UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav klinické rehabilitace

Michaela Vodackova

Jizva pod drobnohledem fyzioterapeuta

Bakalai'ska prace

Vedouci prace: Mgr. Anna Garajova

Olomouc 2024



Prohlasuji, Zze jsem bakalaiskou praci vypracovala samostatné a pouzila jen uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 16. dubna 2024



Dé&kuji Mgr. Anné Garajové za odborné vedeni a cenné rady, které jsem mohla vyuzit

pro svou bakalafskou praci.



ANOTACE
Typ prace:
Téma prace:

Nazev prace:

Nazev prace v AJ:

Datum zadani:

Datum odevzdani:

bakalarska

Jizva pod drobnohledem fyzioterapeuta
Jizva pod drobnohledem fyzioterapeuta

A scar under the scrutiny of a physiotherapist
31.1.2023

16. 4. 2024

Vysoka Skola, fakulta, ustav:

Autor prace:
Vedouci prace:
Oponent prace:

Abstrakt v CJ:

Abstrakt v AJ:

Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta zdravotnickych véd

Ustav klinické rehabilitace

Michaela Vodackova

Mgr. Anna Garajova

Mgr. Véra Jancikové, Ph.D.
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UvVoD

Jizvy ptedstavuji komplexni fenomén v oblasti mediciny a fyzioterapie. Vznikaji jako
disledek traumatu, chirurgického zakroku nebo nékterych zanétlivych onemocnéni.
Fyziologicky proces hojeni tkani je nezbytny k obnoveni integrity kiize pfi jejim poskozeni.
Zahmuje 4 faze, které po sobé nasleduji. PoSkozenim tohoto procesu dochazi
k patologickému jizveni. Patologické jizvy mohou byt asymptomatické, ale mohou mit dopad
na postizeného jedince jak z psychického, tak fyzického hlediska. Jizvy mohou svédit, palit a
byt bolestivé. Zpusobuji esteticky problém, ale muze dochazet i ke vzniku pooperacnich
adhezi €i kontraktur, které maji dopad na funkci muskuloskeletalniho systému. Typickym
prikladem je omezeni rozsahu pohybu kloubu tahem jizevnaté tkané. Tyto problémy mohou
nastat ihned, ale mohou se objevit i nekolik tydnti, mésicli, a dokonce i let po primarnim
poskozeni. Medicinska péce je zaméfena na lécbu pficiny jizvy a estetickou stranku, role
fyzioterapeuta je cCasto podcenovana, piestoze ma klicovy vliv na pozdé§i funkcnost
postizené oblasti.

Tato bakalarska prace zduraziiuje dilezitost fyzioterapeutické péce ve starostlivosti o
jizvu. Prvni Cast prace je zaméfena na teoreticky popis kiize a podkozi a jednotlivych Casti
procesu hojeni tkani. Obsahuje také rozdé€leni a popis jednotlivych typa jizev podle vzhledu
(resp. moznych patologii v procesu hojeni), podle ¢asového stadia, a také je zde vysvétlen
pojem aktivni jizva. Rovnéz je zminéna mozna prevence patologického jizveni.

Druhé ¢ast je zaméfena na popis praktickych dovednosti, které se tykaji jizev. Jsou zde
uvedeny moznosti hodnoceni jizev a terapeutické pristupy, které fyzioterapeuti vyuzivaji pro
optimalizaci procesu hojeni a minimalizaci dopadu jizev na funkci pohybového aparatu a
celého téla. Tato Cast rovnéz obsahuje konkrétni priklady jizev, které mohou pisobit
problémy. Fyzioterapeuti se s nimi tudiz Casto setkavaji.

Cilem této prace je zvysit povédomi o dilezitosti terapie jizvy a jejich moznych
negativnich vlivi. Pacienti Casto nejsou dostatecné pouceni, jak se musi o jizvu starat, a tim u
nich mize dojit k patologickému jizveni. Nakonec si klade za cil navrhnout sméry pro
budouci vyzkum, jelikoz vétSina technik vychazi pouze zklinickych zkuSenosti
fyzioterapeutt, nikoliv z odborného vyzkumu.

Pro ziskavani informaci ze studii jsem vyuzivala online databaze PubMed, Medvik,

EBSCO a Google Scholar. Clanky pochazi z Gasového rozmezi od roku 1995 do roku 2024.



VétSina z nich pochazi ze zahranicnich zdroju, ale né€kolik je i ¢eskych. Nékteré informace

pochazi i z kniznich zdroji, a to jak fyzickych, tak elektronickych.



1 MeéEkké tkané

Z hlediska rehabilitacni terminologie se mezi meékké tkané¢ fadi kize spolecné
s podkozim a fascie. Tyto struktury se vyznamné ucastni pohybu, jelikoz stejné, jako je nutny
pohyb kloubti a svald, je dulezita i pohyblivost mékkych krycich tkani. Pokud je tato
podminka narusena, dochazi k mnohym omezenim mobility té€la. Zaroven je dulezita i
pruznost téchto tkani. Je ovliviiovana kontraktilnimi strukturami uvniti meékkych tkani. V kazi
ji zajistuji hladkéd svalovina ve formé mm. arrectores pilorum a prostorova sit’ a ve fasciich
myofibroblasty. Pohyblivost i pruznost jsou zavislé na mnozstvi nociceptivnich podnétu.
Zarovei jsou fizené vegetativnimi nervy. Tim dochazi k reakci na zmény vnitfniho prostiedi a
psychického stavu.

Kuze, podkozi i fascie reaguji na poruchu funkce hybného systému i organt na zaklade
toho, Ze jsou zasobeny ze stejnych misnich segmentt. Tento jev se nazyva jako tzv. pravidlo
dermatomti a Headovy hyperlagické zony popisuji projekci visceralnich bolesti do
konkrétnich dermatomu kize. Stejny jev funguje i opacné. Primarni poruchy mékkych tkani
mohou zpusobit zmény funkce organi a muskuloskeletalni soustavy. Napf. pfi poskozeni
kiize mize dochazet ke zméné svalového tonu. Z mékkych tkani také prichazi dilezité
proprioceptivni 1 exteroceptivni informace, tudiz ovliviiuji fizeni pohybu i1 na trovni CNS.
Tyto dostiedivé informace jsou vyhodnocovany senzomotorickou kirou, nékterymi
podkorovymi oblastmi mozku a rovnéz asociacnimi oblastmi temenniho laloku kiry mozku,

¢imz je zajisténa hlavné stereognozie (Kolaf et al., 2009, p. 173).

1.1 Kuaze

Kuze je nejpovrchngji ulozenou slozkou mekkych tkani a zaroven nejpovrchnéjsi organ
lidského téla. Jeji funkci je ochrana vnitfniho prostfedi organismu, termoregulace, ochrana
pted UV zafenim, odvadéni Skodlivin a nadbyteénych latek ve formé potu, a stejné tak
produkce vitaminu D3. Dalsi jeji velice dilezitou funkci je vnimani podnétd z vnéjsiho
prostredi, tedy exterocepce (Nainka & Eliskova, 2019, p. 327; Zajicek & Gal, 2018, p. 11;
Cihak, 2016, p. 629).

U dospélého ¢loveka je plocha kize témer 2 m2 Nejvice z tohoto mnozstvi se nachéazi
na dolnich koncetinach. Hmotnost kiize je prumérné okolo 3 kg, zavisi ale na sile tukové
vrstvy, protoze v tézkych pripadech obezity mize vazit az 20 kg. Tloustka kize se pohybuje,
v zavislosti na lokalizaci, mezi 0,5 mm az do 4 mm. Na zadech je nejsilngjsi, a naopak velice

tenka je na o&nich vitkach a na penisu (Cihak, 2016, p. 629).
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Cihak (2016, p. 629) uvadi, ze kize je tvorena dvéma hlavnimi vrstvami, a to konkrétné
epidermis a dermis. Epidermis neboli pokozka tvoii povrchovou vrstvu. Hloubéji pod ni je
ulozena dermis neboli Skara.

Podle Zajicka a Gala (2018, p. 12) se jesté¢ pod dermis nachazi hypodermis, také

nazyvana subcutis.

1.1.1 Epidermis

Epidermis tvoii povrchovou vrstvu kize. Jedna se o epitel vrstevnaty dlazdicovy, ktery
v povrchovych vrstvach rohovati. Této zrohovatélé vrstvé se tika stratum corneum, ta ma
funkci bariéry. Pod ni se ptfi lamina basalis nachazi stratum germinativum, jejiz kmenové
bunky se déli mitdzou, a nasledné se diferenciaci vytvaii buriky stratum corneum. Zakladnimi
burikami kdze jsou keratinocyty, melanocyty, Langerhansovy buiiky a Merkelovy buiky
(Cihak, 2016, p. 629; Zajicek & Gal, 2018, p. 13).

Stratum germinativum je zarodeCna vrstva a rozliSuje se na dalsi dvé vrstvy, a to stratum
basale a stratum spinosum. Stratum basale lezi v blizkosti lamina basalis, kde vznikaji nové
bunky ktze. Nad touto vrstvou se nachazi stratum spinosum, kde se bunky stavaji stale plossi
smérem k povrchu kiize (Cihak, 2016, p. 633).

Dal§imi vrstvami smérem k povrchu jsou stratum granulosum, stratum lucidum a
stratum corneum. Buiky s jadry, které se nachéazi ve stratum granulosum, produkuji zrna
keratohyalinu, coz je prekursor keratinu. Tento prekursor je ulozen ve formé granul mezi
tonofilamenty keratinocytd. Smérem k povrchu probiha diferenciace bunék a nasledné
dochéazi k bunéné smrti, pficemz bunky pfichazi o jadro a prechédzi ve stratum lucidum.
Stratum lucidum je velmi tenka vrstva, jejiz buriky uz nemaji jadro a obsahuji eleidin, coz je
dalsi prekursor keratinu. Eleidin obsahuje tonofilamenta. Povrchnéji buriky keratinizuji.
Stratum corneum je nejpovrchnéjsi vrstva a je tvorena zcela zrohovatélymi keratinocyty.
Jedna se o bezjaderné buriky, které na sebe naléhaji asi v 15-25 vrstvach. Povrchové buriky
jsou vytlatovany diferenciujicimi se bufikami z hlubsich vrstev a neustale se olupuji (Cihak,
2016, p. 634).

Kromé keratinocyt, které v epidermis prevazuji, se zde nachazi jest€ melanocyty,
Langerhansovy buriky, Merkelovy buiiky a Merkelova nervova zakonceni.

Keratinocyty jsou pravé témi burikami, které smérem k povrchu rohovati, postupné
odumiraji a nasledné se odlucuji. Cely tento proces trva 2-4 tydny. Tyto buiiky tvofi bariéru

kiize (Cihak, 2016, p. 635; Zajicek & Gal, 2018, p. 13).
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Melanocyty se nachazi pouze ve stratum basale a u folikula vlast. Produkuji melanin,
coz je hnédy pigment, ktery je zodpoveédny za zbarveni kiize, vlasu a chlupi, a také chrani
organismus pifed UV =zafenim. Melanin vznika procesem melanogeneze, piiCemz je
prepravovan do keratinocyti prostfednictvim melanozomu. V ramci vzniku jizev a jejich
terapie Casto dochazi k porucham pigmentace, at' uz ve smyslu hypo— nebo hyperpigmentace
(Cihak, 2016, p. 635; Zajicek & Gal, 2018, p. 14).

Langerhansovy butiky jsou obsazeny ve stratum spinosum. Maji imunitni funkei a jsou
zodpovédné za alergické reakce kiize, coz miize mit negativni vliv na alotransplantace (Cihak,
2016, p. 635; Zajicek & Gal, 2018, pp. 15-16).

Merkelovy buiiky a Merkelova nervova zakonceni funguji jako mechanoreceptory.
Z téchto bunék mohou za uréitych situaci vznikat karcinomy (Cihak, 2016, pp. 635-636;
Zajicek & Gal, 2018, p. 16).

Z epidermis vznikaji kozni derivaty, a to konkrétné vlasy a chlupy, nehty a kozni zlazy.
Koznimi zlazami jsou zlazy mazové, které produkuji maz na povrch kize u kofinkl vlast a
chlupti. Dale jsou to Zlazy potni, jejichz funkci je tvorba a vylu¢ovani potu (Cihak, 2016, pp.
636-640).

1.1.2 Dermis (korium)

Dermis neboli Skara se nachazi pod epidermis. Je tvofena vazivovou tkani, ktera
obsahuje vlakna kolagenni a elasticka. Tato vlakna se spojuji ve snopce. Kolagenni vlakna
jsou zvinéna a zodpovidaji za pevnost kize, elasticka vlakna umoziiuji protazitelnost a vraceji
kazi do pavodniho stavu pied protazenim. V dermis se nachazi hladké svalstvo ve formé mm.
arrectores pilorum. Tyto svaly jsou pii pochvach chlupt a upinaji se az k epidermis. Pfi jejich
kontrakci dochazi ke vzptimeni chlupt. Dermis ma dve vrstvy:

Povrchnéjsi stratum papillare vybiha ve formé papil proti epidermis, a tim vytvari kozni
reliéf. Obsahuje vétsi mnozstvi vazivovych bunék a kozni kapilary, které prochazi az do papil.
V papilach jsou obsazena volna nervova zakonceni spolu s Merkelovymi hmatovymi télisky.
V této vrstvé zadina kozni lymfatické feGisté (Cihak, 2016, p. 641; Zajicek & Gal, 2018, pp.
16-17).

Hloubé&ji ulozend je stratum reticulare. Zde je méne bunck a elastickych vlaken, ale
hojné tlusté svazky kolagennich vlaken. Za biomechanické vlastnosti kize je zodpovédna
praveé tato vrstva. Na zakladé prabéhu kolagennich vlaken jsou zde urcité linie St€pnosti,

¢ehoz se vyuziva v chirurgii. Pokud se fez vede kolmym smérem na pruchod vlaken, hojeni
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probihd pomaleji a vysledek vypada méné esteticky, nez kdyz je fez veden s vlakny
rovnob&zné (Cihak, 2016, pp. 641-642; Zajitek & Gal, 2018, p. 18).

Ve skare se krom¢ vldken (vlaknité slozky extracelularni matrix) vyskytuji 1 buriky a
amorfni slozka extracelularni matrix.

Fibroblasty jsou hlavni bunécnou slozkou koria. Jsou to aktivni formy bun¢k, a kromé
nich se zde vyskytuji 1 jejich neaktivni formy — fibrocyty. Fibroblasty produkuji prekursory
amorfni 1 vlaknité ECM, zejména kolagen, elastin a glykoproteiny. Kromé téchto bunék se
zde v mensi mife mohou vyskytovat i zirné butiky, makrofagy, leukocyty, tukové buriky, atd
(Cihak, 2016, p. 14; Zajicek & Gal, 2018, p. 18).

Extraceluldrni matrix (ECM) se da rozdé€lit na amorfni a vlaknitou ¢ast. Amorfni slozka
obsahuje proteoglykany, glykoproteiny a glykosaminoglykany. Vlakna kolagenni, elasticka a
retikularni tvoii vlaknitou &ast ECM (Cihak, 2016, p. 16; Zajicek & Gal, 2018, p. 19).

1.1.3 Hypodermis (subcutis)

Hypodermis, znama také jako podkozi, pfedstavuje vrstvu tkané pod dermis. Tvofi ji
fidka vazivova tkan, ale hlavné€ vrstva tukové tkané, ktera je rozprostfena v ruzné tloustce.
Funkeci tukové tkané je zejména termoregulace a mechanicka ochrana organismu, a také jsou
zde skladovany zasobni latky. Vytvati posuvny spoj mezi dermis a povrchovymi fasciemi
svali, pripadné€ periostem kosti. V nékterych mistech je dermis k fascii nebo periostu
pfipojena pomoci tzv. retinacula cutis, coz jsou pruhy hustsiho vaziva, a v téchto mistech kize
neni posuvna. Soudasti subcutis jsou i cévy a nervy (Cihak, 2016, p. 643; Zajicek & Gal,
2018, pp. 19-20).

Kolagenni vlakna, jimiz je wvazivo tvofeno, jsou zde slozeny z vlaknitych
tropokolagenovych molekul. Mezi molekulami jsou mezery, které umoziiuji vzajemny pohyb
vlaken a jejich pruznost, na zaklade cehoz je podkozi schopno posuvného pohybu. V piipade,
ze dojde k patologickému procesu, napt. zanétu nebo traumatu, dochazi ke zmensovani téchto
mezer, a disledkem toho se kolagenni vlakna retrahuji. Také se snizuje mnozstvi elastickych
vlaken. Ve vysledku tyto dva procesy vedou k poruse mobility podkozi (Kolar et al., 2009, p.
177).

1.2 Fascie

Fascie neboli povazky, jsou vazivové blany, které obaluji jednotlivé svaly, ¢imz je od
sebe oddélyji, a tim umoziiuji jejich vzajemnou posuvnost. Napomahaji pfenosu sil pfi

svalové praci, a proto jsou jejich vlakna orientovana podle sméru vlaken svalu a svalem
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generované sily. Dale fascie oddé€luji jednotlivé skupiny svali prostfednictvim
intermuskularnich ¢i osteofascialnich sept, ve kterych mohou byt ulozeny nervové a cévni
svazky. Fixuji svaly ke kostem nebo ke kuzi. Fascie jsou také dulezitym prvkem v procesu
regenerace svali, nebot’ jsou zdrojem fibroblast, které jsou schopny pii traumatech svala
vytvofit vazivoveé Jizvy.

Povazky obsahuji, kromé slozky vazivové, také myofibroblasty, coz jsou buiiky schopné
kontrakce. Tyto buriky mohou pfizptsobovat napéti i tah fascii pod kontrolou autonomniho
nervového systému. Pii patologiich mohou myofibroblasty omezovat pohyblivost, a nasledné
i funkci svalu a celych koncetin.

Kromé myofibroblasti muze k poruse protazitelnosti a pohyblivosti fascii vést i

klasicka retrakce a ztlusténi vaziva, podobneé jako v podkozi (Kolar et al., 2009, p. 178).
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2 Proces hojeni ran

Jizva vznika jako nasledek téméf kazdého poranéni kize. Jedna se o velmi dilezity
fyziologicky proces, ktery je nezbytny kudrzeni a obnoveni integrity kize. Je to
komplikovany proces zahrnujici nékolik fazi, jez po sob& nasleduji. Zaroven tyto faze
prechdzi jedna ve druhou a Casteéné probihaji soubézné. Konkrétné mluvime o fazi
hemostazy, fazi zanétu, dale fazi proliferace, a nakonec fazi remodelace (viz obrazek 1)
(Wang et al., 2017, p. 94).

V ramci hojeni tkani rozliSujeme regeneraci a reparaci. K regeneraci dojde, zhoji-li se
tkan do puvodniho stavu jako pfed poranénim. Timto zptsobem se Casto hoji epidermis. O
reparaci hovotime, pokud se poranéna tkan zaceli jizvou a v tomto pfipadé se jedna o fibrézu
a takovym zpusobem dochazi k hojeni dermis. Bézné oba procesy probihaji zarover, ale
pokud doslo k poskozeni pouze epidermis, nastane jen regenerace (Zajicek & Gal, 2018, p.

21).

S0 0o 69566580 oc¢©5°<;%©o

Obrazek 1 Faze hojeni ran (Wilkinson &
Hardman, 2020, p. 20)

2.1 Regenerace epidermis

K obnové bariérové funkce kiize musi dojit k regeneraci epidermis, tedy reepitelizaci.
Reepitelizace trva razné dlouho, podle toho, jak je rana rozsahla. Je zahajena 1-2 dny po
vzniku poranéni. Existuji dvé reepitelizacni centra, z nichz pochazi nové buiky epidermis, a
to bazalni vrstva epidermis na okraji rany a kozni adnexa.

Epidermis se okolo rany rozsifuje a oplostélé keratinocyty migruji po bazalni membrané

doprostied rany pomoci filament aktinu. Keratinocyty jsou v ktizi prichyceny k ECM pomoci
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integrint, které se také podili na jejich pohybu ranou. Pokud béhem poranéni doslo i
k poskozeni bazalni membrany, obnovuji ji samy keratinocyty. Produkty keratinocytt aktivuji
plazminogen, ten se pfeméni na plazmin, ktery je schopny odbouravat strup. Aby mohlo
dochazet k reepitelizaci, musi byt odbourana stard poskozenda ECM pomoci latek, jez jsou
také produkovany keratinocyty.

Tvorba nového epitelu se déje do té doby, nez se buriky, putujici z protilehlych stran
rany, dotknou. Poté dojde k zastaveni procesu. Buriky se smérem k povrchu diferencuji, coz
vede k jejich usporadani do nékolika vrstev. Povrchové vrstvy ztraci jadro a keratinizuji.

V tomto pripadé mluvime o kompletni regeneraci epidermis (Zaji¢ek & Gal, 2018, p. 22).
2.2 Reparace dermis

2.2.1 Faze hemostazy

Thned po poskozeni kiize nastava faze hemostazy s cilem zastaveni ztraty krve. Cévy se
rychle kontrahuji a tvofi se krevni srazenina neboli trombus. Trombocyty nardzi na po§kozeny
subendotelialni matrix, aktivuji se a zacinaji se shlukovat. Krevni desticky na sob& nesou
receptory, které interaguji s proteiny extracelularni matrix cév, a tim zvy$i pfilnavost
trombocyti ke sténam poranénych cév. Mezi tyto proteiny patii napf. kolagen nebo
fibronektin. K mistu poranéni se krvi dostava trombin. Ten aktivuje dal§i srazeci faktory a
pfeméiiyje fibrinogen na fibrin. Z fibrinu, fibronektinu, vitronektinu a trombospodinu vznikaji
nerozpustné krevni srazeniny, diky kterym dochazi k hemostéaze, tedy zastave krvaceni.

Kdyz dojde k vytvoreni krevnich srazenin, proces srazeni se ukonci, aby nedoslo ke

vzniku nadmérné trombozy (Wilkinson & Hardman, 2020, p. 2).

2.2.2 Faze zanétu

Po zastaveni krvaceni se v poranéné tkani tvori zanét. Tento zanét zabranuje vniknuti
Skodlivych mikroorganismu do téla tim, ze zajistuje obrannou imunitni reakci. Ma dvé faze —
Casny zanét a pozdni zanétlivou fazi (Velnar, Bailey & Smrkolj, 2009, pp. 1532-1533).
Faze ¢asného zanétu

Faze Casného zanétu zacina uz na konci faze koagulacni a kratce poté. Diky zanétu
dochazi k aktivaci slozek komplementu a béhem 24-36 hodin od vzniku rany dochazi
k infiltraci neutrofild do mista zanétu. Tyto buriky maji za ukol fagocytovat, a tim odstranit
vSechny cizorodé Castice, bakterie a poskozenou tkan. Tento krok je zasadni pro dalsi procesy

hojeni, protoze pokud je rana infikovana bakteriemi, nemutze byt vyléCena.
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Kvili zvySené adhezi povrchu molekul se neutrofily stanou lepkavymi, pfilnou
k endotelu post-kapilarnich venul v okoli rany a jsou tlaCeny na povrch endotelu. Endotelové
buriky produkuji chemokiny, které aktivuji jesté siln€jsi adhezivni systém pomoci integring.
Migrace bunék z venul se zastavi tim, ze jsou zmacCknuty mezi buiikami endotelu. Tento
proces se nazyva diapedéza.

Jakmile jsou neutrofily pfitomny v okoli rany, zacinaji fagocytovat cizi Castice a nici je
pomoci proteolytickych enzymt a volnych radikalt. Poté, co dokon¢i svou praci, jsou
odstranény vytlacenim na povrch rany jako soucast strupu a znieny apoptdzou. Zbytky bunék
po apoptodze jsou odstranény makrofagy (Velnar, Bailey & Smrkolj, 2009, p. 1532-1533).
Faze pozdniho zanétu

Priblizn¢ 48-72 hodin po poranéni se v ran¢ objevuji makrofagy a pokracuji ve
fagocytoze. Tyto bunky do mista poranéni ptichazi ve formé monocytt, které se pak ve tkani
pfemeénuji na makrofagy. Prezivaji déle nez neutrofily a pracuji pfi niz§im pH. Maji zasadni
funkci v pozdni fazi zanétu, protoze funguji jako rezervoar rustovych faktort, aktivuji
keratinocyty, fibroblasty a endotelové buriky.

Posledni buriky, které se k rané dostanou, jsou lymfocyty. Ty jsou pfitahovany ¢innosti
interleukinu-1 (IL-1), komponenty komplementu a rozpadovymi produkty imunoglobulinu G
(IgG). IL-1 reguluje kolagenazu, coz je enzym potfebny k nasledné pro remodelaci kolagenu a

slozek extracelularni matrix (Velnar, Bailey & Smrkolj, 2009, p. 1533).

2.2.3 Faze proliferace

Predposledni faze probiha mezi 3. a 10. dnem po poranéni. Jejim vyznamem je pokryti
rany, vytvoreni nové granulacni tkdn€é a obnoveni cévniho zasobeni. Dé&je se to migraci
fibroblasti podél sité z fibrinu. Zakladem je tvorba kolagenu (typu III), fibronektinu a dalSich
latek, které zajistuji pevnost rany. Za proces reepitelizace zodpovidaji keratinocyty, jez jsou
pfitomné v okrajich rany, a epitelarni kmenové bunky z potnich zlaz a vlasovych folikult

(Reinke & Sorg, 2012, p. 38). Podle Kobrové a Valky (2017, p. 113) trva 3-4 tydny.

2.2.4 Fazeremodelace

Proliferacni faze postupné prechézi ve fazi remodelace. Béhem ni jizva nabyva konecné
stavby, a to v zavislosti na usporadani vlaken kolagenu. V béznych jizvach jsou usporadana
do malych soubéznych svazkl. Tento proces obvykle trva nékolik tydnt az mésicu (El Ayadi,

Jay & Prasai, 2020, p. 9).

17



V této fazi je kolagen typu III z proliferativni faze nahrazen kolagenem I, ktery je
silngjsi. Tim, Ze je organizovan v paralelnich svazcich, se lisi od zdravé neposkozené kize.
Ve zralé rané dochazi k apoptdze bunek, proto je acelularni a avaskularni. Pozdé€ji se ke
kolagenu pfipojuji myofibroblasty. Ty stahuji ranu, a tim zmenSuji povrch jizvy. Snizuji se
angiogenni procesy a nakonec dojde k uplné zastavé metabolické aktivity rany (Reinke &
Sorg, 2012, pp. 39-40). Prvnich 90 dni od vzniku jizvy se jedna o akutni jizvu (Kobrova &
Vilka, 2017, p. 113)

2.3 Hojeni per primam a per secundam

V disledku zaceleni rany per primam vznika malo viditelna jizva, ktera pfilis
neomezuje pohyblivost a protazitelnost kize. Takto se hoji predevsim chirurgické fezy,
protoze v pripad€, ze jsou okraje rany rovné a Cisté, keratinocyty proliferuji od bazalni
membrany rychleji. Pfi poranéni dochézi ke krvaceni a do rany krvi putuji burky, které se
ucastni hojeni. Vznika zanétliva reakce, ktera podporuje proliferaci fibroblasti a vznik
kolagennich vlaken. Za normalnich podminek nedochazi k prortstani kapilar do mista fezu a
vyziva nové tkané probiha pouze difuzi z hlubsich struktur.

K hojeni per secundam dochazi, pokud doslo v rané k infekci, a to napfiklad
nedostateCnym sterilnim krytim rany. Dal§im divodem je velky rozsah rany a nerovné okraje,
které maji mezi sebou Sirokou §térbinu, a dale pak pozdni uzavfeni rany. Vznika i pfi ztraté
Casti tkane. V disledku toho se vytvoii rozsahla jizva, kterou mizeme povazovat za
patologickou, a ta bude omezovat mobilitu kiize. Tyto jizvy vykazuji vyssi tvorbu krevnich

kapilar a ECM (Broek et al., 2015 p. 623; Zajicek & Gal, 2018, p. 29).
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3 Typy jizev

3.1 Fyziologické jizvy

Fyziologické neboli normotrofické jizvy jsou ploché, hladké a téméf neviditelné. Tento
typ jizev vznika vétSinou pouze v pripade€ drobnych poranéni, rozsahla traumata se prakticky
vzdy hoji nékterym z patologickych typt jizev.

Pokud hojeni poranéné tkan€¢ probiha spravnym zplisobem, jak je jiz popsano
v pfedchozich kapitolach, vznikd normotroficka jizva. Musi tedy dojit k organizaci krevni
srazeniny, do rany jsou pfitahovany imunitni buiiky, které vyvolavaji obranny zanét, nasledné
se tvofi nova granulacni tkan. Nakonec je noveé vytvofeny kolagen reorganizovan a

usporadan. Cely tento proces trva piiblizné rok (Broek et al., 2015, p. 623).

3.2 Patologické jizvy

K patologickému jizveni dochazi, pokud je proces hojeni porusen. Proces tvorby a
odbouravani vaziva musi byt v rovnovaze. V piipad€, ze jeden z procesu prevazuje, vznikaji
hyperplastické jizvy, mezi néz patii jizvy hypertrofické, keloidni, a jizvy atrofické. Béhem
nékolika let mohou prechazet jedna ve druhou, napf. z jizvy atrofické se mize vyvinout jizva

hypertroficka (Frey, 2014, p. 118).

3.2.1 Hypertrofické a keloidni jizvy

Hypertrofické (HT) jizvy (viz obrazek 2) jsou vyvySené nad okolni kizi, vzacné i vice
nez 4 mm. Neprortstaji do okolni tkan€ za hranici poranéni (viz obrazek 2, p. 13), jelikoz v
nich vznika pouze docasny zanét. Tyto jizvy se vytvaii par tydnd po poranéni a Casto
spontanné regreduji. Objevuji se v dusledku nadmérné proliferace fibroblastickych bunék v
ECM béhem hojeni, vysoké tvorby kolagenu a nedostatecné tvorby enzymu kolagenazy,
v dasledku ¢ehoz je kolagen malo odbouravan (Frey, 2014, p. 119; Klauzova, 2009, p. 124;
Ogawa et al., 2021, p. 2; Rabello et al., 2014, p. 565).

Klinicky se projevuji mirnym svédénim, byvaji tvrdé a Casto maji Cervenou nebo
razovou barvu (Frey, 2014, p. 119; Rabello et al., 2014, p. 565).

Histologicky HT jizvy obsahuji hlavné kolagen typu III, jehoz vlakna jsou stfedné silna
a probihaji rovnobézné s epidermis kize. Také byvaji bunécnéjsi nez keloidy. V dusledku
akumulace ECM ve tkani vznikaji dermalni noduly a husty , keloidni“ kolagen. Ke stejnému

jevu dochazi i u keloidnich jizev. Z toho vyplyva, ze oba typy jizev jsou projevy stejného
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fibroproduktivniho procesu, lisi se ale intenzitou a délkou trvani zanétu (Ogawa et al., 2021,
p. 2).

Keloidni jizvy (viz obrazek 3) jsou nevzhledné, Casto vyvysené amorfni vyrustky, které
prorustaji i do okolni tkan€ v dusledku pretrvavajiciho zanétu (viz obrazek 3). Témér nikdy
spontanné neregreduji a po chirurgickém odstranéni se objevuji znovu.

Mohou byt lesklé, narizovélé az fialové, objevuje se i hypo- nebo hyperpigmentace a
Casto maji tuhou konzistenci. Obvykle jsou provazené intenzivnim svédénim a bolesti
(Leszczynski et al., 2022, p. 15).

Jejich vznik je spojen, stejn€ jako u hyperplastickych jizev, s fibrozou v dasledku
nadmérného ukladani ECM. V tomto piipadé jsou jsou ale tvofeny dezorganizovanym
kolagenem typu I a III. U keloidd nedochazi k posledni fazi hojeni, tedy remodelaci, zatimco
tvorba HT jizev tuto fazi zahrnuje (Klauzova, 2009, p. 124; Rabello et al., 2014, p. 565;
Zhang et al., 2020, pp. 1-2).

Ze studii vyplyva, ze existuji faktory, které urCuji predispozici nékterych jedinct
k tvorbé HT nebo keloidnich jizev. Mezi tyto faktory patii genetické predispozice, néktera
geneticka onemocnéni pifenasena autosomalné dominantné 1 recesivné, t¢hotenstvi,
hypertenze, vysoké mnozstvi cytokind v krvi, vék a pravdépodobné i zenské pohlavi. Mistnim
rizikovym faktorem pro vznik keloidil je natahovani kiize v misté rany. Vice roz§irené keloidy
vznikaji v mistech, kde je kize napinana velkou silou v dasledku pohyba téla. K tomu
dochazi napt. na kloubech, zadech, predni strané krku a podbfisku (Ogawa et al., 2021, p. 3).

Oba typy jizev se vyrazné odlisuji od normalni tkané. Mohou byt ztlustélé a tuhé a maji
razné struktury (hrudkovité, svrastélé, drsné atd.). Mivaji mensi elasticitu a mobilitu, a tim
dochazi k omezeni pohyblivosti kiize. Také mohou vykazovat zménéné nebo abnormalni
neurofunkce (precitlivélost, hypestezie atd.) (Smith & Ryan, 2016, pp. 83-84).

Podle Zajicka a Gala (2018, p. 76) hypertrofické jizvy vznikaji zejména u déti, jsou
nezavislé na rase, nemaji geneticky podklad a je zde vySsi riziko vzniku kontraktur. Naopak
pro keloidni jizvy je typicky vyskyt ve véku od 10 do 30 let a mohou mit podklad v genetice.
Mnohem cast€ji se vyskytuji u Afroamericand, naopak absolutni absence je u albind.

Vétsinou neomezuji pohyblivost.
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Obrazek 2 Hypertroficka jizva
(Klauzové, 2009, p. 1)

Obrazek 3 Keloidni jizva
(Klauzova, 2009, p. 1)

3.2.2 Atrofické jizvy

Atrofické jizvy (viz obrazek 4) se bézné projevuji fibrotickou kozni depresi, ¢imz se
v kazi tvori dalky a propadliny (Smith & Ryan, 2016, p. 87).

Jedna se o defekty kuze, které vznikaji v disledku zanétlivych procest v kuzi. Po
odeznéni zanétlivé faze nedochazi k nadmérnému jizveni vlivem piebytku ECM jako u
hyperplastickych jizev, ale nenastava dostatend regenerace ECM, a v daném lozisku je
snizena tvorba kolagenu. Tyto jizvy ¢asto vznikaji pfi akné a planych nestovicich, proto se
jedna o jedny z nejCastéjSich jizev. Predilekénimi misty jsou zada a obliCej. Podle tvaru se
jesteé déli na dal§i podtypy. Zvlastnim typem atrofickych jizev jsou strie (Poetschke &
Gauglitz, 2016, pp. 468-470).
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Obrazek 4 Atroficka jizva
(Poetschke & Gauglitz,
2016, p. 469)

3.3 Chronologické déleni jizev
Proces hojeni tkani zalina ihned po poruSeni tkané a trva piiblizné 2 roky.

Chronologicky se jizvy déli na nezralé a zralé.

3.3.1 Nezralé jizvy

Pro nezralé jizvy je typické stari pfiblizné do 1 roku. Béhem této doby dochazi
k akumulaci kolagenu a nasledné k preméné smési kolagenu typu I a III, témér zcela na
kolagen 1. Tento kolagen postupné ziskava strukturu prostorové sité, diky ¢emuz jsou jizvy
pevnéjsi. Histologicky aktivni jizvy vykazuji zvySeny pocet zanétlivych bunék. Jsou to
makrofagy s rozptylenymi lymfocyty a vzacnéji 1 zirné buriky. Je zde 1 veétsi mnozstvi
fibroblastl, krevnich cév a po dobu nékolika mésicti epidermalni hyperplazie. Aktivni jizvy
byvaji pevné a tuhé, Casto vyvysené nad povrch okolni tkdn¢ a nepoddajné. VyvySeni vznika
diky edému a syntéze kolagenu. Barva byva narizovéla az Cervena v dusledku erytému (viz
obrazek 5). Pti vyvinuti tlaku na jizvu zbéla (Mustoe et al., 2020, p. 80; Smith & Ryan, 2016,
p. 83).

Zralost jizev se zjistuje zejména z pretrvavajiciho erytému. Ve studii provedené
spoleCnosti Renovo bylo zji§téno, ze k Uplnému vymizeni erytému do 1 roku dochazi pouze u
1/3 pacientt. To se tyka pouze povrchovych jizev, v piipadé hlubokych jizev je tato doba jesté
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delsi. U nekterych pacientl erytém pretrvava dokonce déle nez 2 roky a v piipadé nekterych

vzacnych hypertrofickych jizvach az 10 let (Mustoe et al., 2020, p. 80).

y

=

Obrazek 5 Nezrala jizva (Mustoe
et al., 2020, p. 81)

3.3.2 Zralé jizvy

Zralé jizvy jsou naopak od nezralych star§i 1 roku. Jsou ploché, mékké a vétSinou
pohyblivé. Maji svétlou barvu, coz svéd¢i o normalni vaskularizaci. Mohou byt pro pacienta
stresujici kvili jejich umisténi nebo proto, Ze pacientovi piipominaji, za jaké situace vznikly

(Gauglitz et al., 2018, p. 18; Smith & Ryan, 2016, p. 83).

3.4 Prevence vzniku patologickych jizev

Vzniku patologickych jizev nemiizeme zcela zabranit, mizeme vSak minimalizovat
pravdépodobnost jejich vzniku. Mezi tato preventivni opatfeni, v piipad¢ jizev po operacich,
patii poloha, smér a délka fezu. Mél by byt veden rovnob&zné s liniemi §té€pnosti.

Riziko patologického jizveni je vyssi v oblastech s vét§im napétim kaze. Abychom
snizili napéti v téchto oblastech, doporucuje se pouzivani tejpt po dobu 3 mésicu.

Dalsim zptusobem je vlhké hojeni. Mnoho studii prokazalo, ze oproti suchému hojeni,
vlhko snizuje zanétlivou reakci a urychluje reepitelizaci. K vytvofeni vlhkého prostiedi se
vyuzivaji vlhké obvazy, hydrokoloidy, hydrogely atd.

K prevenci patologického jizveni mizeme vyuzit produkty na bazi silikonu (tj. masti,
gely, spreje, folie a pasky). Zajistuji obnoveni vodni bariéry kiuize a zabraruji vysychani
stratum corneum epidermis omezenim transepidermalnich ztrat tekutin. Lokalni silikonové
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gely také zabranuji vniknuti necistot a Skodlivin ze zevniho prostiedi. Mohou také lokalné
zvySovat teplotu (Gokalp et al., 2019, pp. 228-230).

Doba potfebna ke kompletnimu zhojeni epidermis a dermis se lisi. Epidermis v pfipadé
seSitych ran regeneruje 7-10 dni, coz muze vést ke nespravné domnénce, ze je kuze
dostatecné zhojend. Ve skuteCnosti ale trva asi 3 meésice, nez rana ziskd zpét 90 % své
puvodni pevnosti. Z tohoto diivodu by se fixace rany méla u rizikovych jedinct prodlouzit na

6-12 mésict po dozrani rany (Ogawa et al., 2021).

3.5 Aktivni jizva

Pojem aktivni jizva oznaluje zralou jizvu, jeZ zpusobuje omezeni pohyblivosti kize
nebo Casti téla. Za normalni situace je mékka tkan posunliva a protazitelna a vrstvy by po
sobé mely klouzat, a to i v pfipadé vnitfnich organi. Pohyb omezuje v krajnich pozicich
teprve mékka bariéra. Tou rozumime misto, kdy pii pohybu dochéazi k zvySovani odporu.
Mekkou bariéru lze prekonat zvySenim pusobici sily. Pfi vyskytu aktivni jizvy vznika tzv.
patologicka bariéra, ktera omezuje pohyb. V dusledku , pfilepeni* jednotlivych tkani k sobé
je omezena pohyblivost mezi kazi a fascii, fascii a svalem, nékdy i svalem a kosti (Honova &
Zandova, 2018, p. 12). Ktomu dochazi, protoze neni odliena produkce kolagenu
jednotlivymi tkanémi, a tak vznikaji mezi nimi adheze. Toto vede k bolestem Casto na mistech
vzdalenych od pivodniho poranéni, omezeni ROM a deformitam (Kobrova & Valka, 2017,
pp. 493-497). Nejvétsi problém zpusobuji fascie. Pokud se v nich nachazi aktivni jizva, je
omezen pohyb hlubokych meékkych tkani vici kloubim a kostem, coz nachazime u
chronickych bolesti. Pisobeni odport mékkych struktur povazujeme za reflexni, protoze tento
odpor neni tak velky, aby ho svaly nemohly pfekonat (Lewit & Olsanska, 2003, p. 130).

Podle Lewita a Olsanské (2003, p. 130) je obnoveni mobility mekkych tkani zasadni.
Pokud by k tomu nedoslo, mobilizace kloubti a odstrafiovani spoustovych bodi ve svalech by
mélo pouze kratkodoby efekt. Pro aktivni jizvy je typicky tzv. fenomén tdani. Pokud se pii
pohybu dostaneme do predpéti, po chvili dochazi k uvolnéni, respektive posunuti bariéry.
Zaroven s tim dochazi k ustoupeni potizi, které jizva zpisobuje. Vznik aktivnich jizev nema
zadnou souvislost se stafim jizvy. Zaroven se aktivita v prubéhu let mize objevovat a zase
mizet. VEtsi pravdépodobnost vzniku aktivni jizvy je pfi hojeni per secundam.

Bitnar (2022, p. 38) uvadi, Zze kize v okoli aktivni jizvy vykazuje zvySenou teplotu,
potivost, a také palpacni 1 spontanni zvySenou ¢i snizenou senzitivitu. Aktivni jizva nemusi
byt bolestiva pouze v povrchovych vrstvach kize a podkozi, ale maze byt i hluboka,

vychazejici z hlubokych srustd nebo vnitinich organt. Hluboka bolest maze byt pfitomna i
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v piipadg, Ze je jizva na povrchu klidna. Proto je dilezité pfi vySetfeni provést hlubokou
palpaci. Jizvy nevznikaji jen v disledku poranéni a operaci, ale také po zan€tech. Typickym

piipadem jsou sristy mezi svaly, v nervové a lymfatické soustave.
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4 VySetreni jizvy

Podle Zajicka a Gala (2023, p. 89) se vysetfeni jizvy sklada ze subjektivniho a
objektivniho vySeteni. Ridime se pfedev§im hodnocenim subjektivnim, jeho? zaznam
pouzivame k posouzeni zmén v ¢asovém horizontu. Na zakladé toho mizeme stanovit postup

v nasledné terapii.

4.1 Subjektivni hodnoceni

K subjektivnimu hodnoceni jizvy se pouzivaji nejruznéjsi skaly, jako napt. Stony Brook
Scar Evaluation Scale (SBES), Manchester Scar Scale atd. Nejvice se vSak vyuziva
Vancouver Scar Scale (VSS) a Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS)
(Zajitek & Gal, 2018, p. 89)

Skéla Stony Brook Evaluation Scale (SBES) hodnoti vizualni vzhled jizvy a byla
vyvinuta pro fotografické pozorovatelské hodnoceni chirurgickych jizev. Tato skala hodnoti
pét kvalit linearni jizvy: barvu, Sitku, vysku, Srafovani/siti a celkovy vzhled. Kazda z téchto
péti polozek je obodovana Cisly 0 nebo 1. Celkové skore je poté soucCet skore vSech péti
polozek. Pohybuje se od 0 (nejhorsi) do 5 (nejlepsi). Miaze se vyuzivat u vSech vékovych
kategorii.

Dals$im typem je SCAR-Q, které se pouziva u déti od 8 do 17 let. Vyuziva se pro
zhodnoceni popaleninovych a chirurgickych jizev. V tomto pripadé déti hodnoti jizvu samy.
SCAR-Q zahrnuje tii oblasti: §kalu vzhledu, Skalu symptomu a psychosocialni dopad. Kazda
tato oblast je hodnocena na ¢tyfbodové Likertové stupnici od moznosti ,,viibec neobtézuje™ po
,,velmi obtézuje®. Celkové skore je poté mezi O (nejhorsi) az 100 (nejlepsi) (Kate et al., 2023,
pp- 2-3).

Manchester Scar Scale se uziva v klinické praxi za vyuziti vizualniho analogového
mefitka. Tato Skala se nemize vyuzivat u vSech typt jizev. Byla vytvofena pro hodnoceni

vyvysenych jizev, jako jsou hypertrofické a keloidni jizvy (Basson & Bayat, 2022, p. 3).

4.1.1 Vancouver Scar Scale (VSS)

Vancouver Scar Scale (nebo také Burn Scar Index) hodnoti 4 kritéria: pigmentaci,
vaskularizaci, poddajnost a vysku. Podle vyzkumu Baryzy a Baryzy je spolehlivost méfeni
téchto parametrd dobra az vyborna. Vyjimkou je vyska, kdy je spolehlivost upokojiva,
vzhledem k obtiznému meéfeni. Ke kazdému parametru je pfifazeno Cislo 0 a vice (viz.

obrazek €. 6). Soucet vSech Cisel udava vysledné hodnoceni stavu kiize. Nepostizena kiize ma
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hodnotu pravé 0 bodi. Nejhorsi stav odpovida hodnoté 13 bodi (Baryza & Baryza, 1995, pp.
536-537; Zajicek & Gal, 2018, p. 90).

PIGMENTATION (M) PLIABILITY (P)
0 Normal 0 Normal
1 Hypopigmented 1 Supple (Min Res)
2 Mixed 2 Yielding (Mod Res)
3 Hyperpigmented 3 Firm

4 Ropes (Blanch)

5 Contracture
HEIGHT (H) VASCULARITY (V)
0 Flat 0 Normal
1 <2 mm 1 Pink
2 2-5 mm 2 Red
3 >5 mm 3 Purple

Burns Institute

Obrazek 6 Hodnoceni podle VSS (Baryza & Baryza, 1995, p. 536)

4.1.2 Patient and Observer Assessment Scale (POSAS)

Hodnoceni pomoci dotazniku POSAS zahrnuje 2 samostatné §kaly: Patient Scale
(hodnoceni pacientem, viz piiloha 2) a Observer Scale (hodnoceni pozorovatelem, casto
odbornikem, viz pfiloha 1). Z tohoto divodu je na zakladé nékolika systematickych reviews
povazovana za jednu z nejvhodnéjSich metod hodnoceni jizev (Carriere et al., 2023, p. 584).
Zajicek a Gal (2018, p. 91) uvadi, ze pacientskéa Cast dotazniku se vice zabyva psychickym
stavem pacienta a jeho pfizpisobeni se urazu.

V pacientské casti dotazniku pacient hodnoti nekteré kvality jizvy, jako jsou bolest,
barva, svédéni, tloustka, poddajnost a reliéf jizvy (viz. piiloha 2). Tyto vlastnosti jizvy
pacient ohodnoti na stupnici 1 az 10, kdy 1 oznacuje normalni kuzi a 10 nejhorsi myslitelnou
jizvu. Druhou casti dotazniku pozorovatel hodnoti stejnym zpisobem vaskularizaci,
pigmentaci, tloustku, strukturu povrchu, velikost plochy jizvy a poddajnost (viz. pfiloha 1).
Celkové skore, dano soudtem jednotlivych polozek, udava stav jizvy. Cim je &islo vyssi, tim
horsi je kvalita jizvy (van der Wal et al., 2011, p. 14).

Existuje nékolik novych verzi dotazniku POSAS, jako POSAS2.0, jenz byl vytvoren
v roce 2005. Toto hodnoceni ale mélo nékolik nedostatkll, a proto bylo kritizovano z toho

divodu, Ze se na vytvoreni nepodileli sami pacienti. Dale také proto, Ze bylo vyvinuto
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v Nizozemsku, a proto nemélo globalngjsi perspektivu. Z tohoto divodu byl sestaven

dotaznik POSAS3.0 (Carriere et al., 2023, p. 584).
4.2 Objektivni hodnoceni

4.2.1 Palpaéni vySetieni

Lewit a OlSanska (2003, p. 130) a HanuSova (2022, p. 6) uvadi, ze k vySetieni jizvy
vyuzivame fenomén bariéry a fenomén treni. V ramci fenoménu bariéry nachazime v kizi
urcitou mez, kdy ani zvySenim pusobici zevni sily nejsme schopni prekonat bariéru. Dilezita
je také typicka vlastnost aktivnich jizev pusobici tak, ze pfi delS§im trvani tlaku odpor povoluje
a bariéra se posouva. Fenoménem tfeni rozumime fakt, ze v urCitych mistech je kize pii
lehkém hlazeni vice potiva, a v dasledku toho je zde vétsi tfeni a kize pod rukama
,,zadrhava®“. V podkozni vrstvé byva palpovatelné ztlusténi podkozni fasy, kterou vysetifujeme
protazenim do tvaru pismene C nebo S. U hlubokych jizev, naptfiklad v dutiné biisni, byva
zvySeny odpor proti tlaku. Musime také pamatovat na to, ze pfi chirurgickych jizvach
lokalizace fezu na kiuzi nemusi odpovidat uloZeni hluboké jizvy ve tkanich (typicky jizva po
cisafském fezu). Proto je dulezité vySetiit i okoli jizev. To stejné plati i u jizev po
laparoskopickych zakrocich.

Pii palpacnim vySetfeni jizvy tedy zjiStujeme, ve které vrstvé a kde prfesné se dana
bariéra nachazi, a zda je poruSena protazitelnost nebo posunlivost tkani, pfipadné oboji
(Hanusova, 2022, p. 7).

Vysetieni se provadi tak, ze vedeme tlak prstem na okolni tkan jizvy kolmo smérem
k jizvé. Jizva neni posunliva v piipade, ze se vytvoii kozni val, ktery se piehrne pies jizvu.
Dale vysetfujeme podélnym protazenim jizvy. Zde se mize objevit rigidni odpor s tvrdou
bariérou a je zde snizené posunlivost.

Z hlediska senzitivity mize byt jizva hypersenzitivni. Pfi této situaci je jakakoliv prace
s jizvou velice nepfijemna a muze vést az k mdlobam, a proto pracujeme pouze s okolim

jizvy. Tento stav souvisi s vyskytem hyperalgickych zon (Honova & Zandova, 2018, p. 12).

4.2.2 Pristrojové vySetreni

Barva zjizvené tkan€ je jednou z hlavnich vlastnosti jizvy. Abnormalni zbarveni jizvy,
na které si pacienti Casto stézuji, je dano zvySenou pigmentaci a vaskularizaci jizvy. Zanétlivy
proces vyvola zvySeni vaskularity a erytém. Aktivnéjsi jizvy jsou vice prokrvené, a tedy maji

vyrazngj$i zbarveni. Pigmentaci lze zméfit stanovenim mnozstvi odrazeného svétla urcitych
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vinovych délek z povrchu kiize a naslednym vyuZzitim vzorct absorpce svétla melaninem a
hemoglobinem. Barva se méfi prostfednictvim reflektancni spektroskopie. Vaskularitu, tedy
perfuzi jizvy krvi, mizeme zméfit metodou Laser Doppler Flowmetrie. Tento pfistroj
zaznamenava nahodny pohyb &ervenych krvinek na plose asi 1 mm? v riizné hloubce. Na
zakladé zji§téni, ze pii vzniku hypertrofickych jizev dochézi k zvySenému prokrveni, mohla
by se Laser Doppler Flowmetrie vyuzivat pro predilekci zrani jizev. Momentalné se tato
metoda se vyuziva k hodnoceni jizev po popaleninach v ramci Vancouver Scar Scale. Dale se
vyuziva fotograficka analyza, kdy na zakladé kvantitativni analyzy barev pomoci specialnich
programu muzeme popsat hloubku zbarveni jizvy (Perry et al., 2010, pp. 913-914).

Plocha a povrch (textura) jsou dalsi dilezitou polozkou pfi hodnoceni jizvy. Texturu
lze posuzovat metodou direktivni a indirektivni. Direktivni metoda spociva ve vytvotreni
skenu jizvy kamerou s vysokym rozliSenim a za vyuziti UV-A zafeni analyzuje povrch jizvy.
Indirektivni metoda je ¢asové naroCnd, nepfesna, a proto se v praxi nepouziva. Spociva ve
vytvoreni odlitku jizvy — pozitivu, z néj se pozdéji vytvori negativ. Ten se nasledné analyzuje
laserem. Plochu zjistujeme planimetrii. Ta je malo pfesna, vzhledem k nerovnym okrajam a
rozdilné vysce jizvy. Touto metodou se zjiStuje procentualni zastoupeni jizvy vzhledem
k ploSe celého téla. Presngjsi je vytvoreni 2D nebo 3D digitalni fotografie a nasledné
vypocitani plochy (Zajicek & Gal, 2018, p. 93).

Tloust’ku jizvy je mozné posuzovat subjektivné, coz ale neni nejvhodnéjsi zpusob,
jelikoz nejsme schopni zahrnout mnozstvi pod povrchem. Invazivni metodou je provedeni
biopsie, prficemz ale mize dochazet ke zméné napéti tkan€. Vhodnou metodou ke zhodnoceni
tloustky jizvy je vysokofrekvencni ultrazvuk. Vyuziva frekvenci 5-20 Hz. Je schopny odlisit
jizevnatou tkan od zdravé tkané a na zakladé toho zhodnotit silu jizvy (Brusselaers et al.,
2010, p. 1160).

Biomechanické vlastnosti tkani, jak uz bylo mnohokrat zminéno, jsou velice dulezitym
parametrem pro fyziologické provedeni pohybu. Pruznost, elasticita, protazitelnost a pevnost
jsou vlastnosti, které miZeme oznacit souhrmnym pojmem poddajnost. Mizeme je méfit
nékolika zpusoby: Zaji¢ek a Gal (2018, p. 94) a Perry et al. (2010, p. 916) udavaji metody
sukCni (sani), nesukCni (tenzni nebo extencni). Perry et al. (2010, p. 917) uvadi navic jesté
torzni a tlakovou metodu.

Sukcni metoda vyuziva podtlak v duté sondé€. Optickym meéfenim se zaznamenava
elevace tkan€, z ¢ehoz lze vyhodnotit miru elasticity jizvy. V klinické praxi je nejcastéji

vyuzivan pfistroj Cutometer, pouzivany hlavné na popaleninové jizvy, svyjimkou téch
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nejtézsich pripadd. Nevyhodou je maly pramér podtlakové hlavice (6 mm). Nesukcni metoda
spoCiva v prostém protazeni jizvy oddalenim dvou lozisek jizvy. V praxi se nepouziva.
Tlakové metody vyuzivaji tonometry, které se puvodné pouzivaly v oftalmologii. Tento
pfistroj méfi tlak proudu vzduchu, ktery zptsobi deformaci povrchu kiuze. Tato metoda ma
dobré vysledky, ale nesmi se pouzivat na jizvy v blizkosti kosti. Torzni metoda vyuziva
ptistroj Dermal Torque Meter (DTM310, Dia-Stron atd.). Zaznamenava se rotacni sila
potfebna k deformaci tkané (Brusselaers et al., 2010, pp. 1160-1161; Perry et al., 2010, pp.
916-917).
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S Terapie jizev

I pres neustaly pokrok chirurgie jsou pacienti ¢asto ponechani s rozsahlymi jizvami.
Tyto jizvy mohou mit nepfiznivy vliv na psychiku jedince. Casto také zptsobuji nejriizngjsi
funk¢ni poruchy nasledkem vzniku sristt tkani (Lubczynska et al., 2023, p. 3).

V soucasné dob¢ existuje velké mnozstvi moznosti oSetfeni jizvy. Tyto metody slouzi
k lécbe aktivnich jizev, ale také jako prevence vzniku neestetickych patologickych jizev.
Terapie keloidnich a hypertrofickych jizev je téméf totozna. V neddvné dobé
multidisciplinarni mezinarodni tym 24 lékaift vyvinul soubor, ktery seskupuje pokyny pro
terapii jizev. Tyto pokyny koresponduji s nejnovéj§imi klinicky podlozenymi studiemi. Jsou
ureny dermatologiim, chirurgim, praktickym Iékafim a dal§im Iékaifim, ktefi se zabyvaji

terapii jizev (Monstrey et al., 2014, p. 1018).

5.1 Moznosti fyzioterapeuta

Kazdodenni mechanické vlivy mohou vést k pretizeni jizvy, naslednému vytvoreni
adhezi a dalSim omezenim. Fyzioterapie, kterd zahrnuje masaz a mobilizaci jizev,
kinesiotejping a dal§i metody, mé schopnost adhezim zabranit (Lubczynska et al., 2023, p. 3).

Jak jiz bylo zminéno, v jizvé jsou kolagenni vlakna usporfadana v jednom sméru,
zatimco ve zdravé kizi jsou nahodné propletena. To je pficinou nizsi funkéni kvality jizvy.
Pro urychleni prestavby uspotradani kolagennich vlaken je idealni v€asné a jemné namahani
jizvy (Kobrova & Valka, 2017, pp. 493-497).

Vétsina fyzioterapeutickych zasaht je zalozena na procesu mechanotransdukce. Ten
popisuje fakt, ze mechanicky stres stimuluje proliferaci mechanosenzitivnich bun¢k, coz
muize vést k nadmémé tvorbe jizev. Podle této teorie mirné mechanické namahani jizvy

snizuje hypertrofii jizvy a stahuje ji (Michalska et al., 2024, p. 160).

5.1.1 Manualni techniky

Masaz jizvy je standartné vyuzivana ve specializovanych rehabilitaénich centrech pro
terapii jizev a popalenin. Ackoliv neexistuji zadné védecké dikazy, tato terapie snizuje
bolestivost a svédeni jizvy a zlepSuje psychicky stav pacienta. Vyuziva se k zabranéni vzniku
kontraktur jizevnaté tkan€, k urychleni zrani jizvy a udrzeni rozsahu kloublt. Masaz je téz
doporucovana pro zlepSeni mobility a poddajnosti jizev, zmekceni a zmenSeni vysky jizev
(Arno et al., 2014, p. 1257; Ault et al., 2018, p. 25; Serghiou & Niszczak, 2017, p. 559;
Zajicek & Gal, 2018, p. 108).
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Utinky masaZe jizev jsou dva — reflexni a mechanicky. Reflexnimi G&inky rozumime
uvolnéni svald, zmenSeni bolesti a v disledku stimulace aferentnich perifernich nervi je
zajisténa 1 celkova relaxace. Mechanickymi ucinky jsou zlepSeni zilniho néavratu, lymfaticka
drendz a vzajemny pohyb svalovych vlaken (Dolp et al., 2017, p. 254). Predpoklada se, ze
masaz jizvy ma vliv na remodelaci ECM, coZ je zpusobeno rozruSenim struktury jizvy a
redukci exprese mimobunécnych bilkovin (Zajicek & Gal, 2018, p. 109).

V ranych fazich je aplikovan na kiehkou a bolestivou jizvu jemny tlak s vyloucenim
ttecich sil. Nepouzivaji se zddnd maziva (Serghiou & Niszczak, 2017, pp. 560-561). Zajicek a
Gal (2018, p. 109) také doporucuji nejdiive aplikovat masaz pouze tlakem bez pohybu.
Zahjeni je mozné az po uplném zahojeni kozniho krytu.

Prakticky postupujeme tak, ze na jedno misto vyvijime tlak koncem prstu asi 30 sekund.
Nasledné se posuneme o vzdalenost odpovidajici Sifce prstu déale. Tento postup opakujeme
nékolikrat denn€. Na zralejsi jizvy je mozné aplikovat treci sily, s tkdni 1ze manipulovat i
rotatnim, kruhovitym, paralelnim a kolmym pohybem. Tim dochazi k rozruSovani
vazivovych pruht jizvy. Miaze byt pouzita vétsi sila (Serghiou & Niszczak, 2017, pp. 560-
561; Zajicek a Gal, 2018, p. 109).

Zajicek a Gal (2018, pp. 182-189) uvadi nékolik moznosti masazi jizvy. Jednou z nich
masaz ve sméru cikcak, kdy jizvu mobilizujeme pomoci pohybu palct, které proti sobé
tlatime smérem k jizvé. Je mozné pridat také jemné tieci pohyby. Dale to mize byt masaz
krouzivym pohybem. Transverzalni tlakovou masazi rozumime aplikaci tlaku kolmo na
prubéh jizvy. Tlakova masaz s natazenim se provadi tak, ze jednou rukou fixujeme jizvu
z jedné strany a druhou rukou aplikujeme tlak smérem k jizvé a zaroven protahujeme jizvu
v jejim smeéru. Torzni masaz se pouziva na koncetinach. Koncetinu uchopime obéma rukama
a poté otacime tkarn na koncetiné€ v protichidnych smérech. Vsechny tyto metody se provadi
na promazané jizve.

Nebyla stanovena frekvence a trvani masaze. Na zakladé praktickych zkuSenosti
terapeutt doporucuji provadéni masaze 3-Skrat denné po dobu 5-10 minut (Serghiou &
Niszczak, 2017, p. 561).

Abychom normalizovali mobilitu a elasticitu tkani, vyuzivime mobilizaci a
manipulaci mékkych tkani. Pisobime tedy tlakem nebo tahem malé intenzity, pficemz se
dostaneme do predpéti (bariéry). Nasledné cekdme bez zmeény sily na uvolnéni bariéry
(release). Takto se jizva oSetii v celé délce a ploSe a ve vSech smérech (Kolar et al., 2009, p.

246; Lewit, 2003, p. 216; Lewit & Olsanska, 2003, p. 131).
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Moznou terapii je protazeni pojivové fasy. Tim, ze chytime tkan mezi palce a
ukazovagky obou rukou, vytvofime kozni fasu. Rasu ofetfujeme specifickymi hmaty. U velmi
vtazenych jizev plsobime pouze tlakem, jelikoz nelze utvorit fasu (Kolar et al., 2009, p. 248;
Lewit, 2003, p. 217). Kozni fasu mizeme mobilizovat tahem do stran ve sméru jizvy (Zaji¢ek
a Gal, 2018, p. 184). Vhodné je 1 nadzvedavani jizvy a jeji rolovani. Dal§i moznosti je
mobilizace ,,podle abecedy“. Nejcastéji je vyuzivana mobilizace do tvaru pismen C, Sa J.
V ptipad€¢ pismene C je jedna strana jizvy protahovana a druhd stlaCovana. Na kozni fasu
palci aplikujeme tlak, soucasné vychylujeme zapésti v ulnarnim sméru a ohybame tkan do
pismene C, dokud neucitime bariéru. Dal§i moznosti je pismeno S. Je obdobné jako C, ale
ruce jdou proti sobé a kozni fasa tak vytvari pismeno S. V pfipadé pismene J je aplikace
plosna. Zaciname na kraji jizvy, kdy vyvineme tlak v okoli jizvy, a poté klouzame smérem
k jizvé, az dojde k jejimu ohnuti. Poté kruhové klouzame zpét od jizvy. C a S jsou zaméreny
na hlubsi vrstvy tkani, J naopak na ty povrchové (Smith & Ryan, 2016, pp. 221-223).

Davkovani manualni terapie by mélo byt pfiméfené stadiu hojeni. Pretizeni jizvy muze
vést k poskozeni bunék a vyvolat dal§i zanét. Naopak nedostatecna stimulace by mohla vést
k niz§i elasticité a pevnosti jizvy (Lubczynska et al., 2023, p. 5).

Studie, kterou provedl Cho et al. (2014, pp. 1514-1517), zkouma efekt masaze na
hypertrofické popaleninové jizvy. Celkem 146 pacientd bylo nahodné rozdéleno do dvou
skupin. Ob¢ skupiny absolvovaly standartni lécbu popalenin, pouze jedna podstoupila i
masazni terapii. Masaz byla aplikovana 3x tydn&. Uginnost terapie byla posouzena na zakladé
hodnoceni stupné bolesti pomoci VAS a svédéni jizvy. Dale byly sledovany parametry jako
tloustka jizvy, melanin a erytém, tvorba kozniho mazu, transepidermalni ztrita vody a
elasticita jizvy. Po ukonceni terapie bylo zaznamenano snizeni bolesti i svédéni s vyraznym
meziskupinovym rozdilem. To stejné plati pro ostatni sledovana kritéria, s vyjimkou produkce
kozniho mazu, kde nebyly zaznamenany zadné vyrazné rozdily. Co se tycCe elasticity, bylo
zaznamenano zlepSeni nékterych parametrt roztazitelnosti.

Také Ault et al. (2018, p. 26-28) posuzoval G€innost masaze v terapii hypertrofickych
jizev po popaleninach. Bylo zahrnuto osm studii. Pét ze studii bylo provedeno s dospélymi,
dvé s détskymi subjekty a jedna studie s hlodavci. ROM pred terapii a po ni zkoumaly dvé
studie. Ani jedna nezjistila zddny vyznamny ucinek masaze. Déale byl zkouman vliv masaze
jizev na redukci bolesti. Tento ucinek prokéazaly dvé studie. To stejné plati i pro ucinek
zmirnéni pruritu. Byl zjistén velky efekt na tloustku jizvy. Na zéklade VSS dvé studie zjistily

signifikantni u¢inek masaze na vaskularitu, poddajnost a vysku jizvy. Nékteré vyzkumy také
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zjistily pozitivni vliv terapie na vyskyt deprese a zlepSeni kvality zivota. VSechny studie
zkoumaly ucinek maximalné 3 mésice po zahdjeni terapie, a je tedy zapotiebi dal§i vyzkum,
ktery by prozkoumal dlouhodobé ucinky.

V jiné studii byl posuzovan ucinek maséaze jizvy na 22 pacientech s linearnimi jizvami
v oblasti zapésti. Jizvy byly staré 3-12 tydnu. Pii palpaci vykazovaly sniZenou poddajnost a
omezovaly aktivni ROM. Pacienti byli rozdeleni do 1écené a kontrolni skupiny. Kontrolni
skupina podstoupila terapii, ktera nezahrnovala masaz jizvy. V léCené skupin€ si pacienti
masirovali jizvu 3-4krat denné€ po dobu 4 tydni. Bylo zjisténo, ze aktivni ROM se zvysil
v obou skupinach, 1éCena skupina vsak trvale ziskala vétsi rozsah. Rozdil v mobilité kiize byl

v obou skupinach nevyznamny (Donnelly & Wilton, 2002, pp. 7-10).

5.1.2 Kineziotejping

Kineziotejping je podpirna metoda, ktera spociva v aplikaci elastické terapeutické
pasky specifickymi zpasoby. Vhodnou aplikaci tejpu na postizenou oblast jsme schopni
vyvolat reflexni odpovéd’, na zakladé které odstratiujeme patologické zmény pohybového
aparatu. Mikroskopickym nadzvednutim pokozky dochazi ke zvySeni prokrveni a snizeni
méstnani lymfy. Sekundarné dochazi k odstraiovani zanétlivych exsudati ve tkanich, coz
vede ke zmirnéni zanétu, bolesti a otokli. Aplikace tejpu je schopna ovlivnit i svalovy tonus a
zajistuje relaxaci fascii. Brzka aplikace tejpu zajisStuje jemny tah, jenz podporuje prestavbu
rovnobézné usporadanych kolagennich vlaken jizvy do paralelni konfigurace. Tato terapie
funguje jako prevence vzniku adhezi, deformit a kontraktur a zlepSuje vzhled a mekkost jizvy
(Kobrova & Valka, 2012, pp. 24-26; Lubczynska et al., 2023, p. 5).

Tejpovani ma urcita pravidla. Pres jizvu by mély byt aplikovany tejpy az po odstranéni
stehti. Dostate¢na pevnost rany je nezbytna pro bezproblémové odstranéni tejpu. Vhodny cas
pro zahajeni terapie je faze proliferace, tedy podle Kobrové a Valky 2.-4. tyden od uzavieni
poranéni. Do této doby je vhodnéjsi vyuzit manualni techniky, v nichz mize byt pokracovano
i pfi aplikaci tejpu. Paska mize byt aplikovana na 1-5 dni, poté je lepsi tejp vymenit. Pied
dal$im tejpovanim je dobré jizvu promazat, tudiz nemize byt nalepen novy tejp. Je proto

vhodné udélat 1-2 dny pauzu pred dalsi aplikaci (Kobrova & Valka, 2017, p. 114).

Mozné zpusoby aplikace tejpu podle Kobrové a Valky
Podle Kobrové a Valky (2017, pp. 115-120) existuji razné moznosti aplikace tejpu

podle stavu jizvy.
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Zakladni aplikace tejpu

Tento zpusob aplikace tejpu se vyuziva na pfisedlé jizvy a z této metody poté vychazi
vSechny ostatni aplikace. Ve stfedni Casti ,,I tejpu je vyuzito nizké napéti, asi 15-25 % a
konce se lepi bez napéti (viz obrazek 7). Délka a §itka tejpu je prizpusobena velikosti jizvy.

(Kobrova & Valka, 2017, p. 115).

Obrazek 7 Zakladni , I
tejp (Kobrova & Valka,
2017, p. 115)

. Cross-tejp*

Technika nachézi vyuziti v ptipadé€, Ze jsou adheze v jizvé silné. Pres zakladni ,,I“ tejp
aplikuji jesté dalsi tejpy do kfize (viz obrazek 8). ,,Cross-tejpy™ se lepi s napétim a se sttedem
v mist¢ prechodu pres , I tejp, ¢imz v piipadé akutni jizvy stahuji okraje rany k sobé

smrsténim tejpu (Kobrova & Valka, 2017, p. 116).
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Obrazek 8 | Cross-tejpy*
(Kobrova & Valka, 2017,
p. 116)

»Stress-tejp*

Tento zpusob dobie funguje pro zlepsSeni smérové posunlivosti jizvy. Pies zakladni ,, I
tejp se aplikuji ,,stress-tejpy”“. Kotva tejpu (na obrazku 9 oznaCena puntikem) je umisténa bez
napéti tésn¢ vedle zakladniho tejpu a baze, s tahem 50-75 %, prochazi kolmo na zéakladni
pasku. Smér tahu je veden tam, kam je potieba obnovit posun tkan¢€ (na obrazku 9 oznacen

Sipkami) (Kobrova & Valka, 2017, p. 117)

Obrazek 9 , Stress-tejpy*
(Kobrova & Valka, 2017,
p. 117)
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(15

~Z-tejp
Aplikace ,,Z-tejpu” je indikovana v pripadé pevné piisedlych jizev (ke sternu, tibii)
nebo velmi vtazenych jizev. ,Z-tejp” je veden diagonalné pfes zakladni tejp. Smér tahu

naznacuji bilé Sipky (viz obrazek 10) (Kobrova & Valka, 2017, pp. 118-119).

Obrazek 10 ,,Z-tejpy“
(Kobrova & Valka, 2017, p.
119)

(15

»V-tejp
., V-tejp“ je dal§im zpisobem oSetieni prisedlych jizev, ale také jizev vystouplych.
Benefitem je pfitazeni okraju akutni jizvy. Kotva , V-tejpu” se lepi bez napéti lateralné od
zakladniho tejpu. Zbytek tejpu je veden pod uhlem 45° s napétim 25 %. Konce tejpu jsou bez
napéti. Tah tejpu je veden k zdkladnimu pruhu. Jednotlivé , V-tejpy* se stranové stridaji (viz

obrazek 11) (Kobrova & Valka, 2017, pp. 119-120).

=y

: il
Obrazek 11 ,V-tejpy”
(Kobrova & Valka,
2017, p. 120)
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Ve studii, kterou provedla Karwacinska et al. (2012, pp. 52-53), byl zkouman ucinek
aplikace kineziotejpu v terapii hypertrofickych, keloidnich jizev a kontraktur. Vyzkum byl
provadén na skupiné 54 déti. Celkové terapie trvala 12 tydna. Prubéh terapie byl subjektivné
hodnocen samotnymi pacienty nebo jejich rodi¢i kazdé tfi tydny. Hodnoceni probihalo
prostiednictvim specialné vytvorenych dotazniki. V dotazniku uvedlo 37 pacientd zlepSeni
stavu jizvy po tiech tydnech, 10 pacientt po Sesti tydnech, 5 pacient po deviti tydnech a 2 po
dvanacti tydnech. Obecné u pacient, ktefi zaznamenali pozitivni zmeény do tii tydnd, bylo
stafi jizvy krat$i nez 1 rok. Zménu vysky posuzovalo 34 pacientd, pfiCemz 27 znich
zaznamenalo zménu k lepSimu a 7 pacientd rozdil neregistrovalo. Pokud se tyCe barvy,
vétSina pacientll hodnotila Gi¢inek pozitivné a tii negativné. Mobilita jizvy byla u 15 pacientt

zlepSena o 100 %, ve 33 piipadech o 50 % a zlepSeni o 25 % udalo 6 pacienttl.

5.1.3 Vakuova terapie

Vakuova terapie, jinak také vakuova masaz, vychdzi z barikovani. Podtlakem, ktery
vznika v barice, je nadzvedavana kiize. Zformuje se kozni fasa, kterou mizeme mobilizovat
(Moortgat et al., 2020, p. 476). Bariku Ize za sucha umistit na jeden bod a odsavanim vytvorit
vakuum. Druhym zptisobem je za pomoci oleji klouzat bankou po jizvé a masirovat tak
hlubsi tkané (Michalska et al., 2024, p. 161). Barikovani zvySuje elasticitu kiize a podporuje
mikrocirkulaci. Vysoky tlak muaze zpisobit mikrotraumatizaci a spousti zanétlivou reakci,
proto je vhodné s touto terapii zacit az ve fazi remodelace jizvy (Lubczynska et al., 2023, p.
5).

Vakuova masaz byla vyvinuta pro terapii jizev a popalenin. V Evropé se zacala vyuzivat
v pozdnich 70. letech minulého stoleti. Brzy po objeveni této neinvazivni techniky byly
zjistény jeji pozitivni ucinky v terapii celulitidy, a proto se dal§i vyzkum zaméfil na tuto
problematiku. O jejim vlivu pro terapii jizev existuje pouze velice omezené mnozstvi studii
(Moortgat et al., 2020, p. 476).

V provedenych studiich bylo zlepSeni pruznosti a tvrdosti kiize nejvice pozorovanymi
ucinky. Dale bylo pozorovano zmenseni vysky a plochy jizvy a zpevnéni epidermis. Podle
Moortgata et al. (2020, p. 479) bylo ve 4 studiich zjiSténo jesté zlepSeni prokrveni tkani. Dveé
studie uvadé€ly zlepsSeni zilniho a lymfatického navratu. Mozné teorie, ktera se tyka pficiny
zlepSeni vlastnosti jizev, udava, ze pii uvolnéni vakua dochazi k apoptoze myofibroblasti.
Tato skutecnost vede k uvolnéni mechanickych restrikei v jizveé a zlepSeni jejich vlastnosti.
Pres to vSechno existuje pouze velice malo dikazi o ucinnosti této metody a chybi studie

zkoumajici u€inky vakuové masaze na lidech.
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5.1.4 Terapie suchou jehlou

Tato metoda je vyuzivana hlavné fyzioterapeuty. Jedna se o vpichovani tenkych
nitkovitych jehel skrz kizi a vyuziva se k terapii svald, §lach, vazi, povrchovych fascii a
jizev. K terapii jizev je urCeno tzv. povrchové suché vpichovani, pfi némz se jehla zavadi
pouze do podkozi (Chmielewska et al., 2024, p. 2). Nejpouzivanéjsi technika se nazyva
,surrounding the dragon® neboli Cesky ,,obklopeni draka“. Ta spociva v obkrouzeni jizvy
jehlami (viz obrazek 12). Ty se zapichuji 0,5-1 cm od sebe a 0,5-1 cm od jizvy. Jejich sklon
by mél odpovidat 30-45°. Takto se jehly ponechaji 20 minut a terapie se opakuje jednou nebo
dvakrat tydné. Presny mechanismus u¢inku neni znam. Pfedpoklada se, ze akupunktura mize
potlatovat zanét, stimulovat regeneraCni procesy a reepitelizaci a zkracovat obdobi hojeni
rany. Pii aplikaci do bolestivych bodi dochazi k tlumeni bolesti na zakladé vratkové teorie,
coz sekundarné muize vést ke zlepSeni mobility jizvy (Lubczynska et al., 2023, p. 5;

Rozenfeld et al., 2020, pp. 1-5).

Obrazek 12 Metoda "surrounding the
dragon" (Rozenfeld et al., 2020, p. 2)

Rozenfeld et al. (2020, p. 2) zmiuyje studii, kterou provedl Song et al. na 80 pacientech
s hypertrofickymi jizvami. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin, avSak pouze jedné (1éCené)
skuping€ byla provedena terapie suchou jehlou. Obé& skupiny prosly UZ terapii. Hodnotila se
barva, svédéni a tvrdost. Celkova efektivni mira byla 93,9 % v lé¢ené skupiné a 77.8 %
v kontrolni skupin€, coz potvrzuje ucinek suché jehly.

Rozenfeld et al. (2020, p. 2) dale uvadi studii Kotani et al., kterd zkoumala moznost
analgezie pomoci suché jehly. 70 pacientd bylo rozdéleno do tii skupin: 1éCené, simulované a
kontrolni. Bylo definovano 10 bolestivych bodi v okoli jizvy. Bolest byla hodnocena ihned
po terapii, poté po 4 a 26 tydnech. Lécené skupiné byly aplikovany jehly do bolestivych bodg,

simulované mimo bolestivé body. Celkové byly jehly zavedeny 20x ve 4 tydnech. U léCené
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skupiny bylo po 1écbé vice nez 70% zlepSeni bolesti. U simulované skupiny byl u¢inek mensi

nez 10 % a u kontrolni skupiny byla a¢innost nulova.

5.2 DalSi moznosti terapie

5.2.1 Kryoterapie

Kryoterapie spociva v opakované dlouhodobé aplikaci negativni teploty. Vychazi
z poznatku, ze keloidni jizvy nevznikaji na mistech, na nichz pfedtim doslo ke vzniku
omrzlin. Z tohoto divodu se vyuziva zejména na keloidy. Pfi podchlazeni tkané dochazi
k zmrazeni mikrocirkulace a nasledné k anoxii a nevratnému poskozeni bun¢k. To podporuje
prestavbu kolagenu. Mladsi jizvy jsou vice prokrvené, coz mize vést k jejich vEtsi senzitivité
na kryoterapii (Barara et al., 2012, p. 187; Walsh et al., 2023, p. 5; Zajicek & Gal, 2018, p.
134). Kryoterapie ma schopnost snizovat tloustku jizvy, jeji objem, bolest a svédéni. Muze
byt aplikovana kontaktné nebo prostfednictvim kryospreju. Moznosti je i intralesionalni
aplikace jehlou a lze ji kombinovat s aplikaci kortikosteroidt. Jehlou se vstfikne tekuty dusik
dovnitt keloidu a buriky jizvy jsou niCeny zevnitf. Pfi této kombinaci terapii je UcCinek
zmenSeni tloustky jizev vétsi (Block et al., 2015, pp. 609-610; Zajicek & Gal, 2018, pp. 134-
135).

Studie, kterou provedl Barara et al. (2012, pp. 185-187), hodnotila ucinek kryoterapie
na 30 pacientt starSich 12 let, u nichz se vyskytovaly neléCené keloidni jizvy. Pacientim byla
procedura provadéna kazdé 4 tydny. Kazdy pacient podstoupil maximalné Sest sezeni,
ptipadné méné, pokud se projevilo 75% oplosténi jizvy. Zmrazeni a rozmrazeni probihalo ve
dvou cyklech po 15 vtefinach pomoci ru€ni kryochirurgické jednotky. Vysledky byly
hodnoceny mésic po tiech aplikacich a poté mésic po ukonceni 1écby. Po tfech sezenich bylo
zaznamenano snizeni jizvy prumémeé o 30,77 %. Po Sesti oSetfenich se snizeni zvysilo na
prumérmné 58,13 %. Zmékceni se projevilo u vSech, kromé keloidu lokalizovaném na u$nim
lalacku. Zaroven je efekt vazany i na stafi jizvy. Pfi rozdéleni jizev do tii skupin: jizvy mladsi
nez tfi roky, jizvy staré tii az Sest let a jizvy starSi nez Sest let, bylo po tfech oSetienich i po
Sesti mésicich oplosténi nejvetsi u mladsich jizev. Mladsi jizvy mély maximalni odezvu na
1écbu v prvnich tfech mésicich, zatimco star§i jizvy naopak vykazaly pomalou reakci na
pocatku terapie s nejvetsim zplosténim v druhé poloving 1é¢by. 55,56 % pacientt uvedlo lepsi

vzhled po ukonceni terapie. U 9 z 11 pacientl, trpicich svédénim, se symptomy snizily.
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Obéma pacientim, ktefi pivodné trpéli bolestmi, terapie piinesla tlevu. Terapie ma i urcita

negativa, jimiz jsou mirna az stfedni bolest v pribéhu terapie a depigmentace 1ézi.

5.2.2 Mikroneedling

Mikroneedling neboli perkutanni kolagenova indukeni terapie je minimaln€ invazivni
terapie, ktera se kromeé redukce jizev a strii pouziva pro omlazeni a zpevnéni pleti a rist vlast.
Vyuziva se i pii 1é€be acne vulgaris a redukci abnormalni pigmentace kiize. Prostiednictvim
jehlicek je propichovana kiize a dochazi k rozrusovani kolagenu spojujici jizevnatou tkan. Po
terapii bylo prokazano zvySeni exprese kolagenu typu I, produkce rastovych faktort a
dulezitych signalnich molekul pro produkci kolagenu a neovaskularizaci. Jehlicky razné
velikosti (tzn. maji riznou hloubku pruniku), pruméru, hustoty jsou vyrobeny z rozdilnych
materiald. Jsou pfipevnény na razné typy valecku, razitek a per (Juhasz & Cohen, 2020, pp.
997-998; Sitohang et al., 2021, pp. 577-578). Pro dosazeni dostatecného mnozstvi vpichu je
nutné dané misto valeckem , prejet” nékolikrat ve vice smérech. OSetieni probiha v lokalni ¢i
celkové anestezii. Prvnich 24-48 hodin oSetfené misto muze lehce krvacet, a proto je vhodné
po tuto dobu nechat oblast krytou (Zajicek & Gal, 2018, p. 137).

Vétsina studii, které se zabyvaji u€inky mikroneedlingu, jsou zaméfeny na atrofické
jizvy po akné. Studii, které by se zamétrovaly na jiné typy jizev je velice malo. Jednou z nich
je studie, kterou provedli Alghazzawi a Almodalal (2023, pp. 2-4). Tato studie se zabyva
hodnocenim kvalit jizev na rtech po operacich rozsté€pu rtu pfi vyuziti mikrojehliCkovani.
Celkem se vyzkumu ucastnilo 16 pacienti s 18 jizvami. VSichni pacienti byli 4x oSetfeni
pristrojem Dermapen (Beijing HYE Technology Co), ktery provadi automaticky
microneedling. Mezi kazdym oSetfenim byl rozestup 3 tydny. Vysledky byly zhodnoceny 1
mesic po poslednim oSetfeni, a to jak pacientem, tak i tfemi dal§imi pozorovateli pomoci
dotazniku POSAS. Tloustka i flexibilita jizev se podle pacientti i pozorovatelt zlepSily o vice

nez 60 %.

5.2.3 Terapie silikonovymi preparaty

Pocatek vyuzivani silikonu k terapii jizev je datovan do roku 1981. Poprvé byl silikon
vyuzity v détské nemocnici v Adelaide v Australii ve formé gelu. Od té doby bylo vyvinuto
mnoho dalsich forem silikonovych piipravki. Jsou to silikonové krémy, obvazové materialy s
obsahem silikonu, silikonové gely nebo oleje a adhezivni silikonové folie (O'Brien & Jones,

2013, p. 3).
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Silikonova folie je semiokluzivni gelova folie z 1ékarského silikonu. Nesmi se pouzivat
na porusenou kizi a oteviené rany. Je kontraindikovana u lidi s onemocnénimi, ktera narusuji
integritu pokozky (Monstrey et al., 2014, p. 1022; O'Brien & Jones, 2013, p. 3). Silikonova
folie se aplikuje alesponl na 12 hodin denné a musi se pe€livé omyvat. Jednu folii je mozné
pouzivat maximalné 14 dni (Salem et al., 2002, p. 82).

Mechanismus ucinku silikonovych vyrobka neni presné znam. Béhem hojeni poskozené
tkané se pres jizevnatou tkan odpatuje vice vody. Silikonové produkty jsou schopny obnovit
vodni bariéru kiize. Hydratace pravdépodobné vede ke sniZeni angiogeneze a prokrveni tkané.
To se projevi redukci syntézy kolagenu. Také snizuji svédéni a bolestivost jizvy a zmensuji
jeji velikost. Pti alespont dvoumési¢ni aplikaci se predpoklada, ze jizva se stane mek¢i, hladsi
a plossi. Méla by také ziskat svétlejsi barvu (Monstrey et al., 2014, p. 1020; Riedel et al.,
2012, p. 412). Berman a Flores (1999, p. 484) uvadi navic jesté antikeloidni ucinek statické
elektfiny, ktera je generovana tfenim aktivovanych silikonovych folii.

Jedna se o metodu prvni volby a vyuziva se jak u hypetrofickych, tak u keloidnich jizev.
Existuje tada studii, které prokazuji pozitivni vysledky pouziti silikonu. Na druhou stranu
nedavnad studie zvefejnila opacéné vysledky, kdy nebyl prokazan zadny subjektivni, ani
vyznamny objektivni rozdil po 1écbé (Monstrey et al., 2014, p. 1022; Wagner, 2013, p. 1152).

Ve studii, kterou provedl Riedel et al. (2012), bylo cilem zhodnotit wG¢innost
silikonového gelu pro preventivni vyuziti. Jizva kazdého pacienta byla hodnocena pomoci
subjektivni vizudlni analogové stupnice a objektivné prostfednictvim piistrojového méfeni
elasticity, vlhkosti a barvy kiize. Uginnost silikonu byla zkoumana na jizvach na hrudniku po
odstranéni steht 7. den po operaci. Jedna polovina jizvy byla po dobu 3 mésict dvakrat denné
oSetfovana silikonovym gelem, zatimco druha polovina zistala neoSetfena. Objektivni
hodnoceni bylo provedeno jednou osobou pro vSechny jizvy a tato osoba nemeéla informaci,
ktera strana jizvy byla oSetfovana. 1 ze 20 pacientu studii ukoncil, jelikoz se po 1 tydnu
objevil erytém a pruritus. Pii subjektivnim hodnoceni bylo zjisténo, ze oSetfovana strana jizvy
vypadala l1épe u 8 z 19 pacientt. U jednoho pacienta nebyl rozpoznam zadny rozdil a u 10 z
19 acastniki byla neoSetfovana strana subjektivné lepsi. Pii objektivnim meéfeni elasticity
oSetfované a neoSetfované poloviny jizvy nebylo mozné prokazat vyznamny efekt silikonu.
Vyssi vlhkost oSetfované poloviny jizvy se také nepodafilo dokéazat. Pfi méfeni barvy a
prokrveni opét nebyl zjistén téméf zadny rozdil mezi oSetfovanou a neosSetfovanou Casti.

Naopak ve studii Bermana a Florese (1999) byl zji§tén pozitivni U€inek silikonovych

gelti i silikonovych folii. Bylo testovano 10 hypertrofickych a 22 keloidnich jizev, jejichz stafi
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bylo delsi nez sedm mésici. Devét pacientli nakonec nebylo hodnoceno. Silikonové ptipravky
byly vyuzivany po dobu 16 tydnt. U nahodnych 50 % tcastnika byla vyuzita silikonova folie,
u zbytku respondenttl byl pouzit politafek naplnény silikonem. Ugastnici méli tyto produkty
aplikované alespori 10 hodin denné. Studie prokazala, Ze 90,9 % pacienti doslo ke zmenSeni
objemu jizvy pii aplikaci silikonovych polstarka. Pfi aplikaci silikonovych folii byl objem
mensi u 100 % ucastnikd. U jednoho pacienta v obou skupinach doslo ke zméné barvy jizvy z
Cervené na rizovou. U jednoho respondenta ze skupiny uzivajici gelové folie, doslo ke zméné
na tmavsi barvu. Ke zméknuti jizvy doslo u péti ucastniku s gelovymi polstarky a u tii se
silikonovymi foliemi. U Ctyf pacientd z obou skupin se zmirnila citlivost jizev, ale u jednoho
pii vyuziti polstarku se jizva stala citlivejsi. Ve skupiné silikonovych polstarkt se u péti 1ézi
zmirnila svédivost. To stejné plati u Ctyt 1ézi ze skupiny folii, ale u jedné z nich se v této
skupiné zhorsila. Celkové 61 % pacienti subjektivné zaznamenalo spokojenost s timto

druhem terapie.
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6 Priklady jizev

6.1 Jizva po cisaiském rezu

Terapie jizev po cisafském fezu je Casto prehlizena. Podle tidaja z roku 2015 asi 21 %
vSech téhotenstvi konci cisafskym fezem. Béhem operace dochazi k preruSeni vSech vrstev
tkani nad dé&lohou. Zeny po cisaiském fezu maji vétsi riziko patologického jizveni
(Olszewska et al., 2024, p. 2).

Jizvy po cisafském fezu maji tendenci s Casovym odstupem byt problematické, tuhé a
stazené (Kolaf et al., 2009, p. 632). Po bfisSnich a panevnich operacich také vznikaji adheze,
které mohou vést k potizim zejména traviciho, vylu€ovaciho a pohlavniho systému (Kokanali
et al., 2019, p. 839). Pfitomnost strii a vzhled jizvy muze napovidat o pfitomnosti adhezi.
Zeny s adhezemi Gasto maji vystouplé, vaskularizované, bledé a malo pruzné jizvy. Bolestiva
jizva nuti Zenu zaujimat antalgickou pozici, ¢imz se posiluji nevhodné vzory drzeni t&la. Zeny
také v oblasti jizvy Casto pocituji paleni, pichani, svédéni, tahani a dals§i nepiijemné pocity
(Olszewska et al., 2024, pp. 2-3). Bolestivé syndromy mohou vznikat i na vzdalenych mistech
od jizvy skrze fascialni spojeni. Naptiklad thorakolumbalni fascie se setkava s m. transversus
abdominis, a tim propojuje bfiSni a zadové svalstvo. Fascie m. rectus abdominis a m.
pyramidalis jsou spojené s m. gracilis a m. adductor longus. To vysvétluje vznik bolesti
v oblasti panve, zad i1 kolen pochazejici z oblasti jizvy (Michalska et al., 2024, p. 157).

Terapie zahrnuje vSechny jiz uvedené manualni techniky, tedy masaz, mobilizaci jizvy a
meékkych tkani. Cilem je obnova mobility tkani a fascii, zlepsSeni elasticity a prokrveni oblasti.
Konkrétni technika a sila je volena podle stavu jizvy. V terapii jizvy po cisafském fezu se
vyuziva sucha jehla, ktera se aplikuje podél celé jizvy nebo jen do mista adheze. Baikovani je
dalsi mozny zplsob. Tejpovani se vyuziva ke snizeni tahu plsobiciho na jizvu, a také ke
korekci postaveni fascii a kiize. NejCasté€ji jsou pies jizvu aplikovany pasky pod uhlem 45°
(viz obrazek 13), coz se da prirovnat ke ,,cross tejpu® (Michalska et al., 2024, pp. 159-161).

Olszewska et al. (2024, pp. 3-6) zkoumala tUcinek manualni terapie na stav jizvy po
cisaiském fezu. Zeny byly rozd&leny do 2 skupin, kdy pouze jedné byla provedena terapie.
Terapie probihala 3krat tydné po dobu 4 tydnid. Po skonceni terapie byly vSechny vlastnosti
jizvy vyrazné zlepSeny pouze v 1éCené skupiné€. Vyjimkou byly bolest a svédéni, které zlstaly

stejné.
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Obrazek 13 Tejpovani jizvy po cisaiském fezu (Michalska et
al., 2024, p. 162)

6.2 Jizva po mastektomii

Rakovina prsu je nejCastéj§i nadorové onemocnéni zZen. Mastektomie je radikalni
moznosti terapie malignich nadort prsu. Jedna se o odebrani veskerych struktur prsu vcetné
prsnich svald, nékterych fascii a axilarnich lymfatickych uzlin (Fourie, 2008, p. 350; Leung et
al., 2023, p. 1; Wilk et al., 2014, p. 294). Castymi komplikacemi jsou bolest, lymfedém,
slabost a v dusledku patologického jizveni a adhezi i omezeny ROM ramenniho pletence
(Gomide et al., 2007, p. 972; Leung et al., 2023, p. 1). Velice malo je zmifiovano omezeni
klouzavych a stfiznych pohybu fascialni a pojivové tkané, které muze vést k restriktivnim
muskuloskeletalnim syndromtim (Fourie, 2008, p. 350).

Terapie zahrnuje techniky jako polohovani, pasivni 1 aktivni pohyby horni koncetiny,
dechové, relaxacni a izometricka cviceni (Gomide et al., 2007, p. 973). Kromé& toho studie
ukazaly pozitivni vliv mechanické stimulace jizvy. Muze zabranit patologickému jizveni a
vzniku fibrozy a obnovit elasticitu okolni tkdné. Manualni 1é€bou adherentnich jizev lze
docilit pozitivniho u€inku na pohyblivost ramene (Leung et al., 2023, p. 2). Lze vyuzit pfi¢né
nebo kruhové tifeci manévry, piipadné rotaéni hnéteni (Gomide et al., 2007, p. 976).

Castym problémem je lymfedém, zapii¢inény insuficienci lymfatického ob&hu v
disledku odstranéni lymfatickych uzlin. Jedna se o chronicky otok horni koncetiny, ktery
muze prispivat k omezeni ROM ramene. MiZe se objevit nékolik mésict i let po operaci.
Terapii je manualni lymfodrenaz, cvieni, bandaz atd. Lymfodrenaz je masaz velice jemnym
tlakem, ktera stimuluje odtok lymfy (Gomide et al., 2007, pp. 973-974).

Ve studii Leung et al. (2023, pp. 2-4) byl testovan ucinek pfistrojové manualni
stimulace na jizvu. Zeny po mastektomii byly rozdéleny do dvou skupin. Jedna (kontrolni)
absolvovala pouze konven¢ni fyzioterapii a druha (experimentalni) navic i mechanickou
stimulaci. Terapie byla zahajena 3-4 tydny po operaci a zeny béhem Sesti tydnt absolvovaly

dvanact terapii. Vzdy je provadél vyskoleny fyzioterapeut. V experimentalni skupiné se rysy
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jizvy zlepsily vyrazné€ vice nez v kontrolni skupin€. To stejné plati pro funkci hornich

koncetin.
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ZAVER

Tato prace poukazuje na vyznam a komplexnost dopadu jizvy na rehabilitaci pacientt a
jejich nasledny zivot. Z analyzy literatury vyplyva, Ze jizva neni pouze kosmetickym
defektem, ale mize mit vyznamny dopad na funkénost a pohybové schopnosti jedince ve
velmi dlouhém ¢asovém horizontu.

V praci bylo zjisténo, ze adekvatni hodnoceni a terapeuticky pfistup k jizve jsou klicové
pro optimalizaci rehabilitatniho procesu. Specifické fyzioterapeutické techniky, jako je
manualni terapie a dalsi terapeutické modality zohlediujici faze hojeni jizvy, mohou pomoci
minimalizovat negativni dopady jizvy na pohybovy aparat a zlepsit celkovou kvalitu zivota
pacienta. Je vyznamné zkoumat dalsi souvislosti mezi jizvou a fyzioterapeutickym piistupem,
a to jak v kontextu prevence, tak i 1écby. Rozpoznani rizikovych faktorii spojenych se
vznikem patologické jizvy a Casné zahrnuti preventivnich strategii v ramci rehabilitace miize
prispét k redukci vyskytu komplikaci spojenych s jizvou.

Tato prace piinasi podnéty pro dalsi vyzkum v oblasti fyzioterapie pacientd s jizvami.
Je dulezité, aby fyzioterapeuti méli dostatecné znalosti a dovednosti v oblasti managementu
jizev, a tim mohli pacientim poskytnout efektivni péci na miru. Povédomi o nezbytnosti
oSetfovani jizev se sice zvysilo, stale je ale terapie Casto podcefiovana a opomijena.
Terapeutické techniky jsou nedostatecné¢ védecky podlozené a vychazi prevazné pouze
z klinickych zkuSenosti terapeutti. Bylo by proto vhodné provést dalsi studie tykajici se této

problematiky.
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