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Abstrakt v CJ:

Tato bakalafska prace se zabyva pomickami a metodami usnadiiujici oSetieni jizev
a redukci otoku mékkych tkani. Uvodni &ast zahrnuje seznameni se s danou problematikou,
rozliSuje jednotlivé typy, pfi¢iny a faktory ovliviiujici jejich vznik. Dale je uveden piehled
vybranych konzervativnich a invazivnich postupl v terapii. Odborna ¢ast se vénuje ucinnosti

metod a jejich porovnavani mezi sebou.

Abstrakt v AJ:

This bachelor thesis is focused on tools and methods making treatment of scars and the
reduction of soft tissue swelling easier. The introduction acquaints the reader with the subject,
it distinguishes individual types, causes and factors influencing their origins. Next, it lists
selected conservative and invasive therapy procedures. The method section concerns the

effectiveness of methods and their comparison.
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UvVOD

Jizvy a otoky mékkych tkani jsou Casto spojovany s poopera¢nimi a poirazovymi stavy
a jejich zanedbani muze vést k zavaznym komplikacim. Jejichz nasledkem byva kvalita
pacientova zivota béhem i po 1é¢bé omezena nejen z estetického hlediska, ale dochazi napf.
i k vyskytu pienesenych bolesti, poskozeni pohybového aparatu, ¢i omezeni jeho samotné
funkce.

Jizvam predchazi hojeni ran, z toho divodu prvni ¢ast bakalaiské prace obsahuje
poznatky o procesu hojeni ran, které s jizvami velmi tzce souvisi. Je tfeba definovat co vlastné
rdna je a jakym zpusobem se hoji, nez prejde do samotné jizvy. Dale jaké faktory muizou
samotné hojeni stimulovat nebo naopak zpomalit az zastavit. Popis rozd€leni hlavnich typu
jizev (atrofické, hyperplastické a jizevnaté kontraktury) je nasledné¢ doplnén vymezenim
hlavnich rozdilt mezi nimi. V procesu hojeni nezanedbatelnou roli sehrava i vliv otokli v misté
ran. Proto je druha ¢ast vénovana vlivu otokll na mekké tkané, které zna¢né znepiijemiuji
pacientiim Zivot, at’ z hlediska pohybu, tak subjektivniho vniméni. Jsou zminény jednotlivé
druhy otokli spolecné s pfi¢inami a faktory, které napomahaji jejich vzniku. Kazda cast je
zakonCena piehledem vybranych 1é¢ebnych metod a pomtcek urychlujici pacientovu 1é¢bu,
navrat k aktivnimu zpiisobu Zivota a znovu zaclenéni se do spolecnosti.

K tvorb¢ bakalaiské prace jsem pouZzivala primarné zahrani¢ni zdroje, a to zejména
¢lanky a studie. K vyhledavani jsem vyuzivala internetové platformy jako PubMed, Medvik,
Google Scholar a portal elektronickych informac¢nich zdrojit UP. Tématikou jizev se zabyva
mnoho Ceskych i zahrani¢nich autorti, a to ptevazné z oboru dermatologie, traumatologie,
ortopedie a chirurgie. Aktualnich zdroju tykajicich se problematiky otokii mékkych tkani neni
mnoho a ve vétSin€ pripadi se jedna o problematiku lymfedémt, jejich prevenci a naslednou
komplexni terapii.

Volena kli¢ova slova pro vyhleddvani byla: jizva, otok, terapie, mékké tkan¢, traz a jejich
anglické a Spanclské ekvivalenty: scar (cicatriz), edema, oedema, therapy (terapia), soft tissue
(tejido blando), injury (herida). Vyhledavani probihalo v pribéhu minulého a letosniho roku,
a to od ¢ervna 2016 do dubna 2017.



1 RANA

Rana je kazdé naruseni celistvosti a souvislosti kiize, sliznice ¢i kteréhokoliv vnitiniho
organu (Zeman, 2000). Kazda rana kromé kosti a pojiva se hoji neplnohodnotnou tkani a to

jizvou (Ferko, Subrt, Dédek, 2015, s. 34).

1.1 Hojeni rany

Hojeni rany pfedstavuje slozity a dynamicky proces obnovy poskozenych bunécénych
struktur a tkanovych vrstev, které¢ jsou za normalnich okolnosti nahrazeny jizevnatou tkéni.
Proces hojeni se u dospélého jedince rozdéluje do tii fazi (zanétliva, proliferani a faze
remodelace) (Rahimnejad, Derakhshanfar, Zhong, 2017, pp. 1-9).

Na zacatku je nutnd stabilizace rany, které se ti€astni fibrin a krevni destic¢ky, vytvoti se
provizorni extracelularni matrix, ktery umozni prinik zanétlivych bunék do rany (Frey, 2014,
pp. 118-122). Prvni buiiky v misté zranéni jsou neutrofily (Moore, Masrhall, Longaker, 2017).
V zanétlivé fazi jsou poskozené a odumielé bunky spolecné s patogeny ¢i bunéénym odpadem
odstranény prostfednictvim fagocytozy. Nasledné jsou vyplaveny cytokiny a ristové faktory,
které zpisobi dal§i migraci bunc¢k. Za tvorby definitivni extracelularni matrix je fibrin
pfeménovan na kolagen. V proliferaéni fazi dochazi k tvorbé nové tkané, angiogenezi,
kolagenové regeneraci, riistu granulacni tkang, epitelizaci a stazeni rany. Ve fazi remodelizace,
je kolagen orientovan podé¢l Langerovych linii a neZivotaschopné buiiky jsou eliminovany
apoptozou. Ve zralé jizvé je extracelularni matrix odbouravan a nezraly kolagen III. typu byva
nahrazen zralym kolagenem I. typu. Na tomto procesu se podili mnoho faktorti, jako jsou
fibrogenni faktory transforming growth factor (TGF)-B1, B2, B3, rGstovy faktor z desticek
(platelet-derived growth factor, PDGF) a matrix metaloproteinazy (Rahimnejad, Drakhshanfar,
Zhong, 2017, pp. 1-9; Frey, 2014, ss. 118-122).

Hojeni ran je pozitivné ovlivnéno pouzitim co nejjemnéjsiho a precizniho zptsobu §iti.
Ur¢itou roli sehrava i hloubka a typ poSkozeni, regeneracni schopnost organismu a kvalita kiize
a podkozi. Velmi dulezita je nasledna péce (i pooperacni), bohata strava na bilkoviny, vitaminy
a mineraly, dostate¢ny pitny rezim a psychicky stav pacienta. Komplikace pii hojeni mize
zpusobit diabetes mellitus, alergickd reakce (l€ky, dezinfekce, materidly, chemické latky),
infekce a to celkova €i v misté zakroku, opétovné poSkozeni (rdny v misté ohybu), cizi télesa
v rang, nutricni deficity, obezita (tukové vazivo omezuje krevni zasobeni a tim dochazi

k rozpadu rany) (Smickova, 2011).



2 JIZVA

Jizva je vysledkem pftirozenych hojivych a reparacnich procesti (Patel, Mcgrouther,
Chakrabarty, 2014, pp. 1-13). Patii ke staviim nevratnym. Nemuzeme ji definitivné odstranit,
avSak diky v€asné terapii, spravné péci a vhodnych pomtcek lze predejit vétsim kosmetickym

dopadiim ¢i zdravotnim komplikacim (Karwacinska et al., 2012, pp. 50-57).

2.1 Vznik a vyvoj jizvy

Jizva vzniké 48 hodin po uzavieni rany. Negativni zevni vlivy a genetické predispozice
maji za nasledek neobvyklé jizveni trvajici az 18 mésicii ¢i dokonce cely Zivot.
Nepomér rozpadu a syntézy kolagenu vede kjeho nadprodukci, to ma za nasledek
nekontrolovatelny rist jizvy. Stava se tuhou, silnou, nevzhlednou a ztracejici svou pruznost.
Mnoho jizev Casto podléha deformacim, okolni tkané ztraci svou funkénost a pro pacienta
ptedstavuji znaény diskomfort. Dale se miizou objevovat klinické symptomy, jako jsou svédéni,
paleni, bolest ¢i omezeni hybnosti v daném segmentu. Obecné jsou jizvy lokalizovany

V mistech s vysokym tonusem tkani (Karwacinska et al., 2012, pp. 50-57).

Jizvy jsou po fazi epitelizace ploché a linearni, poté postupné zvetSuji svilj objem a
vysku az do svého maxima, nakonec se opét vraci do své vychozi podoby. Cas nutny
k dokonceni tohoto procesu se u pacientt lisi, pohybuje se v rozmezi od 6 mésict az do 2 let.
Zda se tedy, ze hranice urcujici vzhled jizvy je €as. Jizva do stafi 6 mésicl se povazuje za jizvu
nezralou, aktivni, ve stadiu remodelizace. V této dob¢ se provadeji preventivni opatieni (napf.
tlakové oSetfeni, promazéavani apod.), lé¢bu (napi. chirurgickd revize, injekéni podani

kortikosteroidu) je mozné nasadit az po uplynuti této doby (Andrades et al., 2006).

2.2 Typy jizev

Jizvy jsou dvojiho typu a to normalni, kdy je s vysledkem spokojen jak pacient, tak Iékat
a patologické, kam se tadi jizvy atrofické a hyperplastické. Hyperplastické jizvy se dale déli
na hypertrofické a keloidy (Frey, 2014, s. 118-122). U popalenin je Casty vyskyt jizevnatych
kontrakur. Jedna se o patologickou jizvu s omezenim rozsahu pohybu z diivodi stazeni struktur
mékkych tkéani, ztratou jejich elasticity (Hokynkova et al., 2010, s. 48).

Atrofické (Piiloha 1) jizvy vznikaji ztratou koznich bunck v epidermis, klinicky se

projevuji jako viditelna atrofickd mista na ktizi (Patel, Mcgrouther, Chakrabarty, 2014, pp. 1-



13). Nejcastéji se vyskytuji u mladych lidi, kdy se mohou vytvofit z jizvy hypertrofické (Frey,
2014, ss. 118-122). Zprvu maji nacervenalou barvu, ktera se pak méni na bélavou. Vznikaji
nasledkem traumaticky poskozenych tkani, samovolné zhojenymi dekubity nebo akné. Radi se
zde 1 strie vzniklé v obdobi téhotenstvi, rychlém ubytku ¢i zvySeni vahy. Nejbéznéjsi vyskytem
atrofickych jizev je oblast hyzdi, zad a ramen (Smickova, 2011, ss. 31-33).

Nejcastéjsi komplikace hojeni ran jsou jizvy hypertrofické a keloidy. Stézuji zivot
pacientiim, trapi i samotné lékaie (komplikuji 1é¢bu). Pti zjistovani pficin vzniku bylo brano
v potaz mnoho faktort a poté navrhovano neséetné druhti 1é¢by, av§ak zadna 1é¢ba nezaruci
stoprocentni uspé$nost a proto je toto téma stale diskutovano a vyzkumy dale pokracuji (Salem
et al., 2002, pp. 77-86). Patologicka zména jizvy nastava v 5-15 % vSech zranéni. Je popsano
nespocet rozdill mezi obéma typy zaloZenych na epidemiologickych a klinickych podkladech
(Tab. 1). Zakladni rozdil spoc¢iva v tom, ze hypertroficka jizva zlstava ohrani¢ena strukturami
puvodni rany, kdezto keloid se $iti dal za tyto hranice, chovajici se jako neoplazie (Andrades et
al., 2006).

Hlavni rozdily mezi hypertrofickou jizvou a keloidem.
Keloid Hypertroficka jizva
Dédi¢nost Rodinna predispozice. Mensi spojitost s rodinou.
Rasa Cernosi. MensSi spojitost s rasou.
Pohlavi Vice postihuje Zeny nez Stejné€ u obou pohlavi.
muze.
Vék Mezi 10. - 30. rokem. V jakémkoliv veku.
Hranice Siti se dal za hranice rany. Nesiti se dal.
Vznik V pozdgjsich dobach V c¢asnych dobach
od chirurgického zakroku. | po chirurgické zakroku.
Samovolné zlepSeni Ojedinéle. S Casem se zlepSuje.
Etiologie Neznama Napéti a prodlouZzena
(autoimunni reakce?). doba hojeni.
Chirurgicky zakrok ZhorSeni. ZlepSeni.
Umisténi Oblicej, usi, hrudnik. Bez predispozic.

Tabulka 1 Hlavni rozdily mezi jizvou hypertrofickou a keloidem. (Andrades et al., 2006)

Vznik keloida a hypertrofickych jizev je spojen se zvySenou syntézou a zaroven snizenou
degradaci kolagenu. Vyskytuji se pfevazné u déti a mladych jedinct v souvislosti s ¢astymi
urazy a zranénimi (Karwacinska et al., 2012, pp. 50-57). Keloidy a hypertrofické jizvy vznikaji
poranénim a podrazdénim kiize zpiisobené traumatem, bodnutim hmyzem, popaleninami,

chirurgickym zakrokem, ockovanim, piercingem, po zahojeni akné, folikulitidou, prodélanim



planych nestovic a herpes zoster. Povrchova zranéni, kterd nezasahla podkozi, nikdy nezptsobi
vznik hypertrofické jizvy a keloidu (Ogawa, 2017, pp. 1- 10).

Hypertrofické jizvy (Pfiloha 2) se objevuji v pomérné kratkém c¢asovém obdobi,
Vv prub¢hu 4-8 tydnil po poranéni a nesifi se dal za hranici ptivodniho zranéni. Tento typ jizvy
je charakteristicky pro mladé jedince, pacienty s popaleninami a pacienty stmavou kuzi.
Takovéto jizvy jsou zbarvené docervena, prominujici a maji silnéjsi strukturu. Vznikaji
dlouhodobym lé¢ivym procesem (Karwacinska et al., 2012, pp. 50-57). Nejcastéji se nachazeji
V mistech s vysokym napétim, jako jsou ramena, krk, kolena, podbfisek, oblast sterna a kotniki
(Goldberg, 2016, pp. 13-20).

Keloidy (Ptiloha 3) piesahuji hranici ptivodniho poranéni a s postupem casu se zvetsuji.
Na rozdil od hypertrofickych jizev, spontanné nemizi a neztraci svou prominujici strukturu.
Jsou tuhé, prominujici, zakulacené a tvofeny nepravidelnymi uzlinami, doprovazeny bolesti a
svédénim (Karwacinska et al., 2012, pp. 50-57).

Jizevnaté kontraktury (Pfiloha 4, Ptiloha 5) jsou vysledkem tézkych zranéni s rozsahlymi
koznimi nedostatky vznikajicich nasledkem velkych a zdvaznych popélenin. Kontraktura mize
zasahnout podkoZni svalstvo a §lachy, a tim vazné omezit kloubni rozsahy. To miZe néasledné

vést k poruse (koordinace) svalové soustavy a fascii (Karwacinska et al., 2012, pp. 50-57).

2.3 Priciny vzniku hyperplastickych jizev

Ptic¢iny pfiliSného patologického jizveni neni dosud znam, je mozné, Ze urcitou roli
sehrava geneticka predispozice, rustovy faktor, infekce, anoxie, atd. VSechny tyto faktory
pravdépodobné ptispivaji ke zvysené syntéze extracelularni matrix. Nedavno byly za ptivodce
patologického jizveni také oznaceny mazové zlazy. Poskozeni pilosebacedzniho folikulu
a nasledné vyliti mazu, vyvola podrazdéni antigenu. To by vysvétlovalo, pro¢ je zvysena
hodnota zanétlivé infiltratu v okoli téchto zl4z pti provedeni histologického rozboru. Také se
nabizi odpoved’ proc se hypertrofické jizvy a keloidy vyskytuji pouze u lidi (mazové Zlazy jsou
typické pro Cloveka), pro¢ se nevyskytuji na dlanich a chodidlech (z davodi chybégjicich
mazovy zlaz v téchto oblastech), pro¢ se nejcastéji vyskytuje v dospivani (zvysend produkce
a ramen (nejvétsi hustota mazovych z1az), proc¢ jsou typické u negroidni a asijské populace
(maji vétsi pocet mazovych z1az). Vzniku hypertroficky jizev a keloidt se d& prfedchazet ablaci

mazovych 714z za pomoci laseru ¢i chirurgického zékroku (Andrades et al., 2006).

10



V soucasnosti se studie zabyvaji hledanim metody, ktera by upravovala syntézu
extracelularniho matrixu. V pokusu in vitro, interferon alfa, beta a gama dokazal regulovat
syntézu kolagenu a zvysit aktivitu kolagenazi. Klinicky pak interferon alfa-2b a interferon gama
zmenSily rozsah patologické jizvy a histologicky snizily mnozstvi kolagenu a aktivnich
fibroblasti. Injek¢éni podavani interferont je vSak velmi bolestivé a vyzaduje lokélni anestezii

(Andrades et al., 2006).

2.4 Hodnoceni jizvy

Idealn¢ zhojena jizva je nepatrna, nevystoupld, barvou korespondujici s okolni ktizi a je
orientovana paraleln¢ se svalovymi a kolagennimi vladkny, bez stazeni okolni tkan¢ (Talwar,
Puri, 2016, pp. 155-159).

Zjizveni postihuje pacienty po poranéni, popaleninach a chirurgickych zakrocich.
V dnesni dobé existuje mnoho metod, ptistroju a §kal hodnoticich jizvu, ty maji za tikol uleh¢it
vybér vhodné 1éCby a nasledné urcit i jeji uspéSnost. Hodnoceni jizev je dvojiho typu
subjektivni a objektivni. Objektivni hodnoceni se zamétuje na kvantitativni vlastnosti jizev, kde
je tfeba k méfeni danych vlastnosti vyuZit specialnich pfistroji, kdezto subjektivni zavisi na

pohledu I€kare ¢i samotného pacienta (Fearmonti et al., 2010, p. 354).

2.4.1 Objektivni metoda hodnoceni jizev

Méfeni jizvy by mélo byt Setrné, presné, opakovatelné a vyuZitelné v klinické praxi.
Hodnoti se poddajnost, tuhost, barva, prokrveni, tlouSt’ka a trojrozmérné topografie (Fearmonti

et al., 2010, p. 354).

Poddajnost

Hlavnimi néstroji méfici poddajnost jizev jsou pneumatonometr a cutometer.
Pneumatonometr vyuziva tlak, kdy je poddajnost jizevnaté kuize v porovnani s fyziologickou
znaén€ mensi. Cutometer je Setrné saci zafizeni, které byva vyuzivano k méfeni elasticity ktize
predevsim pii ureni efektivity 1é¢by u popéleninovych jizev. Ur€uje ji plisobenim negativniho
tlaku, na kterou kiize reaguje vertikalni deformaci (Fearmonti et al., 2010, p. 355).
Tuhost

Durometer provadi do jizevnaté kiize vtisk pro urceni tuhosti tkang, opét se vyuziva

predevsim u popaleninovych jizev (Fearmonti et al., 2010, p. 355).
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Barva
Mezi nejpouzivanéj$i nastroje hodnotici barvu jizvy patii Chromameter,
DermaSpectometer, Mexameter a tristimulus colorimeter. Tyto piistroje analyzuji za pomoci

spektrofotometrie index erytému a melaninu (Fearmonti et al., 2010, p. 355).

Tloust’ka
K hodnoceni tloustky je nejcastéji vyuzivano ultrazvuku ¢i ultrazvukové elastografie

(Fearmonti et al., 2010, p. 355).

Prokrveni

Prokrveni jizvy je zachycovano Lasere Dopplerem, ktery pomahéd v casnych stadiich
urcit hloubku popélenin a tim rozhoduje o nasledné 1é¢b¢. Prosttednictvim barevné odliSenych
map tkanové mikroperfuze poskytuje Setrnou biopsii popéaleninové rany (Fearmonti et al., 2010,

p. 356).

Trojrozmérna topografie
Trojrozmérna topografie je oblibena pro svou schopnost zachytit vlastnosti jizvy

ve vysoké kvalité (Fearmonti et al., 2010, p. 356).

2.4.2 Subjektivni hodnoceni jizvy

V dnesni dob¢ existuje celkem pét skal, které se snazi objektivnim zplisobem zachytit
subjektivni vlastnosti jizev. Patii sem Vancouver Scar Scale (VSS), Manchester Scar Scale
(MSS), Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS), Vizualni analogova skala
(VAS), Stony Brook Scar Evaluation Scale (SBSES). Tyto metody hodnocené z pohledu
jedince posuzuji vysku ¢i tloustku jizvy, poddajnost, povrch jizvy, texturu, pigmentaci a
vaskularizaci. Hodnoceni za pomoci $kal se vyuziva pfedev§im u malych, linedrnich jizev

(Fearmonti et al., 2010, p. 356).

Vancouver Scar Scale
Vancouver Scar Scale (Ptiloha 6) je jednou z nejuznavangjSich metod v hodnoceni
popaleninovych jizev, hodnoti se vaskularizace, vyska/tloustka, poddajnost a pigmentace. Na

vnimani pacienta se v tomto mefeni neklade diraz (Fearmonti et al., 2010, p. 358).
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Vizuilni analogova Skala

Vizudlni analogova Skdla je metoda zalozena na vyhodnocovani digitalnich fotografii,
kde jsou sledovany 4 parametry: pigmentace, vaskularizace, piijatelnost, pohodli pozorovatele
a také samotny tvar. Kazdy parametr je ohodnocen, poté se jednotliva skore sectou do jednoho

a hodnoti se na stupnici od ,,excellent” po ,,poor* (Fearmonti et al., 2010, p. 358).

Patient and Observer Scar Assessment Scale (Piloha 8)

Sklada se ze dvou jinych numerickych $kal: The Patient Scar Assessment Scale
a Observer Scar Assessment Scale. Hodnoti vaskularizaci, pigmentaci, tloustku, reliéf/obrys,
poddajnost, povrch jizvy a ptihlizi k subjektivnimu vjemu pacienta u bolesti, svédéni, barvy,

tuhosti, tloustky a reliéfu jizvy (Fearmonti et al., 2010, p. 358).

Manchester Scar Scale

Skala byla navrzena Besaungem a kol. a od The Patient Scar Assessment Scale
a Observer Scar Assessment Scale se odliSuje tim, Ze zahrnuje Vizualni analogovou $kalu,
kterd je pfi¢itana jako individualni vlastnost. Hodnoti se sedm parametri: barva (ideélni,
nepatrna, jasna ¢i velkd neshoda s okolni tkéni), textura ktize (matna, leskla), vztah k okolni
tkani (v rozsahu od zaCervenani po keloid), textura (béZn4, hrubd), okraje (zfetelné, nezietelné),
velikost (<1 cm, 1-5 cm, >5 cm) a jestli je jizva jedna ¢i jich je vic. Skore z obou $kal jsou
secteny, a ¢im vyssi je vysledna hodnota, tim vyraznéjsi jsou klinické dopady a jizva je horsi.
Pti hodnoceni se zohlediiuje rasa, etnicky piivod, pfi€iny vzniku jizvy, symptomy, lécba
a reakce organismu. Na rozdil od Vancouver Scar Scale je v Manchester Scar Scale (Piiloha
¢.7) vaskularizace a pigmentace hodnocena pod jednotnym pojmem ,barevna neshoda® ve

vztahu s okolni tkani. Tato metoda je vhodna pro hodnoceni Siroké skaly pooperativnich jizev

(Fearmonti et al., 2010, p. 359).

Stony Brook Scar Evaluation Scale (Ptiloha 9)

Hodnotici skala vznikla v roce 2007 zasluhou Singer et al. Je tvofena Sesti parametry,
jizva je hodnocena v kratkém Casovém intervalu, tj. 5-10 dni po zakroku az do vytazeni stehd.
Zahrnuje hodnoceni jednotlivych parametri s binarni odpovédi (1 nebo 0) a celkovy vzhled,
ktery je hodnocen ¢iselnym rozpétim od 0 (nejhorsi) po 5 (nejlepsi). Tato metoda se ve studiich
zacCala vyuzivat teprve neddvno, protoze byla navrzena pro nove vzniklé jizvy, tudiz vyuziti u

patologicky jizev je zna¢né omezené (Fearmonti et al., 2010, p. 360).
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2.5 Pomiicky v terapii jizev

Dilezity je v€asny nastup terapeuta, vice nez na samotnou terapii by se mél klast diraz na
prevenci. ZvySena pozornost je vénovana pacientim se zvysenym rizikem rozvinuti keloidda,
jednd se o pacienty stmavou kuzi, vyskytem patologickych jizev v rodiné¢ a mistim

s predispozici ke vzniku jizev (Salem, Vidal, Mariangel, 2002, pp. 77-86).

2.5.1 Meékké techniky

M¢kké techniky jsou manudlné aplikovand 1écba, vyuzivana ve fyzioterapii, kterd se
uplatituje pfi obnovovani funkci fascii a ostatnich mékkych tkani. Tato metoda pietvari
pojivovou tkan prostfednictvim rtiznych technik vyuzivajici mechanickou silu. Navic vyvolava
biochemickou reakci (mechanotransdukci), kterd pomaha v remodelacnim procesu, zlepseni
elasticity a redukci nadbyte¢ného kolagenu a myofibroblastu v oblasti hypertrofickych jizev
a keloidech (Comesana et al., 2016, pp. 197-204).

Jizvy ovliviiuji me&kké tkan€ ve vSech vrstvach od pokozky aZz po podkozni tkan,
povrchové a hluboko uloZené fascie, svaly a v neposledni fadé bfisni dutinu. V ptipad¢, Ze je
jizva spravné zhojena, nejsou piitomny zadné patologické zmény, avSak je-li zasaZena
minimalné jedna mékka tkan, mluvi se o aktivni jizv€. Typickymi néalezy byva zvySeny kozni
odpor v disledku zvysené potivosti, protazitelnost kiize je snizena a proto se tvoii vétsi kozni
val. V ptipad¢, Ze jizva pokryva vétsi plochu, mize dojit k adhezi ke spodni vrstvé tkané,
nejcastéji ke kosti. V oblasti bficha miize dojit k omezeni pohybu v nékterém sméru, ktery byva
bolestivy (Lewit, Olsanska, 2004, ss. 399-402).

Dobrou diagnostickou a zaroveinl terapeutickou metodou je fenomén bariéry. Kdy se
po dosazeni bariéry, s minimalni silou, ¢eka na povoleni (fenomén tani). Vyuziva se vSech
smért v okoli jizvy bez zmény pusobici sily. Terapie je ukoncena, jakmile je uvolnéni patrné
ve vSech smérech a vrstvach (Lewit, Olsanska, 2004, ss. 399-402).

Technika modelace jizvy se pokousi o zménu tvorby extracelularni matrix za pomoci
fizenych mechanickych podnéti. Vyuzivd se kombinace torze, stfizného pohybu, trakce,
axialnich a tlakovych vektorti. Prvni fazi je fdze kontaktu: prostiednictvim druhého, tfetiho
a ctvrtého prstu jedné ruky je vyvolavan tlak, ktery musi byt dostatecny k dosazeni trovné
jizvy do doby, nez dosdhne prvotni bariéry. Nasleduje fdze stimulace: v tomto bod¢ bez ztraty
tlaku a sméru se postupné pifidavaji axialni a/ nebo spirdlovité/ otacivé pohyby, dokud neni
dosaZeno dalsi bariéry. Kombinace tlaku a torze je udrzovana v ¢asové rozpéti 30 az 90 vtefin.

Posledni fazi je fdze uvolnéni, zavisi na reakci tkané na inicialni podnét, poté nasleduje uvolnéni
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nahromadéné energie a to diky postupnému poklesu pocate¢niho napéti, zatimco je udrzovan
kontakt, dochazi k prestavbé ve tkani v oblasti jizvy vedouci ke spontdnnimu posunu prsti, tak
jako zméné¢ bariéry. Tento proces by se mél opakovat dle potieby (obvykle trikrat az pétkrat)

a to az k normalizaci tonu tkani (Rodriguez, Galan del Rio, 2013, pp. 221-234).

2.5.2 Autoterapie

Pacient by mél zacit s tlakovou masazi u zcela zahojené rany, coz je ptiblizné po prvnim
az druhém tydnu po vynéti stehil. Jizva by se méla opakované stlacovat a po zblednuti, by mélo
nasledovat povoleni tlaku a ¢ekani na prokrveni, tento postup je nutné opakovat po celé jeji
délce. Terapii provadime piiblizné¢ 10 minut, nejlépe 3x denné (Smickova, 2011, ss. 31-33).
Vcasné oSetfovani jizvy, muze zabranit nechténému patologickému zjizveni, adhezim
a bolestivosti (Wallace, 2014).

V pozd¢jsi dobé jsou pridavany dalsi postupy, které jsou rozdéleny na dvé etapy: prvni
zahrnuje protahovani a znecitlivovani tkani kolem jizvy, druhd oSetiuje kiizi samotné jizvy.
U terapie je nutné dbat na Cistotu rukou, bez pouziti masti ¢i jakykoliv olejit (Wallace, 2014).

Protazeni okolnich tkani jizvy (Obr. 1, s. 16) za¢ina 6 tydnd po zékroku. Prsty jedné ruky
se polozi 5-7 cm od jizvy, kiize se protahuje pohyby prstli nahoru a dolti, postupné kolem celé
Jizvy. Nasleduje smér ze strany na stranu a poté krouzivé pohyby ve sméru a proti sméru
hodinovych ruci¢ek. Béhem terapie je mozné vyuzivat rizné intenzity tlaku. Znecitlivovani se
provadi vlhkym ru¢nikem ¢i kusem obleceni. Dé€laji se kruhy stejnymi pohyby a sméry, jako
U protahovani, minimalné pét kruht u kazdého pohybu. Praktikuje se denné po sprchovani

do doby, nez bolestivost v oblasti jizvy ustoupi (Wallace, 2014).

I P
Y —

Up-and-down Side-to-side
Circle
© 2014 Kathe Wallace, PT T

Obr. 1 Protazeni okolnich tkani jizvy (Wallace, 2014).
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Primé protazeni jizvy (Obr. 2) se zahajuje kolem 12. tydne po zdkroku nebo pozdé&ji
a oSetfeni by mélo trvat kolem 5-10 minut. Bfiska 2-3 prstil jsou polozeny na jednom konci
jizvy, prsty jsou lehce flektované. Jizva je protahovana do dalky jednim smérem, v protazeni
se drzi 5-15 vtefin, poté je pohyb proveden v opacném sméru a opét se drzi 5-15 vtefin. Vse
se opakuje po celé délce jizvy a pohyb probiha ve vSech smérech (nahoru-doli, ze strany na
stranu a Vv diagonalach). DalSi moznosti je uchopeni jizvy mezi prsty a palcem jedné ruky, jizva

se jemné povytahne a ,,vali“ mezi prsty pfiblizné 5-15 vtefin (Obr. 3, s.17) (Wallace, 2014).

©2014 Kathe Wallace, PT /5 7%, ©2014 Kathe Wallace, PT “ 7 A7 S ©2014 Kathe Wallace, PT

Obr. 2 Pfimé protaZeni jizvy (Wallace, 2014).

7

©2014 Ké;he Wallace, PT o« 7y /*/'(

Obr. 3 Pfimé protazeni jizvy- ,,valeni® (Wallace, 2014).

Soucasti autoterapie by melo byt i kone¢né promasténi jizvy a to napt. Indulonou,
mésickovou, borovou, kalciovou masti, nesolenym vepfovym sadlem ¢i bilou vazelinou

(Smickova, 2011, ss. 31-33).
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2.5.3 Silikonové gely a platy

Vyrobky na principu silikonu jsou preferovany a doporucovany, jako prvni volba
v prevenci a 1écbé nadmérného patologického jizveni po chirurgickém zékroku, ¢i urazu
(Goldberg, 2016, pp. 13-20).

Platy by mély byt aplikovany minimaln¢ 12 hodin denné. Dulezitd je jejich tdrzba
po kazdém pouziti by se mély umyt, aby nedoslo k naslednému podrazdéni kiize. Kazdy plat
miize byt pouzivan dva tydny. Uspé&snost 16¢by je az 60%, obzvlasté pokud se jedna o nedavno
vzniklé jizvy (Salem et al., 2002, pp. 77-86). Nedoporucuje se platy aplikovat v okoli kloubti
a velkych anatomickych struktur (Goldberg, 2016, pp. 13-20).

Také je mozné vyuzit silikon ve formé gelu nebo krému se stejnymi ¢i lepsimi vysledky
(Salem et al., 2002, pp. 77-86). Kdyz je silikonovy gel aplikovan spravné, rychle schne
a zanechava na pokozce jemny film. Dalsi vyhodou je mozné aplikace s makeupem, ktera
poskytne lepsi zakryti jizvy (Goldberg, 2016, pp. 13-20).

Tuto 1é¢bu se doporucuje dodrzovat minimalné po dobu tfech mésici. Mechanismu
pusobeni neni zndm, zna¢ny vliv mize mit vytvarejici se vlhké prostiedi pod platem, ptisobeni
elektrostatickych sil a uvoliiovani silikonovych mikroc¢astic do kiize (Andrades et al., 2006).

Na Ceském trhu je k dostani gel Contractubex, obsahujici alantoin a cibulovy extrakt,
ktery tlumi rist bunck, které vytvareji patologické jizvy. Dermatix je rychleschnouci bezbarvy
silikonovy gel slouzici k prevenci a oSetfeni prominujicich nevyzralych jizev. Oba piipravky
jsou volné k dostani (Zavadilova, 2013, ss. 33-35). Dalsi moznosti je silikonovy obvaz (plat)
Codosil™ ADHESIVE, ktery je primarn€ urcen pro hypertrofické a keloidni jizvy a to, jak

Vv oSetfeni, tak v prevenci vzniku (Szymkiewicz).

2.5.4 Kinesiotaping

Jedna z metod, ktera mize pfinést pozitivni vysledky a tak zabranit naslednému
Chirurgickému zdkroku je Kinesiotaping, ktery je zalozen na principu samoregenerace
organismu. Vyuzivd vyhod a vlastnosti elastického terapeutického tapu a specifick¢é metody
aplikace. Tape ma podobné vlastnosti jako lidska kiize, je protaZitelny o 30-40 % plivodni
klidové délky, umozniuje odpafovani potu a tloustka je shodna s tlouStkou epidermis. Zakladni
funkce tapu: napoméha udrzet ¢i navodit normotonus svall, aktivovat poranéné svaly,
korigovat ideélni postaveni kloubt, zlepSeni lymfatickych funkci majici za nasledek redukci
otokll, sniZzeni bolestivosti a zvySené citlivost u posSkozené tkdn¢ a ve svalech, korekce

vzajemné polohy fascie a ktize (Karwacinska et al., 2012, pp. 50-57).
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Kinesiotaping se vyuziva v piipadé, ze je rana zcela zhojena bez znamek otevieni Ci
strupt a aplikuje se na suchou a odmasténou pokozku. Priimérna doba vydrze tapu na pokozce
byva 7 dni, odviji se od typu jizvy, mista aplikace, piisobeni zevnich faktorii. Intervaly mezi
jednotlivymi po sobé€ jdoucich aplikaci byva 3-4dny. Techniky lepeni tapu zavisi na typu jizvy,
jeji velikosti a daného poruseni svalu a fascii. Hlavnim cilem aplikace je snizit limitace funkce
a pohybu, dosdhnout pohyblivosti jizvy ve vSech smérech, snizit jeji prominujici struktruru,
snizit intenzitu zarudnuti a velikost (Karwacinska et al., 2012, pp. 50-57).

O napéti tapu rozhoduje fyzioterapeut, je individualni a pohybuje se v rozmezi 25-100 %
(Karwacinska et al., 2012, pp. 50-57). Obvykle se u jizevnaté tkané uziva I strip a Y strip
metody lepeni (Sears, 2016). Kotva tapu se nalepi podél jizvy, poté je tazena diagonalné
(Ptiloha 10). Cim star$i a hlubsi je jizva, tim je napéti tahu v&tsi (85 %) u &erstvych jizev je

doporu¢ovan mensi tah (Fysiotape, 1998- 2016).

2.5.5 Kompresni terapie

Dalsi metodou tiSici bolest a pocity svédéni u patologickych jizev je vyuziti tlakovych
odévu (Ptiloha 11). I kdyz ucinnost této metody neni védecky podloZena, v souCasnosti patii
K nejpouzivangj§im preventivnim opatienim u hypertrofickych popaleninovych jizev.
Mechanickéd komprese dokaZe sniZit syntézu kolagenu za pomoci sniZeni priitoku krve, kysliku
a dodani zivin do jizvy. Déle zvySena ¢innost PGE2 (prostaglandin-E2) aktivuje kolagenazu
(Arno et al., 2014, pp. 1255-1266).

Tlakové odévy by mély byt noSeny minimalné dvacet tfi hodin denné po dobu 6 az 24
mésicl, intenzita by se méla pohybovat okolo 20-40 mm Hg. U tlaku niz§iho, neZ 10 mm Hg
se neprokazaly zadné prospésné ucinky a prekroceni intenzity 40 mm Hg muze vést ke vzniku
macerace a parestézie (Arno et al., 2014, p. 1255-1266). Zacit s tlakovou terapii by se mélo co
nejdiiv, nejlépe ihned po tkanové re-epitelizaci (Lasen et al., 2008, pp. 226-238).

Efektivita tlakové terapie zavisi predev§im na misté aplikace, konkavni a flek¢ni oblasti
jsou K aplikaci nejméné vhodné, na rozdil od trupu a koncetin (Arno et al., 2014, pp. 1255-
1266).

Jednou z nevyhod spjatych s touto terapii je znacny diskomfort pro pacienta, dale riziko
vyskytu vyrazky, odérek (zptisobenych zvlasté ve vihkych a teplych podnebich a pfi aplikaci
vysokého tlaku), svédéni, otokli az kosternich a zubnich deformit (Arno et al., 2014, pp. 1255-
1266).
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2.5.6 Farmakoterapie

Kortikoidy

Vv terapii keloidl a hypertrofickych jizev. Injekéné podavané kortikoidy tlumi sekreci VEGF
(vaskularni endotelialni rastovy faktor), ktery snizuje proliferaci (Lasen et al., 2008, pp. 226-
238). Mezi nejpouzivanéjsi patii Triamcinolon, ktery je K dostani i na nasem trhu. Kortikoidy
musi byt aplikovany do spravné hloubky tak, aby nedoslo k ireverzibilni atrofii epidermis.
Injek¢né se podava jedenkrat za 3 az 4 tydny, zélezi na velikosti a rozsahu keloidu. MnozZstvi
pouzitého piipravku zavisi predevs§im na misté vzniku keloidu a na jeho velikosti, davka

se pohybuje v rozmezi 10 az 40 mh/mL (Perdanasari et al., 2014, pp. 620-629).

Verapamilo

Tento blokator kalciovych kanall se primdrné vyuziva u kardiovaskularnich chorob,
kvili svym vazodilataénim u¢inkiim. U keloidi a hypertrofickych jizev zvySuje aktivitu
kolagenazi, ktera napomaha v degradaci kolagenu a soucasné snizuje sekreci extracelularni

matrix (Lasen et al., 2008, pp. 226-238).

Interferon
Interferon je cytosin s Sirokou $kalou vyuzitelnosti, jednu znich je, Ze aktivuje
prostfednictvim kaskad apoptozu, imunologickou odpovéd’, kontroluje bunéény cyklus a také

ma antifibrotické a antiprolifera¢ni vlastnosti (Lasen et al., 2008, pp. 226-238).

2.5.7 Laserové oSetieni

Pulzni barvivovy laser o vinové délce 585 — 595 nm je neablativni nefrakéni laser, ktery
je uznavan, jako vyborna pomtcka v terapii jizev, piedev§im v prevenci vzniku jizev
hypertrofickych. Kratky pulzni barvivovy laser o vinové délce 585 nm je popisovan, jako
nejefektivnéjs$i zpisob v oSetfovani jizev s viditelnym zlepSenim ve struktufe jizvy, barve,
poddajnosti a s minimalnim vyskytem vedlej$ich ucinkd. Tento typ laseru zlepSuje vzhled
hypertrofickych jizev, keloid, erytematoznich jizev, strii a také snizuje svédéni (Arno et al.,
2014, pp. 1255-1266). Pozitivni vysledky ma i Nd:Yag laser o vlnové délce 532 nm, 1064 nm

a intenzivni pulzni svétlo. Nevyhodou jsou vedlejsi ucinky jako purpura, hyperpigmentace
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nebo pripadna hypopigmentace. Nedoporucuje se ani oSetfeni ablativnimi lasery (COg)

z duvodu casté recidivy (Urbanek, 2015, ss. 84-85).

2.5.8 Chirurgicky zakrok

Indikace vedouci k chirurgickému zakroku jsou popaleniny se vtaZzenou a neestetickou
jizvou, keloidy, hypertrofické jizvy, ploché jizvy, které narusuji statiku a estetiku obliceje. Dalsi
indikaci jsou napft. jizvy po prod€lané infekci s naslednou ztratou tkan€, atd. Plastika jizev se
provadi v ptipadé, ze je nutnd korekce nebo repozice a to primarné v oblasti obliceje, kde
dochazi k naruseni estetiky (Albin, Taylor, 2011, pp. 771-775).

Chirurgicka 1é€ba by méla byt provedena az u zral€ jizvy, idedln€¢ po uplynuti jednoho
roku (Talwar, Puri, 2016, pp. 156-159).

Nejbéznéjsi chirurgické techniky jsou W-plastika a Z-plastika, nazvy jsou odvozené
od tvaru fezu, ptipominajici dané pismeno. Z- plastika (Ptiloha 12) se vyuziva u malych jizev
a jizev, které nerespektuji faseni kiize, patii k nejcastéjSim zakroktim. RozliSuje se Z- plastika
jednoducha a viceCetna. Jednoducha Z-plastika se provadi u vtazenych jizev na kterékoliv ¢asti
téla. Diky této technice je mozné zmirnit napéti jizevnaté kontraktury nebo zménit smér tahu.
Tento postup spoc¢iva v provedeni fezu v misté 1éze, ktera bude tvofit sttedni ¢ast pomyslného
pismena ,,Z*, poté se ud€laji v horni a dolni ¢asti klinovita ,,raménka®, ktera budou mit odlisna
postaveni k provedenému fezu. V jizevnaté ¢asti tkdné€ se provede resekce a okraje rany se sesiji
Kk sob¢. Vicecetna Z-plastika se provadi u velkych jizev, kdy se 1éze rozdé€li na vice segmentt
a nasleduje stejny postup, jako u jednoduché Z-plastiky. Druhou technikou je W-plastika
(Ptiloha 13), ktera se vyuZziva u jizev velkych linearnich rozmért a jizev v oblasti ela, tvaie a
linearn¢ s jejimi okraji. Na kone¢né hodnoceni se musi pockat minimalné¢ 6 mésict (Albin,
Taylor, 2011, pp. 771-775).

Pted samotnym provedenim zakroku, by mélo byt zohlednéno, zda jedinec trpi
krvacivymi stavy, jakou ma srazlivost krve, pravdépodobnost vzniku nové jizvy, keloid nebo
rozjeti rany ¢i stehti (Albin, Taylor, 2011, pp. 771-775).

U keloidt, nestaci pouze samotny chirurgicky zakrok, je nutné vyuzit vice 1écebnych

metod, jako je napft. radioterapie nebo podéavani steroidnich 1éka (Ogawa, 2017)
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3 OTOKY

3.1 Vznik otoku

Otoky jsou dvojiho typu generalizované (symetrické), kde dochazi k retenci sodiku a
vody a mistni (asymetrické), kde je porusena rovnovaha (tzv. Starlingova rovnovaha) mezi
tvorbou a odsunem intersticialni tekutiny. Za fyziologickych podminek je membrana kapilar
polopropustnd a propousti vodu i soli. Proti propustnosti membrany pusobi onkoticky
plazmaticky tlak a intersticialni tlak, oba tlaky se v priab&hu kapilary neméni na rozdil od tlaku
hydrostatického. Na odlouceni intersticialni tekutiny se také podili lymfatické kapilary, které
zacinaji v intersticialnich prostorach (Zajicova, 2010, ss. 167-170). Pri¢iny generalizovanych
otoki miizou byt gravidita, renalni insuficience, jaterni insuficience, kardialni insuficience,
malnutrice, endokrinni patologie. Mezi pficiny lokéalnich otokl patfi traumata, zanét, nadory,
venozni obstrukce ¢i nedostatecnost, lymfaticka obstrukce (Karetova, Cernohorska, Svestkova,
2017).

Zvlastnim piipadem lokalnich otokd, je lymfedém. Lymfedém (Piiloha 15) je
vysokoproteinovy otok, ktery vznika pti poruse lymfatické drendZe pii normalni funkci kapilar.
Je pro n¢ho typické, Ze je tuhy, nebolestivy s bledou, chladnou a ztlustélou kiizi, do které nejde
vytladit dilek (Zajicova, 2010, ss. 167-170). Od klasického otoku se lisi tim, Ze po elevaci
nenasleduje jeho redukce (Kerchner et al., 2008, pp. 324-331).

Vznik otokd ovliviiuje fada faktor jako naptiklad zvySeni kapilarniho tlaku ci
propustnosti, sniZzena funkce ledvin, obstrukce v lymf€, zvySeni onkotického tlaku plazmy nebo
naopak elevace intersticidlniho onkotického tlaku (Karetova, Cernohorska, Svestkova, 2017).

Trauma mekkych tkani nebo kloubti je doprovazeno lokalnim zanétem. Piestoze je zanét
ukazatelem procesu hojeni, byva doprovazen efiizi a otokem. Edém (Ptiloha 14) zptisobuje
bolest a poruchy funkce, které ¢asto brani ndvratu ke kazdodennim ¢i sportovnim aktivitam,
proto je zéasadni vCasné nasazeni terapie pro urychleni rekonvalescence. Efuize a otok se
objevuje, jako nasledek poskozeni filtraéniho gradientu mezi arteriolami a venulami. Pohyb
¢astic skrz kapilarni membranu je zvySen, z divodu naruSeni membrany a aktivity chemickych
mediatord. Vysledkem je zvySeni tkanového osmotického tlaku a snizeni kapilarniho
onkotického tlaku (Tsang, Hertel, Denegar, 2003, pp. 320-324).

Nasledkem otoku vznikd omezeni pohybu v daném segmentu, reflexni inhibice svalt,
zmena propriocepce a tim padem i zména ve vnimani segmentu - vyskyt bolesti, pocity tlaku,

napéti. Otok vyvolava poruchy v prokrveni v dané lokalité (Kolar, 2012, s. 413).
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3.2 Pomiicky v terapii otokil

Po imobilizaci si pacienti ¢asto stézuji na bolestivost a otoky, které jsou vysledkem
biochemickych, histologickych a mechanickych zmén. Standartni postup ve fyzioterapii pii
redukci otoku je ledovani, komprese a polohovani do elevace (Cheing, Wang, Kai Lo, 2005,

pp. 372-377).

3.2.1 Kompresni terapie

Kompresni terapie se nejéastéji aplikuje ve formé elastickych bandazi ¢i pneumatickych
ptistrojii, které vyviji intermitentni ¢i sekvencni tlak (nebo oba). Plisobenim zevni komprese
na misto zasazené otokem se muze zvysit tkanovy hydrostaticky tlak. Ackoliv vzestup
hydrostatického tlaku mtze usnadnit pohyb tekutin skrz kapilarni membranu zpét do venul,
na proteiny to nema vliv, ty jsou odstranény prostiednictvim lymfatickych cév (Tsang, Hertel,
Denegar, 2003, pp. 320-324).

Otok byva zavaznou komplikaci i u popaleninovych traumat, stav zhorSuje naslednou
bolesti, dalSim zvétSovanim a nakonec 1 vznikem kontraktur. Otok ma rychly néstup a to ihned
po prodélani zranéni a zvétSuje se V pribéhu druhého az tietiho tydne po traumatu. Svalova
slabost a porucha kloubnich struktur mize byt zpiisobena otokem a ve spojeni s imobilizaci
ptispiva k vytvareni adhezi a poruse skluznych pohybti spodnich vrstev tkani. Vyhodou bandéazi
u popaleninovych otoki je, ze je mozné vyuziti ihned po vzniku zranéni, kdezto s kompresnimi
odévy se zacina az po celkovém zhojeni popaleninovych jizev (Park et al., 2016, pp. 341-350).

Zevni komprese bandazi ¢i elastickym navlekem (Ptiloha 17) je velmi diileZitou metodou
v redukci otokti a vytvaii bariéru proti dal$imu nechténému Sifeni. Plati pravidlo, Ze ¢im je otok
vetsi, tim by mélo byt stazeni siln€j$i. Vyuziva se jednoducha nebo vicevrstevna kompresni
bandaz, kompresni puncochy a neelastické kompresni systémy (zinkoklih). U jednoduché
kompresni banddZe se pouZzivaji neelasticka kratkotazna obinadla, kde je klidovy tlak nepatrny
a aktudlni pracovni tlak vysoky. Metoda je nejcastéj$i pro chronickou zilni insuficienci
s flebedémem. Vicevrstevnaté bandazovani se pouziva napi. u pacientli s bércovymi viedy ¢i
flebolymfedémem a zdkladem je bavinény tubularni obvaz s kompresi prstli a molitanovym
materidlem chranici kostni vystupky. Navrch se jesté priklada pod vysokym kompresivnim
tlakem neelastické obinadlo (Karetova, Cernohorska, Svestkova, 2017).

Ve vétsiné ptipadu se vyuziva kompresniho tlaku 35- 45 mm Hg, tlak vyssi je urcen

pro pacienty s obezitou, tuhym otokem- lymfedémem, ¢i u starSich pacientli. Pro jedince
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se zvySenou citlivosti na tlak ¢i s ICHDK se aplikuje komprese v rozmezi 15 - 25 mm Hg
(Karetova, Cernohorska, Svestkova, 201 7).

Kompresni punc¢ochy nejsou tak efektivni jako kompresni bandéaze, vyuzivaji se pouze
pies den zejména u mobilnich pacientli se stabilnim otokem. Lze je vyuzivat také jako
preventivni opatfeni a to u gravidnich zen a jedinct pracujicich ve stoje (Karetova,
Cernohorska, Svestkova, 201 7).

Je nutné, aby navlek spravné sed¢l a spliioval dulezitd kritéria (vhodny stiih, velikost,
komprese a material), v opacném piipad¢ je nutnd vyroba na miru. Kvalita téchto pomtcek
klesa a po tiech mésicich je vhodna jeji vyména, aby i nadéle spliovaly terapeuticky ucinek
(Slavikova, Vojackova, Hercogova, 2010).

Vyuziti neelastickych banddzi se doporucuje v rané fazi vzniku otoki, avSak velkou
nevyhodou je rychld ztrata napéti a nutnost aplikace vyskolenym persondlem (Mosti et al.,
2015, pp. 368-374).

Na ¢eském trhu je k dostani Siroka skala pomticek v kompresni terapii, oblibenym je napf.
elastické samodrzici obinadlo 3m Coban, které zajistuje trvaly a stejnomérny tlak, je prodysné,
tenké a jeho aplikace je snazsi diky principu suchého zipu, coZ umoZznuje zakonceni bez svorek.
Dalsi moZznosti je trvale elastické kratkotaZzné obinadlo Lenkideal, které ma velky rozsah vyuziti
a pouziva se napt. ke kompresi koncetin ve flebologii, k prevenci trombdzy pted i po operaénim

vykonu, dale k podpoie a odlehéeni u distorze, ¢i kontuzich, fixace dlah, atd. (VinSova, 2014).

3.2.2 Lymfaticka drenaz

Manualni lymfodrenaz

Manuaélni lymfodrenaz je jemnd technika, které vyuziva velkoplo$nych i maloplo$nych
hmatt, spiralovitého a kruhovitého typu, ke zlepSeni funkce lymfy. U hmata je dilezité
respektovani sméru toku lymfy, aby vSechny hmaty sméfovaly do sbérnych lymfatickych
miznic. Pfed samotnym zacatkem je dilezité oSetfeni proximalné ulozenych uzlin, tudiz
se postupuje od centralnich partii k perifernim (Slavikova, Vojackova, Hercogova, 2010).

Tlak, ktery je vyvijen na tkan ma za Ukol aktivovat vlastni kontrakéni schopnosti
lymfatického systému a tim usnadnit odtok lymfy bez zvySeni ptitoku krve. Hodnoty tlaku
se pohybuji v rozmezi 30- 40mm Hg a intenzita by méla byt zvySovana postupné (Kolaft, 2012,
s. 599). Lymfaticka drenaz by neméla byt zaménovana za kteroukoliv jinou techniku (napf.
masaz), kde je cilem ovlivnéni hlubsich struktur (svaly, fascie) a kde se hodnoty vyvijeného

tlaku pohybuji az okolo 100mm Hg (Slavikova, Vojackova, Hercogova, 2010).
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Pristrojova lymfodrenaz

Ptistrojova lymfodrenaz (Ptiloha 18, 19) téz nazyvana pneumaticka kompresni terapie ¢i
pristrojova komprese vyuziva intermitentni kompresi. Sklada se z programovatelného pfistroje
a na n¢ho napojenych navleka pro horni nebo dolni koncetinu. Navlek je tvofen komorami,
které se postupné nafukuji a vyfukuji a podporuji proximdlni odtok lymfy. Pfistrojova
lymfodrenédz doplituje manudlni, je vSak dulezité, aby manudlni drendZz ¢i uvolnéni regiondlnich
uzlin piedchazelo pfistrojové kompresi. V piipadé, ze nedojde K pifedchozimu uvolnéni
regiondlnich uzlin, mize u dolnich koncetin dojit k lymfedému genitalu a u horni koncetiny
lymfedému lateralni stény hrudniku (Slavikova, Vojackova, Hercogova, 2010). Doba aplikace
piistrojové lymfodrenaze je 40 az 60 minut (Zajicova, 2016, ss. 28-31).

Pti manuélni lymfatické drendzi je nutné respektovat kontraindikace, které¢ jsou spole¢né
I pro pfistrojovou lymfodrenaz, patii sem selhani srdce a nestabilni ICHS, zanéty kize a zil,
hlavné v misté aplikace, hnisavé rany a viedy na kizi, nestabilni hypertenze, hyperthyreo6za,
nestabilizované bronchidlni astma a chronicka bronchitida, nddorové onemocnéni v prubc¢hu

1é¢by nebo recidivujici nadorové onemocnéni (Kolat, 2012, s. 599).

3.2.3 Lymfaticky kinesiotaping

Pro tUspéSnost 1€cby je nutnd znalost anatomickych struktur, lymfatického systému
a na specializovanych pracovistich je doplnéna o lymfoscintigrafické vySetfeni. Lymfaticka
korekce se vyuziva pti redukcei otokll po traumatech, operacnich vykonech, pfi stazi lymfy dale
pak pti vzniku hematom ¢i chronické Zilni incuficienci. Pi traumatech je mozné lepit tape uz
Vv prvnich 24 az 72 hodinach (Buli¢kova, 2014, ss. 76-84).

Nejcastéjsim typem lymfatického kinesiotapu (Pfiloha 20, 21, 22) je v&jif, ktery se lepi
V protazeni s maximalnim napétim 20 %, nad hematomy je maximalni napéti 10 % (Bulickova,
2014, ss. 76-84). Kinesiotape je osvédCena pomticka ke zvyseni lymfatické drenaze (Windisch

et al., 2016, pp. 301-307).

3.2.4 Polohovani

Polohovani koncetin ve zvySené poloze je jednou z nejvyuzivanéjSich metod k redukci
otoku v akutnim stadiu muskuloskeletarniho poranéni. Mozné je i v kombinaci s intermitentni
kompresi. Tato metoda je zaloZzena na ovlivnéni lymfatického systému, kosterniho svalstva,
lokalniho tlakového gradientu a gravitace. Umisténim poranéné koncetiny do zvysSené polohy

podporuji gravitacni sily navrat télnich tekutin do srdce prostfednictvim zil a lymfatického
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systému a snizuje hydrostaticky tlak diky odporu v elevovanych perifernich cévach (Tsang,
Hertel, Denegar, 2003, pp. 320-324).

Tsan, Hertel a Deneger tvrdi, ze elevace, at’ uz samotna ¢i v kombinaci s intermitentni
kompresi, je pti redukci otoku zptisobeného vyvrtnutym kotnikem efektivni, avsak vysledek

neni dlouhotrvajici (Tsang, Hertel, Denegar, 2003, pp. 320-324).

3.2.5 Fyzikalni terapie

Kryoterapie

Ledovani pozitivné snizuje teplotu tkani, pratok krve, bolest a zvySuje latkovou vymeénu.
Blakely et al. uvadi, Ze doba, kdy je redukce otoku a bolesti nejviditelngjsi, je thned po zranéni
nebo do jednoho tydne od traumatu. Jevi se, Ze kryoterapie je méné Ucinna, nez terapie
kompresni (Hubbard, Denegar, 2004, pp. 278-279).

Metody, jak aplikovat chlad, jsou rizné: led, lazen se studenou vodou, vyuziti Peltiérova
¢lanku, suchy led, chladici spreje a chladici podlozky (jejich vyuziti je v nemocnicich
a na klinikach nejcastéjsi) (Enwemeka et al., 2001, pp. 45-50).

Doba plisobeni chladu se zna¢né 1i8i od poZadovanych tc¢inkt. Aplikace v rozmezi 12 az
15 minut snizuje bolest a svalové kiece, nejidealngjsi je 15 az 30 minut, kdy dochazi k oSetieni
bolesti, svalovych spasmt a otokti. Aplikace nad 30 min je pro organismus nevhodna, protoze

Cheing, Wang a Kai Lo ve své studii zkoumajici 1éCebny vliv kryoterapie
a magnetoterapie na frakturu distalniho radia. Uvadéji, ze kombinace obou metod je
prokazatelné ucinngjsi, neZ aplikace jedné z nich. Dale uvadi, Ze pétidenni aplikace kryoterapie
v kombinaci s cvi¢enim zlepsuje redukci postimobilizaéniho otoku (Chaing, Wang, Kai Lo,
2005, pp. 372-377).

Magnetoterapie

Magnetoterapie je ¢asto pouzivanou metodou v redukci otoku a bolesti po traumatizaci
meékkych tkéani, osteoartritickych zmén, hojeni vazi a Slach, v procesu hojeni a urychleni
regenerace nervi, 1 kdyZ samotny princip piisobeni na organismus neni dosud objasnén. Tato
terapie milZze byt vyuzivand spolu s kryoterapii nebo ultrazvukem, kdy je redukce otoku
I hematomu znateln&j$i. Spravna volba parametrd urCuje uspésnost 1é¢by, a to zvySenim

cirkulace, redukci zanétu nebo urychlenim rekonvalescence po zranéni. V piipadé fraktury
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v

distalniho radia se jako nejpfinosnéjsi jevily parametry s frekvenci 50 Hz, elektrickou

intenzitou 99 grauss a dobou ptisobeni 30 minut (Cheing, Wang, Kai Lo, 2005, pp. 372-377).
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4 DISKUZE

V posledni dobé je jizvam vénovana zvySena pozornost, je to dano predevSim
vzrustajicim poctem provedenych zakrokl nejen v estetické chirurgii, pfibyva pocet operacnich
vykonii zejména u mladsich osob (Frey, 2014, ss. 118-122). Nejedna se pfimo o 1écebné
metody, ale cilem je rliznymi terapeutickymi zpiisoby a pomiickami dosahnout, co nejlepsiho
vzhledu jizvy a funkce okolnich tkani (Litvik, Paciorek, Vantuchova, 2010, ss. 90-95).

Silikonovy gel byl v ramci studie provedené v roce 2016 aplikovan u 1.522 pacientu, ktefi
tykajici se barvy jizvy, poddajnosti, prominence, svédeéni a bolesti/pnuti. Lékaii 1 samotni
pacienti byli velmi spokojeni s nenaro¢nosti aplikace, délkou 1é¢by, kosmetickym vysledkem
a kozni snasenlivosti (Goldberg, 2016, pp. 13-20). Dle Shin et al. vCasné oSetieni jizvy
zahrnujici 1 lokéln€ podédvanou medikaci, snizuje vyskyt hypertrofickych jizev.

Studii zabyvajicich se aplikaci a u¢inky Kinesiotapu na jizvy je velmi malo. Atkinson et
al. zkoumal ucinky kinesiotapu u 70 osob, které podstoupily cisatsky fez. Tape byl aplikovan
u nezralych jizev po dobu 12 tydnt. Po 12 tydnech byl vznik hypertrofickych jizev zjistén jen
u 41 % pacientl. Autofi oznacuji aplikaci kinesiotapu, jako efektivni a to predevsim v prevenci
vzniku patologickych jizev. Goodridge také shledava kinesiotape jako efektivni metodu, jeho
studie byla zaméfena na pacienty po operacnim vykonu v oblasti bficha s néslednym
vznikem hypertrofické jizvy. Po aplikaci byla viditelna redukce v prominenci jizvy 0 2 mm,
sniZzeni pigmentace, zlepSeni poddajnosti, motorickych funkci a znacné€ sniZeni bolestivosti.
Utinkem kinesiotape se zabyval i Branstiter, ktery uvadi, Ze se po aplikaci zlepsila tloustka
a pigmentace jizvy (Karwacinska et al., 2012, pp. 50-57). Dalsi studie vlivu kinesiotapu na jizvu
trvala 12 tydnt a ucastnilo se ji 54 osob. Hodnoceni probihalo kazdé tfi tydny prostfednictvim
dotazniku, ktery vypliovali pacienti. Dotaznik byl zamé&fen na lokalizaci a typ jizvy, okolnosti
spojeni s formovanim jizvy, funk¢ni limitace spojené s jizvou, typ a efektivita dosavadni 1écby
a samotna efektivita kinesiotapu. Ve studii od Karwacinské et al. byly zkoumany jizvy
popaleninového (37 osob), pooperativniho (7 osob), potirazové (14 osob) piivodu a chemického
poleptani (2 osoby). V 22 piipadech se jednalo o keloid, jizevnaté kontraktury se vyskytovaly
u 20 osob a zbytek byly jizvy hypertrofické. Vsichni ucastnici studie vykazovaly symptomy,
jako jsou bolest a absenci kozZnich pohybti poskozené oblasti. Zmény ve vzhledu a vnimani
jizvy aplikaci kinesiotapu nastaly u 37 pacient po 3 tydnech, 10 osob si v§imlo zmén po 6
tydnech, 5 osob po 9 tydnech a zbyli 2 pacienti zaznamenali zménu po 12 tydnech. Az 37 0sob

S jizvou, ktera nebyla star$i jednoho roku, potvrdilo znatelné zlepSeni v priibéhu 3. tydne.
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Zbylych 17 pacientt s jizvou starsi jednoho roku prokézalo viditelnou zménu v rozmezi 3 - 12.
tydne. Z celkovych 34 pacienti trpicich keloidem nebo hypertrofickou jizvou, 17 pacienti
(50 procent) potvrdilo, Ze se vySka jizvy zmenSila o 2mm, 10 pacientd (29 procent)
zaznamenalo zmenSeni o Imm a u 7 pacientti (20 procent) nebyla zpozorovana zadna zména.
Zménu barvy hodnotili pacienti v 22 piipadech jako znatelnou, v 18 piipadech jako pramérnou.
11 pacienti bylo s vysledkem spokojeno a 3 spokojeni nebyli (Karwacinska et al., 2012, pp.
50-57).

Kompresni terapie je vSeobecné brana jako standartni péce u popaleninovych traumat.
V této souvislosti byla provedena retrospektivni studie, kdy LH Engrav et al.brali v tivahu
velikost, umisténi a stupen popaleni u aktivni jizvy. Po dobu 1 roku bylo pozorovano celkem
54 osob. Dosli k zavéru, ze vyhody této terapie mohou byt zuzitkovany u popéleninovych jizev
druhého a tfetiho stupné, u jizev spontdnné zhojenych, u déti, mladych jedinct a vSude tam,
kde se kompresni terapie mize vyuzit. Dale Ramos-Gallardo et al. zkoumali u¢inky kompresni
terapie na 45 osobach, 11 z nich nezaznamenalo v pribéhu 1 mésice zadné zmény ¢i zlepSeni
pfi vyhodnocovani vlastnosti jizvy dle skal Vancouver Scal Assement a POSAS. Proto byl poté
injekéné aplikovan Verapamil v davece 0.03mg/kg, co 7-10 dnli do doby, neZ pacienti
absolvovali 6 davek. Dle subjektivni Skaly POSAS bylo znatelné zlepSeni 1 pigmentace,
poddajnosti, tloustce a svédéni. VAS potvrdila pozitivni zmény v prominenci, pigmentaci,
prokrveni a poddajnosti (Ramos-Gallardo et al., 2016, pp. 32-37).

Co se tyka mékkych technik u jizev, je dulezité pfipomenout, Ze zmény na kizi mohou
zpusobit funkéni zmény v jinych systémech organismu napft. v respiraénim, lymfatickém c¢i
dokonce neuromuskularnim. Velka jizva na hrudniku neméni senzitivitu jen v okoli rany, ale
muzu se §ifit dal, az do oblasti stejnostranné paze (Vranova et al., 2009, ss. 344-349). Vétsina
chirurgickych, farmaceuticky a fyzioterapeutickych metod se primarné zabyva estetickou
napravou a tiSenim bolesti, avS§ak mékké techniky plsobi na hlubsi vrstvy tkané. Pozitivni
ucinky mékkych technik byly prokazany vyuzitim ultrazvuku a dotaznik®i. Autofi tvrdi, Ze
S porovnanim s jinymi rehabilitanimi metodami, jsou mé&kké techniky u€innéjsi, protoze
ovlivituji hluboko uloZené tkané v zasaZzené oblasti, ale také struktury vzdalené od mista jizvy.
Comesana et al. uvadi, ze mékké techniky méni strukturu jizvy i po ukonceni remodelacniho
procesu. Provedl studii, které se ti¢astnilo 10 Zen s jizvou starsi 18 mésict a po cisafském fezu.
Terapie trvala 30min a byla provadéna fyzioterapeutem, ktery aplikoval 2 povrchové a 2
hluboké mékké techniky. Pacienti absolvovali 8 sezeni tydné po dobu 2 mésicli. Znatelné
zlepSeni bylo zaznamenano u $ifky jizvy, kterd se uz béhem tretiho méteni zmensila o 3.4mm

a u ¢tvrtého o 3,9 mm. Zména nastala i u bfiSni aponeurdzy, kterd se ztencila a zmirnila se
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jednostranna deviace. Ze studie vyplyva, ze mekké techniky pozitivng ovliviuji strukturu jizvy,
funkci tkani a tak zlepSuji kvalitu zivota (Comesana et al., 2017, pp. 197-204).

Také injekcni podavani lékii do mista 1éze je uCinnou metodou v oSetfovani jizev uz
mnoho let, prokazatelné zlepSuje jeji vzhled a tim i pozitivné ovlivituje pacienta (Perdanasari
et al., 2014, pp. 620-629). I kdyz kortikosteroidy nejsou schopné jizvu upIné odstranit, zlepsi
jeji prokrveni, prominenci, velikost a snizi jeji bolestivost a svédéni (Meymandi, Moosazadeh,
Rezazadeh, 2016, pp. 313-319). Nejvyuzivangjsi kortikoid je Triamcinolon a je aplikovan
predevsim v souvislosti s chirurgickym zakrokem (Perdanasari et al., 2014, pp. 620-629).
Zna¢nou nevyhodou kortikosteroidu je Casty vyskyt vedlejsich G¢inki jako hypopigmentace,
atrofie kiize, telenangiektazie, regrese jizvy, bolestiva aplikace a to az v 63 % pripadt. Tyto
vedlejsi u¢inky muzou byt oslabeny soucasnou aplikaci 5-FU (Arno et al., 2014, p. 1255-1266).
Darzi et al. ur€oval davky Triamcinolonu dle velikosti jizvy. Osobé€ s jizvou o velikosti 1 azZ
2 cm? aplikovali 20 az 40 mg 1éku, u 2 az 6 cm? velké jizvy 60 az 80 mg a nejvétsi davka byla
podavana u jizev 6 az 12 cm? a to 80 az 120 mg. Kazd4 osoba dostala celkem 4 davky. Jeho
studie byla zamétena na hypertrofické a keloidni jizvy u 70 osob a sledovani G¢inkd trvalo deset
let. Celkové zmenSeni prominence jizvy bylo znatelné v 71 % a castecné v 29 %. Podobné
vysledky zaznamenal Griffith u keloidnich jizev, jehoz studie trvala 10 mésict a aplikace
Triamcinolonu byla uskutectiovana 2. az 4. tyden po operacnim vykonu v mnozstvi 5 - 60 mg.
Celkové zmens$eni prominence bylo zaznamenano v 51 % a ¢aste¢né v 40 % (Merino, Centeno,
2007, pp. 80-84). Margaret Shani a Ernest Dhanraj ve své tfitydenni studii srovnavali u¢inky
Verapamilu a Triamcinolonu, u obou byly zaznamenany zmény v prokrveni, poddajnosti,
prominenci a $ifce. U pacientl, kterym byl aplikovan Triamcinolon, byly zmény viditelné dtive,
avSak s pfitomnosti vedlejSich G¢inkd, jako hypochromie a kiehk4 klize. Dalsi studie, ktera
porovnavala ucinky téchto dvou produkti na hypertrofické a keloidni jizvy, je od Rajeev Ahuja
a Pallab Chartterjee. Studie se zucastnilo 40 osob, kdy 22 osobam byl aplikovan Triamcinolon
a zbylym Verapamil. ZlepSeni nastalo v prokrveni, poddajnosti a prominenci. Autofi z obou
produkti doporucuji Verapamil, protoZe jeho cena je pfizniva a neblahé u¢inky minimalni.
Utinky Verapamilu, at uz samotného nebo v kombinaci s chirurgickym zakrokem je
hodnocena pozitivné (Ramos-Gallardo et al., 2016, pp. 32-37). Injek¢éné podavany interferon je
vV prevenci opakovaného vzniku keloidu ucinnéjsi, nez injekéné podavany Triamcinolon.
Nicméné bolestivost této aplikace mnohdy vyzaduje soucasné pouziti anestetik a Casto byva
ptitomen flu-like efekt (ptiznaky pfipominajici chiipkové onemocnéni). AvSak Larabee et al.
ve své studii uvedl, ze davka v mnozstvi 0.05 mg je bezpecna a ucinna. Interferonu-c byl

podavan jedenkrat tydné po dobu 10 tydni. Zmeéna byla viditelna, jak ve velikosti, tak
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v poddajnosti keloidu. Ve studii vedené Berman a Flores byl po ekcizi keloidu injekéné vpraven
interferon-a2b, u kterého bylo zaznamenano nejmensi procento opétovného vzniku keloidu
(18.7 %) s porovnanim s Triancinolonem (58,5 %) a samotnou excizi (51.2 %). Dosazeni
vétSiho Uspéchu 1é€by je mozné kombinaci s CO2 laserem, UspéSnost metody je 66%, coz
dokazuje studie provedend Conejo-Mir et al. Negativnich vysledkl v prevenci vzniku keloidi
spjatych s predeslou excizi bylo dosazeno ve studii Davison et al. po uzivani Interferon-a2b,
kdy k opétovnému vzniku doSlo v 7 ze 13 piipadt (Perdanasari et al., 2014, pp. 620-
629).Ptestoze je interferon drahou formou oSetieni, nadale zustava slibnou 1é¢ebnou metodou
(Arno et al., 2014, pp. 1255-1266).

Ve spojitosti s keloidy a hypertrofickymi jizvami bylo testovano mnoho typii laseri
véetné CO2 laseru a pulzniho barvivového laseru (pulsed light laser). Alster vyuzil pulzni
barvivovy laser k oSetfeni hypertrofickych jizev, vzniklych chirurgickym vykonem nebo
traumatem a po prvnim oSetieni zjistil zlepseni u 57 % ptipadt a u 83 % po druhém oSeteni.
Zmény byly v redukci erytému, prominenci, struktufe tkdné a snizeni bolestivosti a svédéni.
IkdyZ vétsina studii vykazuje uspokojivé vysledky v oSetfeni laserem, Chan et al. nezaznamenal
zadné klinické zlepSeni po oSetfeni hypertrofickych jizev pulznim barvivovym laserem.
Sledoval cekem 27 hypertrofickych jizev a terapie byla aplikovdna do 6 davek a pro lepsi
porovnani byla oSetfena vzdy jen jedna polovina jizvy (Wolfram et al., 2009, pp. 171-181).

Terapie laserem je oblibenou terapeutickou metodou i u atrofickych jizev.
Nilforoushzadeh et al. porovnaval i¢innost frakéniho COz laseru a to samotného a v kombinaci
se subcizi. Studie probihala u osob s jizvami po akné, kdy jedna polovina obli¢eje byla oSetiena
pouze frakénim COzlaserem (celkem 5 sezeni s 3 tydennim intervalem) a druha v kombinaci se
subcizi (kdy v jednom sezeni byly pouzity obé metody a poté nésledovaly 4 oSetfeni opét s 3
tydennim intervalem). Kombinace obou metod se ukdzala, jako efektivnéjsi, ale rozdily v obou
metodach nebyly tak markantni, protoZze pozitivnich vysledkii bylo dosazeno u subcize a
frakéniho CO2 laseru v 54 % piipadu a u laseru samotného u 41 % piipadu (Nilforoushzadeh
etal., 2017, pp. 1-11). I pies vzrustajici popularitu laseru v terapii popaleninovych i jinych typa
jizev, je laser jesté stale vyvijejici se medicinskou technologii. Potfebné jsou dalsi studie k
posouzeni u¢innosti, bezpecnosti, spravné volby hodnot a davek, typu a timingu (Arno et al.,
2014, pp. 1255-1266).

Od chirurgické napravy, jako monoterapie se pomalu, ale jisté odstupuje, je to z divodu
vysoké pravdépodobnosti recidivy a to az v 45 — 100 % ptipadd, navic recidivujici keloid
byva Casto vEtsi, nez pied zakrokem (Ochoa-Pell, 2008, pp. 97-101). Talwar a Puri ve své studii

zjistovali uspés$nost chirurgické revize u 20 osob s jizvami po traumatech i popaleninach. U 18
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0sob (60 %) byly vysledky pozitivni, u 9 osob (30 %) nastalo mirné zlepseni a u 3 osob (10 %)
zlepSeni minimalni, je nutné dodat, Ze zddny z pacientli nemé¢l predispozice ani predchozi
vyskyt keloidt. Chirurgicka naprava je doporucovana v piipad¢ hypertrofickych jizev a keloidi
az po jejich vyzrani a méla by byt doplnéna o dalsi konzervativni metody, jako je radioterapie,
injek¢éni podavani interferonu, kortikoidd, aby se ptedeslo pfipadnému opétovnému névratu. Je
nutné poznamenat, ze véasny nastup oseteni laserem muize zamezit naslednému chirurgickému
zasahu (Arno et al., 2014, pp. 1255-1266).

Otoky na dolnich koncetinach byvaji castym diivodem navstévy 1ékare (Zajicova, 2010,
ss. 167-170). U chronické zilni nedostatecnosti je moznd konzervativni i chirurgickd lécha.
Konzervativni 1é¢ba zahrnuje kombinaci venofarmak a kompresnich puncoch, tato kombinace
celkem v kratkém ¢asovém intervalu zbavuje pacienta otok a ostatnich obtiZi (pocit unavenych
tézkych nohou, bolesti, kieci, svédéni a paleni) U vSech osob trpicich chronickou Zzilni
nedostateCnosti je dilezita prevence a celozivotni rezimové opatieni, to spo¢iva ve snizeni
nadvahy, omezeni koufeni a dlouhého stani ¢i sezeni a pravidelného pohybu (Musil, 2003, ss.
371-372). Musil sledoval u¢inek venofarmak v kombinaci kompresni terapie u 10 pacienti
s otoky na dolnich koncetinach, ukazalo se, Ze spojeni téchto dvou metod mélo pozitivni vliv,
jak na otoky, tak na subjektivni pocity. Jen u dvou pacientl nebyla redukce otoku, tak znatelna,
kvili nesndsenlivost kompresnich puncoch. DalSim poznatkem je, Ze kompresni terapie je
dulezita v kterémkoliv stadiu chronické zilni nedostate¢nosti a v kombinaci s kteroukoliv jinou
lécebnou metodou. Také u lymfedému jsou dlileZitad rezimova opatieni a specialn€ navrzena
terapie nazvana komplexni dekongestivni terapie. Ta zahrnuje lymfodrenaz, kompresni terapii,
jak pfistrojovou tak bandéaze, elastické navleky, dechovd a pohybové cviceni, péci o kuzi,
farmakoterapii a nakonec i chirurgickou 1é¢bu (Zajicova, 2016, ss. 28-31).

Trauma nebo zranéni vyvolavaji zanét a V disledku toho vznikad otok, nejcastéjsi metody
k jeho redukci jsou polohovani, ledovani, bandazovani, vyuziti ortéz a kompresnich pristroji
(Tsang, Hertel, Denegar, 2003, pp. 320-324). Vétsina druhii popalenin zpisobena kontaktnim
popalenim, ohném, opafenim, a elektrickym proudem maji za nasledek vznik otoku. Jeho
vcasnou redukci se da predejit nepfijemnym komplikacim, jako je fibréza svald, Slach a klize
anaruseni kloubni struktury. Velikost edému neni ddna typem popdélenin (s vyjimkou
elektrického proudu), ale rozsahem, hloubkou a dobou expozice. Nejbéznéjsi metodu v redukci
otoku je aplikace zevni komprese. Salisbury et al. a Ause-Ellias et al. prokazali zmenseni
popaleninového otoku na rukach aplikaci intermitentni mechanické komprese. Nejen pfistroje
maji pozitivni vysledky, studie vedena Lowel at al. zkoumala u pacientli S popalenim na obou

koncetinach ucinky Coban bandazi. Bandaz byla pouze na jedné koncetiné a oproti koncetiné

31



bez bandéazi byla redukce otoku velmi dobie znatelna. King et al. vedl studii, kterd srovnavala
efektivitu kompresnich odévli a banddzi a to v redukci otoku. Studie probihala u 21 osob
S lymfedémem vzniklym karcinomem prsu. Vysledky ukazaly, Ze bandaze maji vétsi vliv na
redukci lymfedému, nez kompresni odévy (Park et al., 2016, pp. 341-350). Otoky vznikaji 1
postoperativn¢, metody zahrnujici postoperativni péci o otok jsou kryoterapie, ledovani,
elastické a kompresni bandazovani (Brock et al., 2015). Komprese se také vyuziva k prevenci
vzniku postoperativnich edémt. Ve studii od Charalambides et al. pacienti podstupujici
kompresni 1é€bu banddzemi po ndhradé kolenniho kloubu se rychleji zotavovali, byly
hospitalizovani krat$i dobu, rychleji dosahli flekéniho pohybu a neméli problém s otoky.
Munkel et al. zkoumal funkénost kompresnich puncoch u 88 pacientl s totalni kolenni
artroplastikou, sledoval vliv na flexi v koleni, otok a bolestivost. Nenasli vSak zadné klinické
rozdily mezi skupinou s kompresnimi puncochy a ve skupiné bez nich (Brock et al., 2015).
Avsak dle Mosti et al. je vredukci otoku efektivngj$i vyuziti kompresnich puncoch
a kompresnich past, nez neelastickych bandazi. I kdyz aplikace puncoch miize byt obtiznou
a b&hem noci nejsou ptili§ dobie snaseny (Mosti et al., 2015, pp. 368-374).

Nejcastéji se lymfaticka drendz provadi u pacientl s lymfedémy. Koul et al. zkoumal
uc¢innost manualni lymfatické drenaZze u 45 osob se sekundarnim lymfedémem paze (po
karcinomu prsu), bylo zjiSténo, Zze manudlni lymfaticka drendZ dokdze redukovat mnozstvi
lymfy a potlacit symptomy spjaté s otokem. Stejnych vysledkli dosahl i Williams et al., ktery
zjistil, Ze diky manudlni lymfatické drenaZi dochézi k poklesu obvodu koncetin (Koul et al.,
2007, pp. 841-846). Tato metoda ma dobry vliv i na redukci otoku u Sudeckova syndromu,
studie vedené Duman et al. se zucastnilo celkem 34 pacientd, ktefi byli rozdéleni do dvou
skupin (studijni skupina v poctu 18 osob a kontrolni skupina 16 osob). Obou skupindm byla
nasazena stejnd lécba (medikace, cviceni, ultrazvuk), avSak studijni skupina méla navic
manualni lymfatickou drenaz. Terapie probihala 3 tydny, 5 dni v tydnu a 1x denné. Vyslo
najevo, ze redukce otoku byla ve studijni skupin€ znatelnd a tudiz je aplikace manualni

lymfatické drenéze prospésna (Duman et al., 2008).
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ZAVER

Kazdy opera¢ni zakrok, popalenina je doprovdzena otoky S néaslednym vznikem jizvy
V misté rany. Problémy spojené s jizvami a otoky se izce dotykaji jednotlivych pacientd i 1ékart
stale vice. Jizvy a otoky spolu tizce souvisi nejen pii pooperacni 16¢bé a ovliviiuji prabch
i vysledek rekonvalescence. Pacienti jsou omezeni v kazdodennich ¢innostech, byva snizen
rozsah pohybu, ptitomny jsou pocity pnuti az bolesti, popt. dochazi k znecitlivéni dané oblasti.

Spravnou volbou 1é¢by, pomtcek ¢i osetfeni, 1ze docilit brzkého ustupu takto vzniklych
komplikaci a opét zvysSit kvalitu zivota. Pacient ¢i lékaf ma na vybér z velké Skaly
terapeutickych metod, a to jak méné invazivnich vyuzivajici fyzikalni metody, tak invazivnich
zahrnujici plastickou operaci ¢i oSetieni laserem. Dulezita je predevsim edukace pacienta jiz
V nemocni¢nim zafizeni, sezndmit ho s danou problematikou, pfipadnym omezenim,
moznostmi 1é¢by, pomickami a naslednym domacim oSetfenim. V piipad¢ jizvy je tieba
pacienta seznamit s konkrétnimi moznostmi autoterapie jako soucasti prevence vzniku
patologickych jizev a adhezi. Nejprve se ndzorné predvede jak terapii provadét a poté je sam
pacient vyzvan, aby ukony provedl pod kontrolou rehabilita¢niho pracovnika pro piipadnou
opravu. Nasleduje doporuceni, jak Casto terapii provadet a poté jakym typem masti oSetfovat.
Prevenci vzniku otokt je nejpouzivanéjsi kompresni metoda prostifednictvim riznych bandazi,
ortéz a kompresnich puncoch. Ty se vyuZivaji pfed a po operacnich zdkrocich, zranénich
a popaleninovych traumatech.

Informace potiebné k této bakalarské praci jsem Cerpala primarné ze zahrani¢nich ¢lankt
a studii z divodu vétsi moznosti vybéru. VSeobecné je jizvam vénovana veétsi pozornost, nez
otoklim, z ¢ehoz vyplyva i vétsi dostupnost (mnozstvi) zdroji. Ve spojitosti s jizvami se autofi
nejvic vénuji hypertrofickym a keloidnim jizvam, rozdilim mezi nimi a nasledné hleddnim
a volbou vhodné terapie. V terapii patologickych jizev je dilezitd komplexnost, kdy se vyuziva
kombinace vice metod, které zarucuji vétsi uspésnost 1écby a pozitivnich vysledki. Pocet
¢lankd a studii zaméfenych na otoky mékkych tkani ve spojitosti se zranénim (distorze,
kontuze) je minimalni (omezen) a star§iho data, protoze nov¢jsi studie se zabyvaji otoky
Z pohledu pooperacniho, popaleninovych traumat a poruch lymfatického systému (lymfedému).

Rehabilitacni pomtcky, postupy a metody se neustale dale vyvijeji. Medicina se snazi
ptijit s lepSimi a SetrnéjSimi piistupy, které zlepSuji GspéSnost 1é€by a mohou zarudit prevenci

pozdé¢jsich komplikaci.
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Patient and Observer Scar Assessment Scale
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transforming grow factor
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Vancouver Scar Scale
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Ptiloha 4 Jizevnata kontraktura zptisobena popaleninou (Fearmonti et al., p. 354-363).

Ptiloha 5 Jizevnata kontraktura na krku (Karwacinska et al., 2012, p. 50-57).
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Ptiloha 6 Vancouver Scar Scale (Fearmonti et al., 2010, p. 354).

Scar characteristic Score

=

Vascularity Normal

Pink

Red

Purple
Pigmentation Normal

Hypopigmentation

Hyperpigmentation
Pliability Normal

Supple

Yielding

Firm

Ropes

Contracture
Height Flat

<2 mm

2-5 mm

=3 mm

Total score

lad Pd = o LA e el Bd o= D D = D ld B

—
bt

Pfiloha 7 Manchester Scar Scale (Fearmonti et al., 2010, p. 354).

Visual Analog Scale

Excellent Poor
Color Perfect 1
Shight mismatch 2
Obvious mismatch 3
Gross mismatch 4
Matte vs shiny Matte 1
Shiny 2
Contour Flush with surrounding skin 1
Shightly proud/Indented 2
Hypertrophic 3
Keloid 4
Distortion None 1
Mild 2
Moderate 3
Severe 4
Texture Normal 1
Just palpable 2
Firm 3
Hard 4
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Ptiloha 8 The Patient Scar Assessment Scale a Observer Scar Assessment Scale (Fearmonti
etal., 2010, p. 354).

Observer component

Normal skin I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Worstscar imaginable
Vascularization
Pigmentation _Hypo
Mix
Hyper
Thickness
Relief
Phability

Patient component

No, no complaints I 2 3 4 5 6 7 8 0 10 Yes worstimaginable
[s the scarpainful?

Is the scaritching?

No, as normal skin 1 2 3 4
Is the color of the scar different?

[s the scarmore stff?

s the thickness of the scar different?

Is the scar irregular?

an

6 7 & 0 10 Yes, very different

Ptiloha 9 Stony Brook Scar Evaluation Scale (Fearmonti et al., 2010, p. 354).

Scar category Points
Width =2 mm 0
< 2 mm l
Height Elevated/depressed in relation to surrounding skin 0
Flat I
Color Darker than surrounding skin 0
Same color or lighter than surrounding skin I
Hatch marks/Suture marks ~ Present 0
Absent |
Overall appearance Poor 0
Good |
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Ptiloha 10 Kinesiotaping jizvy (Fysiotape, 1998- 2016).

Pfiloha 11 Kompresni odévy (Bio Concepts, 1997-2015).

/a0
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Ptiloha 12 Z plastika (Murray Beagley, 2016)

Ptiloha 13 W plastika (Albin, Taylor, 2011, p. 771-775).
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Ptiloha 14 Otok zptisobeny vyvrtnutim (Sandvoss, 2015)

Pfiloha 15 Lymfedém na horni koncetin¢ (Granzow et al., 2014, p. 1195-1201)
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Ptiloha 16 Otok 9 dni po opera¢nim zakroku (Morton, 2010)
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Ptiloha 17 Ukazka aplikace kompresni bandaze u dolni koncetiny (Dreamstime, 2000-2017)
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Ptiloha 18 Ptistrojova lymfatickd dren4z dolni koncetiny (Slavikova, Vojackova, Hercogova,
2010).

Ptiloha 19 Ptistrojova lymfatick4 drenaz horni koncetiny (Slavikova, Vojackova, Hercogova,
2010).
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Ptiloha 20 Lymfotaping lymfedému (Zajicova, 2016, s. 28-31)

Ptiloha 21 Postoperativni lymfotaping (modry tape) (Balki, Goktas, Oztemur, 2016, p. 628-
634)

Pfiloha 22 Lymfotaping u podvrtnuti kotniku (Wageck et al., 2015, p. 28-33)
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