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Dermatoskopia a digitálna dermatoskopia
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Dermatoskopia (epiluminiscenčná mikroskopia) je neinvazívna diagnostická metóda určená na pozorovanie pigmentových lézií in vivo. 

Umožňuje rozpoznávanie morfologických štruktúr, ktoré sú inak voľným okom neviditeľné a týmto spôsobom otvára ďalšie možnosti 

pre skúmanie morfologických čŕt pigmentových kožných lézií. Dermatoskopické vyšetrenie napomáha diagnostickému spresneniu 

ochorenia melanoma malignum o 20 – 30 %.

Kľúčové slová: dermatoskopia, digitálna dermatoskopia, malígny melanóm

Dermoscopy and computer dermoscopy

Dermoscopy (epiluminiscence microscopy) is a non-invasive diagnostic method for the observation of pigment lesions in vivo. It allows 

the recognition of morphological structures that are otherwise invisible to the naked eye, and in this way opens up further possibilities 

for studying the morphological features of pigment skin lesions. Dermoscopic examination helps to clarify diagnostic of the disease 

melanoma malignum by 20-30%.
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Úvod 
Malígny melanóm patrí k najzhubnejším 

nádorom kože alebo slizníc vzhľadom na výrazný 

sklon k tvorbe lymfogénnych a hematogénnych 

metastáz s letálnym zakončením. Toto nádorové 

ochorenie sa vyskytuje zväčša u ľudí bielej rasy. 

V posledných rokoch sa celosvetovo zvyšuje inci-

dencia malígneho melanómu, ktorý tvorí približ-

ne 10 % malígnych kožných nádorov. Postihnutí 

sú najčastejšie ľudia stredného veku, častejšie 

ženy. Malígny melanóm sa môže vyskytovať kde-

koľvek na koži a slizniciach. U žien sa najčastejšie 

vyskytuje na tvári a dolných končatinách, u mu-

žov v horných častiach trupu (1). Prognosticky 

je najistejšia včasná diagnóza a chirurgické 
odstránenie lézie. Pacienti s hrúbkou melanómu 

menej ako 1,5 mm prežívajú 5 rokov v 93 %. Práve 

z tohto dôvodu prežíva dermatoskopia výrazný 

rozmach. Veľký záujem o túto vyšetrovaciu me-

tódu je daný hlavne jej zameraním, diferenciálnou 

diagnostikou najzhubnejšieho kožného nádoru 

– malígneho melanómu (10). 

Rozvoj a prínos dermatoskopie
Hlavným zameraním dermatoskopie je:

odlíšiť melanocytárne lézie od nemelano- �

cytárnych; 

odlíšiť benígne pigmentové lézie od  �

malígnych; 

zvýšiť diagnostické skóre pre malígny  �

melanóm;

u pacientov s mnohopočetnými dysplastický- �

mi névami rozhodnúť, ktorý z nich sa má 

odstrániť a ktorý nie (9, 10, 11). 

Začiatky dermatoskopie siahajú do 17. sto-

ročia, kedy mala podobu kapilaroskopického 

vyšetrenia. Najrýchlejší rozvoj dosiahla der-

matoskopia v posledných 10 – 20 rokoch, kedy 

sa zostavovala dermatoskopická terminológia 
a opis všetkých diagnóz pigmentových lézií, 
taktiež sa do praxe zaviedla digitálna dermato-
skopia a v súčasnosti je snaha rozšíriť použitie 
dermatoskopie aj u chorôb nesúvisiacich s ukla-

daním melanínu (zápalové dermatózy) (3, 9).

Dermatoskopia v súčasnosti:

predstavuje  � zvýšenie kvality zdravotnej sta-
rostlivosti u pacientov s mnohopočetnými 

pigmentovými névami; 

prináša lekárovi väčší  � pocit istoty pri rozho-
dovaní diferenciálnej diagnózy malígneho 
melanómu a výrazne redukuje množstvo 
indikovaných excízií; 
zvyšuje �  sa taktiež počet zachytených 
malígnych melanómov (9, 10).

Princíp dermatoskopie
Najbežnejšie je vyšetrovanie ručným mo-

nonukleárnym dermatoskopom, ktorého vý-

hodou je jeho malý rozmer, cenová dostupnosť 

a dobrá manipulácia. Prístroj pozostáva z achro-

matickej šošovky, ktorá poskytuje 10 – 20-násob-

né zväčšenie, halogénovej lampy, ktorej svetlo 

dopadá na povrch sledovaného objektu pod 

uhlom 20 stupňov a sklenenej platničky. Svetlo 

dopadajúce na kožný povrch sa čiastočne odráža 

od stratum corneum a taktiež sa absorbuje a roz-

ptyľuje v tkanive. Výraznejší a nerušený vzhľad 

pozorovaných štruktúr umožňuje optická väzba 

rohovej vrstvy a sklenenej platničky pomocou 

spojovacej tekutiny (imerzný olej, olivový olej, 

voda, dezinfekčné prostriedky) za účelom lepšej 

penetrácie svetla do tkaniva. Stratum corneum sa 

stáva transparentným, čo umožňuje zreteľne 
vyšetriť pigmentové štruktúry uložené v der-
moepidermálnej junkčnej zóne a menej zre-
teľne v retikulárnom kóriu (5). Dermatoskopia 

umožňuje vizualizáciu horizontálnej roviny 
lézie po úroveň papilárnej dermy. Patologické 

štruktúry v retikulárnej derme sa zväčša nedajú 

vizualizovať. Problém je aj s diagnostikou výraz-

ne pigmentovaných lézií a taktiež amelanotic-

kých melanómov (9).

Dermatoskopické kritériá

Farebné zmeny
Normálna epiderma je v dermatosko-

pickom obraze žltá a akantotická pokožka 

nepriesvitne žltohnedá. Silnejšie hyperkerato-

tické oblasti ako aj rohovinové pseudocysty 

majú bieložltý nádych. Za prítomnosť rozličných 

farebných štruktúr v dermatoskopickom obraze 

je zodpovedný melanín. Farebný odtieň je závislý 

od hĺbky jeho uloženia. Melanín v horných čas-

tiach epidermy a v rohovej vrstve sa znázorní 

čiernym zafarbením, v junkčnej zóne v závislosti 

od jeho koncentrácie svetlo- až tmavohnedým, 

v stratum papillare kória modrosivým a v retiku-

lárnej derme oceľovomodrým sfarbením (5).

Fibróza u malígneho melanómu, ako 

prejav regresie má bielu farbu, v kombinácii 

s vazodilatáciou a angiogenézou má ružovkastú 
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farbu. Hemoglobín má v dermatoskopickom 

obraze červenú až červenohnedú, purpurovú, 
prípadne červenomodrú farbu. Farba závisí od 

množstva hemoglobínu a hĺbky jeho uloženia 

(kapiláry, teleangiektázie, lakúny) (8, 9).

Pigmentová sieť predstavuje jemnú sieť 

hnedých línií, ktorých anatomickým podkla-

dom je melanín v bazálnych keratinocytoch 

a melanocytoch. Prázdne oká siete zodpovedajú 

vrcholom dermálnych papíl a samotná sieť pro-

jekciou epidermálnych výbežkov. V benígnych 

prejavoch je včelím plástom podobná pigmen-

tová sieť obvykle jemná, pravidelná s pozvoľ-

ným miznutím do periférie. Početné benígne 

a malígne zmeny kože nevykazujú pri 10-násob-

nom zväčšení pigmentovú sieť, no jej chýbanie 

nevylučuje melanocytárne zmeny (napr. intra-

dermálne pigmentové a modré névy, malígny 

melanóm s atrofickou epidermis (5, 6, 9).

Bezštrukturálne oblasti s rozdielnymi hnedými 

tónmi bez sieťovej štruktúry vznikajú, ak sú u me-

lanocytárnych névov epidermálne čapy kratšie 

alebo menej pigmentované a tiež u névov s pre-

vahou intradermálnej zložky. U melanómov sú 

bezštrukturálne oblasti hnedé, čierne, šedomodré, 

biele alebo červené, podľa množstva a uloženia 

melanínu, fibrotizácie a miery prekrvenia. Tieto 

oblasti sú aj v miestach vyústenia kožných adne-

xov – folikuly, potné a mazové žľazy (2, 5).

Hnedé globuly sú okrúhle alebo oválne 

drobné škvrny, ktoré reprezentujú pigmentové 

hniezda névových buniek v junkčnej zóne alebo 

v stratum papillare dermis. U benígnych névov sú 

rovnakej veľkosti, tvaru a farby a ich uloženie je 

pravidelné. U malígneho melanómu môžu mať 

farbu čiernu, šedohnedú, šedomodrú, modro-

bielu a mliečne červenú.

Bodky – hnedé alebo čierne, sú prítomné 

vtedy, keď sú silne pigmentované melanocy-

tárne bunky v horných vrstvách stratum spino-

sum alebo v stratum corneum blízko pri sebe. 

Modrosivé a červenohnedé bodky sú prítomné 

v regresívnych zmenách malígneho melanómu 

a pochádzajú predovšetkým od nahromadenia 

silne pigmentovaných makrofágov alebo jed-

notlivých dobre pigmentovaných tumorových 

buniek v dobre prekrvenej derme.

Rozvetvené prúžky sú výrazom porušenej 

pigmentovej siete a korelujú so zvyškami dobre 

pigmentovaných epidermálnych čapov a môsti-

kov tvoriacich hniezda melanocytárnych buniek 

epidermy a stratum papillare.

Pseudopódie sú zakončením akcentovanej 

pigmentovej siete alebo rozvetvených prúžkov 

na periférii sledovaného prejavu. Mávajú zakri-

venú prstovitú konfiguráciu.

Radiálne prúdenie znamená lineárne, 

hnedé alebo čierne prúžky, vychádzajúce 

z centra lézie, prípadne z inej periférnej čas-

ti. Histopatologicky zodpovedajú lineárnemu 

splývaniu hniezd melanocytov v junkčnej zóne 

u malígneho melanómu. Rozvetvené prúžky, 

pseudopódie a radiálne prúdenie vyjadrujú hori-

zontálnu rastovú fázu malígneho melanómu.

Pigmentová pseudosieť vzniká tak, že di-

fúzna pigmentácia je prerušovaná tesne vedľa 

seba lokalizovanými štruktúrami u seboroickej 

veruky (rohovinové pseudocysty, pseudofoli-

kulárne ústia, folikulárne ústia).

Inverzná sieť vzniká pri nahromadení hne-

dých globúl, ktoré sú vzájomne oddelené úz-

kymi medzerami svetlejšej farby, takže vytvárajú 

sieť svetlejšiu ako globuly. 

Rohovinové pseudocysty sa v dermato-

skopickom obraze javia ako okrúhle belavožlté 

oblasti a sú typické pre seboroické veruky a pa-

pilomatózne melanocytárne névy.

Pseudofolikulárne ústia sa taktiež vysky-

tujú predovšetkým pri seboroických verukách. 

Histologicky zodpovedajú štruktúram podob-

ným otvoreným komedónom otvorených sme-

rom nahor.

Cievne lakúny vznikajú zmnožením a roz-

šírením cievnych priestorov v papilárnej der-

me. Hlbšie uložené vaskulárne štruktúry majú 

modročervené alebo modročierne sfarbenie. 

Červenočierne lakúny naznačujú, že vo vnútri 

Obrázok 1. Benígny névus s pigmentovou 

sieťou. 

Zdroj: www.dermoscopy.co.uk.

Obrázok 2. Benígny névus s dlaždicovým 

vzorom. 

Zdroj: www.dermoscopy.co.uk.

Obrázok 3. Benígna seboroická 

keratóza. 

Zdroj: www.dermoscopy.co.uk.

Obrázok 5. Benígny hemangióm s vaskulár-

nymi lakúnami.

Zdroj: www.dermoscopy.co.uk.

Obrázok 4. Benígny dermofibróm s pseu-

dosieťou.

Zdroj: www.dermoscopy.co.uk.

Obrázok 6. Dysplastický melanocytický 

tumor.

Zdroj: www.dermoscopy.co.uk.
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ciev došlo k tvorbe trombov. Pre bazaliómy sú 

charakteristické jemné vetviace sa cievy alebo 

väčšie cez tumor prechádzajúce cievy s rozličný-

mi kalibrami a početné stromovité vetvenia.

Štruktúry javorového listu sú typickým 

znakom pigmentovaného bazaliómu ako špi-

navo sivohnedé až sivočierne navonok rastúce 

nodózne štruktúry, ktoré sú usporiadané ako 

prsty ruky alebo javorový list.

Oceľovomodré oblasti. Difúzne modré ob-

lasti s neostrými hranicami sa vysvetľujú projekci-

ou melanínu uloženého v stratum reticulare kória. 

Pre modré névy sú typické bezštrukturálne oceľo-

vomodré oblasti, ktoré čiastočne môžu obsahovať 

jednotlivé modré globuly a body (2, 5, 9, 10).

Osobitosti typické podľa lokalizácie
Tvár – vzhľadom na ploché epidermálne čapy 

v oblasti tváre, nebýva v tejto lokalite pravidelná 

pigmentová sieť. Pri dermatoskopii vidieť hrubý 

sieťovitý obrazec – pseudopigmentový obrazec – na 

základe homogénnej pigmentácie prerušenej foli-

kulmi a nepigmentovanými ústiami potných žliaz.

Dlane a stupaje – pri melanocytárnych 

névoch pozorujeme miesto sieťovitého obrazca 

pruhovité zahustenia uložené paralelne k epider-

málnym čapom, ktoré môžu čiastočne vytvárať 

štvorcové obrazce. Na epidermálnych čapoch 

ležia ústia ekrinných žliaz ( 4, 5, 9).

Diferenciálna diagnóza pigmentových 
zmien kože

V prvom stupni treba objasniť, či ide o me-

lanocytárnu alebo nemelanocytárnu kožnú 

zmenu. V prípade melanocytárneho kožného 

prejavu, treba rozhodnúť, či ide o malígnu, be-

nígnu alebo podozrivú zmenu v konfrontácii 

s anamnestickými a klinickými údajmi. 

Pri rozhodovaní medzi melanocytárnymi 
a nemelanocytárnymi pigmentovými zmena-
mi sú určujúce tri primárne kritériá: 

pigmentová sieť, ktorá by mala mať pravi- �

delné oká a hnedú farbu;

agregované globuly, ktoré musia byť agrego- �

vané, hnedej, modrosivej a čiernej farby;

rozvetvené pruhy, ktoré potvrdzujú prítomnosť  �

melanocytárnej lézie. 

Na posúdenie závažnosti melanocytár-
nych zmien sa osvedčuje dermatoskopické 

pravidlo ABCD so sledovaním štyroch základ-

ných znakov:

A � symetria, 

B � order (ohraničenie), 

C � olour (farba) 

D � iferenciálna štruktúra. 

Pomocou tejto hodnotiacej schémy sa dá vypo-

čítať dermatoskopická bodová hodnota (DB.) 

Asymetria. Na vypočítanie bodovej hodno-

ty asymetrie sa kožná lézia rozdeľuje pomocou 

dvoch na seba kolmých osí na štyri kvadranty. 

Následne sa hodnotí symetria pozdĺž týchto 

osí. Asymetria podľa oboch osí je hodnotená 2 

bodmi, podľa jednej osy 1 bodom.

Ohraničenie. Hodnotí sa zakončenie pig-

mentového obrazca na hranici zdravej kože. Pri 

analýze sa lézia rozdelí na 8 rovnako veľkých 

segmentov vychádzajúc zo stredu lézie. Pre 

každý segment, v ktorom sa zistí náhle zakon-

čenie pigmentového obrazca, sa udáva 1 bod. 

Najnižšia hodnota je 0, najvyššia 8. 

Farba. V dermatoskopickom obraze mož-

no zaznamenať šesť základných farieb (biela, 

Obrázok 8. Melanóm s globulami a atypic-

kými krvnými cievami.

Zdroj: www.dermoscopy.co.uk.

Obrázok 9. Melanóm s novými krvnými 

cievami vo vnútri tumoru.

Zdroj: www.dermoscopy.co.uk.

Obrázok 7. Melanóm s bodkami a globulami 

a modrobielym závojom.

Zdroj: www.dermoscopy.co.uk.
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červená, svetlo až tmavohnedá, modrošedá 

a čierna). Čierna, svetlo a tmovahnedá, modro-

šedá sú podmienené distribúciou melanínovej 

pigmentácie, biela býva znakom regresívnych 

zmien a červená je spôsobená zápalom a neo-

vaskularizáciou. Prítomnosť každej z farieb 

v dermatoskopickom obraze je hodnotené 

jedným bodom. Skóre pre farbu je násobené 

koeficientom dôležitosti 0,5.

Diferenciálna štruktúra melanocytárnych 

kožných zmien sa môže skladať až z piatich roz-

dielnych komponentov. Jedným bodom sa hod-

notí prítomnosť každého uvedeného štrukturál-

neho kritéria (pigmentová sieť, homogénna bez-

štrukturálna zóna, čierne bodky, hnedé globuly, 

rozvetvené prúžky). Výsledky skóre (1 – 5 bodov) 

sa násobí koeficientom dôležitosti 0,5.

Celkové skóre dermatoskopie – TDS (Total 

dermatoscopy score) = Asymetria x1,3 + Border 

x 0,1 + Colour x 0,5 + Diferenciálna štruktúra 

x 0,5 

Hodnotenie podľa vypočítaného skóre 

TDS:

1,00 – 4, 75 – benígna melanocytová lézia; �

4,75 – 5,45 – podozrivá, či hraničná melano- �

cytárna lézia;

5,45 a viac – malígna melanocytárna lézia. �

Pomocou ABCD pravidla sa však nedajú 

identifikovať všetky malígne melanómy. Bodová 

hodnota TDS býva u amelanotických a nodu-
lárnych melanómoch nižšia ako 5,54 (5, 9).

Diagnostické algoritmy
Pre dermatoskopické vyšetrenie platí po-

stup v šiestich krokoch (tabuľka 1). 

K ďalším diagnostickým algoritmom patrí 

Menzies stratégia, ktorá je založená na štúdii 

množstva fotografických materiálov pigmen-

tových kožných tumorov, na základe ktorej 

sa zistilo, že symetria v jednej alebo v dvoch 

osiach sa nikdy nevyskytuje pri melanómoch, 

a že ostatné sledované štruktúry sa vyskytu-

jú jednotlivo alebo v kombinácii. Hodnotiace 

kritéria sa rozdeľujú na dve skupiny – pozitívne 

a negatívne (tabuľka 2).

Metóda sedembodového dotazníka 7-po-
ints checklist rozdeľuje kritériá do dvoch skupín 

– na majoritné a minoritné (tabuľka 3).

Digitálna dermatoskopia
Treba podotknúť, že najpoužívanejšou a do-

stačujúcou metódou je klasická dermatoskopia. 

Je to metóda pohotová a finančne nenáročná. 

Ku konštrukcii digitálnych dermatoskopov vied-

la snaha lekárov o objektivizáciu sledovaných 

parametrov, ich porovnávanie v čase a analýzu 

s možnosťou konzultovať jednotlivé závery. Prvé 

snahy o konštrukciu počítačových dermato-

skopických systémov boli prvýkrát spomenuté 

v literatúre okolo roku 1985. Najväčší vývoj digi-

tálnych dermatoskopov nastal po roku 1995 (3). 

Digitálne dermatoskopy pracujú na princípe 
videomikroskopie kože. Najdôležitejšou vlast-

nosťou digitálnej dermatoskopie je skvalitnenie 
diferenciálnej diagnostiky kožných prejavov.

Klasická technika hodnotenia 
dermatoskopických nálezov 
s digitálnou aparatúrou

Pri tejto technike sa používajú metódy 

hodnotenia ako pri klasickej dermatosko-

pii. Digitálny variant umožňuje meniť zväč-
šovaciu schopnosť prístroja v priebehu vy-
šetrovania podľa vlastnej potreby. Menšie 

zväčšenie poskytuje prehľad o celej vyšetro-

vanej lézii s možnosťou uchovávania obrazovej 

informácie, naopak väčšie zväčšenie poskytu-

je detailnejšie obrazové informácie o malých 

prejavoch, prípadne konkrétnych častiach 

väčších prejavov. Najväčšou výhodou digi-

tálnej dermatoskopie je možnosť ukladania 
vybraných výsledkov vyšetrení v databáze 
počítača spolu s doplňujúcimi informáciami. 
To umožňuje opakované hodnotenie nálezu, 

konzultácie ďalších kolegov, porovnávanie 

s existujúcou databázou dermatoskopických 

obrazov alebo s dermatoskopickým atlasom. 

Digitálna dermatoskopia je obľúbená aj u pa-

cientov, vzbudzuje pocit dôkladnejšieho a špe-

cializovanejšieho prístupu lekára.

Finančne menej nákladný variant digitál-

nej dermatoskopie je kombinácia manuálne-
ho dermatoskopu s digitálnym fotoaparátom 
a počítačom vybaveným softwarom. 

Nevýhody digitálnej dermatoskopie: vyššia 

finančná, priestorová a časová náročnosť, čo 

znamená menšiu klinickú pohotovosť.

Digitálna automatická počítačová 
analýza

Metóda pracuje s kvalitnými dermato-

skopickými obrazmi. Dôležité sú štandardné 

podmienky snímania obrazov s minimalizá-

ciou artefaktov (bubliny, ochlpenie, nečistoty). 

Úvodným krokom analýzy je tzv. segmentácia 
digitálneho obrazu, pri ktorej sa software snaží 

nájsť okraje vyšetrovaného prejavu a ohraničiť 

ho oproti zdravej koži. Chyba pri tomto kroku je 

najčastejšou príčinou zlyhania výslednej ana-

lýzy. Nasleduje výpočet geometrických, fa-
rebných a štrukturálnych parametrov podľa 
vopred definovaných matematických algorit-
mov, ktoré sú súčasťou počítačového softwaru 

Tabuľ ka 2. Menzies stratégia.

Pozitívne hodnotiace kritériá

1. Je lézia symetrická?

2. Je v lézii prítomná len jedna farba?

Negatívne hodnotiace kritériá 

1. Sivomodrý závoj

2. Viaceré hnedé bodky

3. Radiálne prúdenie

4. Rozšírená pigmentová sieť

Hodnotenie

Benígna lézia – ak sú obe pozitívne kritériá spl-

nené.

Malígna lézia – ak lézia nie je symetrická, obsa-

huje aspoň dve farby a je v nej prítomná niektorá 

zo štruktúr z negatívnych kritérií.

Tabuľ ka 3. Sedembodový dotazník – 7-po-

ints Checklist.

Majoritné kritériá 

1. Atypická pigmentová sieť

2. Sivomodrý závoj

3. Atypický cievny vzor

Minoritné kritériá

1. Nepravidelné prúžky

2. Nepravidelná pigmentácia

3. Nepravidelné bodky/globuly

4. Regresné štruktúry

Hodnotenie

Lézia sa považuje za malígnu, ak je splnená niek-

torá z nasledujúcich podmienok:

• splnené sú aspoň dve majoritné kritériá

• splnené je jedno majoritné a jedno 

 minoritné kritérium

• splnené sú tri minoritné kritériá ( 5, 9, 10) 

Tabuľ ka 1. Zásady dermatoskopického vyšetrenia podľa zásad v šiestich krokoch.

•  1. krok: pigmentová sieť, rozvetvené prúžky, hnedé globuly 

 –melanocytárne lézie;

•  2. krok: oceľovomodré okrsky – melanocytárny névus;

•  3. krok: rohovinové pseudocysty, pseudofolikulárne ústia, gyri et sulci, odtlačky prstov, okraje 

  „vykúsané molami“, rôsolovitý okraj – verruca seborrhoica;

•  4. krok: červené, modročervené a červenočierne lakúny – hemangióm;

•  5. krok: štruktúry podobné javorovým listom, veľké vetviace sa alebo jemné povrchové cievy, 

  bridlicovo šedé ovoidné štruktúry, ulcerácie – bazalióm;

•  6. krok: po vylúčení kritérií v krokoch 2 až 5 –melanocytárna lézia (3, 5, 6, 8, 9).
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(napr. obvod, plocha, priemer, asymetria tvaru 

a farieb, rozloženie niektorých morfologických 

znakov a i.). 

Výsledky analýzy môžu byť prezentova-

né buď prehľadom výsledkov v číselnej alebo 

grafickej podobe, alebo výsledkom môže byť 

výpočet celkového skóre dermatoskopie. Pri po-

rovnaní tohto číselného údaju s databázou ana-

lyzovaných prípadov stanovujú niektoré systémy 

charakter vyšetrovaného prejavu (benígny, 

hraničný, malígny), prípadne pravdepodobnú 

diagnózu – tzv. počítačom asistované stano-
venie diagnózy. 

V súčasnosti je snaha konštruovať soft-

ware digitálnych dermatoskopov tak, aby bolo 

čo najmenej falošne negatívnych diagnosti-

kovaných zhubných nádorov, a to i za cenu 

väčšieho počtu falošne pozitívnych prípadov. 

Digitálna dermatoskopia je v súčasnosti výbor-

nou pomôckou pre dermatológa pri stanovení 

správnej diagnózy najlepšie v korelácii ana-

mnestického, klinického a bežného derma-

toskopického vyšetrenia. Zodpovednosť za 

výsledný diagnostický záver nenesie software, 

ale vždy lekár (7, 9,11).

Na Dermatovenerologickej klinike FNsP a LF 

UK v Bratislave máme možnosť pracovať s digi-

tálnym dermatoskopom Derminspect od firmy 

Compimed. Dermatoskopický diagnostický sys-

tém je určený na snímanie pigmentových lézií, 

organizáciu snímaných obrázkov a ich ukladanie 

do databázy. Po nasnímaní sledovaných pigmen-

tových névov je možná ich analýza niekoľkými 

diagnostickými algoritmami (ABCD, Menzies 

stratégia a 7-points check list).

Prínosy digitálnej dermatoskopie
Jedným z hlavných zameraní digitálnej der-

matoskopie je sledovanie dermatoskopické-

ho nálezu vo vhodne zvolených časových 

intervaloch. Dermatoskopické nálezy je možné 

porovnávať vedľa seba na monitore počítača. 

Lekár má k dispozícii objektívne výsledky po-

čítačovej analýzy všetkých dermatoskopických 

nálezov. Máme možnosť neinvazívne sledovať 
zmeny štruktúry, farby, veľkosti a iných cha-
rakteristík vyšetrovaných prejavov. Pri opa-

kovaných vyšetreniach je možnosť sledovania 
dynamiky zmien pigmentových prejavov. 

Digitálna dermatoskopia je prínosom hlavne 

u pacientov s mnohopočetnými a dysplastic-

kými melanocytárnymi névami s celoživotným 

rizikom malígneho melanómu. 

Taktiež je prínosom u pacientov dispenza-
rizovaných vzhľadom na pozitívnu rodinnú 
anamnézu malígneho melanómu, pri preja-

voch rozsiahlych prípadne chirurgicky ťažko 

odstrániteľných. Digitálna dermatoskopia napo-

máha zvýšiť záchytnosť včasných foriem ma-
lígneho melanómu a výrazne redukuje počet 
zbytočných chirurgických excízií a kozmeticky 
rušivých jaziev. Bežný interval sledovania je 

6 až 12 mesiacov, pri rizikových a atypických 

prejavoch 3 mesiace. Už existujúce malígne me-

lanómy sa výrazne menia v priebehu niekoľkých 

týždňov, prípadne niekoľko mesiacov. U pacien-
tov s mnohopočetnými pigmentovými névami 
zväčša volíme určitú selekciu sledovaných preja-

vov na základe klinického a dermatoskopického 

nálezu (3, 4, 7, 9).

Záver
Dermatoskopia je neinvazívna klinická 

metóda používaná na podporu klasickej klinic-
kej diagnostiky. Pri jej používaní je možné zvidi-

teľniť také morfologické rysy, ktoré sú neviditeľné 

voľným okom. Z tohto dôvodu dermatoskopia 

otvára nový rozmer klinickej morfológie, ktorý 

možno považovať za chýbajúci článok medzi kli-
nickou morfológiou a histopatológiou. Napriek 

tomu, po chirurgickej exstirpácii pigmentového 

kožného tumoru, konvenčné histopatologické 

vyšetrenie stále ostáva štandardom. Počítačom 

riadená diagnostika pigmentových névov výraz-

ne pomáha v rozhodovacom procese klinickej 

starostlivosti o pacientov s mnohopočetnými 

melanocytárnymi névami. Digitálna dermatosko-

pia umožňuje sledovanie pigmentových prejavov 

v čase, a tak môžeme spozorovať aj malé zmeny 

v lézii, čo následne zlepšuje diagnostiku. Takto sa 

redukuje počet nepotrebných biopsií bez zvyšo-

vania rizika prehliadnutia melanómu.
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