40,43,44 (Εικόνα 4A).

Σχετικά με τον ρόλο της επικουρικής ακτινοθερα-
πείας μετά από την χειρουργική αφαίρεση ΑΚΚ υψη-
λού κινδύνου με αρνητικά (καθαρά) ιστολογικά όρια, 
τα αποτελέσματα των μελετών δεν δείχνουν γενικά 
σαφές πλεονέκτημα με την εφαρμογή της.44-48 (Εικόνα 
4Β). Η μετα-ανάλυση των Kim και συν., σε ΑΚΚ μη-με-
ταστατικά, υψηλού κινδύνου (με τουλάχιστον έναν 
παράγοντα υψηλού κινδύνου) που αφαιρέθηκαν με 
αρνητικά ιστολογικά όρια, δεν έδειξε στατιστικά ση-
μαντική διαφορά στην πρόγνωση, μεταξύ της χειρουρ-
γικής αφαίρεσης και του συνδυασμού της χειρουργι-
κής αφαίρεσης και επικουρικής ακτινοθεραπείας45. 
Από την άλλη μεριά, η μετα-ανάλυση των Zhang και 
συν., ανάφερε χαμηλότερη υποτροπή, και μακρύτερο 
διάστημα ελεύθερο νόσου με την επικουρική θερα-
πεία, αλλά συμπεριέλαβαν πρωτοπαθή και μεταστα-

ΕΙΚOΝΑ 2 Θεραπευτικός αλγόριθμος για το δερματικό ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα. Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες 2023. Από: Stratigos et 
al. European guidelines. Part 2. Eur J Cancer 2023;193:11325240, άδεια αναδημοσίευσης Creative Commons CC-BY-NC-ND.
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τικά ΑΚΚ, και το όφελος της επικουρικής 
ακτινοθεραπείας μπορεί να αφορούσε 
τα μεταστατικά σε λεμφαδένες ΑΚΚ49. Σε 
μια αναδρομική μελέτη 882 ΑΚΚ υψη-
λού κινδύνου που αντιμετωπίστηκαν με 
Mohs micrographic surgery, δεν φάνηκε 
σημαντική διαφορά στην επιβίωση ελεύ-
θερη νόσου στους ασθενείς που αντιμε-
τωπίστηκαν μόνο με Mohs σε σχέση με 
εκείνους που ακολούθησαν επιπλέον 
επικουρική ακτινοθεραπεία46. Αντίστοι-
χα, η αναδρομή μελέτη των Ruiz και συν. 
Σχετικά με την επικουρική ακτινοθερα-
πεία για τα εντοπισμένα ΑΚΚ που αφαι-

ρέθηκαν με καθαρά ιστολογικά όρια ανάφερε  πως 
δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές στην τοπική υπο-
τροπή, την μετάσταση, ή τον θάνατο από ΑΚΚ, με την 
επικουρική ακτινοθεραπεία σε σχέση με τη χειρουργι-
κή αφαίρεση μόνον.47

Όφελος με την επικουρική ακτινοθεραπεία σε σχέ-
ση με την χειρουργική αφαίρεση μόνον, έχει δειχτεί 
για τα ΑΚΚ με πολλαπλούς παράγοντες υψηλού κινδύ-
νου. Συγκεκριμένα, οι Ruiz και συν., έδειξαν πως η επι-
κουρική ακτινοθεραπεία μετά την χειρουργική αφαί-
ρεση με καθαρά ιστολογικά όρια για τα υψηλού-στα-
δίου BWH-T2b/T3 ΑΚΚ (με 2-4 παράγοντες υψηλού 
κινδύνου) ελάττωσε στο μισό την 5-ετή επίπτωση της 
περιοχικής υποτροπής (locoregional recurrence) σε 
σχέση με τη χειρουργική αφαίρεση μόνη (7.5%, 95% 
CI: 4.4-11.9, versus 15.3%, 95% CI: 11.9-22.1, αντίστοι-
χα)48 (Εικόνα 4B).

Σχετικά με την επικουρική συστηματική θεραπεία, 
δεν υπάρχουν προς στιγμή στοιχεία που να υποστηρί-
ζουν την χρήση της για το ΑΚΚ υψηλού κινδύνου μετά 
την χειρουργική αφαίρεση με καθαρά ιστολογικά όρι-
α (RO).43,50-55 Ωστόσο, αναμένονται τα αποτελέσματα 
από κλινικές μελέτες που διενεργούνται για την θερα-
πεία με anƟ -PD-1 ανοσοθεραπεία για το ΑΚΚ υψηλού 
κινδύνου μετά τη χειρουργική αφαίρεση και την ακτι-
νοθεραπεία 56,57.

ΕΙΚOΝΑ 3  Η χειρουργική τεχνική Muffin (όρια και βάση σε ένα 
επίπεδο) (Από: Loser et al. Journal der Deutschen Dermatologischen 
Gesellschaft 2015;13:942-5142, με άδεια αναδημοσίευσης)

ΕΙΚOΝΑ 4 A. Αντιμετώπιση του ΑΚΚ υψηλού κινδύ-
νου με θετικά ιστολογικά όρια με βάση τις τρέχουσες 
κατευθυντήριες οδηγίες. B. Αποτελέσματα από δη-
μοσιευμένες μελέτες για την χρήση της επικουρικής 
ακτινοθεραπείας μετά από χειρουργική αφαίρεση ΑΚΚ 
υψηλού κινδύνου με αρνητικά (καθαρά) ιστολογικά 
όρια. 44-48. (Από: Dessinioti C, Stratigos A. Recent 
advances in the diagnosis and management of high-
risk cutaneous squamous cell carcinoma. Cancers 
2022;14:3556.31 Άδεια αναδημοσίευσης CC BY 4.0)
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ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ: ANTIͳPDͳ1 
ΑΝΟΣΟΘΕΡΑΠΕΙΑ
Το cemiplimab είναι ένα μονοκλωνικό αντίσωμα ενα-
ντίον του programmed cell death 1 (PD-1), και έχει 
εγκριθεί στην Ευρώπη και στην Ελλάδα για την θε-
ραπεία ενήλικων ασθενών με μεταστατικό ή τοπικά 
προχωρημένο ΑΚΚ που δεν επιδέχεται χειρουργική 
αφαίρεση ή ακτινοθεραπεία με σκοπό την ίαση, σε 
δόση 350 mg ανά 3 εβδομάδες.58 Στις ευρωπαϊκές κα-
τευθυντήριες οδηγίες προτείνεται ως συστηματική θε-
ραπεία 1ης γραμμής για το προχωρημένο ΑΚΚ που δεν 
επιδέχεται χειρουργική αφαίρεση ή ακτινοθεραπεία 
με σκοπό την ίαση, μετά από απόφαση από διεπιστη-
μονικό Ογκολογικό Συμβούλιο.40 (Εικόνα 2). 

Η έγκριση του cemiplimab βασίστηκε στα αποτε-
λέσματα της μελέτης φάσης 2 EMPOWER-cSCC. Σε 
αυτή την μελέτη συμμετείχαν οι ομάδες ασθενών 1 
και 2 με μεταστατικό (n=59) ή τοπικά προχωρημένο 
ΑΚΚ (n=78) αντίστοιχα, που έλαβαν δοσολογικό σχή-
μα cemiplimab 3 mg/kg, με βάση το σωματικό βάρος, 
ανά 2 εβδομάδες.59,60 Τα κριτήρια αποκλεισμού περι-
ελάμβαναν ενεργό ή πρόσφατο (μέσα στα τελευταία 
5 χρόνια) αυτοάνοσο νόσημα που να χρειάζεται συ-
στηματική ανοσοκαταστολή, ιστορικό μεταμόσχευσης 
συμπαγούς οργάνου, αιματολογικές κακοήθειες, ή 
συνοδές κακοήθειες (εκτός αν ήσαν βραδείας εξέλιξης 
ή δεν θεωρούντο απειλητικές για τη ζωή, όπως το βα-
σικοκυτταρικό καρκίνωμα).59,60 Ακολούθησε η δημο-
σίευση αποτελεσμάτων της μελέτης EMPOWER-CSCC 
για την ομάδα 3 ασθενών με μεταστατικό ΑΚΚ (n=56) 
που έλαβαν cemiplimab στο εγκεκριμένο δοσολογικό 
σχήμα 350 mg ανά 3 εβδομάδες.61 Για τους ασθενείς 
με μεταστατικό ΑΚΚ, υπήρχε objecƟ ve response rate 
στο 43% (πλήρης απάντηση 16%, μερική απάντηση 
27%), Για τους ασθενείς με τοπικά προχωρημένο ΑΚΚ, 
υπήρχε objecƟ ve response rate στο 45% των ασθενών 
(πλήρης απάντηση 13%, μερική απάντηση 32%). Στην 
μελέτη των Migden και συν, οι συχνότερες περιελάμ-
βαναν διάρροια, κόπωση, ναυτία, και ανεπιθύμητες 
ενέργειες grade 3 με το cemiplimab αναφέρθηκαν 
σε 42% των ασθενών.59 

Πρόσφατα, δημοσιεύτηκαν αποτελέσματα της με-
λέτης EMPOWER-CSCC για την ομάδα 4 ασθενών με 
δοσολογικό σχήμα cemiplimab 600 mg κάθε 4 εβδο-
μάδες, που έδειξε παρόμοια αποτελέσματα. 62

Στην Αμερική, έχει επίσης εγκριθεί το μονοκλωνικό 
αντίσωμα εναντίον του programmed cell death 1 (PD-
1) pembrolizumab σε δόση 200 mg ανά 3 εβδομάδες 
ή 400 mg ανά 6 εβδομάδες, για τη θεραπεία ασθενών 
με υποτροπιάζον ή μεταστατικό ΑΚΚ που δεν είναι ιά-
σιμο με χειρουργική αφαίρεση ή ακτινοθεραπεία.63 

Η έγκριση του pembrolizumab βασίστηκε στην μελέ-
τη φάσης 2 KEYNOTE-629.64 Σε αυτήν την μελέτη, σε 
105 ασθενείς με υποτροπιάζον ή μεταστατικό ΑΚΚ, 
υπήρχε συνολική απάντηση (objecƟ ve response rate) 
sτο 34.3%, και η εκτιμώμενη επιβίωση στο 1 έτος ήταν 
60.3%.64

  

ΝΕΟΕΠΙΚΟΥΡΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Η πολυκεντρική, μη-τυχαιοποιημένη μελέτη φάσης 
2 των Gross και συν. διερεύνησε την χορήγηση έως 
4 δόσεων cemiplimab 350 mg ανά 3 εβδομάδες πριν 
την χειρουργική αφαίρεση σε 79 ασθενείς με εξαιρέ-
σιμο ΑΚΚ σταδίου ΙΙ έως IV (χωρίς απομακρυσμένες 
μεταστάσεις). Συμπεριελήφθησαν ενήλικες ασθενείς 
με εξαιρέσιμο ΑΚΚ μέγιστης διαμέτρου τουλάχιστον 3 
εκατοστά (εκ των οποίων 61% είχαν περιοχικές λεμ-
φαδενικές μεταστάσεις). Το πρωτογενές καταληκτικό 
σημείο ήταν η παθολογική πλήρης απάντηση (patho-
logical complete response) που ορίστηκε ως η απουσί-
α ζώντων κυττάρων όγκου στο χειρουργικό ιστοτεμά-
χιο του όγκου. Δευτερογενές καταληκτικό σημείο ήταν 
η παθολογική μέγιστη απάντηση (pathological major 
response) που ορίστηκε ως η παρουσία ζώντων κυττά-
ρων όγκου σε έως και 10% του χειρουργικού ιστοτεμα-
χίου. Σε αυτήν την μελέτη, to 51% των ασθενών πέτυ-
χε pathological complete response, και το 13% πέτυχε 
pathologic major response. Σε δυο ασθενείς επιτεύ-
χθηκε χειρουργείο με διατήρηση της λειτουργικότη-
τας του οργάνου του οφθαλμού.65 Σε αυτή την μελέτη 
παρατηρήθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες βαθμού 3 ή 
παραπάνω σε 18% των ασθενών. Επίσης, 4 ασθενείς 
απεβίωσαν (5%), εκ των οποίων ο ένας απεβίωσε πριν 
το χειρουργείο, λόγω επιδείνωσης συμφορητικής καρ-
διακής ανεπάρκειας και θεωρήθηκε πιθανά σχετιζό-
μενο με τη θεραπεία. Οι υπόλοιποι τρεις θάνατοι δεν 
σχετίστηκαν με τη θεραπεία και αποδόθησαν οι δυο 
σε έμφραγμα του μυοκαρδίου και ένας λόγω πνευμο-
νίας λόγω κορωνοϊού. 65 

Ακολούθησε δεύτερη δημοσίευση αποτελεσμάτων 
της μελέτης των Gross και συν, μετά από την διάμεση 
παρακολούθηση των ασθενών για 18.7 μήνες. Μετά 
τη νεοεπικουρική θεραπεία με cemiplimab και την 
χειρουργική αφαίρεση, υπήρχε δυνατότητα επιλογής 
επικουρικής θεραπείας, και το 25% ακολούθησε επι-
κουρική ανοσοθεραπεία με cemiplimab για έως 48 
εβδομάδες, το 26% ακολούθησε επικουρική ακτινοθε-
ραπεία, ενώ το 49% τέθηκε σε απλή παρακολούθηση. 
Παρατηρήθηκε ενθαρρυντικό εκτιμώμενο 12-μήνο 
διάστημα ελεύθερο συμβάματος (υποτροπής ή θα-
νάτου) στους ασθενείς με οποιοδήποτε βαθμό παθο-
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λογικής απάντησης (95% σε pathological complete re-
sponse, 89% σε major pathological response, και 72% 
σε no pathological response). Είναι αξιοσημείωτο πως 
κανένας ασθενής με pathological complete response 
δεν είχε υποτροπή. Προτάθηκε πως η pathological 
complete response θα μπορούσε να αποτελέσει έναν 
βιοδείκτη για τον έλεγχο της νόσου.66 

Στο συνέδριο ASCO 2023 παρουσιάστηκαν τα απο-
τελέσματα από την μελέτη MATISSE, μια τυχαιοποιη-
μένη μελέτη φάσης 2 για την νεοεπικουρική ανοσο-
θεραπεία με τον συνδυασμό nivolumab-ipilimumab σε 
50 ασθενείς με εξαιρέσιμο ΑΚΚ (Μ0). 67 Οι ασθενείς 
έλαβαν πρώτα νεοεπικουρική θεραπεία είτε με 2 δό-
σεις nivolumab 3 mg/kg τις εβδομάδες 0, 2, ή με 2 δό-
σεις nivolumab 3 mg/kg τις εβδομάδες 0, 2, και ipilim-
umab 1 mg/kg την εβδομάδα 0 (combo). Ακολούθησε 
χειρουργική αφαίρεση του ΑΚΚ (+/- επικουρική ακτι-
νοθεραπεία) και για τις δυο ομάδες ασθενών. H μέγι-
στη παθολογική απάντηση (major) παρατηρήθηκε στο 
40% και στο 53% των ασθενών που έλαβαν nivolumab 
ή combo αντίστοιχα. Επίσης, πλήρη κλινική απάντηση 
+ μέγιστη παθολογική απάντηση παρατηρήθηκε στο 
54% και στο 58% των ασθενών που έλαβαν nivolumab 
ή combo αντίστοιχα. Είναι αξιοσημείωτο πως συνολι-
κά 9 ασθενείς αρνήθηκαν να υποβληθούν σε χειρουρ-
γείο (οπότε δεν συμπεριελήφθησαν στο ποσοστό της 
major pathological response), καθώς θεώρησαν πως 
είχαν πλήρη κλινική απάντηση, η οποία επιβεβαιώ-
θηκε με PET και παρέμειναν ελεύθεροι νόσου για ένα 
μέσο follow-up 12 μηνών, με ουσιαστικά μόνο 2 δό-
σεις νεοεπικουρικής ανοσοθεραπείας.67 Υπάρχει ανά-
γκη προοπτικών μελετών σε μεγαλύτερους αριθμούς 
ασθενών σχετικά με το όφελος και την ασφάλεια της 
νεοεπικουρικής θεραπείας για το εξαιρέσιμο ΑΚΚ.

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΈFOLLOWͳUPΉ ΚΑΙ 
ΧΗΜΕΙΟΠΡΟΦΥΛΑΞΗ: ΝΙΚΟΤΙΝΑΜΙΔΙΟ
Μετά τη διάγνωση και αντιμετώπιση ενός ασθενούς 
με ΑΚΚ, προτείνεται παρακολούθηση (follow-up), σε 
συχνότητα ανάλογη με τον τύπο του ΑΚΚ (κοινό χαμη-
λού ή υψηλού κινδύνου, τοπικά προχωρημένο ή με-
ταστατικό). Έτσι, κατά τις Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες 
οδηγίες, για το κοινό ΑΚΚ χαμηλού κινδύνου, προτεί-
νεται ετήσιος έλεγχος με κλινική/δερματοσκοπική εξέ-
ταση δέρματος για δυο χρόνια, ενώ για το ΑΚΚ υψη-
λού κινδύνου συστήνεται παρακολούθηση με κλινική/
δερματοσκοπική εξέταση δέρματος κάθε 3-6 μήνες 
για τα πρώτα δυο χρόνια, και στη συνέχεια ανά έτος 
αναλόγως του προφίλ κινδύνου. Επίσης, συστήνεται 
υπέρηχος των περιοχικών λεμφαδένων κάθε 3-6 μήνες 

για τα δυο πρώτα χρόνια. Για το τοπικά προχωρημένο 
και μεταστατικό ΑΚΚ, η παρακολούθηση είναι πιο σύν-
θετη και περιλαμβάνει απεικόνιση με CR, MRI, PET/
CT. Οι ασθενείς με ανοσοκαταστολή αποτελούν μια 
ομάδα ασθενών όπου ενδείκνυται η συχνότερη και δι-
α βίου δερματολογική παρακολούθηση (follow-up). Οι 
σκοποί της παρακολούθησης είναι ο έλεγχος για υπο-
τροπή (τοπική ή λεμφαδενική, και σπανιότερα απομα-
κρυσμένη μετάσταση) και για ανάπτυξη πιθανών νέων 
δερματικών καρκίνων (μη-μελανωματικών δερματικών 
καρκίνων ή μελανώματος).40 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες συστήνουν το νικοτινα-
μίδιο από του στόματος σε δόση 500 mg δυο φορές 
ημερησίως για την πρόληψη εμφάνισης νέων ΑΚΚ σε 
ανοσοεπαρκείς ασθενείς με ιστορικό πολλαπλών ΑΚΚ. 
Οι θεραπευτικές δράσεις παύουν μετά τη διακοπή 
του.2,32 Οι συστάσεις αυτές βασίστηκαν στην τυχαιο-
ποιημένη, διπλά-τυφλή, ελεγχόμενη με εικονικό φάρ-
μακο, κλινική μελέτη φάσης 3 των Chen και συν., σε 
386 ανοσοεπαρκείς ασθενείς με ιστορικό πολλαπλών 
κερατινοκυτταρικών καρκινωμάτων. Η θεραπεία με νι-
κοτιναμίδια 500 mg δυο φορές ημερησίως για 12 μή-
νες οδήγησε σε σημαντικά χαμηλότερο αριθμό νέων 
ΑΚΚ, κατά 30%, σε σχέση με το εικονικό φάρμακο. Δεν 
παρατηρήθηκαν αξιόλογες ανεπιθύμητες ενέργειες, 
και το όφελος έπαυσε μόλις το νικοτιναμίδιο διεκόπη. 
68 Το νικοτιναμίδιο (βιταμίνη Β3) προάγει την επιδιόρ-
θωση DNA μετά την έκθεση στην υπεριώδη ακτινοβο-
λία και αποτρέπει την φωτο-επαγόμενη ανοσοκοτα-
στολή.

Από την άλλη μεριά, η τυχαιοποιημένη μελέτη φά-
σης 3 των Allen και συν σε 158 ανοσοκατεσταλμένους 
ασθενείς-μεταμοσχευθέντες λήπτες συμπαγούς ορ-
γάνου, δεν έδειξε όφελος με το νικοτιναμίδιο για τη 
χημειοπροφύλαξη του ΑΚΚ.69 Οι συγγραφείς πιθανο-
λογούν πως αυτό μπορεί να οφείλεται στο ότι η με-
λέτη δεν κατάφερε να συμπεριλάβει τον απαιτούμενο 
αριθμό ασθενών ή/και ότι οι δράσεις του νικοτιναμί-
διου δεν επαρκούν για να αντιρροπίσουν τις ανοσοκα-
τασταλτικές δράσεις των φαρμάκων που λαμβάνουν 
οι μεταμοσχευθέντες.69

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει σημαντικά βήματα 
στην διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση των 
ασθενών με ΑΚΚ. Νέα στοιχεία έχουν συγκεντρωθεί 
σχετικά με τους παράγοντες κινδύνου που χαρακτη-
ρίζουν έναν ασθενή με ΑΚΚ ως υψηλότερου κινδύνου 
για τοπική υποτροπή ή μετάσταση. Η εισαγωγή της 
ανοσοθεραπείας με anƟ -PD-1 παράγοντες έχει καθι-
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ερωθεί ως η πρώτης γραμμής συστηματική θεραπεία 
για ανοσοεπαρκείς ασθενείς με προχωρημένο ΑΚΚ.

Οι ερευνητικές προσπάθειες επικεντρώνονται 
στην μελλοντική ανεύρεση βιοδεικτών, τόσο για τον 
καλύτερο προσδιορισμό του υψηλού προγνωστικού 

κινδύνου, όσο και για την πρόβλεψη ανταπόκρισης 
στις θεραπείες. Επίσης, η θέση της νεοεπικουρικής θε-
ραπείας για το εξαιρέσιμο ΑΚΚ αποτελεί αντικείμενο 
ενεργού έρευνας.
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