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Objektivno ocenjevanje patoloških brazgotin kože 
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IZVLEČEK 

Uvod: Patološke brazgotine nastanejo kot rezultat odstopanja od fiziološkega celjenja ran po katerikoli poškodbi 
globoke usnjice. Povzročajo srbečico, bolečino in skrajšave mehkih tkiv ter lahko dramatično vplivajo na pacientovo 
kakovost življenja. Prizadenejo veliko ljudi po svetu. Kvantitativna in kvalitativna orodja so potrebna za učinkovito 
oceno in spremljanje zdravljenja. Metode: Narejen je bil pregled literature o razpoložljivih orodjih za objektivno 
vrednotenje brazgotin. Rezultati: Opisane so prednosti, slabosti in uporabnost posameznih orodij. Zaključek: 

Potreben je optimalni, univerzalni sistem vrednotenja za boljši opis, razumevanje in obravnavo pacientov s 

patološkimi brazgotinami. 
 

Ključne besede: patološke brazgotine, ocenjevanje. 
 

ABSTRACT 

Background: Pathologic scars form as a result of aberrations of physiologic wound healing following any insult to 

the deep dermis. By causing pruritus, pain and contractures, excessive scarring can dramatically affect a patient’s 
quality of life. Pathologic scarring affects millions of people worldwide. Quantitative and qualitative measurement 

modalities are needed to effectively evaluate and monitor treatments. Methods: The literature on available tools 

used to objectively characterize scar was reviewed. Results: We describe the attributes and deficiencies and 

usability of each tool. Conclusion: An optimal, universal scar scoring system is needed in order to better 

characterize, understand and treat patients with pathologic scarring. 
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UVOD 

Idealen izid celjenja rane je regeneracija tkiva z 

novim tkivom, ki ima enako strukturo in lastnosti 

kot nepoškodovana koža, kar se lahko zgodi pri 
sesalcih v prvem trimesečju nosečnosti (1). Kožne 
brazgotine so torej normalen del in neizogiben izid 

celjenja kože pri sesalcih, ne glede na vrsto 

poškodbe. Nastanejo po vseh poškodbah kože, ki 
poškodujejo bazalno membrano in segajo v usnjico 
(lat. dermis), vključno z okužbami kože. 
Normotrofične brazgotine so rezultat ustrezne 

reakcije telesa na poškodbo kože in ustreznega 

poteka vseh faz celjenja. Take brazgotine se 

sčasoma znižajo na raven kože, postanejo nekoliko 
blede barve in tanke ter ne povzročajo telesnega 
neugodja. Remodulacija brazgotin lahko poteka od 

šest do 18 mesecev. Navadno ne zahtevajo nobenih 

popravkov razen estetskega izboljšanja videza. 
Remodulacija je prehod iz granulacijskega tkiva v 

brazgotino, ki se uravnava z apoptozo in 

remodulacijo ekstracelularnega matriksa (2). Pri 

patološkem brazgotinjenju tega mehanizma ni. 

Nenormalen celični odgovor pri procesu celjenja 

rane ima za posledico nenormalne ali patološke 
brazgotine, ki vključujejo širok spekter kliničnih 
fenotipov. Nenormalne brazgotine so lahko pod 

ravnjo, na ravni ali nad ravnjo kože. Slednje so 
lahko hipertrofične brazgotine ali keloidi. 
Fearmonti in sodelavci (3) opredeljujejo pojem 

»patološka brazgotina« ne samo kot občutenje 
simptomov bolečine, urtike (srbeče, včasih pekoče 
povrhnje otekline kože) in funkcijske okvare, 
temveč tudi izkušnjo simptomov, ki so za pacienta 

neprijetni v vsakdanjem življenju, zaradi katerih se 
odloča za zdravljenje. 
 

Ocenjevanje brazgotin je ključnega pomena za 
načrtovanje obravnave (4–7) in spremljanje 

razvoja brazgotin. Kvantitativne podatke 

pridobivamo s pomočjo bolj ali manj zapletenih 

naprav. Naprave, s katerimi merimo in ocenjujemo 

brazgotine, morajo biti neinvazivne, natančne, 
klinično uporabne in z dobrimi merskimi 
lastnostmi. Čeprav je večina naprav za merjenje in 
ocenjevanje brazgotin natančnih in imajo dobre 
merske lastnosti, še vedno ni enotnega mnenja, 

katera je najbolj ustrezna in uporabna. Z napravami 

ocenjujemo barvo, debelino, velikost (dolžina, 
širina, višina, volumen) in obliko, voljnost, čvrstost 
ter prežemanje (perfuzijo).  
 

Barva brazgotine 

Po poškodbi kože je njena nenormalna barva 
pogosta težava ljudi z brazgotino (8). Barva 
brazgotine je določena z ožiljenostjo 
(vaskularnostjo) in pigmentacijo (9, 10). Vnetni 

proces sam po sebi uvede rast ožilja in rdečico 
(eritem), pri čemer imajo aktivnejše brazgotine 
povečano prekrvavitev (11). Barvo kože lahko 

kvantificiramo z določanjem intenzitete odbite 
svetlobe od kožnega tkiva pri določenih valovnih 
dolžinah ob poznavanju absorpcijskih vzorcev 
melanina in hemoglobina (11–15). Pri brazgotinah 

se sprememba ožiljenosti in pigmentacije pojavita 
hkrati, kar oteži vidno ocenjevanje barve. Poleg 
tega so brazgotine pogosto neenakomerno 

obarvane, zato so bile oblikovane naprave za 

objektivno ocenjevanje barve brazgotin. Glede na 

način delovanja so postopki naslednji (16): 

- Odbojna spektroskopija (angl. reflectance 

spectroscopy) je najstarejša metoda, saj jo 
uporabljajo več kot 50 let (17). Vključuje 
odbojno kolorimetrijo s tremi dražljaji (angl. 
tristimulus reflectance colorimetry) in 

ozkopasovno spektrofotometrijo (angl. narrow-

band spectrophotometry). Vse te naprave 

temeljijo na spektofotometriji, z njimi pa 

pridobimo podatke o eritemu in indeksu 

vsebnosti melanina (18). Kolorimetrijo s tremi 

dražljaji uporablja model L*a*b* in analizira 
barvo s tremi vrednostmi, pri čemer »L« 
pomeni svetlost, prozornost ali sijaj, »a« 
količino rdeče ali zelene barve (eritem) in »b« 
količino rumene ali modre barve 
(pigmentacija) (10, 19, 20). Z napravami za 

ozkopasovno spektrofotometrijo merimo 

ožiljenost in pigmentacijo brazgotin na podlagi 

razlike med absorpcijo rdeče (hemoglobin) in 

zelene (melanin) svetlobe (18). Ocenjevanje 

ožiljenosti in pigmentacije s temi napravami je 
boljše kot ocenjevanje s subjektivnimi 
lestvicami (18). Zaradi enakega principa 

delovanja so nekatere naprave zamenljive (18). 

Imajo odlično zanesljivost posameznega 

preiskovalca (ICC = 0,95–0,99) in sprejemljivo 

zanesljivost med preiskovalci (ICC = 0,50–
0,99) (10). Pomanjkljivost teh naprav je, da 

lahko z njimi obravnavamo le majhno površino 
(od 3 do 8 mm) (17, 21). Postopek zahteva tudi 

neposreden stik s kožo ali brazgotino, kar 
lahko spremeni njeno barvo zaradi pritiska. 

Lahko je moteča tudi zunanja svetloba. 
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- Prežemanje (perfuzijo) brazgotine največkrat 
merimo z laserjem Doppler (22), ki je tudi 

alternativa biopsiji brazgotine (23). Lasersko 

slikanje z laserjem valovne dolžine od 700 do 
1000 nm posredno meri količino hemoglobina 
ali eritem v brazgotini z meritvami pretoka 

krvi v brazgotini (22, 24). Pri laserskem 

slikanju se najpogosteje uporabljajo tri tehnike: 

merjenje pretoka z laserjem Doppler – LDF), 

slikovna obdelava z laserjem Doppler (Laser 

Doppler Imaging – LDI) in barvna slikovna 

obdelava z laserjem (Laser Speckle Imaging – 

LSI). LDF omogoča točkasto oceno barve kože 
na podlagi pretoka krvi pod sondo, ki je v 

neposrednem stiku z brazgotino (9, 25, 26). 

Primeren je za ocenjevanje majhnih linearnih 

brazgotin. LDI uporablja laserski žarek za 
slikanje več točk opazovane površine in ustvari 
dvodimenzionalno kodirano sliko, ki je 

povezana s pretokom krvi (22). 

Pomanjkljivosti LDI sta večja poraba časa in 
slaba resolucija slik (25). LSI je v primerjavi z 

LDI uporabnejši, saj je poraba časa manjša, 
resolucija slik boljša, slike pa lahko tudi 
povečamo (25, 27). Prednosti laserskega 
slikanja so majhna poraba časa, dobra 
ponovljivost in dobra povezanost z 

vancouversko lestvico za ocenjevanje 

brazgotin (angl. Vancouver scar scale – VSS) 

(28–30). Pomanjkljivosti teh naprav so njihova 

velikost in visoka cena, pa tudi pomanjkanje 

podatkov o veljavnosti in zanesljivosti.  

- Računalniška analiza digitalnih fotografij: 
vključuje dvodimenzionalno in/ali 
tridimenzionalno fotografijo, ki se 

računalniško analizira in kvantificirajo se 
vrednosti barv. Digitalno fotografijo lahko 

posnamemo s standardnim digitalnim 

fotoaparatom (11). Fotografije analiziramo z 

ustreznimi računalniškimi programi, ki so 
plačljivi ali prosto dostopni, na primer ImageJ. 
Računalniški programi za analizo digitalnih 
fotografij uporabljajo najpogosteje dve metodi. 

Prva, metoda barva-saturacija-vrednost (angl. 

hue-saturation-value method), ovrednoti tri 

glavne komponente barve brazgotine. Druga 

uporablja barvne modele rdeča-zelena-modra 

(angl. Red, Green and Blue model) in 

zelenkasto modra-škrlatna-rumena-črna (Cyan, 
Magenta, Yellow and Black model). 

 

Planimetrija brazgotin  

Planimetrija predstavlja ploščinsko mero 

brazgotine, s katero lahko spremljamo njen razvoj. 

Najenostavnejša metoda planimetrije ne zahteva 
posebne opreme ali usposobljenega kadra. S to 

linearno metodo z ravnilom izmerimo največjo 
dolžino in širino brazgotine, nato ploščino 
brazgotine izračunamo tako, da izmerjeni vrednosti 
pomnožimo. Metoda je enostavna, vendar 
nenatančna, saj so brazgotine redko pravilnih 
oblik. Izračun je pomembno različen od vrednosti, 
pridobljenih z obrisovanjem na prozorno folijo ali 

s fotografijo (31). 

 

Druga metoda vključuje obrisovanje robov 
brazgotin na katerikoli neraztegljiv prozoren 

material, navadno na prozorno plastično folijo (12, 
32). Na folijo obrišemo robove in izračunamo 
ploščino s pomočjo milimetrske mreže, planimetra 
(12), digitalne obdelave obrisa (32–34) ali s 

posebno temu namenjeno napravo (35). Slednja 

ima kljub ploščinskim omejitvam (največja 
velikost znaša 14 cm x 14 cm) dobre merske 
lastnosti (35). 

 

Pri tretji metodi uporabljamo digitalno fotografijo 

in programsko opremo za izračun ploščine 
brazgotine (9, 36). Pomembne težave pri tej metodi 
so napake zaradi paralakse (razlika med odčitano 
in dejansko vrednostjo pri merjenju kake količine 
zaradi gledanja od strani) pri odčitavanju in 

prikazu tridimenzionalne brazgotine na 

dvodimenzionalni digitalni fotografiji, zaradi česar 
so pridobljene vrednosti vedno manjše, kot so v 
resnici. Večje ko so brazgotine, večja je napaka. 
Uporaba fotografij za izračun ploščine brazgotin je 
hitra in koristna, napake pri izračunu ploščine 
brazgotin pa nastanejo zaradi pogojev osvetljenosti 

in razdalje, pri kateri fotografiramo brazgotino (9, 

37). Tako neposredna (obrisovanje brazgotine) kot 

posredna (digitalna fotografija) metoda imata 

dobro zanesljivost posameznega preiskovalca in 

med preiskovalci (r  ≥  0,82; p  <  0,001), pri čemer 
igra pomembno vlogo velikost brazgotine; večja ko 
je brazgotina, manjša je zanesljivost (36). 
 

Tridimenzionalni merilni sistemi nimajo takih 

težav kot dvodimenzionalni, poleg tega pa lahko 

lažje in hitreje izračunajo tudi volumen brazgotine 
kot tradicionalni postopki, kot so jemanje odtisov z 

voskom (mulaža) ali jemanje mavčnih odlitkov 



Lisjak in Jakovljević: Ocenjevanje patoloških brazgotin kože 
 

 Fizioterapija 2020, letnik 28, številka 1  63 

(38). Za izračun ploščine brazgotin so pristopi 
različni, za vse pa je značilna uporaba 
dvodimenzionalnih fotografij in 

tridimenzionalnega modeliranja (16). Pri teh 

metodah so potrebne še raziskave o točnosti in 
natančnosti, še posebno pri majhnih otrocih (39) in 
debelih pacientih (39, 40). 

 

Tridimenzionalna topografija je metoda, s katero 

dobimo natančne in zanesljive podatke o 
razsežnostih brazgotine (41, 42). Sistemi za 

tridimenzionalno topografijo so privlačni zaradi 
njihove sposobnosti zajemanja površinskih 
lastnosti z visoko ločljivostjo in ponovljivostjo. 
Postopek je učinkovit (42). Tudi izračunan 
volumen brazgotine je bil primerljiv z 

razvrščanjem brazgotin (41). Zaradi cene naprave 

nekateri menijo, da je primerna le za raziskovanje 

(43). 

 

Debelina (višina) brazgotine 

Objektivno debelino oziroma višino brazgotine 
lahko merimo s tridimenzionalno planimetrijo ali 

uporabo negativov odtisov ali odlitkov (44). Za 

pridobivanje negativov se uporabljajo različni 
materiali, kot so alginat, silikon, siloksan (38, 45), 

impresijski materiali, ki se uporabljajo v 

zobozdravstvu (46), ali mavec (sadra). Pozitiv nato 

dobimo tako, da v negativ vlijemo tekoč material, 
ki se hitro strdi, na primer vosek ali mavec. Ko se 

pozitiv strdi, pa lahko opravimo meritve. Ta 

tehnika je zamudna, včasih pa tudi nenatančna, 
posebno, če je del brazgotine pod ravnjo kože (47). 

 

Omejitvam se izognemo, če za merjenje debeline 
brazgotine uporabimo visokofrekventni (5–20 

MHz) diagnostični ultrazvočni sistem za 
preiskovanje tkiva z ultrazvokom (48–56). 

Ultrazvočno slikanje kože poteka tako, da 
ultrazvok pošljemo v telo v obliki zelo kratkih 

impulzov s pretvornikom (element, ki električne 
signale pretvarja v akustične in obratno). Oddajni 
impulz ultrazvoka potuje v telo in pri tem slabi 

predvsem zaradi absorpcije v tkivu in neštetih 
odbojev. Odbito valovanje sprejema 

piezoelektrični pretvornik, signal se nato obdela in 

nato dobimo presečno sliko, ki predstavlja analizo 

intenzivnost/amplituda odbitih ultrazvočnih 
signalov. Predel z majhnimi spremembami v 

gostoti med strukturami (npr. brazgotinasto tkivo 

in podkožna maščoba) ne bo dal veliko odbojev in 

bo na sliki viden kot temne barve, pri večjih 
spremembah gostote tkiva pa bo odbojev več (npr. 
zdrava koža), na sliki pa bodo ta področja svetle 
barve. Frekvenca ultrazvoka določa ločljivost in 
globino (penetrantnost) meritev. Nizke frekvence 

omogočajo globljo penetrantnost, vendar manjšo 
ločljivost, visoke frekvence pa omogočajo plitko 
penetrantnost, vendar večjo ločljivost. Iz tega sledi, 
da so za pridobivanje slik kožnih struktur primerne 
visoke frekvence, najbolje 20 MHz (57–59). 

 

Nekatere ultrazvočne diagnostične naprave visoke 
frekvence imajo dobro zanesljivost med 

preiskovalci in zmerno povezanost s prilagojeno 

VSS (60). Na trgu je veliko ponudnikov, vendar so 

za večino naprav podatki o uporabi pri vrednotenju 
brazgotin in merskih lastnostih pomanjkljivi ali pa 

jih sploh ni. 

 

Topografija brazgotin 

Topografija brazgotin pomeni opisovanje in 

prikazovanje njihovega površja, še posebno v 
razmerju do površja njihove okolice. Hrapavost 
brazgotine ima pomemben učinek na pacientovo in 
preiskovalčevo mnenje o brazgotini (18). Posredne 
metode vključujejo izdelavo odtisa brazgotine z 

materiali, kot so polimeri (61), čemur sledi 
mehanična, optična, laserska analiza ali 
profilometrija (61–63). Čeprav je metoda natančna, 
pa zahteva veliko porabo časa, zaradi česar je 
neprimerna za klinično uporabo (64). Z nekaterimi 
novejšimi postopki je analiza lažja in hitrejša (65, 
66). 

 

Obstajajo redke naprave za neposredno merjenje 

topografije kože (67). Ena izmed njih se je izkazala 
z dobro zanesljivostjo in visoko povezanostjo s 

pacientovo in preiskovalčevo oceno brazgotine 
(angl.: Patient and Observer Scar Assessment 

Scale) (68). Prednost istega sistema je, da lahko 

meri tudi višino brazgotine (69). Potencial imajo 
tudi sistemi, ki uporabljajo metodo ocene površine 
žive kože (angl. Surface Evaluation for Living 
Skin – SELS method) (70), in tridimenzionalni 

merilni sistemi (71). 

 

OCENJEVANJE BIOMEHANSKIH 

LASTNOSTI BRAZGOTIN 

Koža ščiti telo pred zunanjim okoljem, predvsem 
pred mehanskimi poškodbami, kar je omogočeno z 
mehanizmom reverzibilne deformacije kožnih 
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struktur (72). Človeška koža se lahko raztegne za 
nekajkrat od prvotne dolžine in še vedno zadrži 
lastnosti fenotipa (73–75). Taka raztegljivost kože 
je mogoča zaradi zelo specializirane mehanične 
zgradbe, ki na mehanske sile odgovarja skozi 

mrežo medsebojno povezanih kaskad kemičnih 
reakcij ob sodelovanju ekstracelularnih, 

citoplazmatskih in jedrnih membran (76). 

Najpomembnejši sestavni deli fibroznega tkiva, 
kolagen in elastan zagotavljata strukturno togost in 

elastičnost kože (77). Biomehanske lastnosti prav 
tako vplivajo na celjenje ran in pojavnost 

brazgotin. V primerjavi z zdravo kožo brazgotine 
kažejo drugačno odpornost na zunanjo silo, 

raztegljivost in trdoto (78, 79). 

 

Voljnost brazgotine 

Voljnost je pojem, ki se nanaša na nekaj različnih 
lastnosti kože, kot so elastičnost, togost in 
sprijemnost (adhezivnost) (80, 81). Voljnost 

brazgotine merimo najpogosteje s 

pneumomanometrom oziroma pneumatonometrom 

(82), elastičnost pa s kutometrom (83, 84). 
Pneumatonometer uporablja pritisk za objektivno 

oceno voljnosti kože. Sestavljen je iz senzorja, 

membrane in sistema za dotok zraka, ki meri 

količino pritiska, ki je potreben za zaporo sistema 

(82). Z uporabo pneumatonometra lahko statistično 
pomembno razlikujemo voljnosti kože na različnih 
delih telesa in voljnost brazgotin v primerjavi z 

zdravo kožo (82).  
 

Kutometer je neinvazivna sesalna naprava, ki je 

namenjena objektivnim in kvantitativnim meritvam 

elastičnosti kože (83, 84) ter učinkov različnih 
terapevtskih postopkov na kožo (85–91). Meri 

viskoelastične lastnosti kože z analizo navpične 
deformacije in odgovor kože na podtlak. 
Uporabljamo ga za merjenje učinka zdravljenja in 
maturacije brazgotin. Naprava je zanesljivo orodje 

za merjenje elastičnosti in raztegljivosti 
brazgotinastega tkiva (18). Za boljšo zanesljivost 
se preiskovalcem priporoča, da med preiskavo 
zagotovijo le lahen dotik sonde s kožo (92). 
 

Večina kliničnih strokovnjakov ocenjuje 
sprijemnost z enostavno manualno evalvacijo (93). 

Sprijemnost oziroma adhezijo brazgotin 

opredelimo kot omejitev premičnosti brazgotine v 

odnosu do spodaj ležečih tkiv (80). Naprava, s 

katero merimo sprijemnost, se imenuje 

adheremeter, postopek pa adheremetrija (80).  

 

Adheremeter je enostavna ergonomsko oblikovana 

naprava iz prosojne prilagodljive folije, na kateri je 

vrisanih devet koncentričnih krogov s polmeri 1, 2, 
4, 6, 8, 10, 12, 14, in 15 mm. Adheremetrija ima 

odlično zanesljivost posameznega preiskovalca 
(ICC = 0,96) in med preiskovalci (ICC = 0,97), 

veljavnost in občutljivost na spremembe (80). 
 

Čvrstost brazgotin 

Durometri so ročne naprave, ki se uporabljajo v 
industriji za merjenje trdote materialov v 

mednarodno standardiziranih durometer enotah. V 

medicini so durometer najprej uporabljali pri 

bolnikih s sklerodermijo (94), nato pa tudi pri 

oceni brazgotin po opeklinah (95). Z napravo 

dovajamo koničasto obremenitev pravokotno na 
merjeno mesto in ocenjujemo čvrstost kože. Pri 
bolnikih s sklerodermijo je postopek zanesljiv in 

veljaven (96), izmerjene vrednosti pa so povezane 

s prilagojenim točkovnikom za kožo Rodnan (angl. 
Modified Rodnan skin score) (97), debelino kože, 
izmerjeno z ultrazvokom (97), vsebnostjo 

hializiranega kolagena (98) in količino 
miofibroblastov v koži (98). Raziskovalci so 
prikazali visoko spremenljivost meritev 

posameznega preiskovalca in med preiskovalci pri 

merjenju čvrstosti hipertrofičnih brazgotin (95).  
 

Ocenjevanje sprememb občutljivosti 
Večina pacientov z brazgotinami ima spremenjeno 
zaznavanje na mestu brazgotine, ki lahko traja 

dolgo časa in se najpogosteje izraža kot bolečina, 
povečana občutljivost (hipersenzitivnost) ali 

zmanjšana občutljivost (hiposenzitivnost) (99). 

Objektivne meritve izgube senzorike so še vedno 
izziv. Občutljivost brazgotine na dotik lahko 
objektivno merimo s Semmes-Weinsteinovimi 

monofilamenti, saj ima njihova uporaba pri 

pacientih z brazgotino zelo dobro zanesljivost 

posameznega preiskovalca (ICC = 0,82) in med 

preiskovalci (ICC = 0,91) (100). Uporablja se 

lahko elektronska različica Frey filamentov (101) 
ali celo funkcionalna magnetna resonanca (102), 

vendar je njuna uporabnost še v poskusni fazi. 
 

RAZPRAVA 

Manjkajo raziskave, ki kritično primerjajo lastnosti 
objektivnih orodij za ocenjevanje brazgotin. 
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Razjasnitev prednosti in pomanjkljivosti vsakega 

merilnega orodja bi močno olajšalo njihovo 
uporabo. Kljub različnim merilnim orodjem, ki še 
nastajajo, ni splošno sprejetega orodja za oceno 

brazgotin (103–105). Zdi se, da kombinacija 

objektivnih in subjektivnih merilnih orodij 

zagotavlja najboljšo oceno (106). 
 

ZAKLJUČEK 

Pojavnost brazgotin je razmeroma visoka. 

Navadno jih razvrščamo glede na njihov vzrok, 
globino in površino. Pomembno je, da jih 

ocenjujemo glede na njihove ustrezne značilnosti 
in povezanost z drugimi spremenljivkami, s čimer 
lahko zagotavljamo objektivna merila za izide 

zdravljenja in ustrezne načine zdravljenja (3). 

Čeprav je veliko opisanih naprav in pripomočkov 
precej enostavnih za uporabo, sta še vedno 
potrebna neka raven tehničnega znanja in dodatni 
čas za zbiranje ter analizo ustvarjenih podatkov. 
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