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Melanom u déti se vyskytuje pomérné vzacné, z tohoto dlivodu je slozité urcit prognos-
tické faktory, biologické chovani a Uc¢innost terapie u détské populace.

Clanek obsahuje vysledky studii a pfehled literatury tykajici se vyskytu melanomu
u pacientd mladsich 21 let. Jsou diskutovény charakteristické znaky melanomu u déti,
rizikové faktory, histologické a imuno-histochemické rysy a moznosti léCby. Ze studii
vyplyva, ze pecliva analyza histologickych a imuno-histochemickych rysd by méla
umoznit spravnou diagndzu ve vétsiné piipadt melanom u déti. Pacienti s melano-
mem v détském véku maji sice vyssi pravdépodobnost preziti nez dospéli, u rady déti
se ale vyvinou metastdzy, zvlasté kdyz je melanom diagnostikovan po puberté. Mela-
nom patfi sice mezi vzacnd onemocnéni détského véku, presto je nej¢astéjsim typem
kozniho zhoubného nadoru u mladych lidi. Se zvysujici incidenci je potfeba brat toto
onemocnéni do Uvahy; na melanom u déti se ¢asto nepomysli a diagnéza je opozdéna.

Klicova slova: melanom, détsky vék, névus Spitzové, dédi¢nost, UV zéfeni.

Melanoma in children is relatively rare, making it difficult to determine prognostic
factors, biological behavior, and efficacy of therapy in the pediatric population.

The article presents the results of studies and a review of the literature regarding the
incidence of melanoma in patients younger than 21 years. The characteristic features
of melanoma in children, risk factors, histological and immunohistochemical features,
and treatment options are discussed. Studies suggest that careful analysis of histologi-
cal and immunohistochemical features should allow for the correct diagnosis in most
cases of melanoma in children. Although patients with melanoma in childhood have
a higher chance of survival than adults, many children develop metastases, especially
when melanoma is diagnosed after puberty. Although melanomais a rare childhood
disease, it is the most common type of skin cancer in young people. With its increa-
sing incidence, it is important to consider this disease; melanoma in children is often
overlooked and diagnosis is delayed.
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méné nez 3% vsech détskych nadord, casto

Maligni melanom (MM) postihuje pre-
devsim dospélou populaci (1). Ackoli je MM
v détském véku vzacny, je nejcastéjsi formou
kozniho nadorového onemocnéni u déti.
Incidence se zvysuje s vékem: u déti mladsich
10 let se jedna o vzacny néador, u dospivaji-
cich dochazi k nardstu vyskytu (2-5). Ackoli
melanom neni v détské populaci ¢asty, tvofi

se na toto onemocnéni nepomysli a diagndza
je opozdéna (1).

Détsky melanom se definuje jako mela-
nom vyskytujici se ve véku od narozeni do
21 let. Podle véku se melanom déli do ¢tyf
skupin: 1) kongenitalni melanom (diagnos-
tikovany prenatalné v déloze a pfi porodu),
2) novorozenecky/infantilni melanom (od na-

PEDIATRIE PRO PRAXI / Pediatr. praxi. 2025;26(2):104-110 /

Declaration of originality:
The manuscript is original and has not been published

or submitted elsewhere.

Ethical principles compliance:

The authors attest that their study was approved
by the local Ethical Committee and is in compliance
with human studies and animal welfare regula-
tions of the authors’ institutions as well as with the
World Medical Association Declaration of Helsinki
on Ethical Principles for Medical Research ing
Human Subjects adopted by the 18" WMA General
Assembly in Helsinki, Finland, in June 1964, with
subsequent amendments, as well as with the ICMJE
Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals, updated in December 2018, including pa-
tient consent where appropriate.

Conflict of interest and financial disclosures:

None.

Funding/Support:
None.

Cit. zkr: Pediatr. praxi. 2025;26(2):104-110
https://doi.org/10.36290/ped.2025.020
Clanek prijat redakci: 17. 1. 2025

Clanek pijat k tisku: 31. 3. 2025

doc. MUDr. Jarmila Celakovska, Ph.D.
jarmila.celakovska@fnhk.cz

www.pediatriepropraxi.cz



rozeni do 1 roku véku), 3) détsky melanom
(od 1 roku do 13 let), 4) adolescentni melanom
(od 13 do 21 let). Dalsi déleni détského mela-
nomu muze byt do dvou skupin: prepubertdl-
ni a postpubertalni nebo melanom do 10 let
anad 10 let (1-6).

Stanovit diagn6zu melanomu u ditéte je
pro klinické lékafe a patology velmi obtizné
rozhodnuti. Nizka frekvence a atypické klinic-
ké a histologické rysy melanomu v kombinaci
s relativnim nedostatkem spolehlivych pato-
logickych kritérii pro rozliseni mezi benignimi
a malignimi melanocytarnimi |ézemi mohou
vést k opozdéné diagndéze a mohou mit za
nasledek zhorseni progndézy (6-10). V 66 %
pfipadd byla zvysena mortalita pfipisovana
pozdni diagnoze (9).

Maligni melanom patfi mezi nddory s nej-
rychleji rostouci incidenci a jeho vyskyt se
pfesouva do mladsich vékovych skupin (1, 2).
Incidence onemocnéni u déti a dospivaji-
cich mladsich 15 let je pfiblizné 1 nemocny
na milion obyvatel (3, 4). Mezi pacienty ve
véku 15 az 19 let tvofi melanom 7% vsech
malignich nadorovych onemocnéni, ale jen
1,2% u osob mladsich 15 let (5). Podle definice
WHO pro vzacné nadory (incidence mensi nez
5:100000) patii melanom u détido 12 let sice
mezi vzacné nadory, ale melanom u dospiva-
jicich nikoli (3, 4, 5).

U dospivajicich je vyrazna prevaha me-
lanomu u divek s prevazujici lokalizaci na
hornich a dolnich koncetinach a trupu. Ve
dvou velkych evropskych (6) a americkych
(7) studiich bylo muzské pohlavi spojeno
s horsi prognoézou; u déti mladsich péti let je
melanom castéjsi u chlapcd, u nichz dominuje
vyskyt na hlavé a krku (6, 7).

Ve studii Paradely (8) byli vSichni pacienti,
ktefi zemreli na melanom, v dobé diagnézy
starsi 10 let. 1 kdyz nebylo stanoveno, zda tito
pacienti jiz dosahli puberty, zda se, ze post-
pubertélni vék mize byt jednim z hlavnich
faktor( urcujicich horsi prognézu. Podobné
vysledky uved| ve své retrospektivni studii
Ferrari (9). V sérii metastatickych pfipadd me-
lanomu publikovanych v letech 1935 az 1977
bylo pouze 29 % zemfelych pacientl mladsich
10 let (10). Sander et al. zhodnotili 126 pfipadd
melanomu u mladych pacientl a zjistili, ze
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vsech 13 zemfelych pacientl bylo starsich
12 let (11). Mones a Ackerman zhodnotili sérii
od 11 déti mladsich 10 let s metastatickym
melanomem Spitzoidniho typu (prdmérna
hodnota Breslowa 6,89 mm) a prekvapivé
vSechny déti béhem sledovaného obdobi
(2-37 mésic) prezivaly (12).

Diagnéza détského melanomu muze byt
neocekavana a prekvapiva. Melanom u déti
ma casto klinicky obraz amelanocytarni |é-
ze (13); 7% melanom{, které se vyvinou v jiz
existujicim névu, je asymptomatickych (11, 12).
Prepubertdlni melanom nema vzdy typicky
vzhled melanomu, jak je znédmo z onkologie
dospélych. Podobné jako u dospélé popula-
ce, podezieni na melanom u déti mdze byt
vysloveno dle klinického obrazu a dle der-
matoskopického vysetieni. U jiz existujicich
pigmentovych |ézi jsou nej¢astéjsimi pfiznaky
melanomu zndma kritéria ABCDE (asymetry,
border, colour, diameter, elevation). Tato kri-
téria pro détsky melanom nemusi vzdy platit
a nékdy mohou byt zavadéjici. Nezhoubné né-
vy mohou rlst s ditétem a pribyvaji, zatimco
na zdravé klizi se mdze objevit maly melanom.
U melanomu jsou nej¢astéji pozorovany tyto
zmény: rychly narust velikosti loziska, krva-
ceni, zména barvy, svédéni; pozdéji byvaji
diagnostikovany zvétsené lymfatické uzliny,
podkozni rezistence a vzdalené metastazy (8).
Systémové piiznaky jsou zplsobeny metasta-
tickym 3ifenim (anorexie, ubytek hmotnosti,
nevysvétlitelna horecka, lymfadenopatie, he-
patosplenomegalie).

Existuji ¢tyfi zakladni patologické jednotky
maligniho melanomu na kdzi. Lentigo maligna
melanom (LMM) neboli melanosis circumscripta
praecancerosa Dubreuilh, je formou junkéniho
névu. U prepubertalnich déti a dospivajicich se
lanom (SSM, superficial spreading melanoma):
Tento typ melanomu se projevuje invazivnim
horizontélnim rlistem nadorovych bunék v epi-
dermis. Jednd se o nejcastéjsi projev melano-
mu, vyskytuje se u 70% pacientl a v kazdém
véku, tedy i u déti. LoZisko je obvykle nerovno-
mérné pigmentované, nepravidelného tvaru.
Noduldrni maligni melanom (NM): Typické pro
tuto formu melanomu je vertikalni invazivni

siteni. Vyskytuje se v 15-20% pfipadu. Jedna
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Reedv névus u triletého ditéte (archiv
Kliniky nemoci koznich a pohlavnich LF a FN
Hradec Krdlové)
N\

se 0 nejagresivné;jsi formu melanomu a patfi
mezi nejcastéjsi formy melanomu u déti a mla-
distvych. Akrolentiginézni melanom se vysky-
tuje na akrélnich ¢astech téla (dlané, plosky
nohou, prsty). U mladé generace je extrémné
vzacny (5).

Zahrnuje névy Spitzové, Reediv névus
(Obr. 1), traumatizované bézné vrozené ne-
bo ziskané névy, pyogenni granulom, dys-
plastické névy, modré névy, hemangiom,
angiokeratom, trombdézovany lymfangiom,
seboroickou keratézu a pigmentovany ba-
zaliom (13, 14, 15). Vzhledem k tomu, Ze na
diagnézu melanomu se u déti ¢asto vibec
nepomysli, mdze dojit k pozdni nebo chybné
diagndze az u 60% pacientu (16, 17).

Pficiny vzniku kozniho maligniho melano-
mu u déti jsou vétSinou neznamé. Ohrozenéjsi
jsou déti s nizkym fototypem klize. K maligni
transformaci mize dojit spontanné. Se vzni-
kem melanomu muze byt spojeno nékolik
rizikovych faktor(, stejné jako u dospélé po-
pulace. Patfi sem zvy3ena expozice UV zére-
ni, pozitivni rodinna anamnéza melanomu,
genetické faktory, velké vrozené névy, ¢etné
névy (v¢etné dysplastickych néva) a svétly
fototyp (18).

Ultrafialové slunecni zafeni: je nejzna-
méjsim rizikovym faktorem pro vznik kozniho
maligniho melanomu v dlsledku genotoxic-
kého ucinku UV zafeni. Nejvice ohrozeni jsou
jedinci s fototypem klize | a Il. Détska kdze je
citlivéjsi na UV zéreni, je tenci nez klize do-
spélych, a proto ji Ize povazovat za rizikovy
fototyp. Z téchto ddvodu se kojenci do 6 mé-
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sic véku nemaji vystavovat UV slune¢nimu
zéfeni. Starsi déti by mély pouzivat opalovaci
krém s vysokym UV filtrem (18, 19).

Xeroderma pigmentosum je geneticka
porucha spojena s vysokou frekvenci vyskytu
melanomu a nemelanomovych koznich nado-
rd vyvolané UV zafenim. Melanom se vyskytu-
je priblizné u 5% téchto pacient s medidnem
véku 19 let (19).

Kongenitalni névy: Existuje urcita kon-
troverze o riziku progrese kongenitdlniho
melanocytarniho névu do melanomu. Ve stu-
diich (20, 21) bylo zjisténo, ze 11,8 % hlasenych
détskych melanomu pochézi z kongenitalni-
ho melanocytarniho névu a 3,5 % z velkych
kongenitalnich névl. Pouze u 2% pacientt
s obrovskymi kongenitélnimi névy se vyvinul
melanom, a to vétsinou pred dosazenim 5 let
véku (21).

Syndrom dysplastickych névi je auto-
zomalné dominantné dédi¢né onemocnéni
charakterizované desitkami koznich dysplas-
tickych néva (50 a vice) a/nebo 5 a vice aty-
pickymi melanocytarnimi névy a melanomy
v rodinné anamnéze (22, 23). Prevalence
dysplastickych néva je nizsi v bézné popu-
laci (7-10%) nez u pacientll se sporadickymi
(33 %) nebo familiarnimi (54 %) melanomy (24).
V Sanderové studii mélo 51 % déti sporadické
dysplastické névy a 9% mélo syndrom dy-
splastickych névi (11).

Familiarni vyskyt détskych melanomu se
ocekava v pripadé pozitivni rodinné anamné-
zy a véku ditéte <6 let (25). Dédi¢nost familiar-
niho melanomu je autozomalné dominantni
s neuplnou penetraci. Inaktiva¢ni mutace ge-
nu CDKN2A (ktery kdduje p16 a p14ARF) byly
nalezeny u 20-40 % téchto rodin (26) au 15%
jedinc s mnohocetnymi primarnimi melano-
my, ale u méné nez 5% détskych melanom
(27). Bylo popséno zvysené riziko melanomu
u déti s velkym poctem melanocytérnich névi
(8) a 34nasobné zvysenirizika u pacient( s vice
nez 100 névy a 15nasobné zvyseni u pacientt
s 10 nebo vice velkymi névy (8).

Imunosuprese: Nékolik studii demon-
strovalo vztah mezi imunosupresi a melano-
mem. Pacienti s dédi¢nou imunodeficienci
maji $estindsobné zvyseni rizika vzniku me-

lanomu (22), toto riziko je ¢tyfnasobné u pfi-

jemcU transplantovanych orgéan (8). Nékolik
studii popisuje (28, 29) souvislost mezi pred-
chozimi malignitami (zejména leukemii a re-
tinoblastomem) a melanomem. Néktefi autofi
pozorovali, Ze melanomy u déti s jinym ma-
lignim onemocnénim byvaji invazivni a maji
$patnou prognozu (28, 29).

Pigmentové névy: V détstvi existuje Siroké
spektrum pigmentovych koznich névd, které
od narozeni do puberty prochazeji neustalymi
zménami velikosti, barvy a povrchu (30).

Melanom asociovany s névem tvofil 39,5%
détskych melanom{, coz je téméf o 10 % vice
nez u dospélych (17, 18). Zajimavé je, ze podil
melanom{ asociovanych s névem byl vyssi
u pacientl <10 let a dosahl téméf poloviny
pfipadl (48,3 %), ale po 10 letech vykazoval
podobné hodnoty jako u dospélych (31,6 %)
(17). Pozorované rozdily jsou v podstaté zpu-
sobeny vyssim poctem melanom spojenych
s vrozenymi névy u mladsich pacientd, coz po-
tvrzuje, Ze vrozeny névus je jednim z hlavnich
rizikovych faktor( vzniku melanomu v raném
détstvi (5).

Juvenilni névus Spitzové je zvlastni
forma névu vyskytujici se u déti ve véku
3-13 let, vznikd z normalni kize. Je polokulo-
vity, tuhy, hladky s relativné rychlym rdstem
(2-3 mésice). Typicky névus Spitzové nepred-
stavuje zadné riziko, existuji viak i atypické
névy Spitzové a maligni nebo pfechodné
formy. Rozliseni mezi atypickym Spitzovym
névem a Spitzovym malignim melanomem
je obtizné. Klasicky névus Spitzové, ktery
se obvykle projevuje jako rdzovo-¢ervena
papule na obli¢eji nebo dolnich koncetinéch,
je povazovén za benignilézi s jadernym a cy-
tologickym pleomorfismem, ale absenci
atypickych rysa nalezejicich k melanomu,
zatimco Spitzoidni melanom je maligni me-
lanocytérni proliferace, kterd si zachovava
nékteré cytologické atributy névu Spitzové
(vietenité nebo epiteloidni melanocytérni
bunky) s pfevahou atypickych znaka. Léze
sdilejici nékteré klasické rysy névu Spitzové
a nékteré z téchto abnormdlnich patologic-
kych rysd mohou byt oznaceny jako aty-
pické Spitzové névy (s neprfedvidatelnym
biologickym potencidlem, Obr. 2), pokud se
tykaji pacient, u kterych nebyla stanovena
definitivni diagn6za névu nebo melanomu
(13,14, 31).
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Atypickd melanocytdrni léze u tfiletého
ditéte se znepokojivymi rysy. Diferencidlné dia-
gnosticky zvazovdny dvé jednotky, mize se jednat
o Spitzové melanocytom (drive atypicky Spitzové
tumor), nelze vyloucit pripadny Spitzové melanom
(archiv Kliniky nemoci koZnich a pohlavnich LF a FN
Hradec Krdlové)

1

Termin ,névus Spitzové” byl poprvé po-
psan v roce 1948 Sophie Spitz s odkazem na
~,melanomy détstvi” (13). Tyto léze byly pozdéji
reklasifikovany jako benigni melanocytarni né-
vy.V roce 1975 Reed et al. (14) popsali benigni
pigmentovanou melanocytarni [ézi, vyskytujici
se prevazné na dolnich koncetinach a poté po-
jmenovanou Reedv névus, ktery je v soucas-
nosti povazovan za pigmentovany protéjsek
névu Spitzové (13, 14). Hlavnim problémem
téchto lézi zlstava jejich sklon k napodobo-
vani melanomu na klinické, dermatoskopické
a histopatologické urovni (13, 14).

Werneriiv syndrom je autozomalné re-
cesivni dédi¢ny syndrom zplsobeny mutaci
genu WRN. Charakteristicka je neobvykla lo-
kalizace melanomu (nosni dutina, plosky) (32).

Neurokutanni melanéza je vzacné
onemocnéni charakterizované velkym vro-
zenym melanocytdrnim névem (>9cm)
nebo mnohocetnymi vrozenymi névy (> 3)
a leptomeningealni proliferaci melanocytd.
Neurologické pfiznaky se objevuji do 2 let
véku. Leptomeningedlni melanom se $patnou
prognézou se vyvine u 64 % pacient (33).

Li Fraumeni syndrom je autozomalné
dominantné dédi¢ny syndrom zplsobeny
mutaci tumor supresorového genu TP53
(17p13). Pacienti jsou vystaveni vysokému
riziku rozvoje rGznych typd malignit vcetné
melanomu (34).

Diagnostika détského melanomu je ob-
tizna kvili vzacnému vyskytu, absenci dob-
fe znamych rizikovych faktord, atypickému
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projevu a mnoha dal$im koZnim névim. Ve

srovnani s dospélou populaci maji melanomy

u déti a u pacientd do 20 let obvykle vétsi

velikost a tloustku. Téméf u 80 % détskych

pacientt je diagnostikovano lokalizované
onemocnéni. Postizeni lymfatickych uzlin je
prokazano u 15-30% pacienti a méné nez

5% pacientdl ma v dobé diagnézy vzdalené

metastézy (8, 11, 35).

Pro spravnou diagnézu je nutné podrob-
né vysetreni celého povrchu kdze véetné ka-
ze hlavy, dlani s plosek, sliznic a provedeni
fotodokumentace vsech podezielych lézi.
Rozhodujici je dermatoskopické vysetieni
suspektni léze a histologické vysetieni.

Histopatologie détského melanomu:
détské melanocytarni nadory by mély byt
rozdéleny do 3 kategorii (35):

1. kozni melanom superficialni, nodularni
(obrazek 3)

2. melanom piivodu z velkého kongeni-
talniho melanocytarniho névu (riziko
transformace na melanom je 5-10% ob-
vykle béhem prvnich 10 let Zivota)

3. spektrum spitzoidnich melanocytar-
nich nadora:
typicky (benigni) névus Spitzové
atypicky névus Spitzové
MELTUMP (melanocytic tumors of uncer-
tain malignant potential, melanocytarni na-
dory s nejistym malignim potencidlem) (36)
spitzoidni melanom

Nevoidni melanom: Termin nevoidni
melanom (také nazyvany malobunécény me-
lanom) se vztahuje na ¢asnou formu nodu-
larniho melanomu s malou proliferaci mela-
nocytl v epidermis, ale s dermalni proliferaci,
kterd napodobuje nékteré rysy smiseného
nebo intradermalniho névu (37). Histologicka
diagnodza je obtizna, protoze vétsina kritérii
pro melanom (asymetrie, velka velikost, page-
toidni sifeni, nepravidelny tvar) chybi nebo je
minimalni.

Slizni¢ni melanom a melanom spojivky.
Melanom u déti se mudze vyskytovat také na
povrchu sliznic. Primarni melanomy slizni¢nich
lokalizaci (Ustni a nosni dutina, urogenital-
ni trakt, gastrointestinalni trakt) jsou méné
Casté a tvoii 3% az 4 % vsech melanom( (35).
Nékolik pfedchozich studii a kazuistiky (38, 39)
popisuji slizni¢ni melanom v dutiné Ustni

a v nose u déti. Melanom spojivky nepatii do
slizni¢nich typl melanomd, ale do $irsi skupi-
ny tzv. o¢nich melanomd se specifickym cho-
vanim, diagnostickym postupem i lé¢bou (5).

Definitivni diagnéza melanomu je v rukou
patologa a molekularniho biologa.

Typ melanomu (noduldrni, povrchové se
ginézni melanom). Pro détsky vék je typicky
nodularni nebo povrchové se sifici melanom.

Mezi dalsi znaky, které se hodnotiv histo-
logii patii: intraepidermalni pagetoidni Siteni
jednotlivych bunék zvlasté ve stfedu nebo
na periferii 1éze, nepravidelna tvorba intra-
epidermalnich hnizd, atrofie nebo ulcerace
epidermis, Sifeni do dermis, bunécné atypie
a hluboce umisténé nebo atypické mitédzy.
Vsechny tyto rysy naznacuji malignitu a mély
by byt hodnoceny jako celek; zadny z nich,
nezavisle na sobé, nemuze stanovit nebo vy-
loucit diagn6ézu melanomu u déti (24).

V histologii se dale hodnoti:

bezpecné chirurgické okraje (alespori 1cm),

tloustka (Breslow), mikroskopicka invaze

podle Clarka,

ulcerace, lymfangioinvaze, mikrosatelity,

nadorové mikroprostiedi (nador infiltru-

jici lymfocyty CD8, CD4, CD3, makrofagy,
mikrovaskularni denzita, exprese PD-L1)
je dulezité pro rozhodnuti o imunoterapii.

Molekuldrné genetické vysetfeni: Ma-
mutaci signalnich drah. Molekuldrné gene-
tické faktory ovlivnujici biologické chovani
melanomu v rdznych vékovych skupinach.
Typické genetické mutace popsané pro me-
lanom jsou zarode¢né mutace genu CDKN2A,
genu RB1, genu CDK4 a MC1R (receptor mela-
nokortinu-1), TP53 a somatické mutace B-RAF,
RAS, KIT (40).

Molekuldrné genetické vysetieni je di-
lezité pro urceni pfesného plvodu détského
melanomu (40). Uplna absence mutace B-RAF
u spitzoidnich lézi kontrastuje s vysokym vy-
skytem této mutace u bézného melanomu
(53-80%) a melanocytarnich névli (25-50 %).
Tento fakt podporuje i teorii o odlisné vy-
vojové cesté Spitzoidnich lézi. Mutace NRAS
se vyskytuji u melanom0 v dospélém véku
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Melanom vznikly v kongenitdInim névu
u dospivajici pacientky (archiv Kliniky nemoci koz-
nich a pohlavnich LF a FN Hradec Krdlové)

v 15-20%. U déti jsou c¢astéjsi u melanomu
plvodu z vrozeného melanocytarniho né-
vu (41). Genomické studie ukazaly, ze vétsi-
na Spitzovych nadord obsahuje tyrozinové
a serin/threonin kinazové fuze, véetné ALK,
ROST, NTRK1, NTRK2, NTRK3, BRAF a MAP3K8,
nebo nékteré mutace, jako je HRAS a MAP3K8.
Tyto chromozomalni abnormality spoustéji
onkogeneticky proces. Vétsina Spitzovych
nadorl nevykazuje zadné dalsi genomové
zmény nebo jen nékolik; jiné obsahuji rdzny
pocet mutaci, které jsou schopné propujcit
vlastnosti souvisejici s klinickym chovéanim,
vcetné delece CDKN2A a mutace TERT-p.
Prognosticka stratifikace Spitzovych nadort
na zakladé morfologickych a genomickych
charakteristik jako doplnék diagnézy muze
prispét k lepsim lécebnym planim pro pa-
cienty (41).

Lécba détského melanomu je postavena
na zkusenostech s |é¢bou melanomu u dospé-
|é populace a nelisi se od doporuceni v onko-
logii dospélych. Vyzvou v détské onkologii
je téméf absolutni nedostatek pediatrickych
klinickych studii a absence jakéhokoli snize-
ni vékové hranice pro zarazeni do studii pro
dospélé.

Radikalni operace s bezpecnymi okraji je
|é¢bou volby u lokalizovaného onemocnéni.

Tloustka primarni melanomové léze ur-
Cuje Sitku bezpecnych okrajli (pro tloustku
melanomu <2mm je bezpecny okraj 1cm, pro
tloustku > 2 mm je bezpecny okraj 2 cm). Tyto
zésady plati pro véechny vékové kategorie.
Vysetieni sentinelové uzliny se provadi v pfi-
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padé tloustky melanomu pod 1cm, pokud
je povrch ulcerovany a melanom vykazuje
vysokou proliferativni aktivitu. Pro spitzoidni
melanocytérni |éze plati stejnd doporuceni
jako pro melanom (35). Disekce lymfatickych
uzlin pfi pozitivni sentinelové uzliné ne-
ni jednoznac¢nou volbou, vétsina pracovist
doporucuje systémovou adjuvantni lé¢bu.
Disekce lymfatickych uzlin Ize zvazovat pfi
extranodalnim Sifeni a postizeni vice nez tii
lymfatickych uzlin, event. pfitomnosti riziko-

vych znakl primarniho melanomu (5).

Maligni melanom je povazovan za che-
morezistentni nador a role chemoterapie je
omezena.

Monoterapie (dakarbazin) historicky do-
sahla celkové terapeutické odpovédi u méné
nez 20 % pacientl bez vlivu na celkové preziti
(40, 42, 43).

Identifikace specifickych onkogennich
mutaci vede k rozvoji cilené biologické te-
rapie (44).

Nej¢astéjsi mutaci (pozitivni v >55 %)
u konven¢niho melanomu je mutace BRAF
V600E. Specifické monoklonalni protilatky
(vemurafenib, dabrafenib) jsou pro pokrocily
melanom schvéleny od roku 2011. Protildtky
prokézaly v randomizované studii u pokroci-
lych melanom vyznamné delsi preziti (84 %
vs. 64 %). V soucasné dobé probiha pouze
jedna pediatricka klinicka studie s vemurafe-
nibem pro déti s pokrocilym melanomem,
spodni vékova hranice je 12 let (42). Sorafenib,
multikindzovy inhibitor (BRAF, CRAF, VEGF
a PDGF) byl testovan v onkologii dospélych,
ale nebyly provedeny zadné studie pro dét-
skou populaci (44). V biologické 1é¢bé se uz
prakticky nedoporucuje monoterapie BRAF
inhibitory, ale preferuje se lé¢ba BRAF-MEK
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