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V navazujicim pokracovani prvni ¢asti ¢lanku je vénovana pozornost praktické ¢asti pribéhu infracerveného termografického
vysetteni, vysledklim vysetfenia také epidemiologickym udajim sledovaného souboru pacient(i s poruchami akrainiho prokrveni.
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Infrared thermography in diagnosis of Raynaud’s phenomenon - 2" part

The following second part of the article is aimed on practical part of the infrared thermography investigation, on its results and
analysis of the epidemiologic data of the patient with disorders of the acral blood circulation.
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Infraervena termografie
Infracervena termografie (ICT) se zabyva ana-
lyzou rozlozeni teplotniho pole na povrchu télesa,
a to bezkontaktnim zpdsobem. Jeji princip je
zalozen na detekci infracerveného (IC) zafeni po-
vrchu méreného objektu. Kazdy objekt, jehoz tep-
lota je vyssi neZ absolutni nula (273 °C), vyzafuje
IC z&feni. Jednd se o elektromagnetické zafen,
které zaujima oblast mezi mikrovinami (1000 um)
a viditelnym svétlem (760 nm) a vznika vibraci
a rotaci atomt a molekul v kazdé latce. Abychom
mohli energii IC zdfeni detekovat a analyzovat, je
potreba tuto energii transformovat na méfitelny
signdl. Ktomu vyuzivédme tepelné a fotoelektrické
fyzikaln jevy, které vznikaji pfi absorbci IC zareni
hmotou. V zavislosti na mnoZstvi absorbovaného
IC zafeni dochézi v takovémto detektoru propor-
ciondlné ke vzniku napéti. Vyslednym elektrickym
vystupem je pak za pomoci dalsich elektrickych
obvodu a slozitych algoritm{ v rdmci vykonného
mikroprocesoru termovizni kamery vizualizace
do obrazu - termogramu, kdy jednotlivé odsti-
ny barev symbolizujf rizné hodnoty teploty (1).

V medicing, kde se sledované teploty pohybuiji
v malém rozptylu (obvykle 10°C), se pouziva mo-
tiv duhy. V této paleté predstavuje cervend ¢ibila
barva nejvyssi hodnoty teploty a modréa &i cernd
predstavuji naopak hodnoty nejnizsi.

Prabéh ICT vysetieni

Veskera méfeni teploty rukou byla provadé-
na pfenosnou termovizni kamerou (TK) Svédské
firmy FLIR systems Flir B-360 (Obr. 1). Nejmensi
teplotni rozdil, ktery je pfistroj schopen rozlisit,
je 0,1°C. Kromé teplotni mapy vysetfované ob-
lasti — termogramu, Ize pomoci TK také pofidit
obrazovou dokumentaci v digitaIni podobé.

Po adekvatni aklimatizaci pacienta probihajicf
po dobu 30 minut v klimatizované mistnosti,
(priimérnd teplota 22,3 °C, vihkost 50%) s rukama
polozenyma na vysetfovacim stole byl pofizen
tzv. klidovy termogram rukou. Nasledoval chla-
dovy test (CHT), ktery spocival v ponofeni rukou
do studené vody po dobu 5 minut (priimérna
hodnota teploty vody 8,8°C, median 9°C). Po
absolvovéani CHT byly ruce polozeny dlanémi

Obr. 1. Termovizni kamera FLIR B — 360

opét na podlozku vysetfovaciho stolu. V této
pozici pacient setrval dalsich 30 minut. Po tuto
dobu byly v pravidelnych intervalech pofizovéany
termogramy — ihned po vytaZeni rukou z vody,
za 5,10, 20 a 30 minut po vyjmuti rukou z vody.

Potizené termogramy byly nasledné zpra-
covany a analyzovény vypocetni technikou.
U v3ech pacientd byla porovndvana primérna
hodnota teploty v oblasti distalnich ¢lankd jed-
notlivych prstl, vymezend plochou mezi distal-
nim koncem nehtu a distalnim interfalangealnim
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Obr. 2. Fyziologicky ndlez pii ICT vysetieni. A) Term
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Obr. 3. Ndlez RF pii ICT vysetteni. A) Termogram pied CHT; B) Termogram 30 minut po CHT
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skloubenim. Byly porovnavany teploty prstd
jednak v rdmci stranové diference, ale zejména
v reakci na zatézovy test. Klicovymi hodnotami
byly teploty prstl po aklimatizaci a hodnoty tep-
loty prstd 30 minut po absolvovani CHT. Timto
zplsobem bylo ziskdno celkem 20 teplotnich
hodnot (10 hodnot pred CHT, 10 hodnot po
CHT). Mezni hodnotou teploty distélnich ¢lankd
prstd, kterd odlisovala fyziologicky a patologicky
nalez, byla stanovena absolutni hodnota teplo-
ty 29°C. K této hodnoté byl nasledné vztazen
kazdy prst jednotlivé s tim, ze pro stanoveni
patologického nélezu postacovalo zachycenf
i jen jednoho prstu s nizsf teplotou nez 29°C.
Stanovenim hranice 29°C doslo k vytvoreni ¢tyf
moznych zaver( ICT vysetfeni ve vztahu k néle-
zu teploty prstd pfed CHT a 30 minut po jeho
absolvovéni. Pokud teplota prstl pfed CHT i po
ném byla >29°C, byl ndlez hodnocen jako fyzio-
logicky (Obr. 2). Pokud byl nélez teploty prstd
pred CHT <29°C, ale po ném >29°C, byl tento
stav uzavren jako akrocyanoéza. Ve zbylych dvou
pfipadech, kdy teplota prstl po absolvovani CHT

nedosahovala hodnoty 29°C, byl tento nélez
zhodnocen jako Raynauddv fenomén (Obr. 3).

Vysledky

Vechny ziskané hodnoty byly statisticky
zpracovany. K analyze dat byly pouzity nepara-
metrické testy statistického softwaru IBM SPSS
Statistics verze 22. Normalita dat byla ovéfovana
pomoci Shapiro-Wilkova testu. V3echny testy
byly délany na hladiné signifikance 0,05.

Do zkoumaného souboru pacientl bylo za-
hrnuto celkem 150 pacientd, kteff byli vysetieni
na nasem pracovisti v letech 2010-2017. Hlavnimi
podminkami pro zafazenf téchto pacientl byla
anamnéza projevd Raynaudova fenonému (RF),
charakterizovaného pocity studenych rukou,
a s anamnestickym Udajem minimalné jedné
barevné zmeény prstl hornich koncetin (cyano-
tické ¢i bilé zabarveni).

V naSem souboru pacientd bylo zastoupeno
celkem 24 % muz( a 76 % Zen. Primérny vék ¢inil
41,1 let, median véku byl 40 let. Median trvani
subjektivnich pocitl studenych rukou ¢inil 36
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mésicl (3 roky). Typicky trifazicky prabéh ataky
onemocnéni popisovalo 22 % pacientd. Dvé
barevné zmény pozorovalo 42,7 % pacientl
(4,7 % bilou a ¢ervenou barvu, 26,7 % bilou a fia-
lovou barvu a 11,3% cervenou a fialovou barvu).
Zbytek pacientd, tedy 35,3 %, tvorili pacienti, kte-
ff pozorovali pouze jednu barevnou zménu (24 %
bilou barvu, 11,3 % cyanotické zabarven( prstd).

Viysetteni byli jak jedinci zcela zdravi (kro-
mé anamnézy studenych rukou), tak i pacienti
s mnoha komorbiditami. Nej¢astéji se v souboru
pacientl vyskytovala onemocnéni ze skupiny
systémovych onemocnéni pojiva (21,3 %), neuro-
logické poruchy veetné nemoci z vibraci (celkem
20% pacientd) a onemocnéni stitné zlazy (10 %),
dalsi choroby, jako napt. rdzné koagulopatie,
infekéni choroby (EBV, hepatitis, boreliéza), byly
zastoupeny v mnohem mensi mite (Graf 1).

Nejvyssi namérenou hodnotou teploty prstu
pted CHT byla teplota 34,4°C, nejnizsi 18,7 °C.
Tficet minut po absolvovani CHT mély nejvys-
$i teploty prstu hodnotu 35,6 °C, nejnizsi pak
16,5°C.
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Graf 1.
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Vyskyt nejcastéjsich chorob ve sledovaném souboru pacientt
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Graf 2. Diagndza dle ICT vysetieni
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Z celkového souboru 150 pacientl byl po-
moci ICT vy3etfeni u 127 pacientd (84,7 %) dia-
gnostikovan RF, u 7 pacientl (4,7 %) akrocyandza
a u zbylych 16 pacientd (10,7 %) byl hodnocen
fyziologicky nélez (Graf 2).

Symetrické rozlozeni teploty bylo po aklimati-
zaci patrné u 34 % pacientd, po absolvovani CHT
U 43,3% pacientd. Nejvyssi hodnoty teploty prstd
byly pfed i po CHT zaznamenany na 1. prstu PHK
i LHK. Nejchladnéjsim prstem po aklimatizaci byl na
PHK i LHK 5. prst. Po absolvovani CHT byly vyhod-
noceny jako nejstudenéjsi 2. a 3. prst na obou HKK.

Diskuze k vysledkiim

Ze zkoumaného souboru pacientl odpo-
vidd epidemiologickym udajdm dominantni
vyskyt RF u pacientl Zzenského pohlavi (76 %).
Popisovany vyskyt typického trifazického pra-
béhu ataky onemocnéni byl pouze u 22 % paci-
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entd, kdezto jednu barevnou zménu prstd (bila
¢i cyanotickd) popisovalo 33 % pacientd.

Ve zkoumaném celkovém souboru dle vy-
sledkd ICT vysetfeni dominuje vyskyt RF (84,7 %),
coz souvisi se specifikou vysetren, které je pro-
vadéno u pacientl odeslanych k vysetreni jiz
s podezienim na diagndzu RF. Vliv koufeni na
poruchu akrdlnfho prokrveni nebyl statisticky
prokdzan, coz ale koreluje s vysledky studie
Palesche et al. (2).

Z&dna souvislost také nebyla prokazana pfi
nalezu asymetrického postizent, které je nékterymi
autory Castéji popisovano u sekundamiho RF (SRF).

Nalez palce jako nejteplejsiho prstu na obou
rukou, a to jak pred z&tézovym testem, tak po jeho
provedeni, odpovida anatomickym specifikdm
tohoto prstu. Palec ma odlisnou neurovaskular-
ni morfologii a také je anatomicky proximalnéji

lokalizovany ve srovnani s ostatnimi prsty. Proto

on between cigarette and alcohol consumption and Ray-
naud’s phenomenon. J Clin Epidemiol. 1999; 52(4): 321-328.
3. Chikura B, Moore T, Manning J, Vail A, Herrick AL. Thumb
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i reakce palce na teplotu jeho okoli je nejrychlejsi
a také je z tohoto dlivodu nékterymi autory vyra-
zovan ze sledovani pro diagnostiku RF. Nékterymi
autory bylo dale popisovéno postizenf palce jako
signifikantni pro diagnézu SRF, v nasem souboru
pacientd vsak tato hypotéza nebyla potvrzena
a poruchy v prokrveni palce byly pozorovany jak
u pacientl s primarni, tak sekundarni formou RF
(3). Jako nejstudenéjsi prst pred pdsobenim CHT
byl vyhodnocen 5. prst, coZ je pravdépodobné
zpUsobeno jeho nejmensim objemem, a tudiz
snazsim ovlivnénim jeho teploty teplotou okol-
niho prostfedi. Na vymeéné tepla se tedy v kratsi
Casové ose pravdépodobné tolik nepodili Sitenf
tepla proudénim krve, ale spise tepelnd vymé-
na mezi okolnim prostfedim a celym objemem
prstu. To bylo patrné i po plsobeni chladu, kdy
se 5. prst vlivem teploty okolniho prostredi otep-
loval rychleji, nez tomu bylo u 2. a 3. prstu. Tyto
dva prsty mély v souboru pacientl nejcastéji
nalez nejnizsich teplot ze vdech prstd 30 minut
po absolvovani CHT (na PHK vice nez 59 % prstd,
na LHK 58 %). Tento nélez odpovida klinickym
zkusenostem, kdy projevy RF jsou pacienty nej-
Castéji popisovany pravé na téchto dvou prstech,
coz je pravdépodobné zpUsobeno zvysenou
citlivosti neurélnich vétvi n. medianus a obecné

vy3$si neurovaskularnf reaktivitou.

Zavér

Subjektivné udavané pocity studenych rukou
jsou castym steskem pacientd. U mnoha z nich
vsak mohou byt tyto zdanlivé nezdvazné potize
projevem RF a také souc¢asné prvnim projevem
tézkého onemocnéni, které se mize rozvinout i po
letech od prvni ataky RF. Odliseni RF od ostatnich
poruch akralniho prokrveni pouze z anamnestic-
kych Udajd je mnohdy velmi obtizné pro epizodic-
ky charakter poti. ICT vysetfeni ma tak pomoci
lékaflim objektivizovat tento anamnesticky Udaj
a zahdjit dalsi diagnosticky a nasledné i terapeu-
ticky postup. Pfi podezfeni na SRF je na misté vy-
uZitf daldich vysetfovacich metod, jejichZ vybér se
fidi klinickymi pfiznaky pacienta (kapilaroskopie,
sedimentace erytrocytd, vysetfeni autoprotildtek
v séru, krevniho obrazu, chladovych protilatek,
rentgenovy snimek hrudniku a kréni patefe, EMG
hornich koncetin atd).
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