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Keloidy jsou benigni vazivové tumory vznikajici v disledku poruchy fyziologickych hojivych procest v rané. Na rozdil od hypertrofickych
jizev presahuji pfes pivodni lozisko, nemaji tendenci ke spontanni regresi a jsou ¢asto spojeny s bolestivosti nebo svédénim. Predilek¢-
nim mistem vzniku je oblast pfedni plochy hrudniku, tvaFi, ramen a hornich koncetin. Vyssi vyskyt keloidi je sledovan u tmavsich ras
a mladsich osob, vyznamna je i familiarni dispozice.

Terapie keloidd byva obtizna prevazné z divodu castych rekurenci. Obvykle spociva v kombinaci riiznych postupti, ke kterym patii
chirurgické zakroky, kryoterapie, radioterapie, pouziti silikonovych kryti, tlakovych obvazi, lasert ¢i intralezionalni aplikace kortiko-
steroid a dalsich latek.

V ¢lanku jsou popsany soucasné moznosti lé¢by i prevence keloidli se zamérenim na nejcastéji pouzivané postupy.

Klicova slova: keloidy, jizvy, Ié¢ba, prevence.

Keloids are benign fibrous tumours that occur as a result of impaired physiological processes of wound healing. Unlike hypertrophic
scars, they extend beyond their original site, do not tend to spontaneously regress, and are often associated with tenderness or itching.
Predilection sites include the anterior aspect of the chest, the face, shoulders, and upper limbs. Higher rates of keloids are seen in darker
races and younger individuals; also of significance is familial predisposition.

Treatment of keloids is commonly difficult due to frequent recurrences. It usually consists in combining various procedures, including
surgical procedures, cryotherapy, radiation therapy, the use of silicone dressings, compression bandages, lasers or intralesional admi-

nistration of corticosteroids and other agents.

The article describes current options of keloid treatment and prevention with an emphasis on the most commonly used procedures.

Key words: keloids, scars, treatment, prevention.

Keloidy (dFive oznacované terminem keloid-
ni jizvy) jsou benignfvazivové tumory vznikajicf
obvykle u predisponovanych osob v souvislosti
s traumatizaci klize, po chirurgickych zakrocich,
po popdleninach, piercingu, ockovani (zejména
po BCG vakcing) nebo na zakladé jinych koznich
|ézi, napf. akné nebo folikulitidy. V nékterych
pfipadech nemusf byt traumatizace vedoucf
ke vzniku keloidu zfejma, v téchto pfipadech
mluvime o sponténnich keloidech. Klinicky
se projevuji jako tuhé na povrchu hladké lesklé
dtvary, které se it pres plvodni okraje rany
(obrazek 1). Obvykle vznikaji béhem prvnich
3 mésicl po poranéni kiiZze a mohou se postup-
né vyvijet i po dobu nékolika let. K vyznamnym
rizikovym faktorim pro vznik keloidu patfi pro-
dlouzené hojeni rany, infekce nebo napétiv rané
béhem hojent. RUst keloidd mize byt ovlivnén
i hormonalné. Vys3si incidence byla zazname-
nana béhem puberty a v téhotenstvi, zatimco
obdobi po menopauze bylo spojeno se zmen-
Senim velikosti keloidu (3).

Keloidy nejsou jen kosmetickym problé-
mem, ¢asto byva soucasné pfitomno svédé-
ni ¢i bolestivost nebo mohou byt ddvodem
koznich kontraktur. Predilekeni lokalizaci pro

vznik keloidd je oblast hrudniku zejména pres-
ternalné, ¢asto byvajf pfitomny v oblasti ramen,
usnich boltcl nebo na obliceji. Mohou se vytvo-
fit v jakémkoli véku, castéjsi viak byvaji u osob
mladsich 30 let s nejvyssiincidenci mezi 10. a 20.
rokem zivota. Keloidy se vyskytuji u viech ras,
incidence u lidi s tmavsim typem pleti je viak
vyznamné vyssi. Obvykly je familidrni vyskyt,
pozitivni rodinnou anamnézu mdizeme zjistit
u vice nez 50% pacientl (1, 2).

V histologickém obraze je pro keloidy ty-
pické zmnoZzeni kolagenniho vaziva s neorga-
nizovanym usporadanim kolagennich vlaken
a pomerné chudou vaskularizaci s roztrouse-
nymi dilatovanymi kapildrami. Epidermis byva
obvykle nezménéna nebo mirné atrofovana (1).

Tabulka 1.
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Keloidy musime odlisovat od hypertrofic-
kych jizev, které maji pravidelné uspofadanf ko-
lagennich vlaken, nepfesahuji velikost plvodnf
rdny a ¢asto mivaji tendenci ke spontdnniregresi
(tabulka 1).

Obrdzek 1. Keloid v typické lokalizaci

Keloid

Hypertroficka jizva

Presahuje hranici rany

Omezend na ranu

Viyvoj keloidu i béhem nékolika let

Casny vznik (4-8 tydn(l po poranéni)

Bez regrese

Tendence k regresi

Castéjsi u ras s tmavou kizi

Bez asociace k pigmentaci kiize

Lokalizace - sterndlng, usi, tvare, ramena, horni koncetiny

Kdekoli, ¢astéji nad klouby

Nepravidelné uspofaddana kolagenni silna vidkna

Kolagennf vldkna paralelné s epidermis

Vlysokd pravdépodobnost rekurence po excizi

Malé pravdépodobnost rekurence
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Prevence

Vznik keloidu Ize do urcité miry eliminovat
vhodnymi chirurgickymi technikami se snahou
o minimalizaci napéti v suture, respektovanim
linif Stépitelnosti kize a pouzitim atraumatickych
Sicich materiald. Obecné jsou doporucovany po-
stupy a materidly urychlujicf hojent, snizujici na-
pétivrané v obdobi vytvafenfjizvy (napf.taping
po sutufe) a potlacujici zanétlivé procesy v rané.
U pacientd s vyssim rizikem vzniku keloidd je
vhodné vyvarovat se zakrokd, které nejsou pro
pacienta nezbytné, jako napf. piercingll nebo
tetovazi. V pfipadech, kdy pacient s vysokym
rizikem vzniku keloid musi chirurgicky vykon
podstoupit, je vhodnd ¢asna aplikace nékterych
postupU, které se uplatiiuji i v 1é¢bé keloidd.
Doporucovéna je zejména aplikace silikonovych
kryti a intralezionalnf aplikace kortikosteroidd.

Terapie keloidnich jizev

Hlavnim cilem pfi planovani a volbé léceb-
ného postupu je dosdhnout zlepseni vzhledu
jizvy a potlaceni nepifjemnych symptom sou-
¢asné s pozadavkem na minimalni nezadouci
Ucinky terapie a zabranéni rekurenci keloidu.
V soucasné dobé nenf stanoveno jednotné
doporuceni lé¢by keloidl. Zvoleny postup, pfi-
padné kombinace lé¢ebnych metod, obvykle
zavisi na vice faktorech, jako je napriklad velikost,
lokalizace, stéfi keloidu nebo vék pacienta.

Intralezionalni aplikace
kortikosteroidu

Metodou prvnivolby [é¢by vétsiny keloidd
i hypertrofickych jizev je intralezionéIni aplikace
kortikosteroid(l (obrazek 2). Pouziva se zejména
triamcinolon acetonid a methylprednisolon.
Jejich pldsobenim dochazi k supresi zanétu,
inhibici rGstu fibroblastd a potlaceni syntézy
kolagenu a glykosaminoglykant, coz se kli-
nicky projevuje zmékcenim a oplosténim ke-
loidu. Dulezita je aplikace ve spravné hloubce
ve stfedni ¢asti dermis, v opacném pripadé mi-
Ze dojit kireverzibilni atrofii epidermis. Aplikaci
je nutné obvykle opakovat vintervalu 1-2x mé-
si¢né do dosazeni pozadovaného vzhledu jizvy
(4). Pocet aplikaci je zavisly na velikosti keloidu,
individudIni odpovédi na terapii, ale také mize
byt ovlivnén pfitomnosti moznych vedlejsich
nezadoucich Ucinkd, ke kterym se fadi atrofie,
vznik teleangiektazii nebo bolest pfi aplikaci.
Celkova doba Ié¢by intraleziondIné aplikova-
nymi kortikoidy by neméla presdhnout 6 mé-
sicll. Pozitivni odezva na aplikaci kortikoidu je
v literatufe uvddéna mezi 50-100% s lepsim
efektem u mladsich keloid{. Pravdépodobnost

rekurence keloidu pfi uZiti tohoto postupu
se odhaduje na 9-50% (5).

Tuto metodu je mozné kombinovat s dal-
simi zplsoby oSetrenti, jako je pouziti pulzniho
barvivového laseru nebo kryoterapie. Prokdzano
také bylo vyznamné snizeni rekurence keloid(
po provedené chirurgické excizi a naslednych
aplikacich kortikoidU (6).

Chirurgické postupy

Po samotné chirurgické excizi keloidu je
pravdépodobnost jeho rekurence témér 100%.
Velmi ¢asto také dochdzi k vytvoren/ jesté vét-
$fho keloidu neZli byl plvodni. Z téchto ddvodu
by meélo byt chirurgické feSeni dobfe zvaZzeno
a vzdy spojeno s adjuvantni terapii, jako naprin-
traleziondInf aplikaci kortikoid& nebo radioterapif
(15). Je mozné provést bud Uplnou excizi, nebo
jen parcidlni excizi s ponechanim okrajd keloidu.
Relativné ¢asto se chirurgické odstranénivyuziva
v [é¢bé keloidd lokalizovanych na usnich laldiccich.
Vzhledem k tomu, Ze zanét v rdné a vétsi napéti
v sutufe jsou poklddany za mozné provokujici
faktory pro vyvoj keloiduy, je nutné maximalné
eliminovat tyto vlivy vhodnou a peclivé provede-
nou suturou respektujic linie Stépitelnosti kiize,
pfipadné pouzit dalsich plasticko-chirurgickych
postupd, jako je Z-plastika nebo W-plastika.

Silikonova kryti

Dalsi moznosti 1écby a prevence keloidd je
pouzitf silikonovych gelovych obvaz{ a silikono-
vych gell. Jejich pfesny mechanizmus plsobenti
neni doposud presné zndm, pravdépodobné je
jejich ucinek podminén okluzi a hydrataci jize-
vnaté tkané. Tato metoda je vhodna zejména
u mladsich keloid( a také jako preventivni opat-
feni u pacientl se sklonem k jejich tvorbé nebo
s familidrnim vyskytem keloidd. Silikonové gelové
obvazy se pro dosazeni potfebného Ucinku do-
porucuje priklddat na vice nez 12 hodin denné
po dobu alespor 2 mésict (13). Silikonové gely
se aplikuji obvykle 2x denné po stejné dlouhou
dobu a doporucuiji se k aplikaci zejména na mista,
kde z rliznych dlivodl nelze gelové obvazy pou-
Zit, napr. nad klouby nebo v obliceji. Mezi vyhody
pourziti silikonovych krytf patfi zejména relativné
nizké néklady na léc¢bu a snadna aplikace spojena
s dobrou compliance pacienta (14).

Lasery

Jejich pfesny mechanizmus Ucinku na jizvy
neni zcela objasnén. V terapii keloidd se vyuziva
predevsim 585nm pulzni barvivovy laser (PDL)
s davkami 6,075 J/cm? (7mm spot) a 4,5-5,5)/
cm? (10mm spot). Nadéjné vysledky jsou uvade-
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Obrdzek 2. Intraleziondini aplikace kortikoidu do
hypertrofické jizvy

ny i po aplikaci Q-switched 532 nm frequency-
-doubled Nd: YAG. Jako nejcastéjsi vedlejsi Ucinky
se uvadi purpura, hyperpigmentace, pfechodna
hypopigmentace a vznik puchytl (18, 19). Pro
vysokou pravdépodobnost rekurenci se nedopo-
rucuje pouzitl CO, laserl v monoterapii.

Kompresivni terapie

Na zdkladé empirickych zkusenosti je
kompresivni terapie pouzivéna jiz od 80. let
20. stoleti.

Princip plsobeni komprese na keloidy ne-
ni zcela objasnén, pfedpoklada se vliv snizenf
prokrven( a s tim spojené sniZzeni oxygenace
a nutrice tkdné, které vedou ke snizenf synté-
zy kolagenu a zvyseni apoptdzy. Vyuziva se jak
v 1é¢bé, tak i v prevenci keloidd, a to zejména
u popéleninovych stavl. Doporucuje se vytvo-
feni kontinudlniho tlaku na keloidni jizvu ve vy-
i 20-40mm Hg, minimalné 23 hodin denné
po dobu alesport 6 mésict (1, 2). Pozadavek
na dlouhodobé noseni komprese a dyskom-
fort s tim spojeny byva c¢asto dlvodem nizké
compliance ze strany pacienta.

Kryalizace

Plsobenim velmi nizkych teplot dochazi
vlivem vaskuldrniho poskozeni k tkarové anoxii
a nasledné nekréze tkdné s dalsim ovlivnénim
produkce kolagenu, ¢ehoz je mozné vyuzit
v é¢bé keloidd. K mrazeni se pouZiva kryali-
zacni pfistroj pInény tekutym dusikem s vymé-
nitelnymi koncovkami (obrézek 3), které se voli
dle tvaru a velikosti keloidu. Kontakt mrazicf
koncovky o teploté -180 az-190°C a keloidu
by mél trvat pfiblizné 60 vtefin (obrazek 4).
U vétsich keloidd se koncovky pfikladaji po-
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Obrdzek 3. Kryaliza¢ni pfistroj

Obrdzek 4. Kryalizace keloidu

stupné do dosazeni zmrazeni celé plochy jiz-

vy. Po kryalizaci dochazi do 2. dne k vytvofenf
buly. Nasledné hojeni provazené mokvanim
rany mlzZe trvat aZz 1 mésic. Jednd se o me-
todu, kterd se d& pouzit jak u Cerstvych, tak
u starsich keloid@ s malou pravdépodobnosti
rekurence. Zlepsenf Ize vétsinou pozorovat jiz
po Uvodni aplikaci, nicméné k dosazeni opti-
malniho efektu je obvykle nutné proceduru
absolvovat opakované. Nevyhodou je boles-
tivost béhem i po zdkroku, zpomalené hojenti
rany s moznym rizikem infekénich komplikaci,
atrofie nebo hypopigmentace. Vy3si Uc¢innost
kryalizacnf terapie je uvadéna pfi kombinaci
sintralezionalné aplikovanymi kortikosteroidy.
V posledni dobé se do praxe zavadii intralezi-
onalni kryalizace za pomoci specidlnich jehel
s vybornymi vysledky zejména u keloidl s vy-
raznéjsim vertikaInim rdstem (17).

MUzZe byt pouZita v monoterapii, ale ¢astéji
se uplatnuje jako adjuvantni metoda po chirur-
gické excizi keloidu. V pfipadé pouziti radiote-
rapie jako prevence rekurence po chirurgickém
odstranénf keloidu se obvykle ozafovani zaha-
juje po 24-48 hodinach po excizi s celkovou
davkou 10-20Gy. Vzhledem k moZnym mistnim
nezadoucim Ucinkdm, jako je napf. erytém, te-
leangiektazie, trvalé barevné zmény (zejména
hypopigmentace) nebo atrofie, se ozafovani
rozdéluje do dil¢ich davek v priibéhu nékolika
dnt. Vzhledem k riziku kancerogeneze se nedo-

porucuje provadét u mladsich pacientd a v bliz-
kosti titné zlazy a prsou (15, 20).

5-Fluorouracil (5-FU) je pyrimidinovy ana-
log uzivany jako antimetabolit v chemoterapii
nadorovych onemocnéni. Vliivem inhibice DNA
syntézy zvysuje apoptozu fibroblastd. Vyrazny
efekt na redukci jizevnaté tkdné byl v literature
poprvé popsan v r. 1999, dalsi studie prokazaly
vysokou Uc¢innost i bezpecnost této terapie (7,
8, 9). 5-FU se aplikuje intraleziondlné obvykle
1x tydné v koncentraci 50 mg/ml po dobu 12
tydnd. 5-FU je mozné pouzit samostatné nebo
kombinovat s intralezionalni aplikaci kortiko-
steroid(, kdy vyznamné snizuje riziko atrofie
klze a vzniku teleangiektazii podminéné kor-
tikosteroidy (7). Byla také prokazana ucinnost
5-FU v prevenci rekurence keloidu po chirur-
gické excizi. K nezddoucim vedlejsim ucinkim
terapie 5-FU se fadi bolest, pocity paleni a vznik
ulcerace v misté aplikace.

Mezi dalsi protinddorové |éky se slibnym
Ucinkem v 1é¢bé keloidd patfi bleomycin. Piimo
inhibuje syntézu kolagenu snizenim stimulace
transformujiciho rdstového faktoru TGF-betal.
Bleomycin se aplikuje intraleziondlné drobnymi
vpichy nebo tetovazni technikou. Z nezddoucich
Ucinkd je ojedinéle popisovany vznik hyper-
pigmentace nebo atrofie kiize v misté aplikace.
Systémové Ucinky i pres toxicitu bleomycinu
jsou pfi lokéIni aplikaci velmi vzacné (10, 11).

Imiquimod je topicky imunomodulator vy-
uzivany v lé¢bé kondylomat, bazaliomd a akti-
nickych keratéz. Jeho Ucinek spocivé v indukci
interferonli a cytokind, zejména interferonu alfa,
tumor necrosis factoru alfa, interleukinu 1, inter-
leukinu 6 a 8, které ovliviiuji produkci kolagenu
fibroblasty (12). Provadéné studie s lokalnf apli-
kacf imiquimodu v 5% krému po dobu 8 tydnd
v ndvaznosti na chirurgickou excizi prokazaly
vyznamné snizenf cetnosti rekurenci keloidd.
Z nezadoucich Ucinkd bylo zaznamenano pa-
leni, svédéni, bolestivost a vznik puchytd (12, 21).

Kromé uvedenych postupt byl v réznych
studiich prokézan pozitivni efekt na keloidy
a hypertrofické jizvy i u dalsich latek, jako napf.
u verapamilu, interferont (zejména INF alfa-
-2b), mitomycinu C, doxorubicinu, extraktu
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z cibule, retinoidd, inhibitort vaskuldrniho
endotelidlniho rlstového faktoru (VEGF) nebo
u celkové podavanych nizkych davek ACE inhi-
bitord (1, 2). V nékterych pfipadech jsou uva-
déné vysledky kontroverzni a vyzaduji dalsf
klinické zkouseni na vétsich poctech pacientd.

| presto, Ze je v soucasnosti k dispozici vel-
kd Skdla lécebnych moznosti, zUstava terapie
keloid mnohdy problematickd. Vzhledem
k individudlnimu charakteru keloid( a rizné
odpovédi pacientl na Ié¢bu neni mozné vy-
tvofit jednoznac¢né doporuceni terapie. Volba
|é¢ebného postupu je tak podminéna velikos-
ti, lokalizaci a starim keloidu, vékem pacienta
a zkusenosti lékare. Zavisi také na dostupnosti
metody na konkrétnim pracovisti a v neposlednf
fadé i na osobni preferenci fadné informované-
ho pacienta.

Dobré zkusenosti s ovlivnénim keloid{ jsou
obecné s kryalizaci, intraleziondlni aplikaci kor-
tikosteroidl nebo bleomycinu a stavaji se tak
metodami 1. volby v [éCbé. Pro vysoké riziko
rekurence musi byt nékteré metody jako chirur-
gicka excize nebo vaporizace CO, laserem vzdy
kombinovény s dalsimi postupy.
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