Melanocytové névy u deti

MUDr. Michaela Duchoriova, PhD.!, doc. MUDr. Dusan Buchvald, PhD.?
'Dermatovenerologickd ambulancia, Dermarevolta, s. r. o, Bratislava
2Detska dermatovenerologickd klinika LF UK a DFNsP, Bratislava

Klinické spektrum melanocytovych névov v detskej populdcii je pestré a mierne odlisné od dospelej populacie. Patria sem nielen
kongenitalne névy, ale aj névy ziskané pocas zZivota, Spitzovej névy, modré névy, halé névy a lentiginézne névy. Névy vyskytujtce sa
v detskom veku maju svoje Specifika a odliSné spravanie, ktoré by sme mali zohladnit v manazmente detského pacienta. Tento prehlad
zahfna najcastejsie typy névov u deti so zameranim sa na ich dynamicky vyvoj, priebeh névogenézy a fenotypové znaky zvyseného
vyskytu melanému v adolescencii a dospelosti. Osobitnt pozornost treba venovat velkym kongenitalnym névom, Spitzovym névom
a aj névom v $pecifickych lokalitach - v kapiliciu, akralne a na pohlavnych organoch.
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Melanocytic nevi in children

The clinical spectrum of melanocytic neviin children is varied and different from the adult population. These include not only congenital
nevi but also acquired nevi, Spitz nevi, blue nevi, halo nevi and spilus nevi. Nevi in pediatric patients are different in natural history with
different evolution, therefore we should take another criterias in their management. This review provides an overview on nevi in chil-
dren, focusing on their dynamic evolution over time, course of nevogenesis and phenotypic markers for increased risk of melanoma in
adolescence and adulthood. Special considerations for Spitz nevi and nevi located in particular sites - scalp, acral, genital are highlighted.
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Uvod a epidemiolégia

Melanocytové névy su bezny nalez v detskej
populdcii, no maju svoje $pecifikd. Do konca
prvej dekddy Zivota pocet névov dosahuje 20
az 40 u deti kaukazoidnej subpopulacie, me-
nej je to u Cernochov (priblizne 5) (1, 17). Pocet
névov vrcholi v tretej dekade Zivota, nasledne
klesd s vekom. V kontraste k tomu je extrémne
raritny vyskyt melandmu pocas detstva a stipa
s vekom, najviac v siedmej dekdde. Asi 0,5 %
melandémov vznikd do 20 rokov Zivota a len
0,05 % do veku 10 rokov Zivota (2).

Melandmy u detf maju tendenciu byt ne-
typické, skor amelanotické, noduldrne, klinicky
sa javia ako rychlo rastici nodulus imitujici
pyogénny granulém, keloid alebo bradavicu
(3). Hodi je frekvencia vyskytu prepubertélneho
melandmu stabilng, vyskyt maligneho mela-
nému vieobecne celosvetovo narasta. Obavy
z meniaceho sa melanocytového névu u deti
¢asto privadza rodicov do koznej ambulancie.
Preto je potrebné, aby sme vedeli diferencovat,
kedy su obavy opodstatnené a kedy je rastUci
névus fyziologicky jav u deti (1, 3).

V tejto praci sa sustredime na prehlad klinic-
kého spektra melanocytovych névov v detskej
populdcii, na ich dynamicky vyvoj v case a fe-
notypové markery rizika vzniku melanéomu. Je
rozdiel v névoch vrodenych a ziskanych pocas
Zivota. OsobitnU pozornost treba venovat né-
vom v $pecifickych lokalitdch — v kapiliciu, akral-

ne, na pohlavnych organoch, Spitzovej névom
a kongenitdlnym névom.

Environmentalne a genetické
faktory zasahujuce do vyvoja névu

Slnecné Ziarenie, najma jeho intenzita a frek-
Vencia, reprezentuje primarny a najvyznamnejsi
environmentalny vplyv na pocet a lokalizéciu
névov vznikajucich v detstve rovnako ako ne-
skorsi vznik melanému v dospelosti. Deti sve-
tlého fototypu zijuce v tropickych oblastiach
maju tendenciu k vzniku vysokého poctu névov
v ranom veku — priblizne 50 névov vo veku 15
rokov, na rozdiel od mierneho podnebia, kde je
to 25 névov vo veku 25 rokov. Pouzivanie krémov
s obsahom filtrov chraniacich pred Ucinkami UV
Ziarenia, oblecenia s UV faktorom v kombindcii
s rozumnymi opatreniami pobytu na sinku
vyznamne redukuju tvorbu a pribddanie né-
vov (4).V niektorych retrospektivnych studidch
pozorovali dokonca zvysenie poc¢tu névov pri
pouzivani krémov s UV faktorom, a to ako na-
sledok zvysenej expozicie sine¢nému Ziareniu
v domnienke ochrany krémom, pricom UV ba-
riéra nebola dokonald (4).

Hereditérne faktory zahfiiaju pigmentovy
fenotyp a genetickd predispoziciu na tvorbu
névov. Deti so svetlopigmentovanou koZou
maju vyssi pocet melanocytovych névov ako
tie s tmavym fototypom, s vynimkou deti s ry-
savymi vlasmi a svetlou koZou. Najvyssi pocet
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névov pozorujeme u deti s fototypom Il a tma-
vymi vlasmi (1). Na zaklade pigmentového fe-
notypu mézeme korelovat aj lokalizaciu névoy,
napr. u fudi s tmavym fototypom pozorujeme
Castejsi vznik névov na dlaniach a chodidlach -
fenomén, ktory nesuvisf so sine¢nou expoziciou.
Niektoré gény suvisia s po¢tom a druhom névov:
polymorfizmus v interferon regula¢nom faktore
4 (IRF4) ma vekovo $pecificky vplyv na pocet né-
vov, a to vyssi pocet retikuldrnych névov a nizsi
pocet globuldrnych névov v obdobf dospieva-
nia a nizsi pocet vietkych névov v dospelosti.
Niektoré polymorfizmy v inych génoch koreluju
so zvysenou frekvenciou globuldrmych névov
(TERT) a znizenou frekvenciou retikuldrnych
névov (CDKN1B, MTAP, PARPI) (5).

Manazment ziskanych névov -
manazment , deti so znamienkami”

Névovy fenotyp sa manifestuje pocas pr-
vej dekady zivota, pri¢om najvyssi pocet névov
sa objavuje v 11. — 12. roku zivota. Névy u deti
byvaju uniformné, s pravidelnymi okrajmi a rov-
nomernou pigmentaciou. Jedinym odlisnym
znakom oproti dospelosti je evollcia névu,
ktord je pre detsky vek typicka. Atypické né-
vy sa zvycajne zacinaju tvorit okolo puberty
a v dospelosti.

Pigmentové névy hodnotime podfa ABCDE
kritérif (Asymetry — asymetria, Border — okraje,
Color variability — farba, Diameter — priemer



Obrdzok 1. Rastici melanocytovy névus
u 8-ro¢ného dietata

> 6 mm, Evolving — vyvoj), ktoré ndm umoznuju
upresnit klinické podozrenie na melaném (3).
Néarast lézie, ktory vieme predpokladat z derma-
toskopického vysetrenia nédlezom hnedych glo-
bul po obvode |ézie (obrazok 1) sa vyskytuje len
v 5 % banalnych névov v dospelosti a ¢asto sa
hodnotf histologicky ako atypia (6). AvSak u detf
viac ako 60 % névov vykazuje tieto znaky vo
faze rastu a nie je to hodnotené ako atypia (3, 6).

Nedévna analyza talianskych autorov pri
viac ako 20-tisic melanocytovych névoch exci-
dovanych u deti v priebehu 20 rokov ukazala, Ze
87 % z 38 melandémov boli v skupine 15- az
19-ro¢nych deti, bez ndlezu melanému do 10 ro-
kov Zivota. Celkovy pomer 594 névov k jednému
melandmu je 20-krat vyssi ako bolo dokumento-
vané u dospelych (7, 8). Tento vyznamny rozdiel
si musime uvedomit pri manazmente detskych
pacientoy, aby sme sa vyhli zbytocnym excizidm.

Zvysené riziko vzniku melanému moze-
me predpokladat u deti s vysokym poctom
ziskanych névov > 50, u deti svetlych fototy-
pov, u deti s pozitivnou rodinnou anamnézou,
preto sa odporucaju kazdoroc¢né preventivne
celotelové prehliadky zacinajuce od puberty.
KedZe sa uddva, Ze riziko transformécie névu
pocas Zivota na melandm je 1 : 10 000, nema
vyznam profylaktické odstrariovanie névov (7).
Taktiez vieme, Ze viac ako polovica melanémov
vznika de novo, preto mé vyznam pravidelné pro-
fylaktické vysetrenie vsetkych ,znamienok” (1).

Kazdy, nielen detsky pacient, ma tenden-
ciu k tvorbe melanocytovych névov preriho
typickych, s charakteristickym klinickym obra-
zom, napr. svetlohnedé névy, ruzové névy, névy
v centre tmavé so svetlym prstencom okolo
alebo névy s excentrickou hyperpigmentaciou.
Kazdy ¢lovek ma teda predominantny typ névu
pre neho typicky, tzv. ,signature nevus” (9).
Rozpoznanie a urcenie pacientovho charakteris-
tického ,signature” névu ndm umozrnuje potom
lahko identifikovat odlisny tzv. ,ugly-duckling
nevus” (névus ,Skaredé kacatko”), teda suspekt-
ne rizikovy névus, ktory sa sprava odliSne ako

Obrdzok 2. Globuldrny typ pigmentécie

Obrdzok 3. Retikuldrny typ pigmentdcie

ostatné (1).Napriklad u tinedzerky s pocetnymi
svetlohnedymi névami typu ,volské oko” je
vysoko podozrivy drobny ciernohnedy névus
s retikuldrnou pigmentaciou a nepravidelnymi
okrajmi na nohe.

Idedlna forma preventivnej kontroly zna-
mienok je podobne ako u dospelych celotelové
klinické vysetrenie zahfrajuce dermatoskopické
vySetrenie ru¢nym dermatoskopom vsetkych
pigmentovych |ézif: Suspektny prejav nasled-
ne vysetrujeme digitdlnou dermatoskopiou
s moznostou ulozenia snimky pre nasledujuce
porovnanie.

Ziskané melanocytové névy:
rastuce névy u rastucich deti

Rozdeluju sa dva patomechanizmy vyvoja
névov podla Stegmaiera:

1. Névy s globuldrnym vzorom pigmentdcie (ob-
razok 2) rastl prevazne dermalne a tvoria vacsie
junk&né hniezda. Tieto névy st odvodené z prekur-
zorov melanocytov z neurdlneho hrebena pocas
embryogenézy, obsahuju BRAFVE0OE mutéciu
(11). Byvaju to kongenitdlne névy, névy vznikaju
aj v ranom detstve, ¢asto na hlave, krku a trupe.

2. Névy s retikuldrnym vzorom pigmentdcie
(obrédzok 3) rastu predovietkym horizontélne
v junkénej zéne, tvoria sa predilekéne na kon-
¢atindch a vznikaju v dospelosti (10).

Pocas uplynulého desatrocia viace-
ré Studie zdoraznili, Ze melanocytové névy
u deti maju isté specifikd v morfologickych
¢rtach aj spravani, ktorymi sa lisia od névov
v dospelosti. V dermatoskopickom hodnotenf
prevazuje pri kongenitélnych, ale aj ziskanych
névoch, globuldrny vzor pigmentéace, najma
prinévoch na hlave, krku a v hornej polovici tru-
pu. Na rozdiel od névov ziskanych v dospelosti
a uloZenych na akrach prevazuje retikularny typ
pigmentdcie. Deti tmavsieho fototypu maju
Castejsie mensie névy s retikuldrnym vzorom
v netypickych lokalitach.

Ziskané melanocytové névy su malé (< 1
cm), dobre ohranicené, pigmentované |ézie tvo-
rené skupinou melanocytov. BeZne sa oznacuju

ako ,znamienka”. Vznikaju predovsetkym medzi
6.a 12. rokom Zivota s vrcholom v tretej deka-
de Zivota, neskor postupne regreduju. Benigne
névy su asymptomatické, no ak pozorujeme
v néve akukolvek zmenu a aktivitu, je potrebné
jeho vysetrenie, pripadne excizia s histologickym
vysetrenim.

Podla klasického klinického pristupu delime
ziskané melanocytové névy do troch skupin (17):

1. Junkéné névy — melanocyty zoskupené
v dermoepidermélnej junkcii nad bazalnou
membrénou, klinicky makuly v niveau okolitej
koze, vyskytuju sa kdekolvek na tele.

2. Dermdlne névy — melanocyty zoskupené
v dermis, klinicky elevovana papula, nodulus
alebo lézia s papilomatéznym povrchom, nie-
kedy pritomny pilus, vyskyt vac¢sinou na tvari
a v hornej polovici trupu.

3. Compound névy — kombinované névy,
histologicky vykazuju charakteristiky junkénych
aj dermalnych névov, klinicky mierne elevovana
polymorfna papula alebo nodulus, vyskytuje sa
kdekolvek na tele.

Diferenciadlna diagnéza melanocytovych
névov: seboroické veruky, dermatofibromy,
fibroepitelidlne polypy, neurofibrémy, xanto-
granulémy, bazaliomy, spinaliomy, maligne
melanémy.

V detskom a dospievajucom veku je normdl-
nym prejavom evollicie névu jeho ndrast do Sirky
aj do vysky, malo by ist o proporcionalny narast
so zachovanim symetrie névu aj mikroskopickej
struktdry. Naopak, v dospelosti je takdto zmena
névu suspektnd z patologického procesu (7).

Posudzovanie névov v korelacii
s netypickou lokalizaciou u deti
Melanocytové névy v netypickych lokali-
tach, ako je kapilicium, genital, dlane a chodidla
tradi¢ne vedu k znepokojeniu nielen u rodicov,
ale aj lekarov. Nedavne $tudie vsak tieto obavy
nepotvrdili (12). Avsak névy v tychto netypickych
lokalitach vykazuju odliSné dermatoskopické
kritérid, poznanie ktorych ndm umoznuje lepsie
klinické sledovanie a manaZment.
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Obrdzok 4a. Ziskany melanocytovy névus
v kapiliciu

Obrdzok 4b. Kongenitdlne melanocytové névy
v kapiliciu

Névy v kapiliciu

Vyskyt névov v kapiliciu (obrdzok 4 a,
b) v detstve mdze byt prediktorom vzniku
pocetnych atypickych névov v dospelosti (12).
Névy v kapiliciu byvaju lokalizované prevazne
parietdlne a v oblasti vertexu, ¢asto presahuju
6 mm, maju svetlohnedu az ruzovkastu farbu,
elipsoidny tvar, su targetoidného charakteru
s tmavohnedym prstencom na okraji. Vac¢sina
névov v kapiliciu vykazuje perifolikuldrne vy-
blednutie, <o ma za nasledok akoby zubko-
vany okraj. Aj tieto nepravidelnosti vo farbe
a v Strukture su typické pre lokalitu névu, nie
pre suspektné zmeny. Névy v kapiliciu maju
tendenciu k regresii v priebehu ¢asu a zvycajne
nie je potrebné ich excidovat (13).

Genitalne névy

O genitélnych névoch je mélo informacif
vzhladom na ostychavost pacientov aj rodicov.
Nevykazuju vsak vyssiu koreldciu s celkovym poc-
tom névov ani s rodinnou anamnézou melandé-
mu (12). Genitalne névy (obrazok 5) sa zvycajne
objavia do dvoch rokov Zivota, maju globularny

Obrdzok 5. Genitdlny melanocytovy névus

typ pigmentécie a benigny priebeh. Preventivna
excizia nie je nutna. Pozor na diferencidlnu dia-
gndzu pri lichen sclerosus, kde méZu hnedo-
¢ierne pigmentdcie imitovat genitalny névus
alebo melaném, pricom ide o benigny nélez (14).

Akralne névy

Akralne névy lokalizované na dlaniach a cho-
didlach st tmavohnedé az ¢ierne a maju typicku
paralelne linedrnu Struktdru pigmentécie (pa-
ralel furrow pattern), u deti a adolescentov su
okrem toho ¢asto pritomné aj ryhy s bodkami
(crista dotted), typické aj pre akralne konge-
nitédlne névy, (obrazok 6) (15). Ziskané akralne
névy s atypickym dermatoskopickym nalezom
a priemerom vac¢sim ako 7 mm su vzdy pova-
7ované za suspektné.

Akralne névy postihujuce nechtovd matrix
sa prejavuju ako longitudinalna melanonychia,
hnedé pruzky na nechtovej platni¢ke sposo-
bené nahromadenim melaninovych depozit.
U fuditmavého fototypu je melanonychia ¢astej-
sia. Izolované pruzky melanonychie vzniknutej
v detstve sU zvycajne benigne, su vysledkom
junkénych névov nechtovej matrix. (16). Pocas
sledovania tychto névov sa pozorovalo ich po-
stupné vyblednutie. Avsak ak sa vytvorf melano-
nychia u dospelych, byvaju tieto prizky tmavé,
sirsie ako 6 mm, nepravidelné alebo asociované
s dystrofiou nechta, s prechodom pigmentacie
aj mimo nechtovych valoy, vtedy je indikova-
na biopsia na vylucenie akralneho melanému
(16). Potrebné su dalsie studie na vytvorenie
odportc¢ani vhodného manazmentu akrélnej
melanonychie u deti.

Osobitné melanocytové névy u deti

Spitzovej névy

Spitzovej névy patria do osobitnej skupiny
benignych melanocytovych neoplaziem
detského veku. Ako novy druh névu ho ako pr-
va opisala patologicka Sophie Spitzova v roku
1948. Az 75 % Spitzovej névov bolo histologi-
zovanych u ludi mladsich ako 20 rokov. Spitz
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Obrdzok 6. Akralny melanocytovy névus

névus je tvoreny vretenovitymi epiteloidnymi

bunkami. Makroskopicky ide o solitdrnu ruzovy,

Cervenu alebo hnedu papulu, hladkého alebo

verukdzneho povrchu, lokalizovanu prevazne

na tvari alebo na dolnych koncatinach (19, 20).

Charakteristicky je ndhly vznik a rapidny rast,

vdaka ¢omu pacient prichadza na vysetrenie.

Priblizne u 80 % pacientov sa objavuje aj spon-

tdnna invollcia, priemerne za 25 mesiacov (21).

Casto je zle diagnostikovany ako bradavica, pyo-

génny granulém, dermatofibrém alebo juvenil-

ny xantogranulém.

Dermatoskopia je vyrazne uzito¢na v dia-
gnostike tohto prejavu, méa svoje charakteristické
crty:

- pigmentované Spitzovej névy sa oznacuju
ako Reedove névy, tie sa prejavuju charak-
teristickym radidlnym typom pigmentacie
tzv. ,starburst pattern” (znak vybuchujuicej
hviezdy), ktory je tvoreny tmavym homo-
génne sfarbenym centrom obklopenym
z centra vybiehajucimi periférnymi 1G¢mi,
tzv. pseudopddiami alebo stupnovito uspo-
riadanymi granulami.

- nepigmentované Spitzovej névy sa v der-
matoskope prejavuju ako bodkované cievy
(,dotted vessel”) s bielou negativnou sietou,
prejavy su symetrické (21).

Novy pohlad na manazment
Spitzovej névov

Aj ked'su Spitzovej névy benigne neoplazmy,
niekedy sa histopatologicky obraz prekryva
smelanémom. To vedie ku kontroverzidm v stra-
tégidch diagnostiky aj liecby. U deti sa tvoria
viac Spitzovej névy ako melandmy, u dospelych
to plati presne naopak (20). Viaceré studie po-
tvrdili benignu povahu a tendenciu k regresii
Spitzovej névov u detf (20, 21). MoZnost diagnos-
tikovat Spitzovej névus dermatoskopicky vedie
k lepsiemu monitoringu tychto |ézif, odporuca
sa vysetrenie kazdych 3 — 6 mesiacov do sta-
bilizdcie rastu. Atypické spitzoidné neoplazmy
predstavuju frustrujuci typ melanocytovej ézie
s hrani¢nymi histologickymi zndmkami neroz-



lisitelnymi od melanému s neistym malignym
potencidlom (20). Posledné guideliny preto
odporucaju realizovat biopsiu a histologizaciu
Spitzovej névov, najma vzniknutych postpuber-
talne a s atypickymi charakteristikami — velkost
> 8 mm, rychly rast, amelanotické papulonodu-
larne lézie, asymetria, ulcerdcia, a to u pacientov
v akomkolvek veku (22).

Nevus spilus

Nevus spilus, tzv. strakaty lentigindzny névus,
sa radi medzi subtypy kongenitdlneho névu, jeho
prevalencia je 2 - 3 %. Po narodenfalebo v ranom
detstve sa prejavuje ako svetlohneda makula café
au lait réznej velkosti, v ktorej postupne pribudaju
hyperpigmentované casti. Tie mézu byt lentigd,
banalne ziskané melanocytové névy, modré névy,
ale aj Spitzovej névy. Riziko vzniku melanému
v teréne névus spilus narasta podobne ako v pri-
pade kongenitalnych melanocytovych névov
(pozri nizsie) proporcionalne s velkostou 1ézie (23).

Halo nevus

Halé névus (névus Sutton) je melanocytovy
névus, ktory obkolesuje depigmentovany tzv.
,hald” lem. Niekedy byva prvym prejavom vitili-
ga (u 20 %), u deti je prvym znakom spontdnnej
fyziologickej regresie névu, u dospelych pa-
cientov to méze znamenat dyspldziu névu (17).

Modry (blue) névus

Modry névus je typ ziskaného melanocy-
tového névu, pri ktorom je pigment ulozeny
hlboko dermalne. Je to benigna lézia, klinicky
mald (< 1 cm), tmavomodrd az modrocierna
papula alebo nodulus. Modry névus je tvore-
ny ektopickymi dermalnymi melanocytmi (18).
Modry odtier je vysledkom Tyndallovho efektu
odrazeného svetla z hlboko uloZenych pigmen-
tovych struktur (17). Modré névy vznikaju ¢asto
v detstve a ndsledne su stabilizované cely Zivot
bez zmien (18). Existuje vsak variant blue nevus —
celuldrne blue névy, velkosti > 1 cm, ktoré maju
riziko malignej transformacie. Preto sa v pripa-
de novovzniknutého modrého névu odporuca
histologizacia, najma postpubertalne.

Névom podobné struktury u deti
v ramci diferencialnej diagnézy
Mongolska skvrna (obrazok 7) je benigna
kongenitalna dermalna melanocytéza. Vyskytuje
sa prevazne v azijskej populdcii a u tmavsich
fototypov. Vznikd pocas embryogenézy a mi-
gracie melanocytov z neurélnej listy do
epidermis, ktord sa zastavi v hlbokych Struk-
tdrach dermis. Vysledkom hlboko uloZeného

Obrdzok 7. Mongolskd skvrna

Obrdzok 8. Kongenitdlny melanocytovy névus
maly (dermatoskopicky)

melaninu je mongolské skvrna, klinicky sivas-
tomodrd, pomerne dobre ohrani¢end makula,
v niveau koze (18). Nejde o melanocytovy névus.

Pozorujeme ju po narodeni, va¢sinou v sakralnej
oblasti a na glutedch, méze sa zvacsovat do ve-
ku dvoch rokov, nésledne postupne bledne, az
Uplne vymizne do 12 rokov, 3 % Skvin pretrvava
do dospelosti (17).Mongolské skvrny st benigne,
nevyzaduju si zvlastne opatrenia ani sledovania.

Makula café au lait je dobre ohranicend
svetlohnedd homogénne sfarbend hyperpig-
mentovana makula ,farby bielej kdvy”. Casto sa
vyskytuje uZ pri narodenf a pretrvava do dos-
pelosti, méze byt jedna alebo mnohopocetné,
drobn4, ale aj s priemerom viac ako 20 cm, kde-
kolvek na tele (18). Vyskyt makuly café au lait je
vysoky, u 10— 28 % populécie. Ide o benigny prejav
tvoreny nahromadenim obsahu melaninu v kerati-
nocytoch bez proliferacie melanocytov, ¢ize nejde
o pravy melanocytovy névus (18). Terapia nie je po-
trebnd, kedZe ide o benigny prejav. Mnohopocetny
vyskyt tychto Skvfn moéze byt sticastou niektorych
syndrémov: Neurofibromatdza . typu, McCune-
Albrught syndrom, Legius syndrom, Familidre
café au lait makuly (18).

Obrdzok 9a. Kongenitdlny melanocytovy
névus stredny (Ml)

Obrdzok 9b. Kongenitidlny melanocytovy
névus stredny (Mll)

Kongenitalne melanocytové névy

Klasifikécia kongenitélnych melanocyto-
vych névov (CMN) podla velkosti bola ostat-
nykrat upravovana a Standardizovana v roku
2012 (24). Tento systém rozdeloval CMN do
styroch skupin podla najvacsieho priemeru
v centimetroch:
1.malé, small, < 1,5 cm (obrdzok 8)

2. stredné, medium, M 1: 1,5 - 10 cm, M I: > 10 —
20 cm (obrdzok 9 a, b)

3.velké, large, L1:>20-30cm,LIl:>30-40cm
(obrazok 10)

4. obrovské, giant, G I: > 40 - 60 cm, G II: > 60
cm (obrazok 11 a)

Obrovské kongenitalne névy maju casto
pocetné satelitné névy (obrazok 12), ich pocet
vyjadrujeme oznacenim S (satellite): S 1: < 20, S II:
20 - 50, S Il: > 50.

Vzhladom na to, ze CMN sa zvacsuju
pomerne s rastom dietata, finalny priemer v dos-
pelom veku mézeme predikovat a vynasobit
faktorom 1,7 na hlave, 3,3 na nohach a 2,8
v ostatnych lokalitdch. CMN opisujeme okrem
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Obrdzok 10. Kongenitdlny melanocytovy
névus velky (LII)

Obrdzok 11a. Obrovsky kongenitdlny névus
u novorodenca

velkosti aj podla ich charakteristik (heterogenita
pigmentu, povrch, nodularita, ochlpenie) (24).

Kongenitdlne melanocytové névy su pritom-
né od narodenia, vyskytuju sa u 2 — 3 % zdravej
populacie novorodencov bez ohladu na etnikum.
Malé a stredné CMN su pomerne ¢asté, zatial ¢o
obrovské CMN s extrémne zriedkavé (1: 20 000 —
1:50000 pérodov). Niektoré studie poukazuju na
to, Ze névy vzniknuté do troch rokov veku dietata
maju velmi podobné nielen dermatoskopické
znaky (skor globuldrny alebo dlazdicovity typ
pigmentacie oproti retikuldrnemu), ochlpenie,
palpovatelnost atd. Oznacuju sa aj ako tardivne
CMN alebo névy podobné kongenitalnym névom
CNLN (congenital nevus-like nevus) (1).

CMN podliehaju v priebehu ¢asu morfo-
logickym zmendm. Mézu zacinat ako ploché
svetlé |ézie, neskdr sa mdzu elevovat, tmav-
nut, ale, naopak, aj zosvetliet, mézu mat ve-
rukézny, mamildrny, vraskavy, cerebriformny
povrch. V teréne CMN sa mézu dodatocne
vytvorit papuly, noduly, niekedy s progresiv-
nym spravanim (rapfdny rast, ulceracia, ¢ierna
alebo cervend farba), ¢o si vyzaduje biopsiu
s histologizaciou na vylucenie malignej zme-
ny. Niekedy sa mézu pridruzit plexiformné
neurofibroma-like loziskd a makké noduly ner-
vového povodu. Vyvoj CMN pocas prvych
mesiacov Zivota byva Specificky prchavy.
Prechodné erdzie, ulceracie, noduly, vznikaju
pre zvysenu fragilitu koZze v novorodeneckom
obdobi a povazuju sa za benigne. Niektoré
velké a obrovské CMN moézu v priebehu ¢asu
blednut, svrbiet, vytvorit hald lem ako imu-
nitny, resp. zapalovu odpoved s postupnou
redukciou névu (1, 18).

Obrdzok 11b. Obrovsky kongenitdlny névus
po parcidlnych chirurgickych exciziach,
3-mesacné dieta

Riziko vzniku melanému
asociovaného s CMN

1. Malé a stredné CMN - riziko vzniku me-
landmu v teréne malych a strednych CMN je
pocas celého zivota menej ako 1 % (25). Na
porovnanie, prevalencia vzniku melanému
v americkej populacii je viac ako 2 %, Cize dvoj-
nasobna (4). Viaceré studie pocas dlhodobého
sledovania u pacientov do 20 rokov nepozo-
rovali vznik melandomu v teréne CMN mensich
ako 5cm (1).

2. Velké a obrovské CMN - v kontraste
s malymi a strednymi CMN melanomy castejsie
vznikaju v teréne tychto névov hiboko v dermis
alebo v subkutdnnom tkanive, kde je ich dia-
gnostika ndro¢na. Celozivotné riziko vzniku me-
lanému asociovaného s velkymi a obrovskymi
CMN je okolo 5 % (25, 26). Asi polovica tychto
melanémov vznika pocas prvych 5 rokov Zi-
vota, no ¢asto dochadza k pochybeniu pri dia-
gnostike proliferativnych nodulov s atypickym
histologickym obrazom ako melanémov (25).
Melanémy sa vyskytuju castejsie v lézidch na
trupe, vacsich ako 40 — 60 cm, s pocetnymi
satelitnymi névami (> 20) (25). Melandm v sa-
telitnom néve je raritny.
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Obrdzok 12. Satelitné kongenitdlne névy

Manazment pacientov
s kongenitalnymi melanocytovymi
névami

1. Pacienti s malymi a strednymi CMN -
nie je odporucand preventivna excizia tychto
|ézil. Vhodné je periodické sledovanie a kontrola
tychto névov, najméa po puberte, pretoze riziko
vzniku melanému v prvych rokoch Zivota je
extrémne nizke. V diagnostike a pri sledovani vy-
uzfvame fotografiu a dermatoskopické kritérid (1).

2. Pacienti s obrovskymi CMN — podla nie-
ktorych autorov sa u pacientov s obrovskymime-
lanocytovymi léziami odporuca ich skord a kom-
pletnd excizia ako profylaxia vzniku melandmu,
avsak je to neredlne vzhladom na rozsah a pocet
satelitnych névov. Obrovské kongenitalne névy
zasahuju ¢asto do hlbokych struktur, presahuju
dermis do subkutdnneho tuku, fascif a nieke-
dy az do svalu. Casto sa pozorovala rekurencia
pigmentdcie v okoli jazvy, bol dokumentovany aj
vznik melanému pod koznym stepom, ktory pre-
kryval exciziu CMN.Nie je vylicené, Ze sa u deti
s obrovskymi CMN primarny melaném vytvorf
extrakutdnne, napriklad v CNS, takZe teoreticky
ani kompletna excizia névu neeliminuje riziko
vzniku melanému, ale méze ho znizit (25, 28). Ku
kazdému pacientovi treba pristupovat individu-
alne a zvazit vsetky rizikd a benefity chirurgickej
liecby, a to najma v detskom veku (29). Okrem
pooperacnych komplikécif a infekcif, imobility,
bolestivosti, mézu aj vysledné jazvy spdsobit
obmedzenie hybnosti kibov, deformacie. Pri
obrovskych Iézidch su vhodnejsie postupné
parcidlne excizie noduldrnych a atypickych casti
névu (obrdzok 11 b). Do veku jedného roku je
koza elastickejsia, tkanivo mobilnejsie, no mu-
sime zohladnit aj rizikd celkovej anestézie (29).



Metddou volby pri obrovskych CMN je postupna
kompletna excizia (az po fasciu) s lalokovymi
rekonstrukciami tkaniva po pripravnej expanzii
koze (28, 29).

Ak je obrovsky CMN neresekovatelny, od-
poruca sa aspon parcialna kyretaz, dermabrazia
a ablativna laserova lie¢ba (30). Tieto ablativne
metody, ktoré odstranuju epidermis a hornu der-
mis, maju najpriaznivejsi efekt v obdobi druhého
mesiaca zivota. Vtedy su aktivne névomelano-
cyty koncentrované v hornej dermis a vtedy
je aj najmensia pravdepodobnost vytvorenia
rozsiahlej jazvy (30). Tymto spdsobom sa viak
neodstrania vietky melanocyty, niektoré mo-
Zu pretrvavat v hlbokych Struktdrach a neskor
mozeme pozorovat repigmentacie.

Kazdy pacient s obrovskym CMN po chirur-
gickej liecbe, ale aj bez nej by mal byt starostlivo
pravidelne kontrolovany dermatolégom, a to na
celom tele. Monitoring je realizovany aspexiou
a dermatoskopiou, palpaciou hlbokych mela-
nocytovych Iézif a regionélnych lymfatickych
uzlin, dokumentovany fotografiou a digitdlnou
dermatoskopiou. Vysetrené maju byt aj sate-
litné névy a jazvy. Palpaciou zistujeme noduly
v podkoZi, ktoré moézu indikovat melaném
pod dermoepidermdlnou junkciou. Loziska
suspektné (rastuce, noduldrne, ulcerované) je
potrebné chirurgicky excidovat a histologicky
vysetrit (29, 30).

Obrovské kongenitalne névy zanechavaju
vplyv aj na psychiku pacienta, najma ak su lo-
kalizované na viditelnych miestach a na tvari.
Stazuju spolocenské uplatnenie, sposobuju Uz-
kost, depresie.

Zaver

U detf je spektrum melanocytovych névov
mierne odlisné od névov v dospelej populdcii.
Taktiez ich spravanie a vyvoj su charakteristické
pre dany vek, preto je nevyhnutné u deti pristupo-
vat k manazmentu melanocytovej 1ézie odlisnym
spdsobom ako u dospelého pacienta. Osobitny
pristup vyzaduju Spitzovej névy a obrovské
kongenitdlne melanocytové névy. V sicasnosti
pri dostupnosti dermatoskopie a digitalnej der-
matoskopie je monitoring melanocytovych |ézif
preciznejsi a eliminuje zbytocné excizie.
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