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Boj proti Zhoubným nádorům je jedním Z hlav-
ních programů Současné Společnosti a medicí-
ny Zvlášť. Maligní melanom je Zhoubným novo-
tvarem, jehož incidence v posledních letech
Stoupá, proto Se dostal do popředí Zájmu der-
matologů.

Patří mezi nádory neuroektodermu a v kůži
vychází Z aktivních pigmentových névů, mela-
notických prekanceróz, vzácněji Ze ,;Zdravé“
kůže; je popisován výskyt Íamiliární a ve 4 0/o
je primární ložisko v jiném orgánu. Trapl [18]
připouští možnost vzniku Ze Sam-ostatného né-
vu, 'který Se vyvíjí až do plně rozvinutého ná-
doru. Hůla [9] se domnívá, že jde o systémové
onemocnění vycházející nejspíše Z úchylek
v embryonálním vývoji gangliové lišty. Beitner
[Z] prokazuje vliv slunečního Záření v etiolo-
gii, čemuž by 'odpovídal Zvýšený výskyt v oblas-
tech intenzívnějšího Svitu Slunce.

Z celkového počtu všech maligních tumorů
u nás tv-oří 1,5 o/0, Z kožních nádorů činí 11 O/O.
Vzhledem k tomu, že Ze všech kožních nádorů
tvoří velké procento lokálně destruvktivní basa-
liom, to není číslo malé. Statistický je prokazo-
váno Zvyšování incidence za ıkaždých 5 leto 10
až 15 o/0. V ČSSR Stoupl výskyt nových onemoc-
nění v letech 1971-1975 o 27 0/0 [7, 8]. Vze-
stup je absolutní, nelze jej svést pouzeˇna Zlep-
šení diagnostiky.

Nejčastěji se vyskytuje u mužů ve věkovém
rozmezí 50-54 let, u žen mezi 60—64 roky, pří-
čemž procento výskytu u mužů a žen je přibliž-
ně stejné. U dětí bývá vzácný, v graviditě jeví
Značnou tendenci metastázovat transplacentár-
ně na plod s manifestací většinou před puber-
tou. V armádě jeho výskyt odpovídá celostátní
Statistice.

V klinickém obraze I. Stadia [lokalizovaného
tumoru] rozeznáváme 5 typů, přičemž diagnó-
Zu potvrzuje histologie. . .

1. Lentigo maligna melanoma [LMM]
Z. Melanoma malignum superficiale [SSM --

vžitá zkratka z anglického superficial spreading
melanom] L

3. Melanoma malignum nodulare [MMN]
4. Melanoma malignum acrale [MMA]
5. Melanoma malignum mucosae [MMM]
Nutno však pamatovat na prekancerózu Me-

lanosis praecancerosa Dubreuilh, Z které vychá-
Zí LMM, Ia klinicky někdy nejsme schopni rozli-
šit vprekancerózu od počínajícího nádoru.

Pro vlastní klinickou diagnostiku musíme ro-
Zeznávat:
1. Melanosis praecancerosa Dubreuilh [lentigo

maligna] .
—— Světle až temně pigmentvovaná skvrna

různé velikosti, objevující Se nejčastěji
vłˇv obličeji s pozvolným plošným sırením,
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Obr. 1. Lentı'go maligna melanoma

Obr. Z. Melanoma malignum Superíżcz'ale

Obr. 3. Melanoma malignum nodulare

různě Sytou pigmentací často se měnící,
takže výsledkem je skvrnitost ložiska.
Z ní vzniká LMM [viz floibrázek 1).

2. Melanoma malignum superficiale [viz obrá-
zek 2]
—— ohraničená, hnědě až černě pigmentova-

ná skıvrna S charakteristickým, lehce vy-

výšeným okrajem, pozvolna rostoucí do
plochy.

3. Melanoma malignum nodulare [viz obrá-
zek 3]
—— tuho-elastický, většinou černomodrý uzlík

až nádorovitý útvar, často Se zánětlivým
lemem v okolí s tendencí ke krvácení a
ulceraci.

Akrální a slizniční typ vyjadřují lokalizaci a
prognózu. Klinická diagnóza je sporrná asiv 15
procentech případů [18].

jako známky maligního růstu musíme brát
v úvahu: intenzitu pigmentace, rychlost růstu,
vznik zánětu v místě névu s vytvořením eryte-
matozního lemu, depigmentaci, ulceraci, krvá-
cení a subjektivně Svědění, pálení až bolest.

Obecně lze říci, že mela'noblastom má dvě
fáze růstu. Horizontální, trvající několik měsí-
ců až let, .a vertikální s následnou tvorbou me-
tastáz, a to cestou lymfatickou, 'krevní a per
continuitatem.

Histologický obraz je pro |diagnózu rozhodu-
jící, Současně je jedním z prognostických kri-
térií. Dnes hodnotíme histologický obraz dle 2
autorů —— Clarka a Bresl-owa —— z nichž klasifi-
kace dle Breslowa je pro prognózu významněj-
ší [1].

Klasifikace dle Clarka —— udává Stupeň inva-
ze nádoru do kůže a podkoží. Ia'ko stupeň I Se
označuje nález ve vrstvě epidermální, II průnik
do vrstvy papilární, III do vrstvy papiloretiku-
lární, IV do vrstvy reti'kulární a jako V invaze
Subkutánní.

Klasifikace dle Breslowa -- určuje tloušťku
nádoru v milimetrech od stratum granulosum
do dermis a Subcutis. Prognóza je poměrně dob-
rá do tloušt'ky 0,75 mm, pochybná do 1,5 mm,
velmi špatná přes 2,5 mm [8].

Základními prognostickými kritérii jsou:
stadium onemocnění, biologická aktivita nádo-
ru a celkový stav nemocného. Rozhodující je
včasná diagnostika.

Nejpříznivější prognózu má I. Stadium [loka-
lizovaného tumorul. U II. 'stadia [tumor S po-
stižením spádových lymfatických uzlin] a III.
stadia [tumor S metastázami 4do dalších orgánů
a uzlin] prognóza přežití pěti let rychle klesá
[3, 10]. Spontánní regrese byla pozorována
v 0,8-13 0/0, většinou primárního vtumoru, ale
i při metastázách do uzlin [8, 9].

V I. stadiu nemoci se jeví důležitých více
ukazatelů, upřesňujících prognózu:

1. Klinický obraz s určením typu nádoru.
Nejhorší prognózu má nodulární ıtyp a nádor
progredující v graviditě.

Z. Histologický obraz s klasifikaci Idle Bres-
lowa. Nádory do tloušťky 0,75 mm patří k tzv.
„málo rizikovým“ a nad tuto hranici jde o ná-
dory vysoce rizikové, kde S přibývající tloušťkou
klesá možno-St pětiletého přežití. Z dalších his-
tologických kritérií [typy ıbuněk, mitotický in-
dex, charakter Zánětlivého infiltrátu mezen-
chymální reakce] dle většiny autorů se nelze
k prognóze vyjádřit [9].
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3. Lokalizace: nádorům umístěným v olbličeji
a na končetinách Se přisuzuje delší doba přeži-
tí, i 'kd'yž někteří autoři měli nejhorší výsledky
při lokalizaci na obličeji [10]. Domnívají Se, že
do Statistiky byly Zahrnuty i prekancerózy [Me-
lanosis praecancerosa Dubreuilh] 1a tím vychá-
zejí lepší Statistické výsledky. Zvláště maligní
je akrální typ [4].

4. Pohlaví: u žen se častěji vyskytuje Mela-
nosis praecvancerosa Dubreuilh a Z ní Vznikající
Lentigo maligna melanoma S -příznivější pro-
gnózou. U mužů bývá častější nodulár-ní typ
melanoblastomu.

5. R-asa: černoši a lidé S tmavou pleti bývají
méně často p'ostiženi než rody, lkde převládají
modré, šedé či Zelené oči, Světlé či rusé vlasy,
světlá pleť a pihy.

6. Pigmentace nádoru: z pigme'ntovaných je
nádor více Zhoubný, čím je pigmentovanější.
ještě Zhoubnější Se jeví amelanotické formy a
maligní melanom v leukodermu [17].

Pro lepší prognózu svědčí výskyt u žen, loka-
liz'ace v obličeji a na končetinách, vznik Z Me-
lanosis praecancer-osa Dubreuilh, povrchně se
šířící melanoblastom, tloušt'ka nádoru do 0,75
milimetru dle Breslowa.

Imunologie melanoblastomu

Vývoj melanoblastomu je dán biologickými
vlastnostmi nádoru a výkonnosti obranného Sy-
stému h-oStitele, především pak systému imuno-
logického. O melanoblastomu je známo, že je
Značně Závislý n'a imunologickém stavu orga-
nismu a při jeho odchylkách' je pozorována pro-
grese onemocnění. Ke sledování vztahu mezi
nádorem a imunologick-ofiu odezvou organismu
Ibyly vypracovány desítky testů, Z nichž nejdů-
ležitější se jeví
- test inhibice migrace periferních leuko-

cytů se specifickými antigeny Z kryostatických
řezů. Určuje specifickou protinádorovou buněč-
nou imunitu.

-LAI test. Měří inhibici adheze leukocytů
na Sklo Specifickým působením antigenů Sdru-
žených S nádorem.
Buněčná imunita: ..

—— celkový Ipočet T lymfocytů určených po-
mocí E rozetového testu.

—- test blas'tické transformace lymfocytů po
stimulaci phythemaglutininem [PHA] — urču-
je funkční schopnost T lymfocytů.

—— nukleolární test dle Smetany —— udává po-
měr aktivních a inaktivních jader lymfocytů
[11].

-- 'kožní testy:
a] primární —— S antigeny, S kterými se člověk

dosud nesetkal [ PHA, DNCB];
b] anamnestické —— S antigeny, u Inichž lse před-

pokládá opakovaná expozice [PPD, S'trepto-
kináza, toxoplasmin, kandidin, atd.) [5].

Protilátková imunita:
—— îmunoglobuliny kvantitativně s určením

IgA, IgG, IgM, IgD;
-- cirkulující imunokomplexy [6].

Nesp'ecifická imunita:
——— sledování Cg Složky komplementu,
—- stanovení fagocytární aktivity leukocytů,
—— Stanovení fagocytární aktivity leukocytů

po Stimulaci Sérovými faktory.
Sérové bílkoviny: především bílkoviny akutní
Zánětlivé fáze — CRP, Latex, -o'rosomukoid, he-
mopexin, ceruloplasmin, arginin, prolin, atd.
[15]. ’
Minerály v séru a moči: především Stanovení
hladiny zinku.

Z velké škály vyšetřovacích met-od jsou uve-
deny jen testy, u nichž Se nacházejí významněj-
ší odchylky při monitorování. Z těchto testů se
při progresi nádoru nachází významnější od-
chylky především u LAI testu, počtu T lymfo-
cytů s poruchou jejich funkční schopnosti, zvý-
šená `fagocytární aktivita leukocytů po Stimu-
laci Sérovými faktory, nižší hodnoty IgM, o-d-
chylky v CRP, Latex fixačního testu, orosomu-
ıkoidů, prolinu ıa kožních testů. '

Dosud jsme nuceni monitorovat Stav organis-
mu co -největším počtem testů a vyšetření, neb
`odchylky od normy nejsou ıkonstantní a čím
větší počet odchylek, tím horší prognóza. Bohu-
žel veškeré vyšetřovací laboratorní metody vy-
kazují odchylky až v době lklinických příznaků.
Dosud neumíme laboratorně určit progresi ná-
doru před klinickou manifestací.

Léčba

Na Současný léčebný postu-p existuje řada ná-
Zorů. V každém 'případě je nutné Zmenšit množ-
ství nádorové hmoty v organismu, protože exis-
tuje určitá kritická hmotnost nádoru, kterou
je ještě obranný systém Schopen ovlivnit. Pře-
sáhne-li tuto hmotnost, obranné mechanismy
ˇselhávají. K tomu Slouží chirurgická excize ja-
ko jediný, všemi autory uznávaný terapeutický
postup. Ani v chirurgickém přístupu n-ení V li-
teratuře a ani v praxi jednotný názor [15].

Na další léčebné postupy je řada rozporných
názorů a jejich aplikace je dána možnostmi jed-
n'otlivých pracovišť. x ,

Cytostaticłká léčba je vhodná tam, kde histo-
logický o'braZ primárního tumoru odpovídá kla-
ˇSifik'aci Clark III—V, jsou-li postiženy regio-
nální uzliny, a to po jejich odstranění u mno-ho-
četných povrchních metastáz a při recidivách
v jizvě. Dosud jsou největší Zkušenosti s aplika-
cí DTIC [dakarbazin], jakožto cyto'statika, kte-
ré téměř neovlivňuje hodnoty imunitního Sy-
stému [19]. Protože však preparát má jen 21
procent léčebného účinku, jsou ˇZkoušena další
cytostatiˇkva a jejich kombinace. Z novějších lé-
ků jsou příznivé zprávy o cisplatině v m'onote-
rapii, či 'kombinaci S ıdalšími cytostatiky. Ve
stadiu výzkumu jsou další látky [Vin'desin, Ve-
peSi-d, Chlorozotocin, Bleomycin], kde přede-
vším Vindesin se jeví jako perspektivní lék
[13]. `

Imunoterzapii a'plikujeme tam, k'de prokazuje-
me defekty imunitního' Systému. Při snížených
hodnotách buněčné a nespecifické imunity se
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provádí imunomodulace [Decvaris, transfer fak-
tor, thymické působky, imunní RNA), vedoucí
k normalizaci buněčné imunity. U progresí one-
mocnění následuje imunopotenciace mi'kroˇbiál-
ními působky [BCG vakcína, Gorynebacterium
parıvum) ke stimulaci makpofágů ra RES S apli-
kací do místa primárního tumoru a okolních
Spádových lymfatických uZlin v určitém časo-
vém intervalu. Vyzkoušena byla i perorální
aplikace Corynebacterium parvum u generah-
Zovflaného onemocnění S dobrým efektem. Při
kožních met-astázách působky aplikujeme intra-
lezionárně S vyvoláním zánětu nekrózy S ná-
Slednou fagocytózou [12, 14).

Další možnost je v aplikaci látek vedoucích
ke stimulaci produkce interferonu jakožto bíl-
koviny S protivirovou aktivitou. Ve Stadiu ex-
perimentu je hormonální terapie ıantiestrogeny
'a medroxy progesteronem. Ožívá otázka vhod-
nosti perfúze u satelitóz omezených na jednu
končetinu.

RTG terapie je indikováˇna tam, kde chirur-
gický Zákrok není možný, či tento by byl devas-
tující a mutilující [9). Radiosenzitivitva maligní-
ho melflanomu je však malá.

Dosavadní výsledky jednotlivých léčebných
postupů a jejich kombinací nejsou příliš pře-
Svědčivé. Nutno však říci, že jejich aplikace ëby-
la především u pokročilých stadií [generalizo-
vaná onemocnění). V poslední době jsou Zkou-
šena i tam, kde onemocnění je v druhém sta-
diu. `

Souhrn

Autoři podávají přehled současných názorů
na maligní melanom kůže, jehož incidence v po-
Sledních letech roste. Zabývají se otázkami etio-
logie, incidence, diagnostiky, progno-stiky a
možnosti laboratorního monitorování. V terapii
je jednoznvačná chirurgická excize primárního
tumoru, ostatní metody adjuvantní, tj. chemo-
terapie, imunot-erapie, RTG lterapie nemají do-
sud pevné indikace.
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