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Abstract

Psoriasis is a common skin disease of a strong genetic

component, which affects up to 2% of human population

world-wide. The aim of the study was to evaluate in a quali-

tative way skin lesions in psoriasis vulgaris patients. Ther-

maCam INFRAMETRICS 290E with a temperature resolu-

tion of 0.1oC used in the study. Twenty patients with both sta-

ble and eruptive disease (mainly after upper truct respiratory

infection) were included. When evaluating stable lesions,

areas of increased temperature were ruthly confined to the

visually observed psoriatic skin lesions. However, when erup-

tive lesions were assessed, areas of increased temperature

vastly exceeded clinical borders of the lesions. Based on the

obtained results, it could be suggested that thermography

may be regarded as a useful method in classifying psoriatic

lesions into active and stable and in clinical evaluation of

psoriasis vulgaris activity. 
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Streszczenie

£uszczyca jest powszechnie wystêpuj¹c¹ chorob¹ skóry

o silnej komponencie genetycznej, która dotyczy ok. 2% po-

pulacji ludzkiej na ca³ym œwiecie. Celem pracy by³o zastoso-

wanie metody termograficznej do jakoœciowej oceny zmian

skórnych u pacjentów z ³uszczyc¹ zwyk³¹. W pracy zastoso-

wano kamerê termograficzn¹ ThermaCam INFRAMETRICS

290E o rozdzielczoœci temperatury 0,1oC. Analizie poddano

20 chorych, którzy prezentowali zmiany o charakterze prze-

wlek³ym lub aktywny wysiew, najczêœciej po infekcji górnych

dróg oddechowych. Archiwizacji poddano zarówno zdjêcia

kliniczne zmian chorobowych, jak i ich obrazy termograficz-

ne. Oceniaj¹c zmiany przewlek³e, w obrazie termograficznym

zaobserwowano podwy¿szon¹ temperaturê w obrêbie obsza-

rów zajêtych przez zmiany ³uszczycowe. Natomiast przy oce-

nie zmian wysiewnych podwy¿szona temperatura obejmowa-

³a tak¿e skórê nieobjêt¹ zmianami chorobowymi. Na podsta-

wie przeprowadzonych badañ wydaje siê, ¿e termografia mo¿e

byæ metod¹ pomocn¹ w dokonaniu podzia³u zmian na aktyw-

ne i stacjonarne oraz ocenie aktywnoœci procesu chorobowe-

go w przebiegu ³uszczycy. 

S³owa kluczowe: termografia, temperatura, ³uszczyca zwy-

k³a, skóra. 

(PDiA 2005; XXII, 3: 124–128) 



Postêpy Dermatologii i Alergologii XXII; 2005/3 125

Próba jakoœciowej oceny ³uszczycy za pomoc¹ termografii

Wprowadzenie

Metody termograficzne – jako nieinwazyjne – znaj-
duj¹ coraz szersze zastosowanie w wielu dzia³ach medy-
cyny. Niew¹tpliwymi ich zaletami jest brak fizycznego
kontaktu z badanym obiektem oraz bezpieczeñstwo dla
pacjenta [1, 2]. Dermatologia jest jedn¹ z dziedzin me-
dycyny, w których zastosowanie termografii wydaje siê
byæ uzasadnione. Metody termograficzne znalaz³y zasto-
sowanie w ocenie odczynu zapalnego w przypadku te-
stów alergicznych, twardziny ograniczonej, w odmrozi-
nach, ocenie gry naczyniowej w przebiegu zespo³u Ray-
nauda czy te¿ w przypadku zmian melanocytowych [1–7]. 

£uszczyca jest przewlek³¹ chorob¹ skóry o silnej kom-
ponencie genetycznej, dotycz¹c¹ ok. 2% populacji ludz-
kiej na ca³ym œwiecie [8]. Wyró¿nia siê postaæ dotycz¹c¹
skóry oraz stawow¹, obie postacie mog¹ wspó³istnieæ. Do
charakterystycznych cech histopatologicznych zmian ³usz-
czycowych nale¿¹ wyd³u¿one i poszerzone naczynia krwio-
noœne, które powstaj¹ de novo, oraz nacieki z komórek za-
palnych w skórze w³aœciwej, natomiast w naskórku obser-
wuje siê pogrubienie warstwy rogowej oraz zanik warstwy
ziarnistej [9, 10]. Zaobserwowano, ¿e jedn¹ z pierwszych
cech w tworzeniu siê zmiany ³uszczycowej jest zwiêksze-
nie przep³ywu naczyniowego przez rozszerzone naczynia
krwionoœne. Ponadto zmiany naczyniowe mog¹ siê utrzy-
mywaæ nawet po uzyskaniu stanu remisji klinicznej, bê-
d¹c swoistego rodzaju zagro¿eniem nawrotu choroby [11,
12]. Oceniono, ¿e przep³yw przez rozszerzone naczynia
krwionoœne mo¿e byæ od 2 do 10 razy wiêkszy ni¿ w skó-
rze zdrowej [13, 14]. Zwiêkszony przep³yw krwi niew¹t-
pliwie prowadzi do podwy¿szenia temperatury w danym
obszarze. Odczyn zapalny spowodowany nap³ywem po-
budzonych limfocytów T równie¿ ma udzia³ we wzroœcie
temperatury na danym obszarze [15–17]. 

Cel pracy

Celem obecnej pracy by³o zastosowanie termografii do
oceny jakoœciowej zmian ³uszczycowych u pacjentów
z przewlek³¹ i stabiln¹ postaci¹ ³uszczycy oraz u pacjen-
tów z aktywn¹, wysiewn¹ odmian¹, najczêœciej sprowo-
kowan¹ wczeœniejsz¹ infekcj¹ górnych dróg oddechowych. 

Materiały i metodyka

Do badania zakwalifikowano 20 mê¿czyzn, w wie-
ku 45–60 lat, choruj¹cych na ³uszczycê zwyk³¹ 5–25 lat,
którzy zostali skierowani do Kliniki Dermatologicznej.
Na podstawie wywiadu i badania klinicznego zmiany
okreœlono jako przewlek³e, zastarza³e, stabilne b¹dŸ wy-
siewne, aktywne. Za przewlek³e uznano zmiany, które
nie powiêksza³y siê od co najmniej 6–8 tyg., a w ci¹gu
ostatnich 6 tyg. nie wyst¹pi³y ¿adne infekcje ani silne

sytuacje stresowe (7 chorych). Natomiast za zmiany ak-
tywne uznano takie, które powiêksza³y siê w okresie co
najmniej ostatnich 2–4 tyg., a ich wysiew by³ poprze-
dzony infekcj¹, najczêœciej górnych dróg oddechowych
(14 chorych). W warunkach domowych, przed przyjê-
ciem do szpitala pacjenci stosowali leczenie miejscowe,
tzn. preparaty z³uszczaj¹ce, nat³uszczaj¹ce, redukuj¹ce,
przeciwzapalne, nie uzyskuj¹c stanu poprawy klinicz-
nej. Na podstawie wywiadu, badañ laboratoryjnych oraz
badania lekarskiego u pacjentów wykluczono ³uszczycê
stawow¹. Ocenê nasilenia stanu chorobowego przepro-
wadzono w oparciu o skalê PASI [18]. Uzyskane wyni-
ki waha³y siê pomiêdzy 5,2 i 15,8. 

Badania termograficzne wykonano u wszystkich pa-
cjentów przed w³¹czeniem leczenia ogólnego. Archiwi-
zacji poddano zarówno zdjêcia kliniczne, jak i termogra-
ficzne wszystkich zmian chorobowych. W dzieñ prze-
prowadzania badania termograficznego chorzy nie
nak³adali na skórê ¿adnych preparatów miejscowych
w celu unikniêcia pobudzenia przep³ywu krwi. Byli oni
tak¿e poproszeni o niepalenie papierosów, niespo¿ywa-
nie kawy ani innych gor¹cych p³ynów oraz pokarmów
3 godz. przed badaniem. Oko³o 30 min przed samym ba-
daniem pacjenci zostali umieszczeni w pomieszczeniu
o kontrolowanej temperaturze, w którym przebywali
w pozycji siedz¹cej przez 30 min [19]. 

W pracy zastosowano kamerê termowizyjn¹ Ther-
mocamera ThermaCam INFRAMETRICS 290E o roz-
dzielczoœci temperaturowej 0,1oC. 

Analiza statystyczna

W analizie statystycznej zastosowano wartoœci: mi-
nimum (min), maksimum (max), œredni¹ (x), medianê
(Me), odchylenie standardowe (SD) i wspó³czynnik
zmiennoœci (v) oraz test nieparametryczny dla zmien-
nych niezale¿nych Manna i Whitneya. Za istotnoœæ sta-
tystyczn¹ przyjêto p<0,05. 

Wyniki

Ocenie poddano zmiany skórne zlokalizowane w ob-
rêbie skóry g³adkiej klatki piersiowej, pleców, koñczyn
górnych oraz dolnych. Dla ka¿dego pacjenta zarejestro-
wano po 4 termogramy oraz zdjêcia kliniczne. 

Przy ocenie zmian zakwalifikowanych przez nas ja-
ko przewlek³e, w obrazie termograficznym zaobserwo-
wano podwy¿szon¹ temperaturê w obrêbie obszarów,
w których wystêpowa³y zmiany ³uszczycowe (ryc. 1.,
2.). Natomiast przy ocenie zmian wysiewnych podwy¿-
szona temperatura obejmowa³a tak¿e skórê zajêt¹ przez
grudki ³uszczycowe na pod³o¿u rumieniowym, daleko
wykraczaj¹c poza obszar wizualnie zajêty przez zmiany
chorobowe (ryc. 3., 4.). Nie wykazano istotnych staty-
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stycznie ró¿nic pomiêdzy temperaturami odczytywany-

mi nad zmianami przewlek³ymi (œrednia ± SD)

34,8±1,2oC oraz aktywnymi 35,1±1,1oC (p>0,05). 

Omówienie

Badania termograficzne znajduj¹ coraz wiêcej kli-

nicznych zastosowañ w wielu dzia³ach medycyny.

Uwzglêdniaj¹c cechy patofizjologiczne zmian ³uszczy-

cowych, tj. zwiêkszony przep³yw krwi, jak równie¿ od-
czyn zapalny stwierdzono, ¿e zastosowanie pomiaru tem-
peratury do oceny stanu zmian chorobowych jest celo-
we i w pe³ni uzasadnione. 

Pierwsze dane piœmiennictwa na temat zastosowania
badañ termograficznych w ocenie zmian ³uszczycowych
oraz ³uszczycowego zapalenia stawów pochodz¹ z lat 70.
XX w. [20, 21]. Mustakallio zastosowa³ termografiê kon-
taktow¹ do oceny w³aœciwoœci barwi¹cych cignoliny, kon-

Ryc. 1. Tarczka ³uszczycowa (zmiana przewlek³a) na skó-
rze brzucha

Ryc. 3. Liczne tarczki ³uszczycowe (zmiany wysiewne) roz-
siane na skórze g³adkiej klatki piersiowej Ryc. 4. Obraz termograficzny zmian z ryc. 3. 

Ryc. 2. Obraz termograficzny zmiany z ryc. 1. 
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centruj¹c siê na ocenie rumienia [22]. Natomiast Ippoli-
to i wsp. badali przep³ywy naczyniowe u chorych leczo-
nych cyklosporyn¹ [23]. Warshaw i Lopez wykazali spa-
czon¹ reakcjê na zimno u chorych na ³uszczycê, objawia-
j¹c¹ siê opóŸnieniem spadku temperatury po ekspozycji
na zimno w porównaniu z ludŸmi zdrowymi [24]. Nie-
stety, ze wzglêdu na znaczne udoskonalenia natury tech-
nicznej w obecnie stosowanych kamerach termowizyj-
nych wszelkie porównania z wczeœniejszymi badaniami
s¹ bardzo trudne. Wielu badaczy zajmowa³o siê i nadal
zajmuje zagadnieniami oceny termograficznej ³uszczy-
cowego zapalenia stawów [25–30]. Maleszka i wsp. za-
obserwowali, ¿e gruba ³uska pokrywaj¹ca zmiany dzia-
³a jako swoisty izolator w procesie pomiaru temperatu-
ry, a zmiany ³uszczycowe w tych przypadkach wydaj¹
siê byæ hipotermiczne [30]. W badaniach w³asnych tak-
¿e obserwowaliœmy to zjawisko, ale jedynie w przypad-
ku pokrycia zmian bardzo grub¹ ³usk¹ [31]. 

Poprzednie badania w³asne wykaza³y wzrost tempe-
ratury w bezpoœrednim s¹siedztwie zmian ³uszczyco-
wych nad obszarami skóry klinicznie niezmienionej,
a dalsza obserwacja wykaza³a, ¿e ci¹gu kolejnych 3 tyg.
dosz³o do rozwoju zmian chorobowych w obrêbie tych
obszarów [32]. Zastosowano tak¿e metodê termograficz-
n¹ do pomiaru temperatury na przestrzeni 35 dni u cho-
rego ze zmianami przewlek³ymi, d³ugotrwa³ymi, u któ-
rego zosta³o wykluczone ³uszczycowe zapalenie stawów,
wykazuj¹c sta³e obni¿anie siê temperatury w miarê kli-
nicznego ustêpowania zmian chorobowych [33]. 

W niniejszej pracy wykazano ciekaw¹ ró¿nicê w roz-
k³adzie wzrostu temperatury pomiêdzy zmianami zasta-
rza³ymi, przewlek³ymi i aktywnymi, postêpuj¹cymi.
Ró¿nice w wielkoœci obszarów wzrostu temperatury wy-
daj¹ siê odzwierciedlaæ pewne charakterystyczne dla
procesu ³uszczycowego zmiany histopatologiczne, któ-
rych wynikiem jest wzrost temperatury tak¿e skóry kli-
nicznie pozbawionej zmian chorobowych. Przedstawio-
ne badania s¹ prób¹ pogrupowania zmian ³uszczycowych
na aktywne i stacjonarne w oparciu o badania termogra-
ficzne. Uzyskane wyniki mog¹ mieæ zastosowanie
w praktyce, gdy¿ s¹ pomocne w podjêciu decyzji co do
kontynuowania leczenia b¹dŸ jego zakoñczenia. 

Wniosek

Badania termograficzne s¹ u¿yteczn¹ metod¹ w pro-
cesie ró¿nicowania zmian przewlek³ych, stacjonarnych
oraz aktywnych w przebiegu ³uszczycy. 
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