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Maligni melanom je zhoubny kozni nador s potencidlem metastazovat. Jeho incidence narusta. V etiopatogenezi se uplatiuji predevsim
genetické dispozice a vliv slune¢niho zafeni. Rozeznavame 4 zakladni klinické varianty maligniho melanomu: lentigo maligna mela-
noma, povrchné se sifici melanom, nodularni melanom a akrolentigin6zni melanom. Melanom muize metastazovat do klze, podkozi,
lymfatickych uzlin nebo hematogenné do kteréhokoliv vnitiniho organu. Prognéza tenkych melanomu je dobra, chirurgicka excize
pfedstavuje ¢asto vyléceni pacienta. Naproti tomu prognoza tlustych a metastazujicich melanomu je velice nepfizniva. V boji s mela-
nomem jsou dulezita predevsim preventivni opatieni, vyhledavani rizikovych pacientd, presna diagnostika, odpovidajici chirurgicka
Iécba a dispenzarizace pacientd.
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Malignant melanoma

Malignant melanoma is a malignant skin tumor with the tendency to metastasize. The incidence of melanoma increases. The genetic
predisposition and UV radiation are the most important factors in the etiopathogenesis of melanoma. We distinguish 4 clinical subtypes
of melanoma: lentigo maligna melanoma, superficial spreading melanoma, nodular melanoma and acrolentiginous melanoma. Malig-
nant melanoma can metastasize into the skin, subcutis, lymph nodes or other visceral organs. The prognosis of thin melanomas is good
in contrast to that of thick melanomas and melanomas with metastases. The preventive campaigns, screening of high-risk patients,

accurate diagnostics, surgical therapy and follow-up of patients with melanoma are of major importance.

Key words: malignant melanoma, etiopathogenesis, clinical examination, therapy, prevention, follow-up.

Maligni melanom je jednim z nejzhoubnéj-
sich nadort vibec. Vznika nddorovou proliferaci
melanocytd v k(zi, méné casto v oku, kde se me-
lanocyty fyziologicky vyskytuji. Zcela vzacné
se mUze maligni melanom primarné vytvofit
i vjinych orgénech.

Epidemiologie

Melanom je bézny né&dor, ktery ma potenci-
alné letalni prlibéh, pocet nemocnych stéle stou-
pda. Od roku 1950 do poloviny 90. let incidence
kozniho melanomu v Australii, Severni Americe
a v Evropé neustéle vyrazné rostla. V poslednich
letech se stabilizoval pocet novych pfipadd me-
lanomu u Zen bez ohledu na vék, ale naddle stou-
pé incidence u muzd, a to hlavné starsiho véku.
V Evropé se dnes pohybuje incidence kolem 15
novych nemocnych na 100000 obyvatel ro¢né
(1). Existuji pomérné vyrazné geografické a ra-
sové rozdily. Melanom je nador predevsim lidi
s bilou barvou kize, ostatnf rasy jsou postizeny
méné. Zatimco v Indii je udavana incidence kolem
0,2-0,5/100000 obyvatel ro¢né, v Australii dosa-
huje hodnot 60-70/100000 obyvatel rocné (2).
Celozivotn riziko vzniku melanomu se pro oby-
vatele Evropy a Severni Ameriky pohybuje kolem
1:100, v Austrélii pro bilé obyvatelstvo dokonce
1:25. Melanom postihuje prakticky stejné obé
pohlavi, existujf rozdily v anatomické distribuci.
Zatimco u muz je nejcastéjsi lokalizaci trup, u Zen

se jednad o dolInf koncetiny. Melanom je prevézné
onemocnénim stfedniho a vyssiho veéku, vzacny
je u déti pred pubertou. Vyssi poc¢ty nemocnych
s melanomem jsou zaznamenany ve vyspélych
zemich, ve vyssich socioekonomickych vrstvach
spole¢nosti, mezi obyvateli mést. Naopak mé-
né vzdélani lidé a venkované na melanom dfive
umiraji. To bude zplsobeno nejspise rozdilem
v informovanosti a v pfistupu k vlastnimu one-
mocnéni. Mortalita melanomu je obecné vysoka.
Kfivka vyvoje mortality nastésti nekopiruje nardst
incidence nddoru (3). To Ize pfisuzovat stale se zvy-
sujicimu poc¢tu melanom diagnostikovanych
v prognosticky priznivé fazi onemocnént.

Etiologie a patogeneze

Pravdépodobnost vzniku maligniho mela-
nomu zavisi na genotypu a fenotypu jedince,
na plsobeni rizikovych faktord (4, 5). Okolo 10%
vsech melanom je familidrnich. Geneticky ma-
Ze byt podminénd snizend odolnost kiize vici
skodlivym vliviim zevniho prosttedi, dllezitou
roli hraji mutace jednotlivych chromozom, ne-
schopnost oprav chromozomalnich zmén. U ne-
mocnych s melanomem je nejlépe prozkouman
chromozom 9, zndmy je priikaz delece v oblasti
9p21, a to v misté kddujicim dulezité regulacni
proteiny bunééného cyklu (p14, p16). Casté jsou
také nalezy mutacf tumor-supresorického genu
p53 a tzv. BRAF mutaci.
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Jedinym dosud prokdzanym faktorem
zevniho prostredi uplatiiujicim se v etiopato-
genezi melanomu je UV zéfeni (6). Intenzivni
spaleni sluncem je u osob bilé rasy hlavnim
rizikovym faktorem, spise nez pravidelné opa-
lovani. Typickym pacientem s melanomem je
zameéstnanec pracujici uvnitf, ktery nenf pravi-
delné vystaven UV zafeni, ale travi dovolenou
v mistech se silnym slune¢nim svitem. ObzvIasté
nebezpecné je opakované spéleni kiize slun-
cem v obdobi détstvi a dospivani. Odhaduje se,
Ze déti, které se do véku 12 let vicekrat spalily,
maji 3,6x vyssi riziko vzniku melanomu (6).

Reakce lidské kiize na UV zafeni neni u viech
jedinct stejna (7). Existuje 6 zakladnich fototyp(,
které rozdéluji lidskou populaci podle odstinu
neopdlené kdze a jeji reakce na slunecni svétlo.
Pacienti s fototypem | jsou obecné nejvice ohro-
Zeni skodlivym vlivem UV zéfeni. Jejich kize je
velmi svetld, vlasy vétsinou rezavé, o¢i modré,
maji cetné pihy, po oslunénf se vzdy spéli, nikdy
se neopali.

Dalsim ddlezitym faktorem je pocet a charak-
ter melanocytovych névd. Ziskané melanocyto-
vé névy jsou potencidlnimi, ale ne pfilis castymi,
prekurzory melanomu (2). Maligni melanom totiz
vznika v dfive existujicim nezhoubném névu jen
asiv 1/3 vsech pfipadd, zbylé 2/3 vznikaji pravde-
podobneé de novo. Nicméné existujf jak kvalitativ-
ni, tak kvantitativni rizika spojena s névy (8, 9, 10).
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Zvysené riziko vzniku melanomu Ize konstatovat
u 0sob s vyssim poctem béznych melanocy-
tovych névd (>100) a/nebo s pfitomnosti tzv.
atypickych melanocytovych névi (> 5). Atypické
melanocytové névy jsou ziskané melanocytové
nadory charakterizované nepravidelnostmi v his-
tologickeé architekture, cytologickymi atypiemi (1).
Jejich klinicky obraz by mél byt na pomezi klidné-
ho melanocytového névu a melanomain situ, je
obtizné definovatelny. Tyto névy jsou pfedeviim
markerem zvyseného rizika vzniku melanomu,
nemusi byt nutné jeho prekurzorem. U osoby
s mnohocetnymi atypickymi névy je riziko vzniku
melanomu az 25x vetsi nez u bézné populace (10)
(obrézek 1). Nepatrné vyssiriziko vzniku melanomu
je také spojené s velkymi vrozenymi melanocyto-
vyminévy nad 20cm v prliméru (obrazek 2).

Imunosuprese zvysuje asi 3x riziko vzniku
melanomu (2).

Mechanicka traumatizace jakéhokoliv benig-
niho projevu neni rizikovym faktorem vzniku ma-
ligniho melanomu, a to ani v pifpadé nekompletni
chirurgické excize. Nepravdiva tvrzeni opa¢ného
nazoru patfi mezi nejvétsi famy spojené s mela-
nomem, u fady nemocnych bohuzel oddalujf
zbytené excizi primarniho nddoru a zhorsuji tak
vyrazné jejich naslednou prognozu.

Klinické vysetfeni

Snadna dostupnost vysetieni kozniho po-
vrchu pohledem umoznuje rozpoznat drtivou
vétsinu nadord vcas (6). Presto k tomuto idedInimu
stavu dochdzf jen v omezeném poctu piipadd.
Dlvodem jsou predevsim nizkd informovanost
nemocného, jeho obavy z vysledku vysetrent, po-
dilet se mohou také nedostatecné znalosti nebo
nedUslednost lékafe. Pacienta vysetifujeme svlece-
ného, nezapomindme na nékteré méné sledované
partie jako napf. nohy véetné plosek, hyzdé, kstici,
apod. Prakticti Iékafi a nedermatologové by méli
mit o melanomu rémcové poveédomi, v piipadé
podezfeni odesilaji pacienta na specializované
pracovisté. V literatufe uvadéna diagnosticka pres-
nost kolisd u melanomu mezi 60-97 %, vys3f je
u dermatologl a zkusenych ékard (4).

Melanom je ve vétsiné pifpadl ve srovnanf
s ostatnimi névy vyraznéjsi (fenomén ,osklivého
kacatka"), byvé vetsi, nepravidelné zbarveny.
PFi hodnoceni a popisu melanocytovych névd
se s oblibou vyuZiva tzv. ,ABCD" pravidlo (1, 6).
Jedné se o akronym z anglického A-asymmetry,
B-border, C-color, D-diameter. Vsimame si tedy
osové asymetrie léze, horsiho ohranicent, nerov-
nomeérného zbarveni a vétsi velikosti (>6mm,
event. > 10mm). Melanom by mél splfovat ale-
spon 3 uvedend kritéria. Tato pomucka ovsem
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mUze vést k podezieni na zhoubny nddor u fady
atypickych név(, naopak u nékterych melanomu
selhdva. Napfiklad aZ 5% melanom je pfi stano-
veni diagnézy mensi nez 5mm. Do uvedeného
akronymu bylo ¢asem pfidano E-evolving. Pravé
trvale postupujici zména klinického nélezu je pro
melanom zdsadnim znakem, ktery jej odliSuje
v dospélosti od névu. Je proto tfeba vénovat
zvysenou pozornost anamnesticky nové vznik-
lym ¢i vyrazné se ménicim afekcim.
Dermatoskopické vysetreni je neinvazivni
metoda provadénd in vivo, kterd umoznuje zvy-
Sit rozlisovaci schopnost lidského oka pro vni-
mani struktur a barev vysetfovaného projevu
(obrézek 3). Dermatoskopicky obraz vyplnuje
prostor mezi klinickym a histopatologickym na-
lezem (11). Dermatoskopie zvysuje diagnostickou
Uspésnost u maligniho melanomu, snizuje pocet
zbytecné provadénych chirurgickych excizi (12,
13). Ru¢ni dermatoskopy se staly rutinnim dopl-
kem klinického vysetfeni pigmentovych koznich
projev(. DigitaIni dermatoskopy umoziujf navic
sledovat vyvoj nalezu s ¢asovym odstupem, tedy
objektivné zachytit a zhodnotit zménu charakteru
melanocytového projevu. Follow-up digitalnim
dermatoskopem je vhodny pfedevsim u riziko-
vych pacientl s mnohocetnymi névy, pfispiva
ke stanoveni diagndzy melanomu ve velice ¢asné
rlistové fazi (14). Prehlednd digitaIni fotografie
vysetfované oblasti vhodné doplnuje vysetient
digitdlnim dermatoskopem, umoziuje pomérné
snadno odhalit nové a ménici se projevy.

Klinické varianty maligniho
melanomu (1, 2, 5, 6)

Melanoma in situ — nejde ve své podstaté
o samostatnou klinickou jednotku, ale o po-
¢inajici vyvojovou fazi melanomu. Nadorové
melanocyty se nachazi jen v epidermis, vétsinou
jednotlivé, nddor se horizontélné sifi nad bazalni
membranou. Léze nemé specifické klinické zna-
ky, nevyvysuje se nad koznf povrch, jeji odliseni
od atypickych melanocytovych névid byva v fa-
dé pfipadd obtizné (obrazek 4).

Lentigo maligna melanoma - jedné se vétsinou
o pomalu rostouci nddor u nemocného vyssiho
veku, témeér vyhradné se vyskytuje na obliceji ne-
bo na jinych slunci exponovanych mistech. Vznika
na podklade lentigo maligna (melanosis praecan-
cerosa circumscripta Dubreuilh), coZ je v podstaté
melanoma in situ UV zafenim exponované kdze.
Pomald zména plivodné nendpadné hnédé skvry
mUze trvat i nékolik desetileti. Postupné se projev
stava nestejnomeérné zbarvenym, po prechodu
v lentigo maligna se nékdy ¢ast 1éze vyvysuje
nad Uroven kozniho povrchu (obrézek 5). Vétsi

Obrdzek 1. Pacient s mnohocetnymi atypickymi
melanocytovymi névy

Obrdzek 2. Pacient s obrovskym kongenitalnim
melanocytovym névem

Obrdzek 3. Dermatoskopicky obraz maligniho
melanomu, zvétseni 20x




projevy dosahuiji i nékolika centimetr(i v primeéru
a mohou byt v nékterych pfipadech léceny také
nechirurgicky s pouzitim napt. radioterapie, kryo-
terapie ¢iimiquimodu. Lentigo maligna v obliceji
se obtizné odlisuje od seboroické veruky.

Povrchové se sitici melanom — je nejcastéj-
$f variantou melanomu. Na klZi se postupné
vyviji nestejnomeérné zbarvené loZisko, které
mUze byt velké od nékolika milimetr( az do né-
kolika centimetrd v prdmeéru, je hladkého povr-
chu (obrazek 6). Kromé odstind hnédé a ¢erné
barvy se objevuji ¢asto také sedomodra a bil3,
které jsou zndmkou tzv. regrese melanomu.
Nador roste nejprve horizontélné. Po urcité
dobé dochézi k vertikdInimu rdstu, kdy se pa-
vodn( hladkd léze vyvysuje nad Uroven okolnf
kGze. V pocdtecni fazi je obtizné odlisit tento
typ melanomu od névu.

Noduldrni melanom - je druhou nejcastéjsi
variantou, nador roste vétsinou rychle a od po-
¢atku vzdy vertikdlné. Na rozdil od predchoziho
typu vznikd téméf vyhradné de novo, mé horsi
prognozu. Na kdzi sledujeme rychle rostouct
papulu ¢i hrbol, vétsinou hladky, Siroce pfised-
ly, postupné dochazi ¢asto k exulceraci s kr-
vacenim (obrazek 7). Barva nddoru mUze byt
hnéda, cernd, sSedomodra, ale také rdzovocer-
vend. Diferencidlné diagnostické potize nékdy
¢inf bazaliom, seboroicka veruka, cévni nadory,
modré névy.

Akrolentiginézni melanom - od ostatnich
se lisf jen lokalizaci, postihuje vyhradné dla-
né, plosky, podnehtovou oblast. Tato forma
je castd u cernochl a asiatl, u nas tvorf asi
3% viech melanom(. Pod nehtem pfipomi-
na nador krvacivé zmény, na ploskach byva
zaménén za melanocytovy névus, trauma,
otlak, bradavici, cévnf projev, diabeticky vied
aj. Na akrdIné lokalizované melanomy se ¢as-
to zapomina, byvaji obecné diagnostikovany
pozdé (obrazek 8).

Mezi méné Casté varianty patii napf. melanom
sliznicni, o¢ni, amelanoticky, desmoplasticky.

Metastdzy — vsechny formy melanomu mo-
hou potencidlné tvofit metastazy v kizi, podkoZ,
lymfatickych uzlindch a v kterémkoliv vnitfnim
orgénu. Na kdzi pozorujeme predevsim satelitni
(do 2cm od primarniho nadoru) a intranzitni
(mezi tumorem a regiondlni lymfatickou uzli-
nou) metastazy (obrazek 9). Pfi dalsi progresi
n&doru dochdzi v 70% nejprve k metastatické-
mu postizeni regionalnich lymfatickych uzlin.
Nejcastéjsim organovym postizenim jsou pfi
hematogennim rozsevu metastazy do jater, plic,
mozku, kostf, také do kiZe a uzlin mimo oblast
primarniho nadoru.

Diagnostika

Z3kladem stanoveni diagndzy melanomu
je histopatologické vysetieni, tomu pfedchézi
klinické vysetfeni dermatologem a chirurgic-
k& excize nadoru (1, 6). Excize je vzdy totaIni
s pfislusnym ochrannym lemem, ojedinéle
Ize provést biopsii ¢asti projevu. Soucasti his-
topatologického vysetfeni jsou také imuno-
histochemické metody. U primarnich nadord
s tloustkou nad 1 mm dle Breslowa se provadf
biopsie sentinelové uzliny, kterd nasleduje
po lymfoscintigrafickém vysetfeni (6). Jeji vy-
znam je diagnosticky, pfispiva ke kvalitnimu
stagingu melanomu, zatim nebyl potvrzen
efekt lé¢ebny. K prikazu metastadz pouzivdme
zobrazovaci metody jako je ultrasonografie,
RTG, CT, MR, PET/CT vysetfeni. Jejich indikace
je individudlini dle stavu nemocného a faze
nadorového onemocnént.

Lécba

Kompletni chirurgicka excize primarniho
nadoru je zadkladni |é¢ebnou metodou. V po-
slednich desetiletich se upustilo od rozséhlych
mutilujicich vykond, bezpecnostni zajistovaci
lem zdravé kize v okoli nddoru se podle soucas-
nych doporuceni pohybuje v rozmezi 0,5-2 cm,
zavisi na tloustce nadoru dle Breslowa a jeho
lokalizaci (2).

Pro vysoce rizikové nemocné je k dispozici
lé¢ba adjuvantnf (6). Cilem adjuvantni lécby
je ¢astecnd nebo kompletnf likvidace pfipad-
nych mikrometastdz. Dochazi prokazatelné
k prodlouzenf intervalu bez recidivy nadoro-
vého onemocnén, spise pranim zatim zdstava
zlepseni dlouhodobého prezivani nemocnych.
Za lokdInfadjuvantnilécbu Ize povaZzovat ome-
zené vyuzivanou adjuvantni radioterapii po chi-
rurgickém odstranéni rozsahlych priméarnich
melanomU nebo uzlinovych metastdz. V cel-
kové adjuvantni imunoterapii se vyuziva pre-
devsim interferon alfa, ktery vykazuje imuno-
modulacni a protinddorové Ucinky. Literdrné
je v adjuvantnf lé¢bé popsano také pouzivani
daldich cytokind, nejriznéjsich vakcin, transfer
faktoru, chemoterapie.

Lécba metastazujictho melanomu pati
do rukou chirurga a predevsim onkologa, je
bohuZel stédle pomérné neulspésna. K lécbé
koZznich metastdz mdzeme pouZit chirurgic-
kou excizi, interleukiny, interferony, imiquimod,
lokdlnf cytostatika, izolovanou koncetinovou
cytostatickou perfuzi melfalanem, radiotera-
pii, kryoterapii, lasery, fotodynamickou Iécbu.
Uzlinové metastazy se snaZime fesit chirurgicky,
v ptipadé kontraindikace radioterapii. V [é¢bé

Obrdzek 6. Povrchoveé se sifici melanom s vyraz-
nou regresf

Obrdzek 7. Nodularni melanom

Obrdzek 9. Dva povrchové se sifici melanomy, jeden
znich zvétsi ¢astiregredovan. Rozsahlé metastatické
postizeni kGize, podkozi, lymfatickych uzlin

orgdnovych metastaz se kromé chirurgického

feseni pouzivé predevsim systémoveé podavana
chemoterapie a kombinovand imunochemote-
rapie, v nékterych pfipadech specidini radiotera-
peutické postupy. Probiha celd fada klinickych
studif s cilenou onkologickou é¢bou.

Prognéza, prognostické ukazatele
Zakladnim prognostickym faktorem

u maligniho melanomu je tloustka primar-
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niho nadoru. Ta je méfena histopatologicky
a uddvana v milimetrech podle Breslowa (15).
U pacientl s Breslowem do 1 mm je deseti-
leté preziti 93-99 %, s Breslowem 1,01-2 mm
je preziti 70-92 %, s Breslowem 2,01-4 mm
se jedna 0 40-69 % a pacienti s melanomem
nad 4 mm dle Breslowa prezivaji 10 let jen
v 15-39% ptipadl (5). Mezi dalsi nepfiznivé
histopatologické ukazatele patfi pfitomnost
ulcerace, vysoky pocet mitdz, event. intra-
vaskuldrni ¢i intralymfatické siteni nadoru.
Prognosticky nepfiznivy s ohledem na dalsf
prlbéh onemocnénti je samoziejmé jakykoliv
zachyt metastdz, a to v¢etné mikrometastaz
v odstraneéné sentinelové uzliné. Z labora-
tornich vysetfeni mdze mit urcity prognos-
ticky vyznam elevace laktatdehydrogendzy
¢i nardst hladiny nékterého ze sledovanych
markerd (S-100 protein, tyrozindza, MART-1,
MELAN-A, MAGE, MIA, NSE a dalsi). Obecné
mivaji o néco lepsi prognézu melanomy lo-
kalizované na koncetindch nez na trupu, zeny
nez muzi, mladsi pacienti nez ti staff (16).

Dispenzarizace pacientu
s melanomem

Vsichni nemocni s diagnostikovanym
melanomem jsou dispenzarizovani ve speci-
alizovanych centrech dermatologem. Snahou
kontrolnich vysetfenf je zachytit v¢as even-
tudlni recidivu ¢&i progresi nddorového one-
mocnéni. Nejvice metastdz melanomu vznika
v prvnich 2-5 letech po operaci primarniho
nadoru, proto je maximum lékarské péce sou-
stfedéno do tohoto obdobf (6). Intervaly mezi
jednotlivymi kontrolami se postupné prodlu-
Zujf z Gvodnich 3 mésicd az na 1 rok, pokud je
pacient bez metastdz. Kromé klinickych kontrol
vyuzivdme predevsim ultrasonografické vyset-
feni spadovych lymfatickych uzlin, event. bfi-
cha. Ostatni typy zobrazovacich vysetfovacich
metod indikujeme individualné. Melanom ma
ojedinéle schopnost metastazovat i po vice
nez 10 letech. Navic je zndmo, Ze pacienti s me-
lanomem v osobnianamnéze maji v pribéhu
Zivota az 9x Castéji diagnostikovan dalsi pri-

Onkologie | 2010;4(4) | www.onkologiecs.cz

marni melanom, ale také jiné nddory (17). Proto
pacienty s melanomem dispenzarizujeme do-
Zivotné. Vzhledem k vyse uvedenym rizikovym
faktordm vysetfujeme pravidelné 1x ro¢né
v ramci onkoprevence také nejblizsi pribuzné
nemocnych s diagnostikovanym melanomem,
pacienty s mnohocetnymi melanocytovymi
névy, déti s kongenitdlnimi melanocytovymi
névy, imunosuprimované pacienty napf. po or-
ganovych transplantacich.

Preventivni opatieni

Primarni prevence spocivd predevsim
v ovlivnéni opalovacich navykd populace. Je
tfeba omezit pobyt na slunci, hlavné u déti
a rizikovych pacientd. Za velmi vhodné se po-
vazuje pravidelné pouzivani kvalitnich fotopro-
tektivnich pripravkd, at uz se jedné o opalovaci
krémy nebo napfiklad obleceni s UV-filtrem.
Cilem sekundarni prevence je vcas stanove-
nd diagndza melanomu. Informacni kampa-
né zvysuji poveédomi o melanomu mezi laiky,

ale i mezi Iékafi napfi¢ specializacemi. Lépe
informovani lidé se nejen chréani pred riziko-
vymi faktory, ale také nepodcenuji kozni pro-
jevy, které mohou byt z melanomu podezielé.
Dopad preventivnich a informacnich kampa-
ni je evidentni, pocty pacientl prichazejicich
k vysetfeni ,znamének” se zvysuji, stejné jako
pocty vcas diagnostikovanych a prognosticky
pfiznivych melanomd.

Zavér

Maligni melanom je pomérné ¢asty zhoub-
ny kozni nddor s potencidlem metastazovat.
Predstavuje velice zavazny zdravotnf problém.
V boji s melanomem majf zadsadni vyznam pre-
dev$im preventivni opatieni, vyhleddvanf rizi-
kovych pacientd, v¢asna a spravna diagnostika,
odpovidajici chirurgicka lé¢ba a dispenzarizace.
Progndza pacientd s melanomem je diametrél-
né odlisna podle hloubky invaze nddoru do kdze
a event. pfftomnosti metastdz. Zatimco lécba
tenkého melanomu je jednoduchd, lé¢ba ge-
neralizovaného melanomu je zatim bohuzel
pomeérné nedspesna.
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INTEGROVANY S
OPERACNI Ko
PROGRAM *

EVROPSKA UNIE

Masaryktiv onkologicky ustav
vylepsi prevenci nozokomial-
nich infekci

Prostredky ziskané na projekt ,Prevence
nozokomialnich infekci u imunosuprimo-

vanych pacientd” prostrednictvim Integro-

vaného operacniho programu z Evropské-
ho fondu pro regionalni rozvoj pomohou
Masarykovu onkologickému dstavu resit
problém s vyskytem tzv. nemocnicnich in-
fekci. Projektu byla pridélena dotace ve vysi
4,165 milionu korun. Cilem preventivniho
planu je redukovani rizika u komplikaci, kte-
ré souvisi s pobytem ¢i oSetrenim pacient
ve zdravotnickém zafizeni.

Masarykdv onkologicky ustav provedl ddkladnou
analyzu pficin vzniku nozokomialnich infekci u imuno-
suprimovanych pacientl a na zakladé vysledkd vytycil
tfi hlavni pilife preventivnich opatreni, na které budou
vynaloZeny prostredky také z Integrovaného operacni-
ho programu Evropské unie. Prvnim z nich je zajiSténi
maximalni bezpecnosti pri zachazeni s endoskopickymi
pristroji na tfech oddé€lenich Ustavu, které primo pfi-
chazeji do styku s pacienty - Oddéleni urologické onko-
logie, Useku digestivni endoskopie a ambulance ORL.
Druha ¢&ast je smérovana k zajisténi likvidace biologic-
kého odpadu za pomoci jednorazovych obsluznych
pomdcek. Ty pomohou eliminovat rizika kriZzeni Cistého
a Spinavého provozu. Tretim pilifem je pak softwarovy
nastroj, jenZ zajistuje v€asnou detekci a analyzu vysky-
tu multirezistentnich kmen@. Toto opatreni by mélo
umoznit vyrazné snizeni rizika indukce multirezistence
u nozokomialnich infekci.
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Snaha minimalizovat vznik nozokomiéalnich infekci neni
v pripadé Masarykova onkologického Ustavu zadnou
novinkou. Tento projekt navazuje na opatreni z roku
2003, kdy se zacal vést prehled nemocnic¢nich nakaz
jako soucast dokumentace kazdého hospitalizovaného
pacienta.

V poslednich letech doslo k velkému narlstu poctu
nemocnych a celkovému poctu oSetfenych, stejné jako
k navyseni invazivnich technik v péci, a zavedeni novych
typU IéCby. Kvali rozsifeni spektra pacientd vyssiho
véku a dalsich faktord se také zvysilo riziko nemocniéni
infekce.
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Vedle hlavniho cile, jimz je omezeni vyskytu a Sifeni no-
zokomialnich infekci, by mél projekt pomoci také v radé
dil¢ich bodt - bezpecnéjsi manipulaci s endoskopicky-
mi pristroji, omezeni Sireni infekce pri defekaci pacient(
odkéazanych na lGzko, rychlejsi a presnéjsi analyze
a detekci vyskytu infekce, lepSimu vzdélavani v oblasti
hygieny a dezinfekce rukou. Vysledkem by tak méla byt
nejen lepsi prevence ve vyskytu nozokomialnich infekci
u pacientll, ale také bezpecnéjsi proces poskytovani

zdravotni péce, komfortnéjsi zachazeni se zdravotnic-
kymi prostredky a nakonec také citelna ¢asova Uspora

Realizace projektu, na ktery byla schvalena 85% dotace
z Integrovaného operaéniho programu na konci roku
20009, je nynive své zavérecné fazi. Dochazi ke zkusebni-
mu provozu zakoupenych pfistrojd, jsou vyporadavany
formalni a finan¢ni nalezitosti. V projektu je planovana
pétileta udrzitelnost v dosahovani stanovenych cilt dle
podminek operaéniho programu.

Projekt ,Prevence nozokomialnich infekci u imunosuprimovanych pacientti v Masarykové
onkologickém uGstavu” je spolufinancovéan Evropskou unii z Evropského fondu pro regionalni rozvoj.





