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Wykaz stosowanych skrotéow i symboli:

ABA

ANN
ATD

H-E barwienie
ICG fluorometry

IRI
IR/NDT

LDI
MRI

ROI
ROMI

TD
TIR

TS
USG
ewl
Zpn

Amerykanskie Towarzystwo Leczenia Oparzen (The
American Burn Association)

sztuczne siecl neuronowe (artificial neural networks)
aktywna termografia dynamiczna (active dynamic ther-
mography — ADT)

barwienie hematoksylina i eozyna (haematoxylin and
eosin stain— H&E stain)

fluorometria przy uzyciu zieleni indocjaninowej (indo-
cyanine green fluorometry)

obrazowanie w podczerwieni (infrared imaging)
nieniszczace badania w podczerwieni (infrared non-
destructive testing)

laserowe dopplerowskie obrazowanie (laser Doppler ima-
ging)

obrazowanie przy pomocy rezonansu magnetycznego
(magnetic resonance imaging)

obszar zainteresowania (region of interest)

obrazowanie przy pomocy wielozakresowej analizy $wia-
tla odbitego (reflection-optical multispectral imaging)
termografia dynamiczna (dynamic thermography — DT)
termografia impulsowa roznicowa (pulse differential ther-
mography — PDT )

termografia statyczna (static thermography — ST)
ultrasonografia (ultrasonography)

utrata wody droga parowania (evaporative water loss)
zylaki powrdzka nasiennego

cieplo wlasciwe (specific heat)

grubos¢ warstwy (thickness of layer)

faza odpowiedzi lub naturalnego powrotu temperatury
(recovery or natural cooling fase)

faza pobudzenia lub aktywna (excitation or active phase)
przyspieszenie ziemskie

grubos¢ skory wlasciwej w miejscu pomiaru (dermis
thickness at the measurement site — dtms)
przewodnos¢ cieplna (thermal conductivity)

efektywna przewodnosc cieplna (effective thermal con-
ductivity — k.g)

cisnienie atmosferyczne

czas (time)
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AT

ATTIR

odleglos¢ od powierzchni skory (distance from the surface
of the skin)

pojemnos¢ cieplna (thermal capacity)

egzytancja (radiant exitance)

rezystancja cieplna (thermal resistance)

temperatura (femperature)

dyfuzyjnos¢ cieplna (thermal diffusivity)

efuzyjnosc¢ cieplna (thermal effusivity)

efektywna efuzyjnos¢ cieplna (effective thermal effusivity
—Pey)

inercja cieplna (thermal inertia)

strumien ciepla (thermal flux)

stala Stefana-Boltzmanna (Stefan-Boltzmann constant)
wspolczynnik emisyjnosci (emissivity coefficient)

gestosc (density)

objetosciowe cieplo wlasciwe (volume specific heat)

stala czasowa, syntetyczny parametr aktywnej termografii
dynamicznej (fime constant,; synthetic parameter of active
dynamic thermography)

réznica temperatur, ilo§ciowy parametr termografii
statycznej (temperature difference; quantitative parameter
of static thermography)

réznica temperatur, ilo§ciowy parametr termografii impul-
sowej roznicowe] (femperature difference; quantitative
parameter of pulse differential thermography — ATrpy)
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1. Wstep

Metoda diagnostyczna, ktéra umozliwilaby obiektywna, wezesng i1 co bardzo
pozadane, opartg na ilosciowych kryteriach oceng glgbokosci rany oparzeniowej
jest nadal przedmiotem badan [2, 54, 59, 68, 69, 78, 93, 98, 167, 168, 169, 170,
225]. Ocena ta ma podstawowe znaczenie dla podjecia decyzji co do sposobu
leczenia miejscowego — zachowawczego lub chirurgicznego [86, 206]. Z kolei
wybor jednego z nich determinuje caly przebieg leczenia chorego oparzonego,
a skutki sa znamienne zaréwno w wymiarze klinicznym, jak i ekonomicznym
[61, 214].

Istnieje kilka podzialow glebokosci ran oparzeniowych, wg réznych kryte-
ridow. Najszerze] stosowany w praktyce klinicznej jest obecnie podzial na stop-
nie: I, ITa, ITb 1 I, oparty na wygladzie rany, obrazie histopatologicznym i zdol-
nosci tkanki do samoistnego gojenia [40, 48]. Zgodnie z tym podzialem oparze-
nia I° dotyczace naskorka oraz I1I° obejmujace pelna grubosc skory nie przyspa-
rzaja zwykle trudnosci rozpoznawczych, a wigc takze trudnosci w wyborze spo-
sobu leczenia [115]. Pierwsze leczone sa zawsze zachowawczo, drugie, ze
wzgledu na brak mozliwosci samoistnego zagojenia — zawsze chirurgicznie,
poprzez wycigcie rany oparzeniowej 1 pokrycie ubytku odpowiednim do sytuacji
klinicznej (a czasem takze ekonomicznej) materialem [41, 47, 227]. Obraz kli-
niczny oparzen II° jest bardzo zréznicowany. Oparzenia te, inaczej niepelnej
(posredniej) grubosci skory dzielimy na oparzenia Ila®, czyli niepelnej (posred-
nigj) grubosci skory powierzchowne oraz IIb°, czyli niepelnej (posredniej) gru-
bosci skory glebokie [40, 129]. Drugi, czgsto obecnie uzywany w praktyce kli-
nicznej podzial opiera si¢ na kryterium czasu zagojenia rany oparzeniowej. Czas
ten okreslono na 3 tygodnie po oparzeniu [61, 86]. Na podstawie obserwacji
klinicznych ustalono, ze jest to okres, w ktorym goja sie¢ wszystkie oparzenia
powierzchowne, za ktore uwazane sa rany oparzeniowe 1° oraz Ila®. Straty me-
taboliczne chorego, jak 1 koszty leczenia sg stosunkowo niskie. Powstala w wy-
niku zagojenia blizna jest korzystna zarowno estetycznie jak 1 czynnos$ciowo.
Natomiast oparzenia glgbokie, do ktdrych zaliczane sa oparzenia I1I° oraz I1b°,
goja sie dluzej niz 3 tygodnie pozostawiajac przerostowa, przykurczajaca blizng,
niczadowalajaca pod wzgledem estetycznym i czynnosciowym. Straty metabo-
liczne chorego oraz destrukcja tkanek sg bardzo duze, pomimo intensywnego i
drogiego leczenia. Dlatego tez obecnie przewaza poglad, ze oparzenia IIb° nale-
zy z punktu widzenia wyboru sposobu leczenia traktowac¢ jak oparzenia pelnej
grubosci skory — a wigce leczy¢ chirurgicznie |7, 61, 214]. Pozostaje jednak w tej
niejednoznacznej pod wzgledem wygladu 1 prognozy co do zagojenia w czasie 3
tygodni grupie pewien odsetek ran, ktére mimo niekorzystnej prognozy, zagoja
si¢. Rany te, z kolei, powinny by¢ leczone zachowawczo. Rozbieznosci pomig-
dzy prognoza zagojenia ran o trudnej do okreslenia glgbokosci (indeterminate
burns), a faktycznym wynikiem zagojenia sa bardzo duze. Dla tej grupy ran
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Heimbach okresla obrazowo dokladno$¢ oceny klinicznej ,jak rzut moneta”,
czyli na okolo 50% [86].

Najstarszy 1 nadal najczgsciej stosowany element badania przedmiotowego
w klinicznej ocenie glebokosci rany oparzeniowej, to ocena ogladaniem [86,
206]. Lezy ona u podstaw pierwszych dwu wymienionych podzialow ran opa-
rzeniowych, a takze innych, np. podzialu wg ABA (American Burn Association)
oraz fundamentalnych prac o gojeniu si¢ oparzen angielskiego klinicysty 1 bada-
cza — D. M. Jacksona [100, 101, 102]. Dokladnos$¢ oceny klinicznej okreslana
jest przez réznych autorow na 48-70% [4, 61, 206]. Czasem ocena ta jest wspo-
magana prostym testem oceny czucia przy pomocy klucia szpilka (pinprick test)
[30].

W podjgciu decyzji o chirurgicznym leczeniu rany oparzeniowej bardzo
wazny jest takze czas jej podje¢cia i wykonania [114, 146]. Obecnie uwaza sig, z¢
czas ten powinien by¢ jak najkrotszy 1 uzalezniony od dwdch podstawowych
czynnikdw. Pierwszy to uzyskanie stabilizacji krazenia, oddechu 1 przynajmnigj
doraznie — metabolizmu chorego, drugi — wyprzedzenie zakazenia rany oparze-
niowej ze wszystkimi jego ujemnymi skutkami [129, 137]. Cho¢ czas wycigé
moze by¢ bardzo zréznicowany, od tzw. nadostrych do pdznych [107], to jednak
dominuje obecnie poglad, ze optymalny czas wycigcia rany oparzeniowej nie
powinien przekracza¢ 72 godzin po oparzeniu [103, 104, 105].

W codziennej praktyce klinicznej zasadnicza trudno$¢ w wyborze sposobu
leczenia polega wige na wezesnym 1 obarczonym jak najmnigjszym blgdem od-
réznieniu ran oparzeniowych, ktore zagoja si¢ w czasie 3 tygodni po oparzeniu,
od tych, ktoére w tym czasie nie zagoja si¢ [86, 206].

Wobec wagi problemu jakim jest wybor sposobu leczenia rany oparzenio-
wej, poszukuje si¢ metod diagnostycznych, ktore w istotny sposéb uzupelnilyby
oceng metoda kliniczna. Za Heimbachem [86] 1 Shakespeare’m [206] metody te
mozna podzieli¢ na:

— majace u podstaw zdolnos¢ makroskopowego lub mikroskopowego odroz-
nienia elementow zywych 1 martwych w ranie oparzeniowej; sa to migdzy

mnymi:
1. badanie histopatologiczne wycinkdéw z rany oparzeniowej [236, 228,
211],

2. mikroskopia przezskorma [206 132, 163, 231],
3. barwniki przyzyciowe |44, 247].
— opierajace si¢ na zmianach w mikrokrazeniu oparzonej tkanki, wsrod kto-

rych wymieni¢ nalezy:

1. termografi¢ [14, 23, 33, 38, 39, 74, 78, 130, 135, 139, 151, 160, 167,
215, 234, 238], w obecnym ksztalcie okreslang takze jako obrazowanie
w podczerwieni (infrared imaging — IR1) [81, 175],

2. laserowe dopplerowskie obrazowanie (laser Doppler imaging — LDI) |7,
93, 125, 150, 157, 171, 189, 201, 237],
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3. fluorescencj¢ fluoresceiny (fluoresceine fluorescence) lub zieleni indo-
cjaninowe] (indocyanine green fluorescence — ICG fluorescence) |28,
65, 69, 108, 163, 207, 219].
— wykorzystujace zmiany fizyczne w oparzonej tkance, takie jak np. zmiana
zawartosci wody; naleza do nich:
1. obrazowanie przy pomocy rezonansu magnetycznego (magnetic reso-
nance imaging — MRI) [128],
2. ultrasonografia (ultrasonography — USG) [2, 15, 16, 63, 67, 98, 121,
166, 232].
— wykorzystujace zdolno$¢ do pochlaniania lub odbijania pewnych zakreséw
promieniowania widzialnego 1 podczerwonego:
1. fotografia w podczerwieni [218],
2. obrazowanie przy pomocy wiclozakresowej analizy $wiatla odbitego
(reflection-optical multispectral imaging — ROMI) [3, 4, 11, 59, 85].
— inne: np. wykorzystujace réznice w wychwycie izotopdéw radioaktywnych przez
oparzong tkanke [17].

Ocena glgbokosci rany oparzeniowej oparta na badaniu histopatologicznym
jest bardzo doktadna. Dlatego tez uwaza si¢ to badanie za referencyjne w odnie-
sieniu do nowych metod diagnostycznych [85, 86, 188]. Natomiast wada metody
jest niewielki, poddany ocenie, a uznany za reprezentatywny dla calosci frag-
ment rany oraz inwazyjny charakter badania. Poza tym brak jest ogoélnie przyje-
tych, jako obowiazujace, metod barwienia tkanek jak rowniez elementow skory,
ktorych uszkodzenie byloby standardowym wykladnikiem glebokosci martwicy
oparzeniowej. Stosunkowo dlugi — do kilku dni — jest tez czas oczekiwania na
wynik [86, 199].

Mikroskopia przezskorna jako metoda diagnostyczna w ocenie glgbokosci
oparzen wydaje si¢ malo przydatna, gléwnie ze wzgledu na niewielkie rozmiary
badanego fragmentu rany oraz duza i niezbyt ruchomg aparaturg (najczescie]
mikroskop operacyjny) [206].

Zaden z proponowanych barwnikéw przyzyciowych, np. blekit metylenowy
lub bromofenolowy [247] nie zostal do tej pory zaakceptowany, poniewaz zaden
nie spelnil wigkszosci ze stawianych im wymagan: nietoksycznosci, barwienia
tylko martwych elementéw rany, niewyplukiwania si¢ w trakcie opatrunkéow w
kapieli 1 braku antagonizmu z lekami stosowanymi migjscowo w leczeniu rany
oparzeniowe] [44]. Zaawansowane badania przeprowadzono z dwoma zwiazka-
mi chemicznymi: fluoresceing oraz zielenig indocjaninowa (ICG).

Badanie fluorescencji fluoresceiny w ranie oparzeniowej opisal po raz
pierwszy w 1943 r. Dingwall [54], a rozwinal w 1983 r. Gatti [65]. Badanie to
jest oparte na okresleniu stopnia wychwytu fluoresceiny przez tkankg rany opa-
rzeniowej, co posrednio swiadczy o stanie mikrokrazenia rany. Gléwna wada
metody jest to, ze z powodu plytkiej penetracji promieni ultrafioletowych nie
pozwala ona na ujawnienie glebiej zachowanego ukrwienia. ICG jest substancja
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alternatywna w stosunku do fluoresceiny 1 opisywang jako bardziej przydatna.
ICG wiaze si¢ silnie z globulinami a szczegdlnie z ;- lipoproteinami osocza
o gestosci 1055-1100 g/, co ogranicza jej ucieczke z ukladu naczyniowego. Po
pierwszej dobie po oparzeniu fluorescencja tego barwnika w ranie znacznie
zmnigjsza si¢. Poniewaz nie zawsze istnigje mozliwo$¢ wykonania badania w
tym wlasnie czasie, nalezy uznac to za ograniczenie przydatnosci badania. Jerath
1 wspolautorzy podaja, ze oceniajac ilosciowo fluorescencje ICG w ranie opa-
rzeniowej, sa w stanie odrézni¢ oparzenie posredniej grubosci skory glebokie od
oparzenia pelnej grubosci skory [108]. Bardzo interesujaca pracg doswiadczalna,
w ktorej do oceny mikrokrazenia rany oparzeniowej zastosowano polaczenie
mikroskopii przezskomej z przyzyciowa fluorescencja tkanck, przedstawili
w 2005 r. Langer, Goertz 1 wsp. [132].

Swiatlo laserowe i zjawisko Dopplera — laserowe dopplerowskie obrazowa-
nie (LDI) do oceny mikrokrazenia skory wykorzystal po raz pierwszy w 1975 r.
Stern [216], a do oceny glgbokosci ran oparzeniowych w 1984 r. Alsbjérmn, Mi-
chaels 1 Sorensen [7]. Badanie to wykorzystuje fakt, Zze czestotliwos¢ $wiatla
lasera odbitego od statycznych elementow tkanki jest inna, niz odbitego od po-
ruszajacych si¢ krwinek czerwonych. Pozwala to na oceng ukrwienia oparzonej
tkanki przy pomocy umownych jednostek, tzw. , fluxow”. Obecna, udoskonalo-
na posta¢ badania laczy powyze] opisana metode z technika skanowania. Bada-
nie jest bezkontaktowe i1 pozwala oceni¢ w jednym obrazie dos¢ duzy obszar
rany oparzeniowej (w zaleznosci od rozdzielczosci urzadzenia 15x15 c¢cm lub
50x50 cm. Wada jest wysoka cena aparatury [93, 189, 190].

Mozliwos¢ wykorzystania MRI w ocenie glgbokosci rany oparzeniowej ba-
dal Koruda 1 wspolautorzy [128]. Poniewaz wyniki MRI koresponduja z iloscia
wody zawartej w tkance, zalozyli oni, ze obraz ran oparzeniowych o roznej gle-
bokosci bedzie si¢ roznil w tym badaniu. Rzeczywiscie, zawartos¢ wody byla
wyzsza w ranach niepelnej 1 pelnej grubosci oparzonej skory w stosunku do
skory nieoparzonej, przy czym po 48 godzinach zawartos¢ ta wracala do warto-
sci dla skéry nieoparzonej w oparzeniach niepelnej grubosci skory, natomiast
pozostala podwyzszona w oparzeniach pelnej grubosci skory. Doswiadczenie
przeprowadzone bylo na wycigtej skorze szczurow 1 brak jest jego kontynuacji
kliniczne;j.

Badania ultrasonograficzne (USG) w ocenie glgbokosci ran oparzeniowych
rozpoczeli w 1977 r. Goans 1 wspotautorzy [67]. U podstaw tych badan, podob-
nie jak w przypadku innych niz skéra narzadéw ludzkiego ciala, lezy fakt, iz fale
ultradzwickowe wysylane z generatora 1 przenikajace przez skorg ulegaja czg-
sciowemu odbiciu od tych obszaréw, gdzie zmieniajg si¢ ich wlasciwosci aku-
styczne. Obserwowane zmiany moga by¢ przedstawiane jako rdznice w ilosci
czasu potrzebnego do powrotu ,.echa” do detektora, w stosunku do skory nie-
zmienionej. Do 2000 r. jedna z podstawowych wad badania USG w zastosowa-
niu do oceny glgbokosci ran oparzeniowych byla koniecznos¢ kontaktu glowicy
urzadzenia z badang tkanka 1 mala dokladnos¢ metody [32, 121]. W 2000 r. Ira-
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niha 1 wspolautorzy przedstawili bezkontaktowy ultrasonograf do oceny glebo-
kosci ran oparzeniowych, przy pomocy ktoérego byli w stanie rozrézni¢ naské-
rek, skorg wlasciwa oraz pogranicze skomo-tluszczowe niezmienionej skory. W
skorze oparzonej destrukcja tego pogranicza byla interpretowana jako glebokie
oparzenie, ktore nie zagoi si¢ w okresie 3 tygodni od urazu. Dokladnos¢ badania
w odniesieniu do badanej cechy zagojenia si¢ rany oparzeniowej w granicznym
czasie 3 tygodni wynosila 96% [98].

Pierwsze doniesienia nt. wykorzystania zjawiska odbicia i (lub) pochlaniania
pewnych zakresow promieniowania do oceny glgbokosci rany oparzeniowej
pochodza od Anzelmo 1 Zawackiego z 1974 r, a nastgpnie Stevensona z 1981 r.
[10, 218]. Sugerowali oni, ze zamknigte naczynia w ranie oparzeniowej pelnej
grubosci skory staja si¢ widoczne w podczerwieni 1 mozna je odrdéznic¢ od droz-
nych naczyn rany niepelnej grubosci. Anzelmo 1 Zawacki rozszerzyli swoja pra-
ce w 1977 r. [10] analizujac obraz ran oparzeniowych roznej glebokosci w $wie-
tle czerwonym, zielonym 1 w podczerwieni. Jakkolwick wyniki byly zachgcaja-
ce, to jednak owczesna analiza komputerowa uzyskanych obrazéw byla bardzo
kosztowna i czasochlonna. Na bazie ich doswiadczen Heimbach 1 wspolautorzy
kontynuowali badania konstruujac ,miernik glebokosci oparzenia (burn depth
indicator) [85]. Byli oni w stanie odrozni¢ rany, ktore zagoja si¢ w czasie 3 ty-
godni od oparzenia od tych, ktore w tym czasie nie zagoja si¢ z dokladnoscia
79%, podczas gdy dokladnos$¢ oceniajacych chirurgdw wynosila 50%. Autorzy
podkreslaja, ze w przeciwienstwie do termografii 1 laserowego dopplerowskiego
badania przeplywow krwi w ranie oparzeniowej, pomiar odbicia wybranych
zakresow promieniowania elektromagnetycznego nie jest uzalezniony od wply-
wow $rodowiska zewnetrznego 1 wewngetrznego na krazenie pacjenta. W 1999 r.
Eisenbeiss, Marotz i Schrade [59] opublikowali pracg bgdaca kontynuacja i roz-
wini¢ciem poprzednio omawianych dokonan, a opracowang przez sicbie metodg
nazwali obrazowaniem przy pomocy wiclozakresowej analizy $wiatla odbitego
(ROMI). Autorzy podaja, ze w europejskich centrach leczenia oparzen pracuje
juz kilka prototypow skonstruowanego przez nich urzadzenia, przy pomocy
ktérego w trzecim dniu po oparzeniu mozna uzyska¢ obicktywna i dobrze udo-
kumentowana oceng rany oparzeniowej — nawet przez niedoswiadczonego leka-
rza. Za wade metody nalezy uzna¢ konieczno$¢ calkowitego usunigcia naskorka
z rany oraz ograniczony do trzeciej doby po oparzeniu optymalny czas przepro-
wadzenia badania.

Préby zastosowania izotopdw radioaktywnych do oceny glgbokosci ran opa-
rzeniowych zarzucono z powodu zbyt duzego niebezpieczenstwa zardéwno dla
pacjenta jak 1 personelu medycznego [17].

Oceng glgbokosci rany oparzeniowej na zdjeciach fotograficznych wykona-
nych aparatem cyfrowym przy pomocy tzw. sztucznych sieci neuronowych
(ANN) przedstawil w 2005 r. C. Serrano 1 wsp. [209]. Polecaja oni t¢ metodg
jako bardzo tania i1 posiadajaca 88,6% dokladnosci. Dzigki niej glebokos¢ opa-
rzen moze by¢ prawidlowo oceniona juz w osrodku niespecjalistycznym, a chory
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jest leczony albo w tym osrodku, albo wlasciwie skierowany do osrodka specja-
listycznego. Wobec duzej zmiennosci klinicznego obrazu ran oparzeniowych,
szczegdlnie tych okreslanych jako posredniej grubosci skory glebokie, zastrze-
zenia budzi wybor wlasnie obrazu klinicznego (zarejestrowanego na zdjgciu
fotograficznym) jako przedmiotu analizy metoda ANN. Sztuczne sieci neurono-
we byly rowniez narzedziem analizy spektrofotometrycznego obrazu ran opa-
rzeniowych. Przy uzyciu tej metody Yeong i wspolautorzy [244] byli w stanie
podzieli¢ badane rany oparzeniowe na majace zdolnos¢ zagojenia si¢ w ciagu 14
dni po oparzeniu z dokladnoscia 96%, a niec majace takiej zdolnosci z dokladno-
scig 75%.

Z wymienionych wyzej metod zadna nie znalazta dotychczas powszechnego
uznania.

Temperatura jest znanym 1 cenionym w medycynie zrodlem inormacji o
zmianach 1 procesach zarowno fizjologicznych jak i patologicznych [62, 197,
243]. Termografia jest technika obrazowania opierajaca si¢ na pomiarze 1 wizu-
alizacji rozkladu temperatur. W zastosowaniach medycznych powierzchnia, na
ktorej rozklady te sa rejestrowane jest najczgscie], cho¢ nie zawsze, ludzka sko-
ra, a obicktem ludzkie cialo, a $cisle] jego narzady [174]. Termografia we
wspoélczesnej medycynie zainteresowano si¢ w latach pigédziesiatych ubieglego
stulecia (Lawson 1956, 1957). Byly to doniesienia o przydatnosci termografii w
diagnostyce raka piersi [133, 134]. Wkrotce badania termograficzne w ich kla-
sycznej, statycznej postaci zaczeto stosowaé w innych specjalnosciach medycz-
nych: neurologii, dermatologii, reumatologii, okulistyce, alergologii, chirurgii
naczyniowej, chirurgii plastycznej 1 ogolnej, pediatrii i chorobach wewngtrz-
nych, a takze stomatologii [6, 42, 49, 60, 70, 76, 111, 112, 113, 152, 164, 184,
208, 212, 224, 45]. Powstaly takze prace o zastosowaniu termografii w ocenie
glebokosci rany oparzeniowej. Wsrdd nich wymieni¢ nalezy najwczesniejsza,
publikacj¢ Lawsona z 1961 r. [135], Mladicka 1 wsp. z 1966 r. [160] i kolejno:
pracg Buwaldy z 1969 r. [31], Watsona 1 Vasilescu z 1972 [235], Hacketta [74],
Wallace’a 1 Cade’a [234] — obie z 1974 r, Anselmo 1 Zawackiego z 1977 r. [10],
Newmana z 1980 [167] oraz Love z 1980 r. [142]. Rowniez polscy autorzy inte-
resowali si¢ tym zagadnieniem: Sowa i wsp. w 1979 [215] oraz Struzyna i Sowa
w 1980 r. [222].

Od lat osiemdziesiatych ubieglego wicku rozpoczyna si¢ okres spadku zain-
teresowania termografia w medycynie, szczegdlnie w diagnostyce raka piersi.
Przyczynilo si¢ do tego w znacznym stopniu opublikowanie wynikow programu
Breast Cancer Detection and Demonstration Projects, aktywnego w latach
1973-1981 w USA. Wyniki te jednoznacznie wykazaly nizsza wartos¢ diagno-
styczng termografii piersi od mammografii, jako pojedynczej z wyboru metody
diagnostycznej. Termografia dawala zbyt duzy odsetek rozpoznan falszywie
dodatnich mogacych prowadzi¢ (i wezesniej prowadzacych) do niepotrzebnych
amputacji piersi [174]. Wyjasnienie przyczyn tej zlej oceny jest nastepujace:
termografia statyczna (TS) jest bardzo czula, ale malo swoista metoda, z zaloze-
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nia badajaca procesy czynnosciowe organizmu a nie struktury anatomiczne, jak
mammografia. W zwiagzku z tym nie moze by¢ uwazana za pojedyncze badanie z
wyboru. Ponadto wymaga ona rygorystycznych warunkow wykonywania oraz
starannej interpretacji wynikow. W przesiewowych badaniach czg¢sto warunkow
tych nie przestrzegano, a interpretacji badania dokonywal slabo przeszkolony
personel. W efekcie niestusznie oceniono TS piersi nickorzystnie [187]. Obecnie
jest ona ponownie przedmiotem zainteresowania naukowcow 1 lekarzy roznych
specjalnosci [112, 113, 159, 174].

Pierwotne zastosowania termografii dynamicznej (TD), pod koniec lat 80,
mialy miejsce w przemysle jako tzw. nieniszczace badania termografii podczer-
wieni (infrared non-desctructive testing — IR/NDT). Pojawily si¢ one jako uzu-
pelniajaca, a nawet konkurencyjna metoda w stosunku do badan ultrasonogra-
ficznych 1 rentgenowskich [147, 148]. Poslugujac si¢ ta metoda mozna, m.in.
wykry¢ uszkodzenia w strukturze skrzydel samolotow, kadlubéw statkow, okre-
sli¢ stopien zawilgocenia freskow [71]. Rozwdj techniki komputerowej w latach
90. ubieglego wicku pozwolil w IR/NDT na przejscie od wynikoéw jakosciowych
do ilosciowych. Jej najnowsze osiagnigcia to termiczna rekonstrukcja prze-
strzenna obiektu, zwana tomografia termiczng 1 prace nad automatyzacja proce-
sow diagnostycznych z wykorzystaniem tzw. sztucznych sieci neuronowych
[175].

W zastosowaniach medycznych TD mozna wyrdzni¢ dwa glowne kierunki:
pierwszy — zwigzany z badaniem procesow fizjologicznych organizmu [64, 143,
34, 141, 226], drugi — majacy na celu znalezienie roznic w dynamicznej odpo-
wiedzi na pobudzenie termiczne tkanki zmienionej patologicznie od prawidlo-
wej [1, 155, 198]. W latach 1988 1 1989 ukazaly si¢ wazne dla dynamicznych
termograficznych pomiaréw przeplywow krwi w skorze prace Wilsona 1 Spen-
ce’a [239, 240]. Tym samym zagadnieniem zajmowali si¢ nastepnie w latach 90.
ubieglego wicku Anbar [8], Ducharme 1 Tikuris [57], Kondo 1 wsp. [127], Harri-
son [79], a w 2002 r. Harrison 1 Cook [80]. Obecnie, wskutek gwaltownego roz-
woju technik komputerowych i powstania nowej generacji kamer termograficz-
nych (wyposazonych w matryce szybkich i czulych detektorow), TD w jej me-
dycznych zastosowaniach moze prezentowaé wysoki poziom [81]. Odnotowuje
si¢ wzrost zainteresowania ta metoda w specjalnosciach medycznych, takich jak:
onkologia — diagnostyka raka piersi [9, 82, 83, 84, 96, 99, 123, 138, 185], kar-
diochirurgia — nadzér srédoperacyjny zabiegow pomostowania tetnic wienco-
wych [118, 161, 162, 178, 202, 223], chirurgia ogélna — diagnostyka przed- i
pooperacyjna zylakoéw powrdzka nasiennego [155], mikrochirurgia — monitoro-
wanie $rod 1 pooperacyjne, cukrzyca i inne patologie mikrokrazenia, gojenie ran
[109, 110, 154]. Bardziej szczegolowo TS 1 TD omowione zostang w rozdzia-
fach3.1.313.14.

W termograficznej ocenie glebokoscei oparzen w czasie ostatnich 15 lat we
wszystkich pracach postugiwano si¢ TS. Wsrod nich wymieni¢ nalezy publika-
cje Cole’a i wsp. z 1990 r. [38] 1 z 1991 r. [39], Liddingtona i Shakespeare’a z
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1996 r. [139], Kuzanskiego i1 Ziclinskiego z 1998 r. [130], Hargrodera i wsp. z
1999 r. |78]. Jedynie praca Dickey’a i wsp. opublikowana w 1999 r. [50] wyko-
rzystuje TD w analizie modelu oparzenia, w ktérym na nicoparzona skor¢ nalo-
zono biosyntetyczny opatrunck symulujacy tkanke martwicza.

Dlatego tez autorce wydalo si¢ przydatne napisanie opartej na doswiadcze-
niu na zwierzetach rozprawy pordéwnujacej mozliwosci diagnostyczne wybra-
nych metod obrazowania w podczerwieni, ze szczeg6lnym uwzglednieniem TD,
w ocenie glebokosci ran oparzeniowych. Rozpraweg t¢ poprzedzilo opublikowa-
nie nast¢pujacych, (wymienionych w porzadku chronologicznym) zwiazanych z
tym tematem prac:
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2. Zalozenia i cel pracy

Opicrajac si¢ na doswiadczeniu klinicznym oraz danych uzyskanych z pi-
smiennictwa przyjeto, ze:

1. obecny stan wiedzy nt. rdéznicowania glgbokosci ran oparzeniowych jest
niewystarczajacy, szczegolnie w zakresie wczesnej oceny, najbardziej przy-
datnej w wyborze wlasciwego sposobu leczenia tych ran;

2. porownanie przydatnosci oceny metodami klinicznymi, oceny histopatolo-
gicznej oraz wybranych (w tym nowych) metod termograficznych w rdzni-
cowaniu glebokosci oparzen mogloby poszerzy¢ zakres wiedzy na powyzszy
temat;

3. najbardziej przydatnym z naukowego 1 etycznego punktu widzenia sposo-
bem oceny nowe] metody diagnostycznej (réwniez nicinwazyjngj) okresla-
jacej glgbokos¢ oparzen u ludzi jest praca doswiadczalna na zwierzetach,
najlepiej — swiniach domowych. Wykorzystanie duzych podobienstw po-
mi¢dzy skora ludzka 1 swinska pozwoli na osiagnigcie wyznaczonych celow
poznawczych (pierwszy etap badan). Natomiast po odpowiednio szerokich
badaniach klinicznych (drugi etap badan), mozliwe bgdzie wdrozenie meto-
dy do codziennej praktyki klinicznej. W tej pracy zalozono realizacjg glow-
nie pierwszego etapu.

W pracy wytyczono nastepujace cele:

1. ocena oraz poréwnanie przydatnosci wybranych metod obrazowania w pod-
czerwieni (IRI): termografii statycznej (TS) oraz termografii dynamicznej
(TD) w postaci: termografii impulsowej roznicowej (TIR) 1 aktywnej termo-
grafii dynamicznej (ATD) w ocenie glgbokosci ran oparzeniowych w do-
swiadczeniu na zwierzgtach;

2. poréwnanic wartosci ww. metod w odniesieniu do powszechnie uzywanych
metod klinicznych (podzialu na stopnie I, Ila, IIb, III i wg kryterium zagoje-
nia rany w czasie 3 tygodni po oparzeniu) oraz uwazanej za referencyjng dla
wszystkich metod oceny histopatologicznej;

3. opracowanie obiektywnego kryterium podzialu gle¢bokosci ran oparzenio-
wych przy pomocy powyzszych metod dla wyboru wlasciwego sposobu le-
czenia.
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3. Material i metody

Material pracy stanowi 11 mlodych $win domowych rasy polska biala zwi-
sloucha, kazda o wadze okolo 20 kg. Swinie pochodzily z hodowli Centralnego
Osrodka Hybrydyzacji Trzody Chlewnej w Pawlowicach, Instytutu Zootechniki
w Krakowie. Doswiadczenia przeprowadzono w zwierzetami Katedry Fizjologii
Zwierzat Uniwersytetu Gdanskiego. Lacznie przeanalizowano 64 rany oparze-
niowe oraz 22 pola skory niecoparzonej. Przedstawiono takze wyniki badania ran
oparzeniowych metodami termograficznymi dwoch chorych leczonych w Klini-
ce Chirurgii Plastycznej 1 Leczenia Oparzen AM w Gdansku.

Projekt pracy uzyskal zezwolenie Lokalnej Komisji Etycznej ds. Doswiad-
czen na Zwierzetach Akademii Medycznej w Gdansku (opinia nr 18 z dn.
18.06.2001 r.) oraz Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan Nauko-
wych przy Akademii Medycznej w Gdansku (decyzja nr NKEBN/428/2000).

W pracy dokonano oceny i poréwnania:

1. Glgbokosci badanych ran oparzeniowych metodami klinicznymi:
— wg podzialu na stopnie L, Ila, IIb 1 III (zwanego dalej podzialem na stopnie),
— wg kryterium zagojenia rany w czasie 3 tygodni po oparzeniu (zwanego

dalej kryterium zagojenia rany).

2. Glegbokosci badanych ran oparzeniowych badaniem histopatologicznym.
Metody wymienione w punkcie 11 2 uznano za metody odniesienia.

3. Glebokosci badanych ran oparzeniowych przy pomocy nastgpujacych metod
IRI:
A. TS, poprzez:

— wyliczenie AT (ilosciowego parametru TS), dla ran uprzednio ocenio-
nych metodami klinicznymi oraz badaniem histopatologicznym,

— okreslenie, czy parametr A7 zmienia si¢ w trzech kolejnych dniach po
oparzeniu 1 wyznaczenie optymalnego czasu wykonania TS.

B. TIR, poprzez:

— wyliczenie ATy (ilosciowego parametru TIR), dla ran uprzednio oce-
nionych metodami klinicznymi oraz badaniem histopatologicznym,

— okreslenie, czy parametr A7, zmienia si¢ w trzech kolejnych dniach
po oparzeniu 1 wyznaczenie optymalnego czasu wykonania TIR.

C. ATD, poprzez:

— wyliczenie stalej czasowej t (syntetycznego parametru ATD), dla ran
uprzednio ocenionych metodami klinicznymi oraz badaniem histopato-
logicznym,

— okreslenie, czy parametr 7, zmienia si¢ w trzech kolejnych dniach po
oparzeniu 1 wyznaczenie optymalnego czasu wykonania ATD.

4. Dokonano takze oceny bakteriologicznej badanych ran oraz skory nicopa-
rzonej.
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3.1. Podstawy fizyczne metody
3.1.1.Procesy transportu ciepla w zywych tkankach

Organizmy zywe stalocieplne maja wyksztalcone mechanizmy termoregula-
¢ji, jednak procesy transportu ciepla w ich tkankach charakteryzujace sie, w
istocie, nieliniowym przebiegiem, sa bardzo trudne do analizy [168, 174]. Cieplo
wytworzone w wyniku proceséw metabolicznych w takich narzadach jak: wa-
troba lub mig$nie transportowane jest gldwnie na drodze przewodzenia przez
tkanki (okolo 75%) oraz poprzez przeplywajacq przez nie krew — droga konwek-
¢ji naczyniowej (okolo 25%) [12, 174].

W warunkach tzw. dynamicznej rownowagi cieplnej utrata ciepla z organi-
zmu do otoczenia odbywa si¢ gléwnie drogg promieniowania (w zaleznosci od
temperatury otoczenia 50-70%), parowania (okolo 25%), natomiast w niewiel-
kim stopniu przez przewodzenie 1 konwekeje (okolo 5%) [242]. Gdy temperatu-
ra otoczenia przekroczy temperature ciala (okolo 37 °C), kierunck transportu
ciepla ulega odwrdceniu 1 moze by¢ ono odprowadzane na zewnatrz jedynie
droga parowania. Aby zamieni¢ 1 litr wody na parg wodng potrzeba 580 kcal
ciepla wydatkowanego przez organizm. Gruczoly potowe sq w stanie wyprodu-
kowac dziennie do 10 1 potu. Jednak gdy wilgotnos¢ powietrza jest bardzo wy-
soka, takze 1 parowanie staje si¢ niemozliwe 1 moze dojs¢ do przegrzania organi-
zmu, zwanego udarem cieplnym [129]. Wymienione wyzej procesy cieplne,
trwajace zwykle dluzej w czasie (a przez to poddane procesom termoregulacji)
réznig si¢ znacznie od tzw. krotkich procesow termicznych. Procesy te maja
miejsce np. w wyniku zadzialania na tkank¢ zywa intensywnego bodzca ciepl-
nego, ktory moze przekracza¢ granice fizjologiczne, jak to ma miejsce w opa-
rzeniu [19]. Wiedza o procesach rozchodzenia si¢ ciepla w zywej tkance w
aspekcie urazu cieplnego 1 ujgcie jej w formuly réwnan matematycznych pocho-
dzi przede wszystkim z pionierskich doswiadczalnych prac badaczy amerykan-
skich, Henriquesa i Moritza, z drugiej polowy lat czterdziestych [87, 88, 165].
Kontynuowali je nastgpnie Beuttner, Stolvijk, Hardy 1 inni [19, 20, 77, 220].
Pennes [186], przedstawit w 1948 r. rdwnanie ilustrujace w sposob uniwersalny
rozchodzenie si¢ ciepla w zywej tkance. Jest ono zwane takze , biologicznym
réwnaniem przepltywu ciepla™

pe- LELED w21 y.2,0) 10, +0, +0. (1)

gdzie: f — czas, (x,1,z) — wspolrzgdne w przestrzeni, p — ggstos¢ materialu, ¢ —
cieplo wlasciwe, £ — wspolczynnik przewodnosci cieplnej, Oy — cieplo doprowa-
dzone badz odprowadzone przez przeplyw krwi, O, — cieplo wytworzone po-
przez procesy chemiczne (metabolizm), (), — cieplo dostarczone ze zrédel ze-
wnetrznych do tkanki (wplyw otoczenia: swobodny lub wymuszony).
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Lewa strona rownania opisuje zmiang energii cieplnej w tkance, prawa przy-
czyne tych zmian. Do rozwigzania tego rownania stosowane by¢ moga metody
analityczne 1 numeryczne [174, 175].

Czestym przyblizeniem opisu wlasnosci cieplnych tkanek z zastosowaniem
metod analitycznych jest wykorzystanie tzw. modeli zastgpczych uzywajac ana-
logii elektrycznych (rozdz. 4.5.1). W modelach takich stosuje si¢ nastepujace
odpowiedniki: temperatura — napigcie elektryczne, strumien ciepla — natgzenie
pradu, przewodnos¢ cieplna — przewodnos¢ (konduktancja) elektryczna, pojem-
nos¢ cieplna — pojemnos¢ elektryczna. Poniewaz w praktyce stosowane sg obec-
niec metody numeryczne [120, 168, 169, 170], réwniez w ninigjsze] pracy stwo-
rzono numeryczny model cieplny skory (rozdz. 4.5.2).

Przy wzroscie temperatury na powierzchni tkanki o kilka lub wigcej stopni
Celsjusza mozna przyjaé¢ najprostszy, jednokierunkowy, liniowy model prze-
plywu ciepla w tkance. Taki wlasnie model jest bardzo bliski rzeczywistym wa-
runkom przeplywu ciepla na powierzchni ciala, dlatego tez zostal on wybrany w
tej pracy jako wystarczajaco dokladny do opisu zachodzacych zjawisk cieplnych
[168, 174].

3.1.2.Okreslenie parametrow cieplnych zywych tkanek

Do najwazniejszych parametrow cieplnych naleza [13, 33, 35, 37, 174]:

— przewodno$¢ cieplna k£ [W/(m'K)], ktéra charakteryzuje zdolnos¢ ba-
dangj struktury do przewodzenia ciepla w stanie ustalonym; w przy-
padkach pomiardéw in vivo czasem przydatne jest wprowadzenie poje-
cia efektywnej przewodnosci cieplnej — &,

— cieplo wlasciwe ¢, [J/(kg'K)], miara zdolnosci obiektu do magazyno-
wania energii; okresla ilos$¢ energii niezbgdng do jednostkowego pod-
niesienia temperatury jednostki masy substancji;

— objetosciowe cieplo wlasciwe pe,, [J/(m**K)]; okresla ilos¢ energii nie-
zbgdna do jednostkowego podniesienia temperatury jednostki objgtosci
substancji.

Wsrod parametréw pochodnych wymieni¢ nalezy:

— dyfuzyjnos¢ cieplna a [m*/s], czyli stosunck przewodnosci cieplnej &
do objgtosciowego ciepla wlasciwego pc,, ; okresla ona zachowanie si¢
obicktéw przewodzacych cieplo w warunkach dynamicznych; uzywa-
jac wspomnianych wyzej analogii elektrycznych dyfuzyjnosc cieplna
ma swdj odpowiednik elektryczny w odwrotnosci stalej czasowej

a= L Sr=7—- (2)
PC, (th ) Czh)
gdzie: a — dyfuzyjnos¢ cieplna, t — stala czasowa, £ — przewodnos¢
cieplna, Cy, — pojemnos¢ cieplna, Ry, — rezystancja cieplna, pc,, — objg-
tosciowe cieplo wlasciwe.
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— efuzyjnosé cieplna 8 [J(m* K s

)|, pierwiastek z iloczynu przewodno-
sci cieplnej £ 1 objgtosciowego ciepla wlasciwego pew; = ,/k ey,

Parametry pochodne bgdac ilorazem lub iloczynem wielkosci podstawowych

[174] sa czgsto pomocne w analizowaniu procesow termicznych, poniewaz nie-

kiedy trudno jest rozdzieli¢ pomiar na wielkosci podstawowe £ 1 pc,,.

W 1947 r. Henriques 1 Moritz [87, 88] po raz pierwszy okreslili podstawowe
parametry cieplne dla poszczegdlnych warstw skory swini in vifro. Badania nad
okresleniem tych wielkosci w przypadku innych tkanek ludzkich i zwierzgcych
prowadzili na wigksza skalg stosunkowo niedawno, bo w latach siedemdziesia-
tych ubieglego stulecia: Chato [33, 34, 35], Bowman [25], Chen [36], Balsubra-
manian [13]. Wyniki tych badan sa ciagle niezadowalajace, poniewaz wykony-
wane byly glownie in vifro 1 r6znig si¢ znacznie pomigdzy soba. Tabele 11 2
przedstawiaja rézne wartosci £ 1 ¢, skory zmierzonych in vitro dla poszczegol-
nych jej warstw przez réznych autoréw. Z medycznego punktu widzenia zwraca
uwagg dowolnos¢ w okreslaniu badanych warstw skory, co nie pozwala na po-
réwnanie uzyskanych wynikow.

Tab. 1. Przewodno$¢ cieplna i cieplo wlasciwe tkanck $wini wg Henriques i Moritz [87]
Table 1. Thermal conductivity and specific heat of a pig tissues adapted from Henriques
and Moritz [87]

Warstwa . .
Layer k [W/(mK)] ¢, [J/(kg'K)]
Nagkorek 0.21 3530 -3710
Epidermis

Skora wlasciwa 0.37 3150 — 3280
Dermis ’

Thiszcz podskdrny

Subcutaneous fat 0.16 225072400
Migsien podskorny 0.46 3720 — 3870
Subcutaneous muscle ’
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Tab. 2. Przewodno$¢ cieplna i ciepto wlasciwe skéry wg Stolvijk i Hardy [220]
Table 2. Thermal conductivity and specific heat of a pig skin adapted from Stolvijk and
Hardy [220]

Warstwa . .
Laver k [W/(m'K)] cw [I/(kg'K)]
Warstwa zrogowaciala 0.21 3600
Corneous layer

Warstwa podstawowa 0.42 3600
Basal layer

Warstwa ukrwiona 0.42 3600
Vascular layer

Wgrstwa tluszczowa 0.17 2300
Adipose layer

Lipkin 1 Hardy w 1954 1. [140] zwrocili uwage, ze ww. parametry r6znig si¢
znacznie dla ludzkiej skdry wysuszonej, wilgotnej 1 ukrwiongj. Istnienie takich
réznic jest dzi§ oczywiste 1 dlatego badanie Zywych tkanek to wylacznie badanie
in vivo [136].

Wartosci parametrow cieplnych tkanek zywych zaleza od:

e temperatury — wyniki badan Valvano i wsp. z 1985 r. [230] wskazuja, ze
ze wzglgdu na duza zawartos¢ wody w wigkszosci tkanek wraz z tempe-
ratura wzrasta ich k£ oraz pc,,

e ukrwienia — wplyw ukrwienia na parametry cieplne zywej tkanki jest
dzi$ powszechnie akceptowany. Valvano i jego grupa [230] wykazali
np. niemal liniowa zaleznos¢ k£ watroby szczura od perfuzji krwi. Okre-
slenie tej zaleznosci jest trudne dla tkanek o przewazajacych naczyniach
krwionosnych typu wlosowatego, np. dla skory [174]

e zawartosci poszczegdlnych skladnikéw biochemicznych tkanki (wody,
tluszczu 1 bialka) 1 ich przestrzennego rozkladu, np. przewodnos¢ ciepl-
na migs$ni poprzecznie prazkowanych wzdluz 1 w poprzek wlokien jest
roézna — zjawisko to jest znane pod nazwa anizotropii parametrow ciepl-
nych [90].

Podstawowe metody pomiaréw wielkosci fizycznych charakteryzujacych
wlasnosci cieplne zywych tkanek oparte sa na pomiarach dynamicznych trwaja-
cych do 1 minuty, poniewaz uzyskanie stanu stacjonarnego w tych tkankach jest
niemozliwe. Pomiary dynamiczne dostarczaja wigkszej niz statyczne ilosci in-
formacji, poniewaz poza k okresli¢ mozna jeszcze pc,, o 1 . Zaklada si¢ zwykle,
ze w obszarze, do ktorego dociera pobudzenie cieplne, badana tkanka jest jedno-
rodna, co jest duzym uproszczeniem [94, 95].
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Metody pomiarow parametrow termicznych mozemy podzieli¢ na inwazyjne
1 nieinwazyjne. Do metod inwazyjnych naleza m.in.:

— pomiar przewodnosci 1 efuzyjnosci cieplnej termistorem kulistym wg
Chato [33],

— pomiar dyfuzyjnosci cieplngj termistorem z impulsowym ogrzaniem
tkanki wg Chena [36].

Pozwala on na rozrdznienie przewodnosci cieplnej tkanki od przeplywu naczy-
niowego odpowiedzialnego za przenoszenie ciepla,

Biorac pod uwagg ewentualng adaptacj¢ metod pomiarowych dla potrzeb medy-
cyny klinicznej, o wiele bardziej interesujace sa metody nicinwazyjne, a wsrod
nich:

— pomiar efuzyjnosci cieplnej z ogrzewaniem (chlodzeniem) powierzch-
ni tkanki materialem o znanej efuzyjnosci [35],

— pomiar efuzyjnosci cieplnej z pobudzeniem cieplnym powierzchni
przy pomocy stalego strumienia ciepla, impulsu cieplnego lub skoku
temperatury [35].

Nalezy tu wspomnie¢ o skonstruowanych w Katedrze Inzynierii Biome-
dycznej Politechniki Gdanskiej miernikach efuzyjnosci cieplnej — inwazyjnych:
Effu-1 i Effu-3 oraz stykowego, nicinwazyjnego micrnika Effu-2 [94, 174]. Po-
miary materialdéw biologicznych oraz zywych tkanek, w tym oparzonych, uzy-
skane przy uzyciu tych czujnikow przyczynily si¢ do stworzenia modelu ciepl-
nego skory nicoparzonej i oparzonej oraz weryfikacje pomiarow uzyskanych
metodami bezstykowymi, réwniez w tej pracy.

3.1.3. Termografia statyczna

W znaczeniu technicznym termografia podczerwieni jest dziedzing zajmuja-
ca si¢ detekeja, rejestracja, przetwarzaniem i1 wizualizacja promieniowania pod-
czerwonego (rzadziej mikrofalowego) emitowanego przez obickty fizyczne.
Otrzymany obraz w odcieniach szarosci jest odwzorowaniem rozkladu tempera-
tury (obliczonej na podstawie mierzonego nat¢zenia promieniowania) emitowa-
nego na powierzchni badanego obiektu. Obraz ten jest nazywany termogramem i
moze by¢ przedstawiany w postaci barwnej poprzez tzw. pseudokolorowanie
polegajace na przypisaniu okreslonej wartosci sygnalu — odpowiedniego koloru.
Znane sa rézne skale kolorystyczne o nazwach: zelaza, teczy 1 innych. U pod-
staw termografii lezy bezstykowa metoda, pirometria optyczna, w ktorej mie-
rzona jest moc promieniowania elektromagnetycznego, emitowanego przez kaz-
dy obiekt o temperaturze wyzszej od zera bezwzglgdnego. Promieniowanie to
dla temperatur nizszych od 700 °C miesci si¢ w zakresie promieniowania pod-
czerwonego, nazywanego tez cieplnym. Zaleznos¢ pomiedzy temperatura i moca,
promieniowania cieplnego jest opisana przez réwnanie Stefana—Boltzmanna
[159, 174]:
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M=ol [Wm™K™] (3)

gdzie: M — egzystancja, czyli calkowita moc promieniowania wyemitowana przez
jednostke powierzchni ciala doskonale czarnego w kat brytowy pélpelny; o — stala
Stefana-Boltzmanna = 5,67-10° W-m™K™; T — temperatura obiektu [K].

Jezeli pirometr, przyrzad pozwalajacy na zdalny pomiar temperatury punktu
powierzchni badanego obiektu, jest wyposazony dodatkowo w system wizuali-
zacji rozkladu temperatur, to jest on wowczas termografem. Nowoczesnym
1 wygodnym w uzyciu termografem jest kamera termograficzna. Nalezy dodac,
ze w wyniku odkrycia przez Lehmana w 1877 r. tzw. cieklych krysztalow roz-
wingla si¢ 1 byla szeroko stosowana w latach siedemdziesiatych 1 osiemdziesia-
tych ubieglego wicku technika wizualizacji rozkladu temperatur przy pomocy
folii cieklokrystalicznych. Metode t¢, dzis w zasadzie zaniechana, zaliczamy do
stykowych metod pomiaru [174].

Termografia znalazla wiele zastosowan militarnych, w budownictwie, prze-
mysle, a takze w medycynie [159, 160]. Wlasnosci emisyjne 1 absorpcyjne ciala
ludzkiego w zakresie promieniowania podczerwonego sa bardzo dobre 1 zblizo-
ne do ciala doskonale czarnego (wspolczynnik emisyjnosci € = 0,98). Pigmenta-
cja skory nie wplywa na emisj¢ promieniowania podczerwonego. Czlowiek jest
wigce dobrym obicktem badan termograficznych [160].

W zastosowaniach medycznych klasyczna metoda TS odnotowuje rozklad
temperatur najczgsciej, cho¢ nie zawsze, na powierzchni skory [56, 167, 185,
223]. Uzyskana informacja diagnostyczna polega na poréwnywaniu temperatur
pomigdzy badanymi obszarami, a obszarami odnicsienia. Za obszar odniesienia
uwaza si¢ fragment wyznaczony z bezposredniego sasiedztwa albo symetrycz-
nej, niezmienionej strony ciala [229]. Wczesnigjsze prace opieraly si¢ na porow-
nywaniu temperatur bezwzglgdnych. Obecnie autorzy posluguja si¢ raczej rézni-
ca usrednionych temperatur z wyzej wymienionych obszarow nazywang A7 —
ilosciowym parametrem TS [38, 39, 195, 238].

Uzyskane wyniki zaleza w bardzo duzym stopniu od wplywoéw srodowiska
zewngtrznego 1 wahan w aktualnym stanie termicznym pacjenta. Dlatego tez
badanie musi by¢ przeprowadzone w $cisle przestrzeganych warunkach otocze-
nia: temperaturze 18-22 °C, wilgotnosci 45-55%, bez przeciagow, zrodla ciepla
powinny by¢ odizolowane. Pacjent po conajmniej 10-minutowym okresie adap-
tacji, w spoczynku, lekko ubrany, z odstonigtymi tylko tymi czg$ciami ciala,
ktore maja by¢ badane. Przed badaniem nalezy unika¢ wysitku fizycznego, stre-
su, przyjmowania uzywek i lekow. Skora nie moze by¢ swiezo ogolona lub po-
kryta kosmetykami. Wszystkie te ograniczenia maja na celu zredukowanie do
minimum czynnikéw mogacych mie¢ wplyw na uklad krazenia i zwickszong
wymiang ciepla z otoczeniem, a wigc posrednio na przypadkowe zmiany tempe-
ratury ciala [112, 174].
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Stuzace do rejestracji obrazoéw termograficznych nowoczesne kamery cy-
frowe posiadaja wystarczajaca dla celow badan klinicznych rozdzielczos¢ 0,1 °C
a obecnie nawet 0,001 °C, nie wymagaja kazdorazowej kalibracji przed bada-
niem, sa niewielkie 1 wygodne w uzyciu. Istnigjg takze gotowe termograficzne
programy komputerowe pomocne w diagnozowniu niektérych zagadnien me-
dycznych [112, 159, 174].

3.1.4. Termografia dynamiczna

Termografia dynamiczna (TD) jest metoda obrazowania zmian temperatury na
powierzchni badanego obiektu w czasie. Celem badania jest okreslenie wlasciwosci
obicktu w czasie trwania proceséw przejsciowych, takich jak grzanie lub chlodze-
nie. Obickt badany jest pobudzany sygnalem cieplnym (zewngtrznie) lub farmako-
logicznie (wewngtrznie). Forma odpowiedzi obicktu na to pobudzenie jest zmiana
temperatury (wzrost lub spadek), a szybkos$¢ zmian temperatury zawiera informacjg
o wartosciach pojemnosci cieplnej (Cy) 1 przewodnosci cieplnej (k), charakteryzuja-
cych strukture badanego obicktu. Aby uzyskac jak najwigcej informacji o badanym
jego charakter oraz czas trwania i liczbg powtorzen [147, 148]. W przypadku bada-
nia powierzchni ciala zwierzgcia lub czlowicka pobudzenie musi mie¢ bezpieczna
wartos¢, tzn. taka, aby nie uszkodzi¢ tkanek ani nie wywola¢ bolu [174, 175, 176].

Biorac pod uwage charakterystyczne cechy metody, tzn. aktywne dzialanie
bodzca na obiekt oraz analiz¢ dynamiki zmian temperatur na badanej po-
wierzchni w czasie, metod¢ t¢ mozna nazwaé aktywna termografia dynamiczna
(ATD) [174, 203].

Z¢ wzgledu na stosowane sposoby pobudzenia cieplnego oraz przetwarzania
wynikow ATD dzielimy na [147, 148]:

e termografi¢ impulsowa,

e termografi¢ synchroniczng (z pobudzeniem sinusoidalnym).

W termografii impulsowej moze by¢ stosowany pojedynczy impuls cieplny
lub seria impulséw. Badane sa réznice temperatury kazdego wyrdznionego piksela
w obrazie, co obrazowane jest przy pomocy tzw. wspolczynnika kontrastu ter-
micznego lub znormalizowanego réznicowego wspolczynnika termografii impul-
sowej [97].

Wilasciwosci termiczne obicktu moga tez by¢ okreslane poprzez wyliczenie
parametru nazywanego stala czasowa 7. W przyblizeniu mozna przedstawié ja
jako iloraz obj¢tosciowego ciepla wlasciwego pe,, do przewodnosci cieplnej £:

T [s] ~ pey k (4)

W termografii synchronicznej (lock-in thermography) stosuje si¢ pobudzenie
sinusoidalne, odpowiedz ma wowczas rowniez charakter sinusoidalny.
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Z teoretycznego punktu widzenia wyniki uzyskiwane w metodzie impulso-
wej 1 synchronicznej powinny mie¢ taka sama wartos¢. Rozna jest jednak moz-
liwos¢ zastosowania obu metod w przypadku zywego organizmu, ktdry jest
obicktem o nieliniowym przebiegu zachodzacych w nim procesow. Na skutek
termicznego sprzezenia zwrotnego reakcja organizmu na pobudzenie cieplne
zalezy od parametréw pobudzenia. Aby zmninimalizowa¢ ten efekt czas trwania
pobudzenia powinien by¢ jak najkrotszy, co powoduje, ze dla celow diagno-
stycznych bardziej nadaje si¢ metoda impulsowa [174].

W pracy wykorzystano wczesniej opracowang 1 sprawdzong w aplikacjach
medycznych przez zespdl Katedry Inzynierii Biomedycznej Politechniki Gdan-
skiej termografi¢ impulsowa [116, 117, 118, 176, 177, 178]. Stanowisko do ba-
dan ta metoda przedstawia ryc. 1.

Zrédto pobudzenia
Thermal excitation source

Jednostka
sterujgca
Driving unit

Obiekt badany
Tested object

Kamera
termowizyjna
IR camera

IEIITINTIN,

Komputer centralny uktad
akwizyciji i obrébki danych
Central computer data . .

acquisition system Zrédto pobudzenia
Thermal excitation source

Ryc. 1. Stanowisko do badan ATD
Fig. 1. Schematic diagram of the ADT set-up

Badany obiekt pobudzany jest ze Zrodla pobudzenia o znanych parametrach
sygnalu, a kamera termograficzna rejestruje obrazy ilustrujace zmiany rozkladu
temperatury na powierzchni obiektu. Obrazy te wymuszone sa pobudzeniem, ale
takze zalezne od warunkow wymiany ciepla z otoczeniem. Rejestracja obrazow
jest zsynchronizowana z wlaczaniem 1 wylaczeniem zrédla pobudzenia (jednost-
ka sterujaca), co pozwala na dokladne oddzielenie fazy pobudzenia (fp) od fazy
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odpowiedzi obiektu (fo). Uzyskane dane sg nastgpnie przekazywane do central-
nego komputera, gdzie mogg by¢ przetwarzane i1 archiwizowane. W ATD wazny
jest dobor zrodla pobudzenia zewngtrznego oraz pdzniejsze komputerowe prze-
tworzenie zarejestrowane] sekwencji zmian temperatur w czasie. Najczescie]
stosowanym zrodlem pobudzenia grzejacego sa lampy halogenowe, lampy wy-
ladowcze ksenonowe 1 zrodla promieniowania laserowego. Sa one najwygod-
nigjsze w sterowaniu 1 posiadaja dostatecznag moc do uzyskania pozadanego
efektu. Nalezy pamigtac, ze stosujac pobudzenie cieplne emitujace rowniez pro-
mieniowanie widzialne, nalezy uwzgledni¢ w analizie wynikéw badania zmien-
ny wspolczynnik absorpcji skory dla tego promieniowania.

W ATD zaklada sig, ze krotki czas dzialania przej$ciowych procesow ter-
micznych nie pozwala na wlaczenie si¢ niepozadanych w danym momencie me-
chanizmoéow termoregulacyjnych. Odczytujemy wigc tylko odpowiedz zmienio-
ne¢j patologicznie tkanki, odnoszac ja do odpowiedzi tkanki prawidlowej [174,
175]. Dla przykladu, wg nicktorych autoréw, wplyw krazenia krwi w odpowie-
dzi tkanek zaznacza si¢ dopiero po 30 s od czasu wylaczenia bodzca cieplnego
[240, 241]. TD, podobnie jak TS, jest metoda bardzo czula, natomiast jej swo-
istos¢ wymaga dalszych badan [109, 110].

Dla celow tej pracy uwage skupiono na nastgpujacych sposobach rejestracji
obrazéw termograficznych jako odpowiedzi na pobudzenie impulsowe:

1. Rejestrowano obraz po 30 sekundach po ustaniu pobudzenia grzaniem
1 analizowano réznice pomig¢dzy S$rednimi temperaturami maksymalnymi
T, zarejestrowanymi na danym obszarze, a srednimi temperaturami 77, zare-
jestrowanymi w wybranym czasie ¢ w fazie odpowiedzi obiektu fo — natural-
nego powrotu temperatury do jej wartosci w stanie ustalonym (ryc. 2). Nie
wyznaczano parametrow opisujacych dynamike zmian obiektu, lecz wzgled-
na zmiang temperatury spowodowana bodzcem. Metodg t¢ na potrzeby pra-
cy nazwano termografia impulsowa réznicowa — TIR, a obliczang rdznicg
temperatur 7,..— 7; oznaczono przez ATy [°C].

i ] 37.000 ’ - 37.08C

gfi 36.38C 26,380

I5EEC 36 BB

: I 34 820 h I 34.93C
fag 3417C MATC

At=05) B(t=305)

Ryc. 2. Zarejestrowany rozklad temperatur badanej powierzchni. 4 — w czasie zakoncze-
nia dziatania bodzca grzejacego (t =0 s); B —dlat =30 s, fazy odpowiedzi obicktu

Fig. 2. Measured temperature distribution at the tested surface. A — at the time point
when the heating source is switched off, t = 0 s; B — at the time point t = 30 s of the
recovery phase
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2. Rejestrowano obrazy rozkladu temperatur na powierzchni obicktu z maksymal-
ng, dostgpng dla systemu pomiarowego szybkoscia — aby uzyska¢ najlepsze
przyblizenie wystepujace] w rzeczywistosci ciagle] zmiany temperatur, wywo-
lanej pobudzeniem cieplnym [147]. Pogladowa ilustracja metody jest ryc. 3.

|T N

_ T Ao
_ AT N

37.08C
36.38C

35.66C
I 34.82C

H7C

Ryc. 3. Sekwencja termograméw ilustrujaca zapis rozkladu temperatur na badanej po-
wierzchni (skorze) w czasie
Fig. 3. Thermogram sequence showing temperature distribution at the tested surface of
the object (the skin) in time

Whioskowano o wlasnosciach badanego obicktu analizujac szybko$¢ zmian
temperatur na badanej powierzchni w czasie, wyliczajac syntetyczny parametr
cieplny — stala czasowa t, majacy Scisty zwiazek z rzeczywistymi parametrami
cieplnymi badanego obiektu. Wyliczono go dla pomiarow wykonanych po usta-
niu pobudzenia, czyli w fazie odpowiedzi obicktu fo. W przyblizeniu mozemy
przedstawic¢ stala czasowa t, syntetyczny parametr ATD, ktéra w przypadku
pobudzenia bodzcem cieplnym (grzaniem lub chltodzeniem), opisuje ilosciowo
szybkos¢ zmian wartosci temperatury dla fazy jej narastania:

1()=1, + AT(I - exp(;—lljj 5)

lub dla fazy opadania:

1(0)=1, + AT{exp(;—;B 6)

gdzie: 7(1) — temperatura w chwili czasu 7, 7, — temperatura przed pobudzeniem
(w stanie ustalonym), A7 — zmiana temperatury 7' wzgledem 7, wywolana pobu-
dzeniem zewngtrznym, 7 — czas, 7; 7, — stale czasowe.

Na ryc. 4. przedstawiono fazy ATD dla bodzca ogrzewajacego oraz dla
bodzca ozigbiajacego.
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TI’T'IEI}{

A)

Trmin

B)

t, — czas rozpoczecia pobudzenia (time of onset of excitation),

1, — czas zakonczeniapobudzenia (time of cessation of excitation),

T, — temperatura w stanie ustalonym (steady state temperature),

Tmae — temperatura maksymalna po zakoficzeniu pobudzenia (maximum temperature
after cessation of excitation),

Tnin — temperatura minimalna po zakonczeniu pobudzenia (minimum temperature after
cessation of excitation),

t,_ I, — faza pobudzenia (fp) lub aktywna (excitation or active phase),

t> 1, — faza odpowiedzi obicktu (fo) lub naturalnego powrotu temperatury (recovery or
natural cooling phase).

Ryc. 4. Fazy ATD. A) dla bodzca ogrzewajacego, B) dla bodzca ozigbiajacego
Fig 4. The ADT phases. A) heating, B) cooling
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3.1.5.Nowa koncepcja okreslenia glebokosci oparzenia

Wymienione we wstepie metody diagnostyczne uzupelniajace kliniczng oce-
n¢ glebokosci oparzen bazuja na zmienionych wlasciwosciach fizycznych lub
chemicznych oparzonych tkanek w stosunku do skéry nieoparzonej. Moga to
by¢ wlasciwosci optyczne, stopien uwodnienia tkanki, wychwyt barwnikow
przyzyciowych [86, 206]. Wskutek niszczacego dzialania wysokich temperatur
zmianie ulegajg tez wlasciwosci cieplne oparzonej skory. Z kolei nasilenie tych
zmian moze by¢ przedmiotem korelacji z glebokoscia uszkodzenia tkanki w
ranach oparzeniowych [87, 88].

Na temat zachowania w tkance oparzonej w badaniach in vivo przewodnosci
cieplnej (k), a z parametrow pochodnych dyfuzyjnosci cieplnej () oraz efuzyj-
nosci cieplnej (B) mozna znalez¢ niewiele doniesien: Balageas 1 wsp. [12] przy
pomocy kalorymetrycznej sondy stykowej uzyskal nastgpujace wzgledne warto-
sci tzw. efektywnej efuzyjnosci cieplnej (5.) w pierwszym tygodniu oparzenia.
Dla oparzenia stopnia IIb f,.robnizyla si¢ o okolo 10% dla pomiaréw si¢gajacych
glebokosci 1 — 1,5 mm 1 wzrosta o 100% na glgbokosci okolo 3 mm. Dla opa-
rzenia III° ., obnizyla si¢ na analogicznych glgbokosciach o okolo 40% 1 utrzy-
mywala nastgpnie na podobnym poziomie. Dittmar 1 wsp. [55] mierzyl S, skory
nicoparzonej, oparzonej oraz pokrytej przeszczepami przy pomocy sondy kon-
taktowej. Stwierdzil on, ze oparzenia pelnej grubosci skory maja f.r mniejsza od
oparzen posredniej grubosci glebokich oraz od skory nicoparzonej, natomiast
oparzenia posredniej grubosci skéry powierzchowne charakteryzuja sie f,r wigk-
sza od skory nicoparzonej. W tych doniesieniach brak jest danych na temat hi-
stopatologicznej weryfikacji glgbokosci badanych ran oparzeniowych oraz do-
kladnego czasu badania po oparzeniu.

Parametry cieplne tkanek mozna zmierzy¢ jw. bezposrednimi metodami po-
miarowymi, ale takze posrednio, np. poprzez zastosowanie ATD [174-178, 153—
155]. Wobec faktu, ze do badania wlasciwosci cieplnych zywych tkanek malo
przydatne sa metody statyczne, a z metod dynamicznych z medycznego punktu
widzenia najbardziej pozadane sa metody nieinwazyjne, bardzo przydatnym
badaniem wydaje si¢ wlasnie ATD. Wybor ATD jest szczegolnie trafny w przy-
padku badania glebokosci oparzen, gdzie istnicje potrzeba rejestrowania zmian
na duzej powierzchni rannej, a bezstykowo$¢ 1 nicinwazyjnos¢ metody jest wa-
runkiem koniecznym [94, 95, 174, 175]. Zgodnie z charakterystyka ATD omo-
wiong w rozdziale 3.1.4 mozna szuka¢ korelacji pomi¢dzy poszukiwang glebo-
koscia ran oparzeniowych, a syntetycznymi parametrami zastgpczymi, ktore
metoda ta pozwala uzyska¢. Parametry te, cho¢ jak nazwa wskazuje, sa sztucz-
nic wygenerowane w wyniku obliczen matematycznych, maja scisly zwiazek
z mierzalnymi parametrami termicznymi tkanki.

Na podstawie wezesniejszych prac stwierdzono, ze najbardziej przydatnym
syntetycznym parametrem cieplnym majacym duzy zwiazek z fizyczng struktura
tkanek rany oparzeniowej jest stala czasowa t [174-178, 116, 117, 119]. Zalo-
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zono wige, ze wyliczajac ten parametr dla do§wiadczalnych ran oparzeniowych
o potwierdzonej badaniem histopatologicznym glebokosci 1 potwierdzonym
badaniem klinicznym wyniku zagojenia rany 3 tygodnie po oparzeniu, jak row-
niez wyliczajac go dla skory nicoparzonej, mozna podjac prébe korelacji stalej
czasowe] T z glgbokoscia oparzenia. Sprawdzono rdéwniez istnienie korelacji
pomigdzy A7, ilosciowym parametrem TS oraz glgbokoscia ran oparzeniowych
jak roéwniez pomigdzy A7 7R, ilosciowym parametrem TIR oraz glgbokoscia opa-
rzenia.

3.2. Podstawy medyczne metody

3.2.1.Anatomia i fizjologia skory czlowieka i jej optymalnego odpowiednika
— skory §wini domowej

Anatomia i fizjologia skory cztowieka

Skora jest wysoko zréznicowana pod wzglgdem budowy i1 czynnosci tkanka.
Ma ona warstwowa budowg, na ktdra sklada si¢ naskérek oraz skora wlasciwa,
pomigdzy ktérymi lezy blona podstawna. Z kolei skora wlasciwa posiada dwie
warstwy: lezaca tuz pod naskdrkiem warstwg brodawkowata, stanowiaca
10-15% grubosci calej skory wlasciwej oraz polozong glebiej warstwe siatecz-
kowata, stanowiaca 85-90% tej grubosci [205, 213]. Pod skéra znajduje sig¢ war-
stwa luznej tkanki tacznej — tkanka podskdrna. Grubosc skory jest bardzo zrdz-
nicowana i zalezy od wieku, plci oraz okolicy ciala. Wedlug réznych autorow
wynosi np. 0,3 —4 mm [205] lub 0,6 — 3 mm [87, 88]. Najgrubsza skora znajduje
si¢ na karku 1 grzbiecie, najciensza na powickach, w okolicach pachwin i na
powierzchni grzbietowej rak [205].

Naskorek jest nablonkiem wielowarstwowym plaskim rogowaciejacym, jego
odnowa odbywa si¢ poprzez podzial komorek warstwy rozrodczej. Nie posiada
on naczyn krwionosnych a odzywianie komoérek zachodzi na drodze krazenia
plynow tkankowych. Warstwa ziarnista i jasna skladaja si¢ w 70% z wody, ktéra
jest ..zbiomikiem retencyjnym” skory oraz odgrywa duza rol¢ w procesach ter-
moregulacji. Gléwne funkcje naskorka, tej najbardziej zewngtrznej warstwy
powlok ludzkiego ciala, to odbioér informacji z najszerzej pojgtego otaczajacego
srodowiska zewngtrznego (receptory dotyku, termoreceptory) oraz ochrona
przed jego nickorzystnymi wplywami: mechanicznymi, cieplnymi, chemiczny-
mi, nicktérymi rodzajami promieniowania, utrata wody, zakazeniem bakteryj-
nym [89, 205, 217]. Grubos¢ naskorka jest bardzo zréznicowana. Jest ona naj-
wigksza (wskutek obecnosci grubej warstwy zrogowacialej) na dloniach 1 pode-
szwach. Srednia grubo$¢ naskérka wg réznych autoréw wynosi 0,05 — 0,08 mm
[51, 205].
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Warstwa brodawkowata skory lezy tuz pod blona podstawna i ,,wpukla si¢”
w nig w formie brodawek [205, 213, 217], a wg innych autoréw [129] — grzebie-
ni (papillary ridge). Jest bogata w naczynia krwionoéne, limfatyczne i nerwy,
ktérych sie¢ w przyblizeniu towarzyszy sieci naczyniowej. U podstawy warstwy
brodawkowatej lezy najbardziej zewngtrzny splot naczyn krwionosnych skory —
tzw. splot skorny powierzchowny. Od niego kieruja si¢ ku brodawkom skory
naczynia wlosowate, obficie krwawiace, np przy pobieraniu wolnych przeszcze-
poéw skory posredniej grubosci. Znaczenie tego splotu jest glownie odzywcze
[51]. Warstwa brodawkowata przechodzi nastgpnie bez wyraznej granicy w
warstwg siateczkowata, zbudowana gléwnie z wldkien kolagenowych spelniaja-
cych funkcje podporowa. Na granicy warstwy siateczkowatej 1 tkanki podskor-
nej lezy tzw. glgboki skorny splot naczyniowy. Naczynia krwionosne tego splotu
maja wigksza srednicg (okolo 50 um) 1 wg niektérych autordéw, np. Chato [34]
gléwnie odpowiadaja za wymiang ciepla pomiedzy tkankami glgbiej lezacymi i
skora. Pomigdzy obydwoma podstawowymi splotami naczyniowymi skory
przebiega laczaca je sie¢ naczyn o $rednicy zmnigjszajacej si¢ w kierunku na-
skorka. Istnienie trzeciego, wyraznego splotu naczyniowego lezacego pomigdzy
uprzednio wymienionymi jest sporne. Szczegdlna wlasnoscia systemu naczy-
niowego skory jest istnienie tzw. polaczen t¢tniczo-zylnych. Polaczenia te two-
rza naczynia o $rednicy 50 — 100 um, gléwnie umiejscowione we wspomniangj
wyze] ,,warstwie wymiany cieplnej skory”. Otwieraja si¢ one lub zamykaja w
okolicznosciach wymagajacych centralizacji krazenia ustrojowego (np. we
wstrzasie réznego pochodzenia). Powoduje to odcigcie lozyska naczyn wlosowa-
tych od reszty ukladu naczyniowego z nickorzystnymi dla tkanek obwodowych
konsekwencjami, przede wszystkim w postaci ich niedotlenienia. Uklad naczy-
niowy skory odgrywa wazng rolg zardwno w warunkach fizjologicznego trans-
portu ciepla przez skore jak 1 w warunkach skrajnie patologicznych, do ktorych
nalezy oparzenie. Tkanka podskoma jest slabo ukrwiona, ale 1 ona odgrywa wg
nicktoérych autorow znaczng rol¢ w wymianie termicznej organizmu [34, 51,
129, 241]. W skorze wlasciwej znajduja si¢ tez rdéznego rodzaju zakonczenia
czuciowe oraz komorki tuczne zawierajace m.in. histamine, ktorej uwolnienie w
warunkach oparzenia zapoczatkowuje patologiczng kaskad¢ procesow bioche-
micznych [72]. Z pozostalych elementow anatomicznych nalezy wymienié tzw.
przydatki skory, do ktérych naleza miedzy innymi gruczoly lojowe, potowe,
wlosy oraz paznokcie [205, 213]. Trzy pierwsze odgrywaja wazna rolg w proce-
sie gojenia glgbokich ran oparzeniowych [102, 129].

Na ryc. 5 przedstawiono graficzny przekrd) przez skorg czlowicka [217], a
na ryc. 6 jej obraz w mikroskopie swietlnym [213].
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Potaczenie skérno-
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Ryc. 5. Budowa skory ludzkiej w przekroju graficznym wg Stevensa i Love [217]
Fig. 5. Diagram showing the anatomy of the human skin adapted from Stevens and Love

[217]
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Drogi wyprowadzajgce gruczotéw potowych
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Ryc. 6. Obraz skory czlowicka w mikroskopie $wietlnym; powickszenie 18x, barwienie
H-E, wg Sobbota i Welsh [213]

Fig. 6. Human skin under a light microscope; magnification x18, H&E stain, adapted
from Sobbota and Welsh [213]

Anatomia i fizjologia skory swini domowej

Wiele prac poswigconych badaniu oparzen to prace doswiadczalne na zwie-
rzetach |73, 233]. Wykorzystywane sa do tego celu $winki morskie [122], szczu-
ry [124], kroliki [126], rzadziej psy [135], a czasem $winie domowe [207, 211].
Wybor malych ssakdw o gesto owlosione] skdrze ma niewatpliwe zalety w po-
staci ich latwej dostgpnosci, niewielkich rozmiarow pomieszezen laboratoryj-
nych i niskiej ceny. Natomiast za podstawowa wadg tego wyboru nalezy uznaé
réznice w budowie oraz czynnosci skory tych zwierzat 1 skory czlowieka, co
bardzo dokladnie przedstawil w swej pracy Meyer 1 wspdlautorzy.

Jednoczesnie zespol ten wymienia liczne podobienstwa skory $wini 1 czlo-
wieka [156]:
1. dos¢ skape owlosienie,
2. gruby naskoérek (70-140 pm u $wini, 50-120 pm u czlowieka) o podob-
nej budowie — w tym pogranicza ze skora wlasciwa,
3. stosunkowo duza zawartos¢ wlokien elastycznych w skorze wlasciwej,
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4. podobienstwo w unaczynieniu mieszkéw wlosowych,

5. zgodnos¢ struktury kolagenu i tkanki podskéme;,

6. podobienstwa w strukturze enzymatycznej naskdrka i czgsciowo gruczo-
low apokrynowych skory wlasciwe;,

7. podobny czas odnowy komérek naskorka i bialek keratyny,

8. znaczne podobienstwo w skladzie lipidowej, ochronnej warstwy na po-
wierzchni skory, tzw. , filmu” lipidowego.

Inni autorzy podaja tez podobne grubosci skory wlasciwej: 0,6 — 3 mm u

swini [87, 88] 10,3 — 4 mm u czlowieka [205].

Wyszczegolniono takze réznice w budowie skory obu gatunkéw, przy czym
u swini stwierdza si¢ [156]:
1. skape unaczynienie gruczoléw skory i slabiej rozwinigty powierzchowny
splot skorny,

2. brak gruczoléw ekrynowych,

3. rozlegla warstwe podskdrnej tkanki thuszczowej,

4. obecnosc¢ fosfatazy alkalicznej w warstwie podstawnej naskorka,

5. brak lub niewielka ilo$¢ enzymoéw hydrolitycznych, szczegdlnie fosfata-
zy alkalicznej w naczyniach wlosowatych splotu powierzchownego,

6. silniec wyrazone reakcje enzymatyczne w tkance tacznej skory wlasciwej,

7. sezonowa wymiang owlosienia skory,
8. gruczoly apokrynowe skory nie biorace udzialu w procesach termoregu-
lacji.
W konkluzji Meyer 1 wspolautorzy [156] stwierdzaja, ze w odniesieniu do
czlowieka, sposrod wszystkich gatunkéw zwierzat domowych $winia stanowi
najlepszy model doswiadczalny w zakresie badan skory.

3.2.2.Podstawy biologii rany oparzeniowej.

Rana oparzeniowa jest poczatkiem i koncem calego patologicznego procesu
zwanego popularnie oparzeniem. W niej rozpoczyna si¢ kaskada zmian na po-
ziomie biochemicznym i1 komdrkowym, ktére obejmuja nastgpnie caly orga-
nizm. U cigzko oparzonego chorego tylko zagojenie rany oparzeniowej przery-
wa ten wyniszczajacy 1 prowadzacy do $mierci proces. Leczenie ogolnoustrojo-
we, nawet na najwyzszym poziomie, ni¢ zakonczy si¢ wyzdrowieniem pacjenta
bez zagojenia rany oparzeniowej [24, 47, 58, 103, 221, 227].

Odpowiedz zywej tkanki na uraz cieplny nie jest swoista. Roznice w stosun-
ku do innych urazéw sa raczej ilosciowe niz jakosciowe. Cho¢ wszelkie podzia-
ly obserwowanych zjawisk i procesdéw sa sztuczne, gdyz zachodza one na ogol
réwnolegle w czasie, to mozna je podzieli¢ za Robsonem 1 wsp. [129] na:

1. odpowiedz oparzonej komorki,
2. odpowiedz ukladu krazenia w migjscu urazu,
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3. odpowiedz tkanki w migjscu urazu w zaleznosci od jego cigzkosci,
ktorej wykladnig bedzie glgbokos¢ oparzenia.

ad 1. Najwczesniejszym objawem uszkodzenia termicznego komorki jest za-
burzenie stosunku plynnych i stalych skladnikow jadra komorkowego, co pro-
wadzi do tzw. pyknozy jadra. Cytoplazma komorki staje si¢ ziarnista, a w koncu
jednorodnie skoagulowana. Progresja zniszczen jest wprost proporcjonalna do
temperatury 1 czasu jej dzialania [88]. Zniszczenia te staja si¢ one nicodwracalne
w temperaturze 45 °C. Dochodzi réwniez do zablokowania cieptochwiejnych
enzymow. Zmniejszenie ich aktywnosci ponizej 50% prowadzi do $mierci ko-
moérki W miare poglgbiania si¢ oparzenia ulegaja uszkodzeniu lub gina komoérki
kolejnych warstw skory wlacznie z komoérkami jej przydatkéw oraz denaturuja
wlokna kolagenowe 1 elastyczne [46, 72, 129].

ad 2. Odpowiedz ukladu krazenia w miejscu urazu jest bezposrednim skutkiem
uszkodzenia komorek tej okolicy. Przy odpowiednio wysokiej temperaturze, mar-
twicy moga ulec naczynia krwionosne skory jako struktura anatomiczna [210]. Jed-
nak najbardziej charakterystyczne dla oparzenia sg skutki dzialania histaminy, bio-
gennej aminy — mediatora tkankowego uwalnianego juz w pierwszych minutach po
oparzeniu z uszkodzonych komorek tucznych skory (uszkodzonych albo bezposred-
nio albo wskutek aktywacji ukladu dopelniacza w ranie oparzeniowej). Histamina
rozszerza naczynia wlosowate, obkurcza zylki zawlosowate powodujac zastd] w
mikrokrazeniu, a przede wszystkim zwicksza przepuszczalnos¢ naczyn wlosowa-
tych rozszczelniajac ich $rddblonki. Natychmiastowym skutkiem jej dziatania jest
przechodzenie wysokobiatkowego plynu ze swiatla naczyn do przestrzeni migdzy-
komorkowej, gdzie zostaje czasowo zablokowany. Przez nieszezelny srodblonek
naczyn wlosowatych przechodza bialka osocza o cigzarze czasteczki 125000 i
mnigjsze. Gdy powierzchnia rany oparzeniowej przekracza okolo 30% calkowitej
powierzchni ciata, mechanizm ten obejmuje caly uklad mikrokrazenia. Poza krétko
dzialajaca histaming wlaczajq si¢ rdwniez inne substancje wazoaktywne — kininy, z
ktorych najlepiej poznana jest bradykinina (takze jedna z najsilniej dzialajacych
substancji wywolujacych bél). Kontynuuje ona i utrwala, stymulujac synteze tlenku
azotu w srodblonku naczyn, zapoczatkowany przez histaming proces. Wlaczaja sig
w niego takze inne nieswoiste mediatory zapalne z rodziny prostaglandyn [72, 129,
23,26,27, 43,91, 92, 144].

Opisana odpowiedz jest odwracalna [129]. Najwigcksza utrata osocza i ply-
néw ma miejsce w ciagu pierwszych 12 godzin po oparzeniu. Zwigkszone ci-
snienie hydrostatyczne 1 onkotyczne w tkankach powoduje dalsze ich uszkodze-
nic [245, 246]. Wskutek uszkodzenia blon komoérkowych do przestrzeni poza-
komoérkowej wydostaje si¢ potas, wskutek czego gradient elektrolitow wewnatrz
1 zewnatrzkomdrkowy oraz wewnatrz i zewnatrznaczyniowy zostaje zaburzony.
W rezultacie powstaje czynnosciowa trzecia przestrzen plynowa gromadzaca
plyny, elektrolity i bialka, co hemodynamicznie daje efekt hypowolemii [200,
204]. Narasta dopelniajaca zniszczen kwasica metaboliczna. Rozmiary tych
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zjawisk zaleza od wielkosci urazu cieplnego (powierzchni 1 glgbokosci oparze-
nia) 1 moga obgjmowaé swym zasiggiem od kilku centymetrow szesciennych
skory po caly organizm [106, 129, 180, 181, 182].

Nieodlacznym skladnikiem odpowiedzi ukladu naczyniowego na uraz ciepl-
ny jest chemotaktycznie sterowana migracja bialych cialek krwi, gléwnie granu-
locytow obojetnochlonnych do uszkodzonej tkanki, gdzie rozpoczynaja one
dzialalnos¢ fagocytujaca. Ilos¢ tych komorek, nalezacych do tzw. komorek zer-
nych, osiaga maksimum w ciagu 5 — 6 godzin po oparzeniu [129]. Najnowsze
badania Tylera 1 wsp. [228] wykazaly, ze obecnos$¢ limfocytow 1 w mnigjszym
stopniu monocytow (makrofagéw) w ranie oparzeniowe] swiadczy o zachowa-
nym splocie naczyniowym powierzchownym, gdyz komorki te zdolne sa do
przejscia tylko przez naczynia o Srednicy tego splotu. W oparzeniach glgbszych,
w ktorych splot powierzchowny ulegl zniszczeniu, dominuja granulocyty obo-
jetnochlonne, ktore przechodza przez splot glgboki. Krwinki czerwone w miej-
scu urazu moga by¢ niszczone natychmiast lub mie¢ skrocony czas przezycia.
Przyczynia si¢ do tego zastoj 1 zakrzepy w mikrokrazeniu [18].

ad 3. Ogolnie dzi$ przyjety za Jacksonem [100-102] obraz rany oparzenio-
wej jest nastepujacy: obszar tkanki objete] oparzeniem tworzy trojwymiarowa,
koncentryczna w stosunku do epicentrum urazu strukturg, rozszerzajaca si¢ za-
rowno w kierunku pionowym (wglab) jak 1 poziomym (rownolegle) do po-
wierzchni skory. Schematycznie przedstawia ja ryc. 7 [72].
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Najbardziej zewngtrzna strefa to strefa przegrzania. Jest ona najmniej uszko-
dzona, cechuje si¢ wzmozonym przeplywem krwi w naczyniach skory i zwykle
ulega zagojeniu w okresie 7-10 dni. Do wewnatrz od nigj znajduje si¢ strefa
zastoju. W pierwszych godzinach po urazie tkanki tej strefy moga mie¢ wlasno-
sci jak w strefie przekrwienia, ale w niesprzyjajacych warunkach (narastajacy
obrzgk, wysychanie rany, szybkie zakazenie) stopien uszkodzenia moze si¢ po-
glebi¢. Wowczas tkanki mogg stac si¢ nicodwracalnie uszkodzone jak te ze stre-
fy centralnej, zwanej strefa koagulacji [149, 173].

Rana oparzeniowa jest zawsze mozaika ran o réznej glgbokosci. Nawet w warun-
kach doswiadczalnych nie jest latwo uzyska¢ rang pod tym wzgledem jednorodna
[207]. Jednak w codziennej praktyce klinicznej konieczne jest stosowanie upraszcza-
jacych podziatow. Obecnie, najszerzej przyjety jest podzial ran oparzeniowych wg ich
glebokosci, na stopien I, Ila, I1b 1 111 [40, 48]. Przedstawia go ryc. 8.

e

I° — oparzenie powierzchowne (I — superficial burn)

ITa® — oparzenie posredniej (niepelnej) grubosci skdry powierzchowne (Ila — superficial
burn — partial thickness of the skin)

IIb° — oparzenie posrednicj (niepelnej) grubosci skory glebokie (17 — deep burn — par-
tial thickness of the skin)

II1° — oparzenie pelnej grubosci skory (117 — full thickness skin burn)

Ryc. 8. Schemat przedstawiajacy gleboko$¢ poszczegolnych stopni oparzefi wg Robson,
Krizek i Wray [129]

Fig. 8 Diagram to show the depth of particular degrees of burn injury adapted from
Robson, Krizek and Wray [129]
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Ponizej omowiono poszezegodlne stopnie glgbokosci oparzen z uwzglednie-
niem kryterium wg dopuszczalnego czasu zagojenia rany w okresie 3 tygodni po
urazie — tak waznego z punktu widzenia wyboru sposobu leczenia. [40, 48, 100-
103, 129].

Oparzenie I° lub powierzchowne

Oparzona skora jest zaczerwieniona z powodu rozszerzenia i zwigkszonego
przeplywu krwi w kapilarach petli brodawkowatych splotu powierzchownego.
Nie wida¢ obrzgku ani pgcherzy. Oparzona skora jest sucha i cieplejsza od ota-
czajacej. Z powodu podraznienia zakonczen nerwowych w warstwie podstawnej
naskodrka odczuwany jest dyskomfort, zwykle okreslany jako ,pieczenie”. W obra-
zie mikroskopowym widoczne jest r6znego stopnia uszkodzenie komoérek naskorka,
ale jego warstwa rozrodcza pozostaje zawsze nieuszkodzona. Przedwczesnie ob-
umarle komérki zluszczaja si¢ w charakterystyczny sposob. Gojenie nie przekracza
10 dni bez pozostawienia blizny lub przebarwienia. W niniejszej pracy rany opa-
rzeniowe o tej glebokosci nie byly rozpatrywane ze wigledu na ich stosunkowo
male znaczenie kliniczne. Podobnie postapili Anselmo i Zawacki [10].

Oparzenie I1a® lub posredniej grubosci skory powierzchowne

Rozumiemy przez nie rang oparzeniowa, w ktorej warstwa rozrodcza naskorka
ni¢ jest calkowicie zniszczona. Najbardziej charakterystyczna cecha takiej rany
jest gromadzenie si¢ plynu w tkance. Powierzchnia skory moze by¢ zaczerwienio-
na jak w oparzeniu I°, ale typowa dla jej wygladu jest obecnos¢ pecherzy, ktdre
powstaja wskutek oddzielenia bardziej powierzchownych warstw naskorka przez
nagromadzony plyn pochodzacy z nieszczelnych naczyn wlosowatych skory. Na-
czynia splotu powierzchownego sa rozszerzone, 0 wzmozonym przeplywie, skdra
przesycona plynem oparzeniowym, ale strukturalnie niezniszczona. Zakonczenia
nerwowe sa podraznione bardzigj niz w oparzeniu I° 1 pacjent odczuwa pickacy
bdl. Pgcherze naskorkowe sg doskonalg ochrong glgbiej lezacych warstw skory —
zaréwno przed utratg wody jak i zakazeniem bakteryjnym.

Przez uszkodzone pgcherze wydostaje si¢ obficie wynaczyniony plyn, po-
wodujac znacznego stopnia parowanie z rany i utratg ciepla (evaporative water
loss — ewl) [10]. Przy duzych powierzchniach ma to juz znaczenie w planowaniu
leczenia; konieczne jest uzupelnienie plynow 1 zabezpieczenia rany odpowied-
nim opatrunkiem. Gdy zostaje ona przypadkowo lub celowo pozbawiona na-
skorka (niektore metody lecznicze zalecaja takie postgpowanie) [7, 157, 212],
wowczas powierzchnia rany pokrywa si¢ szybko zasychajacym strupem zlozo-
nym z plynu oparzeniowego 1 martwych komorek. Strup nie chroni rany przed
utratg plynow. Jest ona tylko nieco mnigjsza niz w przypadku obecnosci pgche-
rzy 1 15-20 razy wigksza niz przez zdrowa skore.
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Lamke i wsp. [131] obliczyli nastgpujace wartosci ew!/ dla:

— zdrowej skory 8,5+0,5 g/m*/godz.
— ran oparzeniowych niepelnej grubosci skory 178 £6  g/m’/ godz.
— ran oparzeniowych pelnej grubosei skory 143 +5 g/m’/ godz.
— ran ziarninujacych 214+9  g/m’/ godz.

Strup jest rowniez mniej skuteczny jesli chodzi o ochrong przed przenika-
niem bakterii do wnetrza rany. Gojenie odbywa si¢ z ocalalych komorek war-
stwy rozrodczej naskorka — zwykle bez powstawania blizny, czasem z przebar-
wieniem skory spowodowanym trwalg utrata melanocytéw. Mozliwe, cho¢ nie-
zbyt czeste jest zakazenie rany. Zwykle nie ma ono inwazyjnego charakteru.
Przyjmje si¢, ze gojenie niepowiklanych oparzen tej glgbokosci nie przekracza
dopuszczalnego czasu 3 tygodni.

Oparzenie IIb° — posredniej grubosci skory glebokie

Kliniczny obraz rany o tej glgbokosci bywa rézny. O ile plytsze z nich
bardziej przypominaja oparzenia Ila®, o tyle glebsze sa czgsto nie do odroznienia
od oparzen pelnej grubosci skory. Na ogol kolor oparzonej skory jest blady, co
szczegblnie dobrze wida¢, gdy obrzeza rany sa glebokosci Ila®. Z rozpadlych
komoérek uwalniaja si¢ substancje wazoaktywne powodujac w wigkszym niz w
stopniu Ila zapoczatkowanie opisanej wezesniej kaskady biochemicznej. Ponie-
waz zakonczenia nerwowe ulegaja zniszczeniu, rana jest niebolesna a test klucia
szpilka ujemny. Splot naczyniowy skérny powierzchowny jest w znacznym
stopniu uszkodzony. Zrédlem gojenia moga byé nicuszkodzone komoérki przy-
datkow skory 1 namnazajacy si¢ z szybkosciag 1 mm dziennie naskdrek z brze-
gdéw rany. Po usuni¢ciu martwiczego strupa z powierzchni oparzenia, o ile nie
jest ono leczone wezesnym wycigeiem, w dnie rany widoczna jest tkanka ziarni-
nowa (wnikajace naczynia krwionosne) z wysepkami naskérka z ocalalych
przydatkow skory. Zakazenie rany inwazyjnymi drobnoustrojami jest wysoce
prawdopodobne. Taka rana ma szanse zagoi¢ si¢ samoistnie, przy czym czas
gojenia moze przekroczy¢ dopuszczalny klinicznie okres 3 tygodni po oparze-
niu. Powstala blizna jest niskiej jakosci. Jest ona pokryta cienkim 1 nicodpornym
na urazy naskérkiem, wykazuje zaburzenia czucia, jest mato elastyczna, czgsto
skrocona. W okolicach stawow tworza si¢ czgsto postronkowate lub pletwiaste
przykurcze. Dlatego tez zalecane jest chirurgiczne leczenie takich ran polegajace
na wezesnym wycigeiu, zamianie na czysta rang chirurgiczng i ostatecznym
pokryciu wolnymi przeszczepami wlasnej skéry chorego.

Oparzenie II1° — petnej grubosci skory

Najwazniejsza cecha oparzenia tego stopnia jest glebokie, czesto calkowite
uszkodzenie ukladu naczyniowego skory z obydwoma jego splotami: powierz-
chownym 1 glgbokim. Wszystkie zywe elementy gina. Nagromadzenie pltynow w
tkance jest podobne jak w oparzeniach plytszych, pomimo, ze skorzasty wyglad
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rany oparzeniowe] sugeruje, ze jest ona sucha. Ten gruby, w oparzeniach plo-
mieniem brunatny strup, z widocznym rysunkiem skoagulowanych naczyn, a w
oparzeniach goracymi plynami bialawy i sloninowaty, przepuszcza na zewnatrz
wodg w ilosciach tylko nieco mnigjszych jak w stopniu Ila i IIb oraz nie stanowi
zadnej przeszkody dla bakterii, wiruséw 1 grzybow. Klinicznie jest to oparzenie
latwe do oceny ze wzglgdu na swoj charakterystyczny wyglad. Poniewaz w ra-
nie brak jest Zzywych elementow, samoistne zagojenie nie jest mozliwe. Moze
ono w koncu nastapi¢ przez naskdrkowanie od brzegéw rany (co ze wzgledu na
czas trwania, znacznie przekraczajacy 3 tygodnie 1 towarzyszace powiklania nie
jest obecnie dopuszczalne) lub przez chirurgiczne wycigeie rany 1 pokrycie
ubytku wolnymi przeszczepami skory.

3.2.3.Zalozenia i wzajemne relacje przyjetych kryteriow podzialu
glebokosci oparzen

W pracy przyj¢to nastepujace podzialy glebokosci oparzen jako odniesienie
dla metod obrazowania w podczerwieni:

— podzial kliniczny na stopnie I, Ila, IIb 1 II1,

— podzial kliniczny wg kryterium zagojenia rany w czasie 3 tygodni od
oparzenia,

— podzial ex post wg kryterium histopatologicznego na grupg o glgboko-
sci < 60% grubosci skory wlasciwej w migjscu pomiaru (gswmp) oraz
grupg o glgbokosci > 60% gswmp.

U podstaw tego ostatnicgo podzialu lezy liczba ran zagojonych w czasie
3 tygodni po oparzeniu, ktora byla najwicksza w grupie o glebokosci < 60%
gswmp. Przyjgto nastepujace wyjasnienie tego faktu w oparciu o wiadomosci
z zakresu budowy 1 czynnosci skoéry oraz biologii rany oparzeniowej przed-
stawione w rozdz. 3.2.1 oraz 3.2.2. Skomy splot naczyniowy powierzchowny
lezy u podstawy warstwy brodawkowatej (w przyblizeniu na glebokosci 10-15%
grubosci skory wlasciwej). Skomy splot naczyniowy gleboki lezy w okolicy
graniczngj pomigdzy warstwa, siateczkowata skory 1 tkanka podskdrna, a wiec
glebiej niz 60% gswmp. Rany oparzeniowe o glgbokosci < 60% gswmp w wigk-
szosci przypadkdéw beda mialty zachowane obydwa sploty naczyniowe, w czesci
przynajmnigj jeden — gleboki. Wobec tego, nawet najglebsze z nich bgda mialy
potencjalna mozliwos¢ zagojenia w dopuszczalnym ze wzgledow klinicznych
okresie czasu 3 tygodni po oparzeniu. Oczywiscie, w niekorzystnych warun-
kach, np. zakazenia bakteryjnego lub dodatkowego urazu mechanicznego, rany
te moga poglgbic si¢ 1 nie zagoi¢. Moga one naleze¢ zaréwno do stopnia Ila jak i
IIb.

Rany o gl¢bokosci > 60% gswmp powinny mie¢ zniszczony calkowicie splot
powierzchowny, a w czgsci przypadkdw, takze w réznym stopniu, splot gleboki.
Ich samoistna zdolno$¢ gojenia od dna rany powinna by¢ bardzo mala i ¢zgs¢ z
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nich moze pozosta¢ niezagojona w granicznym czasie 3 tygodni po oparzeniu.
Wg oceny klinicznej powinny one naleze¢ gléwnie do oparzen III°, ale prawdo-
podobna jest tez przynaleznos¢ do grupy 11b°.

3.3. Badania na zwierzetach

3.3.1.Material, przebieg do$wiadczenia i obserwacja kliniczna

Badania przeprowadzono na 11 mlodych swiniach domowych rasy polska
biala zwisloucha, kazda o wadze okolo 20 kg. Swinic pochodzily z hodowli
Centralnego Osrodka Hybrydyzacji Trzody Chlewnej w Pawlowicach Instytutu
Zootechniki w Krakowie. Doswiadczenia przeprowadzono w zwierzetarni Kate-
dry Fizjologii Zwierzat Uniwersytetu Gdanskiego. Wybdr swini jako zwierzecia
doswiadczalnego uzasadniono w rozdziale 3.2.1.

Zwierzgta poddano oparzeniom w stanie anestezji 1 analgezji uzyskanej poda-
waniem nastgpujacych lekow: ketaminy w dawce 20 mg/kg wagi ciala domigsnio-
wo, pentobarbitalu w dawce 30-50 mg/kg wagi ciala dozylnie oraz fentanylu 0,05 —
0,1 mg/kg takze dozylnie przez cewnik wprowadzony do zyly jarzmowej zewngtrz-
nej. Zwierzeta pozostawaly na oddechu wlasnym. Prowadzono obserwacj¢ krazenia
1 oddechu ostuchujac akcje serca, obserwujac ruchy oddechowe oraz zabarwienie
skory. Wskaznikiem odpowiedniej glebokosci znieczulenia byl brak reakcji na bol
spowodowany oparzeniem, w postaci zaburzen akgji serca 1 oddechu oraz brak re-
akcji ruchowej. Po zakonczeniu inwazyjnej czgsci doswiadczenia (oparzenie oraz
pobranie wycinkow skéry do badania histopatologicznego) przez pierwsza dobe
zwierzeta otrzymywaly dozylnie fentanyl w dawce jw. W nastgpnych dobach ob-
serwacji nie wykazywaly takiej potrzeby.

Skorg grzbietu zwierzat golono 1 myto 0,5% roztworem Hibitanu. Oparzen do-
konywano na grzbiecie $wini wg zaadaptowangj procedury opisanej przez Singera i
wsp. [211] stemplem aluminiowym o wadze 150 g i wymiarach 2,5 cm x 2,5 cm x
7.5 cm 1 izolowanej rgkojesci Na kazdej $wini wykonano 16 ran oparzeniowych o
lacznej powierzchni okolo 1,5% catkowite] powierzchni ciala (ryc. 9).

Dla uzyskania réznej glebokosci oparzen niepelnej (posredniej) grubosci
skory zastosowano nastgpujaca kombinacje temperatur stempla oraz czasu jego
przylozenia, w wyniku czego uzyskano nastgpujace glgbokosci wszystkich 64
ran oparzeniowych:

80°Cprzez5s —rany oparzeniowe nr 1, 5 14,3 £ 4,8% gswmp,
80 °C przez 15 s - rany oparzeniowe nr 2, 6 23,4 £6,2% gswmp,
80 °C przez 25 s - rany oparzeniowe nr 3, 7 41,3 £15.4% gswmp,

90 °C przez 60 s - rany oparzeniowe nr 4, 8,9, 10 70,3 + 14,4% gswmp
(rany 9 1 10 wykonano dodatkowo u jednej $wini).
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Natomiast uzyskane glgbokosci 23 ran oparzeniowych (sposrod 64), ktore
poddano analizie metoda TIR i1 ATD byly nastgpujace:

80°Cprzez5s -—ranyl,5 11,92 +2.98% gswmp,
80°Cprzez15s -rany2,6 21,58 £ 3,22% gswmp,
80°Cprzez25s -—rany3,7 47,8 £ 18,16% gswmp,
90°Cprzez60s —rany4, 8 67,3 £ 14,65% gswmp.

Obszar badan termograficznych
Thermographic examination area

Obszar badan
histopatologicznych
Histopathological examination
area

Linia kregostupa

The spinal column fine |:| Rany oparzeniowe / Burn wounds

[~ Obszar badan referencyjnych (skora nieoparzona)
I__1 Reference area (non-burned skin)

Ryc. 9. Rozklad ran oparzeniowych badanych termograficznie i histopatologicznie oraz
referencyjnych obszardéw termograficznych na grzbiecie $wini

Fig. 9. Positioning of the burned areas on the back of a pig. Symmetrical wounds for
reference histopathological examination and for thermographic observation are indicate

Rozklad ten podyktowany byl rozmiarami obszaru rejestrowanego przez
kamer¢ termograficzng (przy dobrym zogniskowaniu obrazu obejmowal on 4
rany oparzeniowe).

Klinicznej oceny glgbokosci ran wg podzialu na stopnie oraz wg kryterium
zagojenia rany w czasie 3 tygodni dokonano w 3 kolejnych dobach po wykona-
niu oparzen.

Obserwacja kliniczna zwierzat prowadzona byla do 3 tygodni po oparzeniu,
czyli do dopuszczalnego czasu samoistnego zagojenia ran - oceniono wowczas
wynik zagojenia.

Dokumentacja fotograficzna wykonywana byla aparatem fotograficznym
analogowym firmy Pentax Z-20 oraz cyfrowym firmy AGFA ePhoto 1680
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1 obejmowala rany oparzeniowe wraz ze skorg otaczajaca w kolejnych czasach
obserwacji: 1, 2, 3 oraz 21 dnia po oparzeniu. Rany oparzeniowe goily si¢ ,na
otwarto”. Nie stosowano zadnych lekéw dzialajacych ogélnie ani do uzytku
zewngtrznego. Gojenie bylo w zasadzie niepowiklane poza czgstymi uszkodze-
niami mechanicznymi w wyniku otar¢ o $ciany klatek. Rany oparzeniowe
znacznie uszkodzone wylaczono z materialu. Ostatecznej analizie poddano 64
rany (w tym 23 metoda TIR i ATD) oraz 22 pola skory nieoparzonej (w tym 6
metoda TIR 1 ATD). Stan ogdlny zwierzat w czasie obserwacji byl dobry, zy-
wienie odbywalo si¢ droga naturalna a dzienny przybor wagi wynosil do 0,5 kg.

3.3.2.Badania histopatologiczne

W pierwszej dobie po oparzeniu z ran do tego przeznaczonych pobierano
wycinki do badania histopatologicznego przy pomocy przyrzadu jednorazowego
uzytku do biopsji skomej firmy Stiefel Laboratories SRL. Umieszczano je w
10% roztworze formaliny 1 przekazywano do Katedry i Zakladu Patomorfologii
Akademii Medycznej w Gdansku (do 2002 r. kierownik — prof. dr hab. A. Rosz-
kiewicz, od 2002 r. prof. dr hab. K. Jaskiewicz).

Po utrwaleniu wycinki zatapiono w parafinie, skrawano na skrawki grubosci
4 um, rutynowo barwiono hematoksyling — ¢ozyna 1 zamykano balsamem kana-
dyjskim. Nastgpnie preparaty ogladane byly w mikroskopie $wietlnym wyposa-
zonym w $rubg mikrometryczna. W pracy przyjgto procentowy (wzglgdny) spo-
sob przedstawienia glebokosci badanych ran oparzeniowych w stosunku do gru-
bosci skory wlasciwej w miejscu pomiaru (gswmp). Sposédb ten pozwala zmniej-
szy¢ roznice wynikajace z nigjednakowe) grubosci skory w réznych okolicach
ciala (w tej pracy na grzbiecie §wini) oraz kompensuje r6ézny stopien skurczenia
si¢ materialu biopsyjnego w wyniku procesu jego utrwalania [236].

Poniewaz rdzni autorzy klada nacisk na rézne elementy skory uszkodzone w
wyniku oparzenia, jako najwazniejsze dla oceny glebokosci rany oparzeniowej
(kolagen, s$rédblonek naczyn krwionosnych, nablonek mieszkéw wlosowych,
komoérki mezenchymalne migéni gladkich skory) [236, 228], w ninigjszej pracy
przyjeto metodg zaproponowang przez Singera i1 wsp. [211], ktora bierze pod
uwagg wszystkie wyzej wymienione.

Glgbokos¢ oparzenia mierzono w mm liczac od blony podstawnej naskorka.
Sam naskorek byl prawie calkowicie zniszczony. Uzyskana wartos¢ przedsta-
wiono w procentach gswmp. Z powyzszych wynikéw obliczono nastgpnie Sred-
nig wartos¢ dla wszystkich elementoéw badanych. Na ryc. 10 przedstawiono mi-
kroskopowy obraz oparzonej skéry swini, na ktérym zaznaczono przykladowy
zakres uszkodzenia 4 ocenianych elementow.
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A — mieszki wlosowe (hair follicles), B —kolagen tkanki tacznej (collagen), C — komorki
mezenchymalne (mesenchymal cells), D — naczynia krwionosne (blood vessels).

Ryc. 10. Mikroskopowy obraz rany oparzeniowej skory $wini z zaznaczonymi zakresami
uszkodzenia ocenianych elementéw skory; powigkszenie 100x, barwienie H-E

Fig. 10. Micrograph of a pig burn wound. The depth of injury of the skin elements
evaluated is marked; magnification x100, H&E stain

Celem fatwiejszej orientacji w przyjetym sposobie oceny glgbokosci uszko-
dzen wybrano mikroskopowa fotografie rany oparzeniowej z czg$ciowo zacho-
wanym naskérkiem. Ponizej jego blony podstawnej widoczne sa rozwarstwienia
spowodowane gromadzeniem si¢ ptynu (pecherze oparzeniowe).

3.3.3.Badania bakteriologiczne

Zalozono, ze ocena badanych ran oparzeniowych powinna rowniez obejmo-
wac¢ ich flore bakteryjng i grzybicza oraz w przyblizeniu odpowiada¢ przyjetym
zasadom monitoringu bakteriologicznego chorych oparzonych.

W poréwnaniu z cieptem pochodzacym np. z przeptywu krwi, tzw. , ciepto me-
tabolizmu” jest bardzo niewielkie, jednak proces zapalny pochodzenia bakteryjnego
toczacy sie w ranie oparzeniowej mogltby podwyzsza¢ jej temperature rowniez po-
przez zwigkszenie ukrwienia [143]. Wobec tego posiewy wymazow ze skory przed
oparzeniem jak rowniez z ran oparzeniowych miaty na celu stwierdzenie lub wyklu-
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czenie kolonizacji, badz zakazenia zwierzat bakteriami ropotworczymi, takimi jak
Staphylococcus aureus, Staphylococcus pyogenes, Pseudomonas aeruginosa. Prze-
analizowano wyhodowane gatunki bakterii 1 grzybow z konsultujacym mikrobiolo-
giem 1 w polaczeniu z oceng kliniczng ran oraz stanem ogolnym oparzonych zwie-
rzat wyciagnigto wnioski co do mozliwosci wplywu obecnosci drobnoustrojéw na
uzyskane wyniki badan.

Probki materiatu do badan bakteriologicznych w postaci wymazoéw pobiera-
no za pomoca zestawow z podlozem transportowym ze skdry grzbietu, nozdrzy
zewngtrznych oraz odbytu $win przed oparzeniem, a nastgpnie z ran oparzenio-
wych w 3 1 7 dobie po oparzeniu. Wykonywano posiewy materialu na agarowe
podloza bakteriologiczne odpowiednie do wzrostu szerokiego spektrum drobno-
ustrojow rosnacych w warunkach tlenowych, beztlenowych oraz grzybéw. Iden-
tyfikacje wyhodowanych drobnoustrojow przeprowadzano w automatycznym
analizatorze bakteriologicznym VITEK. Grzyby plesniowe identyfikowano na
podstawie cech morfologicznych kolonii 1 grzybni. Powyzsze badania wykony-
wano w Zakladzie Bakteriologii Klinicznej SPSK nr 1 ACK AM w Gdansku
(kicrownik: dr med. Alfred Samet).

3.3.4.Badania w podczerwieni

Badania IRI ran oparzeniowych oraz nicoparzonej skory $win obejmowaly
TS 1 TD. Charakterystyke badan przedstawia tab. 3.

Tab. 3. Charakterystyka badan w podczerwieni
Table 3. Characteristics of IRI investigations

Zrédlo Liczba | Liczba ran pI(;II(;it()')?y (])?)2:21}:}11:1)1?1 Parametr
Badanie IR pobudzenia zwierzal |- oparze- | oo onei | Da lic
IRI investi- o Number | niowych parzone) y affer | wyliczany
tion Excitation of Number Number of burmn Parameter
& source imal g unburned 11213 caleulated
animals | of wounds kin areas
TS
/ST 11 64 22 + |+ |+ |AT /4T
TIR / | zestaw lamp AT/,
PDT | halogeno- ATepr
wych
;FBT set of halo- 3 23 6 +|+|+|vda
ATD | gen lamps Jo.t=30s
/ 1000 W, T for
ADT |¢=155 recovery
Jase, t=30s
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Warunki otoczenia i procedury spehialy wszelkic wymogi konieczne dla
badania TS. Przeprowadzono je w klimatyzowanej zwierz¢tarni, gdzie utrzy-
mywano temperaturg w granicach 22-23 °C oraz wilgotnos¢ 45-55%. Zwierzg-
ciu podawano domig¢éniowo ketaming w dawce 20 mg/kg wagi ciala. Badanie
kamera termowizyjna AGEMA 900 SW/TE firmy Agema Infrared Systems o
rozdzielczosci 0,1 °C [5] rozpoczynano po conajmniej 10 minutowym okresie
adaptacji zwierzecia na stole do badan. Kamera umieszczona byla w odleglosci
0,75 m od grzbietu $wini, a jej obicktyw znajdowal si¢ w plaszczyznie prostopa-
dlej do grzbietu.

Naskorek ran o rdznej glgbokosci zostal prawie calkowicie zniszczony, co
potwierdzilo badanie histopatologiczne. Wszystkie rany byly wiec jednakowo
pozbawione warstwy izolacyjnej. Obecnos¢ lub brak tej warstwy moze powo-
dowac opisywane przez Anselmo 1 Zawackiego [10] roéznice w utracie wody
przez parowanie, a przez to mie¢ wplyw na temperatur¢ powierzchni ran. Po-
niewaz wszystkie rany byly jednakowo pozbawione naskorka, nie stosowano
wige $rodkow zapobiegajacych parowaniu z rany w postaci zeli lub folii ochron-
nych [39].

Na obrazach termograficznych w specjalnie stworzonym programie kompu-
terowym poszczegolne rany oparzeniowe przyporzadkowane zostaly tzw. obsza-
rom zainteresowania (region of interest — roi) 1 oznaczone symbolami od K1 do
K4. Wyznaczony na termogramie roi odpowiadajacy skorze nicoparzonej ozna-
czony zostal symbolem K5. Wyznaczajac poszczegdlne roi poslugiwano sig
réwniez odpowiadajacym w czasie zdjgciem fotograficznym (ryc. 11).
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A) zdjecie fotograficzne ran nr 5, 6, 7, 8 (photograph of burn wounds nos 5, 6, 7
and 8),

B) termogram statyczny tych samych ran (static thermogram of the same wounds,

C) termogram statyczny z nalozonymi ,,znacznikami”; ksztalt i wielkos¢ znacz-
nikéw scisle odpowiadaly ranom, (static thermogram with “markers “overlaid
on wounds; the shape and size of the markers were identical with the wounds),

D) termogram statyczny z wyznaczonymi przy pomocy A) i B) obszarami zainte-
resowania: K1 odpowiada ranie nr 5, K2 ranie nr 6, K3 ranie nr 7, K4 ranie nr
8, K5 obszarowi skory nieoparzonej (static thermogram with indicated (using A
and B) regions of interest: K1 corresponds to wound no 5, K2 to wound no 6,
K3 to wound no 7, K4 to wound no 8, K3 to the unburned skin area).

Ryc. 11. Sposdb wyznaczania obszardw zainteresowania
Fig. 11. Definition method of the region of interest (roi)

Badania IRI rozpoczynano badaniem TS, a nastepnie wykonywano badanie
TD (TIR, ATD) (tab. 3). Dla celu badania TIR i ATD w pracy korzystano z po-
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budzenia termicznego dzialajacego na zasadzie szybkiego ogrzewania, gdzie
zrodlem ciepla byl zestaw lamp halogenowych o Iacznej mocy elektrycznej 1000
W zaopatrzony w przestong mechaniczng. Zestaw ten umieszczony byl okolo 75
cm od grzbietu zwierzgcia. Temperatura na powierzchni skory po maksymalnym
czasie ogrzewania 15 s wynosila srednio 40,5 °C, a jej Sredni wzrost w stosunku
do temperatury wyjsciowej 2,5 °C. Temperatura ta byla odczuwana na skorze
0sOb przeprowadzajacych doswiadczenia jako uczucie znacznego ciepla, ale nie
bolu. Po 15 s bodziec cieplny wylaczano w taki sposéb, aby jego dzialanie ustalo
natychmiast (zasuni¢cie przeslony) i rejestrowano kamera termograficzng zmia-
ny rozkladu temperatur na powierzchniach jw. Zgodnie z rozwazaniami poczy-
nionymi w rozdz. 3.1.4. zalozono, Ze najwigcej informacji o wlasnosciach ciepl-
nych badanych tkanek dostarczy analiza pierwszych 30 s krzywej powrotu tem-
peratury, dlatego tez jako ostatni przyjgto czas rejestracji t = 30 s. W badaniu
TIR wyliczono jej parametr ilosciowy, tzw. AT, czyli réznicg pomigdzy sred-
nimi temperaturami maksymalnymi (7,,,/), a $rednimi temperaturami zareje-
strowanymi w chwili czasu 1 = 30 s, (73). W ATD wyliczono jej syntetyczny
parametr stala czasowa t postugujac si¢ rownaniem dla 7, w przypadku bodzca
ogrzewajacego podanym w rozdziale 3.1.4.

Na ryc. 12 przedstawiono sposob opracowania wynikéw w metodzie ATD.

A) zdjecie fotograficzne (the photograph),

B) termogram w czasie f = 0 s [pierwszym po zakonczeniu pobudzenia] (the ther-
mogram at the time t = 0 s [the first after the heating source was switched off]),

C) ten sam termogram z nalozonymi znacznikami (the same thermogram with
markers overlaid on wounds),

D) ten sam termogram z wyznaczonymi obszarami zainteresowania od K1 (rana nr
5) do K4 (rana nr 8) oraz K5 — skdra nicoparzona (the same thermogram with
regions of interest indicated from K1 (wound no 5) to K4 (wound no 8); K5 —
unburned skin area),

E) wykres ilustrujacy rozklad $rednich temperatur 4 badanych ran i obszaru skéry
nicoparzonej w czasie trwania fazy odpowiedzi obicktu (naturalnego powrotu
temperatury); na osi czasu zaznaczono czas ¢ = 30 s, ktéry byl ostatnim branym
pod uwage czasem rejestracji rozkladu temperatur. Na odcinku czasu ¢, — #3
dokonywno komputerowej analizy rozkladu wartosci temperatur metoda 77R i
ATD (diagram illustrating the distribution of the mean temperatures of 4 tested
wounds and the equivalent unburned area in the recovery phase; t = 30 s has
been marked on the time axis as the last to be taken into consideration. Data
from periods ty — t;pwere used to compute the mean value for the temperature
distribution using the PDT and ADT methods).
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Ryc. 12. Opracowanic wynikéw w metodzie ATD
Fig. 12.The postprocessing data in the ADT method
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3.3.5.Analiza statystyczna

Wyniki badan poddano analizie statystyczne] metoda analizy wariancji

ANOVA oraz poréwnano $rednie post hoc testem RIR Tuckey’a dla nieréwnych
liczebnosci [66, 145]. Okreslono takze ilosciowo dokladnosé, czulos¢ 1 swoistose
badanych metod w stosunku do poszukiwanej cechy zgojenia rany oparzeniowej 3
tygodnie po oparzeniu. Postuzono si¢ nastepujacymi definicjami [21]:

Dokladnos$¢ metody to suma przypadkow prawdziwie dodatnich i praw-
dziwie ujemnych podzielona przez liczb¢ wszystkich przypadkow. Opisu-
je ona zdolno$¢ wykrywania wszystkich przypadkéw rzeczywiscie posia-
dajacych badang cechg 1 wszystkich rzeczywiscie nie posiadajacych tej
cechy w badanej populacji.

Czulos¢ metody to liczba przypadkéw prawdziwie dodatnich podzielona
przez sum¢ przypadkéw prawdziwie dodatnich 1 przypadkow falszywie
ujemnych. Opisuje ona zdolnos¢ wykrywania wszystkich przypadkow
rzeczywiscie posiadajacych badana cechg. Test o wysokiej czulosei powi-
nien mie¢ malq liczbg przypadkéw falszywie ujemnych.

Swoisto$¢ metody to liczba przypadkow prawdziwie ujemnych podzielo-
na przez sumg przypadkéw prawdziwie ujemnych 1 przypadkdw falszywie
dodatnich. Opisuje ona zdolno$¢ wykrywania przypadkoéw rzeczywiscie
nic posiadajacych badanej cechy. Test o wysokiej swoistosci powinien
wykazywac malg liczbg przypadkdw falszywie dodatnich.

Pozadane jest, aby warto$¢ poszczegdlnych cech jakosci metody zblizona

byla do 100%. Ponizej podano okreslenia uzywane w pracy dotyczace prognozy
1 wyniku zagojenia ran w czasie 3 tygodni po oparzeniu, konieczne dla okresle-
nia dokladnosci, czulosci 1 swoistosci badanych metod.

przypadki prawdziwie dodatnie (prognoza: rana zagoi si¢, wynik: zagojo-
na),

przypadki prawdziwie ujemne (prognoza: rana nie zagoi si¢, wynik: nie-
zagojona),

przypadki falszywie dodatnie (prognoza: rana zagoi si¢, wynik: niezago-
jona),

przypadki falszywie ujemne (prognoza: rana nie zagoi si¢, wynik: zagojo-
na).

Przypadki prawdziwie dodatnie i prawdziwie ujemne stanowig o tzw. praw-

dziwej wartosci prognostycznej metody (frue predictive value).

Dodatkowo wyniki badan metodami obrazowania w podczerwieni poddano

analizie metoda poszukiwania wzorcowych modeli decyzyjnych [75]. Analize t¢
zawarto w rozdziale 4.4.
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4. Wyniki badan

4.1. Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodami
klinicznymi

Wryniki wg podzialu na stopnie oraz wg kryterium zagojenia rany przedsta-
wiono w tab. 4.

Tab. 4. Glgboko$¢ badanych ran oparzeniowych podzielonych na stopnie z uwzglednie-
niem prognozy i wyniku zagojenia

Table 4. Depth of examined burn wounds classified according to the clinical method of
asssesment with regard to prognosis and final healing result

Ocena | Liczba Przypadid Przypadki
Kliniczna | przy- Cases Cases

Clinical | padkoéw pf;‘::;ifgge prawdziwie falszywie falszywie
assess- | Number e ujemne dodatnie ujemne

ment of cases positive true-negative | false-positive | false-negative

Ma® Zla) | 19 19 (100%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0%)
Ib® (11b) 30 0 (0,0%) 8 (26,7%) 0 (0,0%) 22 (73,3%)
III° (111) 15 0 (0,0%) 13 (86,7%) 0 (0,0%) 2 (13,3%)

%Z‘;‘ 64 | 19297%) | 21(32.8%) 0(00%) | 24 (37.5%)

Razem / Total Razem / Total
40 (62,5%) 24 (37,5%)

Sposrod grup wg. oceny klinicznej najliczniejsza byla grupa oparzen 1Ib°, do
ktorej zaliczono polowe wszystkich badanych ran. W grupie oparzen Ila® znala-
zlo si¢ 19 ran, a w grupie III° — 15 ran. Ni¢ odnotowano oparzen I°, gdyz jak
wspomniano w rozdziale 3.2.2, ze wzglgdu na niewielkie znaczenie kliniczne,
nie wykonano ran oparzeniowych o tej glebokosci.

W grupie oparzen Ila® odsetek przypadkoéw prognozowanych prawdziwie
wynosil 100%, a w grupie III° — 86,7%. W oparciu o podziat kliniczny calego
materialu (64 rany) na grupy Ila®, IIb° i III°, prognozowano prawidlowo w 40
przypadkach (62,5%), z czego 19 bylo przypadkami prawdziwie dodatnimi, a 21
prawdziwie ujemnymi. Dokladno$¢ metody wynosila wiee 62,5%, czulos¢
44.2%, swoistos¢ 100%.
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4.2. Ocena glebokosci ran oparzeniowych badaniem
histopatologicznym

W tab. 5 przedstawiono podzial badanych ran na grupy wg histopatologicz-
nego kryterium glebokosci. Grupy te zostaly utworzone ex post, jak juz wyja-
sniono w rozdziale 3.2.3, w wyniku spostrzezenia, ze wigkszo$¢ ran o gleboko-
$ci mniejszej niz 60% gswmp zagoila si¢, natomiast rany o glebokosci wigkszej
niz 60% gswmp w wigkszosci nie zagoily sig.

Tab. 5. Podziat badanych ran na grupy wg kryterium histopatologicznego 60% gswmp
Table 5. Classification into groups of the examined burn wounds according to the histo-
pathological criterium of depth, 60% dtms and to the assessment by clinical method

Ocena histopatalogiczna Ocena kliniczna

; patalog Clinical assessment Liczba przypadkow
Histopathological Number of cases
assessment Ha® @la) | b° dip) | 1I° (1)
< 60% gswmp o
(< 60% dims) 19 28 1 48 (75%)
> 60% gswmp o
(> 60% dims) - 2 14 16 (25%)
Razem / Total 19 30 15 64

W grupie oparzen < 60% znalazla si¢ wigkszo$¢ (48 sposrod 64) ran, z ktd-
rych 19 nalezalo do stopnia Ila, 28 do stopnia IIb i 1 do stopnia III wg oceny
klinicznej. Sposrod nich réwniez wigkszose, 42 przypadki, zagoily si¢. Grupg 16
oparzen glebszych od 60% tworzyly w zdecydowane) wigkszosci rany, ktore
nalezaly do stopnia III (15 ran). W tab. 6. uwzgledniono takze element prognozy
1 zagojenia ran.
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Tab. 6. Podzial 64 badanych ran na grupy wg oceny histopatologicznej z uwzglednie-
niem prognozy i wyniku zagojenia

Table 6. Classification into groups of 64 examined burn wounds on the basis of histopa-
thological assessment with regard to prognosis and final healing result

Ocena Préypadki Préypadki
histopato- Liczba ases ases
logiczna przypadkow | prawdziwie | prawdziwie | falszywie | falszywie
Histopatho- Number dodatnie ujemne dodatnie ujemne
logical of cases true- true- Jalse- Jalse-
assessment positive negative positive negative
< 60% gswmp
48 4287.5%) | 000.,0%) | 612.5%) | 00.0%)
(< 60% dtms)
> 60% gswmp
16 0(0,0%) | 15(93.8%) | 000,0%) | 1(6.2%)
(> 60% dtms)
Razem 64 42 (63.6%) | 15 (23.4%) | 6 (12.5%) | 1(6.2%)
Total
Razem / Total Razem / Total
57 (89%) 7 (11%)

Dokladnos¢ metody wynosita 89,1%, czulos¢ 97,7%, swoistos¢ 71,4% Sto-
sujac oceng histopatologiczng liczba trafnych prognoz (dokladno$¢ metody)
zwigkszyla si¢ do 89% z 62,5% w ocenie klinicznej. Liczba ran, ktore blgdnie
prognozowano, wyniosla 7 w porownaniu do 24, gdy stosowano oceng kliniczna,
(z tego 1 przypadek byl falszywie ujemny, a 6 falszywie dodatnich)

4.3. Ocena glebokosci ran oparzeniowych wybranymi
metodami obrazowania w podczerwieni

Czas przeprowadzenia badarn termograficznych

W kolejnych 3 dniach po oparzeniu rdéznice pomigdzy wartosciami wszyst-
kich badanych parametrow termograficznych w obrgbie kazdej z rozpatrywa-
nych grup nie sa statystycznie istotne. Wobec tego do analizy przyjeto ich war-
tosci srednie z 2 dnia po oparzeniu.
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4.3.1.0cena glebokos$ci metoda termografii statycznej

A) Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq TS w korelacji 7 podziatem
klinicznym na stopnie

W tabeli 7. przedstawiono wartosci A7, ilosciowego parametru TS w gru-
pach ran wg podziatu klinicznego na stopnie.

Tab. 7. Warto$ci A7 ran oparzeniowych podzielonych wg oceny klinicznej na stopnic —
1, 2 i 3 dnia po oparzeniu

Table 7. AT values for burn wounds assessed by clinical method on days 1, 2 and 3 fol-
lowing the burn

Cngena kliniczna Dzien po oparzeniu AT [°C]
inical assessment Day after burn
1 0,75 £ 0,55
1Ta® (1la) 2 0,96 + 0,54
3 1,16+ 0,79
1 0,65 + 0,83
1Ib® (11b) 2 0,77 £0,73
3 0,71+ 0,89
1 -0,43+£0,72
MI° (1) 2 -0,44 £0,70
3 -0,40 £0,73

Dla oparzen Ila® wartosci 47 w kolejnych dniach po oparzeniu sg dodatnie,
dla oparzen IIb° s takze dodatnie, natomiast dla III° przyjmuja wylacznie war-
tosci ujemne. Przyjete wartosci A7 w drugim dniu po oparzeniu wynosza: A7 =
0,96 £ 0,54 °C dla oparzen lla®, A7 =0,77 £ 0,73 °C dla IIb® 1 4T =-0,44 £ 0,7 °C
dla ran oparzeniowych III°. W tab. 8. uwzgledniono takze prognozg¢ 1 wynik
zagojenia.
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Tab. 8. Wartosci 47 ran oparzeniowych w grupach I1a°, IIb°, III° w korelacji z prognoza
i wynikiem zagojenia

Table 8. AT values for the Ila, IIb and III degree groups of burn wounds correlated with
prognosis and final healing result

Przypadki Przypadki
Ocena Cases Cases
kliniczna | AT prawdziwie prawdziwie falszywie falszywie
Clinical [°C] dodatnie ujemne dodatnie ujemne
assessment true-positive | true-negative | false-positive | false-negative
n | AT[°Cl | n | AT[°C] n | AT[°C] n | AT[°C]
lla® la) f6956 A 19 f 69564 0 0 0 - 0 -
° 0.77 0 1,05
Wo°db) | o731 91 = | 3| s088 | © - 2| 104
o -0,44 -0,55 0,29
UEAD  o7 |9 = | B 068 | © - 2 | w0.02

Roéznice wartosci A7 na poziomie istotnosei statystycznej p<0,01 1 p<0,001
stwierdzono pomigdzy przypadkami grup:

— IIa® prawdziwie dodatnimi (prognoza: rana zagoi si¢, wynik: zagojona)
1 IIb° prawdziwie ujemnymi (prognoza: rana nie zagoi si¢, wynik: nieza-
gojona),

— IIa® prawdziwie dodatnimi (prognoza: rana zagoi si¢, wynik: zagojona)
1 lII° prawdziwie yjemnymi (prognoza: rana nie zagoi si¢, wynik: nieza-
gojona),

—  1Ib° prawdziwie ujemnymi (prognoza: rana nie zagoi si¢, wynik: niezago-
jona) i [Ib°® falszywie ujemnymi (prognoza: rana nie zagoi si¢, wynik: za-
gojona),

—  1Ib° prawdziwie ujemnymi (prognoza: rana nie zagoi si¢, wynik: niezago-
jona) i III° prawdziwie ujemnymi (prognoza: rana nie zagoi si¢, wynik:
niezagojona).

Ryc. 13 przedstawia rozklad wartosci A7, ilosciowego parametru TS, w ba-
danych ranach podzielonych wg stopni klinicznych z uwzglednieniem gleboko-
sci histopatologicznej. Rozklad ten uwidacznia brak pelnej rozdzielnosci stopni
Ha i IIb wzgledem A7, Podobnie nie do konca rozdzielne sa grupy przypadkdw
IIb° 1 III°. Zauwazalna jest zmiana dodatnich wartosci A7 na ujemne w miarg
poglebiania si¢ ran oparzeniowych.




62 Alicja Renkielska

?2,5 : ; : : .”a
g e . - | mlbe
<] ® 1 | 1 1
15 +-----"--3 i’ ———————— Lo-Bo- S et -1 AlIP
. | | |
Op-e§aty by e T s
05— w? o " I R
1 | A A 1
e e -0 o
B B 2 ————;—f—; ——————————
A0 - oo Ao Ao A
- S S L S — S &
_20 | | | ‘ |
0 20 40 60 80 100
gtebokos¢ [% gswmp] / depth [% dtms]

Ryc. 13. Rozklad wartosci 47 w ranach oparzeniowych podziclonych na stopnic z
uwzglednieniem glgbokosci histopatologicznej

Fig. 13. Distribution of AT values in burn wounds assessed according to clinical method
and histopathological burn depth

B) Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq TS w korelacji 7 badaniem
histopatologicznym

Wartosci A7 w grupach ran podzielonych wg histopatologicznego kryterium
glebokosci w kolejnych trzech dniach po oparzeniu przedstawia tab. 9.

Wartosci A7 dla grupy oparzen plytszych niz 60% maja wartosci dodatnie,
za$ dla grupy oparzen glebszych niz 60% — wartosci ujemne. Wynosza one: dla
grupy plytszej od 60%, A7 = 0,88 + 0,62 °C, dla grupy glebszej od 60%, AT = -
0,48 = 0,65 °C. Stwierdzono, ze roznice $rednich temperatur pomiedzy porow-
nywanymi grupami wykazuja statystyczna istotnosé, (p<0,001). Wyniki doty-
czace korelacyi A7 badanych ran oparzeniowych z oceng histopatologiczna oraz
z prognoza 1 wynikiem ich zagojenia przedstawia tab. 10.
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Tab. 9. Wartosci A7 w grupach ran podzielonych wg histopatologicznego kryterium
glebokosci w kolejnych 3 dniach po oparzeniu

Table 9. AT values of the examined burn wounds classified according to the histopa-
thological criterion of depth on 3 consecutive days following the burn

Ogena histopat.ologiczna Dzien po oparzeniu AT [°C]
Histopathological assessment Day after burn
1 0,72+ 0,7
< 60% gswmp (< 60% dtms) 2 0,89+ 0,62
3 0,98 +0,71
1 -0,47 £ 0,66
> 60% gswmp (> 60% ditms) D -0,48 £ 0,65
3 -0,6 +£0,78

Tab. 10. Wartosci A7 badanych ran oparzeniowych podziclonych wg histopatologiczne-
go kryterium glebokosci w korelacji z prognoza i wynikiem zagojenia

Table 10. AT values of the examined burn wounds classified histopathologically and
correlated with prognosis and final healing result

Ocena hi- Przypadki Przypadki
stopatolo- Cases Cases
giczna AT prawdziwie prawdziwie falszywie falszywie
Histopatho-| [°C] dodatnie ujemne dodatnie ujemne
logical true-positive | true- negative | false-positive | false-negative
assessment n| AT[°C] | n | AT[°C] | n | AT[°C] | = AT [°C]
< 60%
0.13
gswmp | 0.88 1451099047 0 - 6 0 -
(< 60% | £0,62 +0,26
dtms)
> 60%
0,53
gswmp | -0.48 | g - 15 0 - 1 0.31
(> 60% | +0.65 +0,43
dtms)

Stwierdzono, ze parametr A7 dzieli na poziomie istotnosci statystycznej
wszystkie przypadki w obrebie kazdej z dwoch poréwnywanych grup, a pomig-
dzy tymi grupami przypadki prawdziwie dodatnie (prognoza: rana zagoi sig,
wynik: zagojona) i prawdziwie ujemne (prognoza: rana ni¢ zagoi si¢, wynik:
niezagojona). Nie dzieli natomiast przypadkow falszywie dodatnich (prognoza:
rana zagoi si¢, wynik: niezagojona) i falszywie uyjemnych (prognoza: rana nie
zagoi si¢, wynik: zagojona).
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Ryc. 14. przedstawia graficzny rozklad wartosci parametru A7 w grupach
podzielonych wg histopatologicznego kryterium glebokosci. Widoczna jest nie-
calkowita rozdzielnos$¢ obu grup wzgledem A7
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Ryc. 14. Rozklad warto$ci parametru 47 ran oparzeniowych podzielonych wg histopato-
logicznego kryterium glebokosci, 60% gswmp

Fig. 14. Distribution of the values for parameter AT for the burn wounds classified ac-
cording to the histopathological criterion of depth, 60% dtms

C) Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq TS w korelacji 7 podziatem
wg kryterium zagojenia rany

W tabeli 11 przedstawiono wartosci A7, ilosciowego parametru TS, we
wszystkich badanych 64 ranach podzielonych na zagojone i niezagojone w okre-
sie 3 tygodni po oparzeniu.
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Tab. 11. Warto$ci parametru A7 ran zagojonych i niezagojonych
Table 11. Values of parameter AT of all wounds healed and unhealed

Rany zagojone Rany niezagojone
Healed wounds Unhealed wounds
n AT [°C] n AT [°C]
43 0,98+ 0,48 21 -0,55+0,49

Roznica pomiedzy wartosciami A7 wszystkich 43 przypadkow zagojo-
nych (47 = 0,98 + 0,48) oraz 21 niezagojonych (47 = -0,55 + 0,49) byla
wysoce istotna statystycznie (p<0,001).

Tabela 12 przedstawia powyzsze wartosci w korelacji z z prognoza 1 wy-
nikiem zagojenia rany.

Tab. 12. Wartosci A7 zagojonych i niezagojonych ran oparzeniowych w korelacji z pro-
gnoza i wynikiem zagojenia

Table 12. AT values for healed and unhealed burn wounds correlated with the prognosis
and result of healing

Przypadki Przypadki
Cases Cases
Ocena 7S — — - -
ST AT prawdziwie | prawdziwie falszywie falszywie
[°C] dodatnie ujemne dodatnie ujemne
assessment .. . .. .
true-positive |true-negative| false-positive | false-negative
n| AT[°C] | n |AT[°C]| n AT [°C] n AT [°C]
Rany
zagojone | 0,98 [39| 0,68 0 - 4 0,66 0 _
Healed +0.48 +0,78 +0,76
wounds
Rany
niczagojone| -0.55 | ¢ - 17 055 | o - 4 10,61£0,79
Unhealed | +0,49 +0,87
wounds

Stosujac podzial na rany zagojone 1 niezagojone oraz odpowiadajace im war-
tosci parametru 47" w korelacji z prognoza 1 wynikiem zagojenia prognozowano
prawdziwie w 56 przypadkach (39 przypadkéw prawdziwie dodatnich 1 17
prawdziwie ujemnych), natomiast prognozy blgdne postawiono w 8 przypadkach
(z tego 4 falszywie dodatnic 1 4 falszywie ujemne).
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Graficzny rozklad srednich wartosci A7 ran zagojonych i niezagojonych w
poszczegdlnych grupach wg podzialu na stopnie Ila, Ib 1 III oraz wszystkich ran
zagojonych 1 niezagojonych przedstawia ryc. 15. Rozklad ten uwidacznia, ze
ilosciowy parametr TS bardzo dobrze dzieli wszystkie rany zagojone w czasie 3
tygodni po oparzeniu 1 wszystkie niezagojone (p<0,001) niezaleznie od podzialu
na stopnie.

Bzagojone / healed

o 1,2+ !niezagoj9ne / unhealed
= L F
< 14~
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02+

0,447

0.6 ' 3 Y ¥ " wszystkie przypadki

la® Ilb I all cases
Ocena kliniczna / Clinical assessment

Ryc. 15. Rozklad wartosci parametru A7 ran zagojonych i niezagojonych w grupach wg
oceny klinicznej (podzial na stopnie) oraz we wszystkich 64 badanych ranach

Fig. 15. Distribution of the AT values for all 64 wounds examined, healed and not healed
and in clinically assessed groups (into grades)

Ryc. 16. przedstawia rozklad wartosci parametru 47 w grupie wszystkich
ran zagojonych i wszystkich niezagojonych w korelacji z glgbokoscia histopato-
logiczna. Na rycinie rany zagojone 1 niezagojone do 3 tygodni po oparzeniu nie
tworza zupelie oddzielnych grup w stosunku do przyjetej, najlepiej je dzielacej
graniczne]j wartosci A7 = 0.3 °C, niemniej rozlacznos¢ ta jest znaczna.
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Ryc. 16. Rozklad wartosci parametru /7 ran zagojonych i niezagojonych w korelacji z
histopatologiczna ocena glgbokosci
Fig. 16. Distribution of the values for parameter AT in the healed and unhealed wounds
correlated with the histopathological assessment of depth

W tabeli 13. przedstawiono cechy jakosci trzech dotychczas porownywanych

metod.

Tab. 13. Dokladnos¢, czulo$¢ oraz swoistos¢ 3 metod oceniajacych glebokos¢ badanych
64 ran oparzeniowych dla szukanej cechy zagojenia rany w czasie 3 tyg.

Table 13. The accuracy, sensitivity and specificity for the sought feature of 3-week
wound healing by the 3 methods of depth assessment for the 64 wounds examined

Cechy jakosci - Ocena
Ocena kliniczna ; .

metody o histopatologiczna Ocena TS

X Clinical g .
Quality parameters Histopathological ST assessment

assessment

of the method assessment
AD(?E;‘S?;)SC 62.5% 89.1% 87.5%
gj}ﬁﬁfgt 5 44,19% 97.7% 90,7%
E;Ve‘::‘lj;gs; 100% 71.4% 80,9%
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Wartosci wyliczone dla cech jakosci, ktére charakteryzuja termografi¢ sta-
tuczng sa zblizone do wartosci cech referencyjnej metody histopatologiczne;.
Natomiast dokladnos¢, czulo$¢ 1 swoistos¢ metody klinicznej wg podzialu na
stopnie znacznie rdznia si¢ od tych samych cech metody referencyjnej.

4.3.2.0cena gleboko$ci metoda termografii impulsowej roznicowej

A) Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq TIR w korelacji 7 podziatem
na stopnie

W tabeli 14 przedstawiono wyniki parametru 477z w grupach wg podziatu
klinicznego na stopnie w 2 dniu po oparzeniu.

Tab. 14. Warto$ci A7z w grupach klinicznych w 2 dniu po oparzeniu
Table 14. ATppr values for the burn wounds assessed by the clinical method on day
2 following the burn

Ocena kliniczna Dzien po oparzeniu ATrm I ATepr
Clinical assessment Day after burn [°C]

la® (/1) 2 1,94 + 0,68
Ib° (1b) 2 1,94 + 0,39
11° (1) 2 2,41+0,55

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic pomigdzy srednimi warto-
sciami A77r pomigdzy grupa oparzen 1la®; 1Ib® oraz III°. Ryc. 17. przedstawia
graficzny rozklad parametru 477z w grupach jw. z uwzglednieniem histopatolo-
gicznej glebokosci ran, na ktérym przypadki nalezace do 3 analizowanych grup
klinicznych nie tworza oddzielnych grup wzgledem A7 7.
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Ryc. 17. Rozklad wartosci A7 ran oparzeniowych podzielonych wg klinicznego po-
dzialu na stopnie
Fig. 17. Distribution of ATppr values for the burn wounds classified into clinical grades

B) Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq TIR w korelacji 7 badaniem
histopatologicznym

Tab. 15. 1 ryc. 18. przedstawiaja wartosci 1 rozklad ilosciowego parametru
TIR w grupach ran podzielonych wg przyjetego histopatologicznego kryterium
glebokosci. Wartosci parametru wyrazone w °C sa dodatnie zaréwno dla grupy
ran plytszych od 60% gswmp, jak i dla grupy ran glebszych od 60% gswmp.
Wartosci te nie roznily si¢ pomiedzy dwiema analizowanymi grupami na pozio-
mi¢ istotnosci statystycznej.

Tab. 15. Wartosci 477z w grupach ran podzielonych wg histopatologicznego kryterium
glebokosci w 2 dniu po oparzeniu

Table 15. ATppy values of the burn wounds classified by histopathological evaluation on
day 2 following the burn

Ocena histopatologiczna Drzien po oparzeniu | ATrgr/ ATppr
Histopathological assessment Day after burn [°C]
< 60% gswmp (< 60% dims) 2 1,89+ 0,54

> 60% gswmp (> 60% dtms) 2 2,39+0,39
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Na ryc. 18. przypadki plytsze i glgbsze od 60% gwsmp nie tworza oddziel-
nych grup w korelacji z ilosciowym parametrem TIR.
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Ryc. 18. Rozklad wartos$ci A7z w grupach ran podzielonych wg histopatologicznego
kryterium gle¢bokosci, 60% gswmp

Fig. 18. Distribution of the values of parameter ATppr for the burn wounds classified
according to the histopathological criterion of depth, 60% dtms

C) Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq TIR w korelacji 7 podziatem
wg kryterium zagojenia rany

Wyliczono parametr 477 dla wszystkich ran zagojonych (18) 1 wszystkich
ran niezagojonych (5). Wyniki analizy sq identyczne z uzyskanymi dla korelacji
z kryterium histopatologicznym, gdyz rany plytsze od 60% gswmp pokrywaja
si¢ z ranami zagojonymi, a glgbsze od 60% gswmp z niezagojonymi. Tak wigc
réznica pomigdzy $rednimi wartosciami tego parametru w obu grupach réwniez
ni¢ byla istotna statystycznie Wyniki te przedstawia tab. 16 oraz ryc. 19.

Tab. 16. Wartosci 47z ran zagojonych i niezagojonych
Table 16. Values of parameter ATppr for healed and unhealed wounds

Rany zagojone Rany niezagojone
Healed wounds Unhealed wounds
n ATrr | ATepr " ATrr | ATepr
[°C] [°C]
18 1,89 £ 0,54 5 2,39+0.39
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Ryc. 19. Rozklad wartosci A7z w ranach zagojonych 1 niezagojonych
Fig. 19. Distribution of the values of parameter ATppy for healed and unhealed wounds

4.3.3.0cena gleboko$ci metoda aktywnej termografii dynamiczne;j

A) Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq ATD w korelacji g klinicznym
podziatem na stopnie

Wryniki wartosci stalej czasowej T dla 23 ran oparzeniowych, w 2 dniu po
oparzeniu oraz w grupach wg podziatu klinicznego na stopnie, przedstawia tabe-
la 17.

Tab. 17. Warto$ci T w grupach ran wg oceny klinicznej w 2 dniu po oparzeniu
Table 17. Values of T for burn wounds assessed by the clinical method on day 2 following the
burn

Ocena kliniczna Dzien po oparzeniu

Clinical assessment Day after burn gt
1Ia® (Ila) 2 11,28 +0,74
11b° (1ib) 2 12,36 + 2,53
MII° (11 2 9.65+1
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Wyniki korelacji parametru t wyliczonego dla ran oparzeniowych podzielo-
nych na grupy lla®, IIb°, III° z uwzglednieniem prognozy i wyniku ich zagojenia
w czasie 3 tyg. po oparzeniu przedstawia tab. 18.

Tab. 18. Wartosci T badanych ran oparzeniowych w grupach wg podziatlu klinicznego
(IIa®, IIb®, II1°) w korelacji z prognoza i wynikiem zagojenia

Table 18. Values of T for burn wounds in the clinically discriminated groups (Ila, IIb and
111) correlated with the prognosis and final healing result

Przypadki Przypadki
Ocena Cases Cases
kliniczna prawdziwie | prawdziwie | falszywie falszywie
Clinical Tlsl dodatnie ujemne dodatnie ujemne
assessment true-positive |true-negative| false-positive | false-negative
n T [s] n | ts] n T [s] n T[s]

1Ta® (Ia) 11,28+0,74 | 9 lé’%ji 0 0 0 - 0 -

o 10,19 12,91
1Ib° (I1h) 12,36 £253 | 0 - 2 £0.9 0 - 9 1245

o 9,07
1I° ({1 9.65+1 0 - 3 £0.04 0 - 0 -

Wszystkie 9 ran oparzeniowych Ila® bylo ranami zagojonymi, wartos$¢ ich
Twynosila 11,28 £ 0,74 s. Byly to przypadki prawdziwie dodatnie. Ran niezago-
jonych nie bylo. Wéréd 11 ran 1Ib°, 9 zagoilo si¢ (1= 12,91 + 2,45 s), 2 pozosta-
ly niezagojone (t = 10,19 + 0,9 s). Rany zagojone w grupie 1Ib°® byly przypad-
kami falszywie ujemnymi (prognoza: rana ni¢ zagoi si¢, wynik: zagojona), rany
niezagojone to przypadki prawdziwie ujemne (prognoza: rana nie zagoi si¢, wy-
nik: niezagojona). Roznice pomigdzy ww. wartosciami byly na poziomie istot-
nosci statystycznej, p<0,01. Wszystkie oparzenia III° byly ranami niezagojony-
mi (t = 9,07 + 0,04 s) 1 przypadkami prawdziwie ujemnymi (prognoza: rana nie
zagoi si¢, wynik: niezagojona).

Dla poroéwnania wartos¢ T dla 6 referencyjnych pdl skory nicoparzonej wy-
nosila 10,07 +£ 0,27 s.

Ryc. 20 przedstawia rozklad srednich wartosci 7 w grupach oparzen wg oce-
ny klinicznej z uwzglednieniem ich glgbokosci ocenionej badaniem histopatolo-
gicznym. Na rycinie tej zauwazalna jest tendencja do zmniejszania si¢ wartosci T
wraz ze wzrostem glebokosci ran, natomiast brak jest rozdzielnosci stopni Ila,
IIb 1 III wzglgdem 7.
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Ryc. 20. Rozklad wartosci t ran oparzeniowych podzielonych na grupy IIa°, IIb° i III°
z uwzglednieniem glebokosci ocenionej histopatologicznie

Fig. 20. Distribution of the values of T for the burn wounds in the clinically discriminated
groups (Ila, IIb and I1l) in relation to histopathological assessment of wound depth

B) Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq ATD w korelacji 7 podziatem
histopatologicznym

W tab. 19. przedstawiono wartosci termicznej stalej czasowej T w grupach
podzielonych wg kryterium histopatologicznego (rany plytsze od 60% gswmp
1 glebsze od 60% gswmp) w 2 dniu po oparzeniu.

Tab. 19. Wartosci T w grupach ran podzielonych wg kryterium histopatologicznego w
drugim dniu po oparzeniu

Table 19. Values of parameter t for the examined burn wounds classified according fo
histopathological evaluation at day 2 after the burn

Ocena histopatologiczna Dzien po oparzeniu o [s]
Histopathological assessment Day after burn
< 60% gswmp (£ 60% dtms) 2 12,08 + 1,94

> 60% gswmp (> 60% dtms) 2 9,07 £0,68
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Tab. 20. Wartosci T ran oparzeniowych ocenionych wg histopatologicznego kryterium
glebokosci w korelacji z prognoza i wynikiem zagojenia
Table 20. Values of t of the examined burn wounds classified according to histopa-
thological evaluation correlated with prognosis and final healing result

Przypadki Przypadki
Ocena Cases Cases
histopatologiczna [s] prawdziwie | prawdziwie | falszywie falszywie
Histopathological vis dodatnie ujemne dodatnie ujemne
assessment true-positive|true-negative| false-positive |false-negative
n|tls] | n 7 [s] n 7[s] n 7 [s]
< 60% gswmp 12,08 18 12,08 0 3 _ 0 3
(< 60% dtms) +1,94 +1,94
> 60% gswmp 12,08 0 _ 5 9.07 0 3 0 3
(> 60% dtms) +1,94 10,68
T [s] | ! ; ' |_A>60
N l l l
R s =
R R S
1 om 1
" | m | | |
B R e T I il S S
- : r A l
ol . o - L Aa . -
p<0,01 | ! A !
7 1 ! 1 1
0 20 40 60 80 100
gtebokos¢ [% gswmp] / depth [% dtms]

Ryc. 21. Rozklad wartosci 7 ran oparzeniowych podzielonych wg histopatologicznego
kryterium glgbokosci, 60% gswmp
Fig. 21. Distribution of the values of parameter t in the burn wounds classified accord-
ing to histopathological criterion of depth, 60% dtms
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Jak wynika z tab. 19, wartosci t dla grupy oparzen plytszych od 60% gswmp
roéznia si¢ na poziomie istotnosci statystycznej, p<0,01 od wartosci dla grupy
oparzen glebszych od 60% gswmp. Dodatkowe dane nt. korelacji powyzszego
rozkladu z prognoza i wynikiem zagojenia ran 3 tygodnie po oparzeniu zawarte
sa w tab. 20. Wszystkie rany (18) z grupy plytszej od 60% gswmp to przypadki
prawdziwie dodatnie (prognoza: rana zagoi si¢, wynik: zagojona), wszystkie (5)
z grupy glebszej od 60% gswmp to przypadki prawdziwie ujemne (prognoza:
rana nie zagoi si¢, wynik: niezagojona). Roznice pomigdzy wartosciami t dla
obu powyzszych grup byly na poziomie istotnosci statystycznej, p<0,01. Jako
ilosciowe kryterium podzialu przyjeto wartos¢ t = 10,125 s. Rozklad wartosci
iloscio-wego parametru ATD w grupach wg kryterium histopatologicznego
przedstawia ryc. 21. Widoczne jest, ze przypadki plytsze od 60% gswmp tworza,
calkowicie oddzielng grupg od przypadkow glgbszych od 60% gswmp.

C) Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq ATD w korelacji 7 podziatem
wg kryterium zagojenia rany

Poniewaz rany plytsze od 60% gswmp pokrywaja si¢ z ranami zagojonymi w
czasie 3 tygodni po oparzeniu, a rany glebsze od 60% gswmp pokrywaja si¢ z
ranami niezagojonymi w tym okresie czasu, korelacja ta jest identyczna jak dla
kryterium histopatologicznego.
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Ryc. 22. Rozklad wartosci t ran oparzeniowych zagojonych i niczagojonych
z uwzglednieniem glebokosci histopatologicznej

Fig. 22. Distribution of the values of parameter t of the healed and unhealed wounds
classified according to histopathological assessment of depth

Przyjmujac wartos¢ ilosciowego parametru ATD, stalej czasowej 7= 10,125 s
jako ilosciowe kryterium podzialu stwierdzono, ze dzieli ono rany zagojone w
ciagu 3 tygodni (wymagajace leczenia zachowawczego) 1 niezagojone w tym
okresie czasu (wymagajace leczenia chirurgicznego) na poziomie istotnosci
statystycznej, p<0,01, a wigc wystarczajaco dla potrzeb wyboru sposobu lecze-
nia. Wartos¢ t dla 6 referencyjnych pol skory nicoparzonej wynosita 10,07 +
0,27 s.

Cechy jakosci metody ATD dla szukanej cechy zagojenia rany w czasie 3
tygodni sa nastgpujace: dokladnos¢: 100%, czutos¢: 100%, swoistosc: 100%.
Przedstawiono je wraz z wartosciami cech dla 3 innych metod porownywanych
w pracy w tab. 21.
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Tab. 21. Cechy jakosci 4 metod oceniajacych glebokos¢ wszystkich 64 ran i 23 ran ba-
danych réwniez metoda A7TD dla poszukiwanej cechy zagojenia rany w czasie 3 tygodni
Table 21. Quality parameters for the sought feature of 3-week wound healing by the 4
methods evaluating the depth of all 64 and 23 evaluated also by ADT burn wounds

Cechy . Ocena

S Ocena kliniczna . .

jakosci - histopatologiczna ATD

Clinical TS /ST

metody Histopathological /ADT
assessment

Quality assessment

p}zrzmeters 64 rany | 23 rany | 64 rany | 23 rany |64 rany | 23 rany | 23 rany

of the 64 23 64 23 64 23 23

method wounds | wounds | wound | wounds |wounds| wounds | wounds

Achklui‘gZ‘;)SC 62.50% | 60,90% |89,00% | 100% |87.55%| 91.30% | 100%

gj};‘;ﬁf@ | 4419%] 50.00% | 97.70% | 100% [90.70%| 94.40% | 100%

S,;Ve‘?;pfgls; 100% | 100% |71,40% | 100% |80,90%| 80,00% | 100%

Dokladnos¢, ktora odzwierciedla takze tzw. prawdziwa wartos¢ progno-
styczna metody (frue predictive value) [21, 66] jest najwyzsza dla ATD 1 oceny
histopatologicznej, podobnie czulos¢ 1 swoistos¢. W tabeli pokazano réwniez dla
poréwnania wartosci wyliczone dla oceny klinicznej, histopatologicznej oraz
termografii statycznej wszystkich badanych 64 ran. Celowo$¢ tego zestawienia
omowiono w rozdziale 5 (Omoéwienie wynikéw 1 dyskusja).

Ponizej przedstawiono przyklady wynikow badan doswiadczalnych ran opa-
rzeniowych przy pomocy porownywanych w tej pracy metod (ryc. 23 1 ryc. 24).
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Ocena Kliniczna 1 prognoza zagojenia ran w
czasie 3 tygodni: rana nr 1 — zagoi sig, oparty o
nie wybdr sposobu leczenia — zachowawcze,
rany nr 2, 3, 4 — nie zZagoja si¢, leczenie - chirur-
giczne. Poréwnanie powyzsze] prognozy z
Izeczyw15tym Wymklem zagojenia (3 przypadki
falszywie ujemne 1 tylko 1 prawdziwie dodatni)

1 —1a°, 10,1% gswmp

2~ TIb°, 24% gswmp $wiadezy o malej wartosei diagnostycznej meto-
3_1Ibe. 41% gswmp dy klinicznej w przypadkach ocenionych jako
4 —1Ib°, 54.,2% gswmp posredniej grubosci skory glebokie (I1b°).

TS: warto$¢ A7 ran nr 1, 2, 3 byla wigksza od
wartoscl granicznej A7=0,3 °C, prognoza przy
uzyein TS — rany te zagoja si¢, wybor sposobu
leczenia: zachowawcze. Warto$¢ A7 rany nr 4
wynosita 0,02 °C (byla mniejsza od wartosci
granicznej), wobec tego oparta na niej prognoza
powinna brzmie¢ — rana nie zagoi si¢, wybor
leczenia: chirurgiczne. Wszystkie rany zagoily
si¢. Tak wigc badanie TS pomogloby postawié
prawidlows, prognoze zagojenia rany oraz wy-
bra¢ prawidlowy sposob leczenia w 3 sposrod 4
ocenianych ran.

TIR: parametryczny obraz AT g, ilosciowego
parametru. Obraz ten nie jest mozliwy do inter-
pretacji, poniewaz nie stwierdzono statystycznie
znamlennych réznic pomigdzy srednimi warto-
$ciami parametru 477k w analizowanych gru-
pach.

ATD: parametryczny obraz stale] czasowej, t.
Obraz ten jest Jednohty a zarysy ran prawie
niemozliwe do rozroznienia, jednak wyliczone
warto$ci 7 wszystkich ran sg dluzsze od wartosei
granicznej 7 =10,125 s. Kierujac si¢ ATD pro-
gnoza dla wszystkich ran powinna brzmie¢:
7agoja si¢, a wybdr sposobu leczenia: zacho-
wawcze. Wszystkie rany zagoily sig, co po-
twierdza wysokg wartosé diagnostyczng metody.

Ocena kliniczna zagojonychrannr 1, 2, 3, 4
- 3 tygodnie po oparzeniu.

Ryc. 23. Obraz kliniczny (zdjecie fotograficzne) oraz odpowiadajace obrazy termogra-
ficzne 4 doswiadczalnych ran w 2 dobie po oparzeniu oraz wynik zagojenia ran 3 tyg. po
oparzeniu
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Wound n Clinical assessment suggests that wound Ne

1 2 3 4 Iwould heal within 3 weeks and the treatment
decision based on this would be conservative;
wounds Nos 2, 3 and 4 would not heal and the
treatment decision would be surgery. A com-
parison of the clinical prognoses with the heal-
: Tl 0. ] — ing resu.lt. 3 Ifalse-negative cases and .only 1
2 1Ib, 24% dims lme-posz.tl\./e) mdlcates.the low diagnostic value
3_IIb, 41% dims of the clinical method in the cases evaluated as

4 IIb, 54.2% dtms deep dermal (IIb).

ST: the AT of wounds Nos 1, 2 and 3 was
greater than the threshold value AT = 0.3 °C.
The prognosis based on ST would be that the
wound would heal within 3 weeks of the bum
and the choice of treatment would be conserva-
tive. The AT of burn wound Ne 4 was 0.02 °C
(below the threshold value) and the prognosis
would be that the wound would not heal and the
treatment decision would be in favour of sur-
gery. All the wounds healed. Thus static ther-
mography would help in 3 out of 4 of the cases
evaluated.

PDT: parametric image of ATppy. The interpre-
tation of the image is not possible because the
mean values of this parameter did not differen-
tiate between the analysed groups at the level of
statistical significance.

ADT: parametric image of = This image is
relatively uniform and the burn wound borders
are almost indistinguishable. However, the
7 values of all the wounds are larger (longer)
than the threshold value t©=10125s and,
according to this threshold value of t, the deci-
sion based on ADT investigation would be to
maintain a conservative treatment of all
wounds, as all should heal (omd in fact did
heal). This confirms the high diagnostic value of
ADT.

Clinical assessment of wound Nes 1, 2, 3 and 4
on post-burnday 21.
All 4 wounds presented here healed.

Fig. 23. Clinical assessment (photograph) and corresponding thermographic images of
4 experimental burn wounds on a pig at post-burn day 2 and the final healing result 3
weeks after burn
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Ocena Kliniczna 1 prognoza zagojenia ran w
czasie 3 tygodni: rany nr 1, 2 —zagoja sig, oparty
o nie wybdr sposobu leczenia — zachowawcze,
rany nr 3, 4 — nie 7agoja si¢, leczenie — chirur-
; giczne. Rzeczywisty wynik zagojenia: nie za-
| —TTa®, 6.7% gswmp goila si¢ rana nr 4 o glgbokosci wigksze] niz
2 T 12.4% svwm 60% gswmp. Kliniczna prognoza dla rany nr 3
T byla wige falszywie ujemna.
3 —IIb°, 26% gswmp yia WIRC 1alSZywie 1
4 —11I1°, 67,7% gswmp

Py sne !

TS: warto$¢ A7 rannr 1, 2, 3, 4 byla wigksza od
wartoscl granicznej. Gdyby oparto si¢ W pro-
gnozue tylko na badaniu TS wszystkle rany
powinny zagoi¢ sig, a leczenie powinno byc
zachowawcze. W rzeczywistosel rana nr 4 nie
zagoila sig, wobec tego powinna by¢ leczona
chirurgicznie.

TIR: parametryczny obraz A7 pol odpowiada-
jacych kolejnym ranom jest niemozliwy do
interpretacji, poniewaz poniewaz nie stwierdzo-
no statystycznie znamiennych réznic pomigdzy
$rednimi wartosciami parametru A7z w anali-
zowanych grupach.

ATD: Na parametrycznym obrazie stalych
czasowych 7, w polach odpowiadajacych ranom
1, 2, 3, widoczne sq wylacznie obszary stalych
czasowych dhizszych od wartodei granicznej,
charakteryzujacych rany zagojone. W polu
odpowiadajacym ranie 4 obecne s takze krotkie
stale czasowe okreslajape ran¢ niezagojong.
Prognoza zagojenia 1 wybdr sposobu leczenia
oparte na badaniu ATD bylyby prawidlowe.

Ryc. 24. Obraz kliniczny (zdj¢cie fotograficzne) oraz odpowiadajace mu obrazy termo-
graficzne 4 innych doswiadczalnych ran w 2 dobie po oparzeniu
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wound n’ Clinical assessment and prognosis of wound

/ 2 3 4 healing within 3 weeks of burning: wounds Nos 1
and 2 would heal, on the basis of which the
treatinent selected would be conservative.
Wounds Nos 3 and 4 would not heal, on the basis

O ey fig of which the treatment selected would be sur-
1—1Ila, 6.7% dtms gery. The actual healing result: only wound Ne
2 1Ilb, 12.4% dtms 4, which was deeper than 60% dmms, did not
3 —IIb, 26% dims heal. Thus the clinical prognosis for wound Nes
4111, 67.7% dtms 3 was false-negative.

ST: the value AT of wounds Nes 1, 2, 3 and 4
was greater than the AT threshold value. If the
prognosis of healing had been based on ST
investigation only, all the wounds should have
healed and the treatment would have been con-
servative. In fact wound Ne 4 did not heal and
should have been treated surgically.

T R R

N

PDT: parametric image of ATppy. Interpretation
of the image is not possible because the mean
values of this parameter did not differentiate
between the analysed groups at the level of
statistical significance.

ADT: parametric image of time constant . On
the fields corressponding to wounds Nos 1, 2, 3
there are only areas of t©  longer than the tre-
shold value. These long t are characteristic for
healed wounds. In the field corresponding fto
wound N 4 there are also short time constants
characteristic for unhealed wounds. The heal-
ing prognosis and the treatment selected based
on ADT evaluation would be correct.

Fig. 24. Clinical assessment (photograph) and corresponding thermographic images of
4 other experimental burn wounds on a pig at post-burn day 2

Wykonano takze wstepne badania kliniczne. Ich wyniki przedstawiaja ryc.
25 oraz ryc. 26.
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Ocena Kiniczna i prognoza poszezegolnych obsza-

réwrany w2 dobie po oparzeniu — POSLADKI

1 UDA:

1 —TIla®, zagoi si¢ w czasie 3 tyg.,

2 —Ta%1Ib®, brak decyzji, oparzenie ,nicokreslonej
glebokosei”,

3 —IIb*/I°, nie zagoi sig.

TS— obraz i prognoza — POSLADKI: ATD —obraz i prognoza— POSLADKI:

1 — obszary o AT wigkszej od wartosci granicznej, za- | 1 — dobrze ograniczone obszary o dlugiej 7, zagoja sig.
g0ja si¢; 2 — obszary jw, cho¢ chtodnigjsze od 1, zagoja
sig.

Tempenmture < o]

26 26 . 27 28 29 30 N a2 23 34 3€ 0 3
TS —obrazi prognoza-~— U]_)A: L. . .. | ATD-obrazi prognoza — UDA:
3- o_bszf'try O_A T'mnicjszej ?d Wartosel graniczngy, me | 1 _ qopyze ograniczone obszary o dlugiej 7, zagoja si¢,
zagaja sig, Cieple obszary 3 — ,,wyspy”, sa trudne do | 3 _ obszary o krotkiej z, nie zagoja sie.
interpretacji. Pokrywaja si¢ one z obszarami krétkich 7
w ATD oraz obszarami niezagojonymi w 18 dobie po
oparzeniu.

10 156

Ocena Kiniczna — wynik zagojenia w 18 dobie po
oparzeniu — POSLADKI i UDA:

1 — obszary zagojone,

2 — obszar w wigkszosci zagojony,

3 — obszary niezagojone, przed zabiegiem pokrycia
wlasnopochodnymi przeszezepami skéry.

Ryc. 25. Obraz kliniczny (fotografia), termogram statyczny i obraz w badaniu ATD rany po-
Sladkow 1 ud 18-letniego pacjenta w 2. dobie oraz wynik zagojenia w 18 dobie po oparzeniu.
Z powodu réznych rozmiardw obszaru rejestrowanego przez aparat fotograficzny 1 kamerg
termograficzng jeden obraz kliniczny (fotografia) odpowiada dwdm termogramom.



4. Wyniki badan 83

Clinical evaluation and prognoses for the following
areas of the wound — BUTTOCS and THIGHS:

1—1la will be healedwithin 3 weeks of the burn,
2—Ha/llb, no decision, indeterminate burn,

3—IIHIL will not be healed within 3 weeks.

ST images and the prognoses — BUTTOCS: 1 — | ADT images and prognoses — BUTTOCS. 1 — well defined
areas of a greater AT value than the discriminat-| areas of long t, will be healed within 3 weeks.
ing value AT, will be healed; 2 — similar areas, but
cooler than 1; will be healed

/r =20

[

Temperatura [C] T [s]

26 28 27 28 29 a0 31 32 33 34 38 ) B 10 15
ST images and the prognoses — THIGHS: 3 — areas of | ADT, images and the prognoses - THIGHS: 1 — well
AT smaller than discriminating value, will not be | defined areas of long T, will be healed within 3 weeks; 3 —
healed: 3" warm areas — “islands” are difficult 0| aqreas of short 7, will not be healed,
interpret. They are localised like the areas of short T on
the ADT picture and unhealed areas on post-burn day
18.

Clinical assessment, the healing result on post burn day
18— BUTTOCS and THIGHS:

1— healed areas,

2— mainly healed areq,

3 — not healed parts of the wound before skin grafting.

Fig. 25. Clinical assessment (photograph), static thermographic image and ADT image of a burn
wound fo the buttocks and posterior thighs of an 18-year-old patient on post-burn day 2 and the healing
result on post-bum day 18. Because of the different diameters of the areas registered by the photo-
graphic camera and the thermograph, one photograph is represented by two thermal images
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Ocena Kkliniczna obszaru rany oparzeniowej ozna-
czonego jako: 1 — oparzenie niepelnej grubosci
skéry powierzchowne (I1a®); 2 — oparzenie niepel-
nej grubosci skory powierzchowne (I1a°), w czesci
srodkowej — niepelnej grubosci skory glebokie
(IIb°); 3 — oparzenic nicpelnej grubosci skory
glebokie (IIb°) oraz w dolnej czgséci, pelnej grubo-
sci skory (II1°).

Clinical evaluation of burn depth of the area
marked: 1 — Ila — superficial dermal; 2 — Ila —
superficial dermal and, fo the center IIb — deep
dermal; 3 — IIb — deep dermal and in the lower
part Il — full thickness of the skin.

TS (udo jest lekko zrotowane do przys$rodka w po-

réwnaniu do zdjecia fotograficznego). Obszary 2 i
3 sa najzimniejsze i slabo zréznicowane.

ST (the limb is slightly medially rotated in com-
parison to the photograph). Areas 2 and 3 are the
T['C] |coldest and are without marked internal differen-

= tiation

ATD (rotacja koficzyny jak poprzednio). Obszary
o krotkiej stalej czasowej T — 2 i 3, ktore kwalifi-
kowano by do wycigcia, sa dobrze ograniczone. Sa
one one takze znacznie mniejsze niz obszary rany
2 i 3 na fotografii i termogramie statycznym.

ADT (rotation of the limb as above). The areas
with short thermal time constants T — 2 and 3 and
which qualified for surgery are well defined. These
areas are markedly smaller when compared with
areas 2 and 3 in the photograph and in the the
static thermogram.

Ryc. 26. Obraz kliniczny (fotografia) i odpowiadajace mu obrazy termograficzne rany
oparzeniowej tylnej powierzchni prawego uda 49 letniego pacjenta w 2 dobie po oparze-
niu

Fig. 26. Clinical assessment (photograph) and corresponding thermographic images of
a burn wound to the posterior surface of the right thigh of a 49-year-old patient at post-
burn day 2
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Nalezy doda¢, ze w interpretacji obu przypadkdw klinicznych postuzono sig
ogblnymi zaleznos$ciami dotyczacymi A7 1 7, uzyskanymi w wyniku badan na
zwierzgtach.

4.4. Analiza wynikow badan w podczerwieni metodg
poszukiwania wzorcowych modeli decyzyjnych

Na podstawie stanu wiedzy w zakresie oceny glgbokosci ran oparzeniowych

przyjgto trzy podstawowe parametry:
stopien oparzenia wedlug oceny klinicznej (trzy klasy o etykietach: Ila°,
IIbe, TI1°),

— glebokos¢ oparzenia wedlug badania histopatologicznego, oceniona w
procentach grubosci skory wlasciwej w miejscu pomiaru (% gswmp)
(dwie klasy o etykietach: <60%, >60%),

—  stan zagojenia rany oceniany po 3 tygodniach po oparzeniu (dwie klasy o
etykietach: ,,zagojona™ i ,niczagojona’).

Parametry te stanowia odniesienie (zwane dalej parametrami odniesienia)
dla oceny przydatnosci nowych metod oceny glgbokosci ran oparzeniowych.
Parametry badane to: ilosciowy parametr TS — A7, ilosciowy parametr TIR —
AT, syntetyczny parametr ATD — stala czasowa 7. Znaczenie oraz sposob uzy-
skiwania wartosci tych parametrow omowiono w rozdzialach 3.1.3 oraz 3.1.4.

4.4.1.Analiza danych pomiarowych

Analiza statystyczna wynikow przeprowadzona przy pomocy metod opisa-
nych w rozdziale 3.3.5 miala na celu okreslenie znaczenia pojedynczych para-
metréw badanych w ocenie glebokosci ran oparzeniowych, a przez to, w podej-
mowaniu decyzji o wyborze sposobu ich leczenia. Celem tej analizy jest spraw-
dzenie, czy zastosowanie kombinacji (a nie tylko pojedynczych) parametréw
wplynie na jakos¢ oceny glgbokosci rany oparzeniowe;.

Ocena danych jest procesem zastosowania metod analizy danych w celu po-
szukiwania w zestawach danych wzorcow, nie definiowanych lub ograniczanych
a priori. Oznacza to, ze wykorzystujac ocen¢ danych mozemy uzyskaé¢ nowa
wiedzg (wzorce, reguly), wczesnigj nie poznang. W pracy podjgto taka probe
analizy danych pomiarowych. Skupiono si¢ gtéwnie na poszukiwaniu wiedzy w
najbardziej pozadanej dla podejmowania decyzji dotyczacej wyboru sposobu
leczenia postaci, a mianowicie ,drzew decyzyjnych” (,drzew klasyfikacji da-
nych”) [75].
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Analizie poddano zestawy danych dla pomierzonych parametréw badanych,
1. AT, AT, tkolejno wzglgdem kazdego z parametru odniesienia. Procedura ta
polega na:

1. poddaniu analizie zbioru danych zlozonego z wartosci wszystkich para-

metrow badanych, tj. A7, AT7g, 7 Algorytm w sposéb iteracyjny poszu-
kuje najlepszego podzialu zestawu parametrow badanych A7, ATpg, 7
celem zbudowania najprostszego drzewa decyzyjnego z jednoznacznym
podzialem;

2. poddaniu analizie zbioru danych zlozonego z wartosci wybranych para-
metroéw badanych, tj. A7, ATpg, 7 celem pordwnania przydatnosci albo
jednostkowego parametru badanego albo ich zestawu.

Nie pokazano wynikéw analiz uzyskanych wzgl¢dem klinicznego podziatu
na stopnie glgbokosci Ila, IIb i III, poniewaz uzyskane drzewa charakteryzowaly
si¢ duza zlozonoscia oraz nigjednoznacznoscig klasyfikacji. Oznacza to, ze sto-
sujac zestawy parametrow badanych A7, ATy, 7, nie uzyskano wysokiej korela-
¢ji z wynikami tego podzialu (podobnie jak stosujac metody opisane w rozdz.
3.3.5).

4.4.2.Analiza danych odniesiona do wynikéw zagojenia rany 3 tygodnie
po oparzeniu

Dokonano oceny przydatnosci parametréw badanych wzglgdem rzeczywi-
stego stanu zagojenia rany 3 tygodnie po oparzeniu. W analizie tej wzorcem
odniesienia byl podzial dwuklasowy: ,rana zagoila si¢”; ,rana ni¢ zagoila sig”.

Na ryc. 27 pokazano uzyskane drzewo klasyfikacji danych stosujac wszyst-
kie parametry badane jako cechy wejsciowe.
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1<10,125

rana zagoita sie
wound healed

rana nie zagoita sie
wound not healed

a

Ryc. 27. Drzewo decyzyjne uzyskane po zastosowaniu wszystkich parametréw bada-
nych w odniesieniu do podzialu wg kryterium zagojenia rany (2 klasy)

Fig. 27. The decision tree generated using all the tested parameters with reference to the
classification “wound healed” or “wound not healed” (2 classes)

Interpretacja zapisu graficznego:

Drzewo nalezy analizowac od gory (od wgzla zwanego korzeniem) do dotu.
Korzen drzewa (pierwszy gdmy wezel - kolo) reprezentuje wszystkie zestawy
danych, ktore nast¢pnie dziela si¢ na podstawie zastosowanego warunku, zapi-
sanego nad tym wezlem (np. 7< 10,125 s). Patrzac na rysunek lewa czgs$¢ repre-
zentuje te zestawy danych, ktore spelniaja warunek. Pozostale reprezentowane
sa po stronie prawej. Koncowym efektem podzialu jest reprezentacja etykiet klas
(kolorowe prostokaty). Jezeli na danym etapie nie jest mozliwy koncowy przy-
dzial etykiet, wowczas nastepuje zdefiniowanie kolejnego warunku (a zestaw
danych, ktory podlega podzialowi reprezentowany jest poprzez kolo).

Analizujac wynik eksploracji danych pokazany na ryc. 27, widaé, ze z ze-
stawu parametrow badanych tj. AT, AT, 7, kompletny 1 prosty podzial mozliwy
jest juz z zastosowaniem wylacznie wartosci parametru 7. Interpretacja podzialu
jest nastgpujaca. Jezeli wartos¢ parametru T < 10,125 s to badana rana oparzeniowa
samoistnie nie zagoi si¢ w ciagu 3 tygodni po oparzeniu — nalezy podjaé decyzje o
leczeniu chirurgicznym. W przeciwnym przypadku, tj. dla T > 10,125 s, rana zagoi
si¢ w ciggu 3 tygodni po oparzeniu i nalezy ja leczy¢ zachowawczo.
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Nalezy dodac, ze wartos¢ progowa 7, tj. 7= 10,125 s zostala uzyskana dla
danego zestawu zwierzat i ran oparzeniowych. Jej bezwzglgdna warto$¢ moze
si¢ r6zni¢, niemniej umozliwia dokonanie prostego podzialu, przydatnego do
podjecia decyzji o wyborze sposobu leczenia.

Kolejno przeprowadzono analizy dla zestawow danych wejsciowych z wyla-
czeniem parametru z. Analizy te wykonano celem okreslenia mozliwosci po-
dejmowania decyzji na podstawie parametru A7, albo ATz lub ich obu.

Na ryc. 28 pokazano uzyskane drzewo klasyfikacji danych stosujac jako pa-
rametr badany wylacznie A7

AT<-0,06

Tak Nie
Yes No

AT<0,72

AT<0,615

rana zagoita sie
wound healed

rana nie zagoita sie
wound not healed

a

Ryc. 28. Drzewo decyzyjne uzyskane przy zastosowaniu jako parametru badanego wy-
tacznie AT w odniesieniu do podzialu wg kryterium zagojenia rany (2 klasy)

Fig. 28. The decision tree generated using as tested parameter only AT with reference to
the classification “wound healed” or “wound not healed” (2 classes)

Wykorzystanie jedynie TS (parametr A7) prowadzi do uzyskania bardzigj
skomplikowanego drzewa decyzyjnego, przy mieszanym podziale klas wzgle-
dem A7 (rana nie zagoila si¢, zagoila si¢, rana ni¢ zagoila si¢, zagoila si¢). Po-
dzial taki nie jest zbyt czytelny, niemniej daje jednoznaczne wyniki (tj. kazdy
zestaw danych uzyskuje tylko jedna etykietg klasy).
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Stosujac wylacznie TIR (parametr Apg) nie uzyskano jednoznacznego po-
dzialu na klasy, stad metoda ta, stosowana jako jedyna, nie nadaje si¢ (dla uzy-
skanych danych pomiarowych) do oceny mozliwosci zagojenia si¢ rany. Nalezy
jednak wskaza¢ na bardzo korzystny efekt zastosowania zestawu parametrow
badanych AT 1 AT, Stosujac ATrr jako dodatkowa informacje w klasyfikacji
(wzgledem wylacznie A7) uzyskano drzewo decyzyjne o mnigjszej zlozonosci
niz tylko dla A7'. Pokazano to na ryc. 29.

AT 1x<2,85
AT <2,85

rana zagoita sie
= wound healed

O rana nie zagoita sie
wound not healed

Ryc. 29. Drzewo decyzyjne uzyskane przy zastosowaniu parametréw badanych AT
i ATpr W odniesieniu do podzialu wg kryterium zagojenia rany (2 klasy)

Fig. 29. The decision tree generated using the tested parameters AT and Alppr with
reference to the classification “wound healed” or “wound not healed” (2 classes)
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4.4.3. Analiza danych odniesiona do wynikéw badania histopatologicznego

Dokonano oceny przydatnosci parametréw badanych wzgledem uzyskanych
wynikoéw badan histopatologicznych. W analizie jako wzorce odniesienia zbada-
no podzialy:

A.  dwuklasowy: do 60%; powyzej 60% gswmp;
B. trzyklasowy: do 50%; 50-60%; powyzej 60% gswmp;
C. czteroklasowy: do 40%; 40-50%; 50-60%; powyzej 60% gswmp.

A. Przypadek dwuklasowy:

Przypadek dwuklasowy w pelni pokrywa si¢ z wynikami dla parametru od-
niesienia o wyniku zagojenia rany 3 tygodnie po oparzeniu. Wynika to z faktu,
ze wszystkie pola glebsze od 60% gswmp nie zagoily sig, a wszystkie plytsze od
60% gswmp zagoily sig.

B. Przypadek trzyklasowy:
Na ryc. 30 pokazano uzyskane drzewo klasyfikacji danych stosujac wszyst-
kie parametry badane jako cechy wejsciowe.

1 <10,125

Tak / Yes AT<0,035

Nie / No

do 50% gswmp
B peiow 50% dtms

50-60% gswmp
B 50609 dtms

powyzej 50% gswmp
O above 50% dtms

Ryc. 30. Drzewo decyzyjne uzyskane przy zastosowaniu wszystkich parametréw bada-
nych w odniesieniu do wynikéw badan histopatologicznych (3 klasy glebokosci)

Fig. 30. The decision tree generated using all the tested parameters with reference to
histopathological assessment (3 classes of depth)
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Uzyskane drzewo decyzyjne wskazuje, iz mozliwe jest wnioskowanie o
przynaleznosci rany oparzeniowej do jednej z trzech klas z zastosowaniem
dwoch parametrow badanych A7 1 7. Wnioskowanie wylacznie na podstawie
wartos$ci pojedynczego parametru np. A7 lub 7, prowadzi do uzyskania bardziej
zlozonego drzewa decyzyjnego lub do niejednoznacznosci. Pokazano to na ryc.
31 ilustrujacym drzewo decyzyjne wygenerowane wylacznie dla parametru A7

AT<-0,06
AT<0,035
Tak Nie
Yes No
AT<0,815
AT<0,76
AT<0,615

m do 50% gswmp
below 50% dtms

0O 50-60% gswmp
50-60% dtms

O powyzej 50% gswmp
above 50% dtms

Ryc. 31. Drzewo decyzyjne uzyskane przy zastosowaniu wylacznie parametru A7, w
odniesieniu do wynikéw badan histopatologicznych (3 klasy glebokosci)

Fig. 31. The decision tree generated using AT parameter only as the tested with refer-
ence to histopathological assessement (3 classes of depth)

Na ryc. 32. pokazano uzyskane drzewo klasyfikacji danych stosujac wszyst-
kie parametry badane jako cechy wejsciowe.
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<
10,125 do 40% gswmp

B peiow 40% dtms

40-50% gswmp
AT<0,035 B 40509 dims

50-60% gswmp
O 50-60% dtms

powyzej 60% gswmp
1<16,16 B above 60% dtms

1<12,015

AT, .<2,075
AT, <2,075

Ryc. 32. Drzewo decyzyjne uzyskane po zasosowaniu wszystkich parametréw badanych
jako cech wejsciowych, w odniesieniu do wynikéw badan histopatologicznych (4 klasy
glebokosci)

Fig. 32. The decision tree generated using all the tested parameters with reference to
histopathological assessment (4 classes of depth)

Po raz pierwszy z wszystkich rozpatrywanych do tej pory przypadkéw au-
tomatycznie wygenerowane drzewo decyzyjne zawiera kompletny zestaw para-
metrow badanych A7, ATpg, 7 Oznacza to, Ze najlepszym rozwiazaniem prowa-
dzacym do jednoznacznej klasyfikacji glgbokosci oparzen dla rozpatrywanych
danych (). w przypadku czteroklasowym) jest zastosowanie wszystkich parame-
tréw badanych. Zastosowanie przykladowo jednego kryterium (np. dla A7) pro-
wadzi do bardzo zlozonego drzewa decyzyjnego oraz do nigjednoznacznosci
klasyfikacji. Zilustrowano to na ryc. 33.
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do 40% gswmp
below 40% dtms

40-50% gswmp
B 40509 dtms

50-60% gswmp
AT<0,035 O 50-60% atms

AT<-0,06 m

powyzej 60% gswmp
= above 60% dtms

AT<0,815

AT<0,615 AT<1,53

Ryc. 33. Drzewo decyzyjne wygenerowane stosujac jedynie A7 jako ceche wejsciowa, w
odniesieniu do wynikdéw badan histopatologicznych (4 klasy glebokosci).

Fig. 33. The decision tree generated using only AT as tested parameter with reference to
histopathological assessment (4 classes of depth)

4.5. Model cieplny nieoparzonej i oparzonej skory Swini

Kazda proba ilosciowego opisu zjawisk fizycznych prowadzi do przedsta-
wienia matematycznego modelu tego zjawiska [52, 53, 120, 168, 174, 241, 248].
Dlatego takze w ninigjsze] pracy, pokazujac mozliwos¢ wykorzystania ATD
jako metody ilosciowej oceny glebokosci ran oparzeniowych skdry, stosowne
jest zaproponowanie modelu cieplnego, analitycznego lub numerycznego. Ze
wzgledow praktycznych wygodnigjszy wydaje si¢ model analityczny, gdyz do-
starcza on lekarzowi narz¢dzia latwego w stosowaniu oraz jednoznacznego z
punktu widzenia podejmowania decyzji. Wyliczona pojedyncza stala czasowa t
jako parametr decyzyjny wydaje si¢ optymalnym rozwigzaniem, gdyz pozwala
na szybka analiz¢ i wizualizacj¢ wynikoéw. Jest to jednak parametr opisowy,
syntetyczny, wynikajacy z przyjetego opisu analitycznego. W celu racjonalnego
wytlumaczenia charakteru obserwowanych przebiegéw krzywych temperatur w
czasie nalezy wyjasni¢ mechanizmy odpowiedzialnych za nie zjawisk fizycz-
nych. Opis taki pozwala z kolei zinterpretowa¢ wyniki badan. W przypadku
diagnostyki glg¢bokosci oparzen konieczne jest wowczas zastosowanie modelu
numerycznego [175]. W zwiazku z powyzszym opracowano dwa modele:
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analityczny, do wykorzystania w praktyce kliniczne;j,

numeryczny, bardziej zlozony, do analizy procesow i wyjasnienia kore-
lacji pomigdzy przyjetym parametrem syntetycznym, a zjawiskami wy-
stgpujacymi w ranie oparzeniowej.

[\

W dalszej czgsci rozdzialu przedyskutowano, jak wyniki przeprowadzonych
badan wplywaja na mozliwos¢ wyboru modelu cieplnego: analitycznego lub
numerycznego. Na opracowanych numerycznych modelach skory zdrowej i
oparzonej pokazano, ze symulacje procesu pomiarowego stosowanego w meto-
dzie ATD pozwalaja na uzyskanie odpowiedzi cieplnej analogicznej do wyni-
kéw pomiarow tg metoda.

4.5.1.Model analityczny

Analiza 1 podzial glgbokosci oparzen na podstawie dynamicznej odpowiedzi
tkanki na pobudzenie cieplne, ktore przeprowadzono w poprzednich rozdziatach,
opiera si¢ na koncepcji wyznaczenia termicznej stalej czasowej t zgodnie z wzo-
rem:

T()=T,+ AT[exp[%’n (6)

gdzie: 7(1) — temperatura w chwili czasu 7, 7)) — temperatura przed pobudzeniem
(w stanie ustalonym), A7 — zmiana temperatury 7' wzgledem 7, wywolana pobu-
dzeniem zewngtrznym, 7 — czas, T — stala czasowa

Wybor takiej zaleznosci wynika z dopasowania krzywej odpowiedzi na po-
budzenie cieplne pomierzonej doswiadczalnie z zaleznoscia najlepiej przybliza-
jaca taki przebieg. Zazwyczaj zalezno$¢ ta jest bardziej zlozona 1 moze by¢
aproksymowana funkcja dwu lub wigcej eksponencjalna. Na ryc. 34 przedsta-
wiono proces dopasowania obu krzywych z uzyciem zaleznosci jedno 1 dwueks-
ponencjalnej. Widoczne jest, ze zaleznos¢ dwueksponencjalna (7) lepiej przybli-
Za procesy rzeczywiste niz zaleznos¢ jednoeksponencjalna:

7(0)="T, + AT, [exp[;—]t]] + ATZ[exp[;—;D , (7)

gdzie: AT, , AT>— zmiana temperatury warstwy 11 2; 7;, 7, — stala czasowa war-
stwy 112,
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1.0
Data: Data1_ARO2-P7
Model: y=y +A exp(-x/t }+A exp(-x/i,)
0.8 Chi"2 = 0.00007
y, -0.27119 0.03732
06 A, 0.38789 +0.01385
x 0.6
© t, 8.90363 +0.48463
E A, 0.86696 +0.02421
E 0.4 t, 103.70312 9.18308
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B)
Ryc. 34. Dopasowanie krzywych przy pomocy zaleznosci: A) dwueksponencjalnej, B)
jednocksponencjalnej

Fig. 34. The data fitting procedure using: A) two-exponential model, B) one-exponential
model

W tej pracy (rozdz. 3.1.4) zastosowano najprostszy model jednocksponen-
cjalny (6). Wystarcza on do prawidlowe] oceny glgbokosci rany oparzeniowej
(biorac pod uwage kryterium — rana zagoi si¢ lub nie w czasie trzech tygodni od
oparzenia), a tym samym do prawidlowego wyboru sposobu leczenia [168, 174].

Zastosowany model analityczny ma prosta interpretacj¢ fizyczng w postaci
zastgpczego obwodu elektrycznego RC (R — rezystancja; C — pojemnos$é; oraz
ich analogéw termicznych Rrgy 1 Crg, ktére zostaly opisane w rozdziale 3.1.2).
Ryc. 35 A, B ilustruje proponowane zwiazki pomigdzy najprostsza warstwowa,
budowa skdry (rany oparzeniowej) 1 jej modelem zastgpczym.
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A) B)

1
1 warstwa 1 IR_'

TS e layer 1 ! — Cua

2 e ﬂ - - e
‘,'—_-.- " q";‘:_“" e i3 B I
P < =. — warstwa 2 Ri iR

3 layer 2 e Crii2

]
warstwa 3 Rrus - ¢
layer 3 -|— TH3

warstwy / layers:

1 — naskorek / epidermis

2 — skéra wlasciwa / dermis

3 —tkanka podskdrna / subcutaneous tissue

Ryc. 35. A) geometryczne przedstawicnic warstwowej budowy skory, B) zastepczy
model cieplno-elektryczny skory

Fig 35. A) geometrical illustration of the layer anatomy of the skin B) equivalent
thermo-electrical model of the skin

4.5.2.Model numeryczny

Znajac wartosci podstawowych parametrow cieplnych zywej skory, jej bu-
dowe, czynno$¢ oraz procesy rozchodzenia si¢ ciepla (przy wszystkich ograni-
czeniach wiedzy na te tematy), mozna stworzy¢ model cieplny skory nicoparzo-
nej. Nastgpnie, znajac procesy 1 zjawiska majace migjsce w ranic oparzeniowej
(przy jeszcze wigkszych ograniczeniach), mozna analogicznie probowac stwo-
rzy¢ modele cieplne skdry oparzonej dla poszczegdlnych glebokosci ran. Mode-
le takie nalezy pézniej skorygowac opierajac si¢ na wynikach uzyskanych z
przeprowadzonego doswiadczenia na zwierzetach [94, 95, 174, 175].

W niniejszej pracy dla potrzeb modelu cieplnego nieoparzonej skory swini
wyrozniono nastgpujace warstwy okreslajac jednoczesnie ich grubos¢ d i una-
czynienie:

1. Naskorek, d =0 — 0,05 mm, brak unaczynienia,
2. Skora wlasciwa, d = 0,05 — 3 mm
a. warstwa brodawkowata, d = 0,05 — 1 mm zawierajaca splot naczyniowy
skorny powierzchowny,
b. warstwa siateczkowata, d = 1 — 3 mm zawierajaca splot skomy gleboki
na granicy z tkanka podskoma, w przyblizeniu d =2.5 — 3 mm.
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3. Tkanka podskoéma, d > 1,5 mm, o skapym w stosunku do skoéry unaczynie-
niu, pomimo Ze nie jest to anatomiczna warstwa skory, wzigto ja pod uwage
jako bezposrednio przylegajaca i majaca wplyw na rozchodzenie si¢ ciepla.
Rozpatrujac parametry cieplne: przewodnosé cieplng £ 1 objgtosciowe cieplo

wlasciwe pc,, uwzgledniono:

e temperaturg otoczenia 7, = 23 °C, cisnienie atmosferyczne P, =101,351 kPa,
przyspieszenie ziemskie g = 9,81 m/s’,

e temperatur¢ na powierzchni skory 75, temperatury poszczegdlnych
warstw skory 7, 1 temperature wewngtrzng w poblizu granicy tkanki
podskornej z tkanka migsniowa 7y

e wymiang ciepla na powierzchni skory z otoczeniem i tkankami lezacymi
glebiej w warunkach wzglednej rownowagi cieplnej, jak w TS oraz po
zadzialaniu krétkim pobudzeniem cieplnym, jak w ATD.

Przyj¢to najprostszy, liniowy model przepltywu ciepla [168, 174].

ad 1. dla naskorka przyjeto temperaturg z wykonanych iz vivo pomiaréw na
powierzchni skory, 7 = 35,0 °C, a jako dla struktury nieunaczynionej wartosci £
oraz pc, zmierzone in vitro przez Henriquesa i Moritza [87, 88]: k£ = 0,21
W/(mK), pe,, = 3,62-10° J/(m*-K)

ad 2. dla poszczegolnych warstw nicoparzonej skéry wlasciwej przyjgto
wartosci 7, k oraz pc,, uzyskane z pomiaréw metoda inwazyjng przez Hryciuka
1 wsp. w doswiadczeniu na §wini domowej. Nalezy zaznaczy¢, ze k 1 pc,, ze
wzgledu na rozrzut wartosci pomiarow w warstwach glebszych od 1 mm sg wy-
liczone zgodnie z interpolacja liniowa [94, 95]. Wartosci te przedstawiajq ryc.
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Ryc. 36. Rozklad temperatury w nicoparzonej skorze $wini (stan ustalony)
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Fig. 36. Temperature distribution profile along the unburned skin of a pig (steady state
condition)

Temperatura wynosi 35 °C na powierzchni skory, nastepnie wzrasta do 39,5 °C
w odleglosci 10 mm od powierzchni. Temperatura ta jest wyzsza od temperatury
wngtrza ciala czlowieka o okolo 2 °C.
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Ryc. 37. Rozklad przewodnosci cieplnej w nicoparzonej skorze $wini (stan ustalony)
Fig. 37. Conductivity distribution profile along the unburned skin of a pig (steady state
condition)

Warto$¢ k£ obniza si¢ nieznacznie od 0,4 W/(m'K) na glgbokosci 1 mm,
odpowiadajacej umiejscowieniu splotu naczyniowego powierzchownego, do
0,35 W/(m'K) w warstwie 3 mm, ktora u mtodych swin jest granica skory wla-
sciwej. Od glebokosci okolo 5 mm obserwuje si¢ wzrost wartosci £, co prawdo-
podobnie zwiazane jest z przejsciem w dobrze unaczyniona warstwe migsni.
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Ryc. 38. Rozklad objetosciowego ciepla wlasciwego w nicoparzonej skorze swini (stan
ustalony)
Fig. 38. Volume specific heat distribution profile along the unburned skin of a pig

(steady state condition)

Wartosci pc,, obnizaja si¢ od glgbokosci 1 mm do 3 mm, by nastgpnic wzra-
sta¢ powyzej wartosci wyjsciowych na glgbokosci 6 mm.

Zgodnie z powyzszymi rozkladami, dla skory wlasciwej przyjeto wartosci
T,=36-36,8 °C, k= 0,4 — 0,35 W/(m'K) oraz pc,, od 3,6 10° J/(m’-K) (na gra-
nicy z naskoérkiem) poprzez 3,2:10° J/(m*K) na glgbokosci 1 mm do 2.2-10°
J/(m’-K) na glgbokosci 3 mm, wowczas:

ad 2a) dla warstwy brodawkowatej: uwzgledniajac dodatni wplyw krazenia
w splocie powierzchownym o okolo 20%, temperatura wzrasta w sto-
sunku do powierzchni skéry o okolo 1 °C; 7, = 36 °C, wowczas
zwickszona k = 0,48 W/(m'K), pe,, = 3,32-10° J/(m**K);

ad 2b) dla warstwy siateczkowatej: 7, = 36 — 36,8 °C, zakladajac niewielki
spadek £ w stosunku do warstwy brodawkowatej na glgbokosci 1 — 3
mm 1 uwzgledniajac dodatni wplyw krazenia w splocie skérnym gle-
bokim o okolo 30%, powinna ona wzrosna¢ na glgbokosci okolo 3
mm do £ = 0,52 W/(m'K). Przyj¢to dla tej glebokosci zgodnie z wy-
kresem pe,, = 2.2-10° J/(m™ K).

ad 3. na granicy skory wlasciwej 1 podskomej tkanki thuszczowej przyjeto 7, =
36,8 °C, na granicy podskornej tkanki thiszczowej 1 migsni 73 = 38,0 °C, natomiast
dla calej warstwy tkanki thuszczowej nastepujace wartosci: £ = 0,35 W/(m'K) — co
moze odzwierciedla¢ mniejsze niz w wyzszych warstwach unaczynienie i uwod-
nienie, pc,, = 3,0 10° J/(m’ -K) — zgodnie z ryc. 38.
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Wartosci powyzszych parametrow zawiera tab. 22, a geometri¢ modelu nu-
merycznego przedstawia ryc. 39.

Tab. 22. Przewidywane wartosci parametréw termicznych w przyjetych warstwach w
numerycznym modelu skéry nicoparzonej

Table 22. Predicted values of thermal parameters in the assumed layers of the numerical
model of unburned skin

d k ) Cy PCy @
[mm] [W/(mK)] | [kg/m’] | [V(kgK)] | [J/(m’ K)] | [W/n]

Naskorek

) : 0,05 0,21 1150 | 3147.826 | 3620000
Epidermis

Warstwa
brodawkowata
Papillary layer
Splot 0,95 0,48 1116 3055,556 | 3410000 | 2500
powierzchowny
Superficial
plexus

Warstwa
siateczkowata 1,5 0.4 1116 | 2419,355 | 2700000 | 2030
Reticular layer

Splot gleboki
Deep plexus

Tkanka
podskorna
Subcutaneus
tissue

0,5 0,52 1116 2419,355 | 2700000 [ 2000

1,5 0,35 971 3089,598 | 3000000

d — grubo$¢ warstwy (layer thickness); k — przewodnos¢ cieplna (thermal conductivity),
p — gestosC (density), ¢, — cieplo wlasciwe (specific heat); pc,, — objgtosciowe cieplo
wlasciwe (volume specific heat);, ¢ — strumien ciepla (heat flux)
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Tkanka podskérna d = 1,5mm
Subcutaneous tissue

Splot gteboki d = 0,5 mm
Deep plexus

Warstwa siateczkowata d = 1,5 mm
Reticular layer

Warstwa brodawkowata d = 0,95 mm
Papillary layer

I

! Naskorek d = 0,05 mm

77 Epidermis

Ryc. 39. Geometria modelu numerycznego skory nicoparzonej
Fig. 39. Geometry of the numerical model of unburned skin

Dla potrzeb numerycznego modelu cieplnego oparzonej skory swini o 16z-
nym stopniu glgbokosci czg$ciowo wykorzystano wyniki pomiardw inwazyj-
nych parametréw termicznych ran oparzeniowych przedstawione w pracy Hry-
ciuka [94] oraz Hryciuka 1 wsp. [95]. Poza 7 rozklady wartosci £ i pc,, byly moz-
liwe do przesledzenia, podobnie jak w skorze nieoparzonej, do glebokosci 1
mm. Tak usredniona & na tej glgbokosci zostata okreslona dla tkanki nicoparzo-
nej, oparzonej w stopniu I i Ila na £ > 0,34 W/(m'K), natomiast dla oparzonej w
stopniu IIb 1 III jako £ < 0,34 W/(m'K). Na glgbokosciach wigkszych od 1 mm
dla obliczenia wartosci k£ zastosowano interpolacj¢ liniowa. Rozklad wartosci
tych parametréw na glgbokosci 1 mm w ranach oparzeniowych rdéznych stopni,
48 godz. po oparzeniu, przedstawia ryc. 40.



1

<
N

Alicja Renkielska

1600

Q0
1400 m°

1200 A Alla®
« X llb°
1000 ’.éc-A A
u X 11

800 X
XK

600

B [J(m*Ks")]

400

200

0 I T I T
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5

k [W/m*K)]

Ryc. 40. Rozklad usrednionych wartosci przewodnosci i efuzyjnosci cieplnej na glgbo-
kosci 1 mm w skérze nicoparzonej (0) oraz w ranach oparzeniowych stopnia I, Ila, IIb
1 IIT; 48 godz. po oparzeniu [94, 95]

Fig. 40. Distribution of the mean values of thermal conductivity and effusivity in un-
burned skin (o) and in burns of degrees I, Ila, IIb and Il (measurement at 1 mm depth,
48 h after burn) [94, 95]

Skora nicoparzona oraz oparzenia stopnia I 1 Ila tworza latwa do wyodreb-
nienia grup¢ od grupy oparzen stopnia IIb 1 III. Mogloby to $wiadczy¢ o duzej
przydatnosci klinicznej uzyskanych wynikéw, gdyby kliniczny podzial ran opa-
rzeniowych na stopnie byl diagnostycznie jednoznaczny. Tymczasem oparzenia
IIb° sa trudne do okreslenia 1 duza ich liczba zaliczana jest do tzw. oparzen nie-
okreslonych (indeterminate burns) |86, 199].

Przeanalizowano zjawiska 1 procesy w ranie oparzeniowej, ktore moga miec

najwickszy wplyw na parametry termiczne: £, oraz pc,, uwzgledniajac:

e temperaturg otoczenia 7, = 23 °C, cisnienie atmosferyczne P, =101,351 kPa,
przyspieszenie ziemskie g = 9,81 m/s’,

e temperatur¢ na powierzchni skory 7p, temperatury poszczegdlnych
warstw skory 7, 1 temperature wewngtrzng w poblizu granicy tkanki
podskornej z tkanka migsniowa 7y,

e wymiang ciepla na powierzchni skory z otoczeniem i tkankami lezacymi
glebiej w warunkach wzglednej rownowagi cieplnej, jak w TS oraz jak
w ATD po zadzialaniu na ran¢ szybkim pobudzeniem cieplnym, prze-
widujac zachowanie syntetycznego parametru cieplnego — stalej czaso-
wej T We wszystkich przypadkach pobudzeniem tym byl strumien cie-
pla o wartosci 4500 W/m® i ksztalcie pokazanym na ryc. 41.
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Przyjeto najprostszy, liniowy model przeplywu ciepta [168, 174].
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Ryc. 41. Profil zamodelowanego pobudzenia zewn¢trznego w numerycznym modelu
cieplnym skory nicoparzonej i oparzonej

Fig. 41. Profile of external excitation in the numerical thermal model of unburned and
burned skin

W rozwazaniach wzigto pod uwagg:
1. zmiany w ukrwieniu tkanki,
2. zmiany w uwodnieniu i strukturze tkanki,
3. wymiang ciepla na powierzchni rany i1 z tkankami glgbiej lezacymi.

Jak to przeanalizowano w rozdz. 3.2 oraz potwierdzono w rozdz. 4, dla wy-
boru sposobu leczenia najistotniejsze jest odroznienie ran oparzeniowych, ktdre
zagoja si¢ w czasie 3 tygodni po urazie cieplnym od tych, ktére w tym czasie sig
nie zagoja. Dlatego tez analizg uwzgledniajaca wyzej wymienione elementy
przeprowadzono dla ran podzielonych wg takiego kryterium. W analizie tej sta-
rano si¢ uwzglgdni¢ rowniez relacje z glebokoscig ran wg oceny histopatolo-
giczne] oraz podzialem klinicznym na stopnie glgbokosci. Odniesieniem byla
skora nicoparzona (ryc. 39, ryc. 44 A).

Rany oparzeniowe, ktore zagojq si¢ w czasie 3 tygodni po oparzeniu

Jak wynika z zalozen poczynionych w rozdziale 3.2.3 do grupy tej powinna
naleze¢ wg oceny histopatologiczne] zdecydowana wigkszos$¢ ran o glgbokosci
mnigjszej od 60% gswmp. Wyjasnienie tego zalozenia oparto glownie na umigj-
scowieniu splotow naczyniowych skory — powierzchownego 1 glgbokiego, ktore
znajduja si¢ odpowiednio powyze] 1 ponizej granicznej glgbokosci 60% gswmp
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[183, 205]. W oparzeniach najplytszych, tzn. wg podzialu klinicznego — I°, ktore
zreszta nie sa przedmiotem niniejszej pracy, obydwa sploty naczyniowe pozosta-
ja czynne 1 nienaruszone jako struktura anatomiczna, a zagojenie ran w okresie 3
tygodni jest pewne. W oparzeniach niepelnej grubosci skory powierzchownych
— Ila® zaburzona zostaje czynno$¢ splotu naczyniowego powierzchownego i
ulega on czgsciowemu, aczkolwiek odwracalnemu uszkodzeniu. Gojenie, cho¢
dluzsze niz w klinicznym stopniu I, miesci si¢ w granicach 3 tygodni [129].
Rozwazajac dalej, réwniez w tych pozadanych granicach czasu goi¢ si¢ powinna
plytsza czg$¢ ran oparzeniowych okreslanych klinicznie jako niepelnej grubosci
skory glebokie — IIb°. Bylyby to oparzenia o glgbokosci oscylujacej w poblizu
60% gswmp, w ktorych doszlo do calkowitego uszkodzenia splotu powierz-
chownego, ale splot gleboki ocalal jako czynna struktura w rozmiarze zapewnia-
jacym odzywienie przydatkow skory, z ktérych rozpocznie si¢ proces naskor-
kowania (gojenia) — zakonczony w ciagu 3 tygodni.

Na skutek zwigkszenia przepuszczalnosci naczyn obu splotow skoéry znacz-
nie wzrasta uwodnienie tkanki, a wraz z nim efektywna & (k. [37]. Prawdopo-
dobnie z tego samego powodu wzrasta tez nieznacznie pc,,. Zalozono, ze warto-
sci pc,, dla warstw skéry wlasciwe] pozostang jak dla skory nicoparzonej.
W przypadku ran plytszych (klinicznie 1la®) krazenie w obu splotach skornych
jest wzmozone 1 zwickszony transport ciepla ta droga powinien powodowac
wzrost temperatury, jak i przewodnosci tkanek. W ranach glgbszych (w tym
przypadku bardziej powierzchownych 1Ib°) wzrasta jeszcze bardziej uwodnienie
tkanki. Intensywny jest takze przeplyw w zachowanym splocie glgbokim.
W efekeie skutek co do zachowania si¢ £ 1 pc,, powinien by¢ taki sam. Wobec
tego zalozono:

e dlarany, ktora zagoi si¢ w czasie 3 tygodni k> k.rdla skory nieopa-
rzongj,

e dla rany, ktéra zagoi si¢ w czasie 3 tygodni pc, = pc,, dla skory nie-
oparzong;j.

Wskutek czgsciowego lub calkowitego zniszczenia naskorka zwigksza sig
utrata ciepla droga parowania [10, 39]. Zwigkszona jest prawdopodobnie takze
wymiana ciepla z tkankami glgbiej lezacymi. W TS rany takie sa cieple — cie-
plejsze od skory nieoparzonej [38, 74, 130]. Hlustruje to ryc. 44 A, B. W Swietle
powyzszych rozwazan nalezaloby przypuszczaé, iz jesli w ATD na ran¢ zadzia-
lamy krotkotrwalym, silnym dodatnim bodzcem cieplnym to stygnigcie tej do-
brze ukrwionej 1 uwodniongj tkanki powinno by¢ szybsze niz skory nicoparzonej
a stala czasowa 7 krdtsza od stalej czasowej skory nieoparzonej. Rozwazania te
ni¢ znalazly potwierdzenia w wynikach przeprowadzonych doswiadczen.

Rany oparzeniowe, ktore nie zagojq si¢ w czasie 3 tygodni po oparzeniu
Biorac pod uwagg glgbokos¢ ran w ocenie histopatologicznej, zaliczono tu
wigkszo$¢ oparzen powyzej 60% gswmp, w ktorych calkowicie zniszczony byt
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splot powierzchowny. Natomiast splot glgboki uszkodzony byl w stopniu, ktéry
nie pozwolil na przetrwanie przydatkow skory w ilosci zapewniajacej zakoncze-
nie procesu gojenia w czasie 3 tygodni. W ocenie klinicznej uszkodzenie takie
powinna przedstawiac glgbsza ¢zg$¢ ran oparzeniowych IIb° oraz wszystkie 111°.
Przyjeto, ze warstwowa struktura takich ran ulega zatarciu (ryc. 43B 1 44C).
Dlatego tez w przeciwienstwie do ran, ktére zagoja si¢ w czasie 3 tygodni, roz-
patrywano je jako jedna warstwg. Praktycznie brak jest krazenia krwi w ranie, a
wigc w analizie mozna pomina¢ skltadowa £ pochodzaca z przeplywu (konwekeji
naczyniowej). Natomiast skladowa & pochodzaca ze zwigkszonego uwodnienia
tkanki jest nadal duza, cho¢ prawdopodobnie mnigjsza niz w ranach gojacych si¢
do 3 tygodni (klinicznie odpowiadajacych stopniom I, Ila i plytszej czesci ran
stopnia IIb) [129]. Rozpatrujac pc, przyjeto, ze jest ono dla oparzonej tkanki
rany o tej glebokosci wigksze niz dla skory nicoparzone;.

Wobec tego przyjeto:
e dla rany, ktora nie zagoi si¢ w czasie 3 tygodni k. < k. dla skory
nieoparzonej,
e dla rany, ktéra nie zagoi si¢ w czasie 3 tygodni pc,, > pc,, dla skory
nieoparzonej.

Wymiana ciepla na powierzchni rany jest zwickszona wskutek braku
ochronnej warstwy naskorka 1 duzego uwodnienia tkanki [10, 43, 129], a utrata
ciepla do tkanck glebiej lezacych prawdopdobnie takze wigksza z powodu
zniszczenia glebokiego splotu naczyniowego. Rany te sa okreslane jako zimne
w TS [74, 125]. llustruje to ryc. 44C. W $wietle powyzszych rozwazan naleza-
loby przyjac, ze jesli w ATD na powierzchni¢ rany zadzialamy kréotkotrwalym,
dodatnim bodzcem cieplnym, to stygnigcie te] mocno uwodniongj i pozbawiongj
ukrwienia tkanki powinno by¢ wolniejsze niz skory nicoparzonej. W zwiazku
z tym stala czasowa 7 powinna by¢ dluzsza od stalej czasowej skory nicoparzo-
nej. Rozwazania te nie znalazly potwierdzenia w wynikach przeprowadzonych
doswiadczen.

W zrozumieniu uzyskanych w doswiadczeniu, niezgodnych z intuicyjnym
przewidywaniem wartosci 7, pomocny okazal si¢ rowniez przebieg temperatur w
tkance oparzongj zmierzonych we wczesnigjszych pracach zespolu [94, 95] me-
toda bezposrednia, przy pomocy stykowego miernika Effu 2 (ryc. 42).
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Ryc. 42. Rozklad $rednich temperatur w skdrze nicoparzonej oraz ranach oparzeniowych
$wini: A — rany, ktoére zagoily si¢ w ciagu 3 tygodni, ® — skdra nicoparzona, m — rany,
ktére nie zagoily si¢ w ciagu 3 tygodni (24 godz. po oparzeniu, stan ustalony) [94]
Fig. 42. Distribution of the mean temperatures in unburned skin and in the burn wounds
of a pig: A — burn wounds that healed within 3 weeks, ® — unburned skin, m — wounds
that did not heal within 3 weeks (24 h after burn, steady state condition) [94].

Gdy w badaniu ATD badana tkanke (powierzchnig skdry) poddamy dziala-
niu krotkiego, silnego pobudzenia cieplnego, ktére powoduje wzrost temperatu-
ry na badanej powierzchni o okolo 2,5 °C, wzrost ten w koficowym momencie
dzialania bodzca zostanie odnotowany do glebokosci okolo 2 mm. W przypadku
ran plytszych, jak to jest widoczne na ryc. 42, rdéznica temperatur pomigdzy
ogrzang do temperatury, 7' ~ 38,5 °C powierzchnig skory i glgbiej lezacymi
tkankami, o temperaturze nawet powyzej 7~ 37,5 °C jest niewielka. Dlatego tez
proces samoistnego chlodzenia rany zalezy przede wszystkim od wymiany cie-
pla z otoczeniem, (7'~ 23 °C), a w znacznie mniejszym stopniu od przewodzenia
ciepla wglab, a wigc 1 od konwekcji naczyniowej. Wymiana ciepla z otoczeniem
poprzez promieniowanie lub przewodnictwo powietrza, ktore sa procesami ra-
czej wolnymi, powinna by¢ wolniejsza niz w skorze nicoparzonej. W swietle
powyzszych rozwazan stale czasowe t rany plytszej, ktora zagoi si¢ w czasie
3 tygodni, powinny by¢ dluzsze od t skory nicoparzonej. Jest to zgodne z wyni-
kami doswiadczenia.
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W przypadku ran glebszych, to samo pobudzenie stosowane w badaniu ATD
powoduje wzrost temperatury 7' na powierzchni do ~ 36,5 °C, osiagajac podobna
glebokos¢ do 2 mm, jak w przypadku ran plytszych. Poniewaz glgbsze warstwy
stanowi wzglgdnie gruba, zimna i dobrze przewodzaca cieplo warstwa oparzonej
tkanki o temperaturze 7' ~ 34,5 °C (ryc. 44 C), mozliwy jest szybki przeplyw
ciepla do tkanek lezacych glebiej. Dlatego tez proces samoistnego chlodzenia tej
dobrze uwodnionej cho¢ zle unaczynionej tkanki powinien by¢ szybszy niz w
skorze nicoparzonej. W swietle powyzszych rozwazan stale czasowe 7 rany
glebszej, niezagojonej w czasie 3 tygodni, powinny by¢ krotsze od t skory nie-
oparzongj. Jest to zgodne z wynikami doswiadczenia.

Przewidywane wartosci parametrow cieplnych w przyjetych warstwach nu-
merycznego modelu skory oparzonej przedstawia tab. 23.
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Tab. 23. Przewidywane warto$ci parametrow cieplnych w przyjetych warstwach nume-
rycznego modelu skory oparzonej (dla rany, ktéra zagoi si¢ w czasie 3 tyg. oraz rany,
ktéra nie zagoi si¢ w czasie 3 tyg.)

Table 23. Predicted values of thermal parameters in the assumed layers of the numerical
model of burned skin (for wound which will heal within 3 weeks and for wound which
will not heal within 3 weeks)

d k ) Cy P Cy @
[mm] | [W/(mK)] | [kg/m’] | D/kgK)] | [/m*K)] | [W/m’]

Rana oparzeniowa, ktdra zagoi si¢ w czasie 3 tygodni
Burn wound which will heal within 3 weeks

Naskorek

) : 0,05 0,31 1150 | 2965,217 3410000 2550
Epidermis

> >

Warstwa
brodawkowata
Papillary layer
Splot 0,95 0,52 1116 | 3055,556 3410000 2070
powierzchowny
Superficial
plexus

Warstwa
siateczkowata 1.5 0,48 1116 | 2419,355 2700000 2100
Reticular layer

Splot gleboki
Deep plexus

Tkanka
podskoérna
Subcutaneus
tissue

0,5 0,56 1116 | 2419355 2700000

>

1,5 0,35 971 3089,598 3000000

>

Rana oparzeniowa, ktdra nic zagoi si¢ w czasie 3 tygodni
Burn wound which will not heal within 3 weeks

Skora wlasciwa
Dermis

Tkanka
podskoérna
Subcutaneous
tissue

3,0 0,28 1150 | 3147.826 3620000 1500

> >

1,5 0,35 971 3089,598 3000000 2000

>

d — grubo$¢ warstwy (layer thickness); k — przewodnos¢ cieplna (thermal conductivity),
p — gestosC (density), ¢, — cieplo wlasciwe (specific heat); pc,, — objgtosciowe cieplo
wlasciwe (volume specific heat);, ¢ — strumien ciepla (heat flux)
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Naryc. 43 A, B przedstawiono model geometryczny rany oparzeniowej, kté-
ra zagoi si¢ w czasie¢ 3 tygodni oraz takiej, ktora nie zagoi si¢ w tym czasie -
zgodnie z danymi zawartymi w tab. 23.

Tkanka podskérna d = 1,5 mm

Tkanka podskérna d = 1,5 mm
Subcutaneous tissue

Subcutaneous tissue

Splot glebokid = 0,5mm |
Deep plexus

~ Skéra wlasciwa

— zatarcie warstw
Dermis - individual
layers obliterated

~Warstwa
siateczkowata d = 1,5 mm
Reticular layer

- 7 d=295mm
. “ Warstwa brodawkowata d = 0,95 mm e
’ Papillary layer - ] -/ Brak naskérka
Tkl Epidermis absent
A v Naskérek d = 0,05 mm ST
’ Epidermis
A) B)

Ryc. 43. Geometria numerycznych modeli skéry oparzonej: A) rany, ktéra zagoi si¢ w
czasie 3 tyg., B) rany, ktora nie zagoi si¢ w czasie 3 tyg.

Fig. 43. Geometry of the numerical models of burned skin: A) burn wound which will
heal within 3 weeks, B) burn wound which will not heal within 3 weeks

Dla numerycznego cieplnego modelu skéry nieoparzonej i oparzonej uzy-
skano nastgpujace wyniki symulacji:
1. rozklad temperatury w stanie ustalonym, ktéry przedstawiono na ryc. 44,
2. odpowiedz modelu na pobudzenie cieplne, ktdra przedstawiono na ryc. 45,
3. warto$ci parametru t, ktére przedstawiono w tab. 24.



110 Alicja Renkielska

ad 1. rozklad temperatury w stanie ustalonym

B) |C)

Ryc. 44. Wyniki symulacji — wyliczony rozklad wartosci temperatur w stanie ustalonym
dla modelu numerycznego: A) skory nieoparzonej, B) rany oparzeniowej, ktora zagoi si¢
w czasie 3 tyg. C) rany oparzeniowej, ktora nie zagoi si¢ w czasie 3 tyg.

Fig. 44. Results of simulation — calculated distribution of temperature values in steady
state condition for a numerical model: A) unburned skin, B) burn wound which will heal
within 3 weeks, C) burn wound which will not heal within 3 weeks

Do przedstawionych na ryc. 44 wynikdw symulacji odniesiono si¢ wczesniej
w rozwazaniach analizujacych zjawiska 1 procesy w ranach oparzeniowych,
ktére zagoja si¢ lub nie zagoja si¢ w czasie 3 tygodni po oparzeniu.
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ad. 2. odpowiedz modelu na pobudzenie cieplne

==(Qparzenie, ktére zagoi sie w czasie 3 tyg.
Burn wound which will heal within 3 weeks

39,0

T[°C]

Skéra nieoparzona
Unburned skin

38,0

Oparzenie, ktdre nie zagoi sie w czasie 3 tyg.
Burn wound which will not heal within 3 weeks

—

35,0 1

340

330 T T T T T T T T T

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Czas /Time [s]

Ryc. 45. Wyniki symulacji — odpowiedZ numerycznego modelu cieplnego skdry nicopa-

rzongj i ran oparzeniowych na pobudzenie cieplne

Fig. 45. Results of simulation — the response of numerical thermal model of unburned

skin and burn wounds for thermal excitation

Na ryc. 45 przedstawiono wyniki symulacji uzyskane przy pomocy zastoso-
wanego w pracy modelu jednoeksponencjalnego. Roznice w przebiegach krzy-
wych sa na pierwszy rzut oka niewidoczne, jednak otrzymane wartosci parame-
tru t dla ran, ktore zagoja si¢ w czasie 3 tygodni po oparzeniu i dla ran, ktore si¢
ni¢ zagoja, zdecydowanie si¢ réznia. Wartosci te sa prawie idealnie zgodne z
wynikami doswiadczenia przedstawionymi w rozdz. 4.3.3.

ad. 3. wartosci parametru t
W tabeli 24 przedstawiono warto$ci parametru T otrzymane w wyniku symu-

lacji — procedury dopasowania (fifting) oraz wartosci otrzymane w wyniku do-
swiadczenia.
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Tab. 24. Wartosci parametru T [s] — wyliczone z modelu numerycznego skoéry nicopa-
rzonej i oparzongj dla przyjetych parametréw cieplnych przedstawionych w tab. 22 i 23
oraz wyniki doswiadczenia

Table 24. Calculated values of parameters of a numerical model of unburned and
burned skin for the assumed thermal parameters presented in table 22 and 23 and the
obtained experimental results of parameter tvalues

Rana oparzeniowa,
ktdra nie zagoi si¢ w
czasie 3 tyg.
Burn wound which
will not heal within

Rana oparzeniowa,
Skora ktdra zagoi si¢
nicoparzona w czasie 3 tyg.
Unburned skin | Burn wound which will
heal within 3 weeks

3 weeks
Wyniki symulacji*
Simulation results 11,27+0,32 11,75+0,31 9,76+0,17
Wyniki
doswiadczenia** 11,07+0,77 12,08+1,94 9,07+0,68

Experimental results

* Blad wynikajacy z procedury dopasowania
** Blad okreslony przez SD — odchylenie standardowe

Wyniki symulacji 1 doswiadczenia prezentuja bardzo zblizone wartosci a co
wazniejsze, relacje pomigdzy parametrem T ran, ktdre zagoja si¢ w czasie 3 tyg.
po oparzeniu i tych, ktdre nie zagoja si¢ w tym czasie, sa wazace z punktu wi-
dzenia procedury klasyfikacji diagnostycznej. Stanowi to wiarygodng podstawe
do stosowania metody ATD w diagnostyce kliniczne;j.

4.6. Wyniki badan bakteriologicznych

Gatunki bakterii 1 grzybow wyhodowanych ze skory, nozdrzy zewngtrznych
oraz odbytu przed oparzeniem oraz z ran oparzeniowych zwierzat do§wiadczal-
nych przedstawiono w tabeli 25.
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Tab. 25. Flora bakteryjna i grzybicza skéry, nozdrzy zewngtrznych oraz odbytu przed
oparzeniem oraz ran oparzeniowych

Table 25. Bacterial and mycotic flora of the skin, nose and anus of the examined pigs
prior to burn injury and also cultured from their burn wounds on days 3 and 7 following
the burn

Po oparzeniu
Przed oparzeniem After burn

Gatunek / Species Before burn 3 doba ~ doba
Day 3 Day 7

Bacillus sp. +

Corynebacterium sp. +

Entrococc. faecalis + + +

Escherichia coli +

Micrococe. sp. + + +

Staphylococcus koag. (—) sp. + + +

Streptococcus sp. +

Aspergillus sp. +

Penicillium sp. +

Wymienione w tabeli bakterie tlenowe oraz grzyby (Aspergillus sp., Penicil-
lium sp.) nalezace do normalnej badz przejsciowej flory skory swini [29] wystg-
powaly nieregularnie w pojedynczych badz wszystkich dniach obserwacji.
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5. Omoéwienie wynikow i dyskusja

5.1. Omoéwienie oceny glebokosci ran oparzeniowych metodami
klinicznymi

Wedtug podziatu na stopnie oraz wg kryterium zagojenia rany

W grupie oparzen niepelnej grubosci skory powierzchownych (Ila®) odsetek
przypadkow prognozowanych prawidlowo co do czasu ich zagojenia w czasie
3 tygodni wynosit 100%, a w grupie oparzen pelnej grubosci skory (I11°) byt
réwniez wysoki 1 wynosil 86,7%. Potwierdza to opini¢, ze te grupy podzialu
klinicznego nie sprawiaja na og6l trudnosci diagnostycznych i1 prognostycznych.
Natomiast duzy odsetek przypadkdéw falszywie ujemnych (prognoza: rana nie
zagoi si¢, wynik: zagojona), az 73,3% w grupie 1Ib°, czyli oparzen niepelne;
grubosci skory glebokich, swiadczy o tym, ze w grupie tej wiele ran nalezy do
tzw. oparzen o nicokreslonej glebokosci (indeterminate burns), bardzo trudnych
prognostycznie. Oznacza to rowniez, ze sposrdd 30 ran tej grupy, az 22 zagoily
si¢ mimo nickorzystnej prognozy. Odnoszac ten wynik do sytuacji klinicznej
mozna przypuszczaé, Ze 22 rany niepotrzebnie leczono by chirurgicznie. Podob-
ne wyniki podaja autorzy prac klinicznych [38, 86, 93, 88, 199, 206].

W oparciu o podzial kliniczny na stopnie calego materialu (64 rany) progno-
zowano prawidlowo tylko w 40 przypadkach (62,5%), z czego 19 bylo przypad-
kami prawdziwie dodatnimi (prognoza: rana zagoi si¢, wynik: zagojona), a 21
prawdziwie ujemnymi (prognoza: rana nie zagoi si¢, wynik: niezagojona). Do-
kladnos¢ metody wynosita wigc 62,.5% a czulos¢ 44,2%. Dokladnos¢ ta miesci
si¢ w granicach podawanych przez innych autorow [86, 206]. Liczba przypad-
kéw prognozowanych falszywie wynosila 24 (37,5%). Z tego ani jeden nie byt
przypadkiem falszywie dodatnim (prognoza: rana zagoi si¢, wynik: niezagojo-
na). Zgodnie z definicja swoistos¢ metody w badanym materiale wynosita wigc
100%. Wynik ten wydaje si¢ by¢ odzwierciedleniem zauwazalnej w pismiennic-
twie, ogolnej tendencji lekarzy leczacych oparzenia do zawyzania ich glgbokosci
[85, 93, 188, 199].

Autorzy prac oceniajacych przydatnos$¢ bezkontaktowego LDI w ocenie gle-
bokosci oparzen okreslaja dokladno$¢ metody na 90-97% [93, 199, 188], a Ira-
niha i wsp. poslugujacy si¢ metoda bezkontaktowego USG na 96% [98]. Na tym
tle dokladnos¢ metody klinicznej, 48—70%, jest bardzo niska. Wyniki te prze-
mawiaja przeciwko postugiwaniu si¢ kliniczna oceng wg podzialu na stopnie
jako jedyna metoda w wyborze sposobu leczenia chorych oparzonych.
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5.2. Omowienie oceny glebokosci ran oparzeniowych badaniem
histopatologicznym

Dokladnos¢ tej metody dla 64 ran wynosila w niniejszej pracy 89,1%, czu-
los¢ 97,7%, swoistos¢ 71,4%. Stosujac ocene histopatologiczng dokladnos¢
zwigkszyla sig do 89% z 62,5% w ocenie klinicznej wg podzialu na stopnie.
Liczba ran, ktére blgdnie prognozowano, wynosila 7 w porownaniu do 24, gdy
stosowano ocen¢ kliniczna. Z tej liczby 1 przypadek byl falszywie ujemny (pro-
gnoza: rana nie zagoi si¢, wynik: zagojona), a 6 falszywie dodatnich (prognoza:
rana zagoi si¢, wynik: nie zagojona). Odnoszac te wyniki do chorych oparzo-
nych oznacza to, z¢ w warunkach klinicznych tylko 1 rana, a nie 24 bylaby nie-
potrzebnie leczona chirurgicznie, natomiast 6 ran leczono by niestusznie zacho-
wawczo. Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze ocena glgbokosci ran oparzenio-
wych w oparciu o badanie histopatologiczne jest o wiele bardziej dokladna od
oceny klinicznej opartej na tradycyjnym podziale na stopnie. [85, 86, 98]. Bada-
nic histopatologiczne posiada jednak wady, ktére znacznie ograniczaja jego
rutynowe uzycie w praktyce klinicznej. Nalezy do nich maly fragment tkanki
poddany badaniu, ktéry przyjmuje si¢ za reprezentatywny dla znacznie wigksze-
go obszaru rany. To z kolei w polaczeniu z koniecznos$cia pobrania wiclu takich
fragmentéw stanowi o inwazyjnosci badania. Niedogodnoscia jest takze ko-
niecznos¢ wspolpracy doswiadczonego w zagadnieniu oparzen patomorfologa
oraz kilkudniowy czas oczekiwania na wynik [86, 199]. Ponadto, pomimo Ze
wigkszos$¢ autoréw okresla oceng histopatologiczng jako zloty standard [188],
brak jest ustalen zarowno co do elementoéw skory, ktorych uszkodzenie mialoby
by¢ oceniane, jak 1 powszechnie przyjetych metod barwienia [236].

5.3. Omoéwienie oceny glebokosci ran oparzeniowych
wybranymi metodami obrazowania w podczerwieni

Czas przeprowadzenia badarn termograficznych

Jak podano w rozdziale 4.3 rdznice pomigdzy wartosciami wszystkich bada-
nych parametréw termograficznych w obrebie kazdej z rozpatrywanych grup w
kolejnych 3 dniach po oparzeniu nie byly statystycznie istotne. Wobec tego do
analizy przyjeto ich wartosci srednie z 2 dnia po oparzeniu. Niektorzy autorzy
donosza, Z¢ obraz ran oparzeniowych I1Ib° 1 III° w termografii statycznej jest
staly w stosunku do obrazu klinicznego nawet do 7 dnia po oparzeniu |78, 130].
Przez ten okres czasu bez zmian pozostaje tez parametr A7. Inni natomiast za-
uwazaja zmiennos$¢ obrazu termograficznego ww ran pomiedzy 2 a 3 dniem po
urazie cieplnym [39]. Taka rozbieznos¢ stanowisk byla dodatkowym argumen-
tem, aby w ninigjszej pracy przyjac wartosci pomiardw 2 dnia. Za jego wyborem
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w praktyce klinicznej przemawia réwniez wyrdéwnanie stanu ogdlnego chorego,
male prawdopodobienstwo zakazenia bakteryjnego rany oparzeniowej 1 wystar-
czajaca ilos¢ czasu do podjgcia decyzji o wyborze sposobu leczenia [115, 129].

5.3.1.0mowienie ocena glebokosci ran oparzeniowych metoda
termografii statycznej

Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq TS w korelacji 7 podziatem kli-
nicznym na stopnie

W niniejszej pracy wprowadzenie parametru A7 do klinicznego podzialu ran
na stopnie réznicuje poszczegdlne grupy z wyjatkiem Ila® i 1Ib°, w ktdrych nie
stwierdzono istotnie statystycznej roznicy pomiedzy przypadkami prawdziwie
dodatnimi (prognoza: rana zagoi si¢, wynik: zagojona z grupy Ila°) i falszywie
ujemnymi (prognoza: rana ni¢ zagoi si¢, wynik: zagojona, z grupy IIb°). Przed-
stawiony na ryc. 13 rozklad $rednich wartosci A7 w ranach oparzeniowych po-
dzielonych na stopnie z uwzglednieniem glebokosci histopatologicznej uwidacz-
nia, jak malo zré6znicowane pod obu tymi wzgledami sg kliniczne stopnie Ila 1 IIb.
Tworzace je przypadki stanowia w zasadzie jedna duza grupg o glgbokosci do
60% gswmp oraz dodatnich wartosciach 47" W nieco mnigjszym stopniu dotyczy
to stopni IIb 1 III, cho¢ tworza one takze ,mieszang” grupe przypadkéw zarowno
w zakresie glgbokosci ocenianej histopatologicznie, jak 1 wartosci A7

Parametr A7 poprawia wige wartos¢ segregacyjna podzialu klinicznego na
stopnie, aczkolwiek nie w stopniu wystarczajacym, poniewaz nie dzieli tych
grup ran oparzeniowych, dla ktérych znalezienie obicktywnego kryterium po-
dzialu jest najwazniejsze. Opierajac si¢ na opisanych w rozdziale 3.2.1. podo-
bienstwach skory czlowicka oraz §wini domowej przeprowadzi¢ mozna dyskusj¢
z odmiennymi wynikami prac klinicznych, w ktorych podawane sa przedzialy
roéznic temperatur dla poszczegélnych stopni glgbokosci ran oparzeniowych, w
tym dla grupy Ha® i IIb°. Hackett [74] w 1974 r. wyroznil dla oparzen Ila°® spa-
dek temperatury mniejszy od 1,5 °C, dla IIb® mieszczacy sig¢ pomigdzy 2.5 °C i
1,5 °C oraz dla II° wigkszy od 2,5 °C. Wszystkie uzyskane wartosci temperatur
ran oparzeniowych byly nizsze od wartosci dla skory nicoparzonej odpowiadaja-
cej okolicy przeciwnej strony ciala. Autor nie uzywal pojecia A7. Wei-Ping Zhu
1 Xiong-Rong Xin [238] podali, ze dla grupy oparzen posredniej grubosci skory
powierzchownych (Ila®) temperatura byla wyzsza od temperatury skory nicopa-
rzongj, natomiast w grupie 1Ib°® obnizyla si¢ srednio 0 2,4 °C (az do 4 °C). Wg
Cole’a 1 wspolautorow [39] oparzenia Ila® mialy A7 = (+1,19 + 0,97) °C, opa-
rzenia IIb°, AT = (-1,40 £ 1,17) °C, natomiast I11°, A7 = (2,21 + 1,16) °C.

Interesujacy wydaje si¢ fakt, ze we wszystkich cytowanych powyzej pracach
klinicznych s$rednia A7 dla oparzen IIb°® miala warto$¢ ujemna, natomiast w ni-
niejszej pracy — dodatnia. Jako wyjasnienie tego faktu mozna ponownie przyjac
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niedoskonalo$¢ klinicznego podzialu na stopnie, przy pomocy ktoérego rany opa-
rzeniowe kwalifikowane sa w sposob bardzo nieobiektywny do poszczegdlnych
grup. Dlatego tez oparzenia ocenione przez jednych autorow jako IIb° przez
innych okreslone zostalyby (przynajmniej w czgsci ) jako Ila®.

Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq TS w korelacji 7 badaniem
histopatologicznym

Lawson, pionier zastosowan termografii w specjalnosciach klinicznych,
w swej pracy doswiadczalnej na psach [135] stwierdzit w 90% zgodno$¢ wyni-
kéw badania termograficznego oparzen z badaniem histopatologicznym. Bada-
nia byly jednorazowe (24 godziny po oparzeniu) i nie prowadzil on dalszej ob-
serwagcji ran oparzeniowych. Rowniez Kuzanski w pracy dotyczacej zastosowa-
nia termografii statyczne] w ocenie oparzen u dzieci odnotowal wysoka zgod-
no$¢ tej metody z ocena histopatologiczng [130]. W niniejszej pracy stwierdzo-
no, ze roéznice wartosci A7 pomigdzy stworzonymi ex post dwiema poréwnywa-
nymi grupami oparzen: plytszych od 60% gswmp (sposrod 48 przypadkow tej
grupy 42 prognozowane prawidlowo i zagojone) i glebszych od 60% gswmp
(sposrdd 16 przypadkow tej grupy 15 prognozowanych prawidlowo 1 niezagojo-
nych) byly istotne statystycznie, p<<0,001. Nalezy wigc ocenic, Zze rowniez w tej
pracy ilosciowy parametr TS bardzo dobrze koresponduje z glgbokoscia ran
oparzeniowych oceniona referencyjnym badaniem histopatologicznym. Potwier-
dza to wartos¢ TS jako metody oceniajacej glgbokos¢ ran oparzeniowych.

Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq TS w korelacji 7 podziatem
wg kryterium Zagojenia rany 3 tygodnie po oparzeniu

Poszukujac najlepszego podzialu badanych ran oparzeniowych, ktéry w po-
laczeniu z ilosciowym parametrem TS bedzie optymalny przy wyborze sposobu
leczenia, sprawdzono wartosci tego parametru dla ran, ktoére zagoily si¢ i nie
zagoily w czasie 3 tygodni po oparzeniu. Roznica pomigdzy wartosciami A7
wszystkich 43 przypadkow zagojonych, A7 = 0,97 + 0,79 °C 1 21 niezagojonych,
AT =-0,42 + 0,6 °C byla wysoce istotna statystycznie, p<0,001.

Stosujac ten podzial 1 odpowiadajace im wartosci parametru A7, prawdziwie
prognozowano by w 56 przypadkach, natomiast prognozy bl¢dne postawiono by
w 8 przypadkach, z tego 4 falszywie dodatnie (prognoza: rana zagoi si¢, wynik:
niezagojona) 1 4 falszywie ujemne prognoza: rana nie zagoi si¢, wynik: zagojo-
na). Okreslone dla danych analizowanych w rozdziale 4.3.1 cechy jakosci meto-
dy sa wowczas nastgpujace: dokladnos¢ = 87,5%, czutos¢ = 90,7%, swoistos¢ =
80,9% (tab. 14). Pozwala to stwierdzi¢, ze metoda TS w aspekceie prognozowa-
nia podzialu ran oparzeniowych na zagojone 1 niezagojone w czasie 3 tygodni po
oparzeniu, a wigc w aspekcie wyboru sposobu leczenia, cechuje si¢ w stosunku
do referencyjnej oceny histopatologicznej podobng dokladnoscia (i prawdziwa
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wartoscia prognostyczna) 1 nieco nizsza czuloscia. Natomiast jej wyzsza swo-
isto$¢ (zdolnos¢ rozpoznawania przypadkdéw bez szukanej cechy — ran, ktore sig
nie zagoja w czasie 3 tygodni po oparzeniu), jest z pewnoscia cecha pozadana
[21].

5.3.2.0mowienie oceny glebokosci ran oparzeniowych metoda
termografii impulsowej réznicowej

Na podstawic wynikow pracy przedstawionych w rozdz. 4.3.2 nalezy
stwierdzi¢, ze TIR w korelacji z: klinicznym podzialem na stopnie, podzialem
wg kryterium zagojenia rany 3 tygodnie po oparzeniu oraz badaniem histopato-
logicznym nie umozliwil obiektywnej oceny glebokosci ran oparzeniowych. Ta
wybrana posta¢ TD, (w zamysle autorki pracy mogla ona stanowi¢ ,,pomost”
pomiedzy klasyczng TS, a ATD), ktorej parametrem jest réznica temperatur (jak
w TS), ale powstala w wyniku zadzialania bodzca cieplnego (jak w ATD) 1 wy-
liczona dla wybranego czasu na krzywej powrotu temperatur, okazala si¢ nie-
przydatnym narze¢dziem diagnostycznym.

5.3.3.0mowienie oceny glebokosci ran oparzeniowych metoda
aktywnej termografii dynamiczne;j

Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq ATD w korelacji 7 podziatem na
stopnie

Interesujacy wydaje si¢ fakt, ze w grupie oparzen niepelnej grubosci skory
powierzchownych (I1a°) rany zagojone posiadaja krétsza t od t ran zagojonych
w grupie oparzen (IIb°), a wigc od ran potencjalnie glebszych. Moze to ponow-
nie $wiadczy¢ o malej przydatnosci podzialu klinicznego na stopnie. Rany zago-
jone w grupie 1Ib° byly przypadkami falszywie ujemnymi (prognoza: rana nie
zagoi si¢, wynik: zagojona), rany niezagojone w tej grupie to przypadki praw-
dziwie ujemne (prognoza: rana nie zagoi si¢, wynik: niezagojona). Roznice po-
mi¢dzy ww. wartosciami byly na poziomie istotnosci statystycznej, p<0,01, a
wige parametr T byl pomocnym narzgdziem w roznicowaniu ran oparzeniowych
nalezacych do klinicznej grupy IIb°. Wszystkie oparzenia III° byly ranami nie-
zagojonymi ($rednia v = 9,07 + 0,04 s) 1 przypadkami prawdziwie ujemnymi
(prognoza: rana nie zagoi si¢, wynik: niezagojona).

Ryc. 20 przedstawia rozklad srednich wartosci T w grupach oparzen wg oce-
ny klinicznej z uwzglednieniem ich glgbokosci ocenionej badaniem histopatolo-
gicznym. Zauwazalna jest tendencja do zmniejszania si¢ wartosci T wraz ze
wzrostem glgbokosci ran (szersze rozwazania na ten temat zawarto w rozdz.
4.5), natomiast brak jest rozdzielnosci grup Ia®, IIb° i III° wzglgdem 7. Stala
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czasowa 1, syntetyczny parametr ATD, nie poprawia zdolnosci segregacyjnej
klinicznego podziatu glebokosci oparzen na stopnie.

Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq ATD w korelacji 7 podziatem
histopatologicznym

Na podstawie analizy przeprowadzonej w rozdz. 4.3.3 stwierdzono pelna
zgodno$¢ pomigdzy przyjetym podzialem histopatologicznym a analizowana
stala czasowa 7. Jest to wynik bardzo korzystny ze wzgledu na to, ze ocena hi-
stopatologiczna jest uwazana za referencyjna dla nowych metod diagnostycz-
nych stuzacych ocenie glgbokosci ran oparzeniowych [85, 86, 98, 199]. Jednak
jak wspomniano wczesniej, stosunkowo niewielka liczebnos¢ grupy kaze trak-
towac ten wynik z pewng ostroznoscia.

Ocena glebokosci ran oparzeniowych metodq ATD w korelacji 7 podziatem wg
kryterium zagojenia rany

Korelacja ta jest identyczna jak dla kryterium histopatologicznego. Cechy
jakosci metody sa nastgpujace: dokladnos¢ 100%, czulos¢ 100%, swoistosé
100% (tab. 21). Sposréd 4 porownywanych w tej tabeli metod dokladnosc, ktora
odzwierciedla takze prawdziwa warto$¢ prognostyczng metody [21] jest najwyz-
sza dla ATD, podobnie czulos¢ i swoistos¢. Na tle stosunkowo niskiej swoisto-
sci TS, wysoka swoistos¢ ATD = 100% jest bardzo korzystna [110, 154]. Inter-
pretujac powyzsze wyniki nalezy zachowac ostroznos¢ 1 wzia¢ pod uwage fakt,
ze sa one do pewnego stopnia skutkiem specyficznego rozlozenia przypadkow w
stosunkowo malo liczebnym materiale (zgodno$¢ przypadkow wg podzialu hi-
stopatologicznego oraz wg kryterium czasu zagojenia rany). Dlatego tez w tab.
21, aby umozliwi¢ bardziej obiektywna interpretacj¢ wynikow, zestawiono dane
uzyskane dla 64 (badanych bez ATD) oraz 23 (badanych réwniez ATD) ran.
Dane te w zakresie oceny klinicznej oraz TS sa bardzo zblizone.

Ponizej zestawiono cechy jakosci ATD oraz niektorych wspolczesnie propo-
nowanych innych metod diagnostycznych w ocenie glgbokosci ran oparzenio-
wych w aspekcie ich zagojenia w czasie 3 tygodni (tab. 26).

W zestawieniu tym umieszczone sg zarowno prace doswiadczalne na $wi-
niach [195, 108], jak réwniez doniesienia kliniczne [3, 59, 93, 188, 199], ktdre
sa w niektorych przypadkach kontynuacja doswiadczen [3, 108]. Biorac réwniez
pod uwagg omowione szczegotowo w rozdziale 3.2.1 podobienstwa skory ludz-
kiej 1 $winskiej uznano, ze zestawienie takie jest merytorycznie poprawne. ATD
przewyzsza w tym zestawieniu bezkontaktowe USG 1 LDI, z ktoérych LDI jest w
ostatnich latach najczgsciej opisywana 1 korzystnie przedstawiana metoda w
pismiennictwie Swiatowym [7, 93, 125, 157, 158, 172, 188, 189, 201, 237].
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Tab. 26. Cechy jakosci réznych metod oceniajacych glgboko$¢ ran oparzeniowych w
aspekcie wyniku ich zagojenia w ciagu 3 tygodni po oparzeniu

Table 26. Quality parameters of different methods for evaluating the depth of burn
wounds in view of their healing result within 3 weeks

Metoda / doniesienie Dokladnos¢ Czulos¢ Swoistos¢
Method / paper Accuracy Sensitivity Specificity
ATD / ADT [196] 100% 100% 100%
TS /ST [195] 93,7% 97,7% 85,8%
USG bezkontaktowa o o o

/ Non contact USG [98] 96% 100% 92%
LDI [93] 90% 90% 96%
LDI [199] 94 - 95% X X
LDI [188] 97% X X
Fluorescencja ICG o

[ ICG fluorescence [108] 100% * *
Analiza swiatla odbitego o

/ Reflected light analysis [3] 86-79% - -
ROMI [59] 100% X X

Odnoszac si¢ do ilustrujacych uzyskane wyniki rycin 23 1 24, przedstawiaja-
cych doswiadczalne rany oparzeniowe $wini, nalezy przypuszczac, ze stosujac
ATD jako metode ocenigjaca glebokos¢ oparzen, uzyskano by zgodno$é pro-
gnozy z wynikiem zagojenia 1 dokonano prawidlowego wyboru sposobu lecze-
nia wszystkich badanych ran. W tej pracy, z oczywistych wzgledow, wybor
sposobu leczenia obu przypadkow klinicznych nie byl uzalezniony od wynikow
badan termograficznych. Wobec tego, u pacjenta przedstawionego na ryc. 25,
opierajac si¢ na ocenie klinicznej, w 5 dobie po oparzeniu wykonano styczne
wycigcie martwicy oparzeniowej na obszarach rany oznaczonych 2 1 3, ocenio-
nych jako Ia®/IIb® oraz IIb°/III°. W ten sposdb uszkodzono plycej oparzone
czescl rany znajdujace si¢ wewnatrz obszaru oznaczonego jako 2 uda lewego w
obrazie klinicznym oraz 1 w badaniu ATD. Obszary te zagoily si¢ w przewaza-
jacej] wigkszosci samoistnie, jak to jest widoczne na zdjeciu fotograficznym wy-
konanym 18 dnia po oparzeniu. Obraz TS w obszarze ud nalezy uzna¢ za
rokowniczo bledny: obszary zimne (3) obu bocznych powierzchni ud zagoily
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si¢. Cieplejsze obszary 3' — ,,wyspy”, sa trudne do interpretacji. Pokrywaja si¢
one z obszarami krotkich T w ATD oraz obszarami niezagojonymi w 18 dobie
po oparzeniu. Natomiast uwzglgdnienie wynikow ATD w prognozie zagojenia
pozwoliloby na prawidlowy wybor sposobu leczenia — ograniczenie zakresu
wyciecia tkanek do obszaru tylno-przysrodkowych powierzchni obu ud (3 w
obrazie klinicznym 1 ATD).

Nalezy doda¢, ze interpretujac zardwno obrazy TS jak i obrazy parametrycz-
ne ATD, konieczne jest poroéwnanie ich z aktualnym obrazem klinicznym (foto-
grafia). Juz Mladick [160] podkreslal, ze skéra nicoparzona moze w obrazie
termograficznym przedstawiac si¢ jako obszar chlodny, ktéry moze by¢ mylnie
oceniany jako rana oparzeniowa. Zastrzezenie to odnosi si¢ takze do innych
metod obrazowania, np. LDI [188] oraz ROMI [59].

Jak juz wspomniano we wstepie, jedyng znaleziong przez autorke w dostep-
nym pismiennictwie praca opisujaca probe zastosowania ATD w ocenie glgbo-
kosci oparzen jest doniesienie Dickey’a i wsp. z 1999 r. [50]. Martwicza tkanke
rany oparzeniowe] symulowal w niej kawalek biosyntetycznego opatrunku
(przetworzona skora swinska | E-Z-Derm”) polozony na zdrowa skoérg. Na po-
wierzchni¢ opatrunku dzialano nastgpnie bodzcem cieplnym w postaci grzania
lub chlodzenia 1 analizowano krzywe powrotu temperatur w czasie. Krzywe te
roznily si¢ dla roznych grubosci opatrunku oraz dla skéry bez opatrunku w taki
sposob, ze szybkos¢ chlodzenia byla wigksza dla zestawu: opatrunek cienszy +
skora, od zestawu: opatrunek grubszy + skéra. Natomiast szybkos¢ chlodzenia
dla obu zestawow roznila si¢ od tej dla skory zdrowej bez opatrunku. Autorzy
nic uwzgledniali wplywu parowania z rany (cho¢ dostrzegali problem) oraz kra-
zenia w tkance (co nie bylo mozliwe), ani tez nie uzywali pojgcia stalej czaso-
wej. Natomiast pojecie to znalez¢é mozna w pracach Merla 1 wsp. [153-155],
ktérzy na podstawie tego parametru roznicuja tkanke zdrowa i chora, np. w
przypadku zylakow powrozka nasiennego (zpn), chorobie Reynaud lub glgbokiej
zakrzepicy zylnej konczyn dolnych. Dzialajac bodZzcem cieplnym (chlodzeniem)
na moszng pacjentow z zpn obserwuja oni roznice w szybkosci powrotu tempe-
ratury do wartosci ustalonej strony chorej — z zylakami, w stosunku do zdrowej
— bez zylakdéw. Szybkos¢ ta jest znamiennie wigksza 1 charakteryzuje si¢ krot-
szymi stalymi po stronie chorej niz zdrowej. W interpretacji autoréw spowodo-
wang jest to zwigkszonymi przeplywami krwi po stronie z zpn. Autorzy podkre-
slaja zalety ATD nazywanej przez nich .,z image method” jako metody, ktora
umozliwia ilosciowa, obicktywna oceng chorej tkanki w danym okresie procesu
chorobowego oraz oparta jest na fizjologicznych i fizycznych podstawach.
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5.4. Omowienie analizy wynikow metodg poszukiwania
wzorcowych modeli decyzyjnych

Poszukiwanie wzorcowych modeli decyzyjnych (drzew) przeprowadzono
wzgledem wszystkich parametrow odniesienia. Natomiast przykladowe wyniki
przedstawiono jedynie dla analiz uwzgledniajacych wynik zagojenia rany 3 ty-
godnie po oparzeniu oraz wynik badania histopatologicznego. Jak juz wspo-
mniano na poczatku rozdzialu 4.4, nie pokazano wynikow analiz uzyskanych
wzgledem klinicznego podzialu na stopnie glgbokosci Ila, IIb 1 III, poniewaz
uzyskane drzewa charakteryzowaly si¢ duza zlozonoscia oraz nigjednoznaczno-
scig klasyfikacji. Oznacza to, Ze stosujac zestawy parametréw badanych A7)
AT'pg, 7, nie uzyskano wysokiej korelacji z wynikami tego podziatu, podobnie
jak w przypadku analizy wynikoéw przeprowadzonych metodami opisanymi w
rozdz. 3.3.5.

Interesujace okazaly si¢ wyniki uzyskane w odniesieniu do wyniku zagoje-
nia rany 3 tygodnie po oparzeniu i dwuklasowego histopatologicznego podzialu
glebokosci oparzen (do 60% 1 powyzej 60% gswmp). Jednoznaczny podzial jest
juz mozliwy z zastosowaniem tylko jednego parametru badanego, a mianowicie
syntetycznego parametru ATD - stalej czasowej 7. W doswiadczeniu na zwie-
rzetach uzyskano warto$¢ progowa podzialu 7= 10,125 s. Zastosowanie jedynie
TS lub TIR nie prowadzi do tak dobrych rezultatow. W przypadku analiz odnie-
sionych do histopatologicznego trojklasowego 1 czteroklasowego podzialu gle-
bokosci oparzenia, zastosowanie jedynie pojedynczych parametrow nie jest wia-
rygodne. W tych przypadkach tylko zastosowanie wszystkich parametrow razem
daje mozliwe do wykorzystania drzewa decyzyjne.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze dla oceny glebokosci ran oparzeniowych w
aspekcie wyboru sposobu leczenia wystarczy ocena przeprowadzana na bazie
wartosci parametru 7. Niemniej, jak pokazuja pozostale wyniki analiz, warto-
sciowe moze by¢ rowniez wykorzystanie zestawu parametrow badanych. W
konkluzji nalezy stwierdzi¢, ze analizy statystyczne przeprowadzone w rozdz.
3.3.5 oraz w rozdz. 4.4 uzupehiaja si¢ umozliwiajac obiektywna ocene 1 porow-
nanie badanych w pracy metod oceny glgbokosci ran oparzeniowych.

5.5. Omoéwienie modelu cieplnego nieoparzonej i oparzonej
skory Swini

Ze wzgledu na charakter rozdzialu 4.5.; , Model cieplny nicoparzonej 1 opa-
rzonej skory $wini”, oddzielne oméwienie wynikdw byloby ze szkoda dla prze-
prowadzonych tam rozwazan, dlatego tez zostalo ono zawarte w tym rozdziale.
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5.6. Omowienie wynikow badan bakteriologicznych

Drobnoustroje wyhodowane ze skory badanych zwierzat przed oparzeniem
oraz z powierzchni ran oparzeniowych 1 wymienione w rozdziale 4.6. nalezaly
do gatunkdéw saprofitycznych wystepujacych powszechnie w srodowisku oraz
prezentowaly fizjologiczng flore zwierzat [22, 29]. Biorac powyzsze pod uwage
oraz brak klinicznych cech zakazenia ran i dobry stan ogélny zwierzat przez 3
tygodnie ich obserwacji, stwierdzono, ze badane rany mozna okresli¢ jako sko-
lonizowane a nie zakazone drobnoustrojami. Wobec tego ewentualne cieplo
pochodzace ze zwigkszonego metabolizmu, jak réwniez ukrwienia towarzysza-
cego bakteryjnemu stanowi zapalnemu jest do pomini¢cia w analizie badan ter-
mograficznych tej pracy. W dostgpnym pismiennictwie nie znaleziono prac,
ktore uwzglednialyby problem wplywu flory bakteryjnej ran oparzeniowych na
wyniki badania termograficznego.
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6. Whioski

Z poroéwnania metod stanowiqcych w pracy odniesienie dla oceny gleboko-
$ci ran oparzeniowych w aspekcie ich przydatnosci w wyborze sposobu leczenia
wyciggnaé mozna nastgpujace wnioski:

1. Metoda kliniczna podziatu ran oparzeniowych na stopnie 1, Ila, 11b, 111,
mimo swej popularnosci i pozomej latwosci, nie pozwala na obicktywny 1
oparty na ilosciowym kryterium podzial. Wprowadzenie metod obrazowania
w podczerwieni jako badan uzupelniajacych nie poprawia jej wartosci dia-
gnostycznej.

2. Metoda kliniczna oparta na kryterium zagojenia rany w czasie 3 tygodni
po oparzeniu w polaczeniu z termografia statyczna, a przede wszystkim ak-
tywng termografia dynamiczng, pozwala obicktywnie oceni¢ glebokos¢ ran
oparzeniowych dla potrzeb wyboru sposobu leczenia.

3. Ocena histopatologiczna pozwala na obicktywny 1 oparty na ilosciowym
kryterium podzial. Jednak niedogodnosci metody: inwazyjnos¢, maly frag-
ment rany uznany za reprezentatywny dla duzo wigkszego obszaru, kilku-
dniowy czas oczekiwania na wynik, koniecznos¢ stalej wspodlpracy z do-
swiadczonym w ocenie oparzonej tkanki histopatologiem powoduja, ze po-
zostaje ona z wyboru jako referencyjna dla nowych metod, natomiast jest
malo przydatna w praktyce leczniczej.

Sposrod ocenianych 3 metod obrazowania w podczerwieni:

1. Termografia statyczna pozwala na obiektywny 1 oparty na ilosciowym kry-
terium podziat. Rozpatrujac cechy jakosci metody w ocenianym aspekcie,
ustgpuje ona badaniu histopatologicznemu jedynie w zakresie swoistosci.
Posiada szereg wymienionych wczesniej zalet, jednak jej ilosciowa interpre-
tacja opiera si¢ na réznicach srednich temperatur rany oparzeniowej oraz
skory nicoparzongj (A7), a wige parametrze bardzo uzaleznionym od wply-
wu srodowiska zewnetrznego.

2. Termografia impulsowa roinicowa jako pojedyncza z wyboru sposrod
3 analizowanych metod obrazowania w podczerwieni nie pozwala na obiek-
tywny 1 oparty na ilosciowym kryterium podzial glgbokosci ran oparzenio-
wych dla celu wyboru posobu leczenia. Natomiast podzial taki jest mozliwy,
gdy rozpatrywana jest razem z TS.

3. Aktywna termografia dynamiczna pozwala na obicktywny 1 oparty na ilo-
sciowym kryterium podzial glgbokosci ran oparzeniowych, jako pojedyncza
metoda z wyboru. Uzyskane wyniki stawiajg ATD na pierwszym mi¢jscu
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sposrod wszystkich badanych. Jej ilosciowy syntetyczny parametr, stala cza-
sowa 7, wyrazona w sekundach informuje o podstawowych fizycznych pa-
rametrach cieplnych tkanki. Posiadajac wszystkie zalety termografii statycz-
nej, ATD w mniejszym stopniu podlega jej ograniczeniom. Biorac powyzsze
pod uwagg ATD spelnia w najwigkszym stopniu wymagania stawiane no-
woczesne] metodzie diagnostyczne] oceniajacej glebokos¢ ran oparzenio-
wych w aspekcie przydatnosci w wyborze sposobu leczenia.

Metody obrazowania w podczerwieni w ich kompleksowym 1 nowoczesnym
ujeciu sg bardzo przydatne w ocenie glebokosci ran oparzeniowych, szcze-
g6lnie w trudnym 1 waznym z klinicznego punktu widzenia aspekcie wyboru
sposobu leczenia. Optymalnym czasem ich wykonania jest 2 doba po opa-
rzeniu.
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7. Streszczenie

Prawidlowa ocena powierzchni i glebokosci ran oparzeniowych, szczegolnie
w przypadku cigzkich oparzen, pozwala na wybdr wlasciwego sposobu leczenia
— zachowawczego lub chirurgicznego. O ile ocena powierzchni oparzenia nie
stanowi duzego problemu, o tyle ocena glebokosci pozostaje ciagle trudnym i
nie do konca wyjasnionym zagadnieniem. Najczesciej stosowana metoda oceny
glebokosci oparzen jest obecnie ocena kliniczna. Niestety, jest ona obarczona
najwigksza iloscia blednych rozpoznan. W tej sytuacji wdrozono szereg innych
metod, wsrdd ktorych nalezy wymieni¢ mikroskopie przezskdrna, barwniki
przyzyciowe, termografie, laserowe dopplerowskie obrazowanie przeplywow
krwi, fluorescencje fluoresceiny lub zieleni indocjaninowej, jadrowy rezonans
magnetyczny, ultrasonografie, fotografic w podczerwieni, obrazowanie przy
pomocy wiclozakresowej analizy swiatla odbitego oraz badanie histopatologicz-
ne wycinkdw rany oparzeniowej. To ostatnie uwazane jest z racji swej doklad-
nosci za metodg referencyjna, cho¢ niedogodnosci metody znacznie ograniczaja
jej uzycie w praktyce klinicznej. Z pozostalych metod zadna nie zostala w pelni
zaakceptowana przez lekarzy zajmujacych si¢ leczeniem oparzen.

W niniejszej pracy skupiono si¢ na wykorzystaniu w ocenie glgbokosci ran
oparzeniowych metody obrazowania opierajacej si¢ na pomiarze i wizualizacji
rozkladu temperatur na powierzchni badanego obicktu, czyli termografii. Meto-
da ta w jej wspolczesnym, szerszym rozumieniu okreslana jest takze obrazowa-
niem w podczerwieni (Infrared Imaging — IRI). IRI obejmuje zardéwno klasyczng
termografi¢ statyczna (TS) jak 1 rozwijajaca si¢ od lat 80. ubieglego stulecia
termografi¢ dynamiczng (TD). We wszystkich dostgpnych pracach dotyczacych
termograficznej oceny glgbokosci oparzen w czasie ostatnich 15 lat poshugiwano
si¢ wylacznie TS, natomiast w tej pracy wykorzystano do tego celu po raz
pierwszy rowniez TD.

Celem pracy byla ocena oraz pordwnanie przydatnosci wybranych metod
IRL, tj. TS oraz TD, tej ostatniej w postaci: termografii impulsowej roznicowe]
(TIR) 1 aktywnej termografii dynamicznej (ATD) do oceny glebokosci ran opa-
rzeniowych. Odniesieniem byly powszechnie uzywane metody kliniczne oraz
uwazana za zloty standard ocena histopatologiczna. Cel ten starano si¢ osiagnac
poprzez opracowanie obicktywnego, ilosciowego kryterium podzialu ran w
aspekeie ich glgbokosci — dla wyboru sposobu leczenia.

W pracy postuzono si¢ nastgpujacymi metodami: dwiema klinicznymi —
pierwsza wg podziatu ran na stopnie I, Ila, IIb i III oraz druga wg kryterium
zagojenia rany w czasie 3 tygodni po oparzeniu, oceng histopatologiczna (wg
adoptowanej metody Singera) i wybranymi metodami obrazowania w pod-
czerwieni: TS (64 rany), TIR i ATD (23 rany). Omowione zostaly podstawy
fizyczne oraz medyczne metod oraz ich wzajemne zaleznosci. Przeanalizowano
tez podobienstwa skory ludzkiej oraz $winskiej. Przedstawione metody zostaly
wykorzystane w przebiegu doswiadczenia na zwierzgtach — 11 mlodych
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(6-tygodniowych) $winiach domowych rasy polska biala zwistoucha, kazda o
wadze okolo 20 kg. Analizie poddano 64 rany oparzeniowe wykonane wg za-
adaptowanej procedury Singera oraz 22 pola skéry nicoparzonej. Wykonano
takze 1 przeanalizowano badania bakteriologiczne ww. ran 1 pél. Projekt pracy
uzyskal zezwolenie Lokalnej Komisji Etycznej ds. Doswiadczen na Zwierzgtach
AMG. Przedstawiono rowniez wyniki badania metodami termograficznymi ran
oparzeniowych dwdéch chorych leczonych w Klinice Chirurgii Plastycznej i Le-
czenia Oparzen AMG (zezwolenie Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw
Badan Naukowych przy AMG). Uzyskane wyniki badan na zwierz¢tach podda-
no analizie statystycznej metoda analizy wariancji ANOVA oraz poréwnano
srednie post hoc testem RIR Tuckey’a dla nierownych liczebnosci. Okreslono
takze ilosciowo dokladnosc, czulosc i swoistos¢ badanych metod w odniesieniu
do poszukiwanej cechy zagojenia rany oparzeniowej w czasie 3 tygodni po opa-
rzeniu. Dodatkowo wyniki badan w podczerwieni poddano analizie metoda po-
szukiwania wzorcowych modeli decyzyjnych.

Stwierdzono, ze stosujac kliniczng metodg podzialu badanych ran na stopnie
glebokosci 1 opierajac na niej prognoze zagojenia w ciagu 3 tygodni, a co za tym
idzie wybor sposobu leczenia, uzyskano niska dokladnos¢ = 62.5% 1 czulos¢ =
44 2% oraz niewspolmiernie wysoka swoistos¢ = 100%. Takie cechy metody
swiadcza o jej malej przydatnosci. Postugujac si¢ oceng histopatologiczng liczba
trafnych prognoz (dokladnos¢) wzrosta do 89,1%, czulos¢ do 97,7%, swoistos¢
zmnigjszyla sie do 71,4%. Wyniki te pozwalaja znacznie wyzej oceni¢ oceng
histopatologiczna od metody klinicznej.

Biorac pod uwagg analizg statystyczna wynikdw, aspekty kliniczne oraz da-
ne z pismiennictwa, zaproponowano optymalny czas przeprowadzenia badan IRI
na 2 dobe po oparzeniu. Oceniajac glebokos¢ ran oparzeniowych metodami IRI
stwierdzono, ze TS poprawia warto$¢ segregacyjna podzialu klinicznego na
stopnie, aczkolwiek nie w stopniu wystarczajacym, poniewaz nie dzieli grupy
oparzen Ia® od IIb°. Natomiast w polaczeniu z podzialem wg kryterium histopa-
tologicznego uzyskano wartosci A7 dla obu przyjetych grup, ktére roznily si¢ w
sposoOb istotny statystycznie, p<0,001. Najlepsze wyniki uzyskano korelujac
metodg TS z podzialem ex post na rany zagojone i niezagojone w czasie 3 tygo-
dni po oparzeniu. Uzyskana wartos$¢ graniczna parametru 47 = 0,3 °C pozwolila
prognostycznie podzieli¢ rany na te, ktoére zagoja si¢ 1 na te, ktdre si¢ nie zagoja
w dopuszczalnym czasie 3 tygodni, a co za tym idzie prawidlowo wybra¢ meto-
de leczenia. Potwierdzilo to wysoka wartos¢ segregacyjng obu metod (TS oraz
badania histopatologicznego). Druga z badanych metod, nalezaca do TD termo-
grafia impulsowa réznicowa (TIR) nie umozliwila obicktywnego podzialu gle-
bokosci badanych ran oparzeniowych — takze wg kryterium zagojenia rany w
czasie 3 tygodni.

Wyliczone $rednie wartosci syntetycznego parametru ATD — 7 nie dzielily w
sposéb istotny statystycznie grup oparzen wg podzialu klinicznego na stopnie,
natomiast dzielily grupy wg przyjetego kryterium histopatologicznego (plytsza
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lub glebsza od 60% gswmp). Jest to wynik korzystny ze wzgledu na to, ze ocena
histopatologiczna jest uwazana za referencyjng dla nowych metod diagnostycz-
nych stuzacych ocenie glebokosci ran oparzeniowych. Dla ran badanych ATD
podzial wg kryterium histopatologicznego pokrywal si¢ z podzialem wg kryte-
rium zagojenia rany w czasie 3 tygodni po oparzeniu. Wyliczona segregacyjna
wartos¢ stalej czasowej T wynosi 10,125 s, a cechy okreslajace jakos¢ metody sa
nastgpujace: czutos¢ — 100%, dokladnos¢ — 100%, swoistos¢ — 100%. W inter-
pretacji tych niezwykle korzystnych wynikow nalezy zachowac konieczna
ostrozno$¢ ze wzgledu na stosunkowo malo liczebny material.

Wyniki badan z zastosowaniem IRI dodatkowo poddano analizie metoda po-
szukiwania wzorcowych modeli decyzyjnych. Analiza ta wykazala, z¢ stosujac
zestawy parametrow badanych A7, ATpg 7 nie uzyskano wysokiej korelacji z
wynikami podzialu klinicznego na stopnie. Natomiast korelacj¢ taka uzyskano z
dwuklasowym podzialem wg kryterium histopatologicznego oraz wg kryterium
zagojenia rany 3 tygodnie po oparzeniu — nawet stosujac jedynie parametr ATD
— 7. Potwierdza to, ze dla oceny glgbokosci ran oparzeniowych w aspekcie wy-
boru sposobu leczenia wystarczy analiza przeprowadzona na bazie parametru 7.

Przedstawiajac mozliwos¢ zastosowania ATD jako metody ilosciowej oceny
glebokosci ran oparzeniowych, zaproponowano stosowne modele cieplne nie-
oparzonej 1 oparzonej skory swini. Pierwszy z nich to prosty model analityczny,
mozliwy do wykorzystania w praktyce klinicznej. Drugi — bardziej zlozony,
numeryczny, shuzy do analizy i wyjasnienia korelacji pomigdzy przyjetym pa-
rametrem syntetycznym a zjawiskami wystgpujacymi w skdrze nicoparzongj
oraz w ranie oparzeniowej. Na opracowanych numerycznych modelach skory
nicoparzonej 1 oparzonej wykazano, ze symulacje procesu pomiarowego stoso-
wanego w metodzie ATD pozwalaja na uzyskanie odpowiedzi cieplnej analo-
gicznej do wynikow pomiaréw uzyskanych ta metoda.

Analizujac wyniki badan bakteriologicznych stwierdzono na skérze 1 ranach
oparzeniowych badanych $win obecnos¢ zwyklej 1 przejsciowej flory bakteryj-
nej 1 grzybiczej w ilosciach nie $wiadczacych o zakazeniu. Nie stwierdzano
rowniez klinicznych cech zakazenia ran. Dlatego tez wykluczono mozliwosé
wplywu stwierdzonych drobnoustrojéw na wyniki badan termograficznych.

We wnioskach stwierdzono, ze z przyjgtych jako metody odniesienia sposo-
béw oceny glgbokosci ran oparzeniowych w aspekcie ich przydatnosci w wybo-
rze sposobu leczenia, powszechnie stosowana metoda kliniczna dzielaca rany
oparzeniowe na stopnie I, Ila, IIb, III nie pozwala na obicktywny 1 oparty na
ilosciowym kryterium podzial. Wprowadzenie metod IRI jako badan uzupehia-
jacych nie poprawia jej wartosci diagnostycznej. Natomiast metoda kliniczna
oparta na kryterium zagojenia rany 3 tygodnie po oparzeniu w polaczeniu z TS a
przede wszystkim z ATD pozwala obicktywnie oceni¢ glebokos$¢é ran oparze-
niowych dla potrzeb wyboru sposobu leczenia. Oceng histopatologiczna, ktéra
pozwala réwniez na obicktywny 1 dokladny podzial cechuje jednak wiele niedo-
godnosci: inwazyjnos¢, maly fragment rany uznany za reprezentatywny dla duzo
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wigkszego obszaru, kilkudniowy czas oczekiwania na wynik, koniecznos¢ stalej
wspodlpracy z doswiadczonym w ocenie oparzonej tkanki histopatologiem. Nie-
dogodnosci te powoduja, Ze ocena histopatologiczna pozostaje jako referencyjna
z wyboru dla nowych metod, natomiast jest malo przydatna w praktyce leczni-
czej.

Sposréd badanych metod nalezacych do IRI, TS, ktéra posiada szereg wy-
mienionych wczesniej zalet pozwala na obiektywny 1 oparty na ilosciowym kry-
terium podzial glebokosci ran oparzeniowych. Rozpatrujac cechy jakosci meto-
dy w ocenianym aspekcie, ustgpuje ona badaniu histopatologicznemu jedynie w
zakresie swoistosci. Jako wadg metody nalezy oceni¢ fakt, ze jej ilosciowa inter-
pretacja opiera si¢ na réznicach srednich temperatur rany oparzeniowej oraz
skory niecoparzonej (A7), a wigc parametrze bardzo uzaleznionym od wplywu
srodowiska zewngtrznego. TIR jako pojedyncza z wyboru sposréd 3 analizowa-
nych metod obrazowania w podczerwieni nie pozwala na obiektywny 1 oparty na
ilosciowym kryterium podzial glgbokosci ran oparzeniowych w aspekcie wybo-
ru sposobu leczenia. Natomiast podzial taki jest mozliwy gdy TIR jest rozpatry-
wana razem z TS. ATD pozwala na obiektywny i oparty na ilosciowym kryte-
rium podzial glgbokosci ran oparzeniowych jako pojedyncza metoda z wyboru.
Uzyskane wyniki stawiaja ATD na pierwszym migjscu sposrod wszystkich ba-
danych w tej pracy. Jej ilosciowy syntetyczny parametr, stala czasowa 1, wyra-
zona w sekundach informuje o podstawowych fizycznych parametrach ciepl-
nych tkanki. Posiadajac wszystkie zalety TS, ATD w mnigjszym stopniu podle-
ga jej ograniczeniom. Biorac powyzsze pod uwagg stwierdzono, ze ATD spehia
w najwigkszym stopniu wymagania stawiane nowoczesne] metodzie diagno-
stycznej oceniajace] glgbokos¢ ran oparzeniowych a w konsekwencji jej przy-
datnos¢ w wyborze sposobu leczenia. Stwierdzono rowniez, ze metody IRI w ich
kompleksowym i nowoczesnym ujgciu sa bardzo przydatne w ocenie glgbokosci
ran oparzeniowych, szczegdlnie w trudnym 1 waznym z klinicznego punktu wi-
dzenia aspekcie wyboru sposobu leczenia. Optymalnym czasem przeprowadze-
nia badan jest 2 doba po oparzeniu.
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8. Summary

Proper evaluation of the surface and depth of a burn wound, especially in the
case of a severe burn, enables an appropriate choice of treatment to be made.
This choice decides subsequently about the success of the entire medical treat-
ment. The evaluation of the burn surface is not a difficult matter, but the assess-
ment of burn depth remains a difficult problem and one that has not been fully
resolved. Clinical assessment is currently the most frequently applied method in
burn depth evaluation. Unfortunately the use of this method results in a high
number of false diagnoses. Numerous other methods have therefore been intro-
duced, among which the following may be cited: transcutaneus microscopy, vital
dyes, thermography, laser Doppler imaging, fluoresceine or indocyanine green
fluorometry, nuclear magnetic resonance, ultrasonography, infrared photogra-
phy, reflection-optical multispectral imaging and histopathological assessment
of burn wound biopsies. The last of these methods is, owing to its high degree of
accuracy, recognised as a reference. Unfortunately the shortcomings of the
method markedly restrict its usefulness in clinical practice. Of the other methods
referred to, none has been fully accepted by clinicians treating burns.

This work is devoted to burn depth evaluation and focuses on the method
based on measurement and visualisation of temperature distribution on the sur-
face of the object — thermography. Thermography, in its current and broader
meaning also referred to as infrared imaging (IRI), involves classical static
thermography (ST) and the dynamic thermography (DT) which has been devel-
oping since the late 1980s. In all the works on the thermographic evaluation of
burn depth over the last 15 years only ST has been applied, but in this work DT
is used for the first time.

The goal of this work was to evaluate and compare the usefulness in burn
depth assessment of selected modalities of IRI, namely ST and DT, the latter in
the form of pulse differential thermography (PDT) and active dynamic thermo-
graphy (ADT). Commonly used clinical methods and histopathological assess-
ment were taken as reference methods. The last cited method is also recognised
as the gold standard. To achieve the goal an objective quantitative criterion for
burn depth evaluation has been c¢laborated, so that the proper mode of burn
treatment may be selected.

In this work the following methods have been employed: two clinical meth-
ods — the first according to clinical degrees of 1, Ila, IIb and III and the second
according to the criterion “wound healing within 3 weeks after burn”, histopa-
thological assessment — performed according to a modification of Singer’s
method, and selected methods of IRI — ST (in 64 wounds), PDT and ADT (in 23
wounds). The physical and medical bases of these methods, as well as their mu-
tual relationships, are discussed. The similarities between human skin and pig
skin are also analysed. The methods presented were emploved in in vivo animal
experiments on 11 six-week-old white Polish landrace domestic pigs, each
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weighing approximately 20 kg. Analysis was made of 64 burn wounds inflicted
according to the modification of Singer’s procedure and 22 areas of unburned
skin. The analysis also made use of bacteriological methods. The projected work
was accepted by the Local Ethics Committee for Animal Experiments of the
Medical University of Gdansk. The results of an investigation into human burn
wounds by means of thermographic methods involving two patients treated in
the Department of Plastic Surgery and Burns of the Medical University of
Gdansk are also presented (by permission of the Independent Bioethics Commit-
tee on Scientific Investigation of the Medical University of Gdansk).

The animal experiment results obtained were subjected to statistical analysis
by means of the Anova variance analysis method and by comparing the average
post hoc values with Tukey’s RIR test. The accuracy, sensitivity and specificity
of the methods tested with reference to the characteristic sought, namely healing
of the wound within 3 weeks of the bumn, have been quantitatively calculated.
This was complemented by subjecting the results of the IRI investigations to the
information-gain method of the automatic generation of a decision tree.

When the clinical method of discriminating grades of depth of burn wounds
was applied and a prognosis of healing result (and, in consequence, the mode of
treatment selected) based on this, the calculated accuracy and sensitivity were
low, at 62.5% and 44.2% respectively, but the specificity, at 100%, was incom-
mensurably high. These properties betray the limited usefulness of the method.
When histopathological assessment was employed, the total number of accurate
prognoses (the measure of the accuracy of the method) rose to 89.1% and sensi-
tivity to 97.7%, while specificity decreased to 71.4%. From these results it may
be concluded that the usefulness of the histopathological assessment of burn
depth is considerably greater than that of the clinical method.

When the statistical analysis, clinical aspects of the problem and data from
the literature are taken into account, the optimal time for the IRI investigations
may be proposed as the second day after the burn. By evaluating burn wound
depth by means of IRI modalities it is claimed that ST improves on the power of
clinical assessment to classify burns into groups, yet not to a fully satisfactory
degree, because it does not discriminate the Ila from the IIb group. Instead, the
values obtained for the ST parameter, 47" for both the groups involved when
histopathological assessment was used, differed at the level of statistical signifi-
cance, p<0.001. This demonstrates the high classificatory power of both meth-
ods (TS and histopathological evaluation). The best results were obtained by
correlating the ST method with the ex post classification into wounds that did
heal within 3 weeks following infliction and those that did not heal spontane-
ously during this period. The threshold value of the A7 parameter obtained, A7 =
0.3 °C, enabled a “prognostic” classification to be made of the burn wounds into
those that would heal within 3 weeks of burning and those that would not heal
spontaneously in this time and, in consequence, also enabled a proper choice to
be made of method of treatment. The second of the methods tested, falling into
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the DT category — pulse differential thermography (PDT) did not make objective
evaluation of burn wound depth possible, also on the basis of the criterion “heal-
ing within 3 weeks™,.

The mean values calculated for the synthetic ATD parameter 7 did not dif-
ferentiate the burn wounds classified into clinical groups at the level of statistical
significance. In contrast, however, they did differentiate in this way the groups
established according to the histopathological criterion (shallower or deeper than
60% of drms). This is an advantageous result because the histopathological as-
sessment is recognised as a reference for the newer methods becoming estab-
lished for the evaluation of burn wound depth. When the ADT method is em-
ployed, the results of classification based on the histopathological criterion (60%
of drms) are identical to these based on the clinical criterion “healing within 3
weeks”. The calculated threshold value of the time constant 7 is 10.125 s and the
quality parameters of the method are as follows: accuracy — 100%, sensitivity —
100% and specificity — 100%. In the interpretation of these unusually advanta-
geous results necessary caution should be maintained because of the relatively
small number of cases.

The results of the IRI investigations have also been analysed using the in-
formation-gain method of the automatic generation of a decision tree. The analy-
sis shows that the application of the sets of tested parameters A7, AT ppy, T did
not achieve a high degree of correlation with the clinical classification of the
burn wounds into degrees of I, Ila, IIb and III. Instead, such a correlation was
obtained with the two-class classification based on the histopathological and the
“healing within 3 weeks of burning” clinical criterion, even when only the ADT
parameter T was applied. This confirms that the analysis performed on the basis
of parameter 7 is adequate and sufficient for burmn depth evaluation with regard to
choice of the proper means of treatment.

In presenting the possibility of applying ADT as a quantitative method of bum
depth evaluation, suitable thermal models of unbumed skin and of burn wounds of
different depths have been proposed. The first is the simple analytical model, which
can be used in clinical practice. The second, a numerical one, is more complex and
serves for the analysis and explanation of the correlation between the accepted syn-
thetic parameter and the features and processes occurring in unburned skin as well
as in burn wounds. It has been shown that the simulation of the measuring process
employed in the ADT method, when performed on the numerical models elaborated
of unburmed and burmed skin, enables the values of parameters to be obtained during
the thermal recovery phase which are analogous to the measurement results obtained
by means of this method.

Analysis of the bacteriological results revealed only the normal and transient
bacterial and mycotic flora of pig skin. No evidence of infection was provided
by the clinical assessment of the wounds, the species identified or the number of
micro-organisms present. The possibility of the thermographic results being
influenced by the micro-organisms has therefore been excluded.
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In the conclusions it is stated that of the reference methods accepted in this
work for the assessment of burn depth when the physician is faced with the task
of choosing the proper means of treatment, the clinical method in common use
for dividing burns into degrees of I, 1la, IIb and III does not allow for an objec-
tive classification which is based on a quantitative criterion. Introduction of the
IRI modalities as complementary methods does not improve the diagnostic value
of this clinical assessment. In contrast, when the ST and ADT are correlated with
the clinical method based on the criterion of healing of the burn wound within 3
weeks of burning it does enable burn wound depth to be evaluated and, in con-
sequence, a proper mode of treatment to be selected. The histopathological as-
sessment also discriminates the burn wound depth objectively and thoroughly.
However, this method has many shortcomings: it is invasive and limited to a
small fragment of tissue, which is assumed fully to represent a much larger
wound area. There is a wait of several days for the result and the necessity of
continuing collaboration with an experienced pathologist in the diagnostics of
the burn tissue. These inconveniences have meant that the histopathological
assessment remains a reference for newly introduced methods but has marked
limitations in routine application in clinical practice. Of the IRI modalities, ST
allows for the objective discrimination of burn depth based on a quantitative
criterion. With regard to the quantitative properties of the methods, only the
specificity of ST is lower than that of the histopathological investigation. ST also
has, as mentioned, many advantages. The quantitative interpretation of the
method is based on the difference between the mean values of skin area tempera-
ture for the burn wound arca and the unaffected reference skin area (A7), a pa-
rameter which depends closely on the influence of the environment. This should
be regarded as a drawback of the method. PDT as the single method of choice
from the three modalities of IRI analysed does not allow for the objective classi-
fication of burn depth on the basis of a quantitative criterion. This classification
is instead possible when PDT is considered together with ST. ADT as the single
method of choice does allow for the objective classification of burn depth on the
basis of a quantitative criterion. The results obtained demonstrates the priority of
ADT among all the methods investigated in this work. The quantitative synthetic
parameter of ADT, the time constant T measured in seconds, supplies informa-
tion about the basic physical thermal parameters of the tissue. Possessing all the
advantages of ST, ADT is much less subject to the limitations of ST. When all
this is taken into consideration it may be claimed that ADT meets to the highest
degree the requirements of a modern diagnostic method which will evaluate burn
depth and, in consequence, prove useful in the proper choice of treatment. It is
concluded that IRI in its complex modern scope is of great use in the assessment
of burn wound depth, especially in the face of the difficult and clinically crucial
problem of making the appropriate choice of treatment. The optimal time for the
investigation is the second day after the burn.
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10.

Zalaczniki do pracy

Tab. 27. Dane zrédlowe
Table 27. Sources

Ocena metoda kliniczna Ocena IR
Rana Clinical assessment Ocena histo- IRI assessment
OPAIZE~ | podyial Prognoza Wynik paoﬁologlczna
Lp. mowa - ha stop- zagojenia zagojenia [ 0 gswmp ]
(symbol) . ; Histopatho- AT
N° nie Prognosis Result s AT TR .
Burn Classifi- | of healing of healing logical 0 ATppr
wound cation assessment | [C] [°C] [s]
(symbol) into po 3 tyg. po oparzeniu [% dims]
grades | within 3 weeks of burning
) 7agoi si¢ zagojona
1 | 206K1-1 Ta will heal hoaled 14,00 0,54
} nie zagoi si¢ | niezagojona
2 | 206K2-2 o will not heal | unhealed 23,00 0,20
) nie zagoi si¢ | niezagojona )
3 | 206K3-3 o will not heal | unhealed 47,00 0.13
) nie zagoi si¢ | niezagojona
4| 206K4-4 1 will not heal | unhealed 66,00 0,01
) nie zagoi si¢ | niezagojona )
> | 206K1-9 1 will not heal | unhealed 61,00 0,74
) nie zagoi si¢ | niezagojona )
6 |206K2-10 1 will not heal | unhealed 81,00 1,35
7agoi si¢ zagojona
7 CKl1-1 Ta will heal healed 10,00 1,87 | 1,08 1181
7agoi si¢ zagojona
8 CK2-2 Ta will heal healed 21,30 1,59 | 1,15 1021
nie zagoi si¢ | zagojona
9 CK3-3 b will not heal healed 31,00 1,47 | 1,30 |10,63
nie zagoi si¢ | zagojona
10 | CK4-4 b will not heal healed 46,30 1,59 [ 1,39 |1222
7agoi si¢ zagojona
11 | CKI-5 b will heal healed 10,10 0,87 | 2,17 |12,98
nie zagoi si¢ | zagojona
12 | CK2-6 b will not heal healed 24,00 1,07 | 2,14 |11,65
nie zagoi si¢ | zagojona
13 | CK3-7 b will not heal healed 41,00 0,73 | 2,01 |13,01
) nie zagoi si¢ | zagojona
14 | CK4-8 b will not heal hoaled 54,20 0,02 | 2,03 |11,05
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Ocena metoda kliniczna Ocena IR
Rana Clinical assessment Ocena histo- IRI assessment
OPAIZE~ | podyial Prognoza Wynik paoﬁologlczna
Lp. mowa - ha stop- zagojenia zagojenia [ 0 gswmp ]
(symbol) . ; Histopatho- AT
N° B nie Prognosis Result logical AT TR .
un Classifi- | of healin of healin ogica 0 ATppr
wound cation g € | assessment | [°C] [°C] [s]
(symbol) into po 3 tyg. po oparzeniu [% dims]
grades within 3 weeks of burning
7agoi si¢ zagojona
15 | DKI-1 Ta will heal healed 12,50 1,66
nie zagoi si¢ | zagojona
16| DK2-2 IIb will not heal healed 25,00 L7
) 7agoi si¢ zagojona
17 | FK1-1 Ta will heal hoaled 19,00 1,03
} nie zagoi si¢ | niezagojona
18 FR2-2 I will not heal | unhealed 37,50 126
) nie zagoi si¢ | niezagojona )
19 FR4-4 I will not heal | unhealed 77,00 0,30
) 7agoi si¢ zagojona
20 | FK1-5 Ta will heal hoaled 20,00 1,28
nie zagoi si¢ | zagojona
21 FK2-6 IIb will not heal healed 32,00 1,06
nie zagoi si¢ | zagojona
22 FK3-7 IIb will not heal healed 27.20 1,20
nie zagoi si¢ | zagojona
23 FK4-8 II will not heal healed 61,20 0.31
nie zagoi si¢ | zagojona
24 Fal-1 IIb will not heal healed 25,00 1,52
nie zagoi si¢ | niezagojona
25 | Fad4 I il not heal | unhealed | 570 | 093
nie zagoi si¢ | zagojona
26| GK2-2 IIb will not heal healed 29,00 125
nie zagoi si¢ | niezagojona
27| GK3-3 II'b will not heal | unhealed 49,20 0,31
nie zagoi si¢ | niezagojona
28 | GRa-4 I will not heal | unhealed 70,50 -0.,59
) 7agoi si¢ zagojona
29 | PKl1-1 Ta will heal hoaled 10,00 0,93
: 7agoi si¢ zagojona
30 | PK2-2 Ta will heal hoaled 20,00 0,73
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Ocena metoda kliniczna Ocena IR
Rana Clinical assessment Ocena histo- IRI assessment
OPAIZE~ | podyial Prognoza Wynik paoﬁologlczna
Lp. mowa - ha stop- zagojenia zagojenia [ 0 gswmp ]
(symbol) . ; Histopatho- AT
' B nie Prognosis Result logical AT TR I
un Classifi- | of healin of healin ogica 0 ATppr
wound cation g & | assessment | [Cl [°C] [s]
(symbol) into po 3 tyg. po oparzeniu [% dtms]
grades | within 3 weeks of burning
nie zagoi si¢ | zagojona
3 PR3-3 o will not heal healed 31,50 0,45
) nie zagoi si¢ | niezagojona )
32 | PRa4 1 will not heal | unhealed 88,00 0.02
) 7agoi si¢ zagojona
33 | PKI-5 Ta will heal hoaled 10,20 1,07
nie zagoi si¢ | zagojona
3| P26 o will not heal healed 25,00 126
) 7agoi si¢ zagojona
35 | RKI1-1 Ta will heal hoaled 6,70 0,96 | 1,40 (10,75
: 7agoi si¢ zagojona
36 | RK2-2 Ta will heal hoaled 12,40 1,12 [ 1,34 10,98
nie zagoi si¢ | zagojona
37 | RK3-3 b will not heal hoaled 26,00 1,06 [ 1,35 |10,70
nie zagoi si¢ | niezagojona
38 | RK4-4 I will not heal | unhealed 67,70 0,71 3,04 110,04
nie zagoi si¢ | zagojona
39 [ RK2-6 b will not heal healed 16,70 1,34 | 2,15 |1541
nie zagoi si¢ | zagojona
40 | RK3-7 b will not heal healed 21,10 0,84 | 2,14 |1546
nie zagoi si¢ | zagojona
41 | RK4-8 b will not heal healed 57,50 0,79 | 2,08 |16,86
7agoi si¢ zagojona
42 | SKl1-1 Ta will heal healed 15,00 0,88
nie zagoi si¢ | zagojona
43 SK2-2 b will not heal healed 18,70 L4
nie zagoi si¢ | zagojona
44 SK3-3 IIb will not heal healed 32,30 0.91
) nie zagoi si¢ | niezagojona )
4 SKa-4 1 will not heal | unhealed 75,00 101
) nie zagoi si¢ | niezagojona )
46 SK1-8 I will not heal | unhealed 72,50 1,80




10. Zalaczniki do pracy 153
Ocena metoda kliniczna Ocena IR
Rana Clinical assessment Ocena histo- IRI assessment
OPAIZE~ | podyial Prognoza Wynik paoﬁologlczna
Lp. mowa - ha stop- zagojenia zagojenia [ 0 gswmp ]
(symbol) . ; Histopatho- AT
N° B nie Prognosis Result logical AT TR .
un Classifi- | of healing of healing ogica oC ATppr
wound cation assessment | ['Cl [°C] [s]
(symbol) into po 3 tyg. po oparzeniu [% dtms]
grades | within 3 weeks of burning
} nie zagoi si¢ | niezagojona )
47 SK3-7 II'b will not heal | unhealed 47.20 164
48 | SoKl-1 Ma fvajl";lj:;' ZZ%ZJI‘e’ga 17,50 | 0,62
: nie zagoi si¢ | zagojona
49 | Sok2-2 IIb will not heal healed 23,20 0,76
} nie zagoi si¢ | zagojona
>0 | SoK3-3 II'b will not heal healed 0,53 0,90
) nie zagoi si¢ | niezagojona )
o1 | SoK4-4 I will not heal | unhealed 75,70 043
52 | SIKl1-1 Ma fvajl";lj:;' ZZ%ZJI‘e’ga 16,70 1,97
} nie zagoi si¢ | niezagojona
>3 | Srk3-3 II'b will not heal | unhealed 37,50 0,80
nie zagoi si¢ | zagojona
4| SrK2-6 IIb will not heal healed 16,50 0.95
55| StK3-7 | 1IIb fvl; f;f;’;;;% ZZ%ZJI‘e’Ea 34,20 1,37
56 | SrK4-8 I fvl; f;f;’;;;% ZZ%ZJI‘e’Ea 4780 | 027
57 | WK1-1 Ma fvajl";lj;‘? ZZ%ZJI‘e’Ea 1500 | 052 | 255 |10,79
58 | WK2-2 | Ila fvajl";lj;‘? ZZ%ZJI‘e’Ea 2700 | 052 | 254 [1059
59 | WK3-3 | IIb fvl; lzljft";ws;% nf}fgf;’;;’;a 62,00 |-065| 242 |813
60 | WKd4-4 I fvl; lzljft";ws;% nf}fgf;’;;’;a 9620 |-131] 2,16 | 894
61 | WKI-5 Ma fvajl";lj:;' ZZ%ZJI‘e’ga 1300 | 0,05 | 266 |1146
62 | WK2-6 Ma fvajl";lj:;' ZZ%ZJI‘e’ga 2320 |00 | 260 |1092
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Ocena metoda kliniczna Ocena IR
Rana Clinical assessment Ocena histo- IRI assessment
OPAIZE~ | podyial Prognoza Wynik paoﬁologlczna
Lp. mo\éval na stop- zagojenia zagojenia I[—I'O tgsw?;lp ]
N° (symbol) nie Prognosis Result 1stopatio- AT ATrr
Burn Classifi- | of healing of healing logical 0 ATppr !
wound : assessment | [C] 0 [s]
cation o [°C]
(symbol) into po 3 tyg. po oparzeniu [% dtms]
grades | within 3 weeks of burning
R nie zagoi si¢ | niezagojona )
63 | WK3-7 b will not heal | unhealed 79,00 0,14 2,29 | 9,16
) nie zagoi si¢ | niezagojona )
64 | WK4-8 11 will not heal | imhoaled 82,00 027 2,03 |9,10




