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Jazvy predstavujú fyziologický dôsledok hojenia rán, avšak porucha regulácie zápalovej a remodelačnej fázy môže viesť 
k vzniku patologických jaziev, najmä hypertrofických a keloidných jaziev. Okrem esteticky rušivého vzhľadu bývajú často 
spojené so svrbením, bolesťou a významným psychosociálnym dosahom. Článok prináša aktualizovaný prehľad patofy-
ziológie jazvenia, rizikových faktorov, preventívnych opatrení a terapeutických možností založených na aktuálnych medzi-
národných odporúčaniach. Zdôraznená je úloha silikónových preparátov ako terapie prvej voľby, význam kombinovanej 
liečby pri keloidných jazvách a narastajúci význam laserových a biologických postupov.
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Scar management – current therapeutic recommendations and an algorithm for dermatological practice
Scarringis a physiological outcome of wound healing; however, dysregulation of inflammatory and remodeling phases may 
result in pathological scars, particularly hypertrophic scars and keloids. Beyond aesthetic concerns, scars are frequently 
associated with pruritus, pain, and significant psychosocia lburden. This review provides an updated overview of scar patho-
physiology, risk factors, prevention strategies, and current evidence-based therapeutic options . Silicone-based products  
remain first-line therapy, while combination approaches are recommended for keloids due to high recurrence rates . Laser 
modalities and emerging biological therapies are increasingly integrated into modern scar management algorithms.
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ÚVOD

Hojenie rán je komplexný biologický proces prebiehajúci 
v  troch prekrývajúcich sa fázach: zápalovej, proliferačnej a  re-
modelačnej (1). Fyziologická jazva vzniká ako výsledok koordi-
novanej interakcie zápalových mediátorov, fibroblastov a extra-
celulárnej matrix. Porucha regulácie tohto procesu môže viesť 
k nadmernej fibroproliferácii a vzniku patologických jaziev (2, 3).

Patologické jazvy možno na základe klinického vzhľadu a pa-
tofyziológie rozdeliť na niekoľko základných typov. Najčastejšie 
sa rozlišujú hypertrofické, keloidné a atrofické jazvy. Hypertro-
fické jazvy vznikajú v dôsledku nadmernej produkcie kolagénu 
počas hojenia, zostávajú však ohraničené v rámci pôvodnej rany 
a majú tendenciu k postupnej regresii. Keloidné jazvy predsta-
vujú výraznejšiu fibroproliferatívnu odpoveď, presahujú hra-
nice pôvodného poranenia a  často vykazujú progresívny rast 
s vysokou mierou recidívy (5, 7, 8). Atrofické jazvy vznikajú pri 
nedostatočnej tvorbe extracelulárnej matrix a kolagénu, čo vedie 
k prepadnutiu dermy a typickému depresívnemu vzhľadu kože. 
Typickým príkladom sú jazvy po akné alebo varicelle (11, 12).

PATOFYZIOLÓGIA VZNIKU PATOLOGICKÝCH JAZIEV

Hypertrofické jazvy vznikajú v  dôsledku nadmernej,  
avšak časovo limitovanej produkcie kolagénu typu III. Keloi-
dy predstavujú perzistujúcu fibroproliferatívnu odpoveď pre-
sahujúcu hranice pôvodnej rany (5, 6).

Na molekulárnej úrovni sa uplatňuje najmä dysregulácia TGF-β,  
zvýšená proliferácia fibroblastov a porucha apoptózy (2, 3). Vý-
znamnú úlohu zohráva aj mechanotransdukcia a zvýšené napä-
tie rany, ktoré stimulujú patologickú produkciu kolagénu (6).

Na molekulárnej úrovni tiež zohráva kľúčovú úlohu signalizač-
ná dráha TGF-β/SMAD. Po naviazaní TGF-β na receptor typu I a II 
dochádza k  fosforylácii SMAD2/3, ktoré v  komplexe so SMAD4 

translokujú do jadra a  indukujú transkripciu génov zodpoved-
ných za syntézu kolagénu typu I a  III, fibronektínu a  inhibíciu 
matrixových metaloproteináz (2, 14). Pri keloidoch boli preuká-
zané zvýšená expresia TGF-β1 a  prolongovaná aktivácia SMAD 
signalizácie, čo vedie k perzistujúcej fibroproliferácii (2, 14).

Okrem SMAD-dependentnej signalizácie sa uplatňujú aj 
SMAD-independentné dráhy vrátane MAPK a PI3K/AKT/mTOR. 
Aktivácia mTOR podporuje bunkový rast, proliferáciu fibrob-
lastov a zvýšenú produkciu extracelulárnej matrix (15). Experi-
mentálne modely naznačujú, že inhibícia mTOR môže redukovať  
patologickú fibrogenézu (15).

Významnú úlohu zohráva aj angiogenéza. Zvýšená expresia 
vaskulárneho endotelového rastového faktora (VEGF) bola opa-
kovane preukázaná v keloidnom tkanive a koreluje s hypervas-
kularizáciou a perzistujúcim zápalom (16). Táto skutočnosť čias-
točne vysvetľuje terapeutický efekt pulzného farbivového lasera, 
ktorý cieli na vaskulárnu zložku jazvy.

V posledných rokoch sa poukazuje aj na úlohu epigenetických 
mechanizmov vrátane dysregulácie mikroRNA, ktoré modulujú 
expresiu génov zapojených do fibrogenézy (17). Tieto poznatky 
podporujú chápanie keloidu ako komplexnej fibroproliferatívnej 
poruchy s nádorovým biologickým správaním, hoci bez malígne-
ho potenciálu.

Na rozdiel od hypertrofických a  keloidných jaziev vznikajú  
atrofické jazvy v dôsledku nedostatočnej regenerácie dermálnej 
extracelulárnej matrix počas hojenia rany. Charakteristická je 
znížená syntéza kolagénu a elastických vlákien spolu so zvýšenou 
aktivitou matrixových metaloproteináz, ktoré podporujú degra-
dáciu kolagénu v dermis. Významnú úlohu zohráva aj intenzita 
a trvanie zápalovej fázy, napríklad pri akné, kde chronický zápal 
vedie k deštrukcii dermálnych štruktúr a následnej strate tkani-
vového objemu (11, 12). Histologicky sa atrofické jazvy vyznačujú 
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zníženou hustotou kolagénových vlákien, redukciou elastických 
vlákien a nepravidelnou architektúrou dermálnej matrix (11, 12).

Typ jazvy, ktorý sa u pacienta vyvinie, závisí od rovnováhy medzi 
syntézou a degradáciou kolagénu počas remodelačnej fázy hojenia 
rany. Pri hypertrofických a keloidných jazvách prevažuje nadmer-
ná fibroblastická aktivita a zvýšená syntéza kolagénu stimulovaná 
cytokínmi, najmä TGF-β (2, 3, 13). Naopak, pri atrofických jazvách 
dochádza k  relatívnemu deficitu tvorby kolagénu a  zvýšenej de-
gradácii extracelulárnej matrix sprostredkovanej matrixovými 
metaloproteinázami. Výsledný typ jazvy je ovplyvnený genetickou 
predispozíciou, intenzitou zápalovej reakcie, lokalizáciou rany, 
mechanickým napätím kože a kvalitou hojenia rany (5, 7, 12).

KELOID AKO BENÍGNA FIBROPROLIFERATÍVNA NEOPLÁZIA

Z klinického aj biologického hľadiska je potrebné odlišovať 
keloidnú jazvu od keloidu. Kým keloidná jazva zostáva ohra-
ničená v rámci pôvodného poranenia a má tendenciu k po-
stupnej regresii, keloid presahuje hranice rany, má progre-
sívny rast a vysokú mieru recidívy (5).

Súčasné poznatky naznačujú, že keloid nie je len excesív-
nou reparatívnou odpoveďou, ale predstavuje benígny fib-
roproliferatívny tumor-like proces dermy charakterizovaný 
chronickým zápalom a  deregulovanou proliferáciou fibro- 
blastov (2, 3, 7). V literatúre je opisovaný ako fibroprolifera-
tívna porucha s nádorovým biologickým správaním (7, 8).

Na rozdiel od hypertrofickej jazvy môže keloid vzniknúť aj 
spontánne bez jednoznačne identifikovateľného predchádzajú-
ceho poranenia, najmä u geneticky predisponovaných jedincov 
(2, 7). Táto skutočnosť podporuje jeho chápanie ako patologickej 
neoplastickej proliferácie, hoci bez malígneho potenciálu (7, 8).

RIZIKOVÉ FAKTORY PATOLOGICKÝCH JAZIEV

Medzi hlavné rizikové faktory patria mladý vek, tmavší fo-
totyp kože (najmä fototypy III–VI podľa Fitzpatricka), gene-
tická predispozícia, lokalizácia so zvýšeným napätím kože 
(sternum, ramená, lalok ucha) a predĺžené hojenie rany vrá-
tane infekcie (tabuľka 1) (5, 7, 9).

PREVENCIA VZNIKU PATOLOGICKÝCH JAZIEV

Prevenciu možno rozdeliť na primárnu a sekundárnu. Pri-
márna prevencia zahŕňa opatrenia realizované pred vznikom 
jazvy alebo počas akútneho hojenia rany, zatiaľ čo sekundár-
na prevencia sa zameriava na skoré štádiá formovania jazvy 
s cieľom minimalizovať jej patologický vývoj (4, 5).

Primárna prevencia zahŕňa najmä kontrolu zápalu (naprí-
klad adekvátnu liečbu akné), optimálne hojenie rany pomo-

cou atraumatickej chirurgickej techniky, minimalizáciu me-
chanického napätia rany a  prevenciu infekcie. Sekundárna 
prevencia zahŕňa skoré terapeutické intervencie po epiteli-
zácii rany, najmä silikónovú terapiu, redukciu mechanického 
napätia a dôslednú fotoprotekciu (4, 5, 10).

KONZERVATÍVNA LIEČBA

Silikónové preparáty

Silikónové gély a pláty sa odporúča aplikovať po úplnej epi-
telizácii rany a  predstavujú terapiu prvej voľby v  prevencii 
hypertrofických jaziev (4, 5, 10).

Mechanizmus účinku zahŕňa hydratáciu stratum corneum, 
zníženie transepidermálnej straty vody a  moduláciu fibro- 
blastickej aktivity (4, 10).

Odporúča sa aplikácia minimálne 12 hodín denne počas  
2 – 6 mesiacov (4).

Tlaková terapia

Tlaková terapia je indikovaná najmä pri jazvách po popáleninách, 
s odporúčaným tlakom 20 – 30 mm Hg počas 6 – 12 mesiacov (5).  
Mechanizmus účinku tlakovej terapie spočíva najmä v  redukcii 
perfúzie jazvy, znížení lokálnej oxygenácie tkaniva a následnej in-
hibícii proliferácie fibroblastov a syntézy kolagénu (4, 5). 

Intralezionálna aplikácia kortikosteroidov

Intralezionálne podanie triamcinolónacetonidu (10 – 40 
mg/ml) každých 4 – 6 týždňov predstavuje štandardnú liečbu 
hypertrofických a keloidných jaziev (5, 13).

Nežiaduce účinky zahŕňajú atrofiu dermy, hypopigmentá-
ciu a teleangiektázie (5).

Kryoterapia predstavuje ďalšiu terapeutickú možnosť naj-
mä pri hypertrofických jazvách a  menších keloidných jaz-
vách. Mechanizmus účinku spočíva v  indukcii kryonekro-
tického poškodenia fibroblastov, redukcii vaskularizácie 
jazvy a následnom znížení syntézy kolagénu. Často sa využíva 
v kombinácii s intralezionálnou aplikáciou kortikosteroidov, 
čím sa zvyšuje terapeutická účinnosť (5, 13).

Kombinovaná terapia

Kombinácia kortikosteroidu s 5-fluorouracilom alebo lasero-
vou terapiou znižuje mieru recidívy oproti monoterapii (5, 9, 13).

Chirurgická excízia keloidov sa odporúča výlučne v kombiná-
cii s adjuvantnou liečbou vzhľadom na vysoké riziko recidívy (5).

Laserová a iná liečba

Pulzný farbivový laser (PDL) a  frakčný CO₂ laser zlepšujú 
erytém, textúru aj subjektívne symptómy jaziev (6, 12).

Pri atrofických jazvách po akné sú účinné techniky TCA 
CROSS, subcízia, microneedling a frakčný laser (12). TCA CROSS 
(Chemical Reconstruction of Skin Scars) je technika, pri kto-
rej sa vysoko koncentrovaná kyselina trichlóroctová aplikuje 
priamo do hlbokých ice pick jaziev, čo indukuje lokálnu remo-
deláciu kolagénu a  postupné vyplnenie jazvy bez poškodenia 
okolitej kože. Všetky tieto metódy majú priaznivý bezpečnost-
ný profil pri správnej indikácii (12). Pri miernych atrofických 
jazvách a postakné léziách môžu byť prínosné aj lokálne reti-
noidy, najmä tretinoín. Retinoidy stimulujú proliferáciu kera-

Tabuľka 1. Rizikové faktory vzniku hypertrofických a keloidných jaziev 

Faktor Mechanizmus

mladý vek vyššia fibroblastická aktivita

tmavší fototyp genetická predispozícia

lokalizácia (sternum, ramená, 
lalok ucha)

zvýšené napätie kože

predĺžené hojenie rany perzistujúci zápal

infekcia rany predĺžená zápalová fáza

genetická anamnéza alterovaná regulácia TGF-β

(IJDVL Guidelines; PMC8687618; PMC4746040)
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tinocytov, podporujú remodeláciu dermálnej matrix a zvyšujú 
syntézu kolagénu, čím môžu prispieť k postupnému zlepšeniu 
textúry kože (11, 12). Liečbu podľa typu jaziev ukazuje tabuľka 2 
a odporúčané postupy pri manažmente jaziev opisuje tabuľka 3.

NOVÉ TERAPEUTICKÉ SMERY

Medzi perspektívne prístupy patrí aplikácia botulotoxínu na 
zníženie napätia rany, využitie PRP a  antifibrotických molekúl 
zameraných na moduláciu TGF-β (6). V posledných rokoch sa na 
liečbu jaziev používajú aj enzymatické prípravky, ako je PB Sérum 
Medical High (Proteos Biotech, Madrid), ktoré obsahuje tri en-
zýmy: kolagenázu, lipázu a liázu. Mechanizmus účinku spočíva 
v lokálnej degradácii abnormálneho kolagénu a extracelulárnej 
matrix v  jazvách, čím podporuje remodeláciu tkaniva, zlepšu-
je elasticitu kože a redukuje viditeľnosť jaziev (18 - 20). Klinické 
dôkazy špecifické pre PB sérum sú zatiaľ limitované, ale mecha-
nizmus účinku enzymatickej terapie je podporený experimentál-
nymi aj klinickými štúdiami využívajúcimi kolagenázu pri liečbe 
jaziev po popáleninách a iných patologických jaziev (18 - 20).

Úroveň dôkazov nových terapeutických možností liečby 
jaziev je zatiaľ limitovaná a vyžaduje ďalšie randomizované 
klinické štúdie.

PSYCHOSOCIÁLNY VPLYV

Jazvy môžu významne ovplyvňovať kvalitu života pacien-
ta a jeho psychosociálne fungovanie (11). Manažment by mal 
zahŕňať hodnotenie subjektívnych symptómov a  realistické 
nastavenie terapeutických očakávaní.

ZÁVER

Manažment jaziev je komplexný a dlhodobý proces vyžadujúci 
individualizovaný prístup. Silikónové preparáty zostávajú terapiou 
prvej voľby v prevencii aj liečbe hypertrofických jaziev (4, 5, 10). Ke-
loidy predstavujú benígnu fibroproliferatívnu neopláziu s potenci-
álom spontánneho vzniku a progresívneho rastu, a preto vyžadujú 
agresívnejší kombinovaný terapeutický prístup vzhľadom na vyso-
kú mieru recidívy (5, 7, 8). Moderné laserové a biologické postupy 
rozširujú terapeutické možnosti, ich indikácia by však mala byť za-
ložená na dostupných dôkazoch a klinickom posúdení pacienta.

Autorka vyhlasuje, že nemá žiadny finančný ani iný konflikt 
záujmov v súvislosti s obsahom tohto článku. Uvedené 
terapeutické postupy a prípravky sú prezentované na základe 
aktuálnych odborných poznatkov a klinickej praxe.

Tabuľka 2. Prístrojová liečba podľa typu jazvy

Typ jazvy Odporúčaná metóda

hypertrofická PDL, frakčný CO₂

keloidná PDL + intralezionálna terapia

atrofická – ice pick TCA CROSS

atrofická – boxcar frakčný laser

atrofická – rolling subcízia + výplň

(AAD; JCAD; PCDS; MDPI)

Tabuľka 3. Odporúčaný manažment jaziev podľa typu jazvy

Typ jazvy
Terapia 
prvej línie

Alternatívna / 
doplnková liečba Poznámka

Hypertrofická 
jazva

silikónové 
gély alebo 
pláty

intralezionálne 
kortikosteroidy, 
tlaková terapia, 
kryoterapia

často dochádza 
k spontánnej 
regresii

Keloidná jazva intralezionálne 
kortikosteroidy

kortikosteroid + 
5-fluorouracil, 
laserová terapia 
(PDL), kryoterapia

vysoká miera  
recidívy, prefero-
vaná kombinova-
ná terapia

Atrofická jazva 
– ice pick

TCA CROSS frakčný laser vhodné najmä 
pri jazvách po 
akné

Atrofická jazva 
– boxcar

frakčný CO₂ 
laser

microneedling, 
výplňové materiály

závisí od hĺbky 
jazvy

Atrofická jazva 
– rolling

subcízia subcízia + 
dermálne výplne 
alebo laser

často 
kombinovaná 
liečba

Mierne 
atrofické jazvy / 
postakné lézie

lokálne 
retinoidy 
(tretinoín)

chemický peeling, 
microneedling

stimulácia 
dermálnej 
remodelácie
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