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Obr. 3. Obraz kompletni remise onemocnéni na
restagingovém PET/CT v Cervenci 2022
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ceptorech kaze (Merkelovy bunky). Skute¢na
histogeneze tohoto nadoru je vsak dosud
diskutovanou otazkou. Kromé Merkelovych
bunék je zvazovan plvod tohoto nadoru ve
fibroblastech, epitelidlnich ¢i B-bunécnych
progenitorovych bunkach (8). Neni vylouc¢eno,
Ze své typické imunofenotypické znaky ziska-
va MCC az v prlibéhu onkogeneze.

MCC se projevuje jako rychle rostouci nodu-
lus barvy kiize, vznikajici nejcastéji v oblastech
exponovanych slunci, ktery maze zdstat klinic-
ky nepovsimnut. Velmi vzacné je popisovan
jeho vznik i na o¢nich vickach (9). Vyssi vyskyt
MCC je zaznamenan u muzt vyssiho véku, pro-
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Obr. 4. Trvgjiciobraz kompletniremise onemocnéni
na restagingovém PET/CT v inoru 2023
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kazany vliv ma imunosuprese véetné infekce
HIV. Charakteristické vlastnosti MCC jsou v an-
glojazyc¢né literature shrnovany do mnemo-
technické pomtcky AEIOU (A - Asymptomatic,
E — Expanding rapidly, | — Immunosupression,
O - Older than 50 years, U — Ultraviolet).

Popsany jsou dva subtypy MCC - MCC
asociovany s UV zafenim a MCC asociovany
s tzv. Merkel Cell Polyomavirem (MCPyV), kte-
ry zaujima asi 80 % vsech pripadd MCC (4).
MCPyV+ MCC vykazuje lepsi prognézu nezli
MCPyV- MCC. Detekce MCPyV je mozna jak
molekularné-genetickou analyzou, tak imu-
nohistochemicky.

Histopatologicky je MCC charakterizovén
nadorovymi noduly infiltrujicimi korium a p¥i-
padné i podkoznitukovou tkan (6). Vzhledem
k vysokému lymfangiotropismu MCC je pfi
histopatologickém vysetteni hojné ptitomna
lymfovaskularniinvaze, atoiv oblastech rela-
tivné vzdalenych primarnimu nadoru.

Imunohistochemicky je v burikdch MCC
prokazovana teckovitd cytoplazmaticka po-
zitivita cytokeratinG (v¢etné cytokeratinu 20)
a markerd neuroendokrinni diferenciace (sy-
naptofyzin, chromogranin, CD56) (6).

Na zdkladé klinickych a histopatologic-
kych charakteristik jsou MCC rozdélovany na
low risk a high risk (4). Jakakoli z ndsledujicich
vlastnosti klasifikuje MCC jakozto high risk:
nador velikosti > 2 cm, lokalita na hlavé ¢i krku,
lymfovaskuldrniinvaze, pozitivni sentinelova
lymfaticka uzlina, imunosuprese.

Doporuceni pro [é¢bu pacientd s MCC
a pro jejich dalsi sledovéni jsou prejata z gu-
idelines vypracovanych Evropskou asociaci
dermato-onkologie (European Association
of Dermato-Oncology, EADO) (4).

Léc¢ebnou metodou volby je Sirokd ex-
cize primarniho nadoru s bezpecnostnim
lemem pfiblizné 1 cm. Vzhledem k vysoké
radiosenzitivité a lymfangiotropismu MCC
by méla nésledovat adjuvantni radioterapie
oblasti jizvy v horizontu maximélné 8 tydnt
po resekci. Absence klinickych ¢i radiolo-
gickych znamek generalizace je indikaci
k mapovaéni sentinelové lymfatické uzliny.
V pfipadé jeji pozitivity by méla byt uzita
adjuvantni radioterapie spadové oblasti,
pfipadné kompletni lymfadenektomie kom-
binovand s radioterapii.

Pti makroskopickém postizeni regional-
nich lymfatickych uzlin je doporucovéna kom-
pletnilymfadenektomie. Naslednou adjuvant-
ni radioterapii je mozno individudlné zvazit.
Radioterapie ma v |é¢bé MCC své postaveni
i v pfipadech, kdy neni chirurgické feseni z riiz-
nych dlvodu indikovéno.

Pacienta po resekci MCC je doporucovéno
sledovat v prvnich 3 letech kazdych 3 az 6
mésicli véetné sonografického vysetieni jizvy
po priméarnim nadoru a spadovych lymfatic-
kych uzlin. V dalSich letech je mozno kontroly
planovat v horizontu a 12 mésicu. U pacientl
s vysokym rizikem (zejména po resekci one-

mocnéni stadia lll s postizenim lymfatickych
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