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Moznosti terapie koznich nadoru BCC a SCC,
nadoru z Merkelovych bunék a DFSP
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Nemelanomové kozni nddory se hojné vyskytuji pfedevsim ve starsi populaci. Pres-
toze umrtnost na tuto skupinu diagnéz je ve srovndani s incidenci velmi mal3, jedna
se 0 onemocnéni, jez je tfeba fesit vas. Terapii prvni volby je chirurgické odstranéni
nadoru. U pokrocilych onemocnéni a tam, kde chirurgické feseni neni mozné bez
mutilace pacienta, se vyuziva systémova lécba, radioterapie, a pfedevsim u BCC se
v pfesné vymezenych indikacich aplikuje také brachyterapie. Clanek pfinasi pfehled
nejcastéjsich typl nemelanomovych koznich nddorl a moznosti jejich terapie.
Klicova slova: nemelanomové kozni nddory, bazocelulérni karcinom (BCC), skvamo-
celularni karcinom (SCC), dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP), nddory z Merke-
lovych bunék (MCC), brachyterapie, radioterapie, systémova lécba.

Therapeutic options for skin cancers: BCC, SCC, MCC and DFSP

Non-melanoma skin cancers frequently occur in elderly population. Despite their
frequent occurence, these diagnoses exhibit low mortality. The timely treatment is
important for prognosis of the disease. The first choice therapy is surgical removal of
the tumor. Systemic therapy and/or radiotherapy applies in the advanced disease and
in cases where surgery would mutilate the patient. Brachytherapy can be beneficial
in well-defined indications especially with BCC. This article brings an overview of the
most frequent non-melanoma skin cancers and their therapeutic options.

Key words: non-melanoma skin cancers, basal cell carcinoma (BCC), squamous cell
carcinoma (SCC), dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP), Merkel cell carcinoma
(MCCQ), brachytherapy, external radiotherapy; systemic therapy.

Uvod

Mezi nej¢astéjsi nddory vyskytujici se

Z grafu 2 je patrno, ze tato diagnodza je
velmi pocetnd, ale pocty umrti na ni jsou

v dospélé populaci patii kozni nddory. Maligni  minimalni. Nelécena dokéze zpUsobit velmi

melanom je samostatna jednotka a do této
prace ji nebudeme zahrnovat.

Kozni nddory se vyskytuji v rozmézi vé-
ku 30+ az 85+ let. Maximum vyskytu je 70+
a 80+ let. Podle statistickych udajli bylo v roce
2021 hlaseno nejvice téchto nadord, celkem
106971, v kategorii lidi 70-79 let (Graf 1). P¥i
pfepoctu na 100 tisic obyvatel ve vékové ka-
tegorii 80-90 let je ¢islo vyskytu velmi vysoké,
1027,62; v predchozich vékovych kategoriich
je mnohem nizsi, 576,87/100 tis. u lidi ve véku
70-74 let a 791,19 ve véku 75-80.

vyrazné zmény kozniho povrchu.

Primarni 1é¢ba je chirurgicka, nutné
kompletni odstranéni tumoru a posouzeni
okraju fezu technikou dle Mohse. Je nutné
prihlédnout k zachovani funk¢nosti a také
kosmetickému vysledku operace a k pfani
pacienta. Ne vSechny typy a lokalizace koz-
nich néddorl jsou vhodné k chirurgickému
feseni - to byva nékdy velmi obtizné a vy-
zaduje spolupraci fady odbornik( (dermato-
log, chirurg, plasticky chirurg). V pfipadech,
kdy by chirurgické reseni zpUsobilo zjevnou
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mutilaci nemocného, Ize vyuzit dalsi moz-
nosti:

1. radioterapii at jiz ve formé zevniho
ozareni rozsahlé |éze nebo brachyterapii pro
urcité, presné vymezené typy lézi,

2. lokalni terapii/imiquimod nebo 5-FU
formou unguenta,

3. systémovou lécbu.

U pacientl s primarné vysokym rizikem
vzniku mnohocetnych bazaliom( (susp.
GorlinGv syndrom, xeroderma pigmentosum)
je vhodné genetické vysetfeni.

Bazocelularni karcinom (BCC)

Pro urceni optimalni terapie délime BCC
podle rizika recidivy do skupin s nizkym a vy-
sokym rizikem recidivy (1, 2).
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Low risk: nddor mensi nez 2 cm v oblasti
trupu a koncetin, nodularni nebo superfici-
alni, primarni vyskyt nikoli recidiva, dobfe
definované okraje, bez predchozi RT, bez
imunosupresivni terapie, bez perineurdlni
propagace.

High risk: tumor vétsi nez 2 cm s lokali-
zaci trup, koncetiny, hlava — oblicejova ¢ast,
predevsim okoli oci, brady, usi - tzv. H zéna
(3); krk, ruce, nohy, bérce, anogenitalni oblast
(jakakoliv velikost); nador rostouci infiltrativ-
né&; bazoceluldrni typ se skvamoéznimirysy ma
prognozu jako SCC; mikronodularni; s karcino-
sarkomatoidnimi rysy.

Pomérné casto se setkavame s lézemi
destruujicimi kozni kryt a podkozi, Iéze mo-
hou invadovat do hlubsich vrstev (svaly, fas-
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cie, tukova tkan, kost, postihovat lymfatické
uzliny). To jsou samoziejmé mezni situace, ale
je bézné setkat se s rozsahlou destrukci kiize
a podkozi nebo lokalizaci |ézi v obliceji (Iéze
solitarni nebo vicecetné), které neumoznuji
chirurgicky vykon bez mutilace obliceje.

V téchto pripadech ma radioterapie ne-
zastupitelné misto a tam, kde tato moznost
neni schddna pro blizkost kritickych organd,
je mozné zvolit systémovou [é¢bu, stejné jako
u metastatického onemocnéni.

Radioterapie mUize byt aplikovana formou
brachyterapie pro presné definované léze,
blize v dalsi ¢asti ¢lanku.

Zevni radioterapii mizeme uzit jako defi-
nitivni terapii chirurgicky nefesitelnych nddo-
rd nebo u pacientt s ¢etnymi komorbiditami,
kde se vyhneme uskali Iékovych interakci.

Jsou mozné frakcionace denné 2 Gy na
frakci v dobé 5-7 tydnd nebo jina frakcionacni
schémata podle toho, zda Ié¢ime inoperabilni
lokélni recidivu nebo primarni tumor. Davkové
rozpéti je 60-85+ Gy podle cile 1écby v 5-7
tydnech. Tuto Ié¢bu fidi zkuseny radiotera-
peut.

Z dalsich moznosti, kromé paliativni che-
moterapie, jejiz moznosti jsou omezené vé-
kem a komorbiditami pacienta, jsou v nasem
spektru terapeutickych moznosti dalsi pomér-
né nova léciva (4). Nékolik let vyzkouSené hed-
gehog inhibitory vismodegib (5) a sonidegib
jsou indikovany pro bazocelularni karcinom;
monoklondlni protilatka cemiplimab (6) je
urcend primarné pro terapii spinocelularniho
karcinomu a pro Il. linii [é¢by bazocelularniho
karcinomu po selhani terapie hedgehog pre-
paratem. Pro tyto preparaty plati podavani
do progrese nebo netolerovatelné toxicity.
Terapie probiha po schvéleni uhrady reviznim
lékarem platce péce.

Priklad vyuziti vismodegibu
u velké léze BCC v H zoné obliceje
47lety pacient s 6-8letou anamnézou
vyvoje |éze L tvére, histologicky bazoce-
luldrni karcinom. Nalez lokalné pokrocily,
inoperabilni. Po prvnim cyklu vismodegibu
patrné zlepseni - obr. 1a), po 2 cyklech te-
rapie vismodegibem obr. 1b) a ¢), po tfetim
cyklu obr. 1d).
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Obr. 1. a) Pacient po 1. cyklu vismodegibu; b) a c) po 2. cyklu vismodegibu; d) po 3. cyklu vismodegibu

Priklad léCby pacienta s extrémné
rozsahlym BCC zad - vismodegib
Pacient se nékolik let odhodlaval vyhledat
pomoc a BCC narostl do extrémnich rozmérd,
destruoval zna¢nou ¢ast kozniho krytu paciento-
vych zad. Dlouhodobé se nehojici defekt Uspésné
zareagoval na Ié¢bu vismodegibem, bohuzel
pfi kazdém preruseni terapie dochazi k rychlym

relapstm (Obr. 2). Terapie doposud pokracuje,
po jejim selhdni bude dalsi volbou terapie cemi-
plimabem nebo zvézeni moznosti radioterapie.

Skvamocelularni karcinom
(SCQ)

Histologicky jde o karcinom kidize vznikly
maligni proliferaci epidermalnich keratinocy-

t0. Rozlisuje se karcinoma in situ (Bowenova
choroba) a invazivni karcinom.

Invazivni cSCC je pravdépodobné du-
sledkem dlouhodobé se vyvijejici intraepi-
dermalni dysplazie. cSCC je déle rozliSovan
jako primarni a pokrocily. Primarni ¢SCC Ize
dale klasifikovat jako nizkorizikovy a vysoko-
rizikovy, v zavislosti na schopnosti recidivovat.

Obr. 2. Rozsdhly defekt zad, bazoceluldrni karcinom, a) pred lécbou 2/2022; b) po 4 mésicich lécby 8/2022; c) 11/2022; d) 12/2022; e) relaps po 2 mésicich od
preruseni lécby pro neZddouci Ucinky — 2/2023; f) mésic po obnoveni [écby — 3/2023; g) pii l6cbé 4/2023; h) 8/2023; i) 4 mésice po opétovném preruseni Iécby pro
projevy toxicity — 12/2023; j) progrese pri prerusené lécbé — 1/2024; k) mésic po obnoveni lécby — 2/2024
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Pokrocily cSCC je klasifikovan jako lokdlné
pokrocily (lacSCC) a metastataticky (mcSCC).
LacSCC je definovan jako tumor invadujici
mékké tkané ¢i kosti, Sifi se podél nervovych
vldken a je jiz obtizné chirurgicky fesitelny.
Odpovida dle 8. vydani AJCC klasifikace ne-
resekovatelnému T3/T4.

Déleni do rizikovych skupin je podobné
jako u BCC.

Nizké riziko: nddor mensi nez 2 cm v ob-
lasti trupu a koncetin, dobfe diferencovany
nebo s diferenciaci blizkou pGvodni tkéni (low
grade), primérni vyskyt nikoli recidiva, bez
predchozi RT, bez imunosupresivni terapie,
bez perineuralni propagace, bez znamek chro-
nického zanétu, tloustka do 2 mm, bez invaze
do okolniho tuku.

Vysoké riziko: lokalizace - trup, konceti-
ny; velikost 2-4 cm; Spatné diferencovany;
vyskyt — hlava (zejména oblast boltce, rtu —
H zéna), krk, ruce, nohy, bérce, anogenitalni
oblast (jakakoliv velikost); recidiva v misté
pfedchozi radioterapie nebo v chronickém
zanétu klze; rychle rostouci; se symptomy
perineurdlniho Sifeni.

Velmi vysoké riziko: tumor nad 4 cm,
hloubka invaze vice nez 6 mm, prorGstani do
okolni tukové tkané, rychle rostouci.

Zvlastni skupina pacientd, kterd je ohroze-
na vznikem mnohocetnych SCC, jsou pacienti
po orgénové transplantaci, jini imunosupri-
movani pacienti (NHL, CLL, HIV), genetické
syndromy predisponujici k SCC.

Individualni rizikové faktory: vicecetné
vznikajici kozni nadory, frekvence jejich vzni-
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ku, invaze do okoli, perineuralni Siteni, Spatné
diferencovany tumor.

Primarni [é¢ba je chirurgické reseni léze,
v pfipadé mnohocetnych tumort nebo k chi-
rugické lé¢bé nevhodné lokalizaci nalezu s jis-
totou nekompletniho odstranéni nalezu jsou
ke zvdzeni jiné modality.

U vysoce rizikovych nadoru s velmi rych-
lym rdstem, s in-transit metastazami, lymfo-
vaskuldrni invazi, které jsou hrani¢né rese-
kabilni nebo neresekabilni, je mozno zvazit
podani neoadjuvantni terapie cemiplimabem.

Recidivujici laSCC nebo inoperabilni nador
jeindikovan k radioterapii a podle posouzeni
multidisciplindrniho tymu ke zvazeni systé-
mové terapie.

Pro nové vzniklé onemocnéni po komplet-
ni resekci neni indikovana adjuvantni terapie,
kromé studie.

Pro inoperabilni nebo inkompletné re-
sekované onemocnéni je indikovana RT+/-
systémova lé¢ba nebo systémovd 1é¢ba, po-
kud kurativni RT neni mozné indikovat.

U metastatického onemocnéni je indiko-
vand systémova lé¢ba podle celkového stavu
pacienta.

Systémova lécba pro uziti ke konkomitanci
s RT jsou Iéky na bazi cisDDP nebo CBDCA
v kombinaci s 5-FU (7), paclitaxelem, cetuxi-
mabem nebo EGFR inhibitory.

Systémovd |é¢ba samostatna — pokud RT
nebo chirurgicky vykon nejsou indikovany
pro inoperabilni nebo metastaticky nélez, je
indikovana lé¢ba cemiplimabem nebo pem-
brolizumab (8).

Pokud neni pacient schopny terapie témi-
to preparaty nebo nélez progreduje v pribé-
hu lécby checkpoint inhibitory, je indikovana
terapie cisDDP+ paclitaxel (9). U primdrnich
nové vzniklych 1ézi je indikovdna neoad-
juvantni terapie cemiplimabem; pokud je
pacient neschopen lé¢by cemiplimabem nebo
progreduje v pribéhu terapie, je mozno uzit
capecitabin (10), 5-FU nebo cisDDP.

Priklad terapie pacienta s velmi
rychle rostoucim SCC

Starsi pacient s rychle rostoucim spino-
celuldrnim karcinomem (SCC) temporélné
vpravo (Obr. 3) — navzdory Uspésné excizi na-
doru s dostate¢nymi negativnimi okraji se jiz
tyden po odstranéni stehl objevuje lokalni
recidiva, vykazujici progresi béhem nékolika
dnd. Objevuje se pocinajici postizeni spado-
vych lymfatickych uzlin. Pacient je indikovén
k radioterapii s naslednou systémovou lécbou.

Brachyterapie
nemelanomovych koznich
nadora

Lécba nemelanomovych koznich nado-
rd je nejcastéji chirurgicka, fotodynamicka
nebo pomoci kryoterapie s velmi dobrymi
vysledky. U nékterych pacientl s opakova-
né resekovanymi lozisky ve stejné lokalité
nebo v oblastech v blizkosti o¢i, nosu nebo
na usnich boltcich viak mlize byt mutilujici,
zejména v pfipadé vétsiho rozsahu nadoru.
V tomto pfipadé je brachyterapie (BRT) jed-
nou z alternativnich moznosti terapie (11, 12).

Obr. 3. Pacient s rychle rostoucim SCC tempordlné vpravo: a) situace po odstranéni steht po excizi; b) po tydnu po odstranéni steht — zjevnd lokdIni recidiva;
¢) za dalsich 5 dnl znacnd progrese lokdlni recidivy
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Tab. 1. Prehled indikaci a kontraindikaci brachyterapie

Indikace

Kontraindikace

Bazoceluldrni a spinoceluldrni karcinomy

Maligni melanom

T1-T2 NO MO

Invaze do kosti

T2-3 NO-1 jako boost k zevni radioterapii

Metastatické postizent

Pfi neradikdlnim vykonu

Exofyticky rostouci kozni léze

HDR (high dose rate) brachyterapie disponuje
nékterymi dozimetrickymi vyhodami oproti
zevni radioterapii, je snadno aplikovatelna
a dobre tolerovana.

Zéakladem uspéchu lécby je spravna in-
dikace (tabulka 1). Kazdé lozisko indikované
k brachyterapii by mélo byt biopticky ovéreno,
jeho rozsah by mél byt peclivé zakreslen, ide-
alné ve spolupraci s dermatologem pod kon-
trolou dermatoskopu a zhodnocena hloubka
invaze napfiklad pomoci ultrazvuku. Pro léze
s invazi vice nez 5 mm neni povrchova bra-
chyterapie vhodna, zde je mozné zvazit apli-
kaci intersticialni pomocijehel. Brachyterapii
Ize vyuzit i jako tzv. boost k zevni radioterapii
pfi lokdIné pokrocilych nddorech nebo pfi
nedostatecné radikalité vykonu. Naopak ne-
vhodnymi k BRT jsou maligni melanom, léze
s invazi do kosti, postihujici horni vi¢cko nebo
vyrazné exofyticky rostouci nadory.

Technika a provedeni

Cilovym ozafovanym objemem je lozis-
ko nadoru s bezpec¢nostnim lemem, v piipadé
bazoceluldrniho karcinomu (BCC) obvykle
5 mm av pfipadé spinocelularniho karcinomu
(SCC) obvykle 10 mm.

U povrchovych lézi do 5 mm hloubky
se vyuziva tzv. povrchova nebo kontaktni
brachyterapie pomoci specidlnich aplika-
tor( (flapy, mouldy, Leipzig aplikator, termo-
plastické masky nebo jiné individuaini formy
aplikatorli - obréazek 4a). V pfipadé hlubsich
nador pak aplikace intersticialni pomoci
jehel. Zdrojem zéfeni je radioaktivni izotop,
v CR nejéast&ji "2Ir (Iridium 192).

Podstatou provedeni je pfilozeni a fixace
zvoleného aplikatoru na kizi pacienta. V pii-
padé flapu jsou jiz pfedem definovany otvory
pro zavedeni vodi¢li nebo jsou vodice nasity
na masku individudlné. Nasledné dojde k pfi-
pojeni vodicl ke zdroji ozafovani a dle daného
ozarovaciho planu zdroj zajizdi pomoci vodict
do jednotlivych poloh, kde setrva takovou
dobu, aby doslo k dopraveni pozadované
dévky do cilového objemu. Samotné ozareni

trva nékolik minut, pacient je sdm ve stinéné
mistnosti a po celou dobu sledovan kamerou.
Aplikace je pro pacienta zcela nebolestiva,
vyzaduje pouze, aby se pacient po dobu z&-
feni nehybal. Po dokonceni ozafovani se zdroj
vraci zpét do specialniho pfistroje (obr. 4b),
tim je zajisténa bezpecnost pro personal.

Mohou byt zvolena rizna frakcionacni
schémata s ozafovanim denné ¢i obden.
Nejcastéjsi davka na jednotlivé ozéfeni se po-
hybuje mezi 3-5 Gy v poctu 10-17 ozareni
obden ¢i denné. V pfipadé rozsahlé plochy
nebo vice rizikovych lokalit (oci, chrupavka) je
vhodné zvolit spise nizsi davku (13) na jednot-
livou frakci k dosazeni lepsiho kosmetického
vysledku.

Z nej¢astéjsich nezadoucich ucinki se
vyskytuje kozni toxicita. Jiz v prlibéhu radiote-
rapie (Obr. 5) mdze byt na kdiZi patrny erytém
s maximem kozni toxicity v tfetim tydnu po
dokonc¢eni ozarovani. V tomto obdobi je dG-
leZitd lokalni péce, denni oplachy a v pfipadé
vlhké deskvamace i specidlni kryti vhodné
k vihkému hojeni. Ke zhojeni poradiacni reak-
ce obvykle dochazi do 5-6 tydni po ukon-
ceni lécby. Pozdni nezadouci Gcinky jsou
velmi vzacné, nejcastéji se vyskytuje zména

pigmentace, teleangiektazie nebo alope-
cie v ozafované oblasti. Lokalni kontrola je
dle dostupnych studii dosazena v 90-97 %
pacient.

Zavérem lze fici, ze brachyterapie je
jednou z alternativ 1é¢by nemelanomovych
koznich nador( v pfipadech, kdy neni vhod-
na chirurgicka lé¢ba, at uz z dlivodu rozsahu
nebo lokality nddoru nebo riziku podstoupeni
celkové anestezie, zejména u starsich komor-
bidnich pacientd.

Dermatofibrosarcoma
protuberans (DFSP)

Pomérné malo cetny, pomalu rostouci
nador, patfici mezi nddory postihujici mlad-
i vékové skupiny. Maximum vyskytu mezi
30.-50. rokem. Vyskyt v americké populaci
je 0,8-4,5 pfipadd na 1 milion/rok. Divod
vzniku je nejasny, udava se vyskyt v jizvach,
piercingu, tetovazi. Pfedstavuji 1-6 % mék-
kotkanovych sarkoma. Pigmentova varianta
tumoru se oznacuje jako Bednarav tumor.
Imunohistochemicky jde o nadory CD 34+.
U fibrosarkomatdzni varianty tumoru nemusi
byt CD34+ prokazano (14). Priikkaz CD34+ je
rozlisenim mezi DFSP a malignim fibréznim
histiocytomem (15).

Léze postihuje kazi trupu, podkozi, tuko-
vou tkdn, vyjimecné fascii a svalovou tkan. Jde
o nador vznikajici chromozomalni translokaci
1(17;22) (922;q13) se vznikem fuzniho proteinu
COL1A1-PDGFB, ktery podporuje rdst tumoru

Obr. 4. a)Flap s katétry b) Pristroj Flexitron (zdroj "Ir uvnitf)
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Obr. 5. Vicecetny BCC obliceje u starsiho pacienta, chirurgicky neresitelny. Uziti brachyterapie '#Ir Flexitron: a) pred terapii; b) kozni toxicita ve 2. tydnu po
dokonceni radioterapie; c) kiiZe po zhojeni reakce

nadmérnou produkci PDGF. Verifikace procesu
je bioptickd, nasleduje Siroka excize s volny-
mi okraji 2-4 cm, nékdy je uzivdna Mohsova
technika s kompletnim vysetfovanim okraja.

Lécba (16) spociva v chirurgickém fese-
ni, bez adjuvantni RT pokud jsou okraje fezu
bez nddorovych struktur a dostatecné Siroké.
V piipadé pozitivnich okrajd nebo spodiny
je indikovand reexcize nebo radioterapie.
LokaIni recidivy jsou pomérné casté, s nejvét-
sim vyskytem do 3 let. Terapii lokaIni recidivy
je exstirpace, v pfipadé nemoznosti operac-
niho feseni je indikovana lé¢ba imatinib me-
sylatem s odpovédi asi 65 %. Je mozné vyuzit
RT inoperabilniho procesu. Metastazovani je
vzacné.

Fibrosarkomatdzni varianta vede k ¢astéjsi
generalizaci.

V ptipadé terapie recidivy je mozné ad-
juvantni podaniimatinib mesylatu stejné jako
k terapii generalizovaného onemocnéni.

Principy radioterapie: po chirurgickém
vykonu s pozitivnimi okraji bez moznosti re-
excize je indikovand radioterapie (RT) ddvkou
50-66 Gy s frakcionaci 2 Gy/d, s polem zahr-
nujicim celé operacni pole rozsifené o 3-5 cm,

pokud je to technicky mozné.

Priklad terapie mladého pacienta
s DFSP

Sestatficetilety pacient pfisel na kliniku
plastické chirurgie s mnoholoziskovym DFSP
ve vlasaté ¢asti hlavy temporo-okcipitalné.
Celd postizena plocha byla chirurgicky odstra-
néna s naslednou plastikou, volné okraje bez
nadord, dosazen vyborny kosmeticky efekt.

www.dermatologiepropraxi.cz

Nasledné ozareny. Pacient dispenzarizovan,
bez obtizi, kontroly sporadické, posléze néko-
lik let bez kontrol. Dostavil se s novym nale-
zem lokalni recidivy temporalné vlevo po 6 le-
tech od priméarni operace (Obr. 6). Opét sSiroké
odstranéni 1ézi a plastika defektu s dobrym
kosmetickym efektem. Po roce od operace byl
pacient zcela bez obtizi a prestal dochazet na
kontroly. (V dané situaci bylo mozno zvazovat
jesté podaniimatinib mesylatu.) Otazka je, jak
dlouhé bude obdobi do dalsi recidivy.

Nadory z Merkelovych bunék
(MCQ)

Jde o vzacny neuroendokrinni tumor,
ktery je registrovan v Evropském registru
vzéacnych nadord. Pro Evropu byla nejvyssi
incidence uddvana ve studii v UK 2004-2013:
1,78/100 tis. obyvatel, naproti tomu Austrélie
udévala v obdobi 2012-2016 2,5 pfipadl na
100 tis. obyvatel.

Znamy rizikovy faktor je UV zafeni, prd-
kaz MCPyV, imunosuprese v anamnéze (HIV,
transplantace, hematologické malignity), bila

populace, rezavé vlasy, v anamnéze expozi-
ce arzenu, chronické zanétlivé onemocnéni.
Medidn véku vyskytu je 76 let, 2x Castéjsi
u muzd.

Diagndza je biopticka. Terapie: chirurgicka
se Sirokou excizi s exstirpaci snLU a adjuvantni
radioterapii operac¢niho pole.

V pfipadé lokalné pokrocilého MCC s in-
dikaci kurativni radioterapie je mozné zvazit
neoadjuvantni podani antiPD-1 nebo anti
PD-L1 preparatu podle rozhodnuti multidis-
ciplindrniho tymu s naslednou RT (17).

Operace s 1-2 cm volnymi okraji, mozno-Ii,
kontrola okraji Mohsovou technikou.

Imunohistochemicky: CK20+, TTF-1-.
AE1/3keratin +, synaptofyzin, chromogranin,
CD56, NSE, +/- Merkel-cell polyoma virus MCPyV.

Radioterapie: Pooperacni radiotera-
pie je zafazovana po zhojeni operacni ra-
ny. Frakcionace 2 Gy/d u vsech indikaci.
Adjuvantni RT u negativnich okrajG: doporu-
¢ené davkovani 50-56 Gy. U mikroskopicky
pozitivnich okraju je doporucené davkovani
56-60 Gy. U pozitivnich okraji bez moznos-

Obr. 6. Mlady pacient s recidivou DFSP po nékolika letech od prvni [écby a) novy ndlez; b) pldnovdni
chirurgického vykonu k odstranéni recidivy
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ti re-resekce je indikovana davka 60-66 Gy.
V pfipadech, kdy chirurgickou lé¢bu nelze
vUbec zafadit pro velikost, lokalizaci nadoru
nebo kvuli odmitnuti resekce pacientem je in-
dikovana davka 66 Gy. V pripadé paliativni RT
je mozné zkratit frakcionac¢ni schéma a podat
3 Gy v 10 frakcich nebo 20 Gy v 5 frakcich nebo
1 frakci s 8 Gy. Pooperacni RT spadovych LU
z4visi na histologickém vysetfeni uzliny. Pfi
negativnim ndlezu v uzliné neni RT indikova-
na, u pozitivni snLU je indikovand davka 50-56
Gy. U mnohocetného postizeni LU je indikova-
na davka 60-66 Gy. Totéz u zvétSenych uzlin
s evidentnim postizenim bez disekce.
Systémova lécba: Pro primarné reseka-
bilni onemocnéni neni systémova terapie
doporucena. Pokud jde o lokélné pokrocilé
onemocnéni a neni indikovana chirurgicka
|é¢ba a neni mozna radioterapie, je prefero-
vany rezim avelumab nebo pembrolizumab

a je mozné zvazovat neoadjuvantni podani
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pacientd.

Zaver

Pokusily jsme se o pfehled terapeutickych
modalit nemelanomovych ZN kdze, jejich chi-
rurgickych fedeni, brachyterapie jakozto ele-
gantniho zpUsobu feseni nalezu a moznosti
systémové [écby, event. doplnéné o radiote-

rapii inoperabilnich nélezd.
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