
191

www.dermatologiepropraxi.cz | 2015; 9(4) | Dermatologie pro praxi

Volně prodejné léky

Hojení rány u zdravého člověka je komplex-

ní děj s mnoha překrývajícími se mechanizmy. 

Bezprostředně po poranění v prvních 5–10 mi-

nutách dochází k hemostázi. V dalších 48–72 

hodinách nastupuje fáze zánětlivá, charakteri-

zovaná aktivací komplementu s následnou mi-

grací neutrofilů, které čistí ránu a působí v místě 

traumatu jako prevence infekce (1). Během fáze 
proliferace migrují do místa hojení makrofágy, 

které produkují řadu cytokinů, čímž jsou atra-

hovány fibroblasty a keratinocyty. Fibroblasty 

produkují kolagen a stimulují tvorbu nových 

cév, tvoří tak granulační tkáň. V této fázi dochází 

i k epitelizaci. Poslední fází remodelace se pak 

rozumí dozrávání jizvy, nově tvořený kolagen III 

je nahrazován kolagenem I, jizva se kontrahuje 

a získává pevnost, tato fáze může trvat až 1 rok (2).

Jizva by za ideálních podmínek měla být 

hladká, pevná, asymptomatická, barevně se 

neodlišující od okolní kůže, funkčně by neměla 

omezovat pohyblivost (2). Zvýšenou prolifera-

cí fibroblastů a nadprodukcí kolagenu během 

proliferativní a remodelační fáze hojení vznikají 

jizvy hypertrofické a keloidní, jejichž průvodními 

jevy mohou být svědění, bolest, poruchy funkce 

od kontraktur až po mechanickou iritaci, pro 

někoho jsou kosmeticky nepřijatelné (3, 4, 5). 

Vyskytují se častěji v lokalitách, kde je kůže pod 

větším tahem. Opačným procesem, tj. zvýšenou 

degradací kolagenu, vznikají jizvy atrofické (6).

Jizva atrofická: Je nejčastějším typem jizvy 

u pacientů s akné nebo po planých neštovicích, 

Ztráta kolagenu vlivem zánětlivých změn má za 

následek kontrakci podkoží a výsledný vzhled 

kůže s vkleslinami. Rozlišují se atrofické jizvy tva-

ru ledové špičky (v anglické literatuře označo-

vané jako ice pick scars), které jsou úzké (méně 

než 2 mm), hluboké s rozšířením u povrchu kůže. 

Zvlněné jizvy (rolling scars) jsou širší (4–5 mm) 

a mělčí, zvlněný vzhled získávají vlivem nedoko-

nalého spojení vláken mezi dermis a subcutis. 

Jizvy tvaru nákladního vagonu (boxcar scars) 
jsou oválné, široké, mohou být mělké do 0,5 mm 

nebo hluboké více než 0,5 mm (6, 7).

Jizva hypertrofická je charakterizovaná 

vyvýšením nad úroveň okolní kůže, může být 

zprvu zarudlá, ale nepřesahuje okraje původní 

rány. Během prvních týdnů až měsíců značně 

roste, v dalších 12–18 měsících může regredovat 

(3) (obrázek 1).

Jizva keloidní přesahuje úroveň zdravé 

kůže, vyklenuje se i za hranice původní rány 

a nemá tendenci k regresi. Predilekčně vzni-

ká zejména na hlavě, krku, ušních lalůčkách, 

hrudníku a zádech. Objevuje se do 1 měsíce 

od traumatu, nemalé procento vzniká až po 

1 roce. Vyskytuje se pouze u člověka, častěji 

u mladých žen, adolescentů a jedinců s tmavší 

pigmentací kůže, uplatňují se genetické faktory 

(3, 4, 8). S keloidními jizvami jsou asociovány 

zřídkavé vrozené syndromy, např. Rubinstein-

Taybi syndrom (rozšířené palce rukou a nohou, 

charakteristická tvář, zvýšené riziko malignit 

a keloidních jizev, které vznikají spontánně 

nebo při malém traumatu) nebo Goeminne 

syndrom (tortikolis, mnohočetné spontánní 

keloidy, unilaterální kryptorchizmus a dysplazie 

ledvin) (3) (obrázek 2).

Striae neboli pajizévky jsou atrofické jizvy 

se ztenčenou epidermis a s úbytkem kolagen-

ních a elastických vláken. Ačkoliv nezpůsobují 

zdravotní ani medicínské potíže, z kosmetického 

hlediska mohou být vnímány velmi negativ-

ně. Většinou se vyskytují na bocích, hýždích, 

stehnech, v  lumbosakrální oblasti, na prsou. 

Nejprve se jeví jako lineární růžovolividní léze 

(striae rubrae), které se vyvíjí do lehce vtažených 

bílých jizviček (striae albae). Rizikovými faktory 
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Obrázek 1. Hypetrofická jizva
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jsou rychlý růst, obezita, hormonální změny 

(např. u Cushingovy choroby), dlouhodobá léč-

ba kortikoidy, až v 80 % se objevují u těhotných. 

Během několika měsíců až 2 let blednou, zcela se 

však nezhojí nikdy (9, 10) (obrázky 3, 4).

Vyšetření pacienta zahrnuje odebrání 

anamnézy vzniku jizvy po traumatu, prozkou-

mání rodinné zátěže a dále samotné vyšetření 

jizvy, u které se hodnotí lokalizace, velikost, okra-

je, barva, pružnost a přítomnost subjektivních 

příznaků (svědění, bolest). V nejistých případech 

se provádí probatorní excize. Doporučuje se při 

úvodní návštěvě pořídit fotografický záznam pro 

možnost pozdějšího porovnání. Vhodné je s pa-

cientem probrat jeho potřeby, obavy a očekává-

ní a měl by být poučen o možnosti recidiv i přes 

opakovanou kombinovanou terapii. Individuálně 

tak nastavujeme cíle léčby, kterými bychom měli 

dosáhnout úlevy od bolesti či svědění, zmenšení 

rozsahu a funkční a kosmetické úpravy (3).

Prevence vzniku zbytnělých jizev spočívá 

v dodržování režimových opatření, nejlépe po 

dobu 1 roku, kdy je jizva ještě tzv. čerstvá. Vzhled 

pooperační rány lze ovlivnit již správnou ope-

rační technikou s vhodným umístěním jizvy, 

debridgementem, léčbou infekce v ráně, ná-

slednou správnou péčí o ránu pak dosahujeme 

výsledného kosmeticky přijatelného efektu (4). 

Spolupráce pacienta je v této fázi důležitým 

faktorem. Mechanickou podporou lze zajistit 

lepšího efektu hojení. Aby nedošlo k dehiscenci 

rány, která musí odolávat každodennímu nápo-

ru, mohou se po vytažení stehů po dobu apli-

kovat sterilní papírové náplasti nebo speciální 

stripy různé délky. U pooperačních ran se po 

zhruba po 2 týdnech začíná s promazáváním 

rány minimálně 2× denně, aby nedošlo k vy-

sušení a následnému dráždění. Pacient se po 

dobu hojení vyvaruje mechanického dráždění 

a tahů kůže. Protože v prvních 6 měsících je 

jizva nejnáchylnější k vychytávání melaninu, 

doporučuje se pečlivá ochrana před UV záře-

ním až 1 rok jako prevence vzniku sekundárních 

hyperpigmentací (4).

Přehled léčebných metod
Léčba tlakovými masážemi/bandážemi 

se používá ke snížení rizika vzniku nadměrných 

jizev. Přikládají se po 3–4 týdnech po traumatu, 

pro nepřilnavá místa existují specifické klipy, 

dlahy nebo návleky. U větších ran, např. u po-

pálenin, je doporučována kontinuální terapie 

tlakem nejméně 23 hodin denně minimálně 6 

měsíců. Nežádoucími reakcemi jsou macera-

ce rány, možnost ekzematizace okolí, zápach 

a celkově snížená kompliance pacienta. U men-

ších ran jsou proto vhodnější tlakové masáže, 

které provádí pacient sám několikrát denně. 

Předpokládá se, že tlak na jizvu vede k okluzi 

přívodných tepen a omezení parciálního tlaku 

kyslíku v místě rány, což má za následek snížení 

proliferace fibroblastů a syntézy kolagenu (3, 11).

Přípravky s  obsahem silikonu jsou dle 

současných guidelines „zlatým standardem“ 

v prevenci a léčbě jizev (4). Vyrábí se ve formě 

silikonových náplastí/krytů či silikonových gelů. 

Začátkem 80. let pozorovali Perkins a kol. možný 

přínosný vliv silikonových krytů v léčbě popá-

leninových jizev a kontraktur, v dalších letech 

Ahn a kol. ověřili první kontrolovanou srovnávací 

studií jejich účinnost. Následovaly další četné 

srovnávací studie jak s různými druhy siliko-

nových krytů, tak i se silikonovými gely nebo 

intralezionálními aplikacemi kortikosteroidů, 

které potvrdily ústup zarudnutí, pigmentace, 

zlepšení pružnosti a snížení incidence hypertro-

fických a keloidních jizev (5). V jiných studiích byl 

zkoumán efekt silikonových gelů, např. Fonseca 

Capdevila a kol. ve své studii se 132 pacienty 

demonstrovali stejný vliv silikonových krytů 

a gelů oproti žádné léčbě a v následné rozsáhlé 

observační studii s 1 522 pacienty bylo zazname-

náno zlepšení barvy, pružnosti, výšky, svědění 

a bolesti u 70–85 % z nich (5). Silikonové krytí je 

možno přikládat na poranění či jizvu na 12–24 

hodin denně po celkovou dobu 3–6 měsíců 

(4, 5). Zabraňují zbytnění tkáně a zároveň zmírňu-

jí symptomy (4, 5, 11). U mechanizmu působení 

se předpokládá, že je podobný mechanizmu tla-

kových masáží, tj. okluzí přívodných tepen, dále 

podpora hydratace epidermis a redukce fibrózy. 

Silikonové gely byly vyvinuty pro aplikaci na 

odhalená místa nebo rozsáhlé plochy. Nanáší 

se na jizevnatou tkáň v tenké vrstvě 2× denně, 

vytváří tak transparentní flexibilní voděodolnou 

vrstvu propustnou pro vzduch (obrázek 5).

Na trhu existují preparáty používající se 

k urychlení správného hojení rány, které jsou 

volně dostupné v  lékárnách. Příkladem jsou 

externa s protizánětlivými a antiproliferačními 

výtažky z cibule či jinými výtažky rostlin, zele-

ného čaje, aloe vera, allantoinem, vitaminem E, 

heparinem nebo jinými antibakteriálními a ho-

jivými účinky (2, 12).

Bylo zkoumáno velké množství léčebných 

metod a chirurgických postupů, některé z nich 

(elektrická stimulace, fotodynamická terapie) 

zůstávají ve fázi klinických studií (2). Možnou 

léčbou keloidních jizev je jejich excize, nicméně 

procento recidiv je velmi vysoké (40–100 %), 

proto se v dnešní době od samotných excizí 

upouští a ve výjimečných případech se excize 

Obrázek 2. Spontánní kelodiní jizvy

Obrázek 3. Striae rubrae

Obrázek 4. Striae albae
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používá k léčbě mutilujících atrofických jizev 

nebo v léčbě jizev hypertrofických v kombina-

ci s jinými technikami (silikonové krytí, tlaková 

terapie, intralesionální aplikace kortikoidů či 

5-fluorouracil) (2).

Kortikosteroidy
V léčbě jizev se využívá jejich účinek pro-

tizánětlivý, imunosupresivní a vazokonstrikč-

ní. Lokální kortikosteroidy v podobě krémů se 

aplikují denně jemnou masáží, intralesionálně 

jednou za 3–4 týdny po dobu až 6 měsíců. Bolest 

vpichů lze zmírnit znecitlivěním lokálním anes-

tetikem, někdy je možné usnadnit průnik látky 

do jizvy předchozí kryoterapií. Injikuje se cca 

0,1–0,5 ml do vyblednutí jizvy. Atrofie, hypo-

pigmentace kůže a teleangiektázie patří mezi 

nejčastější nežádoucí účinky této léčby, recidivy 

nastávají až v 50 % případů. V anglické literatuře 

jsou popsány dobré výsledky s aplikací s triam-

cinolon acetonidem 10–40 mg/ml (7).

Ostatní farmakoterapeutika

Používají se ve zcela výjimečných situacích 

nebo jsou zatím ve fázi klinických studií. Aplikace 

5-fluorouracilu je intralesionální, předpokládá 

se, že blokuje syntézu kolagenu (2, 4). Interferon 
alfa snižuje produkci kolagenu a proliferaci 

fibroblastů, syntézu kolagenu také ovlivňuje 

bleomycin, mytomicin C nebo veramapil. 
Imiquimod se v některých studiích ukazuje efek-

tivní na úpravu hypertrofických jizev, v současné 

době však není schválen k jejich léčbě (2, 12).

Jiné terapeutické metody
V několika klinických studiích se radiote-

rapie ukázala účinnou následnou metodou po 

excizi keloidních jizev. Zkoušeny byly různé tech-

niky, dávkování a četnost (3). Lasery se používají 

jak v léčbě zbytnělých jizev (pulzní barvivový 

laser 585 nm), atrofických jizev (CO
2
 laser nebo 

Er:YAG laser). Ke zmírnění hyperpigmentací jizev 

se může použít i Q-switched Nd:YAG o vlnové 

délce 532 nebo 585 nm (3, 4). Neablační lasery 

se staly velmi oblíbené hlavně v léčbě jizev po 

akné pro malé riziko vedlejších účinků a téměř 

žádnou následnou péči. Chemické peelingy 

jsou úspěšné v léčbě jizev po akné, nejčastěji se 

aplikují kyselina glykolová, trichloroctová (dále 

TCA), salicylová nebo Jessnerův roztok, u hlu-

bokých peelingů fenol (6, 7). Další možností 

léčby zbytnělých jizev je kryoterapie tekutým 

dusíkem.

Lineární nebo malé hypertrofi cké jizvy
Hypertrofické jizvy bez kontraktur se mo-

hou během několika měsíců až let samovolně 

oploštit a vyblednout. Tato fáze je však pomalá 

a dlouhodobá, cílená léčba je proto vedena 

k urychlení stejně tak jako ke zmírnění sympto-

matiky. Metodou první volby jsou silikonové 

gely/náplasti a kompresní terapie, intenzifiko-

vané po 3 měsících při progresi hypertrofie. Po 

6 měsících při dalším zbytnění se doporučuje 

intralesionální aplikace kortikosteroidů, laser te-

rapie, u mutilujících po 1 roce chirurgická excize 

s adjuvantní léčbou. V některých studiích se po 

vyříznutí jizvy jako vhodné adjuvans prokázal 

imiquimod 5% krém (3, 4).

Keloidní jizvy
Doporučuje se začínat intralesionálními 

aplikacemi kortikosteroidů u  menších jizev 

v 4týdenních, u větších i v 3týdenních interva-

lech, doplněné silikonovými gely a tlakovými 

obvazy. Při neúspěchu se jako další možnost 

uvádí intralesionální aplikace kombinovaného 

5-fluorouracilu s kortikosteroidy, popř. kryote-

rapie nebo lasery. Malé keloidy se v ojedinělých 

případech mohou excidovat a pokračovat s léč-

bou kortikosteroidy intralesionálně, kryoterapií 

nebo tlakovými obvazy. U rozsáhlých jizev se 

v literatuře doporučuje výjimečně léčba radio-

terapií samostatně či adjuvantně po excizi (3, 4).

Atrofi cké jizvy
V léčbě se používají různě hluboké peelin-

gy, dermabraze a mikrodermabraze, ablační 

i neablační lasery, injekce kyseliny hyaluronové. 

Radiofrekvence pleti spočívá v ošetření neioni-

zujícím elektromagnetickým zářením o frekvenci 

3-300GHz (6). Další metody – excize eliptická 

i průbojníkem, s kožními štěpy nebo augmen-

tace tuku, patří mezi poslední možnosti léčby 

atrofické jizvy (6, 7).

U dětí se většina keloidních jizev řeší siliko-

novými externy s tlakovými obvazy. Nevhodné 

jsou intralesionální aplikace kortikosteroidů 

vzhledem ke zvýšenému riziku nežádoucích 

účinků (lipoatrofie, bolest, pálení) (11).

Terapie strií
Výsledky klinických studií zaměřených na léč-

bu strií nejsou zcela optimální, přesně stanovený 

postup dosud neexistuje. Byl zkoumán preventiv-

ní účinek kakaového másla nebo olivového oleje, 

u obou studií s negativním výsledkem. V jiné 

studii se zkoumal u predisponovaných žen pre-

ventivní vliv krémů s extraktem Centella asiatica, 

vitaminem E a hydrolyzáty elastinu/kolagenu 

s příznivými výsledky, nutné jsou však další výzku-

my (13). V některých studiích se prokázala účinná 

topická aplikace 0,1% tretinoinu (14) 1x denně 

s největším účinkem na striae rubrae. Další malá 

pilotní klinická studie, ve které se aplikoval topický 

sukcinilovaný kolagen samotný nebo v kombi-

naci s frakčním CO
2
 laserem, ukázala možnou 

slibnou budoucnost této metody (15). V terapii 

se používají různé laserové zákroky, např. 585 nm-

-pulzní barvivoý laser na striae rubrae, 308 nm 

excimerový laser k repigmentaci striae albae. Jako 

efektivní se prokázalo intenzivní pulzní světlo 

(IPL), neablační lasery, dobré výsledky má i užití 

frakčního CO
2
 laseru nebo ošetření akustickou 

rázovou vlnou, v literatuře se popisuje dobrý efekt 

peelingu s TCA a mikrodermabrazí.

Závěr
Terapie jizev a strií je dlouhodobý proces 

a čím dřív je léčba zahájena, tím lepšího lze do-

sáhnout výsledného efektu. Zlepšení původního 

stavu jizvy léčené konzervativními metodami 

se hodnotí v rozmezí 3–6 měsíců od začátku 

léčby. Za úspěšnou je považována redukce jizvy 

o 30–50 %, zmírnění symptomatologie a zlepše-

ní funkce o 50 % či pacientova spokojenost (3, 11).

Obrázek 5. Jizva po kousnutí psem ošetřovaná silikonovým gelem
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