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KAZUISTIKA
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akrolentiginózního melanomu

A Case of Delayed Dia gnosis of Acral Lentiginous Melanoma
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Souhrn
Východisko: Maligní melanom je nádorové onemocnění kůže, které vzniká nekontrolovanou 
proliferací melanocytů. Nejčastěji se objevuje na kůži, ale může postihnout i sliznice, meningy 
či oko. Část melanomů se vyvíjí z melanocytárního névu. Akrolentiginózní melanom je typ me-
lanomu lokalizovaný na dlaních, chodidlech, prstech, pod nehty, a je nejčastějším typem mela-
nomu u fototypu VI. Nejdůležitějším faktorem úspěšné léčby je včasná detekce a excize tumoru 
s histologickým stagingem. Klíčová je chirurgická léčba v  počátečním stadiu onemocnění, 
mnoho pa cientů, ve větší míře mužů, vyšetření u lékaře ale odkládá a přichází až s pokročilým 
onemocněním. Popis případu: Autoři popisují případ 59letého pa cienta trpícího syndromem 
bílého pláště, kterému byla provedena amputace článku prstu ruky pro údajnou gangrénu. 
Následně došlo k výsevu hnědočerných nodulů na předloktí a paži. Histologické vyšetření pro-
kázalo metastázy maligního melanomu. Až v této fázi pa cient anamnesticky přiznal na špičce 
amputovaného prstu névus, ve kterém postupně vznikla ulcerace. Závěr: Případ demonstruje 
kombinaci několika nepříznivých faktorů, které vedly k oddálení stanovení dia gnózy a zahájení 
terapie.

Klíčová slova
akrolentiginózní melanom  –  histologické vyšetření  –  metastázy  –  genové amplifikace  –  
syndrom bílého pláště

Summary
Background: Melanoma is a malignant skin disease. The tumor development is caused by an 
uncontrollable proliferation of melanocytes. The most common occurrence is on the skin, but 
melanoma may also develop on the mucous membrane, meninges, and eyes. Some melano-
mas develop from melanocytic nevus. Acral lentiginous melanoma occurs on palms, feet, fi n-
gers and under nails, and is the most common type of melanoma for phototype VI. The most 
important factor for successful treatment of malignant melanoma is an early detection, exci-
sion of the primary tumor and histological staging. Surgical treatment of an early-stage me-
lanoma is a key to successful therapy; however, many patients (mostly men) do not seek me-
dical attention before it istoo late. Case report: This case study presents a 59-year-old patient, 
who suff ers from white coat syndrome and whose fi nger was amputated for alleged gangrene. 
Subsequently, brownish black nodules appeared across his arm. Histological examination pro-
ved metastases of malignant melanoma. It was only at this phase, when the patient admitted 
a nevus at the tip of his amputated fi nger, from which ulceration and gangrene gradually emer-
ged. Conclusion: This case demonstrates a combination of multiple unfavorable factors, which 
led to delayed diagnosis and therapy.

Key words
acral lentiginous melanoma –  histology –  neoplasm metastasis –  gene amplifi cations –  white 
coat syndrome
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Popis případu

Muž (59 let) byl na naši ambulanci ode-
slán v listopadu roku 2010 pro výsev čet-
ných hnědočerných solitárních papul 
a  nodulů v  rozsahu celého pravého 
předloktí a paže. Ojedinělé projevy byly 
i v oblasti ramenního pletence a na při-
léhající části trupu. Četné uzlíky měly 

v centru šedočerné krusty a erytémový 
lem v  okolí (obr.  1). V  pravé axile bylo 
hmatných několik lymfatických uzlin 
o  velikosti až 5 cm. V  diferenciální dia-
gnostice byl zvažován Kaposiho sarkom 
a maligní melanom.

Pa cient byl v  září téhož roku vyšet-
řen na chirurgii pro několik měsíců ne-

hojící se defekt na distálním článku 
3. prstu pravé ruky, který vznikl po po-
ranění prstu v dílně. Byl proveden pro-
stý RTG snímek se závěrem osteomye-
litida distálního článku (obr. 2), klinicky 
byl stav zhodnocen jako gangréna 
a  byla provedena amputace distálního 
článku. Další anamnestické údaje byly již 
bez pozoruhodností.

Histologické vyšetření nodulů na 
předloktí prokázalo dia gnózu metasta-
zujícího maligního melanomu kůže 
(obr. 3). Při podrobnější cílené anamnéze 
si pa cient vzpomněl, že na amputova-
ném distálním článku prstu měl pigmen-
taci, ve které vznikla ulcerace. Následo-
val výsev tmavých makul na dorzu ruky, 
které pokládal za drobná poranění po 
svařování, a chirurg vysvětlení akcepto-
val. U pa cienta byl výrazně vyjádřen syn-
drom bílého pláště s cílenou bagatelizací 
obtíží a strachem z lékařského ošetření.

Jako primární tumor byl tedy určen 
exulcerovaný melanom 3. prstu pravé 
ruky, který byl odstraněn pod dia gnózou 
poúrazové gangrény na chirurgickém 
pracovišti. Histologické vyšetření ampu-
tátu provedeno nebylo. Při našem vyšet-
ření byla patrna na 3. prstu v okolí jizvy 
hnědavá pigmentace.

V rámci stagingu byla v  laborator-
ních vyšetřeních zjištěna elevace zá-
nětlivých markerů: CRP 72,4 mg/ l, 
FW 25/  59 mm/  hod, jaterních en-
zymů: GGT 7,48  kat/ l, AST 2,55  kat/ l 
a  CA 19- 9  128,6  U/ ml. Hodnoty PSA, 
CEA a CA 15- 3 byly v normě. Na UZ axil 
byly nalezeny tři patologicky zvětšené 
lymfatické uzliny. Na UZ břicha byla po-
psána hepatomegalie s rozměrem 20 cm 
v medioklavikulární čáře a s výrazně ne-
homogenní strukturou. Screeningová 
vyšetření byla na naší klinice zakončena 
RTG vyšetřením srdce a plic, bez patolo-
gického nálezu.

Následně byl pa cient předán do péče 
Masarykova onkologického ústavu 
v  Brně (MOÚ), kde bylo doplněno CT 
plic a mediastina (obr. 3, 4) se závěrem 
patologické lymfatické uzliny v  pravé 
axile (největší 50 × 30 mm), v mediastinu 
a  pravém hilu, v  levém hilu suspektní 
nález. V  plicním parenchymu bylo po 
jednom drobném ložisku a v obou kří-
dlech se nalézal bilaterálně lem výpo-
tku. Dále byla popsána hepatomegalie 

Obr. 1. Kožní metastázy ALM v podobě četných tmavých nodulů.

ALM – akrolentiginózní melanom

Obr. 2. Osteolýza distálního článku 3. prstce před amputací na RTG snímku pravé ruky.
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téměř kontinuálně vystavovány vli-
vům tření, tlaku a maceraci [1]. Dle stu-
die, ve které popisuje 17  % pa cientů 
před výskytem ALM pigmentovou lézi, 
udávalo v anamnéze 21 % z těchto ne-
mocných recentně trauma dané oblasti 

z  etiologických faktorů akrolentiginóz-
ního melanomu (ALM). Rozsáhlá studie 
v USA na 1 413 probandech zjistila vý-
skyt ALM na dolních končetinách na-
příč lidskými rasami v 78 %. I když kůže 
na nohou a rukou je podobná, jsou nohy 

se zcela patologickým pravým lalokem 
s velmi suspektní metastatickou infi ltrací 
a se separovanými ložisky a drobnými in-
fi ltráty v levém laloku v.s. v cirhotickém 
terénu. Patologické uzliny byly shledány 
také v  jaterním hilu, kolem pankreatu, 
v retroperitoneu a paraaortálně. Bylo de-
tekováno malé množství ascitu kolem 
jater a v malé pánvi.

Na MOÚ byla zahájena chemotera-
pie s aplikací dvou cyklů cisplatiny, vin-
blastinu a  dakarbazinu. V  prosinci, po 
ukončení druhého cyklu, byl pa cient 
doma nalezen v  bezvědomí, bylo dia-
gnostikováno kraniotrauma s  intrakra-
niálním krvácením. Byl hospitalizován 
na Anesteziologicko-resuscitačním od-
dělení v  nemocnici v  Boskovicích, kde 
v lednu zemřel se závěrečnou dia gnózou 
neokomplikace při kraniotraumatu.

Diskuze

U pa cienta byl dia gnostikován metasta-
zující akrolentiginózní melanom s mno-
hočetnými metastázami v kůži, játrech, 
plicích a v uzlinách. Tomuto stavu před-
cházelo oddalování návštěvy lékaře 
a udávání nepřesných anamnestických 
dat pa cientem. Na mechanickém inzultu, 
který údajně předcházel tvorbě ulcerace 
na prstu, pa cient trval. O  mechanické 
traumatizaci se uvažuje jako o  jednom 

Obr. 4. Patologické uzliny v pravé axile při CT plic 

a mediastina.

Obr. 5. Suspektní mestastatická infi ltrace pravého laloku jater 

na CT plic a mediastina.

Obr. 3. Kožní metastáza ALM, hnízda nádorových buněk v koriu. 

Histologický nález, barvení HE.

ALM – akrolentiginózní melanom
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hnědá barva i  amelanotické projevy 
(10– 15  % případů tvoří amelanotické 
formy) [8]. Pigmentace může být velmi 
nenápadná, typicky v okrajích léze.

Závěr

V ČR zemřelo na maligní melanom 
v roce 2011 celkem 365 osob (201 mužů, 
164  žen), přičemž tendence v  čase vy-
kazuje mírný růst (v roce 1980 zemřelo 
288  osob). Standardizovaná úmrtnost 
však stagnuje [11].

Mortalita u žen je pod 3,1/ 100 000 oby-
vatel ročně, zatímco u mužů se blíží ke 
4/ 100 000 obyvatel, což se dává do sou-
vislosti s pozdním příchodem k prvnímu 
vyšetření  [8], a  tento fakt byl potvrzen 
i naším případem.

Dle epidemiologických dat bylo v ČR 
v  roce 2011  nově dia gnostikovaných 
95 pa cientů s pokročilým melanomem 
a cca 300 pa cientů do tohoto stadia rela-
bovalo z časnějších stadií. Celkově se tedy 
jedná o cca 400 pa cientů s pokročilým 
melanomem (neresekabilní stadium III,
metastatické stadium IV) [12].

I na našem případu je názorně pou-
kázáno na nutnost včasné dia gnostiky 
a důsledně odebrané anamnézy. V pří-
padě včasné histologické verifi kace a in-
terdisciplinární spolupráce je v  léčbě 
možné účinně zasáhnout. Každý aty-
pický pigmentový projev by měl být 
konzultován s  odborníkem zabývají-
cím se dia gnostikou pigmentových 
lézí. Klinická dia gnostika melanomu 
závisí na zkušenosti hodnotícího lé-
kaře. Praktický lékař dia gnostikuje 
správně melanom asi v 50 %, všeobecný 
dermatolog v 70 % a specialista na dia-
gnostiku pigmentových projevů až 
v 90 % [13,14], přičemž nezbytným ná-
strojem je dermatoskopie, která zvy-
šuje přesnost dia gnostiky melanomu 
o 10– 27 % [15].

Histologické vyšetření bio psií kožních 
pigmentovaných, tumorózních či ul-
cerujících lézí a amputátů by mělo být 
standardem.
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možný jak v terénu klinicky zdravé kůže, 
tak v  již existujícím melanocytárním 
névu. AML obvykle začíná jako plošná 
(lentiginózní), skvrnitě pigmentovaná, 
nepravidelně ohraničená léze na plos-
kách nebo ve dlaních. Dalším častým 
místem výskytu je nehtové lůžko, kde 
se AML projeví difuzní změnou barvy 
nehtu nebo jako pigmentový pruh pod 
nehtovou ploténkou, s  pigmentací na 
nehtových valech (sub ungvální me-
lanom). Vykazuje, stejně jako ostatní 
druhy melanomů, dvoufázový růst  –  
horizontální (in  situ fáze)  –  a  verti-
kální. Roste však převážně invazivně 
do hlubších struktur, a  proto i  zdán-
livě plochá ložiska dosahují výrazné 
tloušťky [8].

Výrazný podíl na výskytu má i rasová 
podmíněnost. Zatímco v  Německu je 
popisováno 7  % pa cientů s  melano-
mem lokalizovaným na akrálních čás-
tech těla [9], v USA u černošské populace 
je to 36 % [10] a u japonských pa cientů 
s  melanomem kůže byla akrální lokali-
zace popsána v 77 % případů [2]. 

Nejdůležitějším faktorem úspěšné 
léčby maligního melanomu je včasná 
detekce a  exstirpace tumoru. Histolo-
gické vyšetření u ALM někdy obtížně od-
liší akrolentiginózní névus. Především 
často v okrajích i klinicky jednoznačných 
lézí AML v radiální růstové fázi histolo-
gicky detekujeme pouze mírně atypické 
melanocyty v junkční zóně, bez melano-
cytů v horních partiích epidermis. Tyto 
znaky neumožní jednoznačnou histo-
patologickou dia gnózu. Dobrá komu-
nikace klinika s  patologem je v  těchto 
případech nutná, stejně jako případné 
opakované bio psie. Névy bývají zpra-
vidla skryty pod nehtem a projevují se 
jako pigmentový pruh podél nehtové 
ploténky. U névů v nehtovém lůžku ne-
pigmentuje proximální nehtový val 
jako u melanomu (Hutchinsonovo zna-
mení). Jakákoli pigmentace na nehto-
vých valech a v okolí nehtu je podezřelá 
z  maligního bujení. ALM je často léka-
řem zaměněn za sub unguální hema-
tom, diabetickou ulceraci, névus, unquis 
incarnatus, vulgární veruku nebo ony-
chomykózu. V diferenciální dia gnostice 
je třeba též odlišit glomus tumor nebo 
subunguální kerato akantom. Zavádě-
jící je u  AML pomalá progrese, světle 

(tj. bodné rány, modřiny, puchýře, kon-
taktní dermatitidu) [2].

Další studie tuto teorii nepotvr-
zují. Ruce jsou také vystavovány mecha-
nickým vlivům, traumatům a  v  nepo-
slední řadě UV záření  [1], navíc nebyla 
pozorována žádná změna ve výskytu 
melanomu chodidel při urbanizaci af-
rických kmenů, tedy poté, co začali pou-
žívat obuv [3,4]. Dalším faktorem, který 
může hrát roli v častější plantární loka-
lizaci, je skutečnost, že hustota melano-
cytů je o 50 % vyšší než v kůži dlaně [1].

AML je nejméně častý ze čtyř hlavních 
typů maligního melanomu. Jako sub-
typ melanomu byl poprvé defi nován až 
v roce 1986. Stejně jako u ostatních typů 
je v etiologii prokázána polygenní dědič-
nost (konkrétní mutace byly nalezeny na 
chromozomu 9p21  –  gen CDKN2A  [5]), 
ovšem bez průkazu podílu ultrafialo-
vého záření. Mezi ALM a ostatními druhy 
melanomů se dají prokázat zřetelné roz-
díly i pomocí srovnávací genomové hyb-
ridizace  [6]. Při srovnání 15  pa cientů 
s ALM a 15 pa cientů s SSM (superfi cial 
prending melanoma –  povrchově se ší-
řící melanom) byla nalezena genová am-
plifi kace u všech pa cientů s ALM (oproti 
dvěma případům u SSM), přičemž v 50 % 
případů byla oblast na chromozomu 
11q13. Tyto amplifikace byly pomocí 
FISH studie (fl uorescenční in situ hybridi-
zace) prokázány již ve stadiu ALM in situ, 
i v  jednotlivých, histologicky nenápad-
ných melanocytech blízce naléhajících 
na in situ komponentu. Tyto „fi eld cells“ 
byly detekovány na okrajích histopato-
logických excizí ALM opakovaně, dají se 
tedy považovat za formu minimálního 
reziduálního melanomu, z  čehož vy-
plývá perzistence onemocnění do jejich 
odstranění  [7]. Další studie prokázaly, 
že všechny AML se chovají nezávisle na 
histologických růstových znacích. Navíc 
melanomy postihující tyto anatomické 
oblasti mají signifi kantně nižší míru mu-
tací BRAF onkogenu (6/ 39, 15 %) než me-
lanomy na trupu (23/ 43, 53 %) [6], což by 
mohlo napovídat, že ALM reprezentuje 
geneticky odlišné formy melanomů ne-
závislých na histologických růstových 
znacích [7].

Pro ALM je typické časné vyplavení 
maligních buněk do tenkostěnných 
lymfatických cév horního koria. Vznik je 
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