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Melanom je vzacny typ malignity v détské populaci, ale jeho incidence prudce narista, predevsim u adolescentnich divek. Predkladame
pfehled soucasnych klinickych a biologickych ryst pediatrického melanomu a problémy spojené s jeho diagnostikou a lIécbou. | pies
rozdily mezi pediatrickym melanomem a melanomem dospélého véku je piezivani obdobné. Stran Iécby metastatického pediatrického
melanomu jsou nutné klinické studie projektované pro détsky vék. Velmi diilezita je rovnéz prevence, v¢asna detekce.
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Malignant melanoma in children and adolescents

Melanoma is a rare malignancy in the pediatric population, but its incidence has risen very rapidly, specially in adolescent girls. We are
presenting review of the current clinical and biological features of pediatric melanoma and problems with its diagnosis and management.
Despite the differences between pediatric and adult melanoma survival rates are very similar. Age specific pediatric clinical studies are

essential for management of metastatic pediatric malignant melanoma. Prevention and erly detection are also the point of interest.
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Uvod

Maligni melanom patfi mezi velmi vzacné
maligni onemocnéni v obdobi détstvf a do-
spivani, pfesto je nej¢astéjsim typem kozniho
zhoubného nadoru u mladych lidi. Ze vsech
koznich malignich melanom( v popula-
Ci tvofi pacienti mladsi 20 let pouze 1,3-2%.
Znepokojivé je stoupajici meziro¢ni incidence
— u détf pod 15 let kolem 1% za rok, u ado-
lescentll az 7% za rok a u mladych dospélych
do 24 let pfesahuje meziro¢ni nardst incidence
12% (1-5) (tabulka 1).

Richardson definuje pediatricky melanom
jako melanom vyskytujici se ve véku od naro-
zenf do dovrdeni 21 let véku (5, 6). Je rozdélen
do nékolika skupin:
®  kongenitdlni melanom (diagnostikovéan

prenatalné in utero a v ¢ase narozeni) vzni-

ka transplacentarnim pfenosem z matky
na dité,

B neonatélni/infantilni melanom (od narozent
do 1 roku véku),

m  détsky melanom (od 1 roku do puberty —

13 let),

m  adolescentni melanom (od puberty do 21

let) (5, 6).

U mladé generace je vyraznd predominance
vyskytu melanomu u divek, s vyjimkou détido 5
let véku, kde je melanom castéjsi u chlapca.
Melanom je u nich pfevazné lokalizovén na hor-
nich a dolnich koncetindch a na trupu, kdezto
u malych chlapcl dominuje vyskyt na hlavé
a krku (7) (obrézek 1).

Etiologie
Pficina vzniku kozniho maligniho melanomu

v détském véku neni znama. Maligni transfor-

mace mUze vzniknout spontanné — predevsim

u vzacnych lokalizaci. Déti maji navic nékolik

dalsich zndmych predispozi¢nich a rizikovych

faktord.

B Familidrni vyskyt: je u détskych melano-
ma ¢astéjsi (25,6 %) nez v dospeélé populaci
(17.3%). O familidrnim melanomu mluvime,
pokud mé dité pozitivni rodinnou anamné-
zu a priikaznou genetickou mutaci CDKN2A.
Familidrné podminéné melanomy jsou au-
tozomalné dominantni s inkompletni pene-
tranci, vyskytuji se v mladsim véku, mohou
byt pfitomna vicecetna primarni loziska
melanomu. Pacienti s pozitivni rodinnou
anamnézou by méli byt odeslani ke gene-
tickému vysetieni (1,2, 3, 5).

B Slunecné zdfeni a Zivotni styl: je nejzna-
méjsim rizikovym faktorem vzniku kozniho
maligniho melanomu. Vice neZ kumulativn{
davka se pak uplathuje mnozstvi a velikost
ndrazového opalovani. Nejvice ohrozeni
jsou jedinci s fototypem kdze I all (4,5, 6, 8,
9). Détska pokozka je vnimavéjsi k expozici
ultrafialovym zarenim, je tenci nez u do-
spelych a Ize ji proto povaZovat za rizikovy
fototyp. Z téchto dtivodU by se kojenci do 6
mésicl véku neméli vystavovat UV zéfeni
vlbec, batolata do dvou let chranit vhod-
nym oblecenim a nevystavovat polednimu
slunci. Starsi déti by mély pouzivat ochranné
krémy s vysokym UV filtrem.
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B Pigmentové névy: v détstvi existuje celé
spektrum pigmentovych koznich projevd,
podminénych tzv. pigmentovymi névy.
Pigmentové névy prodélavaji od narozeni
do puberty neustdle zmény co se tyce rozsa-
hu, barvy a povrchu. Névové bunky se mo-
hou propagovat z oblasti epidermis do koria,
hranice vrstev (junkce) se stdva neostrou.
Vznikajf tzv. junkeni névy. Vytvaii v nivé ulo-
7ené pigmentace s nepravidelnou pigmen-

Tabulka 1. \ncidence melanomu u déti, adolescentt
a mladych dospélych dle véku (zdroj - UZIS CR)

Vék Incidence
muzi zeny
10-14 let 03 0,6
15-19 let 1,2 24
20-24 let 07 31

Obrdzek 1. Infantilni noduldrni melanom tvére
u 18mési¢niho ditéte
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Obrdzek 2. Spitzové névus

taci. Takovato rdstova aktivita je v détstvi
normalnim projevem. Naproti tomu junkeni
aktivita névu v pubertalnim obdobi a dospé-
losti je jiz podezield z maligniho zvratu (6).

Vycestované névové buriky do koria, bez
poruseni junkeni zény vytvafi tzv. intra-
dermdlni névy. Maji vzhled vyklenujicich
se rdzné pigmentovanych hrbolovitych
Utvard. Jsou neménné v pribéhu Zivota,
nenf riziko maligniho zvratu a neni vhodné
je odstraniovat.

Vhodny na odstranéni nesirokou excizi je
pouze névus traumatizovany (3, 7).

V détském véku se vyskytuje zvlastni forma
névu, imponujici svym vzhledem jako me-
lanom. Jedna se o juvenilni Spitzové névus
(obrazek 2). Vyskytuje se u déti ve véku 3-13
let. Obvykle je polokulovity, tuhy, hladky
s pomérné rychlym rlstem (2-3 mésice).
Vznikd na normalni kGzi. Nejcastéji byva
benigni, oviem existuji i atypické Spitzové
névy a pfechodné nebo maligni formy.
Rozliseni mezi atypickym Spitzové névem
a malignim melanomem neni vzdy snadné
(3,7,10, 11).

Rozpaky pfi rozhodovani, jestli se jedna
o benigni 1ézi nebo maligni melanom
nebo atypicky Spitzové névus s malignim
potencialem, vedly k formulaci nové entity
s ndzvem melanocytdrni tumor nejasného
maligniho potencidlu (MELTUMP — melano-
cytic tumor of uncertain malignant poten-
tial) (3, 11, 12, 13).

Pro svého nositele je nebezpecny velky
pocet melanocytovych névl a vznik dys-
plastickych névd. Za rizikovou skupinu jsou
povazovani jedinci s 50 a vice melanocy-
tarnimi névy a/nebo s 5 a vice atypickymi
melanocytarnimi névy.

W Genetické faktory. Existuje nékolik gene-
ticky podminénych onemocnéni s rizikem
vzniku maligniho melanomu. Autozomalne
recesivné dédicné onemocnéni xeroderma
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pigmentosum (fotodermatéza) je spojeno
s mnohocetnym vyskytem koznich nddord
(spinocelularnich a basoceluldrnich karci-
nomu) i melanomd. Median véku v ¢ase
diagndzy koznich nadord je 8 let, median
vzniku MM je 19 let. Obvykle jsou lokalizo-
vany na tvafi, hlavé a krku (13).

Syndrom dysplastickych névd je autozomalné
dominantni onemocnéni definovano desitka-
mi dysplastickych névl na kdizi a pritomnosti
melanomu u 2 ¢lent rodiny (2, 3, 6).
Wernerdv syndrom je autozomalné recesivné
dédi¢né onemocnéni, podminéno mutacf
WRN genu. MM se vyskytuje v nezvyklych
lokalizacich — ploska nohy, nosni dutina
nebo jicen.

Déti s retinoblastomem a mutaci RBT genu majf
vys3iriziko vzniku maligniho melanomu (1, 6).
Neurokutdnni melanosis je charakterizovana
velkymi nebo mnohocetnymi kongeni-
talnimi névy asociovanymi s meningealni
melanosou nebo MM. Leptomeningealni
melanom se vyvine u 64 % pacient(, prog-
néza je obvykle velmi Spatna (14).

B Trauma: u malignfho melanomu na plos-
kach, dlanich a také pod nehty je zvaZovana
jako vyvolavajici pficina trauma. U déti prak-
ticky nehraje roli.

B Poruchy imunity: pacienti s vrozenymi
poruchami imunity, pacienti po lé¢bé jiné
malignity (Hodgkintv lymfom) a pacienti
s dlouhodobou imunosupresivni [é¢bou
(po orgdnovych transplantacich) maji 2-6
nasobné vyssi riziko vzniku melanomu nez
zdrava populace.

Vétsina malignich melanomd u prepuber-
talnich détf a dospivajicich ale vznikd de novo
u zdravych jedinc, ktefi nemaji zadny z uvede-
nych rizikovych faktord.

Klinické pfiznaky melanomu
umladé generace

Klinické pfiznaky melanomu nejsou speci-
fické a existuje celd fada koznich 1ézf v détském
veku, které mohou imitovat maligni melanom
(benigni névus, dysplasticky névus, atypicky
blue névus, hemangiom, pyogenni granulom,
veruky, Spitzové névus atd). Vétsina melanom?a
u mladé generace vyrdsta de novo. Ve srovnani
s dospélou populaci je u starsich déti nad 10
let az 50-70% melanom’ amelanotickych (1,
5,6,7,13,15).

PYi preexistujicich pigmentovych koznich
|ézich jsou nej¢astéjSimi pfiznaky vzniku melano-
mu zmena velikosti a tvaru névu, nepravidelné

okraje, zmény zabarven( a nepravidelnosti pig-
mentu (zndma ABCDE kritéria). Pacient mUze
uddvat pocit simrani a svedéni stavajici léze,
pripadné krvaceni z povrchu léze. Plvodné plo-
ché loZisko se postupné zvedé nad okoli a stava
se hmatnym. Aviak Cordoro popisuje ve skupiné
70 détskych pacientd s malignim melanomem
aZ u 60% déti mladsich 10 leta 40% détinad 10
let véku melanom, ktery nesplioval standardnfi
kritéria ABCDE. Proto pro usnadnéni diagndzy
maligniho melanomu v détském véku navrhuje
pridatna kritéria (@amelanoticka forma, krvéacent,
jakdakoli velikost, de novo vznik, uniformni pig-
mentace, jakykoli diameter) (5, 15).

Pokud diagnéza maligniho melanomu ne-
ni ur¢ena vcas, mohou byt prvnim projevem
az hmatné spadové lymfatické uzliny nebo pfi-
znaky z metastaz.

Patologické jednotky kozniho
maligniho melanomu

Existuji Ctyfi zakladni patologické jednotky
maligniho melanomu na kdzi.

Lentigo maligna melanom (LMM), nebo mela-
nosis circumscripta praecancerosa Dubreuilh, je
formou junkéniho névu. U prepubertalnich déti
a dospivajicich se prakticky nevyskytuje.

Povrchove se sitici melanom (SSM, superfici-
al spreading melanoma). Tento typ melanomu
se projevuje invazivnim horizontalnim rlstem
nadorovych bunék v epidermis. Jedna se o nej-
Castéjsi projev melanomu, vyskytuje se u 70%
pacientl a v kazdém veku, tedy i u déti. LoZisko
je obvykle nerovnomeérné pigmentované, ne-
pravidelného tvaru.

Noduldrni maligni melanom (NM). Typické
pro tuto formu melanomu je vertikalni invazivni
sifent. Vyskytuje se v 15-20% pfipadd. Jedna
se 0 nejagresivneéjsi formu melanomu a patff
mezi nejcastéjsi formy melanomu u déti a mla-
distvych (obrazek 3).

Akrolentiginézni melanom se vyskytuje
na akrdlnich ¢astech téla (dlané, plosky nohou,
prsty). U mladé generace je extrémné vzacny.

Diagnostika a staging
maligniho melanomu

Diagnostika maligniho melanomu u déti
a dospivajicich je svizelna, protoZe vzhledem
k vzadcnému vyskytu, absenci vseobecné zna-
mych rizikovych faktord, atypické prezentaci
a spousté jinych koznich pigmentovych név(
se vétsinou na tuto diagnézu nemysli. Ve srov-
néni's dospélou populaci maji melanomy u déti
a pacientl pod 20 let véku obvykle vétsi rozméry
a tloustku (2, 5, 6, 7, 13). Opét je to zpUsobe-



Obrdzek 3. Nodularni maligni melanom
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no odklddanim bioptické verifikace, coz vede
k oddalenfi spravné diagndzy a lécby. | presto
ma témér 80 % détskych pacientl lokalizované
onemocneéniv ¢ase diagndzy. Postizeni regional-
nich lymfatickych uzlin je prokdzano u 10-15%
pacientd a méné nez 5% pacientl ma pfitomny
vzdalené metastézy (1).

Z3kladnim vysetfenim je detailni vysetfenf
celého koznfho povrchu véetné vilasaté ¢asti
hlavy a adnex s fotodokumentaci podezrelé
léze a vysetfeni dermatoskopem. Zobrazovaci
a laboratornivysetreni détského pacienta s ma-
lignim melanomem se nelisi od vysetfeni do-
spélého pacienta a je zaméreno nejen na loko-
regionalni rozsah nemoci, ale rovnéz vyloucenf
nebo potvrzeni vzdalenych hematogennich
metastdz. Celotélové vysetfeni 18 FDG PET vy-
razné prispélo k presnéjsi diagnostice spole¢né
s fuzi s CT vysetfenim. Definitivni diagndzu urcf
az histologické vysetieni. S ohledem na dnes jiz
nutné cytogenetické a molekularné genetické
vysetfeni by viechny suspektni [éze mély byt
extirpovany v centru détské onkologie (Klinika
détské hematologie a onkologie Praha Motol
a Klinika détské onkologie FN Brno) s diagnostic-
kym zdzemim a akreditovanou laboratofi.

Klinicky a patologicky staging melano-
mu dospélého véku je velmi presné defino-
van American John Committee on Cancer
Melanoma Staging Committee (hloubka invaze,
piftomnost ulcerace, mikro nebo makrometasta-
zy v lymfatickych uzlindch), ale zatim neexistuje
validovany staging systém pro melanomy dét-
ského véku (1, 16).

Biologické studie

Charakteristické genetické mutace popsané
u melanomu jsou germinalni mutace zahrnujicf
CDKN2A/retinoblastoma gen, CDK4 a MC1R (me-
lanokortin-1 receptor), somatické mutace proto-
onkogent B-RAF, N-RAS, KIT a tumor supreso-
rickych geni CDKN2A, p53 a PTEN (1, 6, 17, 18).

U hereditarniho a familidarniho melanomu je
az u poloviny pacientl pfitomna zména na chro-
mozomu 9p21 s mutaci CDKN2A genu, kdezto
u pediatrického melanomu bez familidrni zatéze
neni mutace CDKN2A obvykle detekovana (17, 18).

MCIR je klicovy gen regulujici pigmentaci
u lidf, je velmi polymorfni. Nositelé mutace MC1R
maji 2-16x vys3si riziko vzniku MM. Frekvence
mutaci MCIR u détskych melanom vsak byla
nalezena méné casto nez u sporadickych me-
lanom dospélé populace. Vzhledem k faktu,
Ze expozice UV zafen( je u déti nesrovnatelné
kratsi nez u dospélych, mohou se na vzniku me-
lanomu podilet ijiné geny fungujici v regulaci
pigmentace (6, 18).

Specifické pediatrické studie prokazaly rov-
néz vyssi pritomnost mikrosatelitni instability
(MSI) u détskych melanom na rozdil od me-
lanom0 v dospélém véku, kde jsou castéjsi
delece 1p, 6p, 9p a 11q. Vysoka frekvence MSI
u détskych melanom zvysuje riziko spontan-
nich somatickych mutaci a vede k domnénce
o odlisnych molekuldrnich dradhdch tumorige-
neze v rozvoji melanomu u déti a dospélych.
Nenf zatim jasné, jestli taky prepubertélni a po-
stpubertdIni melanomy charakterizuji odlisné
genetické alterace (1,6, 17, 18).

U déti je ¢asto obtizné odlisit maligni mela-
nom od Spitzové névu. CGH analyza név( spi-
tzoidni morfologie prokdzala pouze izolovany
narUst v regionu 11 chromozomu (gain 11p) a/
nebo ztratu v oblasti 9. chromozomu (loss 9p)
(11, 19). Spitzoidnfi léze maji rovnéz vysokou ex-
presi p16. (20) TotdInf absence B-RAF mutace
u Spitzoidnich 1ézf kontrastuje s vysokym vy-
skytem této mutace u konvencnich malignich
melanomU (53-80%) a melanocytéarnich névad
(25-50%). Tento fakt rovnéZ podporuje teorii
o rozdilné vyvojové cesté Spitzoidnich 1ézf (11).

Biologické studie tedy mohou pomoct
v diferencialni diagnostice melanocytarnich
a spitzoidnich 1ézi od melanomu pfi nejasném
histopatologickém vysetient.

Kromé diagnostického vyznamu maji
v soucasnosti prokdzané mutace predevsim
vyznam terapeuticky a jsou ter¢em pouziti
cilené biologické 1é¢by (viz pFispévek MUDr.
Lakomého).

Lécba maligniho melanomu u déti

Vzhledem k vzacnému vyskytu maligniho
melanomu u déti neexistuji specifické pediat-
rické studie a lé¢ba maligniho melanomu u détj,
adolescentl a mladych dospélych je v soucas-
nosti postavena na zkusenostech a studiich
[é¢by molanomu v dospélé populaci.

Lokalizovana nemoc

Metodou volby je chirurgické lé¢ba. Zasadnf
je extirpace primarniho loZiska s bezpecnym
lemem, pficemz sitku lemu urcuje tloustka me-
lanomu (melanom tloustky < 2mm — bezpecny
lem 1cm, pfi tloustce > 2mm je bezpecny lem
2 cm). Soucasné probéhne identifikace a resekce
sentinelové LU. U détiresekujeme sentinelovou
LU i u melanomu Breslow pod Tcm, déle u viech
ulcerovanych melanom® nebo u melanomd
s vysokou proliferacni aktivitou (6, 11).

Chirurgickd léc¢ba pediatrickych melanomad
se nelisi od chirurgickych metod pouZivanych
v [é¢bé melanomu dospélého veku.

U koznich melanocytérnich lézi se Spit-
zoidnimi rysy je doporucena radikalni resekce
(excize) bez specifikace velikosti ochranné-
ho lemu. Pro 1éze s jasnymi znamkami atypie
a MELTUMP je chirurgicka resekce doporucena
jako pro melanom (6, 11).

Postizeni regionalnich lymfatickych ulzin

Nejcastéjsim mistem Siteni maligniho me-
lanomu je spadové lymfatickd oblast. Pfi proka-
zaném postizeni regionalnich LU je indikovano
kompletni odstranéni (disekce) regionalnich uzlin.
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Neexistuje jednozna¢nd odpovéd, zdali
pozitivita sentinelové LU ovlivni i metastaticky
potencidl u pediatrického melanomu. Prokdzana
pozitivita sentinelové uzliny je totiz u déti cas-
t&jSi nez u dospélych (29 %), pricemz celkové
prezivani je ve srovnani s dospélymi stejné ne-
bo dokonce lepsi (11, 21, 22). Pfi srovnani véku
mély dokonce déti s neulcerovanym melano-
mem tloustky 1-2 mm signifikantné ¢astéji po-
zitivni sentinelovou uzlinu nez mladi dospéli nad
20 let (249 vs. 4%) (3, 22).

Severomerickd COG (Childrens Oncology
Group) u klinického stadia Ill pouZiva standardni
,KirkwoodUv rezim”, tj. HD interferon a 4 tydny
s naslednou udrzovaci imunoterapif (1). CCLG
(Childrens Cancer Leukemia Group) z Velké
Britdnie u stadia Ill a IV pouzivd v adjuvanci
monoterapii temozolomidem.

Metastatickd nemoc

Dojde-li k metastazovani krevni cestou, obje-
vuji se plicni, jaterni, mozkové, kostni a vzdalené
podkozni metastazy. Pokud Ize metastazy reseko-
vat, je metodou volby resekce metastaz. Pokud je
onemocnén(inoperabilnf, je jenom velmivzacné
kurabilni standardni lé¢bou (chemoterapie, imu-
noterapie ¢i jejich kombinace) a vysledky jsou
frustrujici. Redlnym cilem je obvykle paliace (1).

Protoze u mladych lidi zatim neexistujf pro-
spektivni randomizované klinické studie pro
[écbu maligniho melanomu, 1é¢ba kopiruje
doporucené postupy pouzivané v é¢bé MM
u starsich dospélych. IdedIni je samoziejmé
zarazeni téchto pacientl do klinickych studif,
které ovsem v détské onkologii pro melanom
prakticky nebyly.

Moderni trendy v [é¢bé pokrocilého
maligniho melanomu

Uspéchy a nové poznatky ve studiu genetiky
a tumorigenezy maligniho melanomu nabizi
nové potencialni lé¢ebné moznosti na ovlivnéni
$patné progndzy metastatické nemoci.

Revolu¢ni zmény v |é¢bé pokrocilého
melanomu pfinesl rok 2011 s rozvojem biolo-
gické lé¢by a novych moznosti imunoterapie.
Ipilimumab, humanni anti CTLA-4 protildtka
(CTLA-4 — cytotoxic T lymphocyte associated
antigen 4) prokézala v prospektivni randomi-
zované studii signifikantni prodlouzeni zivota
u metastatického melanomu (23, 24). Bohuzel
vsechny studie dosud realizované nebo probiha-
jici studie jsou projektovény pouze pro dospély
vék a trva absence pediatrické klinické studie
s ipilimumabem, takze pro déti je tato 1é¢ba
prakticky nedostupna.
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Dalsim novym zpUsobem lécby je pouziti
cilené lécby tzv. malymi molekulami. Inhibitor
nejcastéjsi mutace BRAF V60OE vemurafenib
prokazal v randomizované studii signifikantné
deldi prezivani. Podminkou lé¢by je prikaz cilové
mutace (24, 25).

Klinickd studie s vemurafenibem opét ne-
byla realizovana pro détsky vék. Dolni vékova
hranice zafazeni do studie je 18 let.

Sorafenib (ovliviujici BRAF a CRAF) byl tes-
tovan v kombinaci s chemoterapii, ale zatim
bohuzel bez vyraznéjsiho zlepseni prezivani (25).

Rovnéz nenf UpIné zapomenuta otdzka ado-
ptivni T-bunécné terapie (nddorovych vakcin).
Predpokladem efektu nddorové vakciny je zvy-
seni imunologické detekce nddorovych bunék
a/anebo posileni protinddorové imunologické
odpovédi cestou aktivace T-lymfocytd. Klinické
studie faze 3 s komplexnimi polyvalentnimi me-
lanomovymi vakcinami (Canvaxin, Allovectin-7
a Melacine) neprokézaly u pacient( s pokrocilym
MM stadia lll a IV klinicky efekt a nevedly k pro-
dlouzenf celkového prezivani. Proto se zkousf
jiné typy vakcin (dendritické bunky), ale zatim
adoptivni bunécna terapie protinddorovou vak-
cinou nenf jednoznacnou soucasti standardnf
|é¢by metastatického melanomu.

Pediatrické studie pokrocilého a metasta-
tického maligniho melanomu prozatim chybi.
Pediatrickd CCLG z Velké Britanie iniciovala diskuzi
stran zahdjenf klinické studie faze Il - ipilimu-
mab u déti s melanomem stadia lll a IV, ale dolnf
vekové hranice pro zafazeni do studie je 12 let.
Severoamerickd COG pracuje na navrhu protoko-
lu s ipilimumabem, a to nejen pro progredujici/
metastatické melanomy, ale i nékolik dalsich typd
progredujicich/rezistentnich nadorl détského
veku (neuroblastom, sarkomy meékkych tkani).

Prognédza
Prognézu maligniho melanomu u dé-

ti a dospivajicich je obtizné pfedikovat.

Nejvyznamnéjsim prognostickym faktorem bez

ohledu na vék je rozsah nemoci, tedy klinické

stadium. 10 let preziva vice nez 90% pacientl

s lokalizovanym melanomem, ale pouze 10%

a méné pacientl s pokrocilym a metastatickym

melanomem (2).

Mezi negativni prognostické faktory u détf
patfi:

m  klinické faktory — vék (negativni faktor
je vék nad 10 let, a naopak infantilni MM),
pohlavi (mortality rate u chlapcl je 0 25%
vyssi nez u divek), extrakoncetinova lokali-
zace (trup, hlava a krk) a samozfejmé klinické
stadium (4, 6),

B patologické faktory — typ melanomu (no-
duldrni), amelanoticky melanom, tloustka
(Breslow), pfftomnost ulcerace (22), vysoka
prolifera¢ni aktivita (mitoticky Ki 67 index),
piitomnost vaskularni invaze, pozitivni sen-
tinelova uzlina (2, 4),

B biologické faktory - piitomnost BRAF mu-
tace, geneticky podminény melanom.

Zaveér

Maligni melanom patfi mezi vzacné nadory
u déti a dospivajicich, ale s prudce rostouci meziroc¢-
nfincidenci. Podobné jako u jinych solidnich nddo-
rd,a u melanomu o to vic, plati zavislost Uspésnosti
lé¢by na ¢asnosti zachytu. Odstranénf inicialnich
fazi melanomu vede ke skute¢nému vyléceni pa-
cienta. | kdyZ by se mohlo zddt, Ze diagnostika je
snazsi, protoze nador je lokalizovan na kdzi a snad-
no dostupny zraku, u déti tento fakt komplikuje
mnozstvi jinych pigmentovych koznich Iézi.

Pediatricky melanom se lisi od adultniho
melanomu epidemiologii, predispozi¢nimi stavy,
klinickou prezentaci, stadiem v case diagno-
zy, frekvenci a typem genetickych abnormalit
a tedy zfejmé i odliSnymi mechanizmy vzniku.
Na zékladé poznatkl z biologickych studii Ize
dnes jednoznac¢né tvrdit, Ze maligni melanom
je heterogenni nemoc (3, 5, 6).

Diagnostika a lécba pediatrického maligniho
melanomu neni zasadné odlisna od postupt
doporucenych v dospélé onkologii, oviem do-
sud trvd absence pediatrickych klinickych studif
a chybf pfipadné snizenf vékové hranice pro
zarazeni do studie dospélého véku.

Pfi rozdilech mezi pediatrickym melanomem
a melanomem dospélého véku by byly s vyhodou
vekove stratifikované klinické studie. Pouze ty-
to prospektivn( studie by mohly dat odpoveéd
na otazky stran potvrzeni a urcenf biologického
chovani melanomu v rlizném véku. V soucas-
nosti mdzeme pouze fict, Ze maligni melanom
u mladych lidi je ¢asto nalezen v regionalnich
lymfatickych uzlindch, ale vzacnéji metastazuje
do vzdalenych organa s fatalnim koncem.

P¥i rostouci incidenci melanomu v détském
veku je nutno na tuto diagndzu myslet, zlepso-
vat kooperaci détskych onkologl s dermatology,
nutna je centralizace a exstirpace podezfelych
|ézf s ohledem na nutnost zpracovani biologic-
kého materidlu.

Mimoradné dulezitd je zdravotni osvéta
a informovanost siroké laické vefejnosti, zdra-
vy zivotni styl s dUslednou UV protekci u déti,
osveétové akce zaméfené na cilovou populaci
adolescentnich divek, spravné osetfovani klize
a samovysetfeni kize.
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