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Melaném patri k najzhubnejsim a najzakernejsim nadorom pre svoju schopnost rychlej tvorby metastaz. Aj napriek tomu, Zze incidencia
melanému v poslednych rokoch narasta, mortalita na nizko- a strednerizikové melanémy kles3, ale mortalita agresivne rastucich vy-
sokorizikovych melanémov sa nemeni. Diagnostika ,typickych” melanémov, ktoré spliiaji ABCDEF kritéria, uz vi¢sinou nespdsobuje
tazkosti. Osobitna pozornost by sa mala venovat problematike rychlo rasticich melanémov, ktoré v zaciatkoch rastu pripominaju skor
benigne lézie a su ¢asto neskoro rozpoznané. Pre melanémy su charakteristické dva extrémy: na jednom konci spektra su pacienti
s malymi a tenkymi koZznymi léziami, ktori su prakticky uplne vylieceni rozsirenou chirurgickou exciziou, na druhej strane spektra su
pacienti s generalizovanym metastatickym postihnutim ochorenia, u ktorych st liecebné moznosti velmi obmedzené a u ktorych je
pravdepodobnost prezivania len 6 - 9 mesiacov. V¢asny zachyt melanému je najvyraznejsi faktor prezitia.
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Malignant melanoma - etiopathogenesis, clinical picture, diagnosis and patient management

Malignant melanoma belongs to the most malignant and aggressive tumors due to its fast growing metastasis. Despite the fact that the
incidence of melanoma has been on the increase for the past years and mortality to low and medium risk melanoma has decreased, the
mortality of aggressive fast growing high risk melanomas has been stable. Diagnosis of “typical” melanomas, fulfilling ABCDEF criteria,
usually doesn’t cause any problems. Particular attention should be paid to the problems of fast growing melanomas, which are very
similar to benign lesions at the begining so they are often detected too late. Melanomas have two extreme properties: on one edge of
the spectrum there are patients with small and thin skin lesions, who are usually completely cured by wide surgical excision. On the other
edge of the spectrum there are patients with generalized metastatic disease. In these patients the treatment options are very limited

and the probability to survive is about 6-9 months. The most significant factor for survival is the early melanoma detection.

Key words: malignant melanoma, dermoscopy, differential diagnosis

Uvod

Melandm je zhubny nddor koze, ktory vznika
malignou transforméaciou melanocytov kdekol-
vek v [udskom tele. Byva lokalizovany predovset-
kym v koZi, ale nezriedka sa objavi aj v oku ¢i na
slizniciach. Patri k najzakernejsim nddorom pre
svoju schopnost rychlej tvorby metastaz. Jedna
tretina melanémov vznika z réznych pigmen-
tovych névoy, dve tretiny melanémov vznikaju
tzv. ,de novo” — bez preexistujicej pigmentovej
|ézie na klinicky normalnej kozi. Melandm sa
povazuje za ludsky nador s najvacsou imuno-
génnou odpovedou.

Incidencia melanému narastd viac nez in-
cidencia ktorejkolvek inej malignity. Objavuje sa
u ¢oraz mladsich jedincov a zaberd vyznamné
miesto medzi chorobami fudi v produktivnom
veku. V eurdpskych krajinach sa zvysi pocet no-
vodiagnostikovanych melanémov kazdoro¢ne
0 5 %, sucasne v sUvislosti zachytenia melané-
mov vo vcasnych $tadidch viak bez vyraznej-
sich zmien v mortalite. Priblizne 80 % pacientov
s melandmami sa doZiva viac ako 5 rokov, ale aj
v incidencii i mortalite existuju v eurépskych
krajindch viaceré rozdiely. V niektorych krajindch
severnej a zapadnej Eurdpy sa ndrast melanému
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v poslednom Case ustdlil. Naznaky stabilizacie az
poklesu vo vyskyte melanému boli pozorované
najma v mladsej vekovej skupine (25 - 44 rokov).
Predpoklada sa, Ze v tychto krajindch sa prejavil
vplyv viacerych dlhoro¢nych programov v pri-
marnej a sekundarnej prevencii tohto zakerného
ochorenia.

Vyskyt melanému u muzov a Zien sa po-
hybuje rézne podla veku. U fudi mladsich ako
40 rokov sa melandm vyskytuje castejsie u zien
ako u muzov (melandm je najcastejsia malignita
u zien vo veku 25 — 29 rokov), ale po 65 rokoch
sa objavuje dvakrat Castejsie u muzov ako u Zien
a po 80 rokoch az trikrat CastejsSie u muzov ako
u zien (1).

U Zien sa kazdoroc¢ne zvysil najma vyskyt
tenkych |ézif (4,1 % ro¢ne), u muzov bol najvyraz-
nejsi ndrast hrubsich 1ézif. U mladsich pacientov
byva vyskyt tenkych melanémov asociovany
s vyskytom viacpocetnych névov (2).

Horsia progndéza byva u starsich fudf, u mu-
Zov, u ludf s nizsim vzdelanim, ktori Ziju mimo
miest a u fudi s nizkou informovanostou o me-
lanocytovych nddoroch. Naopak, jedinci s vy-
sokym poctom atypickych névov a ti, ktori boli
vystaveni riziku a ktorf pravidelne navstevuju
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dermatoldga, mali zistené melanémy s dobrou
progndézou (3, 4).

Rizikové faktory vzniku melanému

Vznik ochorenia je ovplyvneny interakciou
faktorov prostredia a genetickou nachylnostou
jedinca.

Vplyvy prostredia

Viystavenie ludi ultrafialovému Ziareniu je
znamy rizikovy faktor pri rozvoji vacsiny mela-
némov. Predpoklada sa, Zze az 60 — 90 % novych
melandmov vznika v désledku zvysenej expo-
zicie koze slne¢nému ziareniu. Ultrafialové ltce
UVA a UVB su potencidlne karcinogénne a mézu
iniciovat tvorbu melanému cez mnohé mecha-
nizmy. Pri vzniku melanému je zaujimavé, ze
¢asto nemd priamy vztah s mnozstvom sinecnej
expozicie, pretoZe sa udava viac postihnutych
pacientov pracujucich v administrativnych pre-
vadzkach ako tych, ktorf pracuju v exteriéroch.
Melaném sa objavuje castejsie aj u fudi, ktorf
Ziju v mestach. Aj migracia ludi moéze ovplyvnit
zvydené riziko objavenia sa melanému. Ludia
so svetlou kozou, ktorf sa prestahovali do miest

s vysokou intenzitou slne¢ného Ziarenia, maju



vyssie riziko vzniku melanému. Reakcia fud-
skej koZe na slne¢né Ziarenie nie je rovnaka.
Intermitentné opalovanie je rizikovejsie ako chro-
nické. Pri vzniku melanomu sa mézu uplatrovat
viaceré biologické cesty. U niektorych pacientov,
ktorf boli silne vystaveni UV Ziareniu, sa melaném
objavil aj v lokalitéach, ktoré neboli sinku vobec
exponované (napr. glutedlna oblast). Opakované
spalenie citlivej koze zvysuje riziko melanomu.
Nebezpecné je spélenie najma v detskom veku
a spalenie do pluzgierov. Pravidelné dovolenky
pri mori zvy3uju riziko melanému, rizikové su
pobyty pri mori v zime (2, 5).

Molekuldrne studie z posledného obdobia
poukazali na genetickd heterogenitu melané-
mov s rozdielnou molekulovou charakteristikou,
pri nddoroch v rozdielnych anatomickych lokali-
zaciach a s rozdielnou zavislostou od expozicie
sinku. Prerusovana expozicia slne¢nému Ziareniu
je typicka najma pre melandmy lokalizované na
trupe a koncatinach a s vysokou frekvenciou
obsahuju BRAF mutéciu. Melanémy s chronic-
kou expoziciou sine¢nému Ziareniu su lokalizo-
vané zvdc¢sa na hlave a krku a su nositelmi NRAS
mutacie len menej ¢asto. Melandmy vyskytujuce
sa v oblastiach nevystavovanych slinku st naj¢as-
tejsie lokalizované na akréch a slizniciach a vy-
znacuju sa nizkou frekvenciou CKIT mutécie (6).

Osoby, ktoré navstevovali solaria, maju 3-krat
vyssiu pravdepodobnost vzniku melanému ako
[udia, ktori nikdy nepouzili zariadenia s ume-
lym zdrojom UV Ziarenia. Z hladiska vaznych
nasledkov nadmernej expozicie UV Ziareniu na
zdravotny stav ¢loveka Medzindrodnd agentura
pre vyskum rakoviny (IARC) preradila zdroje so-
larif z kategdrie ,pravdepodobne spdsobujice
rakovinu” do kategorie ,spdsobujuce rakovinu”,
Ludia vystavenfionizujucemu Ziareniu, napriklad
pracovniciv jadrovom priemysle, piloti a palubnf
pracovnici, rddiologicki a rddioterapeuticki pra-
covnici mézu byt takisto vystaveni zvysenému
riziku vzniku melanému (2, 6, 7).

Genetické factory

Najviac ohrozenf su ludia so svetlym typom
koze (s fototyom | a Il). Riziko vzniku ochorenia
sa priamo Umerne zvysuje s poc¢tom vrode-
nych i ziskanych melanocytovych névov. Viac
ako 50 névov zvysuje riziko vzniku melanému
dvojnasobne. Pritomnost solitdrneho dysplas-
tického névu zvysuje riziko vzniku melanému
dvojnasobne, pritomnost desiatich dysplastic-
kych névov zvysuje riziko vzniku melanému
desatnéasobne. Ochorenie Xeroderma pigmento-
sum a familidrny syndrom dysplastickych névov
zvysuju 500-nasobne riziko vzniku maligneho

Tabulka 1. ABCDEF kritériad suspektného mela-
nému

ABCDEF kritéria suspektného melanému

Asymmetry (asymetria loZiska) — loZisko ma
asymetricky tvar, iny ako okolité névy

Border notching (nepravidelné ohranicenie)
- nepravidelné okraje, vybezky

Color variegation (nepravidelnd farba) — va¢sinou
stmavnutie, rézna intenzita, viacfarebnost

Diameter > 6 mm, (priemer vacsinou viac ako 6 mm)

Elevation (vyvysenie) alebo Evolucia - vyvoj,
vytvorenie noduldrnej komponenty, oSupovanie,
krvacanie, ulcerécia, svrbenie

F (funny looking lesion) — smiesne vyzerajice
loZisko — iné ako ostatné v okolf

melandmu. Ohrozen( su aj pacienti po trans-
plantaciach a pacienti na dlhoro¢nej imuno-
supresivnej liecbe.

Nedavne zistenia z viacerych kontrolovanych
$tudif ukazuju, Ze tehotenstvo nema vplyv na prie-
beh ochorenia, netvoria sa hrubsie typy nadorov
aaninemd vplyv nazvysené riziko metastdzovania
do lymfatickych uzlin alebo na horsie prezivanie
tehotnych Zien s diagnézou melandmu (7).

Priblizne 5 = 10 % melandmov vznikd v ro-
dindch s dedi¢nou predispoziciou k melanému.
Prifamilidrnom melanéme je preukazana najcas-
tejSie mutécia tumor supresového génu CDKN 2A
kodujlceho sprostredkovane protein p53. Je lo-
kalizovany na kratkom ramienku chromozému 9.
Gén CDK4, ktory ma charakteristiku onkogénu, je
lokalizovany na dihom ramienku chromozému 12.
Familidrny melaném je vyrazny rizikovy faktor pre
vietkych ¢lenov rodiny. Ak maju v rodine dvaja
a viac prislusnikov dysplastické névy a melaném,
je ¢len rodiny s dysplastickymi névami vystaveny
doZivotnému, az 100 % riziku vzniku melanému.
U nositelov hereditarych melanémov je udavany
nizsi vek pri jeho vzniku, postihnuti mavaju viac-
pocetné primarne melandmy a velmi ¢asto maju
mnohopocetné dysplastické névy (3).

Klinicky obraz

Pre melandm je charakteristickd jeho mimo-
riadna morfologickéd mnohotvarnost.

V80 % upozorni na diagnézu Udaj ,meniace-
ho sa pigmentového loziska” — zmena zafarbe-
nia, zmena velkosti (priemer, vyska), zneostrenie
ohrani¢enia pigmentovej |ézie, asymetria, na-
chylnost ku krvéacaniu, svrbenie, vytvorenie rany
na povrchu. Melaném vo vacsine pripadov byva
na prvy pohlad iny ako okolité névy. DoleZity je
anamnesticky Udaj o trvalej postupnej zmene
v pigmentovom lozisku.

Klinicka diagnostika sa opiera aj o ABCDEF kri-
térid, ktoré v mnohych pripadoch pomézu pomédct
diagnostikovat vyvijajuci sa melaném (tabulka 1).

Obrdzok 1. Povrchovo sa $iriaci melaném SSM

o

Obrdzok 2. Povrchovo sa Siriaci melaném
s noduldrnou komponentou

Diagnostika melandmu v typickych klinic-
kych obrazoch nerobi problémy. V atypickych
lokalitdch alebo v pripade amelanotického mela-

nému ¢asto dochadza k diagnostickym omylom.

Podla klinického vzhladu a biologického
spravania delime melanémy na:

Povrchovo sa Siriaci melaném SSM: je to
najcastejsia forma melanomu. Vyskytuje sav 70 %
pripadov. Byva lokalizovany najcastejsie na
trupe a predkoleniach. V 1/3 vznika z dysplas-
tickych névov. Vyskytuje sa ako nepravidelne
ovalne az polycyklické loZisko s typickou fareb-
nou pestrostou (hneda, siva, belavd, ruzova).
Zo zaciatku prevazuje horizontdlny rast nddoru
(MM in situ), s progresiou dochéadza k vertikal-
nemu rastu a tvorbe sekundarnej nodularity,
ktoré signalizuje rast nadoru do hibky a tym aj
horsiu progndzu ochorenia (obrazok 1a 2). Pre
superficidlny melanom je typickd loZiskovita
spontanna regresia, ktora sa prejavuje zmenou
farby v lozisku.

Nodularny melaném NM: predstavuje 15
- 30 % pripadov. Vzniké vacsinou primarne na
normalnej kozi. Byva lokalizovany najcastejsie
na trupe, hlave, krku a predkoleniach. Je typicky
rychlym rastom (tyzdne, mesiace). Lézie su ¢asto
symetrické a vytvaraju tmavohnedé az cierne
vyvysenia alebo prominujuce uzly s nachylnos-
tou na ulcerdcie a krvacanie po minimalnom
poraneni.Nador je charakteristicky rychlym ver-
tikdlnym rastom, preto patrf medzi vysokoriziko-
vé |ézie. Pat percent noduldrnych melanémov
byvaju amelanotické. Nepigmentované typy
vytvaraju uzly farby koze pripominajice gra-
nulacné tkanivo alebo polypoidné utvary. Ich
diagnostika byva ¢asto problematicka. Pri rych-



Obrdzok 3. Nodulédrny melaném NM

Obrdzok 6 a 7. Rychlo rastuci melaném NM (zdroj: MUDr. D. Boreckad)

lom raste podozrivych Utvarov je vzdy nutné
ich radikdlne chirurgické riesenie a histologické
vysetrenie. Klinickd a dermatoskopické diagnos-
tika noduldrnych melanémov moéze sposobovat
problémy, pretoze tento typ melandmu neméava
ABCD kritéria (obrazok 3).

Rychlo rastuci melandm: vyskytuje sa Castej-
Sie u muzov starsich ako 50 rokov, u pacientov
s mensim poctom névov a pieh. Osobitna po-
zornost by sa mala venovat podpore informo-
vanosti o charakteristickych klinickych prejavoch
rychlo rastdcich melanémov: symetria, rychla
elevécia loziska, rovhomerné sfarbenie, ¢asto
,amelanosis” (obrazok 6 a 7).

Amelanoticky a bezpriznakovy melaném
moze predstavovat vazny diagnosticky problém,
hoci podozrenie naft méze vzbudit pritomny
polyvaskularny vzhlad alebo, naopak, ak 1ézie
nevykazuju typické melanotické alebo neme-
lanotické dermatoskopické charakteristiky. Tieto
typy melanémov su diagnostikované neskoro
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a ¢asto sa omylom povazuju za benigne kozné
tumory a volf sa pri nich nezriedka nepravny
terapeuticky postup. Rychly rast je spojeny s vy-
sokou hrubkou nddoru, vysokou mitotickou
aktivitou, ulcerdciou, ¢asto s pozitivnou SNB
a skorym relapsom ochorenia (6, 8).

Lentigo maligna melanoma LMM: Pred-
stavuje priblizne 5 — 15 % pripadov. Byva lo-
kalizovany najcastejsie na hlave, Siji a na slnku
vystavenych castiach koncatin. Rastie pomaly:
(5 = 20 rokov) a vzniké z lentigo maligna, ktory
sa vyskytuje vacsinou u starych ludi na sinkom
exponovanych Castiach koze. Maligna konverzia
je charakterizovana vznikom tmavohnedych az
Ciernych nepravidelnych pigmentécif alebo vy-
vojom modrociernych uzlov (obrazok 4).

Akrélny lentigin6zny melaném ALM:
Predstavuje asi 2 — 8 % pripadov, (35 - 65 %
u Cernochov a Aziatov). Byva lokalizovany na
dlaniach, plantach a v nechtovom 16zku. Casto
sa neskoro diagnostikuje, preto pri nehojacich
defektoch a zmenach na ploskach, prstoch a pe-
riungudlnych lokalitadch treba mysliet na moznu
formu akralneho melanému (obrézok 5).

Okrem najcastejsich foriem sa melaném mo-
Ze vyskytovat kdekolvek na kozi, na slizniciach,
v duhovke oka, makkych obaloch mozgu, v srddi,
v urogenitadlnom trakte, v LU (melanoma e loco
ignoto). Existuju aj viaceré vzacnejsie typy me-
lanému, ale tieto su diagnostikované prevazne
az na zéklade histopatologického vysetrenia (9).

Diferencialna diagnostika

Existuje velky pocet koznych prejavov,
pri ktorych na zéklade ich tvaru, farby a konzis-
tencie musime mysliet na maligny melaném.
Najcastejsie su pigmentovany névocelularny
névus, modry névus, lentigo maligna, vreteno-
bunkovy névus (Spitz, Reedov), seboroicka ke-
ratéza, bazaliém s pigmentom, keratoakantém,
pyogénny granulém, trombotizovany heman-
giém, pigmentovany histiocytém, Kaposiho sar-
kom, pod nechtom - subungvalny hematom,
v okolf ¢lenkov na stupaji, napr. ulcus arterial-
neho alebo venézneho pévodu a i.

Velkd pozornost treba venovat tzv. pseu-
domelanédmom — névocelularnym névom, kde
klinické a histopatologické odlisenie od malig-
neho melanému je velmi ndro¢né. Patria sem
dysplastické névy, Reedové névy, névy akrélne,
genitalne, rekurentné, hiboko penetrujlice névy
anévy po oziareni UVA, pripadne PUVA terapiou
(9,10).

Diagnostika maligneho melanému

Délezita je doslednd anamnéza so zame-
ranim sa na informacie v suvislosti s trvanim
zmenami farby a velkostou nadoru, vyskytom
krvdcania, mokvania a svrbenia. DoleZité su aj
anamnestické udaje o vyskyte melanému u pr-
vostupriovych pribuznych, o opalovani, pobyte
v soldriu a pripadne o zadkroku v postihnutej
lokalite — chirurgicky zakrok, lie¢ba laserom,
kryoterapia.

Pacienta vysetrujeme v dobre osvetlenej
miestnosti, kedy prehliadame cely koZny povrch
vratane kapilicia, dlani, stupaji, nechtov a vidi-
telnych sliznic. Palpacne vysetrujeme spadové
lymfatické uzliny (11).

Dermatoskopia je neinvazivna meto-
da pouZivana na podporu klasickej klinickej
diagnostiky a neoddelitelnou suc¢astou der-
matoonkologického vysetrenia. Pri viastnom
dermatoskopickom vysetreni pomocou ru¢né-
ho dermatoskopu s 10-ndsobnym zvacsenim
sa sleduju farebné a strukturdlne zmeny, ich
pritomnost alebo absencia, pocet, rozlozenie,
symetria v rdmci vysetrovaného prejavu, exis-
tencia $pecifickych znakov pre urcité diagnozy,
v koreldcii s histopatologickou podstatou preja-
vu (12). Poskytuje vyssiu senzitivitu pri detekcii
maligneho melanému oproti vysetreniu volnym
okom. Presnost tejto vysetrovacej metddy je
priamo zavisla od zaskolenia a praxe vysetrujlce-
ho lekéra. Dermatoskopia umozruje vizualizaciu
horizontalnej roviny lézie po Uroven papilarnej
dermy, a tym zviditelnit také morfologické crty,
ktoré su neviditelné volnym okom (pigmento-
va siet, cievne struktury). Problematickd je dia-
gnostika struktur uloZzenych v derme, vyrazne



Obrdzok 8. Melanoma in situ

Obrdzok 11. Noduldrny melandm Breslow 5 mm

pigmentovanych 1ézif a taktiez amelanotickych
melanémov. U pacientov s mnohopocetnymi
dysplastickymi névami poméha rozhodnut, kto-
ry z nich sa mé odstranit a ktory nie (13, 14, 15).

Dermatoskopicky obraz maligneho
melanému

Povrchovo sa Siriaci melandm (SSM) — v po-
predi je zvycajne pigmentova siet, ktord je
zvacsa nepravidelnd, ndhle ukoncend na pe-
riférii, pripadne pozorujeme jej variacie — roz-
vetvené pruzky a pseudopddie. Pozorujeme
vela farebnych odtieriov, nehomogénnu pig-
mentaciu, asymetriu v tvare, farbe a v Struktu-
re. Rozmiestnenie hnedych globul a ¢iernych
bodiek je nerovnomerné. Regresia melanému
sa prejavuje histopatologicky fibrézou a mela-
nézou (nakopenie melanofagov fagocitujicich
melanin uvolneny zo zanikajucich melanocytov).
Fibroza je v dermatoskope — bezstrukturdlna
oblast bielej farby alebo ruzovobiela pri an-
giogenéze. Pri prevahe melandzy pozorujeme
sivomodry zavoj alebo pokorenenie (obrazok
8,9, 10). Noduldrna ¢ast povrchovo sa siriaceho
melandmu ma dermatoskopické vlastnosti no-
duldrneho melandmu (12, 13, 14).

Noduldrny melandm — nie je dermatosko-
picky az taky charakteristicky ako povrchovo sa
Siriaci melanom. V dermatoskopickom obraze
moézu byt pritomné zndmky epidermélneho
postihnutia ako pri SSM (siet, globule, bodky,
rozvetvené pruzky), ¢asto vsak len v diskrétnej
intenzite pri baze noduldrnej 1ézie. Vacsiu cast
melanému tvorf intradermalna zlozka, ktord sa
prejavuje bezstrukturdlnymi oblastami cervenej
(pri masfvnom postihnutf epidermy), sivomodrej
a modrej farby (pri velkom mnozstve melaninu

Obrdzok 9. Povrchovo sa Siriaci melaném SSM
Breslow 0,1 mm

Obrdzok 12. Nodularny exulcerovany melaném
Breslow 2,4 mm

Obrdzok 10. Povrchovo sa Siriaci melaném SSM
Breslow 0,8 mm

Obrdzok 13. MM in situ na stupaji (zdroj: MUDr.
Z. Murérova)

v koriu), pripadne ruZovej, belavej alebo farby
koze (amelanoticky melaném). Pritomné su
mliecno-Cervené globule. Kluc¢om k diagndze
mozu byt nepravidelne rozlozené bodkovité,
linedrne nepravidelné cievy (obrdzok 11, 12).

Klinicky pri noduldrnom melandéme chybaju
klasické ABCD kritérid a ¢asto ho tazko odlisit od
nezhubnych nddorov ako napr. cievne tumory,
dermdlne a blue névy, dermatofibrémy a sebo-
roické keratozy.

Argenziano et al. (16, 17) opisali novy cha-
rakteristicky znak pri noduldrnom melanéme
— a to pritomnost modrej a ¢iernej farby vnutri
tumoru. Je to kombindcia pigmentu lokalizova-
ného v dermis (blue) a epidermis (black). Tento
znak v kombinacii so Standardnymi kritériami
pre melandm zvysuje zéchytnost maligneho
melanomu.

Akrolentiginézny melaném - pigmentacia
je ulozena na crista superficialis, nie v sulcus
superficialis — obraz paralelnych hnedych priz-
kov. Pozorujeme aj globule, nepravidelne ulo-
zené bodky hnedej a ¢iernej farby, sivomodry
a modrobiely zavoj, v pokrocilom $tadiu ulce-
raciu (obrazok 13).

Lentigo maligna — pigmentové pseudosiet
je spociatku len mierne nepravidelnd. Postupne
pri vyvoji smerom k lentigo maligna melanoma
dochddza k jej deformécidm, vytvorenie koso-
Stvorcovych az romboidalnych Utvarov a pribu-
danie sivomodrych bodiek. Vytvorenie ¢iernych
bezstrukturalnych oblasti a sivomodrého zavoja.

Pre vcasny zachyt melandmu je dolezité
kombinovat dermatoskopické vysetrenie s kli-
nickym a aj s follow-up daného pigmentového
prejavu (16).

Uzitocné pravidla pri diagnostike
maligneho melanému

Klinicky, pripadne dermatoskopicky vysetrit
vietky pigmentové prejavy na celom koznom
povrchu pacienta — tym sa diagnostikuju aj kli-
nicky nendpadné melanémy — v¢asné melané-
my, ktoré by mohli uniknut pri vysetreni volnym
okom. K rizikovym skupindm patria fudia nad
60 rokov, pacienti uz s prekonanou koznou ma-
lignitou, pozitivna rodinnd anamnéza maligneho
melanému — u prvoliniovych pribuznych, ble-
da pokozka, pacienti s mnohopocetnymi pig-
mentovymi névami — viac ako 50, pacienti nad
50 rokov, u ktorych je chronické soldrne posko-
denie koze. Dermatoskopicky nalez by mal byt
vzdy interpretovany s klinickym vysetrenim, me-
dzi nimi by mala existovat suhra.V pripade, ak je
klinicky obraz podozrivy (noduldrny melanom),
lézia by mala byt exstirpovand, aj ked nevyka-
zuje dermatoskopické ¢rty charakteristické pre
melaném (17).

Digitalna dermatoskopia umoznuje skva-
litnenie diferencidlnej diagnostiky koznych pre-
javov. Metédy hodnotenia su ako pri klasickej
dermatoskopii, digitalny variant véak umozriuje
menit zvac¢sovaciu schopnost pristroja v priebe-
hu vysetrovania a najvac¢sou vyhodou digitélnej
dermatoskopie je moznost ukladania vybranych
vysledkov vysetrenf v databédze pocitaca spolu
s dopliujucimi informaciami a sledovanie der-
matoskopického nélezu vo vhodne zvolenych
¢asovych intervaloch. Digitdlna dermatoskopia
poméha zvysit zachyt veasnych foriem ma-
ligneho melanému a vyrazne redukuje pocet
zbytocnych chirurgickych excizii a kozmetic-
ky rusivych jaziev. Bezny interval sledovania je



Tabulka 2. TNM staging (podla AJCC, 2009)

Hodnotenie primarneho tumoru

- T klasifikacia:

— hrubka nddoru v mm, ktord zostéva
najvyznamnejsim prognostickym faktorom

— pritomnost ulceracie

— mitotickd aktivita (pocet mitdéz na mm?)
- pre T1 melanémy mitoticka aktivita nahradza
uroven Clarkovej invazie ako primdrne kritérium
na definovanie podkategérie T1b

Hodnotenie uzlinového postihnutia

- N klasifikacia:

— pocet LU je vyznamnejsi prognosticky faktor
ako velkost paketu LU, pri va¢som postihnuti
LU je Cas prezitia kratsi

— mikroskopické alebo makroskopické metastazy

Hodnotenie vzdialenych metastaz

- M klasifikacia:

— progndza ochorenia pri metastdzujucom MM
je horsia pri viscerdlnych metastazach a sérovej
elevacii LDH

6 — 12 mesiacov, pri rizikovych a atypickych pre-
javoch tri mesiace (14, 18, 19).

Prebioptickd diagnostika melanému je
stanovovana v niektorych $pecializovanych
pracoviskdch aj pomocou sonografie koze,
konfokélnej mikroskopie, optickej koherentnej
tomografie a magnetickej rezonancie.

Histopatologické vysetrenie

Histopatologické vysetrenie je zlaty Standard
diagnostiky maligneho melanému. Vysledok
vysetrenia musi obsahovat makropopis pigmen-
tovej lézie — dlzku, $irku, hribku (v mm alebo
cm), symetriu ¢i asymetriu, sfarbenie, topografiu
(plochd, nodulédrna, exulcerovand, s krustou, za-
krvacana), lokalizaciu tumoru, typ chirurgického
vykonu (excizia, reexcizia, biopsia..., vyjadrenie
k otazke primarneho ¢i sekundarneho typu (re-
kurencia/metastaza).

V mikropopise musf byt uvedend definitivna
diagndza a klinicko-patologicky typ, rastové faza
(vertikdlna/horizontélna), hrdbka tumoru v mm
(podla Breslowa), pritomnost ¢i nepritomnost
ulcerdcie, pocet mitdz na mm?, pritomnost mi-
krosatelitov, laterdIne a spodny okraj excizie, stu-
pen peri/intratumoralnej lymfocytovej reakcie
(TIL), pritomnost vaskuldrnej/endolymfatickej/
perineurdlnej invazie, regresie, neurotropizmu,
pripadne dezmoplazie. Stcastou vysetrenia je
aj ur¢enie TNM klasifikacie a zakladné imunohis-
tochemické vysetrenie (Melan A, HMB45, S-100,
VIM a Ki67) (9, 20).

Liecba

Vi¢asnd chirurgickd exstirpacia primarneho
tumoru s dostato¢nym bezpenostnym lemom
s exstirpaciou aj priliehajuceho podkozného tka-
niva je zatial jedina kurativna lie¢ba tohto nddoro-
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Tabulka 3. Staging melanomu podla TNM
(AJCC, 2009)

Stadium T N M
0 Tis N O MO
A T1a NO MO
B T1b NO MO
T2a NO MO
A T2b NO MO
T3a NO MO
B T3b NO MO
T4a NO MO
IIC T4b N O MO
A Tla-4a N 1a, 2a MO
B T1a-4a N 1b, 2b, 2c MO
T 1b-4b N 1a,2a,2c MO
M PT 1b-4b N 1b, 2b,2c MO
akékolvek T N3 MO
v akékolvek akékolvek akékolvek
T N M

vého ochorenia. Sirka excizie zavisi od hribky né-
doru. Riziko lokalnej recidivy stupa s hrdbkou pri-
marnej lézie. Pred kazdym chirurgickym rieSenim
je nevyhnutné vysetrenie u dermatoldga, ktory
po odbornom klinickom a dermatoskopickom
vysetreni nddoru rozhodne o dalSom postupe.
Sirka excizie zavisi od hrdbky nadoru. Melanoma
in situ exstirpujeme s 5 mm lemom, melanémy
do 2 mm s 10 mm lemom a melanémy nad 2 mm
s 20 mm lemom. Operacné riesenie melandmov
sa vykondva v Specializovanych pracoviskach. Pri
rizikovych typoch melanémov (Breslow od 1T mm,
ev.0,75 -1 mm, ak je pritomna ulceracia, je vy3si
pocet mitdz a ide o pacienta mladsieho ako 40
rokov) sa si¢asne odstrariuje aj sentinelova lym-
fatickd uzlina. V pripade, Ze sa najde v tejto uzline
pritomnost metastatickych buniek, je potrebné
odstranit vietky uzliny v danej spadovej oblas-
ti. Po chirurgickom odstraneni melanému a po
presnom histologickom vysetreni sa stanovi TNM
staging a dalsi postup liec¢by. Ak sa kompletnym
vysetrenim (pomocou sonografie, CT alebo PET/
CT) nezisti metastatické rozsirenie ochorenia, vela
pacientov zostdva len v dispenzarizacii u svojho
onkoldga/onkodermatoléga, plan kontrol je ur-
Ceny $tddiom ochorenia. V pripade dokazania
metastdz sa voli adekvétna liecba chirurgicks,
radioterapia, CHT ¢i biologické lie¢ba. Postup
lieCby u takychto pacientov je vedeny cestou $pe-
cializovanych melanémovych komisii (9, 20, 21).

Prognédza a staging

Zakladné prognostické faktory melanému

Najsilnejsie prediktory prezitia su: hrubka
nadoru (najvyznamnejsi prognosticky faktor),
pritomnost ulcerdcie a mitotickd aktivita (kore-

luje nepriamo Umerne s prezivanim, ak sa pocet
mitdz/mm? zvysuje, prezivanie pri melandme
klesd), anatomicky stuper invazivity rastu, zndmky
regresie, vaskuldrna a perineurdlna invézia, imu-
nitnd odpoved, dezmoplézia, Ki67 (tabulka 2, 3).

Sledovanie maligneho melanému

Neexistuju jednotné odporucania na sledo-
vanie pacientov po operacii melanému v ¢ase
kompletnej remisie ochorenia. Vseobecne sa
odporuca - ¢im je rizikovejsi primdrny nador,
tym realizujeme Castejsie a detailnejsie kontroly,
najma v prvych rokoch po operacii.

DéleZité je sledovanie pacienta pocas pr-
vych 5 rokov po exstirpacii primarneho tumo-
ru vzhladom na vysoké riziko vzniku metastéz.
Vyskyt neskorych metastdz sa vsak pozoruje aj
viac ako po 10 rokoch. Intervaly a rozsah kontrol-
nych vysetreni zavisia od charakteristiky primar-
neho nadoru. Pacienti, ktorf uz mali melaném,
maju vyssie riziko vyskytu duplexnych koznych
n&dorov, najma MM (10 %).

Cielom kontrolnych vysetreni je:

— vcasidentifikovat recidivu néddoru, pripadne
progresiu ochorenia,

— diagnostikovat dalsie melanémy a nemela-
némové kozné nadory vo v¢asnom stadiu

— psychosocidlna podpora pacienta a pr-
vostupnovych pribuznych a edukovat ich

o prevencii vzniku melanému (ochrana pred

UV Ziarenim) a o doélezitosti celozivotného

samovysetrovania koze s cielom v¢as za-

chytit melaném. DoleZité je aj pravidelné
palpacné vysetrovanie periférnych lymfa-
tickych uzlin. V¢asny zachyt potencidlne
kurabilnej rekurencie méze mat v urcitych
individualnych pripadoch prognosticky vy-
zZnam.

— v pripade nutnosti odporucat pacienta na

adjuvantnu terapiu (20, 21, 22).

Melanoma in situ — odportca sa kontrolné
klinické vysetrenie raz ro¢ne spolu s laboratérny-
mi vysetreniami (aj S100 protein), RTG hrudnika
a USG brucha pocas 3 - 5 rokov.

Melaném s nizkym rizikom (lA) - pacienta
sledujeme minimalne 5 rokov. Prvé dva roky
realizujeme klinické vysetrenie kazdé tri mesiace,
laboratérne vysetrenia 2-krat rocne a zobrazo-
vacie vysetrenia raz ro¢ne. Po dvoch rokoch
od operacie sledujeme klinicky pacienta raz za
6 mesiacov, laboratérne - raz za rok. RTG hrud-
nika a USG brucha ro¢ne.

Melandém s intermediarnym rizikom (IB-
I1A) — pacientov sledujeme minimalne pocas
10 rokov. Klinické a laboratorne vysetrenia reali-
zujeme kazdé tri mesiace, RTG hrudnika a USG



vysetrenie brucha a malej panvy raz za 6 — 12
mesiacov pocas troch rokov sledovania. Pocas
nasledujucich dvoch rokov - klinické a labora-
térne vysetrenia polro¢ne, RTG a USG - ro¢ne.
Dalich 5 rokov sledujeme pacienta raz ro¢ne —
klinicky, laboratérne, USG brucha, malej panvy
a RTG hrudnika.

Melaném s vysokym a velmi vysokym
rizikom (IIB, IIC, 1ll) — ¢as sledovania je mini-
malne 10 rokov. Pacienta vysetrujeme klinicky
a laboratérne kazdé tri mesiace, CT vysetrenie
hrudnika a brucha, pripadne RTG hrudnika a USG
vysetrenie brucha a malej panvy indikujeme
raz za 6 mesiacov pocas troch rokov sledova-
nia. Pocas nasledujucich dvoch rokov — klinické
alaboratérne vysetrenia polro¢ne, CT,RTG a USG
—roc¢ne. Dalsich 5 rokov sledujeme pacienta raz
ro¢ne — klinicky, laboratérne a RTG hrudnika, USG
brucha a malej panvy, pripadne regionalnych
lymfatickych uzlin.

V pripade podozrenia na vznik recidivy MM
v priebehu sledovania realizujeme dalsie vy-
setrenia podla aktudlneho klinického obrazu
(USG spadovej lymfatickej oblasti, scintigrafia
skeletu, CT vysetrenia vratane mozgu, PET/CT,
onkocytologické vysetrenie — punkcia LU) (9).

Zaver

Melandm sa vacsinou vyskytuje na kozi na
miestach, kde je ho mozné zachytit v zaciatocnej
faze nddorového rastu, ked ide o Uplne vylieci-
telné ochorenie. Jedna Stvrtina pacientov viak
prichddza na prvé vysetrenia s prognosticky
nepriaznivymi typmi melandmov. Pri klinickej

diagnostike melanému su délezité intuicia a sku-
sené oko dermatoldga v rozpoznavani vietkych
¢ft, ktoré odlisuju v podozrivom lozisku zmeny
benigne ¢i maligne. Kvalitnd diagnostika je za-
klad dobrej progndzy ochorenia a stanovenia
spravnej stratégie liecby.
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