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Úvod
Za kongenitálne melanocytové 

névy sa považujú tie névy, ktoré sú vidi-
teľné na koži novorodenca hneď po na-
rodení alebo sa objavia v priebehu prvého 
a druhého roku života dieťatka. Obdobie 
vzniku kongenitálnych melanocytových 
névov je značne široké a predpokladá sa, 
že névy väčších rozmerov a zväčša hlbšie 
uložené vznikajú in utero počas prvého 
trimestra gravidity. Névy stredných a ma-
lých rozmerov, naopak, vznikajú neskôr. 
Platí, že čím je znamienko menšie, tým 
sa predpokladá, že vzniklo bližšie k 24. 
týždňu gravidity a je lokalizované povr-
chovejšie (1, 2). Melanoblasty zo spoločnej 
vývojovej neurálnej lišty nemusia abnor-
málne vycestovať len do kože, ale môžu aj 
do iných tkanív, napr. do mozgu, kostí či 
subkutánneho tkaniva. Preto častým ná-
lezom pri kongenitálnych névoch veľkých 
až obrovských rozmerov je aj prítomnosť 
extrakutánnej melanózy (1, 2, 3, 4). 

Kongenitálne pigmentové névy sa 
vyskytujú v populácii približne v 1 až 6 % 
(4). Prevalencia závisí od veľkosti névov, 
pri malých je 1 : 100, stredných 1 : 1000, 

veľkých 1 : 20 000 a pri plavkových névoch 
1 : 50 000 až 1 : 500 000 (1, 4). Častejší 
výskyt sa pozoroval u dievčat v pomere  
1,17 : 1 až 1,46 : 1 (1). Riziko vzniku melanómu 
pri kongenitálnych névoch predstavuje  
4 až 6 % (2). Väčšina melanómov v pediat-
rickej populácii vychádza z veľkých a ob-
rovských névov plavkového typu (1, 4, 5).

Typy	kongenitálnych	
melanocytových névov
Malé kongenitálne névy do veľkos- 

ti 1,5 cm v priemere vznikajú v rámci em-
bryonálneho vývinu neskôr. Abnormálna 
proliferácia melanoblastov nastáva až po 
ich vycestovaní do epidermy. Prítomné sú 
u 1 % zo všetkých novorodencov. Riziko
vzniku melanómu v teréne malých kon-
genitálnych névov je rovnaké ako riziko
jeho vzniku v bežnom získanom néve.
Melanóm vychádzajúci z malých névov
vzniká väčšinou na okraji lézie, najčas-
tejšie po puberte a jeho pôvod je junkč-
ný (oblasť dermoepidermálnej junkcie).
Dermatoskopia je najúčinnejším diagnos-
tickým prostriedkom pri tejto veľkosti
névov. V dermatoskope sa znamienka ja-

via ako pravidelné, pigmentová sieťovitá 
kresba má homogénny difúzny charakter, 
retikulárny charakter so vzorom včelieho 
plástu, prípadne lineárnym fragmentova-
ným vzorom alebo globulárny charakter, 
ktorý je pri kongenitálnych névoch naj-
typickejší (obrázok 1) (2, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11). 

Medzi stredné kongenitálne 
melanocytové névy zaraďujeme lézie 
veľkosti 1,5 až 19,9 cm. Klinicky a derma-
toskopicky sú takmer identické s malými 
kongenitálnymi névami. Riziko vzniku 
melanómu je 0 až 5 %. Pri tomto type 
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Obrázok	1.	Malý kongenitálny melanocytový 
névus (archív autora)
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znamienok môžeme v dermatoskope po-
zorovať viaceré špeciálne dermatosko-
pické znaky ako míliam podobné cysty, 
hypertrichózu, prítomnosť drobných 
ciev či comma like kapilár. Všetky tieto 
špeciálne znaky, i keď esteticky môžu 
byť považované za rušivé, sú benígnej 
povahy. 

Stredné névy vzhľadom na svo-
ju škálu veľkosti sú značne variabilnou 
skupinou a zahŕňajú znamienka rôznej 
farby od homogénne sfarbených až po 
úplne nehomogénne, kde je možné po-

zorovať aj voľným okom niekoľko od-
tieňov hnedej až čiernej farby. Povrch 
znamienok môže byť úplne hladký, 
ale aj veľmi rozbrázdený až verukózny 
s početnými seboroickými hyperkera-
tózami, papulóznymi prejavmi či drob-
nými cystami a míliami. Nezriedka je 
celý povrch pokrytý hustým lanugom 
až tmavohnedými terminálnymi vlasmi. 
Stredné névy delíme na podskupiny: 
stredné névy s homogénnou štruktúrou, 
nehomogénne stredné névy, stredné 
névy pokrývajúce akrá, verukózne a pi-
lózne stredné névy, stredné névy s pa-
pulóznou nehomogénnou štruktúrou 
a kissing névus (obrázky 2, 3, 4, 5, 6, 7, 
8, 9, 10, 11) (2, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11). 

Obrázok	2.	Stredný kongenitálny melanocytový 
névus s homogénnou štruktúrou (archív autora)

Obrázok	3.	Stredný kongenitálny melanocytový 
névus s homogénnou štruktúrou (archív autora)

Obrázok	4.	Stredný kongenitálny melanocytový 
névus s nehomogénnou štruktúrou (archív autora)

Obrázok	5.	Stredný kongenitálny melanocytový 
névus s nehomogénnou štruktúrou (archív autora)

Obrázok	6.	Stredný kongenitálny melanocytový 
névus pokrývajúci akrá (archív autora)

Obrázok	7.	Verukózny stredný kongenitálny 
melanocytový névus (archív autora)

Obrázok	8.	Pilózny stredný kongenitálny mela-
nocytový névus (archív autora)

Obrázok	9.	Stredný kongenitálny melanocytový 
névus s papulóznou nehomogénnou štruktúrou 
(archív autora)

Obrázok	10.	Stredný kongenitálny melanocytový 
névus s papulóznou nehomogénnou štruktúrou 
(archív autora)
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Kissing névus je raritný typ kon-
genitálneho névu, ktorý vzniká embryo-
nálne vycestovaním melanoblastov z ne-
urálnej lišty do oblasti očných viečok pri-
bližne v 9. týždni gravidity, kedy sa viečka 
spájajú a vytvára na nich obraz „bozku“. 
Ďalej sa in utero vyvíja rovnomerne na 
spojených viečkach a po rozdelení viečok 
v 24. týždni gravidity postihuje horné aj 
dolné viečko rovnakým dielom s presa-
hom až na spojovku oka. Deti s týmto 
névom si nesú aj ľudovú prezývku: „anje-
lom pobozkané“ (obrázok 12) (12).

Tak ako celá skupina stredných 
kongenitálnych névov je veľmi rôznoro-
dá a špecifická, tak aj dermatoskopické 
hodnotenie je značne rozdielne. Névy 
s homogénnou štruktúrou sú v derma-
toskope dobre hodnotiteľné, je možné 
ich jednoducho preventívne sledovať, 
ideálne v ročných intervaloch. Stredné 
névy s nehomogénnou štruktúrou, ve-
rukóznym povrchom a hustým pilóz-
nym porastom sú už dermatoskopicky 
hodnotiteľné len s veľkými limitáciami 
a mnohokrát je dermatoskopia nevýpo-
vedná a limitovaná typom povrchových 
štruktúr, cez ktoré už nie je možné vi-
dieť hlbšie pigmentové štruktúry névu 
a  pigmenová sieť je nehodnotiteľná. 
Tieto névy sa odporúča sledovať v krat-
ších ako ročných intervaloch a zvažuje 
sa chirurgická intervencia, ak to ana-
tomická lokalizácia névu a vek dieťaťa 
dovoľuje (4). 

Skupinu veľkých kongenitálnych 
névov tvoria pigmentové névy veľkosti 
od 20 do 40 cm.

Riziko vzniku melanómu pri ob-
rovských kongenitálnych névoch je 
mierne vyššie ako pri malých a stred-
ných kongenitálnych névoch. Melanóm 
môže vzniknúť kdekoľvek v rámci lézie, 

ale aj mimo nej, v detstve, ale aj v do-
spelom veku. 70 % malignít vychádza-
júcich z obrovských névov však vzniká 
ešte pred pubertou (do 10. roku života). 
Melanómové nádorové bunky pochádza-
jú z hlbších štruktúr kože, majú zväčša 
dermálny charakter. U 24 % pacientov 
sa prvotný melanóm ani nepodarí iden-
tifikovať (1). 

Dermatoskopicky sú veľké konge-
nitálne névy nepravidelné, pigmentová 
sieť je nehomogénna, prítomné sú počet-
né ostrovčeky nahromadeného pigmen-
tu rôznej farby so striedaním niekoľkých 
odtieňov hnedej a čiernej farebnej škály 
a rôzneho typu kožného povrchu. Povrch 
znamienka býva často pilózny s rôznou 
hustotou vlasového porastu (obrázok 13) 
(2, 4, 13).

Poslednú skupinu kongenitál-
nych névov tvoria obrovské alebo tzv. 
plavkové névy. V populácii sa vyskytujú 
sporadicky. Familiárny výskyt je raritný, 
ale možný. 

Z pozorovaní u monozygotných 
dvojčiat, kde obrovský névus sa vyvinul 
len u jedného dvojčaťa, sa predpokladá, 
že k poruche dochádza až v postzygo-
tickom období vývinu. Etiológia a pato-
genéza vzniku obrovských kongenitál-
nych névov nie je ešte úplne preskúmaná 
a do úvahy prichádzajú viaceré hypotézy. 
Medzi možné mechanizmy patogenézy 
sa zaraďujú defekty vývinu neurálnej 
lišty, mutácie vedúce k nekontrolovanej 
abnormálnej proliferácii melanoblastov, 
kutánny mozaicizmus či paradominant-
ná dedičnosť (14, 15). 

Obrovské kongenitálne névy 
vznikajú už na začiatku embryogenézy, 
pravdepodobne pri proliferácii melano- 
blastov počas ich migrácie z neurálnej 
lišty do kožných štruktúr (1, 2, 4, 9).

Obrovské névy nezriedka pokrý-
vajú celé anatomické oblasti tela a ich 
veľkosť presahuje 40 cm. Niektoré loka-
lity vyslovene pripomínajú časti nášho 
oblečenia. Preto v literatúre sa môžeme 
stretnúť aj s delením na névy plavkového 
typu, névy vzhľadu kabátového rukáva 
končiace ostro na zápästí, a névy typu 
„tričko“ či „bolerko“. Podľa lokalizácie 
sa najvyšší výskyt malígnej zmeny za-
znamenal pri névoch plavkového typu 
(obrázok 14, 15, 16, 17) (1, 16). 

Riziko vzniku melanómu sa po-
hybuje medzi 6 až 20 % a v porovna-

Obrázok	11.	Stredný kongenitálny melanocytový 
névus s papulóznou nehomogénnou štruktúrou 
(archív autora)

Obrázok	14.	Obrovský kongenitálny melanocy-
tový névus tvaru „nohavíc“ (archív autora)

Obrázok	12.	Kissing névus (archív autora)

Obrázok	15.	Detail obrovského kongenitálneho 
melanocytového névu tvaru „nohavíc“ (archív autora)

Obrázok	13.	Veľký kongenitálny melanocytový 
névus (archív autora)
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ní s ostatnými kongenitálnymi léziami 
je riziko oveľa vyššie. Melanóm môže 
vzniknúť kdekoľvek v rámci lézie ale-
bo v satelitných léziách. Veková hrani-
ca je posunutá do predškolského veku 
s mediánom 7 rokov. Pôvod melanómu 
je dermálny (pod pars papilaris dermis). 
Úloha dermatoskopie je diskutabilná. 
Pravdepodobnosť vzniku satelitných 
névov je 70 %. Satelitné névy sú mno-
hopočetné, nezriedka v počte 50 a viac, 
sú zväčša bledohnedej farby, pokryté 
hustým pilóznym porastom a histolo-
gicky dermálneho charakteru (1, 4, 5, 15).

Neurokutánna melanóza 
a proteín	S100
Keďže pri obrovských kongenitál-

nych névoch melanoblasty môžu abnor-
málne vycestovať nielen do kože, ale aj 
do podkožného tkaniva, fascie alebo sva-
lov, môžeme sa stretnúť u týchto pacien-
tov s nálezmi extrakutánnych melanóz. 

Najčastejšie sa extrakutánne 
nachádzajú melanocyty v CNS v lepto-
meningových štruktúrach a predĺženej 
mieche difúzne alebo vo forme nodulov. 
Neurokutánna melanóza je prítomná 
približne u 2 % až 45 % pacientov s ob-
rovskými kongenitálnymi névami a u väč-
šiny pacientov je asymptomatická (17). 
Vzhľadom na nevýpovednosť dermato-
skopie a hĺbku uloženia melanocytov, 
ktoré môžu mať malígny potenciál, je 
nevyhnutné pacienta sledovať v spoluprá-
ci s viacerými špecialistami. Pre výskyt 
neurokutánnej melanózy u detí s obrov-
skými kongenitálnymi a satelitnými néva-
mi sa pacienti konzultujú s neurológom 
a detským onkológom. MRI vyšetrenie 
mozgu vie spoľahlivo neurokutánnu me-
lanózu identifikovať. Doplnkovým vy-
šetrením je ultrazvuk brušných orgánov 
(extrakutánne melanómy v GIT trakte). 
Prognóza pacienta je lepšia pri náleze 
neurokutánnej melanózy v štruktúrach 

mozgu ako v leptomeningoch. Ložiská 
neurokutánnej melanózy vznikajú typicky 
počas prvého až druhého roku života. 
Vznik môžu sprevádzať príznaky intra-
kraniálnej hypertenzie, záchvaty, vraca-
nie. Druhý nástup vzniku neurokutánnej 
melanózy, menej častý, je počas 2. až 3. 
dekády života a je klinicky menej drama-
tický. Buď nastupuje asymptomaticky, 
alebo len nenápadnými bolesťami hlavy 
či náhlymi zmenami správania. K malígnej 
transformácii vo forme leptomeningeál-
neho melanómu dochádza u 40 % až 64 %  
pacientov (obrázok 18, 19) (1, 15, 18, 19).

Dôležitým laboratórnym vyše- 
trením u pacientov s obrovskými konge-
nitálnymi névami je stanovovanie hladín 
proteínu S100 v sére. 

Proteín S100 je produkt buniek 
CNS a periférnej nervovej sústavy, me-
lanocytov, adipocytov a chondrocytov. 
V praxi sa vyšetruje pri poškodení mozgu 
rôznej etiológie a u pacientov s malígnym 
melanómom pre rýchly záchyt disemi-
nácie malígneho melanómu. V porovnaní 
s klinickým vyšetrením a zobrazovacími 
metódami umožňuje stanovenie hladiny 
proteínu S100 odhalenie relapsu ochore-
nia u pacientov s malígnym melanómom 
o týždne až mesiace skôr. U dospelých 
osôb je horný limit stanovený na 0,105 
ug/l. U detí sú hladiny násobne vyššie 
a líšia sa v rôznych vývojových obdo-
biach. Predpokladá sa, že výrazné zmeny 
v hladinách proteínu S 100 môžu súvisieť 
s vývojom neurokutánnej melanózy ale-
bo s metabolickou aktivitou kongenitál-
nych névov (20, 21, 22, 23). 

Diskusia	a záver
Aj keď obrovské kongenitálne névy 

sú asymptomatické, mnohí pacienti sa 
sťažujú na intenzívne svrbenie a suchosť 
kože. Hojenie rán v oblasti névu je kompli-

kovanejšie, zväčša per secundam inten-
tionem a koža v mieste névu je fragilná. 
Presný mechanizmus svrbenia a suchosti 
kože nie je úplne objasnený, ale pred-
pokladá sa, že dôvodom je funkčné po-
škodenie adnexových štruktúr (potných 
a mazových žliaz) v oblasti névu (6).

Kongenitálne melanocytové lézie 
sú veľmi rôznorodou skupinou pigmento-
vých névov. Ich celkový manažment závisí 
najmä od veľkosti névu a jeho štruktú-
ry. Pri manažovaní detských pacientov  
s kongenitálnymi névami malých a stred-
ných rozmerov je možné aplikovať niekto-
rý z nasledujúcich postupov. Výber kon-
krétneho postupu u daného pacienta je 
individuálny a často závisí od skúseností 
vyšetrujúceho dermatológa. V prípade, že 
chýbajú atypické dermatoskopické zna-
ky, sa kongenitálne névy klinicky sledujú 
v intervale od 6 až do 24 mesiacov (24). 
Kým névy malých rozmerov sú sledované 
dermatológom približne raz ročne, névy 
stredných rozmerov sa sledujú najčastej-
šie v 6-mesačných intervaloch. Pri týchto 
névoch sa preferuje konzervatívny prí-

Obrázok	16.	Obrovský kongenitálny melano-
cytový névus plavkového typu so satelitnými 
névami (archív autora)

Obrázok	19.	Neurokutánna melanóza v amyg-
dale u 2-ročného dieťaťa (archív autora)

Obrázok	17.	Plavkový kongenitálny melanocy-
tový névus (archív autora)

Obrázok	18.	Neurokutánna melanóza v amyg-
dale u 2-ročného dieťaťa (archív autora)
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stup, pravidelné samovyšetrovanie a fo-
todokumentácia realizovaná pacientom aj 
dermatológom. Veľmi praktickou metó-
dou pri sledovaní névov malých rozmerov 
je digitálna dermatoskopia, ktorá posky-
tuje objektívne zhodnotenie kožného ná-
lezu v pravidelných časových intervaloch. 
Ďalším z možných postupov je pravidelné 
klinické sledovanie névov a ich násled-
ná profylaktická chirurgická exstirpácia 
v adolescentnom veku alebo pravidelné 
sledovanie névov a chirurgická exstirpá-
cia, len keď sa v lézii objavia zmeny po-
dozrivé z malígnej transformácie. V prí-
pade, že daná kongenitálna lézia vykazuje 
atypické dermatoskopické znaky alebo jej 
zhodnotenie vyvoláva určité pochybnos-
ti, prípadne ponechanie lézie pacientovi 
spôsobuje úzkosť a strach z možnej ma-
lígnej zmeny, odporúča sa zvoliť invazívny 
prístup a névus preventívne chirurgicky 
exstirpovať. Névy veľkých rozmerov a ob-
rovské névy s početnými satelitnými lé-
ziami vzhľadom na vyššie riziko malígnej 
transformácie vyžadujú kratšie intervaly 
sledovania, ktoré sa prispôsobujú aktu-
álnemu nálezu a aktivite melanocytovej 
lézie. Význam dermatoskopie vzhľadom 
na hĺbku uloženia pigmentu je diskuta-
bilný. Preferuje sa čiastočná chirurgická 
exstirpácia meniacich sa častí névu alebo 
exofytických útvarov pred totálnou ex-
stirpáciou celého névu (24, 25).  

Pacienti s kongenitálnymi néva-
mi potrebujú mimoriadne citlivý prístup 
a psychologickú podporu. Pre tieto deti 
predstavujú ich vrodené „ozdoby“ nie-
len zdravotný, ale aj nemalý estetický 
problém.  
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