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Keloidni a hypertrofické jizvy zlstavaji nadale problémem dermatochirurgi. Lokalni a intralezionalni aplikace kortikosteroid, kom-

presivniho kryti, kryoterapie a dalSich Ié¢ebnych moznosti v Ié¢bé jizev nejsou ve viech pfipadech stejné tispésné. Lokalné aplikovany
silikonovy gel je ucinny v prevenci rozvoje hypertrofickych a keloidnich jizev u pacient po prodélané chirurgické revizi jizvy.

Kli¢ova slova: hypertroficka jizva, keloidni jizva, silikonovy gel.

Keloids and hypertrophic scars remain a problem for dermatosurgeons. Topical and intralesional corticosteroids, positive pressure
dressings, cryotherapy and other modalities of treatment are helpful but not uniformly successful. Topical silicone gel sheeting now
appears to be useful in the prevention of hypertrophic scars and keloids in patients undergoing scar revision.

Key words: hypertrophic scar, keloid, silicone gel.

Mlady pacient, svobodny a bezdétny, byl
vysetfen na kozni ambulanci pro hypertrofickou
jizvu prave tvare.

V osobnianamnéze bylo moZno vysledovat
operaci slepého stieva v 11 letech véku pacien-
ta. Pacient byl zcela zdrdv, neuzival zadné Iéky
a s zadnou chorobou se nikde nelécil. Z hledis-
ka farmakologické anamnézy neuzival zadné
celkové a lokalni léky, profesi byl vysokoskolsky
student.

Jizva na pravé tvéfi se objevila v ¢ervnu
2007 po laserovém zékroku dvou nad sebou
lokalizovanych intradermalnich néva v privatni
kozni ambulanci. Na pravé tvéfi pacienta, foto-
typ Il dle Fitzpatricka, se jednalo o hypertrofic-
kou jizvu velikosti 50 x 8 mm, kterd byla vyvyse-
né nad niveau kize 3—-4 mm, charakteristického
klobaskovitého tvaru, hojné vaskularizovana.
Tato jizva pacienta psychicky zna¢né obtézova-
la (obrazky 1-3). Pacient byl odeslan z privatnf
koznf ambulance na nase pracovisté, kde byla
diagnostikovana hypertrofickd jizva a po doho-
dé s plastickymi chirurgy volena konzervativni
lécba. V zafi 2007 bylo zapocato v pravidelné
aplikaci semiokluzivniho silikonového gelu 2x
denné lehkou masézi (Dermatix SiGel, MEDA
Pharma s.r.o., Ceska republika). Za dobu 6
meésicl pravidelné aplikace semiokluzivniho
silikonového gelu doslo k vyhlazenfjizvy do ni-
veau klze a urychleni pfemény hypertrofické
jizvy vjizvu atrofickou (obrazky 4-5). Pacient je
naddle dispenzarizovén na nasem pracovisti,
jeden rok od Uspésného vylécenije bez projevi
hypetrofické jizvy v obliceji (obrazky 6-7).

Hypertrofické a keloidnf jizvy Ize defino-
vat jako odchylky od typického hojenf ran.
Anabolické a katabolické procesy v rdné s fy-
ziologickym hojenim dosdhnou rovnovéhy
priblizné za 6-8 tydnl po pdvodnim poranén.
V této fazi hojenirany je pevnost jizvy priblizné
30-40%. S vyzravanim jizvy v Case se pevnost
jizvy v tahu zvysuje v disledku postupného
zesftovani kolagennich vldken pii¢nymivazbami.
Pokud dojde k poruse rovnovahy mezi anabo-
lickou a katabolickou fazi tvorby jizvy, vytvari
se vétsf mnozstvi kolagenu, které neni degra-
dovano, a jizva roste ve vSech smérech. Jizva
se pak vyvysuje nad kozni povrch a zUstéva vice
prokrvend. Nadmérné mnozstvi fibrézni tkané je
oznacovano terminem hypertrofickd a keloidni
jizva (5).

Presny mechanizmus vzniku hypertrofickych
a keloidnich jizev zGstava nadale neobjasnén.
Nicméné zvysena prevalence keloidnich jizev
u osob se zvysenou kozni pigmentaci podpo-
ruje vyznam genetické podstaty nebo alespon
genetické souvislosti tohoto vysledného stavu
hojenf kdze. Traumata klze, jak fyzikdIni (napf.
piercing usniho laldc¢ku, chirurgicky zakrok) tak
patologické (napt. akné, plané nestovice), jsou
primarni pficinou vzniku hypertrofické ¢i keloidni
jizvy. Pfitomnost cizich latek, infekce, hematomu
nebo zvyseného napéti kiize v misté sutury rany
mUze také prispét ke tvorbé hypertrofickych
a keloidnich jizev. Byly v literatufe popsany pfi-
pady i spontdnniho vzniku keloidnich jizev.
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Keloidnimi jizvami je postizen pouze ¢lo-
vek. Byly popsany oba typy dédi¢nosti jak do-
minantni, tak recesivni, a asociace keloidnich
jizev s HLA-B14, HLA-B21, HLA-Bw16, HLA-Bw35,
HLA-DR5, HLA-DQw3 a krevni skupinou A.
Nejvyssi incidence keloidnich jizev je u osob
ve veku od 10 do 30 let, postizena jsou obé po-
hlavi stejné. Keloidni jizvy jsou castéjsi u etnika
s vyssim fototypem, kavkazska rasa je postizena
méné casto (2,7, 9).

Keloidnf jizvy predstavuji nadmérny rdst
jizevnaté tkané, obvykle v oblastech predcho-
ziho traumatu. Tyto jizvy se sifi do okoli oblasti
poskozeni a vycnivaji nad Uroven okolnf kize.
Presahuji tedy hranice plvodni rany (chirurgic-
kého zékroku), obvykle spontanné neregredujf
a maji tendenci recidivovat po opakovaném
vyfiznuti. Hypertrofické jizvy jsou charakteri-
zovany jako klobéskovité, vyvysené fibrézni
|éze, které obvykle neexpandujf za hranice
plvodniho zranéni a mohou spontanné bé-
hem 12-24 mésicl zregredovat, i kdyz regrese
nemusi byt kompletni. Hypertrofické a keloidnf
jizvy obvykle nepUlsobi, kromé kosmetické-
ho diskomfortu, svym nositeldm vétsi potize.
Vzécné pacienti popisuji pocit bolestivosti,
svédeéni ¢i palent.

V diferencidini diagnostice je nutno odlisit
predevsim dermatofibrom (tuhd, polokulovita
papule barvy kiize nebo nahnédlé barvy) a der-
matofibrosarkom (projev napodobujici keloidnf
jizvu, za kterou byva ¢asto zaménén). V obou
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pripadech pomuze histologické vysetfenf odli-
Sit tyto nozologické jednotky.

Diagndza je obvykle zaloZena na klinickém na-
lezu. Tizi klinického stavu jizvy Ize skérovat podle
nejraznéjsich klasifikaci jizev, v praxi se nejcasteéji
pouzivé klasifikace z Vancouveru (tzv. Vancouver
Scar Classification). V nejistych pfipadech mize
potvrdit diagndzu biopsie (2,7, 8, 9).

Kvybéru vhodné terapie musime zvazit cha-
rakter, umisténi, velikost a hloubku jizvy, vék
pacienta a eventualni odpovédi na predchozf
lécbu. Lécba hypertrofickych a keloidnich jizev
zahrnuje aplikaci okluzivnich ¢i semiokluzivnich
silikonovych obvazU, kompresivni terapii, intrale-
ziondlni aplikaci kortikosteroidd, 5-fluorouracilu
(5-FU), bleomycinu, doxorubicinu ¢i interferond
(IFN), promrazent jizvy tekutym dusikem, excizi
jizvy ¢i radioterapii. Lokélné Ize také aplikovat
verapamil, kyselinu retinovou, imiquimod ¢i ta-
krolimus a mnoho dalsich latek.

Velmi slibné vysledky v 1é¢bé hypertrofickych
a keloidnich jizev vykazuiji antiangiogenni faktory,
jako jsou inhibitory vaskuldrniho endotelidiniho
rastového faktoru (VEGF) bevacizumab i deriva-

ty transformujiciho rlistového faktoru (TGF) -33
a rekombinantnf lidské interleukiny (rhIL-10), které
ucinné snizujf syntézu kolagenu (2,7, 9).

Velmi vyznamnou soucasti terapie hyper-
trofickych a keloidnich jizev je prevence. Je ne-
zbytné peclivé indikovat kosmetické chirurgické
zakroky u pacientl se sklonem k témto druhdm
jizev. Sutura rany by méla vykazovat co nejmensi
napéti, fezy by nemély prekrocit kloubnf pro-
story. Vsechny zékroky by mély byt realizovany
ve smeéru Stépitelnosti kiize.

U pacientt lécenych silikonovymi tlakovymi
okluzivnimi foliemi, které pacienti nosili 24 hodin
denné po dobu az 12 mésict, doslo k vynikaji-
cimu zlepseni vzhledu jizev u 34% pacientd,
k mirnému zlepseni u 37,5% pacientl a u 28%
pacientl se neprokazalo zadné nebo nepatrné
Zlepseni.

U pacientd lécenych semipermeabilnimi,
semiokluzivnimi silikonovymi obvazy ve formé
gelu po dobu 8 tydnl bylo pozorovano az v 85 %
ptipadl oplostovani jizev. Pfesny mechanizmus
Ucinku silikonového gelu neni zndm. U pacientd
po excizi hypertrofické a/nebo keloidnf jizvy
byl semipermeabilnf silikonovy gel aplikovan
preventivné k zabrané vzniku abnormalnf jizvy
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(Dermatix SiGel, MEDA Pharma s.r.0., Ceské re-
publika). Abnormaélnijizva vznikla pouze u 36 %
pacientl lécenych silikonovym gelem vs. 83 %
pacientl lécenych placem (1, 3,4, 5, 6).

Kompresni terapie ma efekt na ztencovani
klze, snizeni soudrznosti kolagenovych vidken
u hypertrofickych jizev osetienych tlakem bylo
opakované prokazano elektronovym mikro-
skopem. Kompresivni [é¢ba zahrnuje bodovou
kompresi jizvy v kombinaci s elastickymi adhe-
zivnimi obvazy ze spandexu nebo elastanu.

Intralezionalni kortikosteroidy ovliviuji nad-
mérné jizveni snizenim syntézy kolagenu, zmeé-
nou v syntéze glykosaminoglykant a snfzenou
produkci prozanétlivych mediatort fibroblastd
pfi hojeni jizvou. Nejcastéji pouzivanym korti-
kosteroidem je triamcinolon acetonid v kon-
centraci 10-40 mg/ml podéavany intraleziondiné
ve 4-6tydennich intervalech.

Intraleziondlni terapie kortikosteroidy je
vyuzivand bud samostatné nebo v kombinaci
s excizl keloidnf jizvy (2, 7,9).

Nové moznosti lécby hypertrofickych a ke-
loidnich jizev zahrnujf intraleziondIné aplikované
interferony (IFN), 5-FU, doxorubicin a verapamil.
Terapie interferony vede ke sniZenf produkce
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Obrdzek 1. Jizva charakteristického klobésko- Obrdzek 2. Jizva charakteristického klobasko- Obrdzek 3. Jizva charakteristického klobasko-
vitého tvaru vitého tvaru vitého tvaru

Obrdzek 4. Po 6 mésicich doslo k vyhlazenf jizvy

kolagenu typu I, lll a VI ve fibroblastech keloid-
nich jizev. IFNa a IFNB rovnéz snizuji produkci
glykosaminoglykant (GAG) ve fibroblastech,
které tvoii leseni pro ukladani kozniho kolage-
nu. Interferony, aplikované injek¢né do sutury

Obrdzek 6. Rok po lé¢bé
B :

s &

po excizi keloidu, pUsobi profylakticky a redukuj
pocty recidiv keloidnich jizev. Intraleziondlné
aplikovany 5-FU, analog pyrimidinu s antimeta-
bolickou aktivitou, inhibuje proliferaci fibroblastd
v tkdrové kultute a redukuje tak pooperacnf jiz-
ven{ovlivnénim proliferace fibroblastd. Zatimco
intralezionalné aplikovany doxorubicin (adriamy-
cin) ireverzibilné inaktivuje prolyl-4-hydroxyldzu
ve fibroblastech a inhibuje tak kompletovani
a-fetézcl kolagenu. Intraleziondlné podany
verapamil, blokator kalciového kanalu, inhibuje
syntézu a sekreci molekul extraceluldmi matrix
dermis (kolagen, GAG, fibronektin).

Lokalné aplikované derivéty retinové kyseli-
ny snizuji syntézu tonofilament a keratohyalinu,
zvysuji produkci glykosaminoglykand, zvysu-
ji rast epidermalnich bunék, inhibuji syntézu
DNA a ovliviuji metabolizmus kolagenu. In vivo

Obrdzek 7. Rok po lécbé

aplikace 0,05% kyseliny retinové vede k redukci
rozsahu hypertrofické jizvy u 50-100% lécenych
pacientl a k redukci rozsahu keloidnf jizvy u mé-
né nez 20% lécenych pacientt (2, 7, 9).

Déle mtzeme experimentdlné v lé¢bé hy-
pertrofickych a keloidnich jizev vyuzit imiqui-

Obrdzek 5. Po 6 mésicich doslo k vyhlazenf jizvy

R

mod, takrolimus, lidsky rekombinantni TGF-33
(avotermin) a lidsky rekombinantnf IL-10.
VSechny tyto lokdlné podané Iatky v experi-
mentu snizujf nasledné jizveni po chirurgickych
zékrocich (2,7,9).

Pouziti radioterapie v 1é¢bé keloidl zlstava
nadale kontroverzni, ackoliv mnohé studie pro-
kdzaly U¢innost této modality lécby se snizenim
poctu recidiv keloidnich jizev (2, 7,9).

Kryochirurgickd média (tekuty dusik) ovliv-
nuji mikrovaskularizaci jizvy a zpUsobuji po-
skozeni bunék cestou tvorby intracelularnich
krystal(, které navodf tkariovou anoxii. Obecné
jsou k dosazeni pozadovaného efektu uzivany
jeden aZ tfi mrazici-rozehtivaci cykly, kazdy tr-
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vajici 10-30 sekund. Léc¢bu je nutné opakovat
kazdych 20-30 dnf.

Vzhled jizvy Ize také Uspésné korigovat lase-
rovymi vykony (ablativni a cévni lasery).

Excize keloidnf jizvy je moznd. Zasady fyzio-
logického operovani s peclivou suturou pod
minimalnim napétim a tahem okrajl soubézné
s liniemi Stépitelnosti kdze minimalizujf riziko
rozvoje keloidnfjizvy. Pokud je to nutné, je vzdy
volen vnitini steh (sutura po vrstvach kdze) re-
dukujici tah v rané.V pribéhu bezprostredniho
pooperacniho obdobf je vhodné pouzivat tla-
kové obvazy a pomucky u pacientl, u kterych
se vyskytuji hypertrofické a keloidnf jizvy v ana-
mnéze. Snizeny pocet recidiv keloidnich jizev
je udavan po excizi jizvy kombinované s jinou
pooperacni metodou: radioterapii, intralezional-
ni aplikaci IFN, kortikosteroidu ¢i 5-FU. Je pro-
kazano, Ze samostatna chirurgické excize vede
k recidivé keloidnf jizvy ve 45-100% pfipadd,
a neméla by proto byt jako monoterapie v Ié¢bé
keloidnich jizev pouzivana.

Hypertrofické a keloidnt jizvy predstavuji ty-
py abnormalini jizvy s nadprodukci kolagenu,

které ¢inf svym nositelim vyznamné kosmetické
obtiZe. V praxi se pouZivaji nejriiznéjsi metody,
které korigujf vzhled jizvy. Nejednéa se o lé¢ebné
metody v pravém slova smyslu, nebot jizva nikdy
nevymizi. Lé¢ebnymi modalitami se snazime
0 co nejlepsi kosmeticky vzhled stavajici abnor-
malnf jizvy. V pfehledu byly popsany metody,
jejichZ vybér zavisi na zkusenostech osetfujiciho
personalu a charakteru, lokalizaci a velikosti jizvy,
véku pacienta a eventudlni odpovédi na pred-
chozi lé¢bu. Jsou zminény preventivni opatfenf
fyziologického operovani, které minimalizujf
vyskyt hypertrofickych a keloidnich jizev. Velmi
vyznamnou metodou ,lé¢by” hypertrofickych
a keloidnich jizev je aplikace semiokluzivniho
silikonového gelu, ktery vyznamné snizuje riziko
rekurence vyse popsanych abnormaélnich jizev
po chirurgickém zakroku (4, 6).
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