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SOUHRN

Mezi klasickymi typy melanocytarnich névi a melanomi je Seda zdona atypickych melanocytarnich 1ézi. Patii sem nékteré névy napo-
dobujici melanom, melanomy napodobujici névy a nekonec¢né variace cytologicky a architektonicky atypickych 1ézi, u kterych nelze
s jistotou rozhodnout o jejich biologické povaze. Atypické melanocytarni léze jsou béZnou soucdsti kazdodenni praxe klinické a hi-
stopatologické, s réiznou mirou rizika melanomu. Clanek si klade za cil nastinit variabilitu melanocytarnich 1ézi a navrhnout algorit-
mus klinického a histologického postupu u atypickych z nich.
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SUMMARY
Atypical Melanocytic Lesions

There is a grey zone of atypical melanocytic lesions in between typical melanocytic nevi and melanoma. It comprises some melano-
ma-like nevi, nevus-like melanoma and endless variations of atypical lesions with atypical cytology and architecture with uncertain
biologic potential. Atypical melanocytic lesions with variable risk of melanoma belong to daily clinical and histopathological practi-
ce. The article aims to outline the variability of melanocytic lesions and to suggest an algorithm of clinical and histological procee-

dings in atypical lesions.
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Motto:
B. Ackerman: , Je to névus?“
Skolenci: ,,Ne, ne..nejspise ne.“
B. Ackerman: ,, Tak je to melanom!*

UvVOD

Vyse uvedeny mily bonmot jednoho z nejvyznamnéj-
Sich dermatopatologti poslednich 40 let Bernie Ackerma-
na jsem mél mozZnost osobné slySet pred nékolika lety pfi
kolektivnim sezeni nad obtiznou melanocytarni 1ézi (ML)
u mikroskopu v New Yorku. V praxi vS§ak neni nic vice
vzddleno pravdé nez pravé tento vyrok. Pfi detailnim stu-
diu této 1éze se samoziejmé ukdzalo, Ze to neni s jistotou
ani névus, ani melanom. Tento ¢lanek si klade dva cile:

1. Nastinit soucasny stav pozndni klinického a histolo-
gického profilu atypickych ML.

2. Doporucit praktické postupy v klinické a histologické
praxi v téchto pripadech.

Guidelines pro diagnostiku a terapii melanomu jsou po-
cetné [5, 19, 38], v Ceské literatufe napi. neddvny ¢lanek
I. Krajsové [30], jak postupovat u atypickych ML vSak
nefesi. Neni pfekvapenim, Ze autorem ojedinélého takto
zaméfeného prispévku je dermatopatolog [14], nebot ten
si nejvice uvédomuje extrémni histologicky polymorfis-

Ces-slov derm, 88, 2013, No. 3, p. 105-152

mus téchto 1ézi. Ze stejného dlivodu se nelze proto v tom-
to ¢lanku vyhnout zakladnim popistm histologickym. Ty-
to jsou zjednodusené, aby byl text pfinosny pro dermato-
logy, ktefi nejsou specializovani na dermatopatologii. Na
druhé strané zdkladni piedstava o §ifi a prolindni histolo-
gickych variant ML je nezbytnd, aby si byl dermatolog
védom, jak naplnit svou dlohu v dané problematice.

TYPY NEVU A MELANOMU

Zakladni typy melanocytdrnich névli a melanomd shr-
nuji tabulky 1 a 2. VétSinu z nich nenf tfeba dermatologic-
kému Ctendfi popisovat, nebot” jsou soucdsti jeho kazdo-
denni prace. V Ceské literatuie jsou komplexné popsany
napf. v monografii K. Pizingera [43]. V dal$im textu se
zaméfim na ty, které maji charakter atypickych ML. Zde
je tieba upfesnit vztah k dysplastickym néviim, protoZe se
v klinické praxi ¢asto pojmy atypicky a dysplasticky pou-
Zivaji jako synonyma. Dysplasticky névus je podjednotka
v ramci névi, vétSinou junkéni ¢i povrchni smiSeny, s ur-
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Tabulka 1. Typy melanocytdrnich névi

Névus névoceluldrni — vrozeny, ziskany (u obou junk¢ni,
smiSeny a intradermalni)

Névus dysplasticky — junkéni a smiSeny

Névus hypermelanoticky — junkéni a smiSeny

Névus halo (Suttoniv) — smiSeny, intradermalni

Névus Spitzové — junkéni, smiSeny a intradermdln{
Névus Reedtiv — junkéni a smiSeny

Naevus spilus — junkéni, smiSeny a intradermalni

Névus modry

Tabulka 2. Typy malignich melanomt

Lentigo maligna a lentigo maligna melanoma

Povrchové se Sifici melanom

Akrolentiginézni melanom

Noduldrni melanom

Atypické formy: névoidni, z malych bunék, z prsténcitych
bunék, z balonovych bunék, napodobujici modry névus,
pigment syntetizujici, desmoplasticky, neurotropni a dals{

¢itymi klinickymi a histologickymi rysy. Atypickd ML je
pojem nadfazeny, obecnéjsi, ktery zahrnuje Sirokou $kdlu
klinicko-histologickych jednotek, povrchnich i hlubo-
kych, o kterych ¢lanek pojednava déle.

Atypické ML lze rozdélit na tfi skupiny:

1. benigni névy, které napodobuji rtizné typy melanomu;

2. maligni, tedy melanomy, které napodobuji névy;

3. hrani¢ni, kde nelze dospét k spolehlivému rozhodnut{
o benignité ¢i malignité¢ (ML s nejistymi biologickymi
vlastnostmi).

Témto tfem skupindm se vénuje ndsledujici text.

NEVY NAPODOBUJICI MELANOMY

Jsou to ML, které mohou vétsi ¢i mensi mérou v urci-
tych piipadech napodobit riizné typy melanomu. Shrnuje
je tabulka 3 [37]. Podrobnéji se zminim jen o méné znd-
mych z nich.

Desmoplasticky névus (obr. 1)

Klinika — vznikd u dospélych i u déti, nejcastéji na kon-
Cetindch [48], jevi se jako drobny nodulus, do 1 cm, svét-
le hnédy, Cerveny ¢i barvy ktze [18].

Histologie — symetricky, vétSinou smiSeny, méné Casto
¢isté intradermalni, s malym mnoZstvim melaninu nebo bez
néj, spiSe jen v horni poloviné koria. U desmoplastického
névu jsou melanocyty rizného typu — névocyty typu A, B
i C (A jsou pigmentované vétsi melanocyty subepidermalnég,
B mensi nepigmentované melanocyty lokalizované hloubg-
ji, C na spodiné 1éze malé nepigmentované vietenité mela-
nocyty, ne vzdy pfitomny), ddle dendritické a spitzoidni.
Melanofagy necetné nebo zZadné, kolagenni stroma je vétsi-
nou denzni, méné Casto jemné fibrildrni azZ podobné neuro-
fibromu. Mitotickd aktivita je nulovd nebo absolutné ojedi-
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Obr. 1 a, b. Desmoplastické névus

a — vyklenutd, minimdlné pigmentovand 1éze ve zhrubélém kola-
gennim vazivu

b — je tvofena vietenitymi nepigmentovanymi melanocyty

néld, vykazuje HMB-45 a melan-A pozitivitu [31]. Odlisuji-
ci znaky od melanomu je nutno uvazovat v kontextu, nebot’
desmoplasticky névus se mtize podobat desmoplastickému
melanomu uréitym stupném atypii melanocytti a v obou mu-
Ze byt exprese HMB-45 v povrchovych partiich [22].
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Obr. 2. Sklerotizujici névus s rysy pseudomelanomu
Architektura je naruSena pruhem sklerotizovaného kolagenniho
vaziva mezi slozkou junk¢ni a dermdlni, v ném je izolované vét-
$1 hnizdo melanocytu.

Sklerotizujici névus s rysy pseudomelanomu (obr. 2)
Klinika — jde o pigmentovou 1ézi s centrdlnim bélavym
okrskem vzbuzujicim obavu z melanomu s regresi. Ptivod
téchto 1ézi neni zcela jasny, spekuluje se, ze jsou disled-
kem nevédomého traumatu nebo chronického tfeni a ma-

Zou reprezentovat chronické rekurentni névy [15, 17].
V nékterych piipadech jde snad i o ¢aste¢nou, imunolo-
gicky fizenou regresi névu vyvolanou drobnym trauma-
tem nebo nasledek folikulitidy [15].

Histologie — v centru je jizvé podobnd fibrotizace vétsi-
nou Sirsi nez 0,7 mm, nad ni pagetoidn{ §ifeni melanocytt
(1-5/ mm epidermis), méné Casto i vice, na dermoepider-
mdlni junkci i v z6né fibrézy jsou splyvajici, nepravidelna
velkd hnizda melanocytd, coZ navozuje dojem invazivni-
ho melanomu s regresi. Zietelnéjsi atypie melanocytt
vSak nejsou piitomny, jejich mitézy Zadné nebo ojedinélé,
tumoralni melandza neni pfitomna. V okoli fibrézy je re-
zidudlni névus, Casto s rysy kongenitdlntho. HMB-45
a Ki-67 pozitivita byla jen na dermoepidermadlni junkci.

Klonalni névus (obr. 3)

Klinika — nejcastéjsi lokalizaci je hlava a krk (35 %),
ndsleduji zdda (24 %) [25], vznikaji u déti i dospélych.
Charakteristicky v stdvajicim névu vznikne tmavsi Sedo-
modré nebo modrocerné loZisko v centru nebo excentric-
ky, do 2 mm v priméru vyvolavajici obavu ze sekundar-
ntho melanomu.

Histologie — tmavsi loZisko koresponduje s pomérné
ostfe ohrani¢enou skupinou mirné atypickych epiteloid-

nich melanocyti s melanofdgy v horni ¢dsti koria. Mela-
nocyty obsahuji jemné zrnity melanin. Mit6zy melanocy-

Obr. 3 a, b, c. Klondlni névus
a — v dermatoskopickém obrazu je modré loZisko na podkladé silnéji pigmentovanych struktur v koriu
b, ¢ —toto lozisko je tvofeno skupinami silnéji pigmentovanych melanocytd s melanofagy
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Obr. 4 a, b, c. Kombinovany névus
a — v hornim koriu je intradermdlni névus v detailu zachyceny na obrdzku c, pod nim je plexiformné usporddany hluboko penetru-
jici névus v detailu zachyceny na obrdzku b.

s vz

tl nejsou pritomny nebo jsou ojedinélé [25], pagetoidni §i-
feni neni pfitomno. Jeho pfesnym popsanim se jej podatilo
vy¢lenit ze skupiny kombinovanych névti [1]. Na rozdil od

vv s

nich jsou povrchnéjsi a neobsahuji dendritické melanocyty.

Kombinovany névus (obr. 4)

Klinika — smiSeny nebo intradermdlni névus, ve kterém
vznikne béhem Zivota (déti, dospélych i starSich osob) Se-
domodry nebo cerny okrsek.

Histologie — jde o vyskyt dvou a vice populaci melano-
cytd v jedné 1ézi — nejlastéji standardni névoceluldrni
a hluboko penetrujici névus, avSak i névoceluldrni a mod-
1y, méné i névus Spitzové [37]. Ob& komponenty jsou bud
promichané, nebo ostfe oddélené. Melanom lze odliSit pa-
getoidnim Sifenim v epidermis, jadernym pleomorfismem,
expanzivnim rdstem v dermis a mit6zami. Mit6zy melano-
cytl v kombinovaném névu nejsou, nebo jsou ojedinélé.

,»SPARK’S* névus mad cytologii névu Spitzové (SP)
a architekturu Clarkova (ARK), neboli dysplastického né-
vu — napodobuje tak melanom.

Klinika — vékové rozmezi je Siroké, s primérem 33 let.
Klinicky je atypicky ve tvaru a barvé, neménf se vSak, ve-
likosti je do 1 cm [29].
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Histologie — Iéze je symetrickd, ostfe ohranicend, plo-
chd. Vretenité melanocyty jsou orientovdny vétsinou pa-
ralelné s epidermis a Castéji jsou spojeny s lameldrni fib-
roplazii. Casto jsou piitomna Kaminové t&liska.

Névus z balonovych melanocyti

Je tieba jej odliSit od melanomu z balonovych melano-
cytl.

Klinika — vznikaji vétSinou do 30 let véku, klinicky ne-
jsou ni¢im vyjimecné.

Histologie — balonové melanocyty jsou kulaté nebo
ovdlné, rizné velikosti, s hojnou pénitou bledou cytoplas-
mou, s denznim, centrdlné lokalizovanym jadrem a varia-
bilnim mnozstvim melaninu, mitézy nevykazuji. Mela-
nom z balonovych melanocytt se li§i jadernym pleomor-
fismem, prominujicimi jadérky a mitotickou aktivitou. Lé-
ze musi byt dosti dikladné prokrdjena, nebot’ tento typ
melanomu miZe vypadat ,,nevinné“, podobné jako typ né-
voidni. Pfedpokldda se, Ze balonové melanocyty vznikaji
v disledku melanosomové degenerace vedouci k vakuoli-
zaci cytoplasmy [20, 49]. Mohou byt proto pfitomny
u riznych typ melanocytarnich 1éz{ — standardniho névu,
vétsinou smiSeného nebo intradermdlniho, ale i névu Spit-
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Obr. 5 a, b, ¢, d. Hluboko penetrujici névus
a — ¢ernomodry tuber

b — bezstrukturni Sedomodry okrsek s ojedinélou drobnou hnédou globuli uprostfed v dermatoskopickém obrazu. Je zfejmé,
Ze veSkery melanin je v strukturdch v koriu s minimem zmén v epidermis.

¢ — hluboko sahajici, rovnomérné pigmentovany tumor
d — detail na povrchni ¢ast ukazuje nevyraznou slozku junkéni a v koriu epiteloidni a vietenité melanocyty s cetnymi melanofagy

zové, dysplastického, celuldrniho modrého, kombinova-
ného a melanomu [37].

Meyersoniav névus (névus s ekzematozni halo reakci)
Klinika — jde o béZzny, méné Casto dysplasticky [13] zis-
kany melanocytarni névus, ve kterém vznikl zanét nejasné
etiologie [39]. SpiSe ten neZ charakter névu samotného ma-
Ze evokovat podezfeni na melanom. Projevi se jako svédi-
vy erytémovy kruh s papulami aZ papulovezikulami do
1-2 c¢m v priméru kolem névu, postihuje mladé dospélé

Ces-slov derm, 88, 2013, No. 3, p. 105152

osoby, spiSe muze [41]. Béhem nékolika tydnt zanétliva
reakce odezni a névus perzistuje ddle nezménén [7, 23].
Histologie — junkéni nebo smiSeny melanocytdrni névus,
nékdy s mimymi rysy dysplazie je spojen se subakutni super-
ficidlni dermatitidou v ném 1 okoli, Casto s Ucasti eozinofild.

Hluboko penetrujici névus (obr. 5)

Klinika — nej€asté;jsi lokalizaci je hlava a krk (35 %),
ndsledované zady (23 %) [25]. Pfipomind modry névus
nebo melanom.
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Tabulka 3. Névy napodobujici melanomy

Diagnéza
epiteloidni modry névus
rekurentni névus

Desmoplasticky névus
Sklerotizujici névus s rysy
pseudomelanomu
Klondlni névus
Kombinovany névus
SPARK’S névus

proliferativni nodulus
ancient névus
pigmentovany epiteloidn{
melanocytom

Névus z balonovych névus Spitzové
melanocytl

Halo névus

Meyersontv névus

Névy ve specidlnich
lokalizacich

Hluboko penetrujici névus

pagetoidni névus Spitzové
STUMP
Reediiv névus

melanocytdrni névus po ozdreni
UV svétlem

melanocytdrni hyperplazie

v kizi poskozené sluncem
nezrald jizva

Amelanoticky modry névus

Celuldrni modry névus
Amelanoticky celuldrni
modry névus

Pozn.: SPARK’S névus, STUMP — vysvétleni akronym viz v textu.

Histologie — dermdlni komponenta je typicky ostfe ohra-
ni¢end a ve fascikuldrni nebo plexiformni konfiguraci sestu-
puje do dolniho koria, pfipadné aZ do subcutis podél neuro-
vaskuldrnich svazkid a koZnich adnex; mitézy melanocytl
nejsou piitomny, nebo jsou ojedinélé [25]. Junkéni kompo-
nenta je piitomna v 60—85 % [37]. V rozsahu celé 1éze je hoj-
ny melanin — v melanofdgach i melanocytech. Praxe ukazu-
je, Ze ne vZdy se podaff striktné odd€lit hluboko penetrujici
névus od névu klondlntho. Pfi srovnani velkého poctu téchto
1éz{ byla zjiSténa podskupina 19 % 1ézi, které se prekryvaji.
Hluboko penetrujici névus pronikd do vétsi hloubky koria
a md veétsi tendenci k Sifeni podle adnex, zatimco klondln{
névus je omezen na horni polovinu koria, ma vétsi junkéni
komponentu a jeho soucdasti je standardni névus [25].

Amelanocyticky modry névus

Jde o variantu celkovou stavbou shodnou s modrym né-
vem, avSak jen s malym nebo Zddnym melaninem.

Klinika — nodulus svétle hnédy ¢i barvy kize.

Histologie — intradermélni vietenobunéénd léze — v di-
ferencidlni diagnéze je nutno zvazovat vedle histiocyto-
mu, neurofibromu, jizvy a dermdlniho névu Spitzové téz
amelanoticky a/nebo desmoplasticky melanom [4]. Me-
lan-A je v amelanotickém modrém névu pozitivni na roz-
dil od desmoplastickénho melanomu. Jeho proliferacni
aktivita detekovana Ki-67 je nulovd, u desmoplastického
melanomu nad 5 % [31].

Amelanoticky celularni modry névus

Ma stejnou stavbu i cytologicky charakter jako celuldrni
modry névus, av§ak bez melaninu. Védét o této podjednotce
je nutné pro odliSeni od melanomu (pfedevs§im desmoplas-
tického a mékkych ¢asti) a vietenobunécnych mezenchy-
malnich tumort [52].
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Epiteloidni modry névus

Byl popsédn nejdiive u pacientii s Carneyovym komple-
xem (myxomy, skvrnité pigmentace kiize, endokrinni hyper-
aktivita, schwannomy) [9], pozdéji i bez néj [40, 42].

Klinika — Siroké rozmezi véku od détského po pozdni
s prumérem 35 let, lokalizace bez zvlastn{ predilekce, nodu-
ly 5-9 mm ¢erné ¢i modré barvy, pfipominajf nejspiSe mod-
ry névus ¢i melanom.

Histologie — vyklenuta 1éze v retikuldrnim koriu neostré-
ho ohraniceni, Casto sahajici vyrazné do dolniho koria, pfi-
padné i do subcutis s tendenci §ifit se podél koZnich adnex
[21]. Na rozdil od modrého névu neni patrnd fibréza stro-
matu. Je tvofen dvéma druhy melanocytl a melanofdgy. Prv-
ni typ melanocytl je globularni nebo dendriticky, silné pig-
mentovany, druhy polygondlni, slabé pigmentovany, s hoj-
nou cytoplasmou. Oboji druh melanocytti mé dosti zfetelna
jadérka. Neni patrné vyzravani. Melanocyty jsou S100
a HMB-45 pozitivni. Navic jsou pfitomny melanofdgy roz-
trousené v celé 1ézi. Epiteloidni modry névus muiiZe byt kom-
binovén s hluboko penetrujicim névem, se standardnim né-
vem nebo névem Spitzové dermaniho typu (BLITZ: blue +
Spitz) [21]. Pigment syntetizujici melanom se 1is{ cytologic-
kou atypii, mitotickou aktivitou a proliferaci v epidermis.
Jak je niZe uvedeno, nékteré piipady vSak nelze odliSit
a pouZziva se pro né ne vSemi pfijaty termin pigmentovany
epiteloidni melanocytom.

Proliferativni nodulus

Jde o klinicky a histologicky patrnou abnormalitu
v kongenitdlnim névu budici v obou rovindch podezieni
na sekunddrni melanom.

Klinika — vétSinou v gigantickych, méné ale i v malych
kongenitdlnich névech je pfi narozeni hnédd az cernd pa-
pule ¢i nodulus do 1 cm v priméru. Povrch je hladky, né-
kdy vsak s ulceraci a krvacenim [24]. MUze ale vzniknout
i v pozdej$im véku a v dospélosti [28, 51]. Jeho dynamika
je rizna — obvykle regreduje spontdnné, miize vsak i rlst
nebo byt staciondrni [37].

Histologie — v dermdlni komponenté névu je pomérné
ostfe ohrani¢eny nodulus vétSich epiteloidnich nebo vfe-
tenitych melanocytd s mirné pleomorfnim jadrem, bez vy-
razného jadérka a s dosti hojnou cytoplasmou. Mitézy
jsou fidké, méné nez 1/mm?2. Bunécnost nodulu je vetsi
neZ okolniho névu, vyzravani do hloubky je zachovano.
Sekunddrni melanom v névu je spojen s vétSim pleomor-
fismem jader melanocytl, mitotickou aktivitou, eventudl-
né s atypickymi mit6zami.

,»Ancient** melanocytarni névus
(,,ancient” v prekladu stary, dlouhotrvajici)

Nazev pouZzivd analogii k ,,ancient schwannoma®, jed-
notka zustava svou biologickou povahou kontroverzni,
jak pfipoustéji i autofi, ktef{ ji poprvé popsali [27].

Klinika — vznikd ve stfednim a star§im véku jako nodu-
lus hnédavé barvy s odstiny ¢ervené a modré, vétsi nez
0,8 cm.

Histologie — exo- nebo endofyticky tumor tvofeny
dvéma populacemi bunék — velkymi a malymi melano-
cyty. Velké majf kulaté, ptfileZitostné vietenité pleomorf-
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ni a hyperchromnf jadro, nékdy s prominujicim jadér-
kem, cytoplasma je spiSe hojnd. Jsou uspofdddny nodu-
larné. Malé melanocyty maji névoidni vzhled, jsou nad,
pod nebo po strandch vétsSich melanocytli. Mitézy jsou
necetné, ne vice nez 2 na fez, a to jen ve velkych mela-
nocytech. Nejcastéji se zaménuji za melanom dermalni-
ho typu vznikly v kongenitdlnim nebo ziskaném melano-
cytdrnim névu. Melanom dermdlniho typu se liS{ jasnou
atypii melanocytli, Castymi mitézami (vice nez 3 na fez)
a absenci degenerativnich zmén. Dulezité pro diagnézu
jsou degenerativni zmény — loZiska hemoragii, hemosi-
derinu, dilatované cévy, tromby, fibréza, myxoidni zmé-
ny, skleréza stény cévni.

Névus Spitzové

Tento névus neni vzdcny, zminim se v§ak o ném po-
drobnéji, protoZe jej byva obtiZzné azZ nemozné odliSit v ur-
¢itych pripadech od melanomu.

Klinika — 79 % 1ézi vznika do 20 let véku, jen 6 % u li-
di starSich nez 45 let [11, 46], se vzrUstajicim vékem tedy
klesd pravdépodobnost, Ze jde o névus Spitzové. Maji
vzhled rGZového nodulu nebo nodulu barvy kize, vzacné-
ji vzhled makuly, polypoidniho ¢i verukézniho nodulu do
1 cm. Lokalizovdn je vétSinou na hlavé a koncetindch.
Zv14sté opatrné je nutno posuzovat diagnézu névu Spitzo-
vé, jde-1i 0 1ézi na zaddech dospélého muze. Jde o 1ézi soli-
tarni, vzacné viceCetnou [16].

Histologie — celkové symetricky klinovity tvar s ostrym
ohrani¢enim, na povrchu nepravidelné hyperplasticka epi-
dermis s Kaminové télisky kolem junkce, v hornim koriu
edém a angiektdzie, smérem do hloubky je patrné vyzrava-
ni, tzn. Ze melanocyty se smérem do hloubky zmenSuji cy-
toplasmou, jadry i jadérky. Nesahd do dolniho koria a do
subcutis, melaninu je malo nebo Zddny a neni v hlubSich
partiich. Na spodiné 1éze jsou melanocyty rozptyleny jako
jednotlivé elementy, Casto jako fadky buné¢k mezi kolagen-
nimi snopci. Melanocyty vietenitého a/nebo epiteloidniho
typu jsou pleomorfni, avSak na rozdil od melanomu vSech-
ny podobnym zptisobem, jadra jsou hypochromni. Mitézy
mohou byt u mladych pacientli dosti ¢etné, jsou vSak ome-
zeny na povrchni ¢ast 1éze a nejsou atypické. Kolem hnizd
melanocytl a jednotlivymi elementy jsou Casto retrakéni
Stérbiny, tyto jsou u melanomu vzacné [37]. Spitzoidni léze
tvofi plynulou skdlu od bandlnich, kde je histologick4 diag-
néza veelku snadnd, po atypické, kde neni mozné dosah-
nout spolehlivého odliSeni od melanomu. Varovnymi zna-
menimi v téchto piipadech jsou: asymetrie, neostré ohrani-
¢eni, expanze junk¢ni slozky za hranici sloZzky dermdlni,
hlubsi priinik, neobvykle velkd hnizda melanocytl ve vetsi
hloubce koria, dtlak okoli v hloubce. U intraepidermaln{
formy névu Spitzové jsou to oblasti vyraznéjsiho pagetoid-
niho $ifen{ a proliferujici hnizda melanocytt [35].

Pagetoidni névus Spitzové

Jde o névus Spitzové v rané fazi vyvoje, kdy je pfitom-
na jen epidermdlni slozka napodobujici pagetoidni Sifeni
melanocytl v melanomu in situ [8, 32].

Klinika — vznikd u déti a mladistvych, vétSinou u Zen, Ié-
ze menSi neZ 4 mm, lokalizovadny na dolnich koncetinach.
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Histologie — v dolni poloviné epidermis jsou jednotlivé
zvétsené epiteloidni melanocyty s hojnou eozinofilni cy-
toplasmou. Od okolnich keratinocytl jsou odd€leny re-
trakénimi Stérbinami. Maji uniformni ovalna a kruhovita
j&dra s prominujicimi eozinofilnimi jadérky. Pro melanom
in situ svédci dospély vék, jemny melanin a mitoticka ak-
tivita. V nejistych pfipadech je nutno klinicky postupovat
jako u melanomu in situ.

STUMP (,,Spitzoid tumor of uncertain malignant
potential‘‘, v prekladu ,,spitzoidni tumor s nejistym
malignim potencidlem®)

Léze s atypiemi pfedevSim histologickymi, pro které je
odliSen{ od spitzoidntho melanomu nespolehlivé aZ nemoz-
né. Jde o podskupinu MELTUMP (viz niZe). Z hlediska
biologickych vlastnosti pacienti s timto typem léze maji
celkové lepsi progndzu nez pacienti s melanomem. Maji si-
ce Casto postiZené sentinelové lymfatické uzliny — 47 %
v nejpocetné;si sestavé [34] — pacienti vSak piezivaji s mé-
né Cetnymi rekurencemi a del§imi intervaly bez rekurence.

Klinika — noduly podobné benignimu névu Spitzové
nebo s nepravidelnou pigmentaci a podobné tedy melano-
mu. Jsou pfitomny u dospélych i u déti [50].

Histologie — byvaji spiSe vétsi (i vice nez 1 cm), nékdy
s ulceraci, asymetrické, sahaji do hloubky, okraje utlacuji
okoli, nenf pfitomno vyzravéni, bunécnost je znacna. Cy-
tologicky jsou velké atypie — melanocyty jsou velké, pleo-
morfni, s prominujicimi jadérky, cetnymi mitézami (vice
nez 6/mm?2), a to i v dolni poloviné a s pagetoidnim Site-
nim v horni poloviné epidermis. Kaminové téliska jsou
necetnd nebo chybéji.

Névus Reeduv

Z histologického hlediska jde nejspiSe o intraepider-
malni variantu névu Spitzové, klinicky a dermatosko-
picky se vSak od né&j vyrazné lisi.

Klinika — vznika do 40 let véku, pomérné béZné u dé-
ti, Castéji u Zen a na dolnich koncetindch. M4 podobu
ploché symetrické cerné papuly s hladkym povrchem,
kterd zastavi svij rast do 1 cm.

Histologie — jde vétSinou o junkéni 1éze, méné Casto
povrchni smiSené. Stejné jako klinicky, i histologicky je
ndpadné ostfe ohraniceny. V jeho rozsahu epidermis vy-
kazuje hyperkeratézu, hypergranulézu a akant6zu. Me-
lanocyty jsou uspordddny do velkych hnizd, maji viete-
nity tvar, malé jadérko a hojné mnoZstvi melaninu v cy-
toplasmé. Melanin je ve vSech drovnich epidermis, Cas-
to v sloupcich nad hnizdy melanocytd a spolu s trans-
epidermdlni eliminac{ je patrnd i inkontinence melaninu
do ¢etnych melanofagti v hornim koriu. Hnizda melano-
cytl, méné i jednotlivé melanocyty, mohou byt ve vys-
S§ich tdrovnich epidermis, tento rys vSak nenf pfili§ vy-
razny a ma spiSe charakter pasivni transepidermdlni eli-
minace neZ aktivniho pagetoidniho §ifeni. Mitézy mela-
nocytl jsou pfitomny, nejsou vSak piili§ cetné.

Vedle formy klasické, silné pigmentované, existuje
i forma hypopigmentovand, kterd se 1i§{ jen mnoZstvim
melaninu [47]. Na melanom mtZe ukazovat asymetrie,
neostré ohraniceni, vyraznéjs$i pleomorfismus jader mela-
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nocytl, zvyseny pocet mitéz a fokalni pagetoidni Sifeni me-
lanocytt [37].

Poznamka k néviim napodobujicim melanomy

Mnohé jednotky v této podskupiné ML sdileji s melano-
mem primdrnim ¢i sekunddrnim v névu fadu ryst a rozdily
jsou spiSe kvantitativni neZ kvalitativni. Rozhodovani, zda
je néceho vice nebo méné je jednak subjektivni, jednak to
muze byt ovlivnéno i reprezentativnosti histologickych fe-
z0. Nekteré jednotky obsahuji fenotypicky odlisné melano-
cyty (névus klondlni, kombinovany, desmoplasticky, epite-
loidni modry) a nemusi byt v tomto ohledu jistota, co lze
jeste tolerovat u benigni Iéze. Ani klinické vlastnosti v odli-
Seni od melanomu piili§ nepomizou — fada ML v této pod-
skupiné vznikd nejednou téZ v dospélém, ¢i dokonce pozd-
nim véku a mize vykazovat rist. Nékterym z téchto ML je
podle mého ndzoru proto nutné prisoudit nejisté biologické
vlastnosti a podle toho klinicky postupovat (viz niZe).

MELANOMY NAPODOBUJICI NEVY

Ke kaZzdému névu existuje varianta melanomu jemu po-
dobnd. Vycet ukazuje tabulka 4. Nésleduje zdkladni cha-

vev .

rakteristika né€kterych napadnéjsich z nich.

Névoidni melanom (obr. 6)
Klinika — verukézni, svétle hnédy nodulus, ktery ob-
vykle roste [3].

Tabulka 4. Melanomy napodobujici névy

Simulétor névu
povrchové se Sifici melanom

Névus

Névus dysplasticky junkéni
a smiSeny

Névus junkéni

NS

povrchové se Sifici melanom
in situ, lentiginézni melanom
Névus smiSeny névoidni melanom
a intradermdln{

Névus hyperpigmentovany hyperpigmentovany
povrchove se §ifici melanom
pigment syntetizujici
melanom, melandza

u zregredovaného melanomu,
metastdza melanomu typu
napodobujictho modry névus
noduldrni melanom, pigment
syntetizujici melanom

melanom z balonovych

Névus modry

Hluboko penetrujici névus

Névus z balonovych

melanocytt melanocytt
Névus Spitzové spitzoidni melanom
Névus Reedtv hyperpigmentovany

povrchove se §itfici melanom
in situ s rysy Reedova névu
desmoplasticky melanom
melanom s heterogennim
fenotypem

Névus desmoplasticky
Névy s heterogennim
fenotypem (klondlni,
kombinovany s névem
modrym, Spitzové,

a hluboko penetrujicim)
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Histologie — pfi malém zvétSeni silueta podobnd in-
tradermdlnimu névu, pfi sttednim zvétSeni difuzni nebo
do hnizd usporadand 1éze, pti velkém zvétSeni epitelo-
idni melanocyty podobné névocytim typu A, s malymi
jadérky, jsou ale mirné pleomorfni, nevyzravaji do
hloubky a jsou pfitomny mitdzy. Proliferacni aktivita
imunohistologicky (Ki-67) je vyS$si neZ u névu, HMB-45
byva pozitivni i v hlubs{ ¢asti 1éze. Zanétlivé infiltraty
chybéji nebo jsou malé.

Spitzoidni melanom (obr. 7)

Klinika — m4 vzhled névu Spitzové nebo melanomu [26].

Histologie — mira odli$nosti od névu Spitzové je ne-
smirné variabilni, od zcela zfejmé po Zadnou, kde odli-
Seni dosdhnout nelze. Rysy, které sv&€d¢i pro spitzoidni
melanom jsou: velky rozmér, hlubokd penetrace, atrofie
epidermis, asymetrie, neostré ohraniceni, pagetoidni §i-
feni v krajich, absence Kaminové télisek, prachovity
melanin, dermdlni hnizda vét$i neZ junkcni, difuzni (ni-
koliv do hnizd uspofddand) dermdlni komponenta, chy-
béni vyzravani, jaderny pleomorfismus a hyperchroma-
zie, hluboké mitézy a atypické mitédzy [3].

Desmoplasticky melanom

Klinika — vznikd v jakémkoliv véku, Castéji u dospée-
lych a starSich osob, lokalizaci kdekoliv, nej¢astéji na
hlavé a krku. Nejcastéji ma podobu nodulu nebo infilt-
rované plochy barvy cervené nebo barvy kize. Dlouho
roste bez povSimnuti, proto mé casté rekurence (46 %)
a metastdzy (30 %, zvlasté do plic) [3].

Histologie — kombinuje vfetenité, vétSinou nepigmento-
vané melanocyty s fibrézou. Melanocyty maji vetsi jadérka,
nevyzravaji, projevuji mitézy (i kdyZ mohou byt necetné),
v epidermis muZe byt jen jejich atypicka hyperplazie nebo
obraz povrchové se §ifictho melanomu. HMB-45 je vétsi-
nou negativni (nebo pozitivni jen v papildrni dermis, ¢imZ
napodobuje névus), melan-A ve 2460 % pozitivni. Casto
neobsahuje Zadny melanin, mize byt proto zaménén za fib-
rotizujici procesy, napf. jizveni, fibrézni histiocytom nebo
fibromatézu. Desmoplasticky melanom miize byt soucasti
jiného typu melanomu a je v takovém piipadé i soucasti je-
ho klinického i histologického obrazu.

Lentiginézni melanom
Klinika — podobny lentigo maligna, vznikd u star§ich
osob na zadech, u mladych Zen na dolnich koncetinach.
Histologie — ve stratum epidermis jsou fady jednotlivych
melanocytll, misty tvoficich mala hnizda. Nevyrazné je fo-

kdlni pagetoidni $ifeni, loZiskovité vSak projevuje obraz
junkéniho névu, cytologické atypie mohou byt malé [3].

Povrchové se sirici melanom podobny junkénimu nebo
smiSenému névu

Nejde zde o specidlni variantu melanomu, ale o neob-
vykly individudlni exemplar, ktery postrada typické zna-
ky melanomu klinicky a/nebo histologicky.

Klinika — vzacn€ mize byt Casnd forma povrchové se

Sifictho melanomu symetrickd, bez ndpadné;jsi heteroge-
nity zbarveni.

Ces-slov derm, 88, 2013, No. 3, p. 105-152



Histologie — pfi malém zvétSeni je patrny obraz dys-
plastického névu, pfi vét§im a za pfedpokladu dostate¢né-
ho prokrdjeni se v§ak ukdZe nendpadnd asymetrie, neostré
ohraniceni, fokdln{ diskrétni pagetoidni Sifeni, ¢i mitdézy
melanocytd.

MELANOCYTARNI LEZE S NEJISTYMI
BIOLOGICKYMI VLASTNOSTMI

Nekteré ML se pres veskeré usili nepodafi zaradit k né-

vu nebo melanomu. U obtiZznych ML byl zdsadni nesou-
hlas histologické diagndzy ve 25 % [33], u spitzoidnich

Ces-slov derm, 88, 2013, No. 3, p. 105-152

Obr. 6 a, b, ¢, d. Névoidni melanom
a — exofyticky nodulus bez pigmentu

b — povrchni ¢ast s monoténnimi melanocyty imitujicimi vyzrava-
ni (zmensSovani jader smérem do hloubky)

¢ — v jiném zorném poli je patrny uréity pleomorfismus jader
a prominujici jadérka nékterych melanocytt

d — v dolnim okraji fezu jsou tyto HMB-45 pozitivni melanocyty
v cévé a tumor tedy projevuje intravaskuldrni propagaci

1ézi byl souhlas mezi experty jen ve 30 % [2]. Didakticky
cenné jsou pro tyto piipady dvé nasledujici kategorie —
kategorie melanocytdrnich 1ézi ,nejistych biologickych
vlastnosti“ superficidlnich (SAMPUS) a hlubsich (MEL-
TUMP), protoZe naznacuji vertikdln{ rozmér a s nim spo-
jenou progndzu v pripadé, Ze jde o melanom a tim i prak-
ticky terapeuticky postup. Tyto kategorie nejsou bézné
pouZivany patology a nejsou v povédomi ani klinickych
1ékarti, proto je nutné z hlediska bioptického nalezu vedle
hesla pfipojit i stru¢ny komentdr.

SAMPUS (,,superficial atypical melanocytic prolife-
rations of uknown significance*, v prekladu ,,superfi-
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Obr. 7 a, b, ¢, d. Spitzoidni melanom

a — verukdzni tumor s nepravidelné hyperplastickou epidermis

b — dosti husté infiltraty lymfocytd v ném

¢ — v nich jsou melanocyty s hyperchromnimi jadry a prominujicimi jadérky
d — tyto vykazuji vysokou proliferac¢ni aktivitu i v dolni ¢asti léze (Ki-67)

cidlni atypické melanocytarni proliferace nezndmého  nimdlné invazivniho. Riziko metastdz je tedy malé [12].
vyznamu®) (obr. 8a) jsou povrchni, ploché 1éze, které je ~ V rdmci léze s rysy dysplastického junkéniho nebo smi-
obtizné odlisit od melanomu in situ nebo melanomu mi-  Seného névu, Reedova nebo povrchniho névu Spitzové

alesiadie oo HEKAERNE
Obr. 8 a, b. Obecnd architektura SAMPUS a MELTUMP

a — povrchni atypickd ML (SAMPUS)
b — hlubokd atypickd ML (MELTUMP)
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je fokalné lentiginézni proliferace melanocytii, mirné az
stfedni atypie melanocytt, nepfili§ intenzivni pagetoid-
ni Sifeni a nékdy subepidermalni fibréza. Jejich verti-
kalni rozmér neni v literatufe striktné vymezen. V zdsa-
dé sem lze zahrnout léze do 0,75 mm, vétSinou maji
vSak vertikdlni rozmér podstatné mensi. Je u nich nutné
zajisténi postupu jako u melanomu piislusného stupné
vyvoje, tedy jsou-li ¢isté intraepidermdlni, pak s 0,5 cm
nepostizenych okrajd, jsou-li i v hornim koriu, pak
1 cm. Nesiroka excize celého projevu je dostatecnym vy-
konem.

Ces-slov derm, 88, 2013, No. 3, p. 105152

Obr.9 a, b, c, d, e. Hlavni cytologické varianty MELTUMP
a — spitzoidni

b — hluboko penetrujici névus napodobujici

¢ — epiteloidni

d — pigmentovany epiteloidni melanocytom

e — desmoplasticka

MELTUMP (,,melanocytic tumors of uncertain malig-
nant potential*, v piekladu ,,melanocytarni tumory neji-
stého maligniho potencialu®) (obr. 8b) jsou noduldrni 1éze
sahajici do vétsi hloubky koria, vétSinou nad 0,75 mm ver-
tikalniho rozméru, Casto 1-2 mm, u kterych nelze s jisto-
tou vyloucit noduldrni melanom. Jejich vyznam spociva
v moznosti invazivniho melanomu s rizikem metastaz [12,
35]. Patii sem ridzné 1éze s vyraznou dermdlni komponen-
tou — atypické 1éze podobné névu Spitzové, modrému né-
vu, hluboko penetrujicimu névu, epiteloidni melanocytar-
ni proliferace, pigmentovany epiteloidni melanocytom
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a léze s desmoplastickou komponentou (obr. 9) [10]. Hi-
stologicky jde o 1éze s epiteloidnimi a/nebo vfetenitymi
melanocyty s obvyklymi atypickymi rysy, jako jsou asy-
metrie, neostré laterdlni ohraniceni, pagetoidni Sifeni, ex-
panzivni riist, nepfitomnost vyzravani, atypie melanocyta,
mitdzy i na bazi l1éze a zanétliva reakce. Pfi analyze dlou-
hodobého sledovani 57 pacienti s MELTUMP bylo zjiste-
no, Ze neni spolehlivy vztah mezi histologickou diagno-
zou a biologickymi vlastnostmi 1ézi. Jen 47,1 % pripadt
s benignim chovdnim bylo histologicky hodnoceno jako
benigni a jen 73 % s malignim chovdnim bylo histologic-
ky hodnoceno jako maligni [10]. V téchto pfipadech je
velmi Zddouci konzultace ambulance specializované na
pigmentové 1éze. Klinicky Iékat i pacient musi byt pouce-
ni o podstaté diagnostického problému a o tom, Ze dalsi
postupy, byt’ odpovidajici diagndéze melanomu, nezname-
naji, Ze o melanom jde. (Re)excize md byt adekvatni
k vertikdlnimu rozméru jako u melanomu (obvykle
1-2 cm nepostiZzenych okraji) [35], k nému individudlné
zvazovat i vySetfeni sentinelové uzliny a dispenzarizaci
pacienta [36].

Poznamka k ML s nejistymi biologickymi vlastnostmi
Piesné vymezeni kategorii SAMPUS a MELTUMP po-
vazuji za prakticky velmi cenné, nebot’ z né¢ho vyplyva,
jak klinicky v téchto pfipadech postupovat. Podle mé zku-
Senosti a podle literatury byva v praxi (a nejen Ceské)
[14] patrna urcitd neduslednost — jak histologickd, tak kli-
nickd. Problémem je vétSinou nejednoznacnost. V histolo-

névus melanom

v v

(III

Schéma 1. Mezi névy a melanomy je plynuld kala atypickych ML
s malou, stfedn{ a velkou mirou rizika malignich vlastnosti (Sipky)

gickém hodnocenf se upozorni na atypii, ML se vSak hod-
noti jako névus a doporuci se kontroly. Chybi zde siln&jsi
vyjadfeni, Ze nelze vyloucit neobvykly melanom nebo ne-
obvykly melanom v névu a kdyZ melanom, tak logicky by
mél byt uveden vertikdlni rozmér takové ML. Tyto tdaje
by mély vést k jednozna¢nému klinickému postupu, tedy
ke zhodnoceni rozsahu (re)excize, urCeni frekvence kon-
trol a rozhodovéni o exstirpaci sentinelové uzliny u hlu-
bokych 1€ézi. V fadé€ ptipadi se vSak riziko melanomu z hi-
stologického hlediska vnima jako nevelké, coZ vede
k ,,mékkému* vyjddfeni atypie, pouceni pacienta o riziku
maligniho nddoru je nedostatecné (nebo nedostatecné po-
chopeno), klinické sledovani byva nedtsledné — nékdy
zadné, jindy s malou frekvenci. Vynechd-li pacient kon-
trolu, nen{ aktivné pozvéan znovu apod. Histopatolog fesi
pfi formulaci zdvéru u atypickych ML, jak uSetfit zbytec-
ného stresu pacienty v ptipadech, kde vnima riziko jako
mensi. Vyslovit zde, Ze nelze vyloucit melanom s dusled-
kem reexcize u hlubSich 1ézi typu MELTUMP 1-2 cm do
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stran u divky na viditelném misté? Jak vyjadfit miru dia-
gnostické nejistoty ve vylouc¢eni melanomu? To jsou téz-
ké okamziky, ve kterych zadnd laboratorni metoda nepo-
miuiZe. Presto i pfi malé mozZnosti, Ze jde o neobvykly me-
lanom, by se v takovych piipadech nemél jiZ uZivat pojem
~névus, ale atypicka ,,1éze* s nejistymi biologickymi
vlastnostmi, nebot” vyloucit melanom absolutné je v nich
vétsinou nemozné. Skdla miry pravdépodobnosti, Ze mi-
Ze jit o melanom, je u atypickych ML velmi Sirokd, konti-
nudlni a Ize ji ndzorné€ vyjadrit schématem (viz schéma).

PRAKTICKE POSTUPY U ATYPICKYCH ML

A. Kritéria klinicka a biopsie. U diagnosticky nejistych
1éz{ je pfi stanoveni diagndézy nutno brdt v ivahu kritéria
nejen histologicka, ale i klinickd. Jde o dobu vzniku 1éze,
zmény velikosti, barvy a tvaru, které je nutno posuzovat
podle miry soumérnosti, dermatoskopickych znaki, ale
i v klinickém kontextu rizikového typu kiZe a jinych rizi-
kovych faktort, jako na melanom pozitivni rodinné nebo
osobni anamnézy, imunosupresivni terapie apod. Tyto
udaje je ochoten zjistovat a je kompetentni hodnotit dale-
ko spiSe dermatolog neZ lékaf jiného oboru. Neobvyklé
pigmentové afekce by proto mél mit moznost pfed excizi
posoudit dermatolog. Praxe ukazuje, Ze asto nebyvaji kli-
nické atypie na priivodce zaznamendny, a to i v pfipadech,
kdy jsou klinickému lékafi zndmy. Pfi netplnych klinic-
kych informacich mtize dojit k nezachyceni rozhodujicich
¢asti 1éze v fezech a nezohlednénf atypické dynamiky. Kli-
nickd diagnéza ,,pigmentovy névus* je v téchto piipadech
naprosto irelevantni.

Rozsah excize se fidi pfedpoklddanym vertikdlnim roz-
mérem léze. Do laterdlnich stran staci 1-3 mm nepostiZe-
ného okraje [5]. Do hloubky u superficidlnich 1ézi typu
SAMPUS, tedy 1ézi plochych, neinfiltrovanych, musi exci-
ze zahrnout dostatek koria, u hlubsich 1ézi typu MELTUMP,
tedy noduldrnich, ¢i infiltrovanych, by méla byt vZdy do
drovné subcutis (vetné), aby obsahovala dermis komplet-
né. Pokud zlistane dermis v té€chto piipadech na spodiné ra-
ny, je nutno povazovat takovou excizi za nedostate¢nou
[14]. Ddvodem je, Ze dosti Casto se tyto 1éze $ifi podle ner-
vove cévnich svazkil az do sept subcutis. Atypické ML by
nemély byt odstraiovany shave biopsii nebo laserem, u kte-
rych chybi moznost exaktniho histologického posouzeni
dostatecnosti odstranéni. Nemocné s noduldrnimi projevy
s klinickym podezfenim na moZnost melanomu je optimal-
ni poslat do specializované ambulance pro pigmentové 1éze
JiZ k provedeni primarni excize.

B. Makroskopické posouzeni excidatu a prikrojeni
v bioptické laboratori. U heterogennich 1€zi je nutné sna-
zZit se dostat do fezu atypickd mista — depigmentace, hy-
perpigmentace a elevované ¢asti. Z hlediska makrosko-
pického vzhledu heterogenné pigmentované 1éze in vivo
i ex vivo jde o nékolik situaci — ,,¢ernd v hnédé*, “modra
v hnédé* a “bild v hnédé* [40]. V excidatu je mozné je
detailnéji posuzovat i dermatoskopicky, nebot’ absence
prokrveni zde vétSinou nehraje diilezitou roli. Nejcast&jsi
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je situace ,,¢ernd v hnédé*. Tyto zmény jsou spojené vetsi-
nou s fokdln€ zvySenou melaninogenezi v junkéni sloZce
a transepidermdln{ eliminaci melaninu. Dysplazie je v 15 %
a sekunddrni melanom v junkéni sloZce ML vysvétluje jen
5 % téchto pripadi [6]. ,,Modra v hnédé“ ma podklad
v depozitu melaninu v retikuldrnim koriu. MiZe byt pro-
jevem jedné ze 4 moZnosti — klondlni, kombinovany né-
vus, intradermaln{ névus s vyraznou pigmentaci névocytl
typu A a melanom v dermdlni drovni ML [40, 41]. ,,Bila
v hnédé“ mlize znamenat jizvu po zranéni névu, desmo-
plazii nebo regresi v névu nebo melanomu. Ve vSech téch-
to pfipadech heterogennich 1éz{ je nutno promyslené pro-
vadeét prikrojeni excidované tkdné tak, aby nedoslo k vy-
krajeni kritickych loZisek, ale aby byla v fezech zachyce-
na. Nejvice motivovan v jejich zachyceni je 1ékaf, ktery
bude provadét histologické hodnocent, proto by mél jejich
pfikrojeni provddét osobné.

C. Histologické vySetieni. Pfipady, kde nelze ani v malé
mife vylou¢it melanom, je vhodné oznacit jako
atypické ML (nikoliv ,,névy*) s nejistymi biologickymi
vlastnostmi, s udanim vertikdlniho rozméru a minimalni
délky nepostizenych okraju, nebo je zahrnout do kategorif
SAMPUS a MELTUMP. Histologické kédy jsou u atypic-
kych ML dva — D48.5 (novotvary nejistého nebo neznamé-
ho chovani, 5 za teCkou znamena lokalizaci na kazi. Mezi-
ndrodn{ klasifikace nemoci) a M-8720/1 (névus melanocy-
tarni, ¢i jiné varianty melanocytarnich névt, 1 za lomitkem
znamend ndadory nejisttho nebo nezndmého chovdani.
SNOMED - Systematized Nomenclature of Medicine).

Z hlediska klasifikace ani malé riziko melanomu nelze

oznacit za D22, ale D48.5. Pomérné béZnd praxe, kdy ML
s vy$§im rizikem melanomu se oznaci D48.5 a s niz§im
D22 s doporucenim kontrol pacienta je podle mého ndzo-
ru nespravnd. Ke kontroldm pak bézné podle mych zjisté-
ni nedochdzi (pacienti jsou pozvéni, ale nepiijdou, aktiv-
né zvani vétSinou nejsou, nékdy nejsou ani poprvé pozva-
ni). Cela historie kon¢f pro pacienta i klinického 1ékaie
tim, Ze nejde o melanom.
D. Klinické postupy po stanoveni histologické diagnézy
atypické ML. Klinicky dermatolog by mél po obdrZeni hi-
stologického ndlezu provést klinicko-patologickou korelaci,
tedy shrnout své informace z anamnézy, klinického a der-
matoskopického obrazu, celkového vySetieni dalSich pig-
mentovych 1éz{ a porovnat je se zdvérem histologickym. Po-
kud zde nachézi rozpor, mél by jej diskutovat s autorem hi-
stologické diagndzy. Dermatolog se svymi klinickymi infor-
macemi zdstava soucasti diagnostického procesu, véetné své
spoluodpovédnosti za vyslednou diagnézu.

O dalsi péci by mél rozhodnout dermatolog se zkuSenosti
s ML, nejlépe dermatolog s dostate¢nou zkuSenosti ve spe-
cializované ambulanci pro pigmentové Iéze. Tento poZada-
vek je naléhavy hlavné u noduldrnich ¢i infiltrovanych aty-
pickych ML typu MELTUMP, zatimco u povrchnich afekci
typu SAMPUS stacf ujisténi o kompletnosti excize a ade-
kvatni sledovani. Pacient by mél byt dikladné poucen o ri-
zicich a u hlubokych 1ézi typu MELTUMP by mu méla byt
doporucena reexcize v rozsahu odpovidajicim vertikdlnimu
rozméru ML analogicky melanomu, mél by se téZ v nékte-
rych piipadech podilet na rozhodovéni, zda podstoupit exs-
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tirpaci sentinelové lymfatické uzliny. Pfi Gvaze o dostatec-
nosti nepostizenych okraju je vhodné védét, zZe kontrakci
excidatu v disledku elasticity tkdné a laboratorn{ preparace
dochézi ke zkrdceni okraji o 20 % [38]. Uvedené postupy
shrnuje ndvrh postupu (viz navrh postupu).

Navrh postupu péce o pacienty s atypickymi ML
1. Dermatolog — excize

Excize. Ve vétsing piipadd by méla byt totdlni — u po-
vrchnich plochych 1€z s laterdlnimi okraji 1-3 mm a do
hloubky s dostatkem koria, u noduldrnich a infiltrovanych
1éz{ typu MELTUMP s dostatkem subcutis, aby byl podkoz-
ni tuk po celé spodiné operacni rdny. Nemocné s noduldrni-
mi projevy s klinickym podezfenim na moZnost melanomu
je optimdlni poslat do specializované ambulance pro pig-
mentové léze jiz k provedeni primarni excize.

Pruvodka k bioptickému vySetreni. Atypie v klinic-
kém, eventudlné dermatoskopickém obrazu a v dynamice
(doba trvani, zmény) musi byt zaznamendany.

2. Biopticka laborator
Text ndlezu musi jasné rozliSit mezi tfemi moZnostmi:

melanom, névus (tedy afekce jednozna¢né benigni) a aty-

pickd ML (kde malignitu nelze vyloucit).

V piipadé diagnézy atypickd ML by mél nalez zahrnovat

tyto ddaje:

— rozliSeni, zda jde o 1ézi povrchni nebo hlubokou a jeji
vertikdlni rozmér (jde-li o 1ézi kombinujici névus s aty-
pickou komponentou, pak vertikdlni rozmér této kom-
ponenty);

— u hlubokych 1éz{ typu MELTUMP minimalni délku ne-
postizenych okraju laterdlné a do spodiny a zda je sub-
cutis na celé spodiné excidatu;

— pripadné doporuceni k reexcizi.

Pfi nejistoté Ize pozadat o 2. ¢teni zkuSeného histopatologa.

3. Dermatolog — po histologické diagnéze

Pacienta je vhodné odeslat k dalsi péci do ambulance
specializované pro pigmentové 1éze, zvlasté u hlubsich 1é-
zi typu MELTUMP. Nésleduji tyto kroky:
A. Klinicko-patologicka korelace. Dermatolog by mél
porovnat své klinické informace s histologickou diagné-
zou a rozhodnout, zda jsou v souladu. Pfi disproporci je
nutné tuto diskutovat s histopatologem.
B. Pouceni. Dermatolog musi poskytnout pacientovi da-
kladné pouceni o omezenych diagnostickych moZnostech
atypickych ML, mife rizika a po dohod€ s nim rozhod-
nout o piipadné reexcizi a v urcitych pripadech o exstirpa-
ci sentinelové uzliny.
Hlavni data je vhodné uvést v dokumentaci s podpisem
pacienta, aby bylo zfejmé, Ze byla srozumitelnd a Ze je
pochopil.
C. Reexcize. Provadi se, pokud byla excize inkompletni,
nepostizené okraje pfili§ krdtké nebo nebyla primarni ex-
cize adekvdtn{ vertikdlnimu rozméru u 1€zi s vyraznéjsi
mirou histologické atypie. Jeji rozsah vychdzi z posouze-
ni vSech klinickych a histopatologickych dat individudlni-
ho pacienta, u vysoce rizikovych 1€z{ je jako u melanomu.
In situ (intraepidermdlni 1éze): 0,5 cm nepostiZzenych okra-
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ju, vertikalni rozmér vétsi, ale mensi nez 1 mm: 1 cm ne-
postiZzenych okraji, vertikdlni rozmér 1,01-2 mm: 1 az
2 cm nepostizenych okraji, vertikalni rozmér 2,1-4 mm:
2 az 3 cm nepostizenych okraju za predpokladu nekom-
pletni nebo neradikaln{ primarni excize [38].

D. Kontroly. Frekvence se fidi vertikdlnim rozmérem, po-
pf. dalSimi klinickymi kritérii. Lze doporucit kazdé 3 mé-
sice 3 roky, kazdych 6 mésici do 5 let, tedy jako pri sta-
diu melanomu IB (Breslow mensi nez 1 mm, s ulceraci
nebo 1 a vice mitézami na mm2, 1,01-2 mm bez ulcera-
ce). ProtoZe zdaleka ne v kazdém piipadu hlubsi atypic-
ké ML dojde k vySetfeni sentinelové uzliny, je vhodné te-
oreticky pocitat s moznosti mikrometastdzy u 1éz{ typu
MELTUMP a pokracovat ve sledovdni jednou za rok do
10 let, jako od stadia melanomu IIIA (jakykoliv Breslow,
bez ulcerace, s mikrometastdzami) [38].

ZAVER

Atypické ML jsou mimofddnou kapitolou v dermatopato-

logii:

1. jejich diagnostické hodnoceni pfedstavuje velky dil
kazdodennf praxe;

2. obousmérné simulovani mezi névy a melanomy je zce-
la b&Zné;

3. diagnostické hodnoceni se opird o soucet dat (klinic-
kych, dermatoskopickych, histologickych), jedna kva-
litativni informace Casto nestaci;

4. prisuzovani vahy jednotlivym z nich je casto kvantita-
tivn{ a subjektivni;

5. arbitrem spravnosti diagndzy u atypickych ML vétsi-
nou nebyva expertni posudek druhého Cteni, ani spe-
cialni laboratorni metoda, ale dlouhodobé sledovani.

Minimalizovéani chyb lze dosdhnout jen spolupraci der-
matologa, histopatologa a pacienta. Dermatolog by mél
poskytnout s biopsif maximum pfesnych tdaji o atypii

v klinickém (nejlépe i dermatoskopickém) vzhledu a dy-

namice ML, histopatolog klinicky pouzitelnd data u aty-

pickych ML a dermatolog s pacientem by se méli ve vza-
jemné dohodé¢ rozhodnout pro oboustranné nejpfijatelnéj-

§i 1é¢ebny a dispenzarni postup. Méné zkuSeny dermato-

log by mél u diagnosticky obtiznych ML vyuZit pomoci

ambulancfi specializovanych na pigmentové 1éze a u kli-
nicky podezfelych, pravdépodobné hlubsich 1ézi zvazit
odeslani nemocného k excizi na specializované pracovis-
té. Kategorie superficidlnich (SAMPUS) a hlubsich

(MELTUMP) atypickych ML s nejistymi biologickymi

vlastnostmi jsou soucdsti nejvyznamnéjSich svétovych

ucebnic dermatopatologie, odstrafiuji terminologickou ne-
jednotnost v nesmirné variabilnich histologickych obra-
zech, a je proto vhodné je zacit pouZivat i v ¢eské praxi.

Svij ¢lanek jsem zacal bonmotem B. Ackermana, za-
kon¢im jej prvni vétou D. Elstona z Ackermanovy akade-
mie dermatopatologie v neddvném pfispévku v The Jour-
nal of American Academy of Dermatology:

»Mozna nejdilezitéjsi veéc, kterou jako dermatologové
déldme, je klinické zhodnoceni, biopsie a terapie atypic-

kych pigmentovych 1ézi* [14].
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