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SOUHRN

Soubor zahrnuje pacienty s diagnézou melanomu, kteri byli zarazeni do dispenzarizace melanomové
poradny Dermatovenerologické kliniky 2. LF UK a FN Na Bulovce v obdobi 1989-2009. Analyzovali jsme
pacienty souboru, ktei'i dochazeli aktivné na kontroly v roce 2009. Pii hodnoceni jsme se zamérili na iden-
tifikaci rizikovy faktoru a fototyp pacienti, u kterych byla diagnostikovana metastiza. Dale jsme sledovali
vznik druhych primarnich malignit. Dispenzarizace pacientii s melanomem se doporucuje celoZivotni, roz-
sah a frekvence kontrol se odviji predevsim od stadia onemocnéni. Cilem dispenzarizace je vcasna detekce
progrese a recidivy onemocnéni a ostatnich malignit.
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SUMMARY

Follow-up of Patients with Melanoma

The analysis included patients with melanoma from the group followed at the melanoma clinic of The
Department of Dermatology School 2"d Faculty of Medicine and Faculty Hospital Bulovka in the years
1989-2009. Those examined in the year 2009 were included in the study. We evaluated risk factors and photo-
type of patients with diagnosed metastasis. Also the appearance of the second primary cancer was assessed.

The whole-life follow-up in melanoma patients is recommended, the frequency of controls depends on the
stage of the disease. The aim of the follow-up is an early detection of progression and recurrence of melano-

ma as well as appearance of other malignancies
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UvVOoD

Systematické sledovani pacientl s diagn6zou koZniho
melanomu se na Dermatovenerologické klinice UK
2. lékatské fakulty a FN Na Bulovce provadi od roku 1989.
Frekvence a rozsah kontrol se tidi podle stadia onemocné-
ni a upravuje se podle délky sledovani s pfihlédnutim
k dal3im faktorim: véku pacienta, pfidruZzenym chorobam,
dal$im koznim zméndm. Pfi kaZdé kontrole se provadi kli-
nické vySetfeni (jizva a okoli, spAddové lymfatické uzliny,
cely koZni povrch), u indikovanych pacientti laboratorni
testy a pristrojova vySetieni (krevni obraz, jaterni enzymy,
urea, kreatinin a laktatdehydrogendza, RTG plic, ultraso-
nografie bficha a spadovych lymfatickych uzlin, pfi pato-
logii CT, NMR scintigrafie, PET).

Sledovani pacientli s melanomem se doporucuje celoZi-
votni. K vyfazeni z dispenzarizace vedou riizné divody,
kromé exitu je to vznik komplikaci a predani do péce jiné
prislusné odbornosti, zména bydlisté a predani do péce jiné

melanomové poradny, odmitnuti dalsi péce ze strany paci-
enta.

Cilem dispenzarizace je vCasnd detekce recidivy
a metastiz a jejich naslednd v€asna 1écba, kontrola pig-
mentovych névi, identifikace podezielych 1€z{ a jejich pre-
ventivni odstranéni, detekce prekancerdz a jinych koznich
nddort a jejich 1é¢ba [3]. Melanom metastazuje lymfatic-
kou nebo hematogenni cestou, metastizy se déli na Casné
(do péti let) a pozdni, asi 3 % metastiz se objevi po dese-
ti i vice letech [8, 11, 14].

MATERIAL A METODIKA

Soubor zahrnuje pacienty s diagnézou melanomu, kte-
ii byli zafazeni do dispenzarizace melanomové poradny
Dermatovenerologické kliniky 2. LF UK a FN Na Bulov-
ce v obdobi 1989-2009. Analyzovali jsme pacienty sou-
boru, ktefi dochézeli aktivné na kontroly v roce 2009. Sle-
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dovali jsme pohlavi, vék v dobé diagnozy, lokalizaci mela-
nomu, tlou$tku nddoru v milimetrech podle Breslowa,
vyskyt druhého primédrniho nddoru a vznik metastaz.
U pacientti s metastidzou jsme dale hodnotili rozdéleni pod-
le pohlavi, klasifikaci podle Breslowa primarniho melano-
mu a jeho lokalizaci, dobu od excize melanomu k detekci
metastazy a jeji lokalizaci.

VYSLEDKY

V letech 1989-2009 bylo do dispenzarizace melanomo-
vé poradny zafazeno celkem 1122 pacientll. Z toho 454
pacientll nadile aktivné na kontroly dochézi, 101 pacien-
tl bylo pfeddno do péce jiné melanomové poradny, 285
pacientt pfestalo na pravidelné kontroly dochédzet bez uda-
ni dGvodu a 282 pacientll zemfelo.

Analyzovali jsme skupinu 454 pacientd, ktefi dochédzeli
na kontroly v roce 2009. Jednalo se o 249 Zen a 205 muzi.
Lokalizace melanomu byla u Zen nej¢astéji na konCetinich,
vice na dolnich. U muZl byla nej¢ast€jSim mistem vyskytu
zada (tab. 1). Nejvice Zen bylo ve véku 41-60 let, nejvice
muzi ve véku 51-60 let, smérem do mladSich a starSich
vékovych skupin se pocty sniZuji (tab. 2 a 3). DalSim sledo-

Tabulka 1. Lokalizace melanomu

vanym parametrem byla tloustka nadoru v milimetrech pod-
le Breslowa. U Zen jsme zaznamenali nejveétsi pocet mela-
nom s tloustkou do 1 mm. U muzii byly melanomy zastou-
peny piiblizné stejnym poctem v kategorii tloustky do 1 mm
a v kategorii tloustky 1-2 mm (tab. 4).

Tabulka 4. Tloustka nadoru v milimetrech podle Breslowa pri-
mérniho melanomu souboru

Tloustka nddoru v mm Zeny MuzZi
<1 100 68
1,01-2,0 53 66
2,01-4,0 29 30
>4 8 20
In situ 38 12
Neuveden 21 9

V nafem souboru jsme sledovali vyskyt koZnich
i mimokozZnich druhych primarnich nadorti. Druhy mela-
nom se vyskytl u 24 pacientt, z toho u 11 Zen a 13 muZa.
Niz§i hodnota podle Breslowa druhého melanomu byla
zjiSténa v 8 pripadech u Zen a 12krat u muzi. Bazocelular-
ni karcinom byl diagnostikovén u 50 pacientd, z toho u 17
Zen a 33 muzl. Z mimokoZnich naddor® jsme u naSich paci-
entl odhalili karcinom mamy [7], karcinom ledviny [6],
karcinom stfev [3], karcinom prostaty [2], chronickou lym-
fatickou leukémii [1], karcinom mocového méchyie [1],
karcinom dé€lohy [1], karcinom Zaludku [1] a seminom [1].

Lokalizace Zeny Muzi Metastazy melanomu jsme odhalili u 16 Zen a 19 muZza.
Hlava 10 16 V souboru Zen klasifikaci podle Breslowa primarniho mela-
Krk 2 6 nomu ukazuje tabulka 5. Lokalizace byla ¢ast&jSi na konce-
Hrudnik 10 25 tindch (horni koncetiny 4krét, dolni koncetiny Skrat) nez
Bficho 18 12 na trupu (hlava 3krét, zdda 3krat, bficho 1krat). Doba od
7Zada 46 95 excize melanomu do vzniku metastidzy byla do 1 roku v 5
Horni koncetiny 70 38 piipadech, od 2 do 5 let ve 3, 0d 5 do 10 let v 5 anad 10 let
Dolni konCetiny 93 13 ve 2 pfipadech. U 8 pacientl se jednalo o metastazy koZni,
v 7 piipadech metastizy do regiondlnich lymfatickych uzlin
Tabulka 2. VEk v dobé diagnozy — Zeny au 1 pacientky byly detekovany metastidzy do pankreatu.
Vek [roky] Pocet
11=20 1 Tabulka 5. Klasifikace podle Breslowa primdrniho melanomu
21-30 23 s ndslednou metastazou — Zeny
3140 36 Klasifikace podle Breslowa v mm Pocet
41-50 65 <1 3
51-60 61 1,01-2,0 5
61-70 36 2,01-4,0 4
71-80 23 >4 6
81-90 4 Neuveden 1
Tabulka 3. VEk v dobé diagnézy — muzi V souboru muzl klasifikaci podle Breslowa primarniho
Vek [roky] Pocet melanomu ukazuje tabulka 6. Lokalizace byla nejcastéjsi
11-20 na trupu v 10 pfipadech, dile na koncetinich (horni kon-
21-30 7 Cetiny 4krat, dolni koncetiny 2krat), na hlavé v 1 a na krku
31-40 20 ve 2 ptipadech. Doba od excize do vzniku metastizy byla
41-50 31 nejcastéji do 1 roku (9krat), do 2-5 let a 5-10 shodné u 4
51-60 59 pacientd, nad 10 let u 2 pacientd. U 9 nemocnych se jed-
61-70 45 nalo o metastazy koZni, v 6 pfipadech o metastazy do re-
71-80 30 giondlnich lymfatickych uzlin, 2krét byly diagnostikovany
81-90 12 metastazy do plic a po jednom piipadé€ do sleziny a mozku.
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Tabulka 6. Klasifikace podle Breslowa primdrniho melanomu
s naslednou metastdzou — muZzi

Klasifikace podle Breslowa v mm Pocet
<1 3
1,01-2,0 4
2,01-4,0 3
>4 1
Neuveden 5

Nejdelsim intervalem od excize melanomu k detekci
metastazy bylo 17 let. Zena (ro¢nik 1955) podstoupila
excizi melanomu na hrudniku v roce 1991. Histopalogic-
ka klasifikace byla SSM, Clark IV, Breslow 0,74 mm.
V roce 2008, tedy po 17 letech, vznikla rezistence
v blizkosti jizvy na hrudniku. Byla provedena jeji exstirpa-
ce s histopatologickym zdvérem: intradermalni metastdza
melanomu. V roce 2000 a 2003 byly u této pacientky pro-
vedeny excize nehojicich se loZisek charakteru bazocelu-
larniho karcinomu na trupu. Obdobnym piipadem byl muz
(ro¢nik 1935), ktery podstoupil excizi melanomu v roce
1992. Lokalizovan byl na hrudniku, jednalo se o SSM,
Clark IV, Breslow 1,8 mm. Po 17 letech, v roce 2009, se
objevila rezistence na hrudniku, §lo o koZni metastazu.

Ne vzdy se podezieni na metastazu u naSich pacientil
prokézalo. Pacient (muZz, ro¢nik 1956) mél melanom na
zadech (SSM, Clark IV, Breslow 1 mm), ktery byl chirur-
gicky odstranén v roce 2008. Na RTG plic a ndsledné i na
CT plic byla popsana viceCetnd loZiska. S podezienim na
metastaticky rozsev byl pacient odesldn na plicni vySetfe-
ni. Byla provedena dopliiujici vySetfeni, véetné biopsie
z loZiska se zavérem: sarkoiddza plic.

Pacient (muz, ro¢nik 1944) s nehojicim se loZiskem na
temeni hlavy podstoupil v roce 1999 chirurgickou excizi,
jednalo se o lentigo maligna. Za 9 mésict byla v rdmci
kontroly zjisténa recidiva v jizvé: SSM, Clark III, Breslow
I mm. V roce 2006 byl pro nejasny ndlez na RTG plic ode-
sldn na CT vySetfeni, kde byla popsdna loZiska suspektni
z metastatického rozsevu. Na podkladé dalSich vySetfeni
a biopsie loZiska byl diagnostikovdn kacinoid bronchu
a pacient podstoupil plicni operaci.

DISKUSE

Frekvence vyskytu druhého melanomu se udédva
v literatufe 0,5-5,5 % [1, 2] z celkového poctu pacientti
s melanomem, respektive 1,3-8 % [4, 13] v jinych stu-
diich. Mezi rizikové faktory vzniku viceCetnych melano-
mil patfi: pozitivni rodinnd anamnéza, pfitomnost mnoho-
Cetnych atypickych névii, vy$si hodnota hloubky invaze
podle Breslowa u prvniho melanomu, muzské pohlavi, jiny
nador v osobni anamnéze. V naSem souboru jsme zazna-
menali druhy primarni melanom u 4,4 % Zen a u 6,3 %
muzi. Niz§i hodnota Breslowa u druhého melanomu byla
stanovena u 8 Zen z 11 a 12 muZzi ze 13. Bazoceluldrni kar-
cinom, ktery je nejcastéj$§im koZnim nadorem a nejcas-

v

téj$im nadorem v populaci, jsme identifikovali u 50 paci-
entll (11%). NejcastéjSim mimokoZnim nadorem byl kar-
cinom prsu — 7 pfipadi a karcinom ledviny — 6 pfipadi.

RozliSujeme metastizy regiondlni a vzdalené, regional-
ni rozdélujeme dale na mikrometastazy (v bezprostiednim
okoli nadoru), satelitni (do 2 cm od nadoru) a intranzitni
(> 2 cm) metastizy a metastazy do regiondlnich lymfatic-
kych uzlin. Vzdéilené miiZe metastazovat do kteréhokoli
orgédnu, Castéji to byvaji plice, jatra, kosti, mozek [8].
V naSem souboru vyrazn€ pfevazovaly metastizy kozni
a do regiondlnich lymfatickych uzlin.

Rizikové faktory pro metastazujici melanom jsou muz-
ské pohlavi, starSi vék, lokalizace melanomu na hlavé,
krku a trupu, z histopatologickych znakti primarniho mela-
nomu: vyS$§i tlouStka nadoru, pfitomnost ulcerace, veno-
lymfatické invaze, vyssi pocet mitdz a infiltrace lymfocy-
ty. Vyzna¢nym faktorem je pozitivni sentinelova uzlina [6].
Metastazy vznikaji Castéji v prvnich letech po odstranéni
melanomu, ale nejsou vyjimkou metastdzy po mnoha
i vice nez 10 letech [10, 12]. U naSich dvou pacientil jsme
zaznamenali metastazy po 17 letech. RozliSujeme metasté-
zy Casné (do 3 let, podle nékterych autordt do 5 let)
a pozdni (vice nez 5 i 8 let). Byla vyslovena otdzka, zda
jsou stejné rizikové faktory pro ¢asné a pozdni metastizy
melanomu. U nékterych nadort byly identifikovany sig-
nifikantni rozdily v té€chto rizikovych faktorech (karcinom
Zaludku a jater). PoCet Zen s asnymi a pozdnimi metasta-
zami byl pfiblizné stejny, u muZzl prevazovaly metastizy
casné.

U metastazujiciho melanomu se Sleté preziti udava
méné nez 10% [8, 16]. PECi o naSe pacienty s melanomem
by usnadnila moZnost odhadnout miru rizika vzniku
metastaz, moznost odhadnout, zda bude melanom meta-
stazovat a kam, zda se bude jednat o metastdzy lokore-
giondlni ¢i vzdélené jiZ v dobé diagn6zy primarniho mela-
nomu [12]. Jako nejvyznamnéjsi faktor pro tyto ucely se
zda byt tloustka nddoru v milimetrech. Na druhou stranu je
zndmo, Ze 5-25 % tenkych melanomil (< Imm) metasta-
zuje a naopak 25-50 % pacientl s tlustym melanomem
(> 4mm) preziva bez progrese [16].

VSichni pacienti s diagnostikovanym melanomem by
méli byt dispenzarizovéani. Rozsah a frekvence kontrol se
tidi stadiem onemocnéni, délkou sledovéni a podléhd zvy-
klostem zemé [7, 11, 14]. Jednotné ,,guidelines* v Ceské
republice pro schéma dispenzarizace neexistuji, mame
k dispozici evropské a americka doporuceni [11, 14]. Dis-
penzarizace by méla byt celoZivotni. Cilem je v€asna dia-
gnostika recidivy a progrese onemocnéni, v€asna detekce
prekancerdz, druhych melanomi a jinych koZznich nado-
10, sledovani atypickych név [15]. Dalsi soucasti sledova-
ni je poskytnout psychosocidlni podporu pacientiim, zvIas-
té v prvnim obdobi po sd€leni diagndzy, edukace pacientl
0 povaze onemocnéni, moznostech prevence a nutnosti
samovySetfovani. Nedilnou soucésti dispenzarizace je
vedeni dokumentace o priibéhu choroby a monitorovani
adjuvantni terapie, pokud je tato indikovana [3, 5, 9]. Sou-
casti kazdé dispenzarni kontroly je klinické vySetfeni.
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Pohled na indikaci laboratornich testd a pfistrojovych
vySetfeni se rizni, jsou data pro provddéni RTG plic
a ultrasonografie bficha a spddovych lymfatickych uzlin
a jsou data proti pravidelnému vySetfovani, zvIasté
s ohledem na fakt, Ze nemame k dispozici G¢inné 1é¢ebné
metody metastazujicho melanomu. Tato vySetfeni se
potom doporucuje provadét pfi symptomech.

V naSi melanomové poradné sledujeme pacienty
s melanomem in situ lkrdt ro¢né klinicky. Pacienti
s prognosticky pfiznivou hodnotou Breslowa do 1 mm jsou
zvani na kontroly lkrat za 6 mésic 10 let, provadime
laboratorni testy, RTG plic a ultrasonografii bficha 1krét za
6—12 mésici, po deseti letech dochazeji pacienti na klinic-
ké kontroly 1krat ro¢né. Pacienti s hodnotou Breslowa
1-4 mm jsou kontrolovéni prvni rok po 3 mésicich, po 6
mésicich do 10 let, zarove s klinickou kontrolou provadi-
me laboratorni testy, RTG plic, ultrasonografii bficha
a spadovych lymfatickych uzlin. Po deseti letech je inter-
val klinické kontroly 1krdt za rok. Pacienti s vysokym rizi-
kem (hodnota Breslowa nad 4 mm, pozitivni sentinelova
uzlina) dochdzi na kontroly lkrat za 3 mésice 2-3 roky,
déle v 6mésicnich intervalech. Spolu s klinickou kontrolou
indikujeme laboratorni a pfistrojova vySetfeni.

Pokud u pacienta s melanomem zjistime orgidnovy
loziskovy proces, vZdy jako prvni pomySlime na metasti-
zu. Ne vZdy se o metastaticky proces jednd, miZe to byt
nadorova duplicita ¢i jiné onemocnéni, prikladem je plic-
ni sarkoiddza.

ZAVER

Melanom je dobfe detekovatelny uz v ¢asné fazi, presto
incidence melanomu v populaci stdle vzriistd a mortalita
neklesd. Dopad primarni prevence, zahrnujici pfedevs§im
ochranu pred slune¢nim a arteficidlnim UV zéifenim, se d4
piedpokladat aZ s odstupem desitek let. Usili je nutno
napnout na v¢asnou detekci. Cilem je vypracovat scree-
ningové programy, vytipovat rizikové jedince, zaméfit se
na edukaci v samovySetfovani.
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