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diagnostyczna

Thermography is a diagnostic method which is totally non-invasive, painless and safe for both a patient and a diagnostician.
It enables to define the physiological condition of the examined tissues or organs basing on the emission of the infrared
radiation. Thermography examination has its application in almost every branch of medicine. For a few years in cardiology,
there has been an intensive research on introducing the new methods of identifying the high risk atherosclerotic plaques
which is largely based on evaluating the degree of escalation of the inflammation process within the atherosclerotic changes.
Thanks to applying thermography within the vessels, it is possible to measure the temperature of the wall of the vessel in
order to detect the high risk atherosclerotic plaques and evaluate the potential risk of occurrence of the acute coronary

syndrome.
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Pomiar temperatury ciata nalezy do najstarszych i naj-
czesciej wykonywanych badan diagnostycznych. Postep tech-
niki umozliwia obecnie dokonywanie pomiaru temperatury
na powierzchni ciata cztowieka nie tylko w scisle okreslonym
miejscu, ale pozwala dokonywa¢ pomiaréw jednoczesnie
w wielu miejscach i na odlegtos¢. Przedstawienie w postaci
zdjec¢ termowizyjnych niewidzialnego dla ludzkiego oka roz-
ktadu temperatury staje sie coraz bardziej popularne w dia-
gnostyce medycznej [1-3].

Termografia jest catkowicie nieinwazyjna, bezbolesna
oraz bezpieczna dla badanego i badajacego metoda diagno-
styczna umozliwiajaca okreslenie stanu fizjologicznego ba-
danych tkanek czy narzadéw na podstawie emitowanego
promieniowania podczerwonego, co obrazuje tempo prze-
mian metabolicznych w danej okolicy, zwigzane z lokalnym
ukrwieniem. Moze by¢ stosowana niezaleznie od wieku i ptci
pacjenta. Jest ona zupetnie nieszkodliwa dla kobiet w ciazy
i pfodéw, a ponadto umozliwia wielokrotne powtarzanie ba-
dan w krotkim odstepie czasu. Kolejna zaleta jest mozliwos¢
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archiwizacji danych za pomoca termograméw, co pozwala
na ocene skutecznosci leczenia i postepu choroby [1-4].
Obecnie badania termowizyjne stosuje sie wiasciwie
w kazdej dziedzinie medycyny. Interesujace publikacje z za-
kresu stosowania termografii w badaniach medycznych do-
tycza wykorzystania tej metody w onkologii, dermatologii,
alergologii, okulistyce, angiologii, ortopedii, reumatologii i re-
habilitacji, jak réowniez w kardiologii i kardiochirurgii [1-5].
Pierwsze proby zastosowania termografii podczerwieni
w diagnostyce chordb serca podjeli Borodulin [6] oraz Markie-
wicz i Bednarzewski [7], ktérzy badali temperature skory klat-
ki piersiowej u pacjentow ze swiezym zawatem serca [6, 71.
Borodulin [6] stwierdzit, ze u 27 obserwowanych przez nie-
go pacjentéw temperatura skory klatki piersiowej w ostrym
zawale serca obnizyta sie 0 0,5-3°C. Obnizenie ciepfoty sko-
ry byto wyrazniejsze w okolicy przedsercowej i utrzymywato
sie okoto 5 dni. U chorych z ciezkim przebiegiem zawatu
serca obnizenie temperatury skory utrzymywato sie diuzej,
nawet do 10 dni [6]. Podobne wnioski sformutowali réwniez
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Markiewicz i Bednarzewski [7], poddajac 42-dniowej obser-
wagji 120 oséb (80 chorych z ostrym zawatem serca, 20 pa-
cjentéw ze stabilng dusznica bolesna i 20 os6b bez choroby
niedokrwiennej serca). Pomiary cieptoty skory wykonywano
w 1., 2., 3., 6.1 42. dniu pobytu w szpitalu. Z pomiarow
w 12 punktach, oddzielnie po prawej i lewej stronie klatki
piersiowej, wyliczono srednie i poréwnano je ze soba. Wy-
kazano, ze w ostrym zawale serca obnizenie cieptoty skory
(w poréwnaniu z 42. dniem choroby) nad lewa potowa klatki
piersiowej wystapito w 1. dniu u 60% os6b, w 2. dniu u 54%
chorych, w 3. dniu u 45% pacjentéw, a w 6. dniu u 36% os6b
i wynosito odpowiednio 0,1-2,2°C; 0-1,8°C; 0-2°C; 0-1,2°C.
Obnizenie temperatury skéry byto zdecydowanie wyrazniej-
sze u pacjentéw z ciezkim przebiegiem choroby (wstrzas kar-
diogenny) oraz w zawatach serca $ciany przedniej obejmuja-
cych cafg grubo$¢ miesnia sercowego. W grupie chorych ze
stabilng dusznicg bolesng obnizenie temperatury skory byto
mniejsze, trwato krocej (1-2 dni) i wystgpito w mniejszym
odsetku przypadkéw (w 1. dniu u 60%, w 2. dniu u 35%,
w 3. dniu u 5% chorych i wynosito odpowiednio 0,2-1,5°C;
0,2-1,2°C; 0-0,2°C). W badanej grupie kontrolnej nie zaob-
serwowano réznicy w pomiarach temperatur w analogicz-
nych punktach na klatce piersiowej i nie stwierdzono réznic
w temperaturze miedzy dwoma kolejnymi pomiarami [7].

Nastepnie dopiero pod koniec lat 70. XX wieku pojawity
sie prace ukazujace zastosowanie technik termograficznych
podczas operacji kardiochirurgicznych [8]. Termografia,
a szczegblnie metoda dynamiczna mierzaca zmiany parame-
trow termicznych w czasie, moze okresli¢ stan migsnia ser-
cowego. Zamkniecie lub zwezenie tetnicy wieficowej powo-
duje spadek natezenia przeptywu krwi, a to rzutuje na szyb-
kos¢ transportu ciepta poprzez migsiet. Opublikowane przez
Kaczmarka i wsp. [9] wyniki badar wykorzystujace termogra-
fie dynamiczna wyraznie wskazuja na zmiany parametrow
transportu ciepta przez miesien sercowy w zaleznosci od czasu
i miejsca niedokrwienia. Opierajac sie na tych badaniach,
mozna probowac zastosowac termografie dynamiczna w celu
okreslenia ukrwienia miesnia sercowego. Pofaczenie metody
termografii statycznej i dynamicznej pozwolitoby na réznico-
wanie obszaréw o prawidfowym ukrwieniu, z niedokrwie-
niem czy strefa martwicy.

Obecnie trwaja intensywne badania nad wprowadzeniem
nowych metod identyfikacji blaszek miazdzycowych wyso-
kiego ryzyka, w duzej mierze opartych na ocenie stopnia na-
silenia procesu zapalnego w obrebie blaszki miazdzycowej
[10-16]. Jedna z tych metod jest wiasnie termografia we-
wnatrznaczyniowa. Dzieki zastosowaniu cewnikéw do ter-
mografii wewnatrznaczyniowej mozliwe jest wykonywanie
pomiaréw temperatury wewnetrznej Sciany naczynia w celu
wykrycia blaszek miazdzycowych wysokiego ryzyka, a przez
to oceny potencjalnego ryzyka wystgpienia ostrego zespotu
wiericowego. W 1996 roku Casscells i wsp. [10] ex vivo do-
konali pomiaru temperatury powierzchni intimy w prepara-

tach tetnic szyjnych pobranych w trakcie endarterektomii,
stwierdzajac, ze blaszki miazdzycowe maja wyzsza tempera-
ture srednio o 0,2-0,3°C w poréwnaniu ze zdrowymi frag-
mentami naczynia. Warto zauwazy¢, ze w 37% preparatow
wartosci te byly jednak znacznie wyzsze (0,4-2,2°C). Ponad-
to badacze stwierdzili istotny zwiazek miedzy wzrostem tem-
peratury powierzchni naczynia a liczbg nagromadzonych
komérek zapalnych (gtéwnie makrofagéw), a takze odwrotna
zaleznos¢ miedzy temperatura powierzchni naczynia a odle-
gloscig skupisk komoérek zapalnych [10]. Bez watpienia na-
gromadzenie zaktywowanych komoérek stanu zapalnego
w obrebie ranliwych zmian miazdzycowych wraz ze wzmozong
neowaskularyzacja w ich obrebie $wiadczy o zwiekszonej
generagji ciepfa. Potwierdzajg to réwniez Madjid i wsp. [11]
oraz Akasaka i wsp. [12]. W przeprowadzonych przez nich
badaniach temperatura wykazywala istotny zwiazek ze zwiek-
szong liczbg makrofagéw i zmniejszong gestoscia komorek
miesni gtadkich. Naghavi i wsp. [13] na podstawie przepro-
wadzonych badan stwierdzili, ze blaszki miazdzycowe zawie-
rajace duzg ilos¢ lipidow charakteryzuja sie wyzsza tempera-
tura i nizszym pH, podczas gdy blaszki uwapnione maja nizsza
temperature i wyzsze pH.

Wykonywane in vivo doswiadczenia kliniczne przy wy-
korzystaniu termografii wewnatrznaczyniowej jednoznacznie
wskazuja, ze temperatura blaszek miazdzycowych jest istot-
nie wyzsza od temperatury prawidtowej Sciany naczynia wiefi-
cowego, a ponadto temperatura zmian miazdzycowych ule-
ga modyfikacji w zaleznosci od klinicznej manifestacji choro-
by wiencowej. Stefanadis i wsp. [14] jako jedni z pierwszych
zauwazyli zasadniczg r6znice temperatur blaszek miazdzy-
cowych u 45 badanych przez siebie os6b z choroba wien-
cowa. Temperatura wzrastafa stopniowo, poczynajac od pa-
cjentéw zdrowych z grupy kontrolnej, poprzez tych ze sta-
bilna (0,106 = 0,11°C) i niestabilna (0,683 = 0,347°C) dusz-
nica bolesna. Najwyzsze temperatury zauwazono u pacjentow
z ostrym zawatem serca. W ostatniej grupie réznice niejed-
nokrotnie przewyzszaty 1°C (Srednio 1,472 = 0,691°C). Istot-
ne réznice temperatur w obrebie badanych blaszek miazdzy-
cowych zaobserwowano u 20% chorych ze stabilng dusz-
nica bolesng, u 40% pacjentow z niestabilng dusznica bo-
lesng i u 67% 0s6b z ostrym zawatem serca. Wérod pacjentow
z grupy kontrolnej nie odnotowano istotnych réznic tempe-
ratur w obrebie badanych naczyn wieficowych [14]. Inni au-
torzy réwniez potwierdzaja to doniesienie [15, 16].

Ponadto Toutouzas i wsp. [17] stwierdzili, ze u pacjen-
téw z choroba wieficowa (ostrym zespotem wiericowym lub
stabilng dusznica bolesna) wspdtistniejaca z cukrzyca typu 2
réznica temperatur miedzy blaszka miazdzycowa a zdrowym
fragmentem naczynia wieficowego bytfa istotnie wyzsza
w poréwnaniu z chorymi bez cukrzycy i wynosita odpowiednio
0,29 = 0,31°Cv. 0,15 = 0,21°Coraz 0,09 = 0,08°Cv. 0,05 +
+ 0,04°C. Ponadto, wsréd oséb z cukrzyca typu 2 i ostrym
zespotem wieficowym réznica temperatur byta wyzsza
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w poréwnaniu z chorymi ze stabilng dusznica bolesng. Po-
dobna zaleznos¢ dotyczyta takze grupy kontrolnej [17].

W innym badaniu Stefanadis i wsp. [18] poddali odlegtej
obserwacji 86 pacjentoéw (34,5% ze stabilng dusznica bolesng,
34,5% z niestabilng dfawicg piersiowa i 30% z ostrym zawa-
tem serca), u ktérych wykonano skuteczny zabieg angiopla-
styki naczyr wiencowych. W analizie ustalono zaleznosci
miedzy wyjsciowym zréznicowaniem cieptoty Sciany naczy-
nia a wystapieniem incydentéw wieficowych. Sredni czas
obserwacji wynosit 17 % 7 miesiecy. Roznice temperatur
byty wyzsze u tych oséb, u ktérych wystapit incydent wien-
cowy w poréwnaniu z chorymi, u ktérych w obserwacji od-
legtej nie stwierdzono incydentéw wieficowych. Zréznico-
wanie temperatury $ciany naczynia byto silnym wskaznikiem
ostrych incydentéw wienicowych, a jego ryzyko istotnie wzra-
stato przy réznicy = 0,5°C. W grupie pacjentéw, u ktérych
réznica temperatur miedzy blaszka miazdzycowa a $ciang
naczynia wynosita = 0,5°C, az 41% doznalo incydentu wief-
cowego w poréwnaniu z 7% oséb, u ktérych ta réznica wy-
nosita < 0,5°C [18].

Uwzgledniajac fakt, Ze istotny wzrost temperatury w ob-
rebie zmian miazdzycowych wptywat na czesto$¢ wystepo-
wania incydentéw wieficowych w obserwacji odlegtej, auto-
rzy poszukiwali strategii takiego postepowania, aby zmniej-
szy¢ liczbe niekorzystnych zdarzer wieficowych. Uwage
zwrécono na leczenie hipolipemizujace, ktére poprzez wptyw
na stezenie cholesterolu catkowitego we krwi wptywa na
wolniejszy rozwoj blaszek miazdzycowych. Ta sama grupa
badawcza zaobserwowata zaleznos¢ miedzy zréznicowaniem
temperatury $ciany naczynia a leczeniem statynami [19].
W grupie 72 pacjentdéw o réznym stopniu nasilenia choroby
niedokrwiennej serca (stabilna dusznica bolesna, niestabilna
dusznica bolesna, zawat serca) 37 przez ponad 4 tygodnie
otrzymywato statyne, podczas gdy 35 pozostatych chorych
nie byto leczonych hipolipemizujaco przed badaniem termo-
graficznym. Réznice temperatur w naczyniach pacjentow
obserwowano w obu grupach, jednak w grupie leczonej sta-
tyna byly one istotnie nizsze — stabilna dusznica bolesna:
0,24 + 0,15°C v. 0,41 = 0,26°C, niestabilna dusznica bole-
sna: 0,26 = 0,26°C v. 0,44 + 0,28°C, zawat serca: 0,40 =
+0,28°Cv. 0,84 = 0,52°C (p < 0,05) [19]. Badanie to wska-
zuje, ze podawanie pacjentom z choroba niedokrwienng serca
lekéw hipolipemizujacych istotnie wptywa na zmiane tem-
peratury blaszek miazdzycowych. Korzystne dziatanie statyn
nie wigzato sie jednak z ich wptywem na stezenie cholestero-
lu catkowitego we krwi [19].

Warto wspomniec o kolejnej pracy tej grupy badawczej
dotyczacej wplywu przyjmowania atorwastatyny na tempe-
rature blaszek miazdzycowych podczas 8,1 = 4,7 miesigca
obserwacji. Przebadano 215 chorych ze stabilng dusznica
bolesng i ostrym zespotem wiericowym, stwierdzajac, ze przyj-
mowanie atorwastatyny istotnie wptywafo na obnizenie tem-
peratury blaszek miazdzycowych, natomiast dawka przyjete-

go leku (10 mg, 20 mg, 40 mg) nie wplywata na temperature
blaszki miazdzycowej [20].

Takze Verheye i wsp. [21] w warunkach laboratoryjnych
badali wptyw diety wysokocholesterolowej na zmiennos¢
temperatury $ciany aorty krélika. Przez okres 6 miesiecy zwie-
rzeta karmiono normalng lub wysokocholesterolowg dieta
(0,3%), a nastepnie wykonano badanie termograficzne fuku
aorty i aorty zstepujacej. Stwierdzono, ze u krélikow otrzy-
mujacych normalng diete blaszki miazdzycowe nie powsta-
ty; nie zaobserwowano réwniez zmian temperatury w obre-
bie Sciany naczynia. W drugiej grupie zwierzat zauwazono
formowanie blaszek miazdzycowych gtéwnie w aorcie pier-
siowej oraz istotnie podwyzszong temperature $ciany aorty.
R6znorodnos¢ temperatur byfa bardziej zaznaczona w blasz-
kach wiekszych. Trzymiesieczna dieta ubogocholesterolowa
nie wplywata w istotny sposéb na grubos¢ blaszek miazdzy-
cowych, ale r6znorodnos¢ ciepfoty znacznie sie obnizyfa [21].

Ponadto, na podstawie przeprowadzonych doswiad-
czen, stwierdzono obecnos¢ istotnego zwiazku miedzy zréz-
nicowaniem temperatury $ciany naczynia a stezeniem mar-
keréw stanu zapalnego w osoczu [biatka C-reaktywnego
(CRP, C-reactive protein, amyloidu A] [17, 22]. Toutouzas
i wsp. [23, 24] zanotowali rowniez zwiazek miedzy podwyz-
szong temperaturg blaszki miazdzycowej u pacjentéw
z ostrym zespofem wierficowym a wskaznikiem remodelingu
okreslonego przy uzyciu ultrasonografii wewnatrzwiefncowej
(IVUS) oraz miedzy podwyzszona temperatura blaszki
miazdzycowej a stezeniem w osoczu enzymu proteolitycz-
nego — metaloproteinazy (MMP-9). Potwierdzaja to rowniez
wyniki innych badaczy [25].

Zastosowanie cewnikow do termografii wewngtrznaczy-
niowej umozliwito takze wykonanie in vivo pomiaréw tem-
peratury pfatkéw zastawki potksiezycowatej aorty u pacjen-
téw z niereumatycznym zwezeniem tej zastawki [26]. Auto-
rzy zbadali 25 chorych ze zwezeniem lewego ujscia tetnicze-
go planowanych do operacyjnej wymiany uszkodzonej
zastawki. W grupie kontrolnej znajdowato sie 7 pacjentéw
z niedomykalnoscia zastawki aortalnej bez cech jej stenozy.
Pomiary temperatur wykonywano bezposrednio przed hipo-
termiczng kardioplegia, stwierdzajac istotng statystycznie r6z-
norodnos¢ temperatur pfatkéw zastawki aortalnej w zweze-
niu tej zastawki w poréwnaniu z pacjentami z jej niedomy-
kalnosciag (1,52 = 1,35°C v. 0,13 = 0,11°C). Ponadto za-
uwazono, ze réznica miedzy temperatura ptatkéw zastawki
potksiezycowatej aorty a temperatura $ciany aorty wstepuja-
cej byfa istotnie wyzsza w obrebie wszystkich ptatkéw u cho-
rych ze zwezeniem lewego ujscia tetniczego w poréwnaniu
z grupa kontrolna (Srednia réznica temperatur: 1,28 = 0,93°C
v. 0,06 = 0,15°C, maksymalna réznica temperatur: 1,96 =
= 1,16°C v. 0,13 = 0,13°C). Uwzgledniajac temperature
poszczegblnych ptatkéw zastawki potksiezycowatej aorty,
ro6znica ta wynosita odpowiednio: pfatek prawy — 1,24 +
+1,03°Cv. 0,02 = 0,19°C, ptatek lewy — 1,53 = 1,23°Cv.
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0,05 + 0,19°C, ptatek tylny — 1,09 = 1,16°Cv. 0,1 = 0,1°C,
co w kazdym z przypadkéw byto istotne statystycznie. Warto
zauwazy¢, ze nie zanotowano znamiennych réznic w tem-
peraturze miedzy ptatkami zastawki aortalnej w obu bada-
nych grupach. Histologiczna i immunohistochemiczna anali-
za wykazafa, Ze istotny statystycznie wzrost temperatury
w obrebie pfatkow zwezonej zastawki potksiezycowatej aor-
ty wspdfistnieje z lokalnym, aktywnym procesem zapalnym
(zwiekszona liczba limfocytéw, monocytéw i CD3, TNF-c,
IL-6) [26].

Za pomoca termografii wewnatrznaczyniowej Toutouzas
i wsp. [27] starali sie rowniez wyjasni¢, czy istnieje zwiazek
miedzy zwiekszonym wytwarzaniem ciepta przez miesief
sercowy podczas migotania przedsionkéw a uogélnionym
stanem zapalnym (wzrostem temperatury krwi w prawym
przedsionku a stezeniem CRP). Temperature krwi mierzono
w poblizu zatoki wieficowej oraz w centrum prawego przed-
sionka u 47 pacjentéw z migotaniem przedsionkéw (w tym
22 z nadci$nieniem tetniczym i 25 z prawidtowymi warto-
Sciami ci$nienia) oraz u 23 0s6b z rytmem zatokowym (grupa
kontrolna). W obu grupach czestos¢ tetna, wymiary lewej
komory i przedsionka, przegrody miedzykomorowej i tylnej
Sciany lewej komory oraz frakcja wyrzutowa byty podobne.
Okazato sie, ze Srednia temperatura krwi z 3 kolejnych po-
miaréw byfa nizsza w prawym przedsionku w poréwnaniu
z temperatura krwi w poblizu zatoki wieficowej u wszystkich
badanych os6b i wynosita: u pacjentéw z migotaniem przed-
sionkéw i nadcisnieniem tetniczym 37,27 = 0,52°Cv. 37,47 =
+ 0,54 C, u chorych z migotaniem przedsionkéw i prawidto-
wym cisnieniem tetniczym 37,13 = 0,53°Cv. 37,34+0,54°C,
u 0s6b z grupy kontrolnej 37,41 = 0,69°Cv. 37,55 = 0,68°C.
Ponadto zaobserwowano, ze réznica temperatur byta zblizo-
na u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw i wynosita:
0,2 £ 0,07°C u chorych z arytmig i nadci$nieniem tetniczym
oraz 0,2 = 0,08°C u 0s6b z arytmia i prawidtowymi warto-
Sciami ci$nienia. Natomiast byta ona istotnie statystycznie
wieksza w poréwnaniu z grupa kontrolng: 0,14 + 0,06°C.
Stezenie CRP réwniez byto znaczaco wyzsze u chorych z mi-
gotaniem przedsionkéw w poréwnaniu z grupa kontrolng
(1,72 + 0,85 mg/dl, 1,69 + 0,94 mg/dlv. 0,98 + 0,71 mg/dl).
Wykorzystujac termografie wewnatrznaczyniowa, Toutouzas
i wsp. [27] dowiedli, ze wzrost temperatury krwi mierzony w po-
blizu zatoki wienicowej, bedacy odzwierciedleniem zwigkszo-
nej produkgji ciepta przez miesien sercowy, koreluje z uogél-
nionym stanem zapalnym okreslonym poprzez stezenie CRP
we krwi obwodowej u pacjentéw z migotaniem przedsion-
kéw. Podobng zalezno$¢ zaobserwowano réwniez u os6b
z choroba wieficowa, u ktérych wystepowato istotne hemo-
dynamicznie zwezenie naczyn wienficowych [28, 29] oraz
wspotistniata cukrzyca typu 2 [30]. Natomiast u pacjentow
z kardiomiopatig rozstrzeniowa nie odnotowano takiej zalez-
nosci, stezenie CRP byto podobne u chorych z kardiomiopatig

rozstrzeniowa i w grupie kontrolnej (0,95 = 0,50 mg/dl v.
1,33 = 1,32 mg/dl) [31]. Uwzgledniajac stezenie CRP (< 1 mg/dl),
chorych podzielono na dwie podgrupy. Réznica temperatu-
ry krwi miedzy prawym przedsionkiem i zatoka wieficowg
u pacjentdéw (n = 15) z podwyzszonym stezeniem CRP byta
nizsza (0,21 = 0,06°C) w poréwnaniu z chorymi (n = 10) ze
stezeniem CRP < 1 mg/dl (0,30 = 0,08°C). Réwniez pacjenci
z podwyzszonym stezeniem CRP charakteryzowali sie nizsza
temperatura w obrebie prawego przedsionka i zatoki wien-
cowej w poréwnaniu z chorymi ze stezeniem CRP < 1 mg/dl
(37,04 £0,52°Cv. 36,59 = 0,46°Ci 37,25 = 0,52°Cv. 36,90 +
+ 0,50°C, odpowiednio). Nie zanotowano réwniez istotnej
zaleznosci miedzy frakcja wyrzutowa lewej komory a steze-
niem CRP. Warto doda¢, ze w badaniu tym autorzy stwier-
dzili odwrotna zalezno$¢ pomiedzy frakcja wyrzutowa lewej
komory a réznicg temperatury krwi pomiedzy prawym przed-
sionkiem i zatoka wieficowa w calej populacji [31].

Badania metoda termografii wewnatrzwiericowej prowa-
dzono takze w Polsce. Rzeszutko i wsp. [15] analizowali mapy
termiczne naczyn wieficowych odpowiedzialnych za wysta-
pienie ostrych zespoféw wiericowych za pomoca systemu
wykrywajacego szybkie zmiany temperatur 0-5°C z doktad-
noscig do 0,05°C. Termografie wewnatrzwieficowa wykona-
no u 40 pacjentéw z ostrym zespotem wieficowym z unie-
sieniem lub bez uniesienia odcinka ST, u kt6rych w wyjscio-
wej angiografii stwierdzono przeptyw TIMI 3 w naczyniu wien-
cowym odpowiedzialnym za incydent. Srednia réznica mie-
dzy temperaturg $ciany naczynia a temperatura krwi dla kaz-
dego segmentu badanego naczynia odpowiedzialnego za in-
cydent wieficowy wynosifa 0,093 = 0,032°C. U 40% chorych
réznica ta byta = 0,1°C (maksymalnie wynosita 0,28°C).
U 57,5% pacjentdéw najwieksza réznice temperatur stwier-
dzano w obrebie segmentu naczynia obejmujacego blaszke
miazdzycowa odpowiedzialng za incydent wieficowy — co
moze wynika¢ z wiekszej aktywnosci procesu zapalnego
w odcinkach naczynia odpowiedzialnych za wystapienie
ostrego zespotu wiericowego. U pozostatych pacjentéw naj-
wieksza réznice temperatur stwierdzono dystalnie lub rza-
dziej proksymalnie od blaszki miazdzycowej [15].

Przedstawione wyniki pomiaréw temperatury Sciany na-
czynia z zastosowaniem roznych systeméw do termografii
wewnatrzwiencowej s zgodne co do wystepowania zr6zni-
cowanej cieptoty w obrebie blaszek miazdzycowych. Obec-
nos¢ procesu zapalnego, a przez to lokalnego wzrostu tem-
peratury w zmianach miazdzycowych moze stuzy¢ do wy-
krywania blaszek miazdzycowych wysokiego ryzyka. Termo-
grafia wewnatrznaczyniowa moze wiec mie¢ potencjalne
zastosowanie w ocenie ryzyka zagrozeniem kolejnymi incy-
dentami wieficowymi, jak réwniez moze mie¢ znaczenie
w leczeniu pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca —
intensyfikacji leczenia hipolipemizujacego, implantacji sten-
tow antyproliferacyjnych.
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