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Використання дистанційного методу термографії для діагностики 
глибини дермальних опіків

Мета роботи: оцінити можливість використання методу безконтактної термографії для визначення глибини опікового ураження 
за допомогою медичного тепловізора ULIRVISION Т1120.
Матеріали і методи. Проведено аналіз результатів термографічного дослідження ранових опікових поверхонь з ураженням шкі
ри І–ІІІ ступенів, використовуючи метод безконтактного визначення глибини термічних уражень за допомогою медичного тепло
візора ULIRVISION Т1120. Обстежено 63 пацієнти з дермальними опіками І–ІІІ ступеня. Термограми аналізували за допомогою 
програмного пакета “IRSee Software”. 
Результати досліджень та їх обговорення. Вперше в Україні з використанням тепловізора ULIRVISION Т1120 встановлено 
статистичну достовірність між значеннями середньої температури та глибиною ураження шкіри при різних ступенях опіків. 
Термографічні вимірювання були отримані впродовж перших двох діб від отримання травми (середній час 26 ± 3,1 год, медіана 
18 год). Середня температура рани І ст. становила (35,23±0,31) °С, ІІ ст. – (31,20±0,49) °С, ІІІ ст. – (29,31±0,52) °С. Середня темпе
ратура тіла в контрольній групі – (33,11±0,38) °С. Показник різниці температури між ураженою ділянкою та здоровою шкірою ΔT 
при І ст. опіків складав (1,3±0,6) °С, при ІІ ст. – (2,1±1,1) °С, при ІІІ ст. – (3,2±1,6) °С. Встановлено достовірність між показниками 
середньої температури у групах пацієнтів з І, ІІ та ІІІ ступенями дермальних опіків.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Опіки є четвертим за 
поширеним видом травм у всьому світі після до
рожньотранспортних пригод, падінь та міжособи
стісного насильства. Всесвітня організація охорони 
здоров’я вважає цей вид травми глобальною про
блемою сьогодення, яка щорічно спричиняє 300 000 
смертей у всьому світі [1]. Високий рівень ендоген
ної інтоксикації у пацієнтів з тяжкою термічною 
травмою, високий ризик розвитку ускладнень та 
життєвих дисфункцій, що, у свою чергу, залежить 
від площі та глибини опікових уражень, тому і про
гноз більшою мірою залежить від площі та глибини 
уражень. Чим більша площа уражень шкірних по
кривів та глибини опікової рани, тим тяжчий про
гноз перебігу захворювання (Братусь В. Д.).

Клінічна оцінка опікової рани часто є недо
статньою для прогнозування тяжкості захворю
вання. Суб’єктивна оцінка зорових і тактильних 
характеристик достовірна лише в 50–70 % випад
ків й залежить від кваліфікації лікаря [2,3]. Впер
ше прогностичне значення термографії для опіків 
було запропоновано ще у 1961 р. [5]. Проте через 
десять років дана методика випробувана на вели
кій серії хворих з опіками [6]. Це дослідження про
демонструвало перевагу термометрії (90 %) над 
клінічною оцінкою (75 %). З того часу було прове
дено багато досліджень з використанням широкого 
спектра тепловізорів. Проте громіздкі параметри 
та низька роздільна здатність обладнання пере

шкоджали використанню термографії в клінічній 
практиці. Новітні технологічні досягнення створи
ли менші, швидші та доступніші тепловізори. 

Для визначення глибини опікового ураження 
використовують метод візуалізації термічних ура
жень неврологічної симптоматики, характерної 
для глибокого та поверхневого опікового уражен
ня. У різних опікових ураженнях метод титраци
клінової флуоресценції, метод термометрії, фер
ментний метод.

Одним із об’єктивних методів, які часто засто
совують для оцінки глибини опіку та вибору так
тики ведення пацієнта, є цифрова інфрачервона 
термографія. Дослідження надає важливу інфор
мацію про життєздатність м’яких тканин, візуалі
зує ступінь їх ушкодження і може кількісно оціни
ти глибину опіку на основі отриманих цифрових 
зображень [4]. Перевагами цифрової термографії 
є її неінвазивність, неболючість і безконтактність, 
що виключає ризик тиску на рану, який може 
вплинути на мікроциркуляцію та її контамінацію.

За даними науковців, термографія є важливим 
інструментом для оцінки опікових ран на різних 
стадіях [7]. Пріоритетними є дослідження вико
ристання цього методу для визначення способу 
лікування, таким чином запобігаючи затримці хі
рургічного втручання. 

Золотим стандартом для верифікації глибини 
ушкодження шкіри залишається біопсія з морфо
логічним дослідженням, але травматичність цього 
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методу та помилки при відборі проб не завжди да
ють змогу використовувати, зважаючи на тяжкість 
комбустіологічного хворого, неможливість про
водити його в динаміці. Окрім того, це інвазивна 
процедура, яка викликає додаткові рубці та збіль
шує ризик зараження рани. Також для валідної ін
терпретації результатів біопсії потрібен досвідче
ний патолог. 

Сьогодні у комбустіології використовують су
часні методи визначення глибини уражень: метод 
вітальних барвників, відеомікроскопію, лазерну 
доплерогафію. Хоча остання з методик – єдина 
техніка неінвазивної оцінки опікових ран затвер
джена Управлінням з контролю за продуктами та 
ліками США: висока вартість її придбання та об
слуговування, потреба у кваліфікованому персона
лі для експлуатації обладнання та інтерпретуван
ня зображень, відносно тривалий час сканування 
рани, необхідна седація педіатричних хворих, щоб 
отримати якісні зображення, обмежують викори
стання лазерної доплерографії у повсякденній 
практиці [8].

Доступним методом для визначення глиби
ни термічного ураження, вважається безконтак
тна термографія [15]. Дослідження показали, що 
руйнування судин під час ушкодження шкіри ви
кликає зменшення місцевої перфузії та вторинне 
зниження температури шкіри в цій ділянці [9]. По
рушеня кровообігу корелює із ступенем травми і 
відображається у вигляді кольорової термограми. 
Отримане зображення використовують для вимі
рювання температури шкіри на різних ділянках і 
обчислення дельтаТ (ΔT), що показує різницю в 
температурі між місцем рани та сусідньою здоро
вою ділянкою шкіри [10]. Це значення є надійним 
показником статичної візуалізації та корелює з 
життєздатністю тканин [11]. 

Актуальність дослідження підтверджує той 
факт, що в комбустіології ще не складено єдино
го алгоритму для визначення глибини термічного 
ураження шкіри. Прицільна і точна оцінка глиби
ни термічного ушкодження має вирішальне зна
чення для вибору індивідуалізованої тактики ліку
вання обпеченого хворого. Найбільш ефективним 
залишається методика мультимодальних підходів 
у діагностиці глибини термічних уражень.

Мета роботи: оцінити можливість викори
стання методу безконтактної термографії для ви
значення глибини опікового ураження за допомо
гою медичного тепловізора ULIRVISION Т1120.

Матеріали і методи. Проведено аналіз резуль
татів термографічного дослідження ранових опі
кових поверхонь з ураженням шкіри І–ІІІ ступенів, 

використовуючи метод безконтактного визначен
ня глибини термічних уражень за допомогою ме
дичного тепловізора ULIRVISION Т1120. Обсте
жено 63 пацієнти з дермальними опіками І–ІІІ ст., 
що були госпіталізовані у центр термічної травми 
та пластичної хірургії КНП «8а міська клінічна 
лікарня м. Львова». Чоловіків було – 41 (65,0 %), 
жінок – 22 (35,0 %). Середній вік – 56,19±15,67 
року. В дослідження не включали хворих із судин
ними захворюваннями, хімічними видами опіків, 
наявністю сторонніх тіл у рані, вираженим набря
ком ушкодженої ділянки, наявністю місцевої ін
фекції. Перед візуалізацією рану очищали розчи
ном хлоргексидину 0,05 %. Опікова поверхня була 
сухою для запобігання випаровуванню вологи та 
тепловтрат. У палаті, де проводили термографічні 
дослідження, витримували постійний температур
ний режим 22 °С та відносну вологість повітря від 
40 %, екранували активні джерела тепла, домага
лися відсутності повітряних потоків.

Термографічну зйомку дермального опіку 
проводили в положенні хворого сидячи або сто
ячи під кутом 90°, прилад фокусували на відста
ні 40–100 см, залежно від того, яка відстань була 
найкращою, щоб охопити всю площу ураження. 
Зонами інтересу були опікові поверхні, зона ери
теми і прилеглих тканин, а при ураженні парної 
ділянки (кінцівки, бокові поверхні тулуба) – ще й 
симетрична частина тіла. Спрямовували пристрій 
на дермальний опік вимірювання та налаштовува
ли на правильний фокус. 

Для визначення особливостей інфрачервоного 
випромінювання у нормі були обстежені 45 здоро
вих волонтерів з нормальною температурою тіла, 
які не мали органічної патології шкіри та внутріш
ніх органів, віком від 19 до 57 років, середній вік 
– (34,4±6,5) року. З них 25 чоловіки, що склало 
57,1  %, і 20 жінок – 42,9 %, середній вік з ураху
ванням статі виявився приблизно однаковим, у чо
ловіків – (34,9±7,2) року, у жінок – (33,7±7,8) року.

Термограми аналізували за допомогою про
грамного пакета “IRSee Software” (рис. 1). Тер
мозображення оцінювали візуально шляхом 
порівняння колірної палітри з прилеглими ділян
ками, а за наявності термоасиметрії термограми 
описували за таким алгоритмом: термоасимет
рія; локалізація зони з підвищеною і зниженою 
інтенсивністю інфрачервоного випромінювання; 
температурні значення та їх різниця зі симетрич
ною зоною. Величини температур в усіх точках 
зображення програма фіксує автоматично. Для 
більшої інформативності використовували побу
дову термографіків, гістограм. Подібна методика 
є прецизійною і дає змогу представити розподіл 
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температур не лише в загальному регіоні, але й 
у певних точках. При оцінці термограм брали до 
уваги дані протоколу Гламоргана, щоб уникнути 
помилок при оцінюванні симетричних ділянок 
[12]. При аналізі зони інтересу враховували фор
му термоактивної ділянки (вогнищева, розлита), 
її структуру за ступенем однорідності (гомогенна, 
гетерогенна), особливості контурів (чіткі, нечіткі), 
топографічна відповідність зони інтересу і локалі
зації патологічного вогнища.

Оброблені термограми зберігали в електро
нному архіві, для наступного порівняння при спо
стереженні хворого в динаміці. Програма “IRSee 
Software” дає змогу детально аналізувати теплові 
зображення за допомогою характеристик обраних 
точок, ліній (довільної, горизонтальної, верти
кальної та багаторядкового аналізу), а також поля 
(прямокутного, еліптичного та полігонального). 
Щоб порівняти між собою симетричні ділянки чи 
вогнище розігріву з довколишніми тканинами, ми 
використовували передусім опцію точок, горизон
тальної лінії та прямокутного поля. У такому ви
падку фіксувалася температура позначених точок, 
що дало змозу вирахувати використовувану надалі 
різницю температур (ΔТ), всієї лінії інтересу з ав
томатичним зазначенням екстремальних значень 
(максимальної і мінімальної температури), а об
ране прямокутне поле забезпечувало автоматичну 
побудову гістограми, що наочно демонструвало 
розподіл масиву температур від мінімальної до 
максимальної. Для всіх отриманих вимірювань 
коефіцієнт випромінювання шкіри становив 0,96. 

На момент запису нормальна температура шкіри у 
всіх пацієнтів була афебрильна.

Статистичну обробку проводили за допомогою 
комп’ютерних програм “Microsoft Office Excel” і 
“STATISTICA”.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед 63 пацієнтів опіки І ст. були у 15 (23,8 %), 
ІІ ст. – у 27 (42,9 %), ІІІ ст. – 21 (33,3 %). Термічні 
ураження спостерігали у 59 (93,7 %) осіб, із них 
у 36 (57,1 %) хворих причиною стало ошпарен
ня окропом, у 23 (36,5 %) обпалення полум’ям. 
Залежно від площі опікової поверхні пацієнти 
розподілились так: ураження <10,0 % площі тіла 
було 34 (53,9 %) осіб, від 10,0 % до 30,0 % – у 21 
(33,3 %), >30,0 % – у 7 (11,1 %) хворих. Розподіл 
за локалізацією опікової рани зображений на ри
сунку 2.

Термографічні вимірювання були отримані 
впродовж перших двох діб від отримання травми 
(середній час 26 ± 3,1 год, медіана 18 год). Середня 
температура рани І ст. становила 35,23±0,31 °С, 
ІІ ст. – 31,20±0,49 °С, ІІІ ст. – 29,31±0,52 °С. Се
редня температура тіла в контрольній групі – 
33,11±0,38 °С. Показник різниці температури 
між ураженою ділянкою та здоровою шкірою ΔT 
при І ст. опіків складав 1,3±0,6 °С, при ІІ ст. – 
2,1±1,1  °С, при ІІІ ст. – 3,2 ± 1,6 °С. 

Встановлено достовірність між показниками 
середньої температури у групах пацієнтів з І, ІІ та 
ІІІ ступенями дермальних опіків, а також при їх 
порівнянні із контрольною групою (табл. 1).

Рис. 1. Аналіз термограми пацієнтки П., 78 р., із термічним опіком ІІ ступеня у програмі “IRSee Software”.
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Незважаючи на те, що у літературі зустріча
ються дані про залежність ΔT між площею опіку 
та термічним видом травми, при подальшому ста
тистичному аналізі достовірності між ΔT та та
кими факторами, як вік, стать, загальна площа та 
етіологія опіку не встановлено. 

Враховуючи дані, отримано при зіставлені ме
тодів термографії з біопсією та лазерною допле
рогафією, які показали високу валідність цього 

методу [13, 14], ми порівняли метод візуалізації з 
даними, отриманих з термограм (табл. 2).

Чотири випадки, які клінічно були оцінені як 
опіки ІІ ст., відповідали термографічній картині 
ІІІ ст., що внесло корективи в подальшу лікуваль
ну тактику даних пацієнтів.

Наші дані збігаються з дослідженнями науков
ців і підтверджують зниження середньої температу
ри та збільшення ΔT при збільшенні глибини опіку. 

Рис. 2. Локалізація опікових ран.

Таблиця 1. Результати термографічного дослідження пацієнтів

 І ст. (n=15) ІІ ст. (n=27) ІІІ ст. (n=21) Контрольна група (n=45) Тест Тьюкі

Середня 
температура 
опікової рани °С

35,23±0,31 31,20±0,49 29,31±0,52 33,11±0,38 р12<0,001*
р13<0,001*
р1к<0,001*
р23<0,001*
р2к<0,001*
р3к<0,001*

Таблиця 2. Порівняння візуалізаційного та термографічного методів

Ступені
Візуалізаційний метод Термографічний метод

n % n %
І ст. 15 23,8 15 23,8

ІІ ст. 31 49,2 27 42,9

ІІІ ст. 17 27,0 21 33,3

Всього 63 – 63 –

Примітка. * – статистично достовірні результати.
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В Україні є деякі напрацювання щодо вико
ристання методу інфрачервоної термографії при 
опіках [15], проте достовірність перепаду темпе
ратури порівняно між ступенем глибини уражен
ня та зіставленні отриманих даних зі контрольною 
групою пацієнтів отримано вперше. 

Висновки. Вперше в Україні з використанням 
тепловізора ULIRVISION Т1120 встановлено ста
тистичну достовірність між значеннями середньої 
температури та глибиною ураження шкіри при різ
них ступенях опіків. Достовірно продемонстрова

но переваги застосування термографії порівняно з 
візуалізаційним методом діагностики опікових ран.

Перспективи подальших досліджень. Інф
рачервона термографія може бути використана 
як незалежний прогностичний фактор клінічних 
результатів загоєння опікової рани (дослідження 
тривають). Також це перспективна техніка, що 
може використовуватись для сортування опікових 
пацієнтів на різних етапах надання медичної до
помоги. Методика є цінним доповнення до клініч
ної оцінки в опікових центрах.
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DISTANT THERMOGRAPHY METHODS FOR DIAGNOSIS OF DERMAL BURNS DEPTH

The aim of the work: to assess the possibility of using the method of noncontact thermography to determine the depth of a burn injury 
using a medical thermal imager ULIRVISION Т1120.
Materials and Methods. The analysis of the results of thermographic study of wound burn surfaces with stage IIIIII skin lesions, using 
the method of noncontact determination of the depth of thermal lesions using a medical thermal imager ULIRVISION Т1120, was per
formed. There were examined 63 patients with degree IIII dermal burns. Thermograms were analyzed using the IRSee Software package.
Results and Discussion. For the first time in Ukraine, using the ULIRVISION Т1120 thermal imager, statistical reliability was estab
lished between the values   of the average temperature and the depth of skin lesions at various degrees of burns. Thermographic measure
ments were obtained within the first two days after injury (mean time 26±3.1 h, median 18 h). Average temperature of the stage I wound 
was (35.23±0.31) ° C, stage II – (31.20±0.49) ° С, stage III (29.31±0.52) ° С. Average body temperature in the control group – (33.11±0.38) 
° С. Indicator of the temperature difference between the affected area and healthy skin ΔT at stage I burns was (1.3±0.6) ° C, stage II – 
(2.1±1.1) ° C, stage III – (3.2±1.6) ° С The reliability was established between the average temperature values   in the groups of patients 
with degrees I, II and III of dermal burns.

Key words: thermometry; temperature drop; burns depth.


