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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Juvenilní xantogranulom v novorozeneckém a kojeneckém věku

nitroočního tlaku z krvácení nebo expanze 

samotného JXG. 

JXG může být dle některých dat asociován 

s neurofibromatózou typu 1 (NF1) u 3 až 10 % 

pacientů (8, 9). U malých dětí může být přítom-

nost mnohočetných skvrn typu café-au-lait 

a JXG známkou NF1 i při absenci jiných spo-

lehlivých diagnostických známek NF1 (10). Ve 

velké retrospektivní studii případ – kontrola 

u pacientů s NF1 nebylo zjištěno zvýšené rizi-

ko jakýchkoli malignit ve srovnání s těmi, kteří 

neměli manifestaci JXG (11).

Diagnóza JXG je ve většině případů stano-

vena klinicky, ev. dermatoskopicky. Bylo na-

vrženo, aby dermatoskopické rysy korelovaly 

s úrovní zrání léze. U časných lézí je popisován 

dermatoskopický vzor tzv. „zapadajícího slun-

ce“, tedy oranžovo-žlutá oblast obklopená 

erytematózním okrajem. U plně vyvinutých 

lézí je okolní erytém zmenšený a převažují 

zde vzory světle žlutých globulí. U pozdních 

regresivních lézí byly identifikovány spíše vý-

razné bělavé pruhy (12).

Při pochybnostech o diagnóze je nutná bio

psie kůže s následným hodnocením histologie 

včetně imunohistochemického barvení. 

Diferenciální diagnóza JXG u dětí zahr-

nuje histiocytózu z Langerhansových buněk, 

mastocytom, névus Spitzové, dermatofibrom, 

ALK-pozitivní histiocytózu, benigní cefalickou 

histiocytózu a xanthom. Dermatoskopické 

a histologické vyšetření pomůže k rozlišení 

nejasných lézí. 

Terapie
Onemocnění zpravidla samovolně ustu-

puje v průběhu měsíců až let, existují však 

případy přetrvání léze do dospělosti. Po zho-

jení může onemocnění zanechat atrofické 

změny kůže či hypopigmentace. Recidivy jsou 

extrémně vzácné (11). 

Léčebnou metodou první volby je excize 

či sledování. Agresivní léčba připadá v úvahu 

pouze u vzácných případů novorozenců se zá-

važným systémovým postižením. Uplatňují 

se zejména celkově podávané kortikosteroidy, 

případně v kombinaci s chemoterapií (predni-

son, metotrexát vinblastin a merkaptopurin) 

a chirurgickou intervencí. 

Prognóza
JXG má ve většině případů benigní prů-

běh. Spontánní regrese je u kožních lézí pra-

vidlem a nastává přibližně za jeden až pět 

let, někdy zanechává atrofickou jizvu nebo 

hypopigmentace. 

Extrakutánní a systémové formy JXG ta-

ké ve většině případů spontánně regredují. 

Vrozená forma JXG s multisystémovým nebo 

rozsáhlým viscerálním postižením může vy-

žadovat agresivní léčbu (3, 5, 8).

Závěr
Juvenilní xantogranulom je benigní proli-

ferativní jednotka patřící do skupiny kožních 

a mukokutánních non-Langerhans-cell histiocy-

tóz. Vyskytuje se převážně u kojenců a batolat, 

nejčastěji v prvním roce života, vzácně může 

být JXG přítomen již při narození. Extrakutánní 

nebo systémový JXG je vzácný. Oční forma 

JXG se může objevit i v nepřítomnosti kožních 

forem, očními projevy mohou být hyphema, 

uveitida, léze rohovky nebo duhovky.

Diagnóza je ve většině případů klinická, 

ev. dermatoskopická. V nejistých případech 

je nutná diagnostická histologie včetně imu-

nohistochemie. 

Kožní forma JXG obvykle spontánně regre-

duje. Pacienti s oční formou JXG by měli být 

odesláni k oftalmologovi. Systémový JXG mů-

že vyžadovat léčbu (excizi, radioterapii a/nebo 

chemoterapii), pokud způsobuje příznaky.

Vhodná je mezioborová spolupráce pedi-

atra, dermatologa, očního lékaře a patologa.
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