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Úvod
Melanocyt je buňka epidermis, která má vý-

znamnou ochrannou funkci, protože vyrábí hně-

dý pigment melanin, který chrání naši kůži před 

negativními účinky UV záření. Počet melanocytů 

v kůži se liší podle místa, například na obličeji je 

jejich počet kolem 1 200 na mm2 (1).

Zmnožením melanocytů pak vznikají me-

lanocytové afekce, které mohou být benigní: 

melanotické skvrny, melanocytové névy (syn. pig-

mentové névy, névocelulární névy), ale i maligní: 

melanom. Melanocytové névy se pak dají ješ-

tě rozdělit na kongenitální melanocytové névy 

přítomné obvykle při narození (hamartomy) 

a na získané melanocytové névy (benigní nádorky 

z melanocytů) vznikající na kůži od dětského věku 

až přibližně do 30 let. Maligní melanom je jediný 

zhoubný nádor složený z melanocytů (1). 

Maligní melanom patří k nejzhoubnějším ná-

dorům vůbec (2). Jeho incidence trvale stoupala 

v posledních třech desetiletích a v současnosti 

je nejčastěji diagnostikovanou rakovinou žen 

ve věku 25–29 let. Existují výrazné geografic-

ké a rasové rozdíly ve výskytu melanomu, kdy 

melanom je typickým nádorem pro bílou ra-

su (3). Nejvyšší incidence je v Austrálii, kde je 

melanom asi 5× četnější než v Evropě. Výskyt 

u Afroameričanů a Hispánců je daleko nižší, ale 

úmrtnost na melanom je u nich vysoká, neboť 

nádor s ohledem na častější lokalizaci v akrálních 

partiích (např. pod nehtem) bývá pozdě rozpo-

znán (3). V České republice dosahuje incidence 

melanomu postupně čísla 20 nových případů 

na 100 tisíc obyvatel za rok.

Agresivita melanomu je dána schopností čas-

ného lymfogenního nebo hematogenního meta-

stazování. Melanom může vzniknout všude tam, 

kde se vyskytují melanocyty, tedy na kterémkoli 

místě kůže včetně vlasaté části, na dlaních, plos-

kách, pod nehtem, ale i na sliznicích (ústa, genitál, 

spojivky). Vzácněji vzniká primárně v oku, trávicím 

nebo urogenitálním traktu (2). Klinicky existuje 

řada důkazů o imunologické odpovědi na me-

lanom, jako je například regrese a plné vyhojení 

kožního melanomu, proto při nalezení metastáz 

melanomu v některém orgánu nemusíme vždy 

najít primární kožní tumor (4).

Výskyt
Melanom je onemocnění středního věku me-

zi 40–50 lety a v poslední době se zjišťuje více 

i u starších mužů nad 70 let. Častěji jsou postiže-

né ženy, u kterých bývá hlavně na kůži obličeje 

a končetinách, kdežto u mužů na hrudníku. Vyšší 

počty pacientů s melanomem jsou zazname-

nány ve vyspělých zemích. U dětí je melanom 

poměrně vzácný nádor. Pacienti mladší 20 let 

představují jen asi 1,3–2 % z celkového počtu ne-

mocných. V období před pubertou je to dokonce 

jen 0,3–0,4 % z nově diagnostikovaných případů 

(5). Evropské zdroje uvádějí incidenci 1 : 1 000 000 

u dětí do 15 let a melanom zde představuje 7 % 

všech malignit ve věkové skupině 15–19 let, ale 

pouhých 1,2 % mezi pacienty mladšími 15 let (6).

Etiopatogeneze
Melanom je nádor, který vzniká u genetic-

ky predisponovaných jedinců za spoluúčasti 

řady faktorů. Diskutuje se působení například 

ultrafialových paprsků na kůži, hormonální vlivy, 

infekční faktory, celkový stav organizmu přede-

vším s ohledem na podíl imunosuprese a role 

benigních melanocytových névů. Genetická 

predispozice spočívá pravděpodobně ve sní-

žené schopnosti kůže bránit se vlivům zevního 

prostředí (7). Z nich se za nejdůležitější považuje 

právě působení UV záření. Opakované intenzivní 

spálení kůže u osob bílé rasy je hlavním rizikovým 

faktorem. Riziko se prohlubuje, pokud ke spálení 

kůže dochází již od dětského věku. Spálení ků-

že se považuje za mnohem horší než pomalé, 

postupné a pravidelné opalování. Na základě 

studií se odhaduje, že děti, které se do věku 12 

let opakovaně spálily, mají několikanásobně vyšší 

riziko vzniku melanomu. Jednoznačně negativní 

roli hrají i opakované pobyty v soláriích, a to opět 

zvláště u adolescentů.

V této souvislosti je vhodné připomenout, 

že reakce kůže na UV záření je individuální. 

Podle toho pak lidskou kůži dělíme na 6 foto-

typů. Pacienti s fototypy I a II mají velmi světlou 

pokožku, většinou rezavé vlasy, modré oči, četné 

pihy a prakticky vždy se na slunci spálí, jejich 

kůže nehnědne. Světlý fototyp kůže (typ I a II) 

je rizikový pro vznik a rozvoj melanomu v do-

spělosti, nikoli v dětském věku (8).

Dalším diskutovaným faktorem je přítom-

nost vyššího počtu melanocytových névů 

na kůži. Získané melanocytové névy nejsou 

častým prekurzorem melanomu, nicméně je-

jich klinický vzhled a počet může být signálem 

pro možný vznik melanomu u tohoto jedince. 
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Zvýšené riziko vzniku melanomu mají osoby 

s počtem melanocytových névů nad 100, či 

s přítomností tzv. atypických névů (obrázek 1). 

Ty vznikají na kůži v průběhu života a charak-

terizují je některé nepravidelnosti v klinickém 

a histologickém obraze. U osob s genetickou 

predispozicí již bývají poměrně dobře vyvinuté 

v období puberty. Zde se pak uvádí až 25× vyšší 

pravděpodobnost vzniku melanomu v dospě-

losti než v běžné populaci. Okolo 50 % dětských 

pacientů s melanonem má sporadické nebo 

vícečetné získané melanocytové névy (včetně 

atypických) oproti 20–30 % u dospělých (5).

U dětí je dalším potenciálním rizikem pří-

tomnost velikých kongenitálních melanocy-

tových névů (nad 20 cm v průměru) na kůži 

(obrázek 2). V těchto névech může melanom 

také vzniknout, a to jen v určitém místě, nikoli 

v celé ploše. Uvádí se, že v nich vzniká kolem 

30 % všech melanomů v prepubertálním věku 

(9). V malých (pod 1,5 cm) a středních (1,5–10 cm) 

kongenitálních melanocytových névech vzniká 

melanom velmi vzácně (8).

Zcela běžně vznikají melanomy už v dět-

ském věku u xeroderma pigmentosum (velmi 

vzácné geneticky podmíněné onemocnění 

s fotosenzitivitou). Až v 10 % zaznamenáváme 

u melanomu familiární výskyt.

Klinický obraz
Melanom vzniká u 70 % pacientů ve zdravé 

a normálně vyhlížející kůži. Zbylá část pak vzniká 

v bezprostředním okolí či přímo v určitém typu 

melanocytové afekce (již zmíněné kongenitální 

névy, ale i atypické získané névy).

Melanom se z řady důvodů již po více než 30 

let dělí na 4 typy podle klinického obrazu: 

1. melanom povrchově se šířící – začíná jako 

hnědá skvrna pomalu rostoucí horizontálně 

a měnící barvu (u dospělých v 50–70 %) 

2. melanom nodulární – rychle rostoucí uzel 

(v 15–30 %) 

3. lentigo maligna melanoma – větší hnědá 

skvrna u starších osob téměř výhradně 

na obličeji 

4. akrolentiginózní – na dlaních či ploskách 

a pod nehtem (1–3 %)

Počínající vývojová fáze, která klinicky ob-

vykle vždy vypadá jako několik mm veliká hnědá 

skvrna, která pomalu roste a mění barvu, u níž 

se histologicky nádorové změny najdou jen 

v epidermis, se označuje jako melanoma in situ.

V dětství a adolescenci se setkáme obvykle 

se dvěma typy melanomu: povrchově se šířícím 

(angl. superficial spreading melanoma, čili SSM) 

a nodulárním melanomem (angl. nodular me-

lanoma, NM). V některých publikacích se uvádí 

vyšší výskyt nodulárního typu (relativně častější 

bývá ve věku do 10 let) (10). To je další rozdíl 

od dospělých, u kterých převažuje povrchově 

se šířící melanom. Akrolentiginózních forem 

(ALM) je u dětí přibližně 3–13 %, což odpovídá 

i procentu u dospělých. Lentigo maligna mela-

noma (LMM) se u dětí nikdy neobjevuje, protože 

u něj při vzniku dominuje dlouholetý účinek 

UV záření (8).

Obvykle se melanom v dětském věku pre-

zentuje jako rychle rostoucí papula až nodulus, 

nejčastěji hnědočervené až hnědočerné barvy, 

ale může být přítomna i modrá či bílá barva 

(11). Většina projevů je pigmentovaná, i když 

u dětí jsou bezbarvé (amelanotické) formy vý-

znamně četnější než v dospělosti. Často se může 

melanom v dětském věku podobat benignímu 

melanocytovému névu nebo benignímu cév-

nímu nádoru (hlavně granuloma pyogenicum). 

Jejich společným rysem je pak velmi rychlý růst 

(několik týdnů), což dělá diagnostiku nesmír-

ně obtížnou a je také hlavním důvodem toho, 

že se melanom „přehlédne“. Jako výraz imunolo-

gické reakce může být viděn tzv. halo fenomen, 

charakterizovaný hypo- až depigmentací v okolí 

melanomu. Daleko častěji se ale tato změna 

objeví kolem běžného získaného melanocyto-

vého névu a označuje se jako halo névus (tzv. 

Suttonův névus) (obrázek 3). Depigmentace 

může vzniknout kolem jednoho či více névů, 

obvykle v létě, a není příznakem maligních 

přeměn. Během dalších měsíců obvykle dojde 

k repigmentaci.

Jako rychle (během týdnů až měsíců) ros-

toucí hladký hrbolek hnědé nebo načervenalé 

barvy se projevuje také névus Spitzové (2). Jde 

o melanocytový névus se zvláštním histologic-

kým obrazem, který může velmi napodobovat 

melanom (12). Navíc existuje i jeho atypická 

forma (melanocytový tumor nejasného biolo-

gického chování či nejasného maligního po-

tenciálu), kterou lze těžko klinicky a histologicky 

odlišit od maligního spitzoidního melanomu 

(13). Odlišení těchto atypických a maligních 

variant je jednou z nejtěžších oblastí derma-

topatologie.

U povrchově se šířících forem melanomu 

může k diagnostice přispět asymetrie a nepra-

videlnost okrajů, větší rozměr afekce než 1 cm, 

změna či nestejnoměrnost zbarvení a zvětšování 

během posledních týdnů až měsíců (obrázek 4). 

V literatuře jsou takto popisované změny zná-

my pod označením „ABCDE charakteristika“ 

(angl. A – asymmetry, B – border irregularity, 

C – colour changes, D – diameter > 6 mm, E – 

enlargement).

Metastázy regionální představují ložiska 

nádorových buněk v kůži nebo podkoží v okolí 

primárního nádoru (tzv. satelitní do 2 cm od jizvy 

či intranzitní metastázy dále směrem k uzlinám) 

a nebo infiltraci spádových lymfatických uzlin 

nádorovými buňkami. Současně zvětšené spá-

Obrázek 1. Mnohočetné atypické névy na zádech 

(dívka, 17 let)

Obrázek 2. Kongenitální, tzv. plavkový névus 

(giant nevus)

Obrázek 3. Halo névy (Sutton)



263

www.pediatriepropraxi.cz | 2011; 12(4) | Pediatr. praxi

Přehledové články

dové lymfatické uzliny mohou ukazovat na pří-

tomnost metastáz.

Metastázy vzdálené a orgánové jsou ložiska 

nádoru postihující vzdálené oblasti kůže, pod-

koží, lymfatické uzliny nebo viscerální orgány. 

Nejčastějším místem orgánových metastáz 

melanomu jsou plíce, játra, CNS, kosti, gastroin-

testinální trakt. Melanom ale může metastazovat 

do kteréhokoli orgánu, v různém počtu meta-

stáz a za různě dlouhou dobu (i po desítkách 

let) od zjištění primárního nádoru.

Diagnostika
Včasné rozpoznání melanomu u dětí je 

mnohdy veliký problém, protože na něj málo 

myslíme. U dětí napodobuje hlavně benigní 

získané névy (běžné, atypické, modrý névus, 

Spitzové névus), dále hemangiom, pyogenní 

granulom, histiocytom, vulgární veruku, mollu-

scum contagiosum, mastocytom, lymfocytom 

či vzácné adnexální nádory. Diagnózu ztěžuje 

fakt, že v porovnání s dospělými může být až po-

lovina melanomů u dětí amelanotických, mají 

nodulární vzhled a rychle rostou (obrázek 5). 

Extrémně vzácný je transplacentární melanom, 

postihující plod v děloze přenosem od matky 

s melanomem (jen 27 případů bylo popsáno 

v rozmezí let 1918–2002) (8).

Prognóza
Za jeden z důležitých prognostických zna-

ků se považuje tloušťka primárního tumoru 

v době diagnózy. Jde o tzv. hodnotu Breslowa, 

měřenou v milimetrech, užívanou v meziná-

rodní klasifikaci melanomu. Tloušťka primární-

ho nádoru bývá větší u pacientů s nodulárním 

typem melanomu, což mohou být právě děti. 

Tento poznatek ale nekoresponduje s rizikem 

generalizace a letálního konce, protože věk 

pod 10 let je naopak spojen s nižším rizikem 

mortality (14). Riziko vzniku metastáz u nádorů 

< 1,5 mm je v dospělosti velmi nízké (hluboko 

pod 10 %). U dětí až mladých dospělých byly 

zjištěny metastázy ve spádových lymfatických 

uzlinách až u 2/3 postižených melanomem 

s hodnotou Breslowa > 1,5 mm (6). Melanomy 

vznikající v benigních névech bývají relativně 

tenké a mívají menší sklon k metastazování. To 

vše jen potvrzuje důležitost včasné diagnózy 

a léčby.

Jiným negativním prognostickým kritériem 

bývá přítomnost ulcerace nádoru bez předchozí 

traumatizace. Dle retrospektivních studií není 

znám rozdíl ve frekvenci ulcerací mezi mladými 

a dospělými pacienty s melanomem (5). Na roz-

díl od dospělých ovšem přítomnost ulcerace 

nádoru v dětském věku nezvyšuje pravděpo-

dobnost vzniku metastáz. Jediným negativním 

prognostickým faktorem u dětí v případě pri-

márního tumoru je tedy tloušťka nádoru (10). 

Přítomnost ulcerace, ale ani typ melanomu 

(nodulární, povrchově se šířící, akrolentiginóz-

ní) nehrají v dětském věku roli v odhadu další 

prognózy. V některých studiích sice ulcerace, 

vertikální růst, vaskulární invaze a vysoká mito-

tická aktivita byly sdruženy se zvýšeným rizikem 

metastazování, ale neměly vliv na riziko morta-

lity a celkovou dobu přežívání.

Obě pohlaví bývají melanomem postižena 

do věku 18–21 let přibližně stejně, dle někte-

rých prací mírně převažovalo postižení dívek. 

Co se týče pohlaví, chlapecké je bráno jako 

prognosticky rizikovější (až o 25 % vyšší morta-

lita). U dětí bývá melanom lokalizován nejvíce 

na končetinách a trupu. Nevýhodný prognostic-

ky se jeví i výskyt nádoru na hlavě, krku, genitálu, 

v obličeji, oku, orbitě a CNS (14). Udávaná vyšší 

mortalita u chlapců s melanomem může souvi-

set s tím, že mívají častěji nádor na hlavě a krku 

ve srovnání s dívkami, u kterých bývají postiženy 

především končetiny, zejména dolní (15).

Obecně nepříznivým prognostickým fak-

torem je přítomnost jakýchkoli metastáz, i tzv. 

mikrometastáz, takže se v některých případech 

provádí vyšetřování sentinelové lymfatické uzli-

ny (nejbližší uzlina u primárního nádoru), která 

se chirurgicky extirpuje a histologicky vyšetří. To 

se provádí na specializovaných pracovištích.

Ve většině studií bylo ovšem pozorováno 

riziko časného metastazování do spádových 

lymfatických uzlin u dětí mladších 10 let, zatímco 

horší prognózu mají děti starší (6). To může být 

dáno častějším výskytem spitzoidního melano-

mu nebo atypického névu Spitzové s nejistým 

maligním potenciálem, které vídáme více u ma-

lých dětí v porovnání s „klasickým“ melanomem 

u starších (16). Spitzoidní nádory nemají sklon 

ke generalizaci a tvorbě vzdálených metastáz, 

přestože i u malých dětí z velké části regionálně 

metastazují a mají velkou tloušťku (10).

Léčba
Na prvním místě stojí jednoznačně chirur-

gické odstranění primárního tumoru. Každá pig-

mentovaná léze by měla být histologicky vyšet-

řena. V posledních letech se významně omezila 

radikalita excize melanomu, takže bezpečnostní 

lem se pohybuje mezi 0,5–2 cm. V úvahu se be-

re lokalizace, věk nemocného, klinický vzhled 

nádoru atd. Nezastupitelná je chirurgická léčba 

i v případě odstranění regionálních metastáz, 

v některých případech i metastáz vzdálených. 

Nemocní s předpokládaným větším rizikem vzni-

ku metastáz mohou dostávat adjuvantní terapii, 

obvykle interferony alfa (17). Efekt adjuvantní 

pooperační terapie se ale stále diskutuje.

Nové možnosti v léčbě metastazujícího 

melanomu může představovat tzv. individuali-

zovaná terapie s ohledem na určení některých 

mutací (např. BRAF, c-KIT a dalších v nádorové 

tkáni) (18, 19). Žádné z těchto mutací se nevy-

skytují u maligního spitzoidního melanomu dětí, 

který nemá sklon ke generalizaci.

Preventivní opatření
Všichni nemocní s melanonem jsou dis-

penzarizováni ve specializovaných centrech 

dermatologem (tzv. melanomové poradny, 

poradny pro hnědá znaménka apod.), obvykle 

ve fakultních nemocnicích. Snahou kontrolních 

vyšetření je včasné zachycení progrese onemoc-

nění nebo zjištění nového primárního kožního 

nádoru. Tato klinická vyšetření jsou nejdůleži-

tější a nezastupitelná, protože laboratorní a jiná 

pomocná vyšetření zde nemají takový význam. 

Pacienti s melanonem mají v průběhu života 

až 9× častěji zjištěný další melanom, ale i jiné 

kožní nádory (7).

Za nesmírně důležité považujeme i vyšet-

řování příbuzných s diagnostikovaným mela-

Obrázek 4. Typický obraz povrchově se šířícího 

melanomu na rameni

Obrázek 5. Rychle rostoucí nodulární melanom 

u mladšího dospělého
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nonem, především jejich dětí. V naší poradně 

dispenzarizujeme také nemocné s tzv. atypic-

kými névy, děti s jakýmikoli kongenitálními me-

lanocytovými névy, dále pacienty, kdy po excizi 

normálně klinicky vyhlížejícího névu se histolo-

gicky najdou buněčné atypie.

Nezastupitelná je spolupráce s praktickými 

lékaři, ale také s pediatry, kteří by měli takové 

pacienty zachytit (např. s kongenitálními névy) 

a doporučit jim kožní vyšetření. To do jisté míry 

platí také tehdy, kdy některý lékař primární pé-

če doporučuje excizi kožní afekce na chirurgii. 

Za velmi žádoucí zde považujeme předchozí vy-

šetření léze dermatologem. Tak můžeme mnoh-

dy předejít neočekávaným překvapením.

Důležitá je mezioborová spolupráce i v pri-

mární prevenci, spočívající v ovlivnění přede-

vším opalovacích návyků, už od dětského věku. 

Informační kampaně týkající se melanomu jed-

noznačně v posledních letech přispěly k zachy-

cování nádoru v časném stadiu, a tím k výrazně 

lepší prognóze než v minulosti. Prevence má 

samozřejmě kromě pozitivních dopadů zdra-

votních i své aspekty ekonomické.

Závěr
Melanom je jedno z nejzávažnějších kožních 

onemocnění. Shrnuté poznatky by měly pomo-

ci k získání určitého přehledu o tomto nádoru, 

jehož výskyt je v dětském věku sice vzácný, ale 

ne výjimečný. K jeho včasnému zachycení, ale 

zvláště v předcházení jeho vzniku, je nezbytná 

efektivní spolupráce nejen lékařů, ale i ostatní 

veřejnosti.
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