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. Wstep

1.1. Wprowadzenie

Termowizja, nazywana rdwniez termografig, jest dziedzing techniki ktora bazuje
na detekcji, rejestracji, przetwarzaniu oraz wizualizacji temperatury na powierzchni
obiektow. Kazde ciato, posiadajagce temperatur¢ wyzsza niz zero bezwzgledne (0K),
emituje promieniowanie elektromagnetyczne, o energii rosngcej wraz z temperaturg
badanego obiektu [1,2]. Cialo czlowicka, ktorego skora posiada wspdtczynnik
emisyjnosci niemal identyczny z wartosciami wspolczynnika ciala doskonale czarnego
(€ = 098+ 0,01), jest idealnym obicktem do prowadzenia badan z wykorzystaniem

termografii w podczerwieni [3].

Istnieje wiele mozliwosci zastosowania metod termowizyjnych w praktyce, poczawszy
od aplikacji w obszarach wojskowych, przemystowych Ilub energetycznych,

skonczywszy na badaniach z zakresu budownictwa oraz medycyny [3].

Z punktu widzenia niniejszej pracy, szczegdlnie istotna staje si¢ mozliwosé
zastosowania termografii w medycynie. Dane literaturowe wskazujg na stosowanie
termografii w badaniach niemal kazdej z dziedzin medycyny, miedzy innymi z zakresu
okulistyki, laryngologii, neurologii i neurochirurgii, ortopedii, reumatologii, onkologii
a takze angiologii [4-9]. Obrazowanie termiczne ciala pacjenta pozwala na oceng
stopnia rozleglosci i nasilenia stanow chorobowych zwigzanych ze zmianami
metabolizmu,  ukrwienia  oraz = stanow  zapalnych,  przede  wszystkim
w powierzchniowych warstwach ciata — wystepujacych glownie na skorze lub tuz pod
nig. Wzrost jak i obnizenie temperatury na powierzchni badanego obiektu, dostarczaja
istotnych informacji medycznych o stanie zdrowia osoby badanej. Wyst¢powanie
obszaru 0 wysokiej temperaturze obserwuje si¢ w guzach nowotworowych
np. naczyniaku lub czerniaku, a obszary o obnizonej temperaturze moga by¢ efektem

zaburzenia ukrwienia np. w zespole Raynauda [3,8].

Mozliwo$¢ stosowania termografii w angiologii pozwala na opracowywanie coraz
to nowszych procedur diagnostycznych choréb ukladu krazenia, szczegdlnie krazenia
obwodowego. Jest to bardzo istotne nie tylko z medycznego, ale rowniez spotecznego

punktu widzenia. Dzieje si¢ tak dlatego, ze obecnie w wysokorozwinietych zachodnich
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krajach, jedng z najczesciej wystepujacych chordb zdrowia publicznego jest przewlekta
niewydolnos¢ zylna (CVI — chronic venous insufficiency) [9]. Obraz kliniczny CV1 jest
zlozony 1 zalezny od wielu czynnikéw, miedzy innymi takich jak czas trwania choroby,
charakteru i gl¢bokosci zmian hemodynamicznych czy tez subiektywnych objawow
zglaszanych przez chorego. Poczatkowymi zmianami s3 np. drobne teleangiektazje
znajdujace si¢ na konczynie dolnej pacjenta, jednak w p6zniejszym etapie rozwijaja si¢
zylaki i poszerzenia zyty odpiszczelowej i odstrzatkowej. Nieleczona choroba skutkuje
wystgpowaniem zmian troficznych skory, a w zaawansowanym stadium czynnymi
owrzodzeniami goleni [10]. Bazujac na amerykanskich statystykach, szacuje sie, ze CVI
dotyka ok. 20 do 30% populacji meskiej oraz ok. 50 do 60% kobiet na §wiecie [11,12].

Obecnie podstawowa stosowang metodg diagnostyczng przewleklej niewydolnosci
zylnej jest badanie USG Doppler duplex, jednak metoda ta posiada pewne ograniczenia,
opisane w rozdziale 3.3.4. niniejszej pracy. Wilasnie dlatego, waznym wydaje si¢
opracowanie nowej techniki diagnostycznej CVI, ktéra pozwoli na dostarczenie
parametréw zaréwno strukturalnych jak i metabolicznych, czym moze okazaé si¢

diagnostyka termowizyjna.

1.2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy byla ocena przydatno$ci zastosowania termografii jako nowej,

nieinwazyjnej metody diagnostycznej przewleklej niewydolnosci zylnej (CVI).

Ocena przydatnosci termowizji, jako nowej, nieinwazyjnej metody diagnostyczne;]
przewlektej niewydolno$ci zylnej, opierala si¢ na analizie termicznej konczyn dolnych
pacjentow | zaproponowaniu nowych niestosowanych do tej pory temperaturowych
parametréw iloSciowych okreslajacych parametry otrzymywane we wspdlczesnej
standardowej diagnostyce z techniki Doppler duplex takich jak: zakres refluksu, $redni
czas trwania refluksu Zylnego oraz zaawansowanie schorzenia okreslane za pomoca

skali CEAP.



. Podstawy fizyczne

2.1. Promieniowanie podczerwone

Podstawa wszelkich pomiaréw termowizyjnych jest promieniowanie podczerwone oraz
jego  wilasciwosci.  Promieniowanie = podczerwone  jest  promieniowaniem
elektromagnetycznym o dlugosci fali lezacej pomigdzy §wiattem widzialnym a falami
radiowymi. Przedziat widmowy promieniowania podczerwonego, zostal podzielony

umownie na cztery pasma, o nastepujacych dtugosciach fal A [1]:
-bliska podczerwien (0,78+3 um),

-$rednia podczerwien (3+ 6um),

-daleka podczerwien (6 + 15um),

- bardzo daleka podczerwien ( powyzej 15 um).

Promieniowanie  Promieniowanie uv Promieniowanie IR Mikrofale,
kosmiczne X widzialne fale radiowe
Bliska Daleka
<. 1 L L 1 L .
- 1 T T T T -
'y 0,1 nm 10nm  0,35pm 0,75pm 1mm

Rysunek 1. Podzial promieniowania wystepujacego w przyrodzie, ze wzgledu na dlugos$¢ fali A [1].

Podziat ten (Rys.1), wiaze si¢ ze stosowanymi metodami wykrywania promieniowania
w kazdym z wymienionych wyzej zakresow. W zakresie bliskiej podczerwieni,
stosowane metody pokrywaja si¢ z tymi wykorzystywanymi w przypadku
promieniowania widzialnego. Stosowane w kamerach detektory pracuja w przedziale
widmowym 3 <+ 5um oraz 8 <+ 14um, poniewaz zakresy te sg Scifle zwigzane

Z transmisjg promieniowania podczerwonego przez atmosfere [1,13].

Promieniowanie cieplne, jest promieniowaniem elektromagnetycznym, ktore powstaje
wskutek drgan czasteczek materii. Z tego faktu wynika wprost, ze kazde ciato ktorego
temperatura wyzsza jest od zera bezwzglednego, jest zZrdédlem promieniowania
podczerwonego.  Promieniowanie cieplne mozna rozpatrywa¢ jako falg

elektromagnetyczng lub jako zbiér kwantow promieniowania, czyli fotonéw. Max



Planck, dokonat opisu ilosciowego widmowego charakteru promieniowania. Okreslit on

wartos$¢ energii fotonu E, wiazac ja z czestotliwoscia fali v [1]:
E=hv (2.1)
gdzie: h — stata Plancka (h = 6,626- 1073[] - s]).

Fale elektromagnetyczne opisywane sg przez dlugos$¢ fali A, czestotliwosé, a takze
predkos¢ rozchodzenia fali c¢. Miedzy powyzszymi wielko§ciami istnieje pewna
zaleznos¢, opisana rownaniem [1] :
[

A= - (2.2)
Podczas dokonywania analizy pracy urzadzen termowizyjnych oraz przy samym opisie
promieniowania podczerwonego, stosuje si¢ wielkosci radiometryczne. Podstawowe
wielkosci fizyczne oraz prawa opisujace fizyke podczerwieni, wraz z definicjami,

zgodnymi normg PN-90/E-01005, zostaty przedstawione ponize;j.

Egzytancja energetyczna, nazywana rowniez emitancjg to gesto$¢ powierzchniowa
strumienia energii promieniowania ® z powierzchni S do potprzestrzeni. W literaturze,
wielkos¢ ta moze by¢ rowniez spotkana pod nazwg gestos$¢ strumienia emisji 1 opisana
wzorem [3]:

_do

M_ )
dA

[W-m=2] (2.3)

Luminancja energetyczna, to natomiast, gesto$¢ powierzchniowa strumienia energii
promieniowania @ z powierzchni S w jednostkowym kacie brylowym dQ. Definicj¢ ta
wyraza wzor [1]:

9% 1

L = 00-0S-cos6 ’ [W L m—Z] (2'4)

Istnieje takze zaleznos¢ migdzy luminancja energetyczng, a emitancja. Uwzgledniajac

wzory (2.3) oraz (2.4), zaleznos¢ ta przybiera postac [3]:

M = T[Lg (25)
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Przedstawione powyzej wartosci znajduja odniesienie do elementarnych przedziatlow
widmowych. Woéwczas moéwi sie o gestosciach widmowych wielko$ci, np. gestosci

widmowej egzytancji oraz gestosci widmowej luminancji [3].

_ am

My == (2.6)
d
Ly=% 2.7)

2.2. Prawa opisujace promieniowanie ciala doskonale

czarnego

Opis matematyczno- fizyczny praw fizycznych, przewaznie wymaga ustalenia pewnych
zalozen lub uproszczen. W opisie fizyki podczerwieni, w celu lepszego zrozumienia
praw opisujacych promieniowanie cieplne, opracowano pojecie ,ciata doskonale
czarnego”. Dzieki temu, uniezalezniono wyniki pomiaréw termowizyjnych
od niekontrolowanych czynnikow takich jak np. stopien wypolerowania powierzchni
[13].

Takim swoistym ukladem odniesienia w analizie termicznej obicktow jest
wyidealizowane cialo majace doskonale wilasnosci absorpcyjne i emisyjne — ciato
czarne. Jest to cialo, ktore pochlania catkowicie padajace na nie promieniowanie,
niezaleznie od dlugos$ci fali, kata padania oraz temperatury obiektu promieniujacego.
Jednoczes$nie cialo doskonale czarne jest najbardziej wydajnym Zroédlem
promieniowania. W rzeczywistosci obiekt o takich parametrach nie istnieje. Natomiast,
istnieje mozliwo$¢ otrzymania modelu ciala doskonale czarnego, o wlasnos$ciach

zblizonych do tych teoretycznie zdefiniowanych.

Przykladem modelu ciala doskonale czarnego jest kulista przestrzen,
o nieprzezroczystych $cianach, ktore rozpraszaja promieniowanie, znajdujac si¢ przy
tym w niezmiennej, takiej samej temperaturze. Cale promieniowanie, ktore przez maty
otwor dostaje si¢ do przestrzeni wewnetrznej kuli, jest rozpraszane i pochlaniane

wskutek wielokrotnych odbi¢, w taki sposob Ze jedynie jego niewielka cze¢$§¢ moze
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wydostac si¢ z jej srodka. Im mniejszy jest otwor w kuli, przez ktéry promieniowanie
jest pochtaniane lub emitowane, tym model ciala doskonale czarnego blizszy jest

opracowane;j teorii.

Max Planck, bazujac na podstawie teorii kwantéw, dokonat opisu rozktadu widmowego
promieniowana ciata doskonale czarnego. Opis ten zdefiniowany zostal jako gestosc
widmowa egzytancji energetycznej ciata doskonale czarnego i1 wyrazony zostat
nast¢pujacym wzorem [1]:

w
m2-pm

2mhc?
My(T) = —T2—, [

A5(eAkT-1)

{ (2.8)

gdzie: h — stala Plancka (h = 6,626-1073*[J-s]), k — stala Boltzmana
(= 1,381 10‘23[£]), T-temperatura bezwzgledna ciata doskonale czarnego [K],
A — dhugo$é fali [uml].

Wzor (2.8), w literaturze nazywany jest prawem Plancka. Prawo Plancka bazuje
na zalozeniu, ze promieniowanie elektromagnetyczne mozna traktowaé jako gaz
fotonowy, ktéry opisuje si¢ statystyka Bosego-Einsteina, poniewaz zaktada si¢ tu brak
oddziatywania migedzy fotonami oraz fakt ze moment pedu fotonu jest zawsze liczba
stala. W prawdzie rozpatrujac zjawiska promieniowania laserowego o bardzo duzej
gestosci mocy, nalezy uwzgledni¢ wzajemne oddzialywania fotondéw, jednak ten fakt
nie ma zastosowania w termowizji. Fotony oddziatuja z materig na ktérg padaja.
Podczas tego oddziatywania ich liczba ulegnie zmianie, w przeciwienstwie do liczby
czastek gazow. Wprowadzajagc do wzoru (2.8) pewne oznaczenia, nazywane pierwsza
i drugg stala Plancka, wyrazenie przyjmuje postac [1]:

Clll_s
e C2/AT _ 1

M(T) = (2.9)

gdzie: c,- pierwsza stala Plancka (¢; = 2mhcé = 3,7417749- 108[W - m~2 - um*)),
c, — druga stata Plancka (c, = hcy/k = 4387,69 [um-K] [14].

Ponizej prawo Plancka dla roznej temperatury ciata doskonale czarnego, zostato

przestawione w formie graficznej (Rys.2).
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Rysunek 2 Graficzne przedstawienie prawa Plancka - gestos¢ widmowa egzytancji ciala doskonale
czarnego [1].

Wraz ze wzrostem temperatury wzrasta liczba emitowanych fotonéw oraz moc
promieniowania. Dodatkowo maksimum mocy promieniowania przesuwa si¢ w strong
fal krotszych. Polozenie tego maksimum okreslone jest prawem przesuni¢¢ Wiena,
ktore w sposob precyzyjny okresla dlugos¢ przy ktérej widmo egzytancji ciata

doskonale czarnego osigga maksimum i opisane jest wzorem [1]:
AmaxT = b = 2897,8 um (2.10)

Dokonujac podstawienia (2.10) do wzoru Plancka, otrzymuje si¢:
M,(T) = 1,286 - 107> - T> = const T® (2.11)

Wzor (2.11) wskazuje, ze gesto§¢ mocy promieniowania ciata doskonale czarnego

dla maksymalnej dtugosci fali zalezy od temperatury w piatej potgdze.

Powyzsze prawa dotyczyly rozkltadu widmowego ciata doskonale czarnego. Jednak
réwnie istotna ze wzgledow praktycznych, wydaje si¢ konieczno$¢ poznania catkowitej

mocy promieniowania.

Catkujac wzor Plancka w granicach od A=0 do A= oo, otrzymuje si¢ prawo

Stefana-Boltzmana, ktore ukazuje, ze calkowita moc emitowana przez ciatlo doskonale

13



czarne jest proporcjonalna do czwartej potegi jego temperatury bezwzglednej.

Matematycznie prawo to przyjmuje posta¢ wzoru Stefana-Boltzmana [14]:

w
MB = O'T4, [m] (212)
ie: _ma _ 10-8 ¥
gdzie: o — stala Stefana- Boltzmana (o = 5ot 567 -107°, [m2K4]).

2.3. Emisyjnos¢

Obiekty rzeczywiste roznig si¢ pod pewnymi wzgledami od, teoretycznego zalozenia,
jakim jest cialo doskonale czarne. Dzieje si¢ tak na skutek istnienia zjawisk odbicia
1 absorpcji. Aby moc poréwna¢ promieniowanie ciala doskonale czarnego
z promieniowaniem cial rzeczywistych, koniecznym stalo si¢ wprowadzenie
wspotfczynnika emisyjnosci, ktérego zadaniem jest okreslenie ile razy promieniowanie
ciat rzeczywistych jest mniejsze od promieniowania ciata doskonale czarnego. W celu
okreslenia wtlasnosci promiennych ciat, wprowadzono rowniez parametr fizyczny

zwany emisyjnoscia €.

Wartos$¢ emisyjnosci € danego ciala zalezy od kilku czynnikow, takich jak temperatura,
sktad chemiczny, czy tez stan fizyczny powierzchni obiektu. Dodatkowo emisyjnos¢ €
Scisle powigzana jest z dtugoscia fali A, katem obserwacji B3, a takze temperatura T oraz
zmienia si¢ w czasie T [14]. Warto$ci powyzszych parametréow fizyko-chemicznych
sg stale 1 charakterystyczne dla danych przedmiotow. Warto wigc zdawac sobie sprawe,
7ze w praktyce niepewno$¢ pomiaru, bedzie $ciSle zwigzana z niepewnoscig okreslenia
emisyjnosci.

Ze wzgledu na zdolno$¢ obiektu do promieniowania, powierzchnie okreslane si¢ przez

réznie okreslone emisyjnosci.

Pierwsza z nich jest emisyjnos$¢ catkowita. Jest to emisyjnos¢ danego ciata okreslona
dla catego zakresu promieniowania, definiowana jest jako stosunek egzytancji M(T)
powierzchni obiektu do egzytancji Mg(T) ciala doskonale czarnego, gdy oba obiekty

znajduja si¢ w tej samej temperaturze [1]:
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_ M™
€ Mp(T)

(2.13)

Kolejng emisyjnoscig jest emisyjnos¢ widmowa, zwana czasem spektralng. Okresla ona
stosunek gestosci widmowej ciala oraz ggstosci widmowej ciata doskonale czarnego,
przy tej samej dtugos$ci fali i dla tej samej temperatury otoczenia obu pordwnywanych
obiektow [1].

(C_, _ Ma(A,T)
AT Mpa(AT)

(2.14)

Jak juz wspomniano, cialo doskonale czarne charakteryzuje si¢ wspotczynnikiem
emisyjnosci rownym: €, = € = 1. Cialo szare to obiekt ktorego emisyjnos¢ jest stala
1 mniejsza od jednosci (€ = € = const <1). Trzecim rodzajem Zrdodla
promieniowania, w ktoérym egzytancja zalezy od dlugosci fali, jest cialo promieniujgce

selektywnie. W tym przypadku emisyjnos¢ zalezy bezposrednio od dlugosci fali.

Wartos¢ wspotczynnika emisyjnosci dla ludzkiej skory jest bliski jednosci 1 znajduje sie
w przedziale z zakresu od 0,95 — 0,99, co sprawia ze jest niemal identyczna
z emisyjnoscig ciata doskonale czarnego [15,16]. Konsekwencja tego podobienstwa jest
fakt, istnienia wysokiej absorpcyjnosci skory cztowieka, co przyczynia si¢ do tego,
1z jest to bardzo dobry obiekt badan termograficznych ale jednoczes$nie nalezy liczy¢ si¢
z wptywem zrddet zewnetrznych emitujacych energie cieplng na balans termiczny

czlowieka.

2.4 Podstawy fizyczne detekcji promieniowania

podczerwonego

Zgodnie z prawami fizyki, kazde ciato ktorego temperatura wyzsza jest od temperatury
zera bezwzglednego (0K), emituje energi¢ w zakresie podczerwieni [1]. Do rejestracji
emitowanego przez takie cialo promieniowania, stosuje si¢ specjalne urzadzenia,
ktorych detektory w glownej mierze decyduja o mozliwosciach pomiarowych catego
sprzetu. W uproszczeniu, detektory w urzadzeniach termowizyjnych dzialaja jak
przetworniki energii podczerwonej, zamieniajac ja na inng wielkos¢, np. prad, napigcie,

tadunek elektryczny tez zmiane rezystancji [1].
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Detektory stosowane w urzadzeniach termowizyjnych w kontekScie przemian
zachodzacych w materiale detektora pod wplywem padajacego na jego powierzchne
promieniowania termicznego, mozna podzieli¢ na dwie grupy: detektory termiczne

oraz detektory fotonowe [1].

Zasada dziatania detektorow termicznych polega na tym, ze padajace promieniowanie
termiczne, zostaje zaabsorbowane przez powierzchni¢ detektora, co skutkuje zmiang
jego temperatury. W nastepstwie zmiany temperatury detektora, zmieniajg si¢ jego

wlasciwosci elektryczne i optyczne.

Detektory termiczne dziela si¢ na bolometryczne 1 piroelektryczne oraz
termoelektryczne. Detektory bolometryczne wykazuja zdolno$¢ do pracy
w temperaturze pokojowej. Sg rezystorami o niklej pojemnosci cieplej 1 wysokim
ujemnym  wspOlczynniku zmiany rezystancji. Pod wplywem padajacego
promieniowania termicznego zmieniaja swoja rezystancje. Natomiast detektory
piroelektryczne zbudowane sa z polprzewodnikow, w ktoérych moze zachodzi¢ zjawisko
piroelektryczne. Spadek temperatury detektora T, ponizej temperatury Curie T,
skutkuje zmiang tadunku powierzchniowego, ktorego konsekwencja jest zmiana pradu.
W detektorach piroelektrycznych charakterystyczng cechg jest wysoka czuto$¢
na zmiang temperatury, a nic na jej wysoko$¢ [14]. W kamerach termowizyjnych, ktore
wyposazone s3 w detektor piroelektryczny wystepuje konieczno$¢ stosowania
specjalnych przeston. Przestony te wirujg z odpowiednig czgstotliwoscia, zeby mozliwe
stalo si¢ rozrdznienie poziomu promieniowania padajacego na dwa sasiadujace ze soba
detektory. Gdy roznica nie zostanie wykryta, detektor nie wykazuje reakcji. Natomiast
w sytuacji gdy wystagpi rdéznica natezenia promieniowania, sygnal obrazujacy

zarejestrowang roznice zostanie wygenerowany [14].

Detektory fotonowe wykorzystuja oddzialywanie fotondw na zmiang koncentracji
no$nikow ladunku w materiale potprzewodnikowym. Na skutek tej zmiany,
w zaleznosci od rodzaju detektora (fotoprzewodzacy lub fotowoltaiczny), dochodzi
do zmiany rezystancji lub natgzenia pradu przeptywajacego przez detektor. Zasada
dziatania opiera si¢ na pochlonigciu przez materiat poétprzewodnika fotondw o danej
dlugosci fali, czyli takiej ktora odpowiada zakresowi podczerwieni. Na skutek
pochtonigcia fotonu dochodzi do wytworzenia swobodnego elektronu, co wplywa

na wzrost wartosci pradu przeptywajacego przez detektor. Moc padajacego
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promieniowania odzwierciedlona zostaje jako warto$¢ powstalego pradu (lub napigcia).
Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze generacja swobodnych nosnikow, zwigzana moze
by¢ réwniez z wzrostem temperatury. Temperatura cieklego azotu, czyli 77K,
to poziom temperatury dla ktérego liczba no$nikéw wytwarzanych termicznie jest
znacznie mniejsza od tych generowanych przez padajace promieniowanie z badanego
obiektu [14].

Elektrony ktére posiadajg energie E, zgodnie z pasmowg teorig przewodnictwa, moga
znajdowac¢ si¢ w pasmie walencyjnym lub w pasmie przewodnictwa. Pomigdzy tymi
pasmami wystepuje przerwa energetyczna, czyli tak zwane pasmo wzbronione o energii
E; (zaden z elektronow nie posiada energii rowniej E;). Material potprzewodnika,
znajdujacy si¢ w niskiej temperaturze cechuje si¢ wypelionym elektronami pasmem
walencyjnym oraz niemalze pustym pasmem przewodnictwa. W sytuacji tej
potprzewodnik przyjmuje warto$¢ przewodnosci elektrycznej bliska 0. Silnie zwigzane
z atomem elektrony z pasma walencyjnego, nie majag mozliwo$ci poruszania sig.
Do przeskoku elektronu do pasma przewodnictwa dojdzie w sytuacji gdy materiat

potprzewodnika pochtonie foton o energii:
hv > E; (2.15)

Po przylozeniu zewng¢trznego napigcia, w materiale polprzewodnika dojdzie
do przewodzenia pradu, ktory bedzie rost wprost proporcjonalnic do liczby

pochtoni¢tych fotonow [15].

Bazujac na zaleznosci (2.15) mozna stwierdzi¢, ze fotony o czgstotliwosci v wiekszej
od wartosci granicznej vy, nie bedg pochtaniane. Z polaczenia zalezno$ci (2.2) oraz
(2.15) wnioskowa¢ mozna, ze istnieje graniczna dhugos¢ fali Ay pochtanianych

fotonow [3].

Do najwazniejszych parametréw, ktore opisuja prace detektorOw promieniowania
podczerwonego, a tym samym wplywaja na jakos$¢ aparatury termowizyjnej mozna
zliczy¢ migdzy innymi: moc roéwnowazng szumowi, czulo§¢ temperaturowa

oraz napi¢ciowa i pradowa a takze prog czulosci.

Czulos$¢ napigciowa R, OKresla stosunek wartosci skutecznej napigcia do mocy
zaabsorbowanego promieniowania P (2.16). Parametr czulosci pradowej R; okresla
natomiast stosunek warto$ci skutecznej pradu do mocy zaabsorbowanego
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promieniowania P (2.16). W detektorach promieniowania podczerwonego, parametry
te s3 podawane w odniesieniu do promieniowania ciala doskonale czarnego o danej

temperaturze ( najczgsciej S00K) [14].
Ru =_!Ri = - (216)

Moc réwnowazna szumowi (NEP — ang. Noise Equivalent Power) to parametr,
ktory okresla wlasciwosci szumu detektora. Zdefiniowany jako moc sygnatu
optycznego, ktora niezbedna jest do wytworzenia sygnatu na wyjsciu (2.17), czyli moc
natezenia promieniowania konieczna do uzyskania na wyjsciu detektora stosunku

sygnatu do szumu (S/N),,, = 1 [14].

NEP = 234 (2.17)
Un
gdzie : ¢- strumien mocy optycznej, S; — powierzchnia detektora, U, U,, —warto$¢

skuteczna napiecia sygnatu 1 szumu.

Czulo$¢ temperaturowa to parametr stuzacy do opisu warto$¢ sygnatu w wyniku

jednostkowej zmiany temperatury, dla temperatury obiektu [14].

Parametr wykrywalnos$ci, zgodnie z definicjg zalezy od dlugosci fali promieniowania
oraz stanowi odwrotnos¢ NEP. Dodatkowo opisywany jest jako stosunek sygnatlu
do szumu przy pobudzeniu detektora przez jednostkowg moc optyczng. Wiadomo
roOwniez ze wraz ze wzrostem powierzchni oraz szerokosci pasma, wykrywalnos$¢
detektora maleje [3]. Poniewaz wykrywalno$¢ detektora nieodzownie zwigzana jest
z czestotliwoscig jego pracy, wprowadzono unormowany wskaznik wykrywalnosci D*.
Wskaznik D* odnosi si¢ do jednostkowej powierzchni detektora i do jednostkowej

szeroko$ci pasma. Wzrost parametry D* daje informacje o lepszej jakosci detektora

[14].
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2.5 Termodynamika ludzkiego ciala

2.5.1. Temperatura organizmu

Z punktu widzenia termodynamiki, organizm ludzki posiada wiele cech wspolnych
z silnikiem. W przypadku organizmow zywych, paliwem zasilajagcym dziatanie calego
mechanizmu jest jedzenie, skladajace si¢ migdzy innymi z weglowodandéw, bialek
1 thuszczy. Kazdy pokarm spozywany przez czlowieka podlega przetworzeniu, na skutek
dziatania przemiany materii. Substancje pokarmowe 1 odzywcze zostaja wykorzystane
na potrzeby zasilenia energetycznego calego organizmu i spalane do prostych
zwigzkow, ktorymi sa glownie dwutlenek wegla 1 woda. Podczas trwania tego
skomplikowanego procesu, wyzwalana zostaje energia. Powstata energia moze byc¢
przeksztalcona na przyktad w energie mechaniczng w mig$niach. Objawia si¢ ona
wowczas w postaci skurczow czyli pracy miesni. Jednak znaczna wigkszo$¢ powstalej

energii, nazwana zostala cieptem wlasciwym [17].

Wyzwalanie ciepla w organizmie nie jest jednakowe w kazdej jego czegsci. W zaleznos$ci
od sytuacji w ktorej znajduje si¢ czlowiek oraz jego stanu zdrowia, pewne narzady
wyzwalaja go wiecej lub mniej. Dla przyktadu, gdy organizm znajduje si¢ w stanie
spoczynku, gtownym zrodlem ciepta sa narzady wewnetrze znajdujace si¢ w jamie
brzusznej, takie jak watroba, ktora generuje do 50% calego ciepta podczas odpoczynku.
Sytuacja natomiast zmienia si¢ dynamicznie, gdy organizm podejmuje wysitek
fizyczny. Podczas wzmozonego ruchu metabolizm nasila si¢, co skutkuje wzrostem
wyzwolonego ciepta. W sytuacji tej, okolo 75% ciepta pochodzi z migsni

szkieletowych, ktore intensywnie kurcza si¢ podczas wykonywania ¢wiczen [18].

Warto jednak podkresli¢, ze w przeciwienstwie do silnika, organizm czlowieka nie
moze catkowicie si¢ zatrzymaé, a nastgpnie ponownie uruchomi¢. W ludzkim
organizmie istnieje silne sprzg¢zenie migdzy prawidtowym funkcjonowaniem tkanek
1 narzagdow a prawidlowym dziataniem przemiany materii, Ze podczas jej zaprzestania,
wewnetrzne struktury moga ulec nieodwracalnemu zniszczeniu. Granica jest
podstawowa przemiana materii, a obnizenie metabolizmu ponizej jej warto$ci moze

skutkowa¢ $miercig [18].
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Prawidlowos$¢ przebiegu przemiany materii zagwarantowana jest obecnoscia enzymow,
ktére odgrywaja role katalizatorow. Migdzy innymi aktywnos$¢ enzymow jest funkcja
temperatury tkanek. Podczas spadku lub wzrostu temperatury w organizmie, enzymy
przestaja pracowaé¢ w sposob prawidlowy, co prowadzi do zmiany metabolizmu.
Migdzy innymi dlatego organizm czlowieka musi zachowaé¢ homeostazg. Homeostaza
termiczna, to balans cieplny, ktérego utrzymanie gwarantuje prawidlowe
funkcjonowanie waznych organow i narzadow wewnatrz ciata czlowieka. Istniejg
jednak czynniki wptywajace na zmian¢ termicznego stanu fizjologicznego czitowieka,
jak na przyktad, praca mig¢sni, warunku klimatyczne zewnetrzne, schorzenia oraz stres

[17].

Czlowiek podlega zmianom dobowym temperatury organizmu, ktore wynosi¢ moga
do +2°C. Wynika z tego wigc zakres minimalnej oraz maksymalnej temperatury
wewngetrznej ciala, w obrebie ktorej nie obserwuje si¢ niepozadanych zmiany
w fizjologicznym dziataniu organizmu. Jednak wzrost lub spadek temperatury
wewnetrzne] poza wspomniany zakres niesie za sobg uruchomienie mechanizméw
dazacych do osiggniecia homeostazy organizmu. Przyktadowo, temperatura wewngtrzna
rowna 44°C, powoduje uszkodzenie bialek oraz uposledzenie pracy uktadu nerwowego,
czego konsekwencja staje si¢ stan grozny dla Zzycia. Natomiast, podczas
gdy temperatura wewngtrzna spadnie do wartosci okoto 28°C, moze dojsc
do zaburzenia w dzialaniu ukladu nerwowego jak rowniez rytmu serca,

a w konsekwencji po problemow z krgzeniem krwi w organizmie [16,20].

Istnieje szereg mechanizmoéw dazacych do utrzymania stalej temperatury wewngtrznej
w ciele cztowieka. Wedlug danych literaturowych, szacuje si¢ ze $Srednia wewnetrzna
temperatura waha si¢ w granicy 37,0 + 1°C [19]. W najnowszych opracowaniach
warto$¢ ta oszacowana jest dokladniej 1 wynosi okolo 36,8 + 0,5°C badz tez podawana
jest w formie przedziatu od 36,5°C do 37,5°C[15,21]. Delikatna rozbieznos¢
uznawanych za norme stanu spoczynkowego temperatur, wynika z faktu zloZzonosci
oraz ilosci procesOw toczacych si¢ wewnatrz organizmu czlowieka. Nawet niektore

czynniki zewnetrzne mogg mie¢ wplyw na wynik pomiaru temperatury wewngtrznej
[20,21].

Skora czlowieka posiada jednak inng temperatur¢ niz temperatura wewnetrzna.

Zewngtrzna temperatura organizmu, nie jest stata i jest z reguty nizsza niz temperatura
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wewnetrzna. Literaturowo, wartosci temperatury powierzchni ciala czlowieka wynosza
32 do 35°C [15]. Zmienno$¢ temperatury powierzchni ciata w duzym stopniu
uzalezniona jest od warunkow zewngtrznych, takich jak np. temperatura otoczenia.
Szczegdtowo mechanizmy wymiany ciepta ukfadu biologicznego z otoczeniem zostaty

opisane w podrozdziale 2.5.3. .

2.5.2 Zasady termodynamiki w procesach biologicznych

W procesach biologicznych, pierwsza zasada termodynamiki, jako zasada zachowania
energii powinna zosta¢ zachowana. W termodynamice do opisu energii zwigzanej
z chaotycznym ruchem czasteczek czy atomow, oraz energii potencjalnej i kinetycznej
ich oddzialywan, uzywa si¢ wielkosci nazywanej energia wewngtrzng U. Energia
wewnetrzna moze by¢ przekazywana miedzy uktadami, na skutek przekazywania ciepta
lub wykonanej pracy. Proces ten musi przebiega¢ zgodnie z zasadg zachowania energii,
wigc zmiana energii wewnetrznej uktadu AU, réwna jest sumie dostarczonej pracy W

oraz dostarczonego ciepta Q [16].
AU=Q+W (2.18)
Q = AU + (=W) (2.19)
Gdzie: AU — zmiana energii wewngtrznej uktadu, Q — ciepto, W — praca.

Zaklada si¢, ze cieplo i1 praca sa dodatnie jes$li zostaly doprowadzone do ukladu,
co zostalo opisane wzorem (2.19). Gdy (-W) oznacza prace wykonang przez uktad,

mozna powiedzieé, ze ciepto Q dostarczone uktadowi, zostaje zuzyte na wzrost energii

wewnetrznej AU oraz na wykonang przez uktad prace (- W).
W odniesieniu do ciala ludzkiego rownanie to przybiera forme:
AU = AQ — AW (2.20)

Gdzie: AU — zmiana energii wewnetrznej, AQ — przeplyw ciepta w organizmie
oraz AW- praca ktora zostata wykonana kosztem wysitku migsniowego. Na podstawie
(1.20) mozna wnioskowac ze energia wewnetrzna uktadu maleje, gdy wykonywana jest

praca oraz ciepto jest emitowane do otoczenia.
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Organizm czlowieka, tak jak kazdy organizm zywy, do przeprowadzenia wszystkich
niezbednych procesOw biologicznych potrzebuje energii. Jak juz wspomniano,
w organizmach wyzej zorganizowanych, wydziela si¢ ona podczas proceséw utleniania
sktadnikow pokarmowych. Proces ten zachodzi w praktycznie stalej temperaturze
1 przy stalym ci$nieniu. Jezeli procesy zachodza odwracalnie, miarg energii,
ktora organizm moze wydatkowaé¢ w wielu skomplikowanych procesach biologicznych,
jest entalpia swobodna AG. Jednak tak nie jest w przypadku organizmu zywego.
Dla przyktadu, podczas spalania 1 grama glukozy zmiana entalpi swobodnej wynosi
AGY, = —2896k]/mol, a zmiana entalpii AHS, = —2820kJ/mol. Gdyby cala entalpia
swobodna miala zosta¢ wykorzystana na wykonanie prac toczacych si¢ w organizmie,
proces powinien przebiega¢ odwracalnie oraz koniecznym staloby si¢ doprowadzenie
dodatkowych 76kJ/mol, w celu pokrycia wzrostu energii zwigzanej. Dlatego, jako miarg
energii, ktorg na skutek procesow utleniania produktow pokarmowych otrzymuje caty

organizm, uznaje si¢ zmiang entalpii AHY, [16].

Organizm kosztem energii AH pozyskanej z utleniania skladnikow pokarmowych,
nieustannie wykonuje dwa typy pracy. Pierwszym typem jest praca zewnetrzna W,,
ktora rowna jest pracy wykonanej kosztem wysitku migsniowego. Drugim typem jest
praca wewnetrzna W;, na ktoérg sklada si¢ wykonywanie wielu réznych czynnosci takich
jak np.: przeprowadzanie procesOw chemicznych, oddychanie, trawieni, dziatanie
mechanizmu transportu przeciw gradientom st¢zeniowym lub elektrycznym. Praca
wewnetrzna wigze si¢ z pokonywaniem oporow, takich jak chocby tarcie, dlatego tez
w efekcie koncowym przemienia si¢ w ciepto W; = Q. Cieplo to zwane jest cieptem

metabolizmu i jego bilans cieplny mozna zapisa¢ w nastepujacg zaleznos$cia [16] :
AH =W, +Q (2.21)

W sytuacji gdy organizm nie wykonuje pracy zewnetrznej (W, = 0), energia pobrana
4H, jest catkowicie rowna cieplu produkowanemu przez organizm (AH=Q). Ciepto
to musi zosta¢ oddane do otoczenia, w przeciwnym razie bowiem organizm ulegnie
przegrzaniu. Organizm zachowuje stalg temperatur¢ w momencie w ktorym ilos¢ ciepla
wyprodukowanego przez organizm w jednostce czasu bedzie rdwna ilosci ciepta

oddanego w jednostce czasu do otoczenia.

Entropia, to funkcja stanu, ktora okresla miar¢ nieuporzagdkowania uktadu. Jej istnienie

opisane zostalo druga zasadg termodynamiki, ktora glosi ze kazda zmiana stanu wigze
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si¢ ze zmiang entropii o pewien przyrost opisany jako A4S. Warto$¢ zmiany natomiast,
zalezna jest od tego czy proces jest odwracalny czy tez nie. W uktadzie izolowanym
entropia nie moze male¢, co zapisa¢ mozna wzorem (2.22). Warto$¢ entropii dla
procesow odwracalnych wynosi S=0, a dla proceséw nieodwracalnych S> O.
Maksymalng wartos¢ entropii ro0wng S = S, Obserwuje si¢ gdy uklad osigga stan

rownowagi [16,22].
AS =0 (2.22)

Podczas rozwoju organizm cztowieka potrafi, przyswaja¢ energi¢ 1 materi¢ z otoczenia,
a nastepnie nada¢ im forme organizacyjng o mniejszej entropii 1 wigkszej entalpii.
Nawet w poznej starosci organizm potrafi odnawia¢ lub utrzymaé forme energii
1 materii na wysokim poziomie. Szybko$¢ zmiany entropii organizmu zywego, ktory
jest uktadem otwartym, mozna zapisa¢ nastepujaco:

dSorg. _ dSe 4 dSi

dt dt dt (2'23)

gdzie: dS.-entropia wymieniana przez organizm z otoczeniem, dS; — entropia

wytworzona w organizmie w nieodwracalnych procesach.

Organizm wymienia entropi¢ dS, z otoczeniem na dwa sposoby. W pierwszym,
organizm otrzymuje entropi¢ z produktow pokarmowych, wéwczas wynosi ona
dS, > 0. W drugim natomiast, organizm wraz ze zdegenerowang energig i produktami
przemiany materii, oddaje entropi¢ w postaci ciepta, co zapisa¢ mozna jako dS; < 0.
Catkowita, wymieniona z otoczeniem entropia dS, jest ujemna, poniewaz dS; > dS,.
Dodatkowo, caly czas w organizmie zachodzg procesy nieodwracalne, tworzac entropie

dS;. Warto wspomnie¢, ze gdy organizm znajduje si¢ w stanie stacjonarnym, jego

dSorg _
14 = 0 [16].

catkowita entropia jest niezmienna w czasie: Sy, = const, ’

Warto podkresli¢, ze w sytuacji gdy organizm traktujemy jako uklad izolowany entropia
jest stala. Natomiast w rzeczywistosci organizmy zywe stanowig uklad otwarty,
co oznacza, ze s3 ohe zdolne do wymiany entropii z otoczeniem. Powoduje to wzrost
entropii. Sytuacja gdy entropia osiggnie warto§¢ maksymalng jednoznaczna jest

ze $miercig organizmu [16].
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2.5.3. Wymiana ciepla miedzy organizmem a otoczeniem

Zgodnie z definicja, praca to dziatanie otoczenia na uktad termodynamiczny w wyniku
ktérego dochodzi do wylacznej zmiany polozenia cigzaru, wzgledem poziomu
odniesienia [2]. W termodynamice, zewng¢trzne ciepto ukladu to nazwa odnoszgca si¢
do takiego dziatania otoczenia na uklad zamkniety, ktére nie moga zosta¢ zaliczone
do réznego rodzaju prac. Sposob jego przekazywania nazywane jest natomiast wymiang
ciepta, przenoszeniem ciepta lub przeptywem ciepla. W ukladach otwartych natomiast,
energia przekazywana jest rowniez przez granice ukladu wraz z przeptywem energii

kinetycznej, potencjalnej lub entalpii, nazywanej réwniez energia cieplng.

Do wymiany ciepta dochodzi na skutek wystepowania r6znicy temperatury. Zgodnie
z drugg zasadg termodynamiki, uktad o temperaturze wyzszej oddaje energi¢ uktadowi
o0 nizszej temperaturze [22]. Przy poruszaniu aspektow zwigzanych w wymiang ciepta,
nalezy operowaé¢ znajomoscig pola temperatury. Pole temperatury to zbiér wartosci
temperatury w danych punktach ktore podlegajg analizie w danej chwili. Pole
temperatury T opisane jest przez zalezno$¢ temperatury od wspohrzednych

w przestrzeni (np. uktadu kartezjanskiego x,y,x) oraz od czasu t [2].
T=f(yxt) (2.24)

Wymiana ciepta uznawana jest za nieustalong jesli pole temperatury zmienia si¢
w czasie. W sytuacji gdy pole temperatury pozostaje niezmienne w funkcji czasu,
czyli gdy temperatura jest funkcja wspolrzednych przestrzennych, uznaje sie,

Ze wymiana ciepfta jest ustalona (2.25) [2]:

oT _

T =F(x,y,2); i 0 (2.25)

Pomimo, ze kierunek wymiany ciepta mi¢dzy uktadami jest okreslony, wielkos¢ ciepta
Q, jest wartoscig skalarng. Strumien ciepta to stosunek ilosci ciepta oddawanego

w jednostce czasu (2.26) [2]:
o= (2.26)

Wymiana ciepta pod wzgledem fizycznym realizowana jest na trzy mozliwe sposoby:
przewodzenie, konwekcj¢ i promieniowanie, ktore moga zachodzi¢ pojedynczo
lub jednocze$nie. W literaturze podkresla si¢ jednak fakt, Ze nawet w momencie
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wystepowania wszystkich rodzajéw wymiany ciepta jednocze$nie, z reguly

jednej z nich przewaza nad pozostatymi [22].

Przewodzeniem ciepta nazywane jest przekazywanie energii wewnetrznej miedzy
bezposrednio stykajacymi si¢ czgsciami jednego ciata lub innych ciat. W ciatach statych
przekazywana jest energia drgan atomow w sieci krystalicznej oraz ruchow
swobodnych elektronow, natomiast w ptynach energia kinetyczna atoméw i czasteczek.
Miedzy innymi w ten sposéb tkanki wymieniaja ciepto miedzy soba. Przekazywane
(od tkanek wewnetrznych) w ten sposob cieplo dochodzi do powierzchni ciata,
wplywajac na mape temperaturowg powierzchni ciata, jednoczesnie umozliwiajac tym

samym obrazowanie termiczne.

W ptynach, przewodzenie ciepta polagczone jest zazwyczaj z konwekcja czyli ruchem
makrospokowych czesci ptynu o rdéznych temperaturach. Konwekcja moze by¢
wymuszona, czyli wystegpowaé na skutek dziatania, mieszadta lub dmuchawy
lub naturalna, spowodowana dziataniem masowych sit zewnetrznych na czesci ptynu

o r6znej temperaturze [22].

Promieniowanie termiczne polega na emitowaniu przez cialo o temperaturze wyzszej
od temperatury zera bezwzglednego, fal eclektromagnetycznych. Promieniowanie
termiczne wystepuje przy dowolnej dlugosci fali (od 0 do ). Na skutek
promieniowania termicznego, energia wewnetrzna ciala zamieniona zostaje
na promieniowanie elektromagnetyczne (energie radiacyjng), ktéra po spotkaniu innych
czesci tego samego ciata lub spotkaniu innego obiektu, zostaje calkowicie pochtaniana
1 zamieniana na energi¢ wewnetrzng. Radiacyjna wymiana ciepta, czyli wymiana ciepla
przez promieniowanie, powstaje gdy ilo$¢ energii wypromieniowanej przez ciato jest
rézna od ilosci energii pochlonigtej przez jego powierzchni¢. To co charakteryzuje
radiacyjna wymian¢ ciepta jest to, ze nie odbywa si¢ ona mig¢dzy ciatami bgdacymi
w styku, lecz migdzy obiektami rozdzielonymi osrodkiem, ktory jest nieprzenikliwy
dla promieniowania termicznego lub pr6znig. Nalezy podkresli¢ jednak, ze wymiana
cieplta na skutek promieniowania jest roéwniez mozliwa miedzy bezposrednio
stykajacymi si¢ ciatami o r6znych temperaturach osrodka emitujgcego, rozpraszajacego

1 pochtaniajgcego promieniowanie, czyli tak zwanego osrodka optycznie czynnego.

Aby organizm mogl utrzymac temperatur¢ na stalym poziomie, musi on odprowadzi¢

cate wytworzone w nim ciepto, do otoczenia. Moc cieplna, opisana wzorem (2.27),
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musi by¢ réwna wartos$ci strumienia cieplnego @ przekazanemu otoczeniu. Strumien
cieplny @, zdefiniowany zostal jako ilo$¢ ciepta oddanego do otoczenia przez dang

powierzchni¢ w jednostce czasu (2.28) [16].

AQ;
_ AQe
b = A (2.28)
AQ; _ AQe
A (2.:29)

gdzie: AQ; — cieplo wytworzone w organizmie, AQ.- cieplo oddane do otoczenia,

P; — moc cieplna, ® — strumien cieplny.

Energia wewngtrzna organizmu nie ulegnie zmianie, a sam organizm znajdzie si¢
w stanie stacjonarnym, gdy moc cieplna rowna bedzie strumieniowi cieplnemu
przekazanemu otoczeniu @ (2.29). Nalezy pamigtaé jednak, ze wymianie ciepta
towarzyszy zmiana temperatury, a tym samym utrata lub zysk pewnej ilo$ci energii
(2.30) [16]:

AQ, = cmAT (2.30)
Gdzie: ¢ — ciepto wlasciwe, m — masa ciata, AT - zmiana temperatury.

Ciepto AQ,, nazwane zostalo cieplem zapasowym 1 zalezne jest od zmiany temperatury.
Tym samym, moc oddang do otoczenia opisa¢ mozna jako zalezno$¢ mocy
wytworzonej] w organizmie w procesach niecodwracalnych oraz mocy pochodzacej

z ostygnigcia ciata o AT (2.31).

P+emEL =09 (2.31)
t At

Organizm czlowieka posiada duza pojemnos$¢ cieplng. Jest to Scisle zwigzane z wysoka
zawartoscia wody w caltym ciele czlowieka. Dlatego tez, zmiana temperatury ciala

czlowieka wymaga wymiany duzej ilosci ciepta z otoczeniem [16,22].

Wymiana ciepta migdzy organizmami zywymi a otoczeniem moze zachodzi¢ na cztery
podstawowe sposoby: konwekcje, promieniowanie, parowanie wody

oraz przewodzenie.
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Przewodzenie ciepta ma miejsc podczas przechodzeniu ciepla przez zewnetrzng
powloke ciata, przez warstwe powietrza przylegajacego bezposrednio do skory, a takze

przez ubiér z ktorym skora jest w kontakcie.

W tym przypadku strumien ciepta @ oddany do otoczenia sklada si¢ ze sktadowych

zwigzanych z konwekcja @, promieniowaniem @, oraz parowaniema@, [15,16].
b= P+ D+ D, (2.32)

Konwekcja zwigzana jest ze zjawiskiem unoszenia si¢ ciepla poprzez poruszajaca si¢
substancj¢. Powietrze lub woda znajdujace si¢ w bezposrednim sgsiedztwie skory,
ogrzewa si¢ 1 majac mniejszg mas¢ wlasciwg, zostaje uniesione do goéry razem
z pobranym cieplem. Jego miejsce w poblizu skoéry zajmuje chlodniejsze powietrze
otoczenia. Oddany w ten sposob strumien cieplny @ do powietrza o temperaturze T,,,

przy temperaturze skory T, mozna zapisa¢ [15,16]:
@, = aS(T; — T,) (2.33)

gdzie: o —wspolczynnik ostygania, S — powierzchnia mniejsza od powierzchni calego

ciala.

Wspodiczynnik ostygania a zalezy od ruchu powietrza znajdujacego si¢ dookola ciata,
a takze od gestosci, lepkosci 1 powierzchni samego obiektu. Powierzchnia S natomiast,
moze ulega¢ zmniejszeniu, na przyklad za sprawag przybrania przez czlowieka

powierzchni kucznej. Tym samym strumien ciepta @ zostanie zmniejszony.

Naczynia krwiono$nie wypelnione sa poruszajaca si¢ krwig, ktoéra oprocz
m.in. przewodzenia, wymienia ciepto roéwniez poprzez konwekcje. Zjawisko to wptywa
na temperatur¢ powierzchni ciala. W sytuacji wystapienia w naczyniu krwiono$nym
zastojow krwi lub refluksu, dochodzi do zmiany temperatury wewngtrznej naczyn,
a tym samym zmiany temperatury powierzchni skory w bezposrednim sasiedztwie
takiego naczynia. Wspomniane lokalne zmiany temperatury na powierzchni ciata moga
by¢ z fatwoscia obserwowane w obrazowaniu termicznym, dajac tym samym

mozliwo$¢ oceny temperatury ciata oraz przeprowadzenia diagnostyki.

Gdy organizm posiada temperature wigksza od otoczenia, energia przekazywana jest

takze za posrednictwem promieniowania elektromagnetycznego w  zakresie
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podczerwieni. Mowi si¢ woOwczas o utracie ciepta poprzez promieniowanie.

Wzér Stefana-Boltzmana wyraza strumien ciepta oddanego do otoczenia [16]:
&, = 0aS(T¢ — T (2.34)

Gdzie: o — stata promieniowanie ciala doskonale czarnego
(6=5.67-108W  -m~2-K™%), a - zdolno$¢ absorpcyjna powierzchni promieniujacej,
S — pole powierzchni, Ty - temperatura skory, T, - temperatura przedmiotow

otaczajacych (nie powietrza).

Wzér 2.34 stanowi zapis prawa Boltzmana w sytuacji gdy nie tylko cialo promieniuje
do toczenia jak w przypadku rozpatrywania ciala czarnego o danej temperaturze
w prozni, ale gdy otoczenie majgc niezerowa warto$¢ temperatury rowniez oddziatuje

na dane cialo.

Woda, obecna w organizmie czlowieka, podczas parowania z powierzchni skory
pobiera ciepto parowania. Jak podaje literatura, podczas spoczynku, moc tracona
na wyparowanie wody, stanowi okoto 30% catkowitej mocy oddawanej przez organizm
[16]. Sytuacja jednak gwaltownie zmienia si¢ gdy organizm znajduje si¢ w wysokiej
temperaturze lub podczas wykonywania pracy fizycznej. Wowczas podczas
wzmozonego wydzielania potu, na odparowanie nagromadzonej na powierzchni skory
wody, potrzebna jest wigksza ilos¢ ciepta. Mechanizmy wymiany ciepta poprzez
konwekcje oraz promieniowanie zawodzg natomiast, gdy czlowiek znajduje sie¢
w temperaturze otoczenia, zblizonej do jego wlasnej temperatury wewnetrzne;j.
We wspomnianej sytuacji, mechanizmem pozwalajagcym pozby¢ si¢ nadmiaru ciepta
z organizmu jest wyparowanie wody. Szybko$¢ tego procesu zalezy miedzy innymi
od stanu pary wodnej w otaczajacym czlowieka powietrzu. Strumien ciepta oddany

do otoczenia na skutek parowania wody wyraza si¢ wzorem (2.35) [16].
Dy = kpSp(Ps—pp) (2.35)

Gdzie: ps,p,- cisnienia czastkowe kolejno: pary wodnej przy powierzchni skory

oraz w otaczajacym powietrzu, S,- powierzchnia parujgca.

Podczas zbyt obfitego pocenia, gdy szybko$¢ parowania nie jest wystarczajaco szybka,
krople potu pozostaja na powierzchni skory. Jezeli chodzi o oddawanie ciepla

do otoczenia, zjawisko to nie jest pozadane, poniewaz woda ktéra nie wyparowala
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nie pobrata ciepla parowania ze skory. Utrzymanie stalej temperatury ciata mozliwe jest
dzigki sprawnemu dzialaniu wspomnianych wyzej mechanizmom wymiany ciepta
z otoczeniem oraz sprawnemu dziataniu procesOw metabolicznych. Ten rodzaj
homeostazy  gwarantowany jest dzigki istnieniu  termoregulacji  opisanej

w podrozdziale 2.5.4.

2.5.4. Termoregulacja

Termoregulacja w organizmie czlowieka petni bardzo wazng role, pozwala bowiem
zachowa¢ odpowiednig temperatur¢ wewnetrzng ciala niezbedng do zachodzenia
niezbednych do zycia 1 prawidlowego funkcjonowania procesow. Obiektem,
ktory podlega regulacji jest organizm, a wielko$¢ ktora jest zmieniana to jego
temperatura. Catym zlozonym procesem zarzadza, znajdujacy si¢ w podwzgorzu, uklad
regulacji petnigcy dwie niezmiernie wazne funkcje jednoczes$nie. Pierwsza z nich jest
rola receptora, ktory informuje o temperaturze krwi ktora dociera do podwzgodrza.
Druga rolg uktadu sterujacego jest sterowanie procesami, takimi jak utrzymanie
temperatury krwi na statym poziomie. Jesli chodzi o budowg¢ anatomiczng , podwzgorze
sktada si¢ z dwoch czesci. Przednia czgs¢ odpowiada za wlaczenie mechanizmow, ktore
regulujg szybkos$¢ oddania ciepla wytworzonego w organizmie. Cz¢$¢ ta stanowi
tak zwany ,,08rodek utraty ciepta”. Tylna cze¢$¢ podwzgdrza, zarzagdza mechanizmami,
ktorych celem jest niedopuszczenie do utraty ciepta w nadmiarze oraz do jego

wytworzenia.

Caly uklad termoregulacyjny czlowieka, uzupetiany jest przez receptory obwodowe
skory oraz narzadow wewnetrznych. Receptory zimna przesylaja informacje
do podwzgorza o obnizeniu temperatury skory, natomiast receptory ciepla —
o jej podwyzszeniu. Wlasnie dzigki sygnalom przesylanym przez te receptory,
podwzgdérze moze, ze znacznym wyprzedzeniem, uruchomi¢ odpowiednie procesy
regulacji temperatury. W innym przypadku procesy te zostatyby dopiero uruchamiane
w momencie, w ktéorym ochlodzona krew dotartaby do podwzgodrza. Jednoczesnie,
reagujace znacznie szybciej receptory obwodowe, sa o wiele mniej czute. Warto
réwniez zaznaczy¢, ze receptory nie reaguja jedynie na zmiang temperatury, ale rowniez

na szybkos$¢ tej zmiany. Dla przyktadu, szybkie ochfodzenie skory moze spowodowaé
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doktadnie taki sam wzrost procesOw metabolicznych jak utrzymywanie stale niskiej

temperatury skory czlowieka [15].

Termoreceptory obwodowe podwzgorza razem z obwodowymi skory i narzadow
przekazuja informacje do osrodka sterujgcego o temperaturach krwi, narzadow
wewngtrznych i skory. Podwzgorze w roli komparatora, otrzymuje informacje na temat
odpowiedniej temperatury odniesienia, czyli warto$ci na jakiej nalezy utrzymacé
temperature wewnetrzng ciata. W sytuacji gdy istnieje rozbiezno$¢ migdzy temperaturg
wewnetrzng  otoczenia, a temperaturg odniesienia, odpowiednie informacje
przekazywane sg do ukltadu sterujacego, ktory aktywuje do dziatania odpowiednie
efektory, takie jak: naczynia krwiono$nie, migs$nie, gruczoty potowe oraz osrodki
sterujgce przemiang materii. Ich rolg jest skorygowanie zmian temperatury uktadu

regulowanego. Schemat calego procesu przedstawiony zostal na Rys. 3 [16,22].

Temperatura otoczenia
zaklocenia

Temperatury:

=) > Ts - skory
> ‘Whetrze organizmu > Tw - narzadéw wewnetrznych
(krew) > Tk - kewi
EFEK|ITORY: TERMORECEPTORY
o narzady odwzgdrzal
naczynioruchowe, skory wewngtrzne F *
potowe
migsmowe,
metaboliczne
3 w spoczynku,
N pracy,
goraczee,
P?dwzgo'rze j_ako Podwzgorze jako emocjach
oérodek sterujaey komparator - psychicznych
‘ T

Temperatura
odniesienia

Rysunek 3 Schemat procesu termoregulacji w organizmie cztowieka [16,22].

W $rodowisku neutralnym, utrzymanie stalej wewnetrznej temperatury organizmu
odbywa si¢ bez dodatkowego udzialu mechanizméw termoregulacyjnych. Jednak juz
przy niewielkim odchyleniu od stanu neutralnego, uruchomiony zostaje szereg
procesdw. Procesy ktore wplywaja na mechanizmy wymiany ciepla z otoczeniem,
nazywane s3 regulacja fizyczng. Pierwszym z nich, jest reakcja naczyniowa, ktora
poprzez zmiang w ukrwieniu skory poprawia lub pogarsza warunki wymiany ciepta

z otoczeniem. Kolejnym sposobem regulacji fizycznej jest aktywowanie gruczolow
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potowych, gdy temperatura otoczenia wzrosnie powyzej 34°C. Istnieje tez regulacja
chemiczna, ktora uaktywnia si¢ gdy temperatura otoczenia jest niska. Polega ona
na wzmozeniu procesOw metabolicznych, poprzez drzenie migéni albo napigcia
mig$niowego, czego skutkiem staje si¢ zwigkszenie ciepta produkowanego przez

organizm [16,22].

Wspomniane procesy rowniez maja wplyw na mape termiczng powierzchni ciala.
Im zmiana temperatury danej tkanki ma miejsce glebiej w ciele czlowieka,
tym mniejszy wplyw ma ona na zmian¢ temperatury na powierzchni ciala wskutek
wystepowania rezystancji termalnej tkanek, thuszczu itd. Jednak nalezy podkreslic,
ze daje to pewng mozliwos¢ oceny termograficznej powierzchni ciata, w kontekscie

zmian zachodzacych wewnatrz organizmu.

W  niniejszej pracy wykorzystano termowizje do oceny zmian temperatury
na powierzchni ciata wskutek zastoju krwi w naczyniach krwiono$nych
lub wystepowania nieprawidtowego transportu krwi, na skutek wystapienia refluksu
zylnego. Nalezy podkresli¢, ze w pracy tej badano i analizowano wyniki pochodzace
od zyty odpiszczelowej 1 odstrzatkowej, czyli od zyt anatomicznie zlokalizowanych
powierzchniowo. W sytuacji tej wplyw rezystancji termalnej tkanek i thuszczu
znajdujacego si¢ bezposrednio nad zylami, nie byt na tyle duzo aby uniemozliwi¢
obrazowanie lokalnych wyzszych temperatur, wyst¢pujacych nad zmieniono
chorobowo zylg. Dlatego tez, stosowanie obrazowania termicznego w CVI posiada

uzasadnione przestanki.

2.5.5. Rownanie Pennesa

Roéwnanie Pennesa to jedno z wazniejszych rownan opisujacych sposéb przeptywu
ciepta w organizmie czlowieka. Roéwnanie to uwzglednia nie tylko przemiany
metaboliczne, ale rowniez perfuzj¢ krwi i stuzy do opisu przeptywu ciepta w tkankach
z duza iloscig drobnych naczyn krwiono$nych oraz naczyn wlosowatych. Rownanie
pozwala na rozszerzenie rozwazan na temat przeptywu ciepla w ciele czlowieka,
o wartosci zwigzane z wystgpowaniem duzych naczyn. Do podstawowego wzoru,

nalezy wowczas doda¢ odpowiednie, opisujace zylte wspodtczynniki. Rownanie Pennesa
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(2.36), bazuje na tak opisie ciggtego modelu tkankowego, to znaczy ze temperatura krwi
wplywajaca do naczynia wlosowatego ma taka samag temperature jak krew
w tetniczkach, natomiast temperatura wyptywajacej krwi rOwna si¢ temperaturze tkanki

[23]. Réwnanie Pennesa, opisane zostalo ponizszym wzorem (2.36):

c(T) 722 = VIBTVT (D] + Qpers (6,6) + Qe (2:36)

Gdzie: B — wspolczynnik przewodzenia tkanki, ¢ — cieplo wlasciwe tkanki
w odniesieniu do jednostki objetosci (iloczyn gestosci masy i1 ciepta wilasciwego),

Qperf — sktadnik zwigzany z perfuzjg krwi, Qp.- skladnik zwigzany z metabolizmem.

W celu opisania wewnetrznych zrddet ciepla, zwigzanych z perfuzja krwi, nalezy uzy¢

réwnania (2.37):
Qperf = GBCB [TB - T(x, t)] (237)

Gdzie: cg— ciepto wlasciwe krwi odniesione do jednostki objetosci, G — wspotczynnik

perfuzji oraz Tz — temperatura krwi.

Warto$¢ Qs bedzie rozna podczas spoczynku lub wysitku fizycznego wykonywanego
przez organizm. Jego warto$¢ moze waha¢ si¢ w przedziale od 245 do 24500 W/m3

[24,25].

Rownanie Pennesa przewiduje rozklad temperatur W organizmie, mimo ze nie ma
spojnych, wprost okreslonych podstaw fizycznych. Niestety rOwnanie to ma jedng
zasadnicza wadg. Pomija uwzglednienie kierunku przeptywu krwi, czego konsekwencja
jest pominiecie opisu czynnika konwekcyjnego przenoszenia ciepta [24,25]. Natomiast
perfuzja moze dawa¢ wkiad do tego czynnika, jednak bez wskazania kierunku
przeptywu krwi. Nalezy jednak zaznaczyé, ze w przypadku opisu matych naczyn
krwiono$nych, znajomo$¢ kierunku nie jest kluczowa, bowiem temperatura bedzie
zblizona. Sytuacja wyglada jednak inaczej podczas opisu duzych naczyn krwionosnych,
w ktorych tetnice beda charakteryzowaé si¢ wyzsza temperaturg od temperatury zyt

w pniach.
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2.5.6. Rozklad temperatury w organizmie

Dzigki wielu mechanizmom wspomnianym mi¢dzy innymi w podrozdziale 2.5.4.,
temperatura wewnatrz ciala cztowieka jest w przyblizeniu stata. Natomiast temperatura

zewnetrzna organizmu zalezna jest miedzy innymi od temperatury otoczenia.

Cieplo, ktore zostaje wytworzone w narzadach wewngtrznych o duzym metabolizmie
takich jak serce czy watroba, rozprowadzane jest przez krew po calym organizmie,
w tym po powloce powierzchniowej ciata cztowieka. Mozna wigc powiedzie¢ ze ciepto
zostaje rozprowadzone przez krew na drodze konwekcji, a gtdwng rolg w termoregulacji
tkanek powierzchniowych odgrywa unaczynienie wlo$niczkowe. W sytuacjach
gdy temperatura otoczenia jest niska, w powloce powierzchniowej istnieje wtedy
spadek temperatury, ktory warunkuje transport ciepla przez przewodnictwo cieplne.

Ten konkretny transport ciepta uzalezniony jest przede wszystkim od spadku
temperatury i—i (Ax — grubos¢ warstwy, ktora przewodzi cieplo), powierzchni S przez
ktorg cieplo jest przewodzone oraz od przewodnosci wiasciwe] warstwy
powierzchniowej A [22,23]. Wiadomo bowiem, ze:

8 _ _jghr

At Ax (2.38)

W danych literaturowych, spotka¢ mozna tabelarycznie przedstawione wartosci
przewodnosci wilasciwej A tkanek i narzagdoéw. Analizujagc dane zawarte w tabelach,
mozna wnioskowac ze przewodnos$¢ wlasciwa A zalezy od ukrwienia , co wprost wigze
si¢ ze stanem rozszerzenia naczyn krwiono$nych. Mozna wigc powiedzie¢, ze transport
ciepla przez skore czlowieka wigze si¢ z naczynioruchomoscia. Dla przyktadu, przy
statej temperaturze wewnetrznej wynoszacej okoto 37°C, w zalezno$ci od miejsca na
ciele czlowieka, temperatura skory zmienia¢ si¢ bedzie w przedzialach: dla stop

do 25 — 34°C, natomiast dla dtoni 29-35°C.
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Istnieja wyznaczone empirycznie wzory, stworzone do obliczenia $redniej temperatury
skory cztowieka (2.36). Aby z nich skorzysta¢ nalezy dokona¢ pomiaru temperatury

w roznych miejscach na powierzchni ciata [22].
Tavg = 0,07Tso0r + 0,32Teg + 0,17 Tpger + 0,18Tpese + 0,14T 4y + 0,05Thang + 0,07Theqq  (2.39)

gdzie: Tf,,e — temperatura stop, Tj, — temperatura nog, Tepese- temperatura Klatki

piersiowej, T,n- temperatura ramion, Tyunq - temperatura dloni oraz Theqq-

temperatura glowy.

2.6. Biofizyka ukladu krazenia

W rozprawie tej, przeptyw krwi w organizmie czlowieka odgrywa bardzo wazng rolg.
Dzieje si¢ tak, poniewaz to wiasnie przeptyw krwi w zmienionych chorobowo Zytach
powierzchniowych bedzie posrednio obrazowany jako mapa termiczna na powierzchni
ciala pacjenta. W celu lepszego zrozumienia praw rzadzacych uktadem zylnym,
przeptywami krwi, r6znicami ci$nien statycznych w zytach oraz wielu innych waznych,

w tym aspekcie zagadnien, powstat ten rozdziat.

Ukfad krazenia w organizmach zywych spetnia role transportera. Dzigki krwi tkanki
1 organy zaopatrzane s3 w tlen oraz substancje odzywcze. Dodatkowo krew pehni tez
role odprowadzajaca dwutlenek wegla oraz niechciane produkty przemiany materii, a
takze za jej posrednictwem w organizmie zostaje rozprowadzone cieplo wytworzone
w procesach metabolicznych. Jak wspomniano w podrozdziale 2.5.4. to glownie
krazenie krwi gwarantuje sprawng termoregulacj¢ organizmoéw zywych. Krew bierze
rowniez udzial w transporcie hormondéw oraz enzyméw, ktére wpltywaja na przebieg
reakcji chemicznych, a takze przeciwcial odpowiadajacych za odporno$¢ organizmu.

Krew krazy w obwodzie zamknigtym, ktory sktada sie z krazenia duzego 1 matego.

Ruch krwi mozliwy jest, dzigki wystepujacej miedzy ukladem te¢tniczym a Zylnym,
réznicy ci$nienia. Gdy w rozwazaniach pominie si¢ wahania ci$nienia spowodowane
praca serca, mozna przyja¢ ze krew ptynie cigglym strumieniem w obiegu duzym,

pod réznicg ci$nien okoto 12kPa (90 mmHg), a w obiegu matym 1kPa (8§ mmHg).
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Cis$nienie grawitacyjne, wywolane polem grawitacyjnym, wptywa na cis$nienie krwi
w naczyniach krwionosnych. W pozycji pionowej najwicksze ci$nienie wynoszace
nawet 26kPa (200 mmHg), obserwuje si¢ w duzych naczyniach stopy. Ci$nienie

to zalezy bezposrednio od wysokosci stupa cieczy i zapisaé je mozna wzorem (2.40):
p = pgh (2.40)
gdzie: p - gestos¢ krwi (p=10° kg/m3).

Matematyczny 1 fizyczny opis uktadu krazenia przybiera bardzo ztozony opis. Dostepne
w literaturze dane, dotyczace hydrodynamiki ukladu krazenia, ukazuja zlozZone,
nieliniowe funkcje, ktorych przebieg =zalezny jest od wielu, nie zawsze
przewidywalnych czynnikow [16]. Wiasnie ta zlozono$¢ oraz szybko$¢ zmian
zachodzaca w uktadach biologicznych utrudnia stworzenie jasnego i klarownego opisu

funkcjonowania dynamicznych stanow.

2.6.1. Prawo ciagloSci przeplywu i zasada zachowania energii

W przeplywie krwi

Do okreslenia przeptywu cieczy przez naczynie krwionosnie, stosuje si¢ okreslenie
strumienia obj¢tosciowego Q, zwanego réwniez przeplywem objetosciowym.
Z definicji strumien objetosciowy Q, to stosunek objetosci AV cieczy przeptywajace]
przez poprzeczny przekrdj strumienia do czasu przeptywu At, co mozna zapisaé

wzorem (2.41) [16]:

AV
T At

Q (2.41)

Prawo ciaglo$ci glosi, ze dla cieczy niescisliwych, przeptywajacych w sposob
laminarny, w sztywnych przewodach, przez dowolny przekrdj naczynia, w tym samym

czasie przeplynie taka sama objetos¢ cieczy.

35



Wynika z tego ze przeplyw jest staly i niezalezny od przekroju przewodu (2.42):
Q1 = Q, = const (2.42)

Korzystajac z definicji objetosci oraz predkosci, prawo cigglo$ci mozna tez zapisac jako
iloczyn pola przekroju przewodu i predkosci cieczy, ktory jest staly. Woweczas,

powyzsze mozna zapia¢ jako (2.43):
S1v1 = S,v, = const (2.43)

Wedlug prawa cigglosci predko$¢ przeplywu cieczy przez naczynie jest odwrotnie
proporcjonalna do pola przekroju tego naczynia (Rys. 4).

iy e—
B
]

Rysunek 4 Przez dowolne naczynie przeplywa w tym samym czasie taka sama objetos¢ cieczy [22].

Prawo to nie uwzglednia jednak $cisliwosci krwi, pulsacji krwi oraz wymiany krwi

z otoczeniem [22,26].

Zgodnie z prawem jednak, przy zwezeniu naczynia szybko$¢ przeptywu krwi musi
wzrosng¢. Efekt ten mozna zaobserwowac podczas ucisku zyly z zewnatrz lub wskutek

zmian chorobowych w naczyniu powodujacych zmniejszenie jego przekroju [27,28].

Ruch krwi w organizmie czlowicka, mozliwy jest dzigki pracy wykonywanej przez
serce. Wykonywanie tej pracy warunkuje powstanie wyzszego ci$nienia tgtniczego
w komorach serca niz w naczyniach t¢tniczych, do ktérych krew powinna byc¢

dostarczona.

Wraz ze wzrostem ci$nienia tetniczego w komorach serca, wzrasta rowniez energia

potencjalna  krwi, poniewaz zwigksza si¢ ona o energic wyzwolong
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z wysokoenergetycznych wigza¢ fosforanowych z ATP, znajdujacego si¢ w migsnidwce
serca. Gdy zastawki potksiezycowate otworza si¢, czg$¢ energii potencjalnej zostanie
zuzyta na wprowadzenie krwi w ruch, ktory jest niezbedny aby ta opuscita komore
serca. Wedhug Bernouilliego, calkowita energia plynacej cieczy nie zmienia sig,
co stanowi szczeg6lng posta¢ prawa zachowania energii, odnoszacg si¢ do przeptywu
cieczy doskonalej, czyli jednorodnej, nielepkiej cieczy w ukladzie zamknigtym,

poruszajacej si¢ w sposob jednostajny.

Mimo, ze zadne ze wspomnianych warunkéw nie odnosi si¢ do przypadku krwi
przeptywajacej przez serce, do opisu przeptywu krwi przez tozysko naczyniowe, stosuje
si¢ rownanie Bernouilliego (2.44):

my?
2

E.=P-V+ (2.44)

Pierwszy czton wzoru (1.44) opisuje energi¢ potencjalng rozwazanej objetosci krwi,
natomiast drugi jej energi¢ kinetyczng. Calkowitej energii krwi odpowiada wigc
catkowite cis$nienie, a wyktadnikami energii potencjalnej o kinetycznej, sa kolejno:
ci$nienie statyczne oraz ci$nienie dynamiczne krwi. Do opisu ci$nienia, prawo

Bernouilliego, przyjmuje postac (2.45):

2

2
P —p, + % = const (2.45)

Pc:pl-l'T_

Gdzie: P.- cisnienie calkowite, p;i p,- ciSnienie statyczne, p — gestos¢ krwi,

v, vy-predkos¢ przeptywu krwi przez naczynia o przekroju 1 i 2 (Rys.5).
2

We wzorze (2.45), sktadowa % stanowi ci$nienie dynamiczne. Ci$nienia Statyczne p; i

D2, odpowiadajg ci$nieniu hydrostatycznemu, ktére mozna obliczy¢ korzystajac ze

wzoru Pascala (2.46):

p = pgh (2.46)

Gdzie: p — gestos¢ cieczy, g — przyspieszenie ziemskie oraz h - wysoko$¢ stupa

réwnowazaca ci$nienie statyczne strumienia cieczy.
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Rysunek 5 Graficzne przedstawienie efektu Bernouilliego. Redukcja ci$nienia nastepujaca przy
wzrastajacej predkosci przepltywu [22].

Roéznica migdzy ci$nieniem calkowitym a hydrostatycznym, daje warto$¢ ci$nienia
dynamicznego, czyli bezposrednio zwigzanego z ruchem krwi w naczyniach.
Przewaznie energia kinetyczna stanowi jedynie niewielka czg$¢ catkowitej energii
krazacej w organizmie krwi. Cisnienie dynamiczne w spoczynku wynosi wigc
okoto 1-3 mmHg. Dodatkowo, ci$nienie to ulega obnizeniu wraz z rozgalezieniem si¢
fozyska macierzystego. Sytuacja zmienia si¢ podczas wykonywania aktywnos$ci
fizycznej. Wowczas objetos¢ minutowa serca wzrasta kilkukrotnie, a tym samym
energia kinetyczna wzrasta proporcjonalnie do kwadratu predkosci przepltywu krwi.
Oznacza to nagte i gwaltowne przyspieszenie spoczynkowego cisnienia dynamicznego
z wartosci rownej 2 mmHg az do 50 mmHg. Gdy, w tych warunkach, strumien krwi
natrafi na np. rozszerzone, na skutek uszkodzen badz choroby, naczynie krwiono$ne,
wowczas zgodnie z prawem zachowania ciaglosci przeptywu, szybkos¢ przeptywu krwi
zmniejsza sie. Wowczas, bazujac na zasadzie zachowania energii, utracona energia
kinetyczna ukaze si¢ w formie lokalnego wzrostu ci$nienia statycznego. Sytuacja ta,
jest postrzegana jako niepozadane zjawisko, poniewaz oznacza zwickszenie sil,
ktére rozciggaja od wewnatrz naczynie krwionosne. W przypadku przewleklej
niewydolnosci zylnej, przy braku prawidlowego dziatania zastawek, wzrost ci$nienia
statycznego w obrgbie kostki przysrodkowej pacjenta, moze powodowaé nie tylko
obrzeki, ale nawet w skrajnych stadiach choroby, wptywaé na powstanie czynnych

owrzodzen.
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Warto podkresli¢, ze podczas badan prowadzonych w ramach tej rozprawy, wyzej
wspomniane zmiany widoczne byly w postaci gradientu temperaturowego
na powierzchni ciala pacjenta. Tak powstala mapa termiczna umozliwila ukazanie
lokalnych wzrostow temperatury, ktore sg bezposrednio zwigzane z utracong energia
kinetyczng krwi, powodujaca lokalnego wzrostu cisnienia statycznego. Dzieje si¢ tak,
poniewaz wzrost ci$nienia statycznego przektada si¢ na zwickszenie dzialania sit
rozciggajacych naczynie krwionosne, ktore przestaje dziata¢ w sposob fizjologiczny.
Podobng sytuacje gradientu temperatur obserwuje si¢ rOwniez podczas cofania si¢ krwi

w naczyniach krwiono$nych , na skutek wadliwie funkcjonujacych zastawek.

2.6.2. Opor podczas przepltywu krwi

Podczas rozwazania przeptywu krwi, o lepko$ci n, przez naczynia krwionos$nie, nalezy
wspomnie¢ ze na koncach naczynia musi wystgpowaé pewna rdznica cisnien
Ap = p; — p,. Roznica ta, nazywana jest cisSnieniem napedowym Ap i wykorzystywana
jest do nadawania cieczy energii kinetycznej oraz pokonywania oporéw wewngtrznych
cieczy 1 oporOw na granicy krew-$ciany naczynia. Czg$¢ pracy zwigzana z tarciem
wewnetrznym migdzy warstwami krwi poruszajacymi si¢ z réznymi predkosciami,
zostaje rozproszona w postaci ciepla. Istnieje wzor umozliwiajacy opis strumienia
objetosci Q przepltywajacej cieczy o lepkoSci m, przez naczynic O promieniu r
1 dtugosci 1, gdy na koncach naczynia istnieje roznica cisnien Ap [22]. Wzor ten nazywa
si¢ wzorem Poiseuille’a (2.47).

AV _mirt
At 87 1

Q= Ap (2.47)

Z (2.47) wynika, ze przeptyw objetosciowy Q jest , dla danego przewodu i danej cieczy,

proporcjonalny do roéznicy cisnien Ap [22] :

Q=1ap (2.48)
_
R="7 (2.49)

Gdzie: R- opor naczyniowy przeptywu, analogiczny do prawa Ohma.
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Zgodnie z (2.47), wzor okreslajacy warto$¢ oporu naczyniowego przeptywu R, mozna

zapisac jako:
8, L
R oy o (2.50)

Zgodnie z (2.50), na opoér przeptywu wplyw maja czynnik lepkoSciowy
oraz geometryczny ﬁ Oba te czynniki nie posiadaja statej wartosci, a ich zmiany

W znacznym stopniu wplywaja na opoér obwodowy oraz jego zmiany. Jesli chodzi
0 czynnik geometryczny, to dwukrotne zmniejszenie Srednicy naczyn, skutkuje

zwigkszeniem oporu przeptywu krwi az 16-krotnie.

Uklad krwiono$ny sktada si¢ z wielu naczyn krwionos$nych, roznigcych si¢ od siebie
srednicami i przekrojami naczynia. W sytuacji tej, w ukladzie obserwowac bedzie si¢
rézne opory, a tym samym rozne spadki cisnien [29,30]. Na naczyniu krwiono$nym
o najwigkszym przekroju (a wigc 1 najmniejszym oporze), spadek ci$nienia bedzie

najmniejszy (Rys. 6 b).

W przypadku badan przeprowadzonych w ramach niniejszej rozprawy, spadek cisnienia
migdzy naczyniami krwiono$nymi o roznym przekroju naczynia staje si¢ dos¢ istotny.
Sciany zyt, ktore nawet bez zmian strukturalnych zachodzacych w efekcie przewlekle;
niewydolnosci zylnej, nie sg az tak elastyczne jak $ciany tetnic, moga ulec uszkodzeniu
lub trwalym zmiang pod wplywem gwaltownego naporu krwi. Fakt ten wynika wprost
z ich budowy, opisanej w podrozdziale 3.1.1. Ewentualne uszkodzenia zyt moga wigzaé
si¢ ze stanami takimi jak nieprawidlowe dzialanie zastawek lub wylanie si¢ krwi poza
Swiatlo naczynia. Wowczas, gdy zmienione chorobowo zyly anatomicznie
zlokalizowane sa powierzchniowo, sytuacje te mozna obserwowa¢ w badaniu
termowizyjnym w postaci mapy termicznej obrazujacej gradient temperatur

na powierzchni ciata badanego.
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Rysunek 6 Spadek ci$nienia: a- miedzy naczyniami krwiono$nymi o niezmienionym przekroju,
b - w naczyniu o przekroju wi¢kszym oraz c¢ - w ukladzie rozgalezionym, gdzie obserwuje si¢
wiekszy spadek ci$nienia, mimo lacznie wigkszego przekroju [22].
W uktadzie krazenia, ci$nienie dynamiczne stanowi ponizej 1% ci$nienia statycznego.
W tych okoliczno$ciach uznaje si¢, Ze rdznica ciSnien miedzy ukladem tetniczym
a zylnym, wykorzystywana zostaje jedynie na pokonanie oporow lepkosci, a zwigzana

z tym praca zamieniona zostaje na ciepto [31].
2.6.3. Lepkos$¢ krwi

Z definicji, lepko$¢ jest to zjawisko uwarunkowane wyst¢powaniem tarcia
wewnetrznego w plynie. Sity lepkosci dgzg do zahamowania poruszajacych sie szybciej
czgstek plynu, przy jednoczesnym przyspieszaniu wolniejszych z nich. Krew, tylko
w pewnym przyblizeniu moze zosta¢ uznana za ciecz newtonowska. Dzieje si¢ tak
dlatego, ze jest ona niejednorodng cieczg, ktora stanowi zawiesing skladnikéw
morfotycznych w osoczu. Lepko$¢ krwi 1 zalezy miedzy innymi od: hematokrytu,
przekroju naczynia w ktorym si¢ porusza, temperatury i predkosci przeptywu, a takze

skladu bialek osocza.

Przy hematokrycie ponizej 30%, lepkos¢ krwi m jest wprost zalezna od liczby
czerwonych krwinek. Gdy hematokryt wzrasta powyzej 30%, lepkos¢ krwi peinej
wzrasta wyktadniczo i przy wartosci hematokrytu 50% jest ona okoto 50-krotnie

wigksza niz lepkos$¢ osocza [31].

Lepkos¢ krwi 1 ulega zwigkszeniu, wraz ze spadkiem temperatury. Literaturowo uznaje
sig, ze lepko$¢ krwi wzrasta $rednio o 5% na 1°C. Dodatkowo, przy zwolnieniu

strumienia przeptywu krwi, lepko$¢ krwi roéwniez wzrasta. Wynika to migdzy innymi

41



z agregacji krwinek, adhezji plytek krwi do $rodblonka oraz jest zwigzane z faktem
metabolicznej odpowiedzi komorek $rodblonka [32-35].

Stwierdza si¢ rowniez, ze lepkos¢ krwi nie zalezy od $rednicy naczynia krwiono$nego,
gdy s$rednia ta bedzie wieksza niz 0,3mm. Dla $rednic mniejszych, obserwuje si¢ jej

zmnigjszenie wraz ze zmniejszeniem si¢ przekroju.

Biorac pod uwage czynniki takie jak wyzej wspomniana temperatura, szybko$¢
strumienia przeplywu krwi czy wielo$¢ $rednicy naczynia krwiono$nego mozna
wnioskowac, ze lepkos¢ krwi rowniez ulega zmianie podczas CVI. Gdy naczynie jest
uszkodzone (np. na skutek nieprawidtowo funkcjonujacej zastawki lub uszkodzenia
Sciany naczynia) zmienia¢ bedzie si¢ jego przekrdj oraz predkos¢ przeptywajacej przez
nie krwi. Skutkuje to bowiem zmiang lepkosci krwi. Stan ten moze by¢ obrazowany

w postaci gradientu temperatur i zarejestrowany podczas badania termowizyjnego.
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1. Podstawy medyczne

3.1. Anatomia ukladu zylnego

Naczynia krwiono$ne w organizmie czfowieka pelnig wiele réznych funkcji. Wigksze
naczynia krwiono$ne, widoczne makroskopowo stuza do przewodzenia krwi w ciele
czlowieka. Naczynia wiodace krew z serca do narzadow ciala nazywane s3 tetnicami,
a zylami okresla si¢ naczynia krwionos$ne transportujgce krew z narzadow do serca.
Natomiast mniejsze naczynia krwiono$ne nosza nazwe¢ naczyh wlosowatych
I umozliwiaja wymiang substancji chemicznych oraz komorek krwi przez
przepuszczalng $ciang naczynia. Dodatkowo to wlasnie sie¢ naczyn wlosowatych laczy
ze sobg tetnice 1 zyly [36-38]. Przedstawiajac anatomi¢ uktadu zylnego konczyny
dolnej, nalezy wspomnie¢ rowniez o waznej roli 1 znaczeniu polaczen tetniczo-zylnych.
Krew doplywa do zyl nie tylko przez naczynia wlosowate, ale takze przez potaczenia
tetniczo-zylne. Polaczenia te tworza skrocong droge miedzy ukltadem zylnym
i tetniczym oraz, dzigki bogatemu unerwieniu, majg zdolno$¢ skurczu i rozkurczu
w zalezno$ci od oporu w naczyniach wlosowatych. Fakt ten odgrywa wazng role
w regulacji krgzenia obwodowego, poniewaz polgczenia tetniczo-zylne wplywaja
migdzy innymi na zwickszenie zawartosci tlenu we krwi, poprawiajac tym samym stan

$cian naczynia czy tez uruchamianie krwi zalegajacej w matych naczyniach.

W réznych odcinkach uktadu krwionos$nego panuja inne warunki ci$nienia krwi
(zaré6wno hydrostatycznego jak i hydrodynamicznego). Wiasnie ten fakt sprawia,
ze tetnice, zyly 1 naczynia wlosowate rdznig si¢ S$ciang naczynia krwiono$nego,

a wiec i swoja anatomiczng budowg [37].
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3.1.1. Budowa i funkcje zyl konczyn dolnych

Sciany zyl, podobnie jak tetnic, sktadaja si¢ z trzech warstw: érodblonka, zwanego
blona wewnetrzng, blony $rodkowej oraz blony zewngtrznej. Jednak w zylach
z ci$nieniem krwi nizszym niz w tetnicach, $ciany naczynia s ciensze, podatne
na rozciaganie i sptaszczone. Dodatkowo, budowa zyt uzalezniona jest od charakteru
tkanek ja otaczajacych (Rysunek 7).

Warstwa

zewnetrzna —_—l
(tkanka taczna)

Warstwa srodkowa
(miesnie gtadkie)

T~ Warstwa wewnetrzna —
(srédbtonek)

tetnica 2yta

Rysunek 7 Przekroj poprzeczny przez Sciany naczyn krwiono$nych, ukazujacy réznice
w grubosci poszczegolnych warstw $cian naczynia [39].
W odréznieniu od tetnic, zyly posiadajg stabo rozbudowang mig$niowke, jednoczes$nie
zachowujac mozliwos¢ obkurczania si¢. Blona wewnetrzna zyl, jest pofaldowana
1 na jej powierzchni tworzg si¢ zastawki odgrywajace kluczowa role
w jednokierunkowym przeptywie krwi. W literaturze podaje si¢, ze zastawki majg
ksztaltt ptasich gniazd, zlokalizowanych naprzeciwlegle do siebie. Wolny brzeg
zastawki zawsze zwrdocony jest w kierunku serca. Rzadko obserwuje sie¢ wystepowanie
pojedynczych lub potrojnych zastawek [40]. Zastawki otwierajag si¢ w wyniku
przeptywu krwi w strong glowy, a zamykaja si¢ pod wptywem pradu zwrotnego. Jezeli
chodzi o lokalizacje¢ zastawek, to umiejscowione sg one na przebiegu zyty lub ponizej

jej ujécia do wiekszego naczynia krwiono$nego.
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warstwa etrzna

$rédbtonek

blaszka elastyczna wewnetrzna

warstwa migsni

s / blaszka elastyczna zewnetrzna
i

przydanka

naczynia naczyn

swiatlo swiatlo
naczynia naczynia
tetnica

zyla

Rysunek 8 Przekrdj poprzeczny naczyn krwion[(ﬁl]lych, ukazujacy roznice anatomiczne zyl i tetnic
Cisnienie krwi przeplywajacej przez tetnice jest znacznie wyzsze i bardziej zmienne,
niz ci$nienie obserwowane w zyltach. Dlatego tez , w porownaniu do zyl, $ciany tetnic
sg znacznie grubsze i bogatsze we widokna i blony sprezyste. W tetnicach tkanka
mig$niowa znajduje si¢ glownie w blonie srodkowej, podczas gdy w zylach warstwa ta
jest niezwykle cienka 1 zawiera wigcej tkanki tacznej. W zyle, komorki tkanki
migsniowe]j, wystepuja w blonie wewnetrznej oraz zewngtrznej. Budowa $ciany zyl,
W znacznie mniejszym stopniu uzalezniona jest od zmian ci$nienia krwi, poniewaz w jej
wnetrzu ulega ono jedynie niewielkim wahaniom. Jak juz wspomniano, wazng role

odgrywaja tutaj tkanki otaczajace zylg.

Podczas skurczu migéni, w czasie ruchu konczyny dolnej, nastgpuje wzrost ciSnienia
wewngtrznego pochewek powigziowych. Cisnienie to wyciska krew z malych zyt
znajdujacych si¢ w migéniu oraz z wigkszych zyl przebiegajacych miedzy powieziami.
Krew przeptywa wowczas przez zastawki zylne, ktore nadaja jej odpowiedni kierunek.
Podczas rozkurczu mig$nia, ciSnienie w zylach spada, jednak prawidlowo dziatajace
zastawki zapobiegaja cofaniu si¢ krwi, ktora w dalszym ciggu ptynie w kierunku serca.
W ten sposob, dochodzi do okresowego niskiego ci$nienia W zylach glebokich,
co skutkuje zassaniem krwi z dolnego odcinka pnia Zylnego, matych zyt migsni oraz zyt
powierzchniowych konczyny dolnej. Mozna wigc stwierdzi¢, ze obwodowe serce zylne

drenuje krew takze z zyl powierzchniowych. Poprawne odptywy krwi z zyt
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powierzchniowych do glebokich zapewnione zostaja dzigki zylom przeszywajacym

oraz ujsciu zyly odpiszczelowej i odstrzatkowej, posiadajacej sprawne zastawki [40].

Gdy na skutek, na przyktad choroby takiej jak przewlekla niewydolno$¢ zylna, dojdzie
do uszkodzenia zastawek zyl powierzchniowych, caty wyzej opisany mechanizm
zawodzi. Prowadzi to do konsekwencji zdrowotnych, czasem zagrazajacych zdrowiu

1 zyciu pacjenta cierpigcego z powodu przewlektej niewydolnosci zylne;.

3.1.2. Zyly powierzchniowe konczyny dolnych

Uktad krazenia konczyny dolnej sktada si¢ z zyl powierzchniowych oraz glebokich,
Ktore potaczone sa ze sobg perforatorami, zwanymi takze zylami przeszywajacymi
oraz ujéciem zyly odpiszczelowej i odstrzatkowej [40,41]. Zyly powierzchniowe,
w literaturze nazywane réwniez nadpowieziowymi, przebiegaja w tkance podskorne;.
Towarzysza im naczynia chlonne oraz nerwy czuciowe. Zylami powierzchniowymi
konczyny dolnej nazywamy zyty: odpiszczelowg i1 odstrzatkows. Ich prawidlowe
funkcjonowanie w duzym stopniu uzaleznione jest od poprawnej pracy zastawek.
W mlodym wieku zastawki sa domykalne 1 dobrze wyksztatlcone. Niestety wraz
z wiekiem, stajg si¢ one uwstecznione i niedomykalne, zwlaszcza u kobiet. Czynniki
determinujace powstanie przewleklej niewydolnosci zylnej, miedzy innymi takie jak
ple¢, wiek lub typ wykonywanej pracy zostaly opisane w podrozdziale 3.2.3. Etiologia

i patogeneza.

Szacuje si¢, ze u oso6b zdrowych okoto 85-90% krwi doptywa do serca zylami
glebokimi, a tylko 10-15% zylami powierzchniowymi. Natomiast nalezy pamigtac, ze

krew z uktadu powierzchniowego ptynie do zyt gigbokich [42-44].

3.1.2.1.  Zyla odpiszczelowa

Zyla odpiszczelowa (lac. vena saphena magna) to glowny pien powierzchniowy
koficzyny dolnej. Zyla ta jest uznawana za najwicksza zyte powierzchniowa konczyny

dolnej. Jej przebieg rozpoczyna si¢ na stopie, nastgpnie biegnie wzdhuz powierzchni
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przy$rodkowej goleni i kolana oraz powierzchni przednio-przysrodkowej uda. Zyta
odpiszczelowa, nazywana jest ,zyla zylakow”. Statystycznie najczesciej zylaki
powstaja w czgsSci goleniowej zyly odpiszczelowej. Przebieg anatomiczny zyt

odpiszczelowej zaprezentowany zostat na Rys. 9.

Rysunek 9 Powierzchniowe zyly konczyny dolnej — zyla odpiszczelowa. Widok od strony
przysrodkowej [36].
Zyla odpiszczelowa swoj poczatek bierze od przodu kostki przysrodkowe;j
w przedtuzeniu zyty brzeznej przysrodkowej stopy. Przyjmuje galezie powierzchniowej
skornej sieci zyl podeszwowej 1 grzbietowej stopy oraz glebokiej z zyt podeszwowych
przysrodkowych. Nastepnie kieruje si¢ ona ku gorze, przysrodkowo na powierzchni
goleni, nieco zbaczajac do tylu kiykcia przysrodkowego piszczeli. Biegnie prosto
oraz delikatnie skos$nie, zataczajac wreszcie tuk, zwany lukiem zyly odpiszczelowe;.
Nastegpnie przez rozwoér odpiszczelowy wnika do przednio-przysrodkowego obwodu
zyly udowej. Wzdluz catego przebiegu towarzysza jej pnie chlonne, kierujace sie

do weztow chtonnych pachwinowych powierzchniowych [36,42-45].
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Miejsce jej ujscia lezy okoto 3-4 cm ponizej bruzdy pachwinowej. Najwicksza §rednice
zyly odpiszczelowej obserwuje si¢ u ujscia — jest to okoto 7- 8mm, natomiast u swego
poczatku $rednica wynosi okolo 4-5mm [36]. Jezeli chodzi o ilo$¢ zastawek, zyle
odpiszczelowa cechuje wystepowanie $rednio 12 par zastawek, z czego jedna

to zastawka ujsciowa.

3.1.2.2.  Zyla odstrzalkowa

Zyta odstrzatkowa ( tac. vena saphena parva) biegnie na tylnej powierzchni goleni. Zyta
ta rozpoczyna si¢ w przedluzeniu zyly bocznej brzeznej stopy, nastgpnie na tylnej
powierzchni goleni biegnie ku gorze. W odcinku koncowym przenika ona do powiezi
goleni , gdzie w dole podkolanowym uchodzi do zyty podkolanowej. Zdarza si¢, ze zyta
odstrzatkowa uchodzi do zyly odpiszczelowej ma wysokosci goleni lub tez do zyt
glebokich.

Rysunek 10 Powierzchniowe zyly konczyny dolnej — zyla odstrzalkowa [36].
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Zyly odpiszczelowa i odstrzalkowa cechuja sic posiadaniem wielu wspolnych cech.
Do podobienstw taczacych obie zyly zaliczamy: przebieg nadpowigziowy na poczatku
ich przebiegu oraz podpowi¢ziowy u ich konca; taki sam poczatek na obu brzegach
stopy, ktory powstal na skutek polaczenia si¢ zyt brzeznych z zylami
powierzchniowymi podeszwy oraz fakt, ze w znacznej czgsci ich przebiegu towarzysza
im galgzie nerwowe. Dodatkowo obie zyly wyposazone s w zastawki i posiadaja

w koncowym odcinku bankowate wypuklenia [36].

Srednica zyly odstrzatkowej wynosi okolo 4 mm, a u swojego konca przewaznie
wystepuje niewielkie, bankowate wypuklenie. Zyle ta cechuje okoto 8 do10 zastawek,
z czego jedna z nich to zastawka ujSciowa. W zaleznosci od wieku, praca zastawek
ulega zmianie. W organizmach mlodych zastawki sg dobrze wyksztatcone i domykalne,
natomiast wraz z wiekiem pojawia si¢ zjawisko ich niedomykalno$ci i uwstecznienia.

Szczegodlnie czesto obserwowane jest to u kobiet [36, 46].

3.2. Przewlekla niewydolnos¢ zylna

3.2.1. Definicje

W literaturze, wystepuje wiele definicji przewleklej niewydolnosci zylnej (CVI —
chronic venous insufficiency). Jedng, najcze$ciej pojawiajacg sie w artykutach
naukowych, definicjg jest utrwalone zaburzenie odptywu krwi zylnej z konczyny dolne;j
[47]. Definicja ta z biegiem czasu zostala rozbudowana i1 przedstawiana jako
nieprawidlowe dziatanie uktadu zylnego, powigzane wprost z niewydolnoscig dziatania
zastawek 1 moze dotyczy¢ zarowno zyt powierzchniowych, giebokich jak i polaczen
miedzy tymi uktadami. Dodatkowo charakter choroby moze mie¢ nabyte lub wrodzone
podloze [48]. Przewlekla niewydolno$¢ zylng charakteryzuje rdéwniez stan
przebiegajacy z utrudnieniem odptywu krwi zylnej z konczyny dolnej

oraz podwyzszone ci$nienie spoczynkowe w naczyniach zylnych [49,50].
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Definicja przewleklej niewydolnosci zylnej, jako osobnej jednostki chorobowej,
sprecyzowana zostala podczas mi¢dzynarodowego spotkania flebologow na XV World
Congress of the Union Internationale de Phlebologie, w 2005 roku w Brazylii.
Na spotkaniu tym dokonano wyraznego zrdéznicowania miedzy przewlekla
niewydolnoscig zylng oraz przewlekla chorobg zylng. Wedlug oficjalnej definicji,
przewlekta niewydolno$¢ zylna jest to stan zaburzonego odptywu krwi zylnej z konczyn
dolnych pacjenta badanego w pozycji stojacej, ktory wystepuje wrotnie do zmian
0 charakterze obstrukcyjnym w zylach, nadmiernego poszerzenia $wiatla zyl
lub zaburzenia w sposobie funkcjonowania ich zastawek [51]. Wiasnie ta definicja,
zostata uznang za obecnie stosowang 1 najpelniej opisujaca oraz charakteryzujaca

tg jednostke chorobowa.

W literaturze, podaje si¢ praktyczny aspekt rozrozniajacy przewlekla niewydolnos¢
zylng od przewleklej choroby Zylnej. Uznaje si¢ bowiem, ze przewlekla niewydolnos¢
zylng mozna korygowac stosujgc metody chirurgiczne, takie jak na przyktad usunigcie
poszerzonych fragmentéw zyt lub wykonanie plastyki wadliwych zastawek zylnych,
natomiast w przypadku przewleklej choroby zylnej koniecznym staje si¢ stosowanie

dodatkowej farmakoterapii [52].

3.2.2. Epidemiologia

W krajach wysoko uprzemystowionych, od lat trwaja badania epidemiologiczne, majace
na celu okre$lenie czestosci wystepowania choroby wsrdd spoleczenstwa, analize
kosztéw zwigzanych z leczeniem 1 diagnostyka tego schorzenia oraz doprecyzowaniem
kosztéw zwiazanych z absencja chorych w pracy. Badania te zawieraja rowniez dane
opisujagce jakos¢ zycia chorych. a takze uszczerbki na zdrowiu (w tym kalectwo), ktore

wystapity w wyniku pojawienia si¢ przewlektej niewydolnosci zylne;.

Jezeli chodzi o dane przestawiajace czgsto$¢ wystgpowania przewlektej niewydolnosci
zylnej, szacuje si¢ ze CVI dotyka 40-60% kobiet i 10-55% mgzczyzn na $wiecie. Nawet
dwa- lub trzykrotnie czgstsze wystepowanie choroby u kobiet przypisywane jest
dziataniu estrogendw oraz przebytym cigzom [53-56]. Wiele badan epidemiologicznych

zostalo poswiecone zylakom, czyli najczg$ciej spotykanej formie przewleklej
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niewydolnosci zylnej. Szacuje si¢, ze do 33% kobiet i do 20% mezczyzn w wieku
dorostym choruje z tego powodu. Wraz z wiekiem odsetek ten znaczaco wzrasta
i po 40 roku zycia wynosi: dla kobiet 20-60% oraz dla me¢zczyzn 7-35%.
Po przekroczeniu 60 roku zycia 40-78% kobiet i 15-55% mezczyzn dotknigta zostanie
przez wystgpowanie zylakow konczyn dolnych. Za czynnik wpltywajacy na rozwoj
choroby uznana zostata otylo$¢, siedzacy tryb zycia oraz praca stojaca lub siedzaca.
Dodatkowo, co w jasny sposob potwierdzajg statystyki, na wystepowanie choroby
wplywa ple¢ 1 wiek. RoOwniez czynniki takie jak dlugotrwale unieruchomienie konczyny
lub wystepowanie zapalenia zyl powierzchniowych, wptywa na wystgpowanie CVI
W pOzniejszym etapie zycia pacjenta. Waznym czynnikiem, ktérego nie nalezy pomijac
sg sktonnosci rodzinne. Wedtug dostepnych danych w przypadku wystgpienia zylakow
w ktoregos$ z cztonkdé6w rodziny, stwierdza si¢ ponad 80% szans na ich pojawienie si¢ w
kolejnych pokoleniach. Literatura, jasno wskazuje na ,,dziedziczenie pionowe” CVI,
jednak obecnie brak dowoddéw na ,dziedziczenie poziome” co w chwili obecnej
nie pozwala jednoznacznie uzna¢ uwarunkowan genetycznych tego schorzenia.
W zaawansowanych formach, CVI przybiera postaé brzegkow i zmian troficzno-
wypryskowych, ktore wedlug danych wystepuja u okoto 11% ludnosci. Czynniki takie
jak miazdzyca tetnic, nadci$nienie tetnicze czy palenie tytoniu nie stanowig istotnego

ryzyka rozwoju CVI [53,57].

3.2.3. Etiologia i patogeneza

Do gléwnych czynnikow etiologicznych przewleklej niewydolnosci zylnej zalicza sie
nadci$nienie w koficzynach dolnych. Wystepowanie nadci$nienia spowodowane jest
refluksem (cofaniem si¢) krwi w naczyniach, w nastepstwie wadliwego funkcjonowania
zastawek zylnych. Do prawidlowego odptywu krwi z zyl potrzebne sa wydolnie
pracujace zastawki, dzialajaca pompa mig$niowa oraz nieuszkodzone S$ciany zyl,
w szczegoOlnosci Srodblonka. Gdy jeden z powyzej opisanych warunkéw nie zostanie
spetniony, mozna spodziewa¢ si¢ wowczas zaburzenia w odptywie Krwi z naczynia.
Praca pompy migsniowej zalezna jest od dziatania zastawek zyl glebokich.

Ich nieprawidlowa praca jest gldéwng przyczyng niedomagania pompy mig$niowe;.

51



Nadcisnienie zylne wystepujace w uktadzie zyt glebokich, powoduje wystgpowanie
wtornej niewydolno$ci zyt taczacych oraz nadci$nienie w zytach powierzchniowych.
Sytuacja ta jest szczegdlnie nasilona w obrebie dolnej czeSci goleni,
gdzie zlokalizowane s3 uklady taczace zyly glebokie z zylami powierzchniowymi.
Wowczas, dziatanie pompy mig$niowej w czasie skurczu, zamiast powodowaé spadek,
wywoluje wzrost ci$nienia w ukladzie powierzchniowym, co szczegdlnie zauwazalne
jest w okolicy kostki przysrodkowej stopy. Cisnienie wywierane na §ciany naczynia,
powoduje jego rozcigganie i poszerzenie pierScieni zastawek, a z drugiej strony
zastoinowa krew moze powodowaé stany zapalne naczynia, a tym samym nasila¢
destrukcje samych zastawek. Dlatego tez, wlasnie w lokalizacji kostki przysrodkowe;j
wystepuje szczegllne nasilenie zmian skornych przy zaawansowanej fazie przewlektej,

niewydolnosci zylne;.

Istnieje Kkilka teorii, prezentowanych w literaturze, tlumaczacych mechanizmy
prowadzace do powstania zmian w strukturach zyt oraz skory. W ciggu dziesigcioleci
teorie te ulegaty modyfikacja 1 doprecyzowaniu, dzigki czemu, obecnie wyrdznia si¢
trzy glowne mechanizmy, ktérymi sg teoria: pulapki leukocytowe, mankietow

fibrynowych oraz nadlepkos$ci krwi.

Teoria mankietow fibrynowych, glosi ze podwyzszone cisnienie zylne zostaje
przeniesione na uklad naczyn wlosowatych. Powoduje to poszerzenie porow miedzy
komorkami budujagcymi srodbtonek. W tej teorii istotny staje sie fibrynogen, ktory ulega
polimeryzacji na zewnatrz naczyn wlosowatych, tworzac fibryne. Tym sposobem,
wokol naczyh wlosowatych powstaje swoista otoczka, nazywana w literaturze
mankietem fibrynowym. Zwolennicy tej teorii, postuluja ze mankiet fibrynowy utrudnia
dyfuzje tlenu z naczynia do skory, czego konsekwencja jest uszkodzenie tkanek
wskutek hipoksji [45]. Teoria ta wydaje si¢ mie¢ sens, poniewaz udowodniono,
ze w skorze pacjenta chorujacego na przewlekla niewydolno$¢ zylna znajduja sie
fibryny poza naczyniami, co zostalo sprawdzone przez wielu badaczy, w tym tworcow

samej teorii [58,59].

Kolejng teoria opisuje tak zwana “putapke leukocytow”. Schmid-Schonbein zbadat
charakterystyke przeptywu biatych i czerwonych krwinek przez naczynia wlosowate
1 zyly [60]. Odkryt on, Ze w naczyniach wlosowatych, leukocyty poruszajg si¢ znacznie

wolniej od czerwonych krwinek, a rdéznice tg przypisat wickszej objetosci i kulistemu
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ksztaltowi bialych krwinek. Srednica biatej krwinki jest $rednio o 50% wicksza
niz najmniejsza $rednica najmniejszych naczyn wlosowatych oraz leukocyty
odksztalcajg si¢ o wiele gorzej w poréwnaniu do czerwonych krwinek. W konsekwencji
czego erytrocyty gromadza si¢ kazdorazowo za leukocytem przeptywajacym przez
naczynie wlosowate. W momencie dotarcia do zytek za naczyniami wlosowatymi (czyli
do zylek o wigkszej S$rednicy 1 mniejszej predkosci przeptywu) erytrocyty
»wWyprzedzaja” leukocyty, spychajac je tym samym w stron¢ $cian naczynia. Czg$é
zepchnietych biatych krwinek przylega do srodbtonka naczynia. Fakt ten potwierdzony
zostat wieloma niezaleznymi badaniami. Dodatkowo, prowadzone w tym zakresie prace
wykazaty, ze sytuacja ta ma miejsce roOwniez w innych zytkach, nie tylko tych

znajdujacych si¢ w bezposrednim sgsiedztwie naczyn krwionosnych [61].

Gdy leukocyty znajduja si¢ w poblizu $rodblonka, prawdopodobienstwo ich adhezji
zalezne jest od rownowagi pomiedzy predkos$cig przeptywu krwi a sitami $cinajacymi,
ktore oddziatujg na granicy leukocyt-srodbtonek. Predkosci przeptywu krwi (v), zalezy
od ci$nienia (P) i oporu (R), co mozna zapisa¢ fizycznym wzorem (3.1):

_ Pa—-Pp
V= (3.1)

W sytuacji wystgpowania nadci$nienia zylnego, rdznica migdzy ci$nieniem tgtniczym
a zylnym koncem tozyska naczyn wlosowatych (P, — Pg) jest zmniejszona. Wptywa
to na spadek przeptywu krwi, ktéry redukuje sity $cinajace, dzialajace na leukocyty
bedace w kontakcie ze srodblonkiem. Tym samym zwicksza si¢ prawdopodobienstwo
trwalej adhezji leukocytoéw. Na tej podstawie, w sposéb czysto fizyczny, mozna
wykaza¢ jak nadci$nienie tetnicze wplywa na zwickszenie adhezji leukocytow
do s$rodblonka zylek. Wedlug Harlana, ,zwickszone przyleganie granulocytéw
obojetnochfonnych do $rodblonka jest uznawane za ceche charakterystyczng ostrej
reakcji zapalnej” [62]. Na skutek adhezji granulocytow oboj¢tnochtonnych
na powierzchni¢ $cian naczynia dochodzi do wzrostu ekspresji czasteczek adhez;ji
komorkowej. Fakt ten sprzyja gromadzeniu si¢ coraz wigkszej liczby leukocytow
oraz wplywa wprost na ich aktywacje [63]. Pobudzone granulocyty oboj¢tnochtonne
ulegaja degranulacji, podczas ktorej uwalniaja enzymy proteolityczne, a takze
toksyczne wolne rodniki, uszkadzajac tym samym otaczajace je tkanki. W teorii putapki
leukocytowej, ktéra thumaczy¢ ma uszkodzenia skory wystepujace w zaawansowane]

fazie CVI, wazng rol¢ odgrywaja monocyty, czyli najwigksze z biatych krwinek.
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Monocyty bowiem uwalniajg cytokininy, ktére aktywuja granulocyty oboje¢tnochifonne
oraz komorki $rodblonka. Devereux, twierdzi, ze zwigkszona sekwestracja biatych
krwinek w nadci$nieniu jest procesem samopodtrzymujagcym si¢. Poczatkowo,
gromadzenie si¢ bialych krwinek przy $ciankach naczynia, powoduje wytworzenie si¢
cytokinin, a tym samym zmniejszenie aktywnosci fibrynolitycznej. To z kolei powoduje
zmniejszenie zdolno$ci powrotu biatych krwinek do krwioobiegu, powodujac ich dalsza
adhezje. Model ten pozwalalby wytlumaczyé réwniez obecno$¢ mankietow
fibrynowych znajdujacych si¢ dookota naczyn wlosowatych, poniewaz moga one
wskazywac na zmniejszong aktywnos$¢ fibrynolityczng oraz wzrost obecnosci cytokinin,
ktore sg zauwazalne w przebiegu choroby. Na podstawie powyzszych rozwazan,
powstala teoria gloszaca, ze zmniejszenie predkosci przeptywu krwi w naczyniach

wilosowatych powoduje zwiekszenie adhezji biatych krwinek w $rodblonku naczynia
[63].

Wszystkie powyzej wspomniane mechanizmy 1 procesy w sposob bezposredni
wplywaja na lokalny wzrost temperatury. Jako ze badane w tej pracy zyly (zyla
odpiszczelowa 1 zyta odstrzatkowa) zlokalizowane sg powierzchniowo, mozliwym staje
si¢ bezposrednie zobrazowanie zmian temperatury na powierzchni ciata pacjenta

w przebiegu anatomicznym obu wspomnianych naczyn krwiono$nych.

Ostatnig z teorii o ktorych, nalezy wspomnie¢ podczas poszukiwania mechanizméw
prowadzacych do powstania CVI, jest teoria nadlepkosci krwi. Glosi ona, ze nadmiernie
lepka krew powoduje zastoje i zwolnienie przeptywu w naczyniu. Dodatkowo, istnieje
ryzyko nadmiernego przenikania ptynow z naczyn do tkanek. Sytuacja ta moze
doprowadzi¢ do powstania mikrozakrzepow, skutkujac tym samym powstaniem zmian
w funkcji naczyn wlosowatych, prowadzac do niedotlenienia i uszkodzen tkanek.
Stopniowo rozwijajace si¢ zaburzenia mikrokrazenia powoduja zmiany w ukladzie
limfatycznym, co po przekroczeniu granicy drenazu limfatycznego, prowadzi
do zalegania plynu tkankowego, a w konsekwencji do obrzgku. Do przyczyn

nadmiernej lepkos$ci krwi zalicza si¢ zmiany ilosciowe i jakoSciowe w jej skladzie.
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Rysunek 11 Hipoteza uwiezienia leukocytow [45]

Nalezy wspomnie¢, ze wszelkie rozwazania, prowadzace do poznania przyczyny
powstania przewlektej niewydolnosci zylnej sg wcigz niedoskonate. W dalszym ciggu
naukowcy na calym $wiecie prowadza badania, ktore powoduja jeszcze lepsze poznanie
skomplikowanych mechanizméw wptywajacych na rozwdj przewlektej niewydolnosci

zylne;.

Miedzy innymi dlatego tez w niniejszej pracy podjeto probe oceny zmian temperatury

jako posredniego czynnika zwigzanego z opisanymi procesami.

3.2.4. Klasyfikacja CEAP

W 1994 roku, w oparciu o prac¢ Society for Vascular Surger oraz International Society
for Cardiovascular Surgery, w Stanach Zjednoczonych, ustalono jednolity system
klasyfikacji, pozwalajacy na jednoznaczne opisanie stanu zaawansowania przewleklej
niewydolnosci zylnej dla kazdego chorego. System ten nazwano klasyfikacja CEAP
1 stosuje si¢ go z powodzeniem do dzi§ na calym S$wiecie. Akronim CEAP powstat
od rozwinigcia kategorii oceny choroby: C — objawy Kliniczne (C - clinical), E- podtoze
etiologiczne (E - etiological), A- anatomia (A - anatomical distributions) oraz

P - procesy patofizjologiczne (P- pathophysiological conditions).
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Celem Kklasyfikacji CEAP jest precyzyjny opis stanu pacjenta przed, w trakcie
1 po podjeciu leczenia, a takze w trakcie prowadzonych po latach wizyt kontrolnych.
System ten jest jasny dla lekarzy pracujacych w réznych miejscach na $wiecie
1 zapewnia catkowite ujednolicenie opisu, niezaleznie od miejsca przebywania pacjenta.

Klasyfikacja opisujaca wystepujace zmiany kliniczne (C) prezentuje si¢ nastgpujaco:

e (C-0 - brak widocznych zmian skérnych

e C-1 — wystepowanie teleangiektazji. W tej grupie zmiany stanowig jedynie
problem estetyczny, a nie zdrowotny.

e (-2 — zylaki polozone podskérnie, posiadajaca wicksza $rednice. Najczesciej
zlokalizowane sa wzdluz przebiegu zyly odpiszczelowej lub wzdhz zyly
odstrzatkowe;.

e (-3 — obrzgki konczyn o charakterze ,,grawitacyjnym” — narastaja w pozycji
stojacej z opuszczonymi nogami oraz nasilajg si¢ wieczorem. Najczesciej
obejmuja stopy oraz okolice kostek.

e (C-4 — przebarwienia skory oraz wystgpowanie zmian wypryskowych.
Przebarwienia wystepuja na skutek odkladania si¢ hemosyderyny w skorze
1 tkankach podskornych w czasie trwania stanu zapalnego, po ktdrego ustapieniu
dochodzi do zwldknienia tkanek.

e (C-5 — zagojone owrzodzenia. Skoéra chorego czesto wykazuje zmniejszong
pigmentacje.

e (-6 — czynne owrzodzenia. Dodatkowo zauwazalne sg zmiany wsteczne skory,

takie jak stan zapalny, wyprysk lub zanik biaty.

Klasyfikacja etiologiczna (E) opisuje trzy kategorie: E-c — czyli zmiany wrodzone,
stwierdzone od urodzenia, E-p - zmiany pierwotne o nieustalonej przyczynie oraz

E-s — czyli zmiany nabyte.

Klasyfikacja anatomiczna (A) opisuje 18 precyzyjnie opisanych umiejscowien
(od A-1 do A -18), dotyczaca ukladu powierzchniowego, glebokiego oraz zyt
przeszywajacych. Symbolem As opisane zostaly wszystkie zmiany umiejscowione

w uktadzie powierzchniowym:

e As-1- zyly siatkowate 1 teleangiektazje.

e As-2 — zyla odpiszczelowa powyzej stawu kolanowego.
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e As-3 — zyla odpiszczelowa ponizej stawu kolanowego.
e As-4 - 7zyla odstrzalkowa.

e As-5—inne zyly powierzchniowe.

Symbolem Ad opisano 11 obszaréw umiejscowienia zmian chorobowym w ukladzie

glebokim:

e Ad-6 — zyla glowna dolna.

e Ad-7 — zyla biodrowa wspolna.

e Ad-8 — zyla biodrowa wewnetrzna.

e Ad-9 - zyla biodrowa zewnetrzna.

e Ad-10 - inne zyly w obrebie miednicy.

e Ad-11 — zyta udowa wspolna,

e Ad-12 — zyta udowa glgboka,

e Ad-13 - zyta udowa powierzchniowa.

e Ad-14 - zyta podkolanowa.

e Ad-15 - zyly goleni : piszczelowe tylne, przednie i strzatkowe.

e Ad-16 — zyly migsniowe i srodmig$niowe.
Symbolem Ap oznaczono umiejscowienie niewydolnego obszaru zyt przeszywajacych:

e Ap-17 — w obrebie uda,
e Ap-18 — w obrgbie goleni.

Natomiast aspekt patofizjologiczny klasyfikacji (P) obejmuje trzy Kkategorie:

P-r —refluks, P-0 — niedroznos¢ zyt oraz P-or — czyli postacie mieszane.

3.2.5. Objawy Kkliniczne

Objawy zglaszane przez pacjentdéw chorujacych na przewlekta niewydolnos¢ zylna
w glownej mierze zaleza od stopnia zaawansowania choroby oraz od jej anatomicznej
lokalizacji. Uogo6lniajac, glownymi objawami wystepujacymi w przebiegu CVI sa:
problemy estetyczne, obrzeki, stany zapalne skory i tkanki podskornej, przebarwienia

goleni, wtorne zylaki, §wiad skory, owrzodzenia i bol kofczyny dolne;j.
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Wiekszos¢ chorujacych, w poczatkowej fazie choroby, jako dolegliwosci podaje
uczucie cigzkosci, zmeczenia 1 znuzenia konczyn dolnych. Bole konczyn moga
objawia¢ si¢ jako mrowienie, miejscowe ktucie, czasami piekace i rozrywajace uczucie,
ktére jednak ulegaja zmniejszeniu podczas ruchu (dzialania pompy mig$niowej)
oraz przy uniesieniu konczyny w gore. Wraz z rozwojem choroby pojawia si¢ obrzek,
ktory poczatkowo jest migkki, ale wraz z biegiem czasu twardnieje i nie zmniejsza si¢
po ucisnigciu konczyny lub odpoczynku. Dodatkowo, na skoérze pojawiajg sie
nieestetyczne przebarwienia, powstale w wyniku przechodzenia czerwonych krwinek
przez uszkodzone drobne naczynia krwiono$ne. Hemoglobina pochodzaca
z erytrocytow odklada si¢ w skorze i tkance podskornej. Obrzeki i zmiany zapalne

tkanki podskornej wplywaja na wrazliwos¢ skory.

3.3. Diagnostyka przewleklej niewydolnosci zylnej

3.3.1. USG Doppler

Dynamiczny rozwoj badan z zakresu ultrasonografii pozwolit na wytwarzanie
coraz doskonalszych urzadzen medycznych, umozliwiajacych precyzyjne obrazowanie
patologii zylnej 1 tetniczej. Dlatego tez w ostatnich latach nastgpit przetom
w nieinwazyjnej diagnostyce chordob uktadu naczyniowego. W wielu jednostkach
chorobowych, w tym tez w przewleklej niewydolnosci zylnej, badanie
ultrasonograficzne (w prezentacji B i duplex-doppler) zostalo uznane za S$wiatowy

»ztoty standard” pozwalajacy potwierdzi¢ rozpoznanie choroby.

Badanie ultrasonograficzne uznawane jest za precyzyjne, a czulo$¢ i swoisto$¢ tego
badania w porownaniu z flebografig szacowna jest na poziomie 90 -95% . W literaturze
czgsto podkresla si¢ fakt zrewolucjonizowania chirurgii zyly odstrzatkowej dzigki
ultrasonografii dopplerowskiej, z powodu wystepowania licznych odstgpstw w jej

przebiegu, ktore stawatly si¢ czgstg przyczyna nawrotu choroby zylakowej [46].

Badanie Dopplerowskie wykorzystuje zjawisko zmiany cze¢stotliwosci fali akustycznej,

ktora odbija si¢ od ruchomego elementu np. elementu morfotycznego krwi, ruchomej
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zastawki. W medycynie do oceny ukladu zylnego stosuje si¢ fale o czgstotliwosci
4 — 10MHz [40]. Prezentacja B pofaczona z badaniem, dopplerowskim nosi nazwe
badania duplex. Badanie to umozliwia ocen¢ rozmieszczenia anatomicznego w uktadzie
zylnym, wykonanie pomiaréw $cisle okreslonym obszarze naczynia krwionosnego,
przy jednoczesnym zachowaniu niezbednych dla zachowania wiarygodnosci badania
warunkow — dzigki temu mozliwe staje si¢ nieinwazyjna ocena droznosci i wydajnosci

zastawek.

Badanie dopplerowskie metoda fali cigglej w ciggu ostatnich lat stracilo na znaczeniu
jako metoda o rozstrzygajacym sensie diagnostycznym, w przeciwienstwie do badania

metoda fali impulsowej [37].

W metodzie fali impulsowej fala ktora odbita si¢ od krwinek, a takze od $cian naczynia
powraca do nadajnika podczas przerwy w jego pracy. Dzigki znajomos$ci danych takich
jak znajomo$¢ kata pomiedzy kierunkiem rozchodzenia si¢ fali a osig naczynia
krwiono$nego, predkos¢ fali oraz czas w ktorym impuls przechodzi pomig¢dzy przednig
itylng $ciang naczynia, staje si¢ mozliwe oszacowanie jego $rednicy. Przyijeto,
ze niedoktadnos$¢ tego pomiaru wynosi do 10% 1 jest $cisle zwigzana z dlugoscia
wysytanych impulséw ultradzwickowych. Predkos¢ przeplywu danej warstwy krwi
szacuje si¢ na podstawie znajomosci czestotliwosci fali nadanej oraz odbitej. Dzieki
temu, metoda fali impulsowej daje mozliwos$¢ analizowania predkosci przeptywu krwi
w catym przekroju naczynia krwionosnego [64]. Glowica aparatu ultrasonograficznego,
zwana sondg, wyposazona jest w jeden element piezoelektryczny. W catym cyklu pracy
element ten nadaje impulsy, a nastepnie je odbiera, stajac si¢ jednocze$nie emiterem
1 odbiornikiem ultradzwigkow. Urzadzenie skonstruowane zostalo w taki sposob
aby przekazywa¢ jedynie sygnaly pochodzace z tzw. bramki, wykorzystujac
jednoczesnie zalezno$ci dotyczace glebokosci na jakiej powstatlo echo oraz czasu
powrotu z tej glebokosci echa. Aby okresli¢ kierunek przeptywu sygnal odbiorczy
zostaje rozdzielony migdzy dwoma kanatami. Kolejno, transformacja Fouriera pozwala
na okreslenie rozktadu predkosci w bramce, a tym samym za zaprezentowanie go
na ekranie monitora w sumy pojedynczych sygnaldow o rdéznych nat¢zeniach
1 czestotliwos$ciach. Taka prezentacje na monitorze urzadzenia nazywamy postacia

dopplerowska [64].
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3.3.2. Kodowanie kolorem

Rozwinigciem metody ultrasonograficznej w prezentacji B polaczonej z badaniem
dopplerowskim jest badanie dopplerowskie z kolorowym znakowaniem przeptywu.
W literaturze metoda ta nazywane jest rowniez badaniem ultrasonograficzne
z kodowaniem kolorem. Stosowanie tej metody umozliwia dokonania pomiaru
na okreslonej powierzchni prezentacji B, dodatkowo przyporzadkowujac kierunkowi
i predkosci przeptywu krwi okreslony kolor. Dodatkowo, badanie ultrasonograficzne
z kolorowym znakowaniem przeplywu cechuje si¢ dokladng ocen¢ morfologii 1 $cian
naczynia, wydolnosci zastawek, droznosci pni zylnych, a takze na okreSlenie czasu

trwania refluksu wraz z jego stopniem.

3.3.3. Oceniane parametry

Podczas badania ultrasonograficznego duplex, ocenie podlegaja miedzy innymi. Swiatlo
naczynia (jego ksztalt, Srednica ujscia oraz szerokos¢), obrys $cian naczynia, podatnos¢
na ucisk, wydajno$¢ zastawek a takze charakter przeptywu krwi w naczyniu. Badanie
pozwala rowniez na precyzyjny opis stanu pacjenta przed, w trakcie 1 po podjeciu
leczenia, a takze w trakcie prowadzonych po latach wizyt kontrolnych

oraz zaklasyfikowanie danego przypadku zgodnie z przyjeta skalg CEAP.

Badanie USG Duplex pozwala na precyzyjne oszacowanie refluksu oraz okreslenie
dlugosci naczynia objetego niewydolnoscig. Zakres refluksu w  ukladzie
powierzchniowym okresla si¢ w stopniach : dla zyly odstrzalkowej od 1 do III,
a dla zyty odpiszczelowej od | do IV, w skali Hacha (Rys.12).
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Rysunek 12 Zakres refluksu w ukladzie powierzchniowym wg Hacha [40].
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Ocen¢ przydatno$ci zastosowania termografii jako nowej metody przesiewowej,
a by¢ moze kiedyS diagnostycznej przewleklej niewydolnosci zylnej (CVI),
postanowiono oprze¢ na Kkorelacji parametréw termowizyjnych z parametrami
ultrasonograficznymi takimi jak: zakres refluksu, §redni czas trwania refluksu zylnego

oraz skala CEAP.

3.3.4. Ograniczenia metody

USG Duplex bez watpienia jest niemal doskonatg metoda diagnostyczng CVI, jednak
ma ona pewne ograniczenia. Badanie to moze nie wykazywa¢ wszystkich zmian
patologicznych zwigzanych z zytlami konczyn dolnych we wczesnych stadiach
niewydolnosci zylnej gdy chorobie towarzysza zaburzenia dotyczace wylacznie

mikrokrazenia.
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Glownym celem niniejszej pracy jest:

- préba mozliwosci zastosowania w medycynie fizykalnej nieinwazyjnych metod
obrazowych, ktore moglyby by¢ stosowane przesiewowych badaniach i diagnostyce
przewlektej niewydolnosci zylnej, niosac nie tylko informacje jakosciowe, ale przede
wszystkim obiektywne, ilo§ciowe w postaci parametrow termicznych skorelowanych

z parametrami ultrasonograficznymi,

- proba korelacji parametrow ultrasonograficznych, obecnie stosowanych do oceny
CVI, z parametrami termowizyjnymi oraz wyznaczenie istotnych statystycznie

zaleznoS$ci miedzy nimi,;
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Niniejsza praca oparta zostala na wieloletniej wspolpracy Zaktadu Fizyki Medycznej
Uniwersytetu Slaskiego a obecnie Grupy Badawczej Inzynieria Biomedyczna z Katedra
Chorob Wewnetrznych i Medycyny Fizykalnej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Bytomiu.

Prowadzone badania zaowocowaly opublikowaniem nastgpujacych prac z zakresu
wykorzystania termografii w podczerwieni w diagnostyce przewleklej niewydolnosci
zylnej:

1. Cholewka A, Kajewska J, Kawecki M, Sieron-Stottny K, Stanek A. How to use
thermal imaging in venous insufficiency? J Therm Anal Calorim 2017;130:1317-1326,
IF = 2.251, pkt MEIN = 70 [65]

2. Kajewska J, Cholewka A, Pajak J, Sieron K, Drzazga Z, Kawecki M, Stanek A. The
thermal imaging parameters in correlation with USG duplex parameters used in chronic
venous disease of lower extremities diagnosis. In 13th Quantitative Infrared
Thermography Conference - Archives QIRT 2016, Gdansk 4-8072016. 2016. p. 353—
359 [66]

3. Cholewka A, Sieron-Stottny K, Kajewska J, Cholewka A, Drzazga Z, Stanek A.
Thermal Diagnostics In Chronic Venous Disease, in Innovative Research in Thermal
Imaging for Biology and Medicine, Ricardo Vardasca and Joaquim Gabriel Mendes,
IGI Global, 2017, 34- 54, ISBN13: 9781522520726 [67]

4. Kajewska J, Stanek A, Sieron K, Cholewka A. May thermal imaging be useful in

early diagnosis of lower extremities chronic venous disease?, Polish Journal of Medical
Physics and Engineering, March 2023, The Journal of Polish Society of Medical Physics
Vol 29, Issue 1ISSN 1898-0309, doi: 10.2478/pjmpe-2023-0009, pkt. MEIN = 100 [68]
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IV. Material i metodyka

4.1. Charakterystyka grupy badawczej

Grupa badawcza obejmowata 85 osob (64 kobiety i 21 mezczyzn) z pierwotng
przewlekta niewydolnoscig zylng (grupa CVI) oraz 30 osob zdrowych (22 kobiety
i 8 me¢zczyzn) (grupa kontrolna). Wszyscy zakwalifikowani pacjenci dobrowolnie
podpisali pisemng zgode na udzial w badaniu oraz na formularzu diagnostycznym,

a takze zostali wcze$niej poinformowani o planach i procedurach badania.

W celu potwierdzenia diagnozy, kazdy z uczestnikbw badania zaréwno z grupy
kontrolnej jak i z grupy CVI, zostal poddany badaniu ultrasonograficznemu Duplex.
Badanie wykonane zostalo przez lekarza angiologa. Do klasyfikacji zaburzen zylnych
zastosowano klasyfikacje CEAP oraz parametry ultrasonograficzne takie jak: zakres

refluksu i sredni czas trwania refluksu zylnego.

Nastepnie pacjenci zakwalifikowani do grupy osob z potwierdzong niewydolnoscia
zylng oraz czlonkowie grupy kontrolnej, zostali poddani badaniu termowizyjnemu

konczyny dolne;j.

Zaréwno badanie ultrasonograficzne jak i termowizyjne, przeprowadzono w Katedrze
Chordéb Wewnetrznych i Medycyny Fizykalnej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego

w Bytomiu oraz w Niepublicznym Centrum Rehabilitacji w Koszecinie.

Badania przeprowadzono zgodnie z Deklaracja Helsinska (1964), a jej protokot zostat
zatwierdzony przez Lokalna Komisje Etyki Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach (zezwolenie nr: KNW/0022/KB1/102/16).
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4.2. Aparatura pomiarowa

4.2.1. Kamera termowizyjna FLIR SYSTEM EG60

Badania termowizyjne wykonane zostaly kamera termowizyjna E60 firmy FLIR
Systems o czutosci 0,05 K i rozdzielczosci 320x240 pikseli. Obrazy termowizyjne
poddano  analizie za pomocg oprogramowania ThermaCAM TM Researcher
Pro 2.8 SR-3, natomiast analiza statystyczna zostala przeprowadzona w programie

Statistica.

4.2.2. USG Dupplex

Badanie ultrasonograficzne przeprowadzono przy uzyciu aparatu ultrasonograficznego
duplex LOGIQ 7; GE Healthcare z przetwornikiem liniowym 5-10 MHz. Zastosowanie
wysokiej klasy aparatu USG pozwolilo na uzyskanie precyzyjnych i pewnych danych,

ktore poddano analizie statystycznej w oprogramowaniu Statistica.

4.3. Metodyka pomiarow

Uczestnikow poinformowano, aby nie palili papierosoéw oraz nie pili alkoholu
lub goracych napojow przez co najmniej trzy godziny przed badaniem. Przestrzeganie
tych zalecen jest szczegdlnie wazne w badaniach medycznych, w tym termowizyjnych,
poniewaz udowodniono, ze wszystkie wyzej wymienione czynniki maja wplyw
na uktad krazenia, a tym samym na rozktad temperatury na powierzchni ciata pacjenta.
Efekty dziatania tych czynnikow moga by¢ widoczne na obrazie termowizyjnym i moga

trwac od kilku minut do kilku godzin.

Badanie termowizyjne 1 ultrasonograficzne zostaly wykonane tego samego dnia
z zachowaniem tych samych warunkéw otoczenia t.J. w ustabilizowanej temperaturze

otoczenia wynoszacej 23 + 1°C i wilgotnosci 45-60%.
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4.3.1 Badanie ultrasonograficzne Duplex

Pierwszym badaniem, ktéremu poddano pacjentéw z grupy kontrolnej oraz grupy osob
dotknietych  niewydolno$cig  zylng, bylo badanic termowizyjne. Kolejno,
przed przystapieniem do badania ultrasonograficznego, lekarz dokonat oceny

palpacyjnej oraz zebrat wywiad od kazdego z uczestnikow badania.

Badanie ultrasonograficzne wykonuje si¢ w pozycji stojacej, poniewaz pionizacja
chorego pozwala na maksymalne wypelnienie zyl, co przeklada si¢ na mozliwg
identyfikacje wszystkich naczyn uktadu powierzchniowego. Dodatkowo, w pozycji
stojace] obserwuje si¢ najefektywniejszg prace zastawek, dzieki czemu tatwiej ocenié
ewentualny refluks. Pozycja ta umozliwia lekarzowi tatwy dostep zaro6wno do przodu
jak 1 tylu konczyny dolnej pacjenta. W czasie badania danej konczyny, nalezy przenies¢
cigzar ciata na drugg konczyne, w taki sposob aby maksymalnie odcigzy¢ badang.
Badanie ultrasonograficzne polega na przytozeniu do skory pacjenta sondy pod katem
nie wigkszym niz 60°, powyzej przebiegajacego pnia zylnego. Badanie rozpoczyna si¢
od proksymalnej czg¢$ci uda, a nastepnie badaniu podlegaja dystalne czesci konczyny.

Glowica aparatu prowadzona jest w ptaszczyznie poprzecznej i podtuznej naczynia.

Podczas oceny wydolnos$ci zastawek, lekarz wykonuje ucisk dystalny ponizej miejsca
przylozenia glowicy. Po uci$nigciu, a nastgpnie szybkim zwolnieniu ucisku,
w warunkach fizjologicznych, nastgpi gwattowne, chwilowe zwigkszenie predkosci
przeptywu krwi w kierunku dogtowowym. Po zwolnieniu ucisku, predkos¢ przeptywu
spada oraz pojawia si¢ chwilowy przeptyw wsteczny, o krotkim czasie trwania. Refluks
zdefiniowano jako przeplyw w kierunku odwrotnym do przeplywu fizjologicznego
o czasie trwania dhluzszym niz 0,5 sekundy po manewrach prowokacyjnych

(manewr $ciskania i uwalniania z lub bez manewru Valsalvy). Dla zyly odpiszczelowe;j

refluks oceniano wedhug klasyfikacji Hacha [71, 72, 73].
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Parametry diagnostyczne otrzymywane z badania ultrasonograficznego poddawane

probie korelacji z parametrami temperaturowymi otrzymanymi z termograméw to:

e czas refluksu czyli czas wstecznego przeptywu krwi przez naczynie, wyrazany
w [s];

o zakres refluksu — okreslany w stopniach: dla zyty odstrzatkowej od I do III,
a dla zyty odpiszczelowej od I do IV;

e stopien zaawansowania choroby w klasyfikacji CEAP — opis zaawansowania

choroby, ujety ustandaryzowang, migdzynarodowg klasyfikacja.

4.3.2. Badanie termowizyjne

W celu zachowania rzetelnosci, powtarzalnosci oraz wlasciwej interpretacji wynikow
badania, podczas przeprowadzania obrazowania termicznego ciata pacjentow nalezy

zachowac¢ odpowiednie standardy.

Obrazowanie termowizyjne poprzedzone zostaje odpowiednim przygotowanie pacjenta
do badania. Pacjenci oraz ochotnicy z grupy kontrolnej zostali poinformowani
o nie zazywaniu lekow przeciwbdlowych lub przeciwgoraczkowych w ciggu doby
poprzedzajacej badanie, nie przyjmowania antybiotykow w ciggu tygodnia
poprzedzajagcego badanie. Dodatkowo, uczestnicy zostali poproszeni o nie spozycia
alkoholu, nikotyny i innych uzywek w przeciggu 24h przed badaniem. Kazdy
z ochotnikéw potwierdzit stosowanie si¢ do powyzszych zalecen, wypetniajac ankiete
testowa. Grupa badawcza skladata si¢ tylko 1 wylacznie z oséb, ktore stosowaly sie

do powyzszych wytycznych.

Badanie termowizyjne zostalo wykonane tego samego dnia co badanie
ultrasonograficzne, z zachowaniem tych samych warunkéw otoczenia, przy czym
badanie termowizyjne wykonywano jako pierwsze. W pomieszczeniu przeznaczonym
do wykonania badania panowata stata ustabilizowana temperatura otoczenia wynoszaca
23 + 1°C oraz wilgotno$¢ wynoszaca 46,5 £ 4,1 %. Pomiary przeprowadzono
w Katedrze Chorob Wewnetrznych i Medycyny Fizykalnej Slaskiego Uniwersytetu

Medycznego w Bytomiu oraz w Niepublicznym Centrum Rehabilitacji w Koszgcinie.
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Kazdorazowo pacjenci oraz ochotnicy z grupy kontrolnej zostali poddani
25 minutowemu procesowi adaptacyjnemu do temperatury otoczenia. Zgodnie
z wytycznymi diagnostyki termowizyjnej stosowanej w medycynie, ochotnicy
przebywali w spoczynku, z odkrytymi partiami ciata podlegajacymi badania [74,75].
W praktyce, pacjenci zostali poproszeni o zdjecie odziezy z konczyn dolnych
oraz o pozostanie w bieliznie i utrzymywaniu pozycji stojacej, z lekkim rozkrokiem
oraz regkami opartymi o biodra. Taka pozycja pozwalata na odseparowanie od siebie ud

pacjenta.

Podczas badania wyznaczono statg odleglo$¢ kamery termowizyjnej od pacjenta, ktora

uzalezniona byla od wielkosci konczyny dolnej badanego 1 wynosita 1,4 £ 0,1 m.

Pomiary termowizyjne wykonano przy pomocy kamery termowizyjnej FLIR Systems
0 rozdzielczo$ci 320x240 pikseli i czutosci 0,05 K .

4.3.3. Proponowane metody analizy wynikow

Analize 1 probe korelacji danych termicznych z parametrami ultrasonograficznymi

przeprowadzono trzema autorskimi metodami.
4.3.3.1. Metoda |

Metoda | polega na zobrazowaniu termicznemu konczyn dolnych pacjenta z obu stron
(przednia oraz tylna powierzchnia konczyny dolnej). Na podstawie tych dwoéch
termogramow obliczono $rednig temperaturg dla kazdej z konczyn pacjenta z osobna —

okreslono $rednig temperaturg dla konczyny dolnej lewej oraz prawej.

Kolejno, w Metodzie I wyznaczono izoterm¢ dla kazdej z konczyn dolnych pacjenta,
wykorzystujac $rednig temperature danej konczyny jako punkt odcigcia, czyli obliczong
warto$¢ temperatury uznano za warto$¢ progowa izotermy. W praktyce oznacza to,
ze na termogramach konczyn dolnych pacjenta zostang pominigte obszary
o temperaturze nizszej niz $rednia temperatura danej konczyny pacjenta. Kazda
temperatura konczyny dolnej powyzej sredniej temperatury calkowitej konczyny zostala

uwzgledniona w izotermie pokazanej na termogramach.
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Takie izotermiczne obszary moga reprezentowaé patologicznie zmienione tkanki
i wskazywac na stan zapalny lub nieprawidlowe funkcjonowanie zyt [65]. Rysunek 13
przedstawia analize wedlug Metody I.

348°C

225°C

Rysunek 13 Po lewej: obraz termiczny pacjenta z zaznaczonym obszarem konczyny. Po prawej:
obraz termowizyjny z izotermicznymi obszarami konczyny tego samego pacjenta po analizie
wg Metody I.
Obszary wyznaczone zgodnie z zalozeniami Metody I, postuzyly do oceny sredniej

temperatury oraz procentowego stosunku miedzy izoterma, a obszarami catej konczyny

wedlug nastepujacych wzorow:

T

Téredniazmian i °
=, amiery @ [oc] (5.1)

redniazmiany ()

gdzie: ¥ — suma, n — liczba pikseli, T — $rednia temperatura zmiany

redniazmiany @

dla przypadkow
Area CVI
A= ———-100% (5.2)
gdzie: A — wyrazony w procentach stosunek powierzchni objgtej zmiang

do powierzchni catej konczyny [%], Area CVI — pole powierzchni konczyny dla
obszaru odcigtego przez izoterme Wyznaczone na podstawie obrazowania termicznego

[piksel], Area — pole powierzchni konczyny [piksel].
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4.3.3.2. Metoda 11

Metoda II polega na zobrazowaniu termicznemu konczyn dolnych pacjenta z obu stron
(przednia oraz tylna powierzchnia konczyny dolnej). W Metodzie II wyznaczono
obszary izotermy na powierzchni konczyn dolnych, wykorzystujac $rednia temperature

konczyn dolnych z catej grupy kontrolne;.

Srednig temperature konczyn pacjentéw z grupy kontrolnej okre§lono na podstawie
dwoch termogramow: powierzchni konczyny widocznej z przodu i1 powierzchni
konczyn widocznej z tylu. Na podstawie tych dwdch termograméw obliczono $rednig
temperature dla kazdej z konczyn pacjentdw z grupy kontrolnej z 0sobna — wyznaczono
$rednig temperaturg dla prawej i lewej konczyny dolnej z grupy kontrolnej, wynoszaca
kolejno: 31.3°C oraz 31.2°C.

Za prog temperatury przyjeto temperature wyzsza od Sredniej temperatury powierzchni
konczyn ochotnikow z grupy kontrolnej, a obszar izotermy oznaczono odpowiednimi
termogramami. W praktyce oznacza to, ze na konczynach dolnych pacjenta zostaty
pomini¢te wszystkie obszary o temperaturze nizszej niz $rednia temperatura konczyn

pacjentow z grupy kontrolne;j.

Uzyskane w ten sposob powierzchnie postuzyty do oszacowania stosunku pola izotermy
do pola catej konczyny, ale temperatur¢ progowa uzyskano od osob zdrowych,
w przeciwienstwie do Metody I, w ktorej wykorzystywano $rednig temperaturg

powierzchni konczyny danego pacjenta.

Zastosowanie Metody II umozliwia precyzyjne okreslenie obszaru zyly zmienione]
chorobowo, a tym samym pozwala na dokladniejsze okreslenie obszaru o podwyzszone;j
temperaturze wzgledem osob zdrowych. Rysunek 14 przedstawia analize wedlug
Metody I1.
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3%2°C

239°C

Rysunek 14 Z lewej: Obraz termiczny konczyn dolnych pacjenta z grupy kontrolnej (Srednia
temperatura konczyny 31.3 °C). Z prawej : Obraz termiczny pokazujacy obszar izotermy
wyznaczony Metoda II

4.3.3.3. Metoda Il

Metoda III opiera si¢ na wykorzystaniu oprogramowania ImageJ, ktére umozliwia
W sposoéb precyzyjny obrobke obrazow termowizyjnych. Jedng =z funkcji
oprogramowania wykorzystywang w tej metodzie, jest opcja pomiaru dlugosci odcinka
charakteryzujacego si¢ wyzsza lub nizsza temperatura. W sposobie analizy Metody 111,
dlugo$¢ chorego obszaru okre$lano analogicznie jak w Metodzie I, a nastepnie

obliczono stosunek dtugosci zmiany do dlugosci calej konczyny.

W praktyce, na otrzymanych termogramy konczyny dolnej pacjenta (powierzchnie
przednie i tylne konczyn dolnych) ustalono warto$¢ progowa izotermy na poziomie
sredniej temperatury konczyny dla danego pacjenta. Nastepnie, w oprogramowaniu,
dokonano pomiaru dlugosci konczyny prawej oraz lewej kazdego z pacjentow, a takze
dlugosci zmian widocznych na termogramie w anatomicznym przebiegu zyly
odpiszczelowej 1 odstrzatkowej. Na podstawie tak okreslonych pomiaréw konczyny
oraz zmiany chorobowej widocznej na termogramie, okreslono stosunek dhugosci

patologicznie zmienionej zyty do dlugosci calej konczyny.
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Rysunek 15 przedstawia analiz¢ wedlug Metody I1I.

Length of the affected area

Length of the entire lower limb

237°C

Rysunek 15 Obraz termiczny konczyn dolnych pacjenta z rozpoznang przewlekla niewydolnoscia
zylna oraz proponowany sposob obliczenia stosunku dlugos$ci chorego obszaru do dlugosci calej
konczyny. Analiza zostala przeprowadzona metoda I1I

4.3.4. Termowizyjne parametry poddawane korelacji

Termowizyjne parametry, poddawane probie korelacji z metodg ultrasonograficzng to:

® T geania kohczyny — Srednia temperatura konczyny dolnej wyznaczona
na podstawie obrazowania termicznego;

e parametry termiczne wyznaczone przy zastosowaniu Metody I:

-T ¢eania CVI, (Metoda 1) — érednia temperatura obszaru Wyznaczonego
na podstawie Metody I.

-AT MI — rdéznica temperatur mi¢dzy S$rednia temperaturg konczyny pacjenta

a Srednig temperaturg zmiany, wyznaczong na obrazie termowizyjnym Metoda L.

-Area [%] - wyrazony w procentach stosunek powierzchni objetej zmiang

do powierzchni catej konczyny wyliczony zgodnie z zalozeniami Metody I

e parametry termiczne wyznaczone przy zastosowaniu Metody I1:
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-T ¢reania CVI, (Metoda Il) - s$rednia temperatura obszaru Wwyznaczonego

na podstawie Metody II,

-AT MII — roznica temperatur miedzy $rednia temperaturg konczyny pacjenta
a $rednig temperaturg zmiany, wyznaczong na obrazie termowizyjnym Metoda

-Area [%] - wyrazony w procentach stosunek powierzchni objetej zmiang
(scharakteryzowang wyzsza niz prog izotermy temperaturg) do powierzchni

catej konczyny wyliczony zgodnie z zalozeniami Metody II.

parametry termiczne wyznaczone przy zastosowaniu Metody I11:

- zakres termiczny - wyrazony w procentach, stosunek wymiaru podtuznego
(wzdtuz konczyny) obszaru konczyny objetego zmiang chorobowa obserwowang
na termogramie (zdefiniowang jako obszar o temperaturze wyzszej niz $rednia
temperatura konczyny badanego) w stosunku do dlugos$ci calej obrazowanej

konczyny dolnej pacjenta.

- Area % - stosunek obszaru definiujgcego na obrazie termicznym zmieniong
chorobowo zyle/tkanki, wyznaczony na podstawie analizy Metodg III,

do dlugosci catej konczyny dolnej pacjenta.
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V. Wyniki i wnioskKi

5.1. Wyniki

Temperatura skory zalezy nie tylko od metabolizmu znajdujacych si¢ pod nig tkanek,
ale takze od ukrwienia, lokalnego przeplywu krwi i jej zmian. Poniewaz wszystkie
te procesy wplywaja na rozklad temperatury na powierzchni ciata 1 zmiany
emitowanego promieniowania podczerwonego, zastosowanie metody termowizyjnej

w diagnostyce chorob zyt wydaje si¢ by¢ bardzo obiecujace.

Obraz termiczny reprezentatywnego ochotnika z grupy kontrolnej przedstawiono
na rycinie 16. ktorej towarzyszy tabela ze $rednimi temperaturami konczyn dolnych
wszystkich ochotnikéw z grupy kontrolnej (Tab. I). Konczyny dolne grupy kontrolnej
charakteryzuja si¢ wzglednie staltym rozkladem temperatury na catej powierzchni.
W anatomicznym przebiegu zyt powierzchownych nie zaobserwowano przypadkow
podwyzszonej temperatury. Srednia temperatura konczyny osoby kontrolnej wynosita

31,3 °C.

36.0°C
~ 36

~ 34
- 32
~ 30

- 28

27.0°C

Rysunek 16 Przykladowy termogram konczyny dolnej ochotnika z grupy kontrolnej [76].
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Tabela | Srednia temperatura konczyny dolnej pochodzaca z grupy kontrolnej [68].

Numer ochotnika | T $rednia calej konczyny
dolnej (Area K) [°C]
1 31,1
2 31,5
3 32,4
4 32,6
5 31,7
6 31,8
7 31,6
8 31,6
9 30,4
10 30,5
11 31,4
12 31,6
13 32,0
14 31,6
15 31,0
16 32,2
17 29,9
18 30,2
19 30,4
20 30,7
21 31,1
22 31,1
23 32,2
24 32,0
25 31,1
26 31,6
27 30,5
28 30,7
29 30,6
30 30,9

Jak wspomniano Rys. 16 przedstawia przyktadowy obraz termowizyjny otrzymany
dla pacjentow z grupy kontrolnej. Rysunek 17 przedstawia natomiast przyktadowego
pacjenta z niewydolnos$cia zyty odpiszczelowej 1 stanem zapalnym otaczajacych tkanek
mickkich. Latwo dostrzec obszary charakteryzujace si¢ wyzsza temperatura, ze wzgledu
na zmiany chorobowe — stany zapalne zwigzane z niewydolnoscig zyl. Obszary
te pokrywaja si¢ z anatomicznym przebiegiem zyly pacjenta. Co najmniej kilka
czynnikOw moze przyczynia¢ si¢ do niewydolnosci zylnej, z ktorych najwazniejsze
to czynniki genetyczne, czynniki hormonalne, cigza, wiek, pte¢ Zenska i niski poziom

aktywno$ci fizycznej. Dodatkowo chorob¢ pogarsza ostabienie $cian naczyh
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1 nieprawidlowa pompa mig¢s$niowa. Jednak gldéwnym czynnikiem przyczyniajagcym si¢
do rozwoju CVI jest nadci$nienie zylne, spowodowane przede wszystkim refluksem

prowadzace do zmian patologicznych [68].

w )

(1]

Rysunek 17 Termogram wewnetrznych czesci konczyn pacjenta z przewlekla niewydolnoscia zyly
odpiszczelowej konczyny dolnej lewej [76].

Temperatura skory jest wskaznikiem wymiany ciepta migdzy tkankami wewnetrznymi
a Ssrodowiskiem, w ktorym znajduje si¢ organizm. Powstata mapa temperatury moze
posrednio pokaza¢ zmiany metabolizmu tkankowego w postaci réznicowania gradientu
temperatury. Na Rys.18 - 21 przedstawiono termogramy reprezentatywnych konczyn
pacjenta w widoku przednim i tylnym. Ponadto na rysunkach przedstawiono
termogramy po odjeciu obszaroOw charakteryzujacych si¢ temperaturg nizsza niz prog

izotermy, liczonych odpowiednio Metoda I 111, a takze przy zastosowaniu Metody III.
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Rysunek 18 Termogramy powierzchni przedniej (A) i tylnej (B) konczyny dolnej pacjenta
przed przeprowadzeniem analizy Metoda I. Termogramy B i D, reprezentuja konczyne dolna
pacjenta (strona przednia i tylna) po zastosowaniu zalozen Metody I [68].

03¢

Rysunek 19 Termogramy przedniego i tylnego obszaru konczyn dolnych pacjentéw z wybranym
obszarem charakteryzujacym si¢ podwyzszona temperatura (A i C). Termogramy przedniego
i tylnego obszaru konczyn dolnych pacjentéw ukazujace interesujacy obszar po odjeciu izotermy
zgodnie z zalozeniami Metody II( B i D) [68].
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Obszary charakteryzujace si¢ wyzsza temperatura mozna latwo dostrzec
na termogramach wykonanych obiema metodami analizy (Rys. 18 i Rys.19). Jednak
termogramy z obszarami izoterm zaznaczonymi na konczynach dolnych za pomoca
sredniej temperatury catej konczyny dolnej zdrowych ochotnikow wydaja si¢ by¢ inne

i nieco wigksze niz uzyskane wedhug Metody 1.

Niemniej jednak, obszary uzyskane tymi dwoma sposobami analizy moga pomoc
W opisie obszaru patologicznie zmienionych zyt i zilustrowaé zakres stanu zapalnego
wystepujacego w tkankach migkkich. Termogramy przedstawione na Rysunku 19,
ukazujg przedtuzone obszary zlokalizowane glownie na lewym ciasnym zakonczeniu
w poblizu kostki oraz tydce w widoku z przodu i na obu podudziach w widoku z tyhu.
Taka mapa termiczna moze by¢ skorelowana z niewydolnos$cig zylty odpiszczelowej

I Stanem zapalnym otaczajacej ja tkanki migkkiej.

33C

nre e

Rysunek 20 Reprezentatywne obrazy termalne pacjenta z rozpoznana CVI. A- obraz termiczny
przed przetwarzaniem danych; B - obraz termiczny po analizie Metoda II [68].
Analizujac powyzsze termogramy (Rys. 17 do Rys. 20) tatwo zauwazy¢ obszary
charakteryzujace si¢ wyzsza temperaturg, precyzyjnie podazajace za anatomicznym
przebiegiem zyl powierzchownych. Obszary te odzwierciedlaja zmiany zapalne
1 przemiany materii zwigzane z zaburzeniami zylnymi. Wzrost temperatury moze by¢
zwigzany z zastojem krwi lub nieprawidfowym dzialaniem zastawek zylnych. Procesy
te moga prowadzi¢ do deformacji zyt i standéw zapalnych w otaczajacych tkankach

migkkich.
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Rysunek 21 Termogramy przedniej okolicy konczyny: lewej i prawej pacjentéw, po dokonaniu
analizy Metodg II1. Kolorem zielonym zaznaczono obszar objety CVI, a kolorem niebieskim —
dlugosé calej konczyny. Ukazano stosunek dlug[ogg]i'zmiany chorobowej do dlugosci calej konczyny
Termogram ukazany na Rys. 21 prezentuje termogramy konczyn dolnych pacjenta
po przeprowadzeniu analizy Metodg III. Wydaje si¢, ze otrzymane podczas analizy
obszary pozwalaja na uwidocznienie nie tylko samego obszaru zmienionej chorobowo
zylty odpiszczelowej, ale rowniez okreslenie dlugosci tego obszaru w stosunku
do dlugosci catej konczyny. Na termogramie oznaczonym literg B ( Rys.21) obserwuje
si¢ obszar 0 wyzszej temperaturze niz srednia temperatura konczyny badanego pacjenta,
ktory posrednio moze wskazywa¢ na niewydolno$¢ zyly niemal na catej jej dtugosci,
podczas gdy w czeSci A tego termogramu, obszar ten jest znacznie krotszy. Wydaje si¢
to szczegOlnie interesujace w kontekScie proby korelacji parametrow termicznych
z klasyfikacja CEAP lub skalg refluksu, poniewaz obie wspomniane parametry $cisle
wigzg si¢ z obszarem lub dlugoscia zyly na ktérej wystgpuje niewydolno$¢ zylna

w trakcie przebiegu CVI.

Dla lepszego zobrazowania rdznic pomigdzy proponowanymi metodami kalkulacji
termicznej CVI, wyniki analizy termicznej przedstawiono dla trzech reprezentatywnych
pacjentéw z rozpoznaniem zaleznym od skali CEAP (Rys. 22). Latwo zauwazy¢ roznice
pomiedzy obszarami izoterm dla kazdego obrazu termowizyjnego, ktorego obszar
bezposrednio wigze si¢ ze sposobem obliczen proponowanym w danej metodzie.

Najwigksza rozbiezno$ci pomigdzy obszarami izotermy wystepuje pomiedzy
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pacjentami zaklasyfikowanymi do grupy C1 oraz C6, co zdaje si¢ potwierdzaé ideg

przedstawionych badan.

Termogram Metody analizy danych:
Klasyfikacja pregd sualizy Ll Metoda II Metoda III
CEAP: ; : : :
C1
C3
Coé

Rysunek 22 Termogramy ukazujace roéznice miedzy proponowanymi sposobami analizy wynikow,
W zaleznoS$ci od stopnia zaawansowania choroby okreslonej zgodnie z klasyfikacja CEAP. Latwo
zauwazy¢, ze wraz ze wzrostem zaawansowania choroby (klasyfikacja CEAP), tym wi¢kszy obszar
konczyny dolnej charakteryzuje si¢ wyzsza temperaturg oraz innym obszarem objetym izoterma.
Linia czarna zaznaczono dlugo$¢ calej konczyny, natomiast linia czerwona obszar objety CVI.
Tabela Il przedstawia przyktadowe parametry termiczne pochodzace z obrazoéw
termicznych konczyn dolnych pacjentéw (uzyskane po zastosowaniu analiz zgodnie
z Metoda I, Metoda II oraz Metodg III) i parametréw diagnozy ultradzwickowe;,

w tym skali CEAP, uzyskanej dla wszystkich pacjentow badanych z przewlekta choroba
zylna.
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Tabela 11 Przykladowe parametry termiczne pochodzace z obrazéw termicznych konczyn dolnych
pacjentéw (uzyskane po zastosowaniu analiz zgodnie z Metoda I, Metoda II oraz Metoda III)
i parametréw diagnozy ultradzwiekowej uzyskanej dla pacjentéw badanych z przewlekla
niewydolnoscig zylna [68].

Czas Toeania Method I Method II Method III
Lp. trwania | Zakres . Tsrednia AT MI Tsrednia | AT1 MII Zakres Klasyfikacja
refluksu | refluksu | konczyny Area [%] Area [%] Area [%] CEAP
sl [°Cl CVI [°C] [°Cl CVI [°C] [°C] termiczny
1 1,0 2 31,3 32,0 0,7 58,0 32,0 0,70 58,0 0,60 58,0 Cé
2 7,0 3 31,5 32,2 0,7 66,0 32,2 0,70 66,0 0,83 66,0 C6
3 4,0 3 32,9 34,6 1,7 34,0 33,1 0,20 91,0 0,98 34,0 C3
4 3,0 4 32,8 33,7 0,9 54,0 33,0 0,20 98,0 0,99 54,0 C3
5 4,0 2 31,9 32,8 0,9 49,0 32,7 0,80 89,0 0,83 49,0 C1
6 3,0 3 32,5 33,2 0,7 86,0 33,1 0,60 98,0 0,99 86,0 2
7 1,0 3 34,1 34,5 0,4 65,0 34,2 0,10 93,0 1,00 65,0 C6
8 1,0 3 34,2 34,7 0,5 79,0 34,4 2,00 1,0 1,00 79,0 Cé
9 15 3 31,3 32,2 0,9 49,7 32,1 0,83 51,8 1,00 49,7 Cc6
10 1,0 3 31,9 32,9 1,0 47,0 32,5 1,10 68,0 1,00 47,0 Cé6
11 0,0 0 32,7 33,3 0,6 47,0 32,8 1,53 90,0 0,89 47,0 C1
12 0,0 0 32,8 33,7 09 43,0 33,1 1,83 89,0 0,76 43,0 C1
13 1,5 2 32,0 33,0 1,0 54,0 32,7 1,43 70,0 0,73 54,0 C2
14 15 2 31,5 32,1 0,6 33,0 32,4 1,13 36,0 0,68 33,0 Cc2
15 0,0 0 32,2 33,4 1,2 29,0 32,7 1,43 78,0 0,54 29,0 C1
16 1,5 4 34,0 35,0 1,0 52,0 34,2 2,93 95,0 0,64 52,0 C3
17 15 2 31,0 31,7 0,7 35,0 31,7 0,43 33,0 0,64 35,0 c2
18 0,0 0 31,2 32,1 0,9 32,0 32,1 0,83 32,0 0,66 32,0 C1
19 0,0 0 31,2 32,0 0,8 21,0 32,0 0,73 31,0 0,72 31,0 C1
20 0,0 0 32,1 32,8 0,7 48,0 32,5 1,23 68,0 0,82 48,0 C1
21 1,5 2 31,9 32,6 0,7 52,0 32,3 1,03 70,0 0,65 52,0 C1
22 0,0 0 31,9 32,9 1,0 31,0 32,2 1,03 75,0 0,57 31,0 C1
23 0,0 0 31,0 31,7 0,7 46,0 32,0 0,73 42,0 0,83 46,0 C1
24 0,0 0 31,1 32,0 0,9 46,0 31,9 0,63 39,0 0,87 46,0 C1
25 1,0 4 31,7 33,3 1,6 36,0 32,8 1,53 53,0 0,77 36,0 C3
26 1,5 4 31,6 32,6 1,0 45,0 32,5 1,23 52,0 0,87 45,0 C3
27 1,0 2 31,2 32,2 1,0 45,0 32,2 0,93 45,0 0,33 45,0 Cc2
28 0,0 0 31,2 31,9 0,7 49,0 31,9 0,63 49,0 0,32 49,0 C1
29 2,0 3 32,5 33,3 0,8 39,0 32,6 1,33 91,0 0,79 39,0 C2
30 2,0 3 31,4 32,1 0,7 39,0 32,0 0,73 44,0 0,72 39,0 c2
31 1,5 4 31,6 32,8 1,2 32,0 32,3 1,03 59,0 0,50 32,0 C4
32 1,0 4 32,4 33,5 1,1 47,0 32,9 1,63 75,0 1,00 47,0 C4
33 1,5 3 33,1 33,8 0,7 43,0 33,3 2,03 92,0 0,75 43,0 C5
34 0,0 0 30,3 31,1 0,8 40,0 31,8 0,53 12,0 0,69 40,0 C1
35 0,0 0 30,0 30,7 0,7 30,0 31,6 0,33 5,0 0,74 30,0 C1
36 1,0 0 30,7 32,1 1,4 39,0 32,2 0,93 34,0 0,71 39,0 C2
37 1,0 3 31,6 33,0 1,4 25,0 32,2 0,93 49,0 0,54 25,0 C5
38 1,0 4 31,6 32,4 0,8 39,0 32,0 0,73 56,0 0,70 39,0 C5
39 0,0 0 30,9 316 0,7 42,0 31,8 0,53 19,0 0,84 40,0 C1
40 0,0 0 30,7 34,1 3,4 34,0 31,7 0,43 31,0 0,59 34,0 C1
41 0,0 0 30,4 31,5 11 37,0 32,1 0,83 20,0 0,65 37,0 C1
42 0,0 0 30,4 31,4 1,0 44,0 31,8 0,53 33,0 0,80 44,0 C1
43 0,0 0 31,4 32,0 0,6 47,0 32,0 0,73 51,0 0,72 47,0 C1
44 0,0 3 32,0 33,3 1,3 41,0 33,1 1,83 48,0 0,63 41,0 C1
45 0,0 0 31,3 31,9 0,6 31,0 31,8 0,53 32,0 0,42 31,0 C1
46 0,0 0 30,7 31,4 0,7 33,0 31,6 0,33 16,0 0,44 33,0 C1
47 1,5 4 31,4 32,6 1,2 32,0 32,6 1,33 32,0 0,61 32,0 c3
48 1,0 2 31,4 32,5 1,1 34,0 32,4 1,13 35,0 0,56 34,0 C3
49 1,0 3 31,6 32,4 0,8 37,0 32,3 1,03 47,0 0,50 37,0 c3
50 1,0 4 31,7 32,6 0,9 49,0 32,5 1,23 58,0 0,83 49,0 C4
51 1,0 4 32,1 33,3 1,2 44,0 32,6 1,33 79,0 0,81 44,0 C3
52 0,0 0 31,8 32,7 0,9 28,0 32,1 0,83 72,0 0,40 28,0 C1
53 2,0 3 32,7 34,2 1,5 26,0 32,7 1,43 97,0 0,52 26,0 Cé6
54 1,5 2 32,2 33,0 0,8 48,0 32,6 1,33 88,0 0,88 48,0 2
55 2,5 4 31,4 34,2 2,8 23,0 32,2 0,93 25,0 0,53 23,0 (@3
56 1,0 4 31,0 32,5 1,5 27,0 32,6 1,33 25,0 0,47 30,0 Cé6
57 1,0 2 32,2 32,8 0,6 59,0 32,6 1,33 84,0 0,96 59,0 C2
58 0,0 0 31,8 32,8 1,0 21,0 32,6 1,33 26,0 0,35 21,0 C1
59 0,0 0 31,9 32,8 0,9 24,0 32,6 1,33 28,0 0,41 24,0 C1
60 1,0 4 30,6 31,6 1,0 46,0 32,0 0,73 26,0 0,90 46,0 C4
61 1,0 4 30,2 31,3 1,0 35,0 31,9 0,63 12,0 0,71 35,0 C4
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Niezaleznie od obranej metody analizy, termogramy przedstawione powyzej
(Rysunek 17 do 22). bez watpienia uwidaczniaja pokrywajace si¢ z anatomicznym
przebiegiem zyly zard6wno odpiszczelowej jak 1 odstrzalkowej, obszary
charakteryzujace si¢ wyzsza temperaturg niz pozostate tkanki. Jak juz wspomniano
lokalny wzrost temperatury zwigzany jest migdzy innymi z toczgcymi si¢ procesami
zapalnymi, zastojem krwi, ktore wystepuja w czasie CVI. Przewlekla niewydolno$é
zylna moze prowadzi¢ do obrzgku tkanek miekkich spowodowanego ograniczeniem
przeptywu Krwi w naczyniach wlosowatych. Ponadto w zylach moze wystapic¢ zastoj
krwi, powodujacy otwarcie potaczen migdzy tetnicami a zytami. To z kolei prowadzi
do spadku cis$nienia kapilarnego. W zaawansowanym stadium choroby dochodzi
do niewydolnosci uktadu mikrokrgzenia wlo$niczkowego, co skutkuje rozwojem
obszarow niedotlenienia 1 niedokrwienia w tkankach migkkich otaczajacych zajete
naczynie [68]. Przy wszystkich wyzej wymienionych procesach wystepujacych
w naczyniach wlosowatych i mikrokrazeniu w powierzchniowej warstwie skory,
mozliwym staje si¢ obserwowanie gradientu temperatury na powierzchni skory podczas
badania termowizyjnego. Obszary charakteryzujagce sie wyzszg temperaturg
odzwierciedlajg zmiany zapalne i1 metaboliczne zwigzane z zaburzeniami zylnymi.
Wozrost temperatury moze tez wigza¢ si¢ z zastojem krwi lub nieprawidlowym
dziataniem zastawek zylnych. Dodatkowo, zgodnie z teorig - zmniejszenie predkosci
przeptywu krwi w naczyniach wlosowatych powoduje zwigkszenie adhezji biatych
krwinek w §rédblonku naczynia, co znaczaco wplywa na uszkodzenia skory
wystepujace w zaawansowanej fazie CVI [63]. Procesy te moga prowadzié
do deformacji zyt i stanow zapalnych w otaczajacych tkankach migkkich. W grupie
kontrolnej (Rys.16), na termogramach konczyn dolnych badanych o0sob,
nie uwidoczniono takich obszaréw, poniewaz w tej grupie, obrgbie zyty odpiszczelowe;j

1 odstrzalkowej nie wystepuja zadne zmiany zapalne oraz zastoje krwi.
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5.2. Analiza statystyczna i dyskusja

USG Duplex to Ztoty Standard w diagnostyce przewleklej niewydolnosci zylnej. Z tego
powodu w opisywanych badaniach parametry termiczne uzyskane ze obrazow
termicznych zostaly skorelowane z parametrami otrzymanymi z USG, probujac uzyskaé

nowe spojrzenie na diagnostyke CVI [65 -70,77].

Liczba pacjentow rozni si¢ dla analizowanych korelacji, poniewaz dotyczyly one
indywidualnych wynikéw badan kazdego pacjenta, co determinowato dalszy podziat
grupy w trakcie analizy. Badani chorzy cierpieli na CVI od 1 roku (zazwyczaj
obserwowane dla najmniejszych wartoSci w skali CEAP — 1) do nawet 7 lat
(obserwowane dla CEAP = 5). Wszystkie zmiany byly zlokalizowane na przedniej

1 tylnej stronie tydki.

Przeprowadzono analiz¢ statystyczng, aby lepiej opisa¢ problem 1 okresli¢
wystepowanie korelacji miedzy parametrami uzyskanymi z dwoch réznych badan
diagnostycznych. Prowadzone badania wstgpne, wraz ze stale zwigkszajaca si¢ grupa
pacjentow, wykazaty potencjat takiej analizy 1 wskazywaty na wystgpowanie korelacji
miedzy interesujgcymi niektorymi parametrami [65,77,78]. Dlatego tez, obecna analiza,
oprocz objecia badaniem znacznie wigkszej grupy pacjentow, obejmuje proba korelacji

nowe parametry, w tym takze skale CEAP.

Podczas analizy danych korelowano kazdy z parametrow termicznych wskazanych
w Tabeli 1l, z parametrami ultrasonograficznymi takimi jak: czas trwania refluksu,
zakres refluksu 1 skala CEAP. Niektore z analizowanych nie korelowaly w istotny
sposob. Jednak cze$¢ z nich wykazala, Zze korelacja parametrow termicznych
i ultradzwickowych okreslona wspotczynnikiem Spearmana jest istotna statystycznie.

Ponizej zaprezentowano istotnie statystycznie zaleznosci.
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5.2.1. Korelacje parametréw termicznych z klasyfikacja CEAP

W pierwszej kolejnosci przeanalizowano korelacj¢ migdzy S$rednig temperaturg
konczyny wyznaczong przy uzyciu Metody I, a skalg klasyfikacji CEAP dla badanej
grupy pacjentow z CVI, ktorg przedstawiono na Rys. 23.
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Rysunek 23 Korelacja miedzy klasyfikacja CEAP a $rednia temperaturg obszaru (dotknigtego
CVI) okreslona zgodnie z Metoda | (T srednia CV1, Metoda 1) [68].

Intuicyjnie mozna przyjaé, ze wyzsza warto$¢ na skali CEAP (np. C4, C5 czy C6)
powinien wigza¢ si¢ z wyzsza Srednig temperaturg konczyny. Dzieje si¢ tak dlatego,
ze wiele czynnikbw moze wplynaé na podwyzszenie temperatury, miedzy innymi:
nadci$nienie tetnicze, stany zapalne lub komorki poza Scianami naczynia. Nadci$nienie
zylne powoduje zmniejszenie rdéznicy migdzy ci$nieniem tetniczym a Zylnym koncem
fozyska naczyn wlosowatych (wzor 3.1), ktére z kolei wplywa na spadek przepltywu
krwi redukujacy sity $cinajace, dzialajace na leukocyty w poblizu §rodbtonka. Wowcezas
dochodzi do zwigkszenia trwalej adhezji leukocytéw, co literaturowo uznawane jest
za ceche charakterystyczng ostrej reakcji zapalnej [62]. Miedzy innymi dlatego
spodziewano si¢ wystgpowania korelacji migedzy klasyfikacja CEAP a S$rednig
temperaturg obszaru dotknigtego CVI, okreslong zgodnie z Metoda I (Rysunek 23).
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Wzrost temperatury konczyny moze by¢ rowniez zwigzany z zastojem krwi w naczyniu,
kiedy pewna jej objetos¢ gromadzi si¢ w wewngtrznej czesci naczynia - zwlaszcza
w bardziej skomplikowanych stadiach CVI z klasyfikacja C3-C5 w skali CEAP.
Przypuszczenie to potwierdza korelacja (cho¢ staba) migdzy skala CEAP, a $rednig
temperaturg obszaru dotknigtego choroba, wyznaczong Metodg I (Rysunek 23).
Klasyfikacja CEAP opisujagca zmiany kliniczne (C) przedstawiona jest w 6-stopniowej
skali. Wraz ze wzrostem liczby akceptowanej skali stan pacjenta staje si¢ coraz
powazniejszy. Z obserwacji wynika, ze temperatura miejsca objetego zylakami
podskornymi moze rézni€ si¢ od temperatury owrzodzen. Uzyskana korelacja wykazuje
wyrazny trend potwierdzajacy przypuszczenia dotyczace wzrostu temperatury obszaru
objetego zmiang wraz z klasyfikacja CEAP. Taki efekt jest rowniez wyraznie widoczny

na Rysunku 20.

W uktadzie krwiono$nym, wystepuja naczynia o réznych Srednicach i1 przekrojach,
a tym samym o roznych oporach i spadkach cisnien [29,30]. W naczyniu krwiono$nym
o najwigkszym przekroju (a wigc 1 najmniejszym oporze), spadek ci$nienia bedzie
najmniejszy. Natomiast w sytuacji gdy naczynie krwionosne na skutek wystgpienia
przewlektej niewydolnosci zylnej jest zdeformowane, opory gwaltownie rosng
poniewaz dwukrotne zmniejszenie S$rednicy naczyn, skutkuje zwigkszeniem oporu
przeptywu krwi az 16-krotnie, zgodnic z rdéwnaniem (2.50). W konsekwencji
w zdeformowanym naczyniu obserwuje si¢ wystgpowanie gwaltownych spadkow
ci$nienia. Sytuacja ta, jest postrzegana jako niepozadane zjawisko, poniewaz oznacza
zwigkszenie sit, ktore rozciggaja od wewnatrz naczynie krwionosne, wplywajac tym
samym na wystgpowanie uszkodzen naczynia, powstawanie stanow zapalnych a takze
wplywajacych na rozwdj przewleklej niewydolnos$ci zylnej. Zmiany w obrebie struktury
naczynia spowodowane CVI i1 zwigzana z nimi réznica temperatury moze by¢ tatwo
obrazowana przy uzyciu termowizji, poniewaz miejscowe zmiany przepltywu krwi
w mikrokrazeniu sa zwigzane z powierzchownym metabolizmem kofczyn dolnych.
Zjawisko to znajduje odzwierciedlenie w obrazach termowizyjnych jako obszary
charakteryzujace si¢ temperatura wyzsza od ustawionego progu, $ciSle zwigzane
z rozlegloscig stanu zapalnego, dlatego parametry takie jak obszar izotermy i jej zakres

mogg by¢ wlasciwe jako wczesna, wstepna ocena ilosciowa CVI .

Uzyskany wspotczynnik korelacji rang Spearman’a wynosit 0,32. Poniewaz liczba

pacjentow z klasyfikacja CEAP C5 1 C6 byla niewielka, na obecnym etapie badan
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nie jest mozliwe wyciagni¢cie jednoznacznych wnioskoéw co do charakteru tej
zalezno$ci, ale widoczna jest pewna tendencja w relacji miedzy skalag CEAP, a $rednia
temperature obszaru CVI wyznaczong Metoda 1. Dotychczasowe badania
i eksperymenty prowadzone w zakresie badania termicznego zyt sugeruja, ze przy
wigkszej grupie pacjentow z C5 i C6 obserwowany bedzie wzrost korelacji migdzy
rozpatrywanymi parametrami. [65,77,78]. Dalsze badania nad przydatnoscia metod
termograficznych w przewleklych chorobach zylnych moga ujawni¢ specyfike tej

zaleznosci.

5.2.2. Korelacje parametrow termicznych z czasem trwania refluksu

Celem pracy bylo znalezienie zwigzku pomigdzy parametrem ultrasonograficznym,
takim jak miedzy innymi czas trwania refluksu, a parametrem termicznym. Potencjalne
wystepowanie takiej zalezno$ci moze okaza¢ si¢ przydatne, z punktu widzenia
zastosowania termowizji w diagnostyce przewleklej niewydolnosci Zylnej. Ponizej

przedstawiono statystycznie istotne wyniki uzyskanych analiz.
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Rysunek 24 Korelacja mi¢dzy czasem trwania refluksu a powierzchnia konczyny objetej CVI (Area
IT [%]) wyznaczona metoda II [68].

86



Analizie poddano zalezno$¢ migdzy czasem trwania refluksu, a powierzchnig konczyny
dotknietej CVI (Area II) wyznaczong zgodnie z Metodg II, co przedstawiono

na Rysunku 24. Uzyskana zalezno$¢ jest istotna statystycznie i wynosi 0,36.

Oprocz korelacji pokazanej na Rysunku 24, czas trwania refluksu wykazuje
statystycznie istotng korelacje ze $rednig temperaturg obszaru dotknietego chorobg
(dotknigtego CVI) okreslong zgodnie z Metodg II (T s$rednia CVI, Metoda II),

Cco przedstawione zostalo na Rysunku 25.
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Rysunek 25 Korelacja miedzy czasem trwania refluksu, a §rednia temperaturg dotknietego obszaru
(dotknigtego CVI) okreslong zgodnie z metoda II (T srednia CV1, Metoda I1) [68].

Do gléwnych czynnikéw etiologicznych przewleklej niewydolnosci zylnej
nalezy nadci$nienie tetnicze konczyn dolnych. Wystepowanie nadcis$nienia tetniczego
wigze si¢ z refluksem (cofaniem si¢) krwi w naczyniach, w wyniku nieprawidlowego
dziatania zastawek zylnych. Wystepowanie korelacji migdzy czasem trwania refluksu,
a $rednig temperaturg obszaru dotknietego refluksem (oznaczong Metoda II) wydaje si¢
uzasadnione (Rysunek 25). W przypadku zastoju krwi lub refluksu w naczyniu
krwiono$nym zmienia si¢ temperatura wewngtrzna naczyn, a co za tym idzie

temperatura konczyny oraz powierzchni skdry w bezposrednim sgsiedztwie takiego

87



naczynia. Do prawidlowego odptywu krwi z zyt potrzebne sa sprawne zastawki,
dzialajaca pompa migsniowa oraz nieuszkodzone S$ciany zyl, w szczegdlnosci
srodblonek. Te miejscowe zmiany temperatury na powierzchni ciata mozna tatwo
zaobserwowaé¢ w termografii, dajac tym samym mozliwo$¢ oceny temperatury ciata

I przeprowadzenia diagnostyki.

Otrzymana i przedstawiona na Rysunku 25, korelacja sugeruje, ze Srednia temperatura
wzrasta wraz ze wzrostem wstecznego przeptywu krwi. Zalezno$¢ ta wydaje si¢ by¢
logiczna, poniewaz wystepujace w ukladzie zyt glebokich nadcis$nienie, wpltywa
na powstanie wtornej niewydolnosci zyt taczacych oraz nadci$nienie w zylach
powierzchniowych. Najwigksze nasilenie zmian chorobowych obserwuje si¢ w obrgbie
dolnej czgsci goleni, poniewaz zlokalizowane sg tam uklady taczace zyly glebokie
z zytami powierzchniowymi. Dzialanie pompy mig$niowej w czasie skurczu, zamiast
powodowaé spadek, wywoluje wzrost ciSnienia w ukladzie powierzchniowym.
Cisnienie =~ wywierane na S$ciany naczynia, skutkuje jego rozcigganiem
oraz poszerzeniem pierscieni zastawek. Zastoinowa krew moze dziata¢ destrukcyjnie
na zastawki oraz powodowac¢ stany zapalne naczynia, widoczne na termogramach jako
obszary na skorze pacjenta o podwyzszonej temperaturze. Interpretacja wyniku moze
by¢ réwniez nastgpujaca: im wigkszy stopien zaawansowania przewlektej
niewydolnosci zylnej z wadliwie dzialajaca zastawka, tym bardziej rozlegly stan

zapalny w otaczajacej tkance obserwowany na obrazach termowizyjnych.

Ta korelacja wydaje si¢ szczegolnie zachecajaca dla kontynuowania badan w zakresie

zastosowania termowizji w diagnostyce chorob zyt powierzchownych.
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5.2.3. Korelacje parametrow termicznych z zasiegiem refluksu

Kolejno  przeanalizowano  zalezno$¢  miedzy  zakresem  refluksu
a przedstawionymi w Tabeli I, parametrami termowizyjnymi. Otrzymano dwie istotne
statystycznie korelacja, Pierwsza wystgpila miedzy zakresem refluksu, a S$rednig
temperaturg obszaru objetego chorobg (CVI) okreslong Metodg II (T srednia CVI,
Metoda 1), co przedstawiono na Rysunku 26.
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Rysunek 26 Korelacja miedzy zakresem refluksu, a §rednig temperatura dotknietego obszaru
(dotknigtego CVI) okreslong Metoda II [68].
Srednia temperature zmiany, obliczong wedlig Metody II, wyznaczono
z zastosowaniem progu izotermy ustalonego na poziomie S$redniej temperatury
uczestnikow grupy kontrolnej (31,2°C). Uzyskana korelacja migdzy zakresem refluksu,
a srednig temperaturg obszaru zajetego (dotknigtego CVI) okreslong metodg II
(T srednia CVI, metoda II) wykazata istotng statystycznie (p<0,05), umiarkowanie

dodatnig korelacje rang Spearmana réwng 0,4.

Druga statystycznie istotna korelacja wystgpita miedzy zakresem refluksu, a $rednig
temperatura konczyny (T srednia konczyny) 1 wspdlczynnik Spearman’a wynosi 0,36
(Rysunek 27).
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Rysunek 27 Korelacja miedzy zakresem refluksu a $rednia temperaturg badanej konczyny
(T srednia konczyny).
Zakres refluksu okresla si¢ w stopniach od I do IV. Im wyzszy znak na przyjete;j skali,
tym wieksza dlugos¢ naczynia jest zmieniona chorobowo. Jezeli naczynie w wyniku
choroby staje si¢ niewydolne na duzym odcinku swojej dlugosci, towarzyszy¢ mu
bedzie obecno$¢ stanu zapalnego, czego skutkiem jest miejscowy wzrost temperatury
w obrebie zmiany. Im wigkszy zakres refluksu tym wieksza czgs$¢ zyly jest niewydolna,
a tym samym wigkszy obszar 0 podwyzszonej temperaturze. Na podstawie uzyskanej
korelacji zasiegu refluksu ze $rednig temperaturg obszaru objetego CVI (wyznaczong
Metodg II), przedstawiong na Rysunek 26 oraz ze $rednig temperatura konczyny
(Rysunek 27), mozna stwierdzi¢, ze istnieje umiarkowana zalezno$¢ miedzy wzrostem

sredniej wraz ze wzrostem zasiggu samego refluksu.

Obecnie standardowg technika diagnostyczng niewydolnosci zylnej jest ultrasonografia

Duplex. Jednak niektore z wyzej wymienionych procesOw moga, zwlaszcza
we wczesnych stadiach CVI, nie wykazywac patologii uktadu zylnego. Moga by¢ one
niewidoczne w USG, gdy chorobie towarzysza zaburzenia dotyczace wylacznie
mikrokrazenia. Jest to podstawowe ograniczenie obrazowania ultrasonograficznego.

Jednak takie zmiany i zwigzane z nimi zmiany temperatury mozna tatwo zaobserwowac
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w termografii, poniewaz miejscowe zmiany przeptywu krwi w mikrokrazeniu sg
zwigzane z powierzchownym metabolizmem konczyn dolnych. Zjawisko to znajduje
odzwierciedlenie w obrazach termowizyjnych jako obszary charakteryzujace si¢
temperaturg wyzsza od ustalonej wartosci progowej, Scisle zwigzanej z rozlegloscia
stanu zapalnego, dlatego parametry takie jak obszar izotermy i jej zakres moga by¢

wlasciwe jako wczesna, wstepna ilosciowa ocena CVI.

Nalezy zauwazy¢, ze termografia jest stosowana w CVI jako metoda jako$ciowa
pokazujaca tylko obszary zwigzane z podwyzszong temperaturg powierzchni skory
konczyn dolnych, podobnie jak termografia cieklokrystaliczna, ktora jest metoda
kontaktowg i rowniez tylko jakosciowag [79,80]. Biorgc pod uwageg proponowane
metody, ktore moga posrednio pokazywal przebieg zyt 1 wskazywaé obszary
charakteryzujace si¢ podwyzszong temperaturg, ktore moga by¢ zwigzane
z nieprawidlowg funkcjg zastawek, termowizja w badaniach CVI wydaje si¢ by¢ nowag
technikg zblizong do flebografii. Nalezy podkresli¢ jednak, ze podczas obrazowania
termowizyjnego nie widzimy zyt, a jedynie zwigzane z nimi obszary temperatury na
skorze pacjenta. Warto wspomnie¢, ze termowizja jest metoda catkowicie bezpieczng

i bezkontaktowa, pozbawiong jakiegokolwiek ryzyka dla pacjenta.
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VI. Whnioski

Wyniki badan jednoznacznie wskazujg, ze obrazowanie termiczne (termowizja) moze
dostarczy¢ nie tylko jakosSciowych, ale przede wszystkim iloSciowych parametrow

przydatnych w diagnostyce przewlektej niewydolnosci zylne;.

Srednia temperatura obszaru zmienionego chorobowo (dotknigtego CVI) okreslona
Metodg II (T srednia CVI1, Metoda I1) jest istotnie skorelowana z zakresem refluksu
(wspotczynnik Spearman’a wynosi 0,4). Dodatkowo ten parametr termiczny wykazuje
istotng statystycznie korelacje z czasem trwania refluksu (wspofczynnik korelacji rowny
0,36). Mozna wnioskowac¢ wigc, ze $rednia temperatura obszaru powierzchni konczyny
zdefiniowanego jako objety CVI, wyznaczona przy uzyciu Metody II, w przysztosci
moze stuzy¢ jako wstepna diagnostyka iloSciowa, podobnie jak parametry uzyskane
podczas badania ultrasonograficznego. Wniosek ten stanowi najwazniejszg obserwacje

dla przedstawionych wynikow w porownaniu z wczesniejszymi badaniami.

Ponadto przeprowadzone badania wykazaly, Ze $rednia temperatura obszaru
chorobowego (dotkni¢tego CVI) wyznaczona Metodg II (T srednia CVI, Metoda 1)
jest skorelowana z klasyfikacja CEAP, wykazujac wyrazny trend tej obiecujacej
korelacji wynoszacej 0,32. Dodatkowo odnotowano Kkorelacje migdzy S$rednig

temperaturg konczyny pacjenta a zakresem refluksu (korelacja wynoszaca 0,36).

Przedstawione w niniejszej pracy wyniki badan wyraznie pokazuja, ze obrazowanie
termiczne, jako szybka, stosunkowo niedroga i fatwa w uzyciu metoda obrazowania,
moze dawac nie tylko jakosciowe, ale przede wszystkim parametry ilo$ciowe, ktore
mogg si¢ okaza¢ przydatne we wczesnym rozpoznaniu przewlektej niewydolnosci
zylnej. Jednak wymaga to dalszych badan i znaczacego zwigkszenia liczebnosci grupy

badawczej
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VIII. SPIS RYCIN

Rysunek 1 Podzial promieniowania wystepujacego w przyrodzie, ze wzglgdu na
dhugos¢ fali A.

Rysunek 2. Graficzne przedstawienie prawa Plancka - gesto$¢ widmowa egzytancji
ciata doskonale czarnego.

Rysunek 3 Schemat procesu termoregulacji w organizmie cztowieka.

Rysunek 4 Przez dowolne naczynie przeptywa w tym samym czasie taka sama objgtos¢
cieczy.

Rysunek 5 Graficzne przedstawienie efektu Bernouilliego. Redukcja cisnienia
nastepujaca przy wzrastajacej predkosci przeptywu.

Rysunek 6 Spadek ci$nienia: a- migdzy naczyniami krwiono$nymi o niezmienionym
przekroju, b - w naczyniu o przekroju wigkszym oraz ¢ - w ukladzie rozgalezionym,
gdzie obserwuje si¢ wigkszy spadek cisnienia, mimo tgcznie wigkszego przekroju.

Rysunek 7 Przekrdj poprzeczny przez Sciany naczyn krwionosnych, ukazujacy roéznice
w grubosci poszczegdlnych warstw $cian naczynia.

Rysunek 8 Przekrdj poprzeczny naczyn krwiono$nych, ukazujacy rdéznice anatomiczne

zyt 1 tetnic.

Rysunek 9 Powierzchniowe zyly konczyny dolnej — zyta odpiszczelowa. Widok od

strony przysrodkowe;j.

Rysunek 10 Powierzchniowe zyty konczyny dolnej — zyta odstrzatkowa.
Rysunek 11 Hipoteza uwigzienia leukocytow.

Rysunek 12 Zakres refluksu w uktadzie powierzchniowym wg Hacha.

Rysunek 13 Po lewej: obraz termiczny pacjenta z zaznaczonym obszarem konczyny.
Po prawej: obraz termowizyjny z izotermicznymi obszarami konhczyny tego samego
pacjenta po analizie wg Metody I.

Rysunek 14 Z lewej: Obraz termiczny konczyn dolnych pacjenta z grupy kontrolnej
(Srednia temperatura konczyny 31.3 °C). Z prawej : Obraz termiczny pokazujacy obszar
izotermy wyznaczony Metoda I1.

Rysunek 15 Obraz termiczny konczyn dolnych pacjenta z rozpoznang przewlekla
niewydolno$cig zylng oraz proponowany sposéb obliczenia stosunku dtlugosci chorego
obszaru do dlugosci calej konczyny. Analiza zostata przeprowadzona metoda III.
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Rysunek 16 Przyktadowy termogram konczyny dolnej ochotnika z grupy kontrolnej.

Rysunek 17 Termogram wewnetrznych cze$ci konczyn pacjenta z przewlekla
niewydolno$cig zyly odpiszczelowej konczyny dolnej lewe;.

Rysunek 18 Termogramy powierzchni przedniej (A) i tylnej (B) konczyny dolnej
pacjenta przed przeprowadzeniem analizy Metoda I. Termogramy B i D, reprezentuja
konczyng dolng pacjenta (strona przednia i tylna) po zastosowaniu zalozen Metody 1.

Rysunek 19 Termogramy przedniego i tylnego obszaru konczyn dolnych pacjentéw z
wybranym obszarem charakteryzujacym si¢ podwyzszong temperaturg (A 1 C).
Termogramy przedniego 1 tylnego obszaru konczyn dolnych pacjentow ukazujace
interesujacy obszar po odjeciu izotermy zgodnie z zatozeniami Metody II ( B 1 D).

Rysunek 20 Reprezentatywne obrazy termalne pacjenta z rozpoznang CVI. A- obraz
termiczny przed przetwarzaniem danych; B - obraz termiczny po analizie Metoda II.

Rysunek 21 Termogramy przedniej okolicy konczyny: lewej i prawej pacjentow, po
dokonaniu analizy Metodg III. Kolorem zielonym zaznaczono obszar objety CVI, a
kolorem niebieskim — dlugos¢ calej konczyny. Ukazano stosunek dlugosci zmiany
chorobowej do dtugosci catej konczyny.

Rysunek 22 Termogramy ukazujace roznice migdzy proponowanymi sposobami
analizy wynikow, w zaleznos$ci od stopnia zaawansowania choroby okres§lonej zgodnie
z klasyfikacja CEAP. Latwo zauwazy¢, ze wraz ze wzrostem zaawansowania choroby
(klasyfikacja CEAP), tym wigkszy obszar konczyny dolnej charakteryzuje si¢ wyzsza
temperaturg oraz innym obszarem objetym izotermg. Linig czarng zaznaczono dtugos¢
calej konczyny, natomiast linig czerwong obszar objety CVI.

Rysunek 23 Korelacja mi¢dzy klasyfikacja CEAP a $rednig temperaturg dotknigtego
obszaru (dotknigtego CVI) okreslong zgodnie z Metoda I (T srednia CV1, Metoda ).

Rysunek 24 Korelacja miedzy czasem trwania refluksu a powierzchnig konczyny
objetej CVI (Area II [%]) wyznaczong metoda I1.

Rysunek 25 Korelacja miedzy czasem trwania refluksu, a $rednig temperaturg
dotknigtego obszaru (dotknigtego CVI) okreslong zgodnie z metoda II (T $rednia CVI,
Metoda I1).

Rysunek 26 Korelacja migdzy zakresem refluksu, a $rednig temperaturg dotknigtego
obszaru (dotknietego CVI) okreslong Metoda II.

Rysunek 27 Korelacja migdzy zakresem refluksu a $rednig temperaturg badanej

konczyny.
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IX. SPIS TABEL

Tabela I. Srednia temperatura konczyny dolnej pochodzaca z grupy kontrolne;.

Tabela Il. Przyktadowe parametry termiczne pochodzace z obrazéw termicznych
konczyn dolnych pacjentéw (uzyskane po zastosowaniu analiz zgodnie z Metoda I,
Metoda II oraz Metoda III) i parametrow diagnozy ultradzwickowej uzyskanej dla
pacjentow badanych z przewlekla niewydolnoscig zylng.
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