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МЕТОДИКА ТА РЕЗУЛЬТАТИ ТЕРМОГРАФІЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ
КИСТІ В СИСТЕМІ РАННЬОЇ ДІАГНОСТИКИ ПСОРІАТИЧНОГО
АРТРИТУ

Бур’янов О.А., Самохін А.В., Кваша В.П., Котюк В.В.

Сучасна медицина неможлива без сучасних
інструментальних методів дослідження. Розроб�
ляється та постійно вдосконалюється нове діагно�
стичне обладнання, вдосконалюються і самі мето�
дики проведення досліджень – МРТ, КТ, УЗД
тощо. Не стоїть на місце і термографія. Розробка
нових цифрових термографів та збільшення їх
роздільної здатності та чутливості дозволяє біль�
ш точно та з меншими витратами проводити до�
слідження хворих. В багатьох випадках термогра�
фія є чи не єдиним допоміжним інструменталь�
ним методом обстеження. Так перевагами термо�
графічного дослідження є відносно низька вар�
тість, відсутність іонізуючого випромінювання чи
електромагнітних полів, абсолютна неінвазив�
ність, безпечність, відсутність протипоказань,
можливість діагностування та об’єктивізації
скарг пацієнта на ранніх стадіях захворювання
до появи рентгенологічних або УЗД змін тощо.
Цей метод може широко застосовуватись як
допоміжний або скринінговий при обстеженні
вагітних жінок, дітей, може використовуватись у
осіб із наявністю металофіксаторів, водіїв ритму
тощо. Велике і суто юридичне значення методу
для  виявленні захворювань на ранніх стадіях та
об’єктивізації скарг хворих, що не мають інших
підтверджень інструментальними методами до�
слідження, як при експертизі працездатності,
обстеженні призовників тощо.

В сучасній медицині термографія використо�
вується переважно як якісний метод досліджен�
ня. Це значною мірою зумовлено відсутністю
чітких термографічних критеріїв норми, а також
відносно легкою на перший погляд інтерпрета�
цією термограм і без знання нормальної термогра�
фічної картини. Але якщо на значних за площею
ділянках зону гіпер� або гіпотермії можна з біль�
шою чи меншою точністю ототожнити з певною
анатомічною структурою, що проектується в цій
зоні, то проводити аналіз термограм кисті через
невеликі її розміри значно складніше.

Теоретично термографія кисті через незнач�
ну кількість підшкірної клітковини повинна бути
досить інформативним методом дослідження,
оскільки відображає теплові процеси лише у
шкірі та елементах опорно�рухового апарата.
Однак дрібні розміри анатомічних структур кисті

у поєднанні з недостатньою роздільною здатніс�
тю метода на сьогоднішній день утруднюють
оцінку результатів термографії кисті. З огляду на
це ми вирішили провести дослідження з виявлен�
ня певних закономірностей термографічних па�
раметрів кисті в нормі. В світовій літературі нам
не вдалось знайти подібних досліджень. Існуючі
роботи, що торкаються тепловізійного дослід�
ження кисті, переважно виявляють лише наяв�
ність термоасиметрії без прикріплення до певних
стандартних орієнтирів (точок вимірювання
температури) або обмежуються наведенням ма�
люнків термограм кисті із зазначенням наявності
на них «гарячих» зон без обґрунтованого кіль�
кісного аналізу змін [10,11].

Матеріали та методи
З метою визначення нормальних параметрів

термографії кисті ми дослідили 94 особи (164 кис�
ті, 118 долонних проекцій, 132 тильних проек�
цій), у яких на момент обстеження не було жод�
них скарг з боку кисті, не було виявлено будь�
яких захворювань кисті під час огляду та в
анамнезі, не було суттєвих травм (що могли б ма�
ти віддалені наслідки). Дослідження проводи�
лось на цифровому термографі розробки Інсти�
туту фізики напівпровідників ім. В.Є. Вашкарева
НАНУ, Інституту монокристалів НАНУ та
фірми «Електрон�Оптронік» (Росія). Фоточут�
лива матриця пристрою складалась з 256х290
елементів. Розміри кожного елементу 50мкм х
9,6мкм. Окремо досліджували термограми кисті
з тильного та з долонного боків. Досліджуваним
параметром обрали градієнт температури в обра�
них, клінічно значимих точках. Також градієнт
температур вимірювали між найбільш теплими
точками кисті та сусідніми стандартними обра�
ними точками. При виявленні найбільш теплих
ділянок поза обраними стандартними точками,
що переважно відповідають ділянкам проекції
суглобів, визначали можливий анатомічних
утвір що проектується в даній ділянці. Визначали
основні типи термографічного малюнку (пля�
мистий, вогнищевий, зниження температури к
кінчикам пальців, підвищення температури к
кінчикам пальців, термоампутація). Отже, для
стандартизації обстеження градієнт температур
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вимірювали наступним чином. Вимірювали тем�
пературу в 16 точках (відповідають суглобам
пальців кисті та променево�зап’ястковому сугло�
бу) та при необхідності в додаткових точках й
порівнювали її з середньою температурою ди�
стальної третини передпліччя. Градієнт темпера�
тури є величиною, обернено пропорційною
температурі в досліджуваних точках (суглобах
пальців кисті). Градієнт температури більше 0°С,
вказує на скільки температура в даному суглобі
кисті менша за температуру дистальної третини
передпліччя, градієнт температури менше 0°С
вказує, на скільки температура в даному суглобі
кисті більша за температуру дистальної третини
передпліччя. При дослідженні тильної поверхні
кисті порівнювали її температуру з температурою
задньої поверхні передпліччя, при дослідженні
долонної – з передньою. Температуру в дисталь�
ній третині передпліччя вимірювали наступним
чином. Визначали середню арифметичну темпе�
ратуру у трьох точках, які розташовані через рівні
проміжки на лінії (Сх1), що знаходиться на ши�
рину зап’ястка пацієнта проксимальніше най�
більш тонкої ділянки зап’ястка (Сm), і ділять її на
чотири рівні відрізки.

Визначити точки вимірювання температури
в ділянці суглобів кисті виявилось складніше.
Адже на термограмі ми не маємо орієнтирів для
знаходження суглобів таких як, наприклад,
складки. Для їх визначення провели наступне
дослідження. Ми виміряли по архівних рентге�
нограмах відносну відстань від міжпальцьового
проміжку до суглобів пальців та кінчика пальця
для виявлення закономірностей співвідношення
сегментів пальця та полегшення просторової
орієнтації в термограмах кисті.

Аналіз даних літератури показав, що подібні
дослідження, в яких визначали співвідношення
відстані міжпальцьовий проміжок (2,3,4) – п’яст�
ково�фаланговий суглоб до довжини усього паль�
ця від п’ястково�фаланового суглоба до кінчика
пальця з урахуванням м’яких тканин [8]. Проте
вчені дослідили висоту міжпальцьових проміж�
ків у дітей до 18 років. Ми не змогли знайти
подібні дані для осіб середнього та похилого віку.
І, хоча, пропорції кисті, як і тіла в цілому,
підлягають змінам як у філо�, так і в онтогенезі,
найбільш інтенсивно вони змінюються в дитя�
чому та підлітковому віці [7]. Ми ж розробляємо
методику визначення анатомічних орієнтирів
кисті на термограмах для осіб старше 18 років,
тому вважаємо зміни пропорцій кисті з віком
(після 18 років) незначними.

За даними літератури існує певна законо�
мірність співвідношення довжин фаланг пальців.

Ці дані корисні для визначення ділянок проекції
суглобів під час термографічного дослідження.
Проте нам не вдалось знайти досліджень, що
включали б усі три фаланги та п’ясткові кістки,
враховували м’які тканини кінчика нігтьової
фаланги та досліджували усі пальці кисті. До того�
ж результати відрізняються між роботами, що
зумовлено різною метою проведення цих дослід�
жень, різними методиками проведення вимірю�
вань, різними групами обстежуваних за етнічною
приналежністю. Однак ми використали дані лі�
тератури для перевірки відповідності отриманих
нами результатів іншим дослідженням.

Певний час прийнято було вважати, що дов�
жини фаланг пальців та п’ясткових кісток спів�
відносяться між собою як елементи послідовності
Фібоначчі. Однак це твердження було спро�
стовано групою вчених у 2003 році. Вони, однак,
зазначають, що співвідношення відстаней між
центрами обертання фаланг пальців (тобто функ�
ціональні, а не абсолютні довжині фаланг) мож�
ливо більше нагадують послідовність Фібоначчі
[2]. Однак R.Hamilton та R.A.Dunsmuir у 2002 році
спростували і це [4].

Дослідивши рентгенограми кистей 66 паці�
єнтів, виконаних на рентгенівському апараті з
комп’ютерною обробкою даних, виявили, що рент�
генівська суглобова щілина п’ястково�фалангових
суглобів ІІ�V пальців проектується приблизно на
15�25% довжини пальця прокисмальніше між�
пальцьового проміжку в залежності від порядко�
вого номеру пальця. Даний показник коливався
значною мірою, як між пальцями різних порядко�
вих номерів, так і між пальцями одного порядко�
вого номеру. Однією з причин цього, на наш по�
гляд, може бути різний ступінь розведення пальців
у різних пацієнтів, що супроводжується різним
ступенем натяжіння міжпальцьової перетинки, а
отже зміщенням її краю проксимальніше або ди�
стальніше суглоба. Однак, оскільки розміри су�
глоба не обмежуються суглобовою щілиною в пря�
мій проекції, і перед нами стоїть задача обрати
стандартизовану точку вимірювання температу�
ри, яка б відповідала п’ястково�фаланговому
суглобу, ми вважаємо результати даного дослід�
ження такими, що задовольняють нашу задачу.
Далі ми провели дослідження по визначенню
співвідношення довжин фаланг та п’ясткових
кісток із урахуванням м’яких тканин подушечки
нігтьової фаланги (табл. 1).

З метою наблизити отримані дані для прак�
тичного застосування ми округлили відсотки до
таких, що є більш зручними при дослідженні
суглобів кисті на практиці (табл. 1).
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Визначим, який відсоток від довжини пальця складають відстані (табл.
1): tip + pd x1 = (tip + pd)х100% / depm x2 = pm x 100% / d epp*
  x3 = (tip + d – de) x 100% / de,
де  tip + pd – довжина нігтьової фаланги разом з м’якими тканинами
кінчика пальця,  pm – довжина середньої фаланги,  pp* – висота
міжпальцового проміжку (до ПФ суглоба).Наші дані стосовно співвідно�
шення довжин фаланг та відстаней міжпальцьовий проміжок�п’ястково�
фаланговий суглоб у дорослих певною мірою корелюють з даними інших
дослідників для дітей до 18 років [8], або з даними стосовно
співвідношення окремо взятих сегментів пальця [1], [2], [3], [5], [6], [9].

X
1
 [%]

X1+X2 [%]

X
3
 [%]

I

50

–

3�4 мм проксималь�
ніше 1 міжпальцьового
проміжку

II

30

60

15 (або
10мм)

III

25

60

15 (або
12  мм)

IV

30

60

20 (або
12  мм)

V

33,3

66,6

25 (або
14 мм)

Табл. 1.
Округлене співвідношення довжин фаланг та п’ясткових кісток

Обчисливши топографію розташування суглобів пальців кисті та
наблизивши її до величин, що відносно легко обчислюються, ми
створили карту точок вимірювання температури при дослідженні
суглобів кисті для стандартизації даного методу.
Точками вимірювання температури для п’ястково�фалангових
суглобів 2�5 пальців обрали такі, що знаходяться на перетині середніх
ліній пальців із лінією, що проходить майже перпендикулярно до них
на відстані 15%, 15%, 20% та 25% відповідно проксимальніше
міжпальцьового проміжку.

Точка для п’ястково�фалангового су�
глоба першого пальця знаходиьтся на 2�3
мм проксимальніше місця перетину сере�
динної лінії 1 пальця з перпендикуляром
до неї опущеним з найбільш проксимальної
точки першого міжпальцьового проміжка.

Обчисливши топографію розташуван�
ня суглобів пальців кисті та наблизивши її
до величин, що відносно легко обчислю�
ються, ми створили карту точок вимірю�
вання температури при дослідженні су�
глобів кисті для стандартизації даного ме�
тоду. Точками вимірювання температури
для п’ястково�фалангових суглобів 2�5
пальців обрали такі, що знаходяться на
перетині середніх ліній пальців із лінією,
що проходить майже перпендикулярно до
них на відстані 15%, 15%, 20% та 25%
відповідно проксимальніше міжпальцьо�
вого проміжку.

Точки для міжфалангового суглоба 1
пальця та проксимальних міжфалангових
суглобів 2�5 пальців знаходяться по серед�
нім їх лініям на відстані 50%, 60%, 60%, 60%
та 66,6 % (або на 2/3) довжини відповід�
ного пальця проксимальніше його кінчика.

Точки для дистальних міжфалангових
суглобів 2�5 пальців знаходяться по серед�



118 ЛІТОПИС ТРАВМОТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ (№ 1�2 2009 р.)

нім їх лініям на відстані 30%, 25%, 30% та 33,3 % (або
на 1/3) довжини відповідного пальця проксималь�
ніше його кінчика.

Точка для променевозап’ясткового суглоба –
середина лінії (Cm), що проведена через найбільш
вузьку ділянку зап’ястка.

Ми провели термографічне дослідження 16
хворих на псоріатичний артрит з ураженням кистей

Табл.2.
Результати термографії кисті у здорових осіб

Табл.3
Результати термографії кисті у хворих на псоріатичний

артрит з ураженням суглобів кисті

 градієнт 
температури 
[°С] 

середнє 
квадратичне 
відхилення 
[°С] 

розмах 
варіацій-ного 
ряду 

95% 
довірчий 
інтервал 
(-95%) 

95% 
довірчий 
інтервал 
(+95%) 

Долонна поверхня   мін макс   
1Cx1-MP 0,95 1,38 -1,76 5,45 0,69 1,20 
1Cx1-DIP 1,65 2,015 -2,1 8,24 1,28 2,01 
Cx1-Cm 0,32 0,81 -1,70 3,21 0,17 0,46 
2Cx1-MP 1,33 1,56 -2,01 5,29 1,05 1,62 
2Cx1-PIP 1,95 1,98 -1,93 6,98 1,59 2,31 
2Cx1-DIP 2,24 2,16 -1,93 8,46 1,84 2,63 
3Cx1-MP 1,35 1,61 -1,38 5,46 1,06 1,65 
3Cx1-PIP 1,98 1,98 -1,75 7,39 1,62 2,35 
3Cx1-DIP 2,28 2,22 -1,93 8,77 1,88 2,69 
4Cx1-MP 1,46 1,65 -1,77 5,77 1,16 1,76 
4Cx1-PIP 2,14 2,09 -1,69 8,94 1,76 2,52 
4Cx1-DIP 2,47 2,26 -2,10 9,36 2,069 2,88 
5Cx1-MP 1,8 1,84 -2,00 6,82 1,48 2,15 
5Cx1-PIP 2,32 2,19 -2,41 9,36 1,92 2,72 
5Cx1-DIP 2,62 2,35 -2,00 9,36 2,19 3,05 
Тильна поверхня       
1Cx1-MP 0,37 1,37 -3,76 5,45 0,13 0,60 
1Cx1-IP 1,08 2,07 -3,79 8,24 0,72 1,43 
Cx1-Cm 0,29 0,84 -1,93 3,45 0,14 0,43 
2Cx1-MP 1,27 1,67 -2,41 7,38 0,98 1,55 
2Cx1-PIP 1,78 2,30 -4,07 8,04 1,39 2,18 
2Cx1-DIP 1,95 2,52 -4,27 8,26 1,51 2,38 
3Cx1-MP 1,16 1,72 -2,48 7,38 0,86 1,46 
3Cx1-PIP 1,67 2,38 -4,27 8,56 1,27 2,08 
3Cx1-DIP 1,96 2,53 -3,52 8,84 1,53 2,40 
4Cx1-MP 1,02 1,79 -2,62 8,04 0,71 1,33 
4Cx1-PIP 1,64 2,40 -5,17 8,04 1,22 2,05 
4Cx1-DIP 1,92 2,53 -5,00 8,31 1,48 2,35 
5Cx1-MP 1,18 1,81 -3,79 8,04 0,87 1,49 
5Cx1-PIP 1,84 2,27 -3,55 8,04 1,45 2,23 
5Cx1-DIP 2,14 2,51 -4,34 8,84 1,70 2,57 

 градієнт 
температури 
[°С] 

середнє 
квадратичне 
відхилення 
[°С] 

розмах 
варіацій-ного 
ряду 

95% 
довірчий 
інтервал 
(-95%) 

95% 
довірчий 
інтервал 
(+95%) 

Долонна поверхня   мін макс   
1Cx1-MP -1,58 0,73 -3,18 -0,58 -1,89 -1,26 
1Cx1-DIP  -1,31 0,96 -2,76 0,31 -1,72 -0,89 
Cx1-Cm -1,10 0,88 -2,40 0,31 -1,48 -0,72 
2Cx1-MP -1,06 1,02 -3,12 0,62 -1,50 -0,62 
2Cx1-PIP -0,80 1,43 -3,45 1,48 -1,42 -0,18 
2Cx1-DIP -0,48 1,56 -2,86 2,04 -1,15 0,20 
3Cx1-MP -1,12 0,69 -2,31 -0,07 -1,42 -0,82 
3Cx1-PIP -0,60 1,32 -2,79 1,38 -1,17 -0,03 
3Cx1-DIP -0,46 1,72 -3,13 2,50 -1,21 0,28 
4Cx1-MP -0,97 1,15 -2,82 0,45 -1,47 -0,47 
4Cx1-PIP -0,82 1,51 -2,77 1,58 -1,47 -0,17 
4Cx1-DIP -0,56 1,67 -2,63 2,18 -1,28 0,16 
5Cx1-MP -1,17 0,97 -2,98 0,17 -1,59 -0,75 
5Cx1-PIP -0,53 1,49 -2,78 1,86 -1,18 0,11 
5Cx1-DIP -0,25 1,69 -2,37 2,55 -0,98 0,48 
Тильна поверхня       
1Cx1-MP  -2,03 1,35 -4,30 -0,31 -2,55 -1,52 
1Cx1-DIP -2,01 1,55 -4,57 0,28 -2,60 -1,42 
Cx1-Cm -0,61 0,66 -1,42 0,50 -0,87 -0,36 
2Cx1-MP -1,53 1,49 -4,12 0,21 -2,10 -0,96 
2Cx1-PIP -1,68 1,97 -4,49 1,24 -2,43 -0,93 
2Cx1-DIP -1,63 2,10 -4,60 1,42 -2,43 -0,83 
3Cx1-MP -1,51 1,29 -3,42 0,10 -2,00 -1,02 
3Cx1-PIP -1,66 2,04 -4,49 1,21 -2,43 -0,88 
3Cx1-DIP -1,38 1,88 -3,88 1,51 -2,10 -0,66 
4Cx1-MP -1,65 1,45 -3,26 0,93 -2,20 -1,10 
4Cx1-PIP -1,51 1,90 -3,79 1,72 -2,23 -0,78 
4Cx1-DIP -1,43 1,90 -3,63 1,79 -2,15 -0,70 
5Cx1-MP -1,65 1,41 -3,54 0,41 -2,19 -1,12 
5Cx1-PIP -1,39 2,03 -4,55 1,79 -2,16 -0,62 
5Cx1-DIP -1,42 1,91 -4,31 1,73 -2,15 -0,69 

(23 долонні та 29 тильних проекцій). Усім цим
хворим ми окрім загального описання темпе�
ратурного малюнку вимірювали градієнти
температур у стандартних, наведених вище
точках. Локалізацію точок вимірювання тем�
ператури по термограмі проводили за допо�
могою інтерактивної лінійки (програми MB�
Ruler, wRuler 1.08, Screen Calipers, JRuler Pro).
Статистична обробка даних виконувалась – за
допомогою програми StatSoft. Statistica 7.

Результати
Результати обчислення градієнту темпе�

ратури між стандартизованими точками
дистальної третини передпліччя та стан�
дартними точками, що відповідають суглобам
пальців кисті (для долонної та тильної по�
верхонь) в нормі наведені в таблиці 2.

Результати обчислення градієнту темпе�
ратури між стандартизованими точками ди�
стальної третини передпліччя та стандартни�
ми точками, що відповідають суглобам пальців
кисті (для долонної та тильної поверхонь) у
хворих на псоріатичний артрит з ураженням
суглобів кисті (табл. 3).

Відмінність між результатами вимірюван�
ня градієнтів температури у стандартних точ�
ках, що відповідають проекціям суглобів паль�
ців кисті та променево�зап’ястковим сугло�
бам, в нормі та у хворих на псоріатичний арт�
рит з ураженням суглобів кисті є статистично
значимою.

Також було помічено, що у 14 з 16 хворих
на псоріатичний артрит (87,5%) з ураженням
суглобів кисті спостерігається відносна гіпер�
термія кінчиків від одного до п’яти пальців (ди�
стальніше дистальних міжфалангових сугло�
бів), що відповідає проекції нігтьових пласти�
нок. Ймовірно це явище пов’язано з ураженням
нігтів та ентезитом, як однією з причин остан�
нього. Даний симптом може бути одним з кри�
теріїв псоріатичного артриту з ураженням
суглобів кисті, однак необхідні подальші до�
слідження для визначення специфічності да�
ного термографічного феномену, оскільки по�
дібне явище ми спостерігали й у здорових осіб
(у 40% обстежених). Однак ступінь гіпертермії
нігтьових пластинок у хворих на ПА був у се�
редньому вищий ніж у здорових осіб.

Висновки
Підвищена у порівнянні з нормою темпе�

ратура у стандартних точках кисті у хворих
на псоріатичний артрит з ураженням суглобів
кисті була очікувана. Проте підвищення тем�
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ператури торкалось у більшій чи меншій мірі усіх
суглобів кисті, а не тільки тих, що мають клінічні
прояви запалення. Це може свідчити про пошире�
ність патологічного процесу на більшість суглобів
кисті та правочинність встановлення діагнозу
псоріатичний артрит з ураженням дрібних сугло�
бів кисті навіть при ураженні одиничних сугло�
бів. Виявлення гіпертермії нігтьових пластинок
при наявності інших ознак захворювання також
може свідчити про наявність запального процесу
в місці прикріплення сухожилків до нігтьової
фаланги (ентезиту), що є характерним для псорі�
атичного артриту.

Підвищення температури суглобів кисті мо�
же бути одним з додаткових підтверджень за�
хворювання при відсутності або сумнівності
клінічних проявів та змін лабораторних показ�
ників, при необхідності документального підтвер�
дження діагнозу на дорентгенологічній стадії
(зокрема у призовників або при експертизі не�
працездатності) або у осіб, яким протипоказані
рентгенологічні методи обстеження (вагітні).
Отримані дані нормальної термографічної кар�
тини кисті та методика термографічного дослід�
ження її суглобів можуть бути використані для
веріфікації діагноза при інших ураженнях суглобів.
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Резюме
Анализ пропорций сегментов кисти по рент�

генограммам позволил разработать и обосновать
методику термографии кисти. В статье описана
разработанная методика оценки термограмм
кисти в норме и у больных с псориатическим
артритом. Также приведены и проанализиро�
ваны результаты термографического обсле�
дования кистей без патологических изменений
(94 человека) и кистей при псориатическом
артрите (16 человек).

Abstract
Analysis of proportions of hand segments on the

basis of roentgenograms lead to the development and
substantiation of the method of the hand thermog�
raphy. In this article we described the method of
evaluation of the hand thermography in healthy vol�
unteers and in patients with psoriatic arthritis. Also
we presented and analyzed the results of thermogra�
phy of hands without pathological changes (94 per�
sons) and hands of psoriatic patients (16 persons).


