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Згідно з епідеміологічними дослі-
дженнями, 15% дорослого населення і 5% 
дітей в світі страждають на запальні захво-
рювання параназальних синусів. За даними 
статистичних показників, в Україні на ри-
носинусит хворіють до 12-15% населення. 
Частка верхньощелепного синуситу в стру-
ктурі всіх риносинуситів становить 56-73% 
[2]. Хворі із запаленням навколоносових 
пазух складають 29-30% всіх пацієнтів ото-
риноларингологічних стаціонарів і 15-16% 
амбулаторних хворих. За даними літерату-
ри, гострі запальні захворювання носа і па-
раназальних пазух є провідними в оторино-
ларингології за частотою звертань хворих 
як в поліклініки, так і в ЛОР-стаціонари [5]. 

Актуальність вивчення проблеми си-
нуситів зумовлена й тим, що основні симп-
томи цього захворювання: лицьовий і голо-
вний біль, утруднення носового дихання, 
гнійні виділення з порожнини носа і пору-
шення нюху значно обтяжують загальний 
стан пацієнта [1, 3]. 

Захворювання параназальних пазух 
носа, їх діагностика і лікування є одним з 
найскладніших розділів оториноларинголо-
гії. Схожість клінічної симптоматики, а та-
кож анатомо-топографічні особливості на-
вколоносових пазух обумовлюють взаємний 
перехід запальних процесів і представляють 
значні труднощі в діагностиці параназаль-
них синуситів [7]. 

У зв’язку з цим, важливе значення має 
впровадження в практику лікуючого лікаря 
точних, простих та доступних методів дос-
лідження, які дозволяють підвищити якість 
верифікації клінічного діагнозу. 

 
Обґрунтування дослідження 
Однією з основних проблем сучасної 

медицини є проблема зменшення рівня за-

хворюваності на гострі і хронічні хвороби 
верхніх дихальних шляхів, профілактика їх 
ускладнень і наслідків [4, 13]. 

На сьогодні в медицині широко вико-
ристовуються методи, засновані на вимірі 
температури тіла. Практично при всіх за-
хворюваннях зміна температурних показни-
ків є найпершим симптомом, що вказує на 
хворобу. Функціональні і метаболічні зру-
шення, що супроводжуються порушенням 
мікроциркуляції в області патологічного 
процесу, можуть характеризувати темпера-
турні зміни. Просторовий розподіл темпе-
ратури допомагає визначити точну локалі-
зацію патологічного процесу, а поява су-
часних інфрачервоних систем з високою 
роздільною здатністю і можливістю реєст-
рувати температуру з точністю до 0,02-0,07 
°С, дозволяє виявляти мінімальні зміни те-
мператури навіть на незначних за площею 
об'єктах дослідження [8, 14]. 

Систематизований і комплексний під-
хід до обстеження за допомогою дистанцій-
ної інфрачервоної термографії дозволяє 
оцінювати температурні показники при гос-
трих запальних процесах в навколоносових 
пазухах. Діагностичне значення дистанцій-
ної інфрачервоної термографії полягає в 
тому, що вона дає можливість оцінювати як 
морфологічні, так і функціональні зміни, що 
узгоджується з даними, отриманими інши-
ми дослідниками [9, 11]. 

Тому, безсумнівно, актуальним є пог-
либлене вивчення змін інфрачервоного ви-
промінювання передньої групи параназаль-
них синусів, її кількісних та якісних харак-
теристик з метою підвищення рівня діагнос-
тики різних патологічних станів, та попере-
дження розвитку ускладнень. 

Мета дослідження – підвищення якос-
ті діагностики хворих з гострими параназа-
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льними синуситами на основі використання 
дистанційної інфрачервоної термографії. 

 
Матеріали та методи 
Обстеження та лікування 300 пацієнтів 

проводили на клінічній базі кафедри отори-
ноларингології ХНМУ: в ЛОР-відділенні та 
поліклініці КЗОЗ «ОКЛ-ЦЕМД та МК» в 
період з 2015 по 2016 р. включно. З них: 
хворі на гострі параназальні синусити – 200 
осіб та група контролю – 100 осіб. Вік паціє-
нтів коливався від 19 до 91 року і в серед-
ньому склав 37,8±14,7 років. 

Дистанційна інфрачервона термогра-
фія проводилась усім тематичним хворим та 
групі контролю за допомогою термографа 
3-го покоління на базі мікроболометричної 
матриці форматом 384х288 елементів, з 
вбудованим екраном.  

Обстеження проводили в приміщенні 
з постійною температурою 19-21°С при від-
сутності протягів. Обов’язковою умовою 
була термоадаптація обстежуваного протя-
гом 10-15 хв. В період температурної адап-
тації пацієнта проводився збір анамнезу, 
зовнішній огляд та огляд ЛОР-органів, за-
повнювалась медична документація. Термо-
графічну зйомку проводили в положенні 
хворого сидячи в проекції «фас», при необ-
хідності – в додаткових проекціях – лівий та 
правий напівпрофілі. Температурні поля на 
поверхні шкіри пацієнта отримували на 
екрані тепловізора у вигляді чорно-білого 
або кольорового зображення, градації яск-
равості або кольори якого відповідали різ-
ним температурам. 

З трьох фронтальних термограм від-
биралася одна з вертикальним положенням 
голови (важливо для виявлення порушення 
теплової симетрії) та природно відкритими 
очима. Це було важливо, оскільки темпера-
тура повіки залежить від фази моргання. На 
термограму голови накладалася сітка вимі-
ру показників температури (рис. 1), яка дос-
татньо точно повторює контури параназа-
льних синусів людини (окрім задньої групи) 
та параназальної ділянки. При цьому виді-
ляли зони інтересу при гострих параназаль-
них синуситах. 

Беручі до уваги загальну інформатив-
ність термографії голови при гострих пара-
назальних синуситах та з метою підвищення 

її інформативності, можна виділити 8 сег-
ментів трикутної форми передньої поверхні 
лиця (зони інтересу) Т1-Т8. При цьому 
встановлено, що такий варіант розподілу 
максимально підвищує інформативність 
термограм голови при гострих параназаль-
них синуситах. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Схематичне зображення методу обробки 

термограми голови при гострих параназальних синуси-
тах шляхом накладання сітки, яка топографічно розпо-
діляє термограму на «зони інтересу». 

 
Отже: 
Т5, Т8 – проекція верхньощелепних 

синусів. Це трикутник, створений завдяки 
з’єднанню трьох ліній. Перша лінія прово-
диться косо, з’єднуючі зовнішній кут ока та 
край крила носа. Друга лінія йде косо, пара-
лельно перехідній складці скату носа. Третя 
лінія проводиться горизонтально, паралель-
но підглазничному краю. Отриманий трику-
тник є зоною інтересу при гострому верх-
ньощелепному синуситі. 

Т1, Т2 – проекція лобних синусів. Це 
трикутник, створений завдяки з’єднанню 3 
ліній. 1-а лінія проводиться вертикально, 
паралельно серединній лінії лиця. 2-а лінія 
проводиться косо, з’єднуючі корінь носа, 
ока та надбрівний край (надбрівна точка 
розташована на границі середньої і зовніш-
ньої третини надбрівної дуги). 3-я лінія 
проводиться косо, з’єднуючі надбрівний 
край (надбрівна точка) та серединну лінію 
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лиця (лобна точка розташована посередині, 
між кореням носа та границею волосистої 
частини голови). Отриманий трикутник є 
зоною інтересу при гострому фронтальному 
синуситі. 

 Т6, Т7 – проекція власне порожнини 
носа. Це трикутник, створений завдяки 
з’єднанню 3 ліній. 1-а лінія проводиться 
вертикально по серединній лінії лиця. 2-а 
лінія йде косо, паралельно перехідній скла-
дці скату носа. 3-я лінія проведиться гори-
зонтально, паралельно краю крил носа. 
Отриманий трикутник, є зоною інтересу при 
гострому етмоїдиті та риніті. 

 Т3, Т4 – ділянки орбіт та ґратчастого 
лабіринту. Це складної форми ділянка інте-
ресу, яка створена завдяки з’єднанню 5 то-
чок. 1-а точка – це внутрішній кут ока, 2-а – 
надбрівна точка, 3-я – зовнішній кут ока, 4-а 
та 5-а – це зовнішня та внутрішня точки 
лінії, проведеної горизонтально, паралельно 
підглазничному краю. Отримана ділянка є 
зоною інтересу при гострому етмоїдиті та 
параорбітальних ускладненнях. 

Отримані згідно цієї схеми дані зано-
силися в спеціально розроблену карту та 
проводилося їх обчислення. Вимірювання 
проводили в 3 сесії: перша – в 1-й день, як 
діагностика захворювання, друга – 5-7-а доба 
лікування, як оцінка динаміки, третя – 
останній день лікування на стадії розрішення 
основного захворювання. Оброблені термог-
рами зберігалися в архіві комп'ютера з ме-
тою подальшої їх обробки та створення циф-
рової бази даних термографічних показників 
при гострих параназальних синуситах. 

За даною методикою аналізу були об-
роблені усі термограми голови, отримані 
під час виконання науково-дослідної робо-
ти.  

Статистична обробка даних виконува-
лася на персональному комп'ютері за допо-
могою електронних таблиць Microsoft Excel. 
Для кожного кількісного параметра була 
визначена медіана (Ме), 95% довірчий інте-
рвал. Для порівняння числових даних вико-
ристовували t-критерій Стьюдента, критерій 
кореляції Спірмена. Також застосовували 
непараметричний метод, U-критерій Манна-
Уїтні для незв'язаних сукупностей. Статис-
тично значущими вважалися відмінності 
при р<0,05 (95% рівень значущості).  

Результати термограм порівнювались 
з клінічним оглядом ЛОР-органів, рентгено-
графією навколоносових пазух (ННП); 
комп’ютерної томографією (КТ) ННП. Ін-
формативність отриманих результатів роз-
раховувалась за показниками чуттєвості, 
специфічності та точності. 

 
 
 
 
 

 
Рис. 2. Розподіл температурних показників 

над ділянками дослідження при гострих параназа-
льних синуситах при 1-й сесії. 
 

 
 

Рис. 3. Розподіл температурних показників 
над ділянками дослідження при гострих параназа-
льних синуситах (2-а сесія). 
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Результати дослідження 
При статистичній обробці результатів 

вимірювання температури передньої повер-
хні обличчя в обраних термотопографічних 
ділянках отримано такі дані. При аналізі 
термограм хворих з гострими параназаль-
ними синуситами (рис. 2) (200 пацієнтів), 
було встановлено, що у цих обстежених 
середня температура склала Т=34,8±0,5⁰C, 
при термоасіметрії ∆Т=0,8±0,3⁰С (р<0,05). 

 

 

Рис. 4. Розподіл температурних показників 
над ділянками дослідження при гострих параназа-
льних синуситах (3-я сесія). 

 

 

Після початку лікування ми знову 
провели термографічний аналіз у хворих  
(2-а сесія) і отримали розподіл температур-
них показників (рис. 3). При цьому середня 
температура над осередками запалення ста-
новила вже Т2=34,3±0,34⁰С (р<0,05). 

При статистичному аналізі термограм 
3-ї сесії знімання (закінчення лікування) 
статистично значущих відмінностей між 
температурами у хворих на гострі параназа-
льні синусити і в групі контролю не спосте-
рігалося, при цьому клінічно було відзначе-
но позитивний ефект від проведеного ліку-
вання і позитивна динаміка перебігу основ-
ного захворювання (рис. 4), а середня тем-
пература над ділянками дослідження стано-
вила Т3=33,9±0,24 ⁰С (р<0,05). 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 5. Характеристична крива прогнозного 

методу. 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 6. Зображення динамічної обробки та аналізу термограм голови в прямій проекції у пацієнта з 

гострим правобічним ексудативним гайморитом. 
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Для оцінки інформативності дистан-
ційної інфрачервоної термографії при діаг-
ностиці гострих параназальних синуситів 
були розраховані: чуттєвість, специфіч-
ність, та точність. Вони дорівнювали: чут-
тєвість = 0,7; специфічність = 0,95; точність 
= 0,78. 

Виходячи із значень чуттєвості та 
специфічності було побудовано характерис-
тичну (ROC) криву прогнозного методу 
(рис. 5): 

Fitted curve (вбудована крива): y = 
0.02Ln(x) + 1 

R^2 = 0.7244 
Area under curve (площа під кривою) = 

0.9804. 
Користуючись приблизною шкалою 

значень AUC (площа під кривою), що 
відображує якість діагностичних тестів: 

AUC = 0,9 ÷ 1.0 – відмінна якість; 
AUC = 0,8 ÷ 0,9 – висока якість; 
AUC = 0,7 ÷0,8 – добра якість; 
AUC = 0,6 ÷ 0,7 – середня якість; 
AUC = 0,5 ÷ 0,6 – погана (незадо-

вільна) якість 
визначено майже відмінну якість 

запропонованого діагностичного методу 
(http://vassarstats.net/roc1.html). 

 
Обговорення результатів  
дослідження 
Методи аналізу термограм, які існу-

ють на сьогодні, мають ряд недоліків: від-
сутність стандартизації та уніфікованості 
обробки отриманої інформації; велика тру-
домісткість обробки термограм; суб'єктив-
ність аналізу (візуальний аналіз); немає сис-
темного підходу в обробці термокарт і т. д. 
Все це знижує інформативність термографії, 
як методу діагностики та оцінки ефективно-
сті лікування хворих з гострими параназа-
льними синуситами [6, 10].  

Беручи до уваги вимоги медицини те-
перішнього часу, привертає до себе увагу 
автоматизація та систематизація методів 
обробки термограм за допомогою спеціаль-
ного програмного забезпечення [12, 15]. 

Базуючись на отриманих у ході дослі-
дження результатах було створено уніфіко-
вану тепловізійну методику кількісного та 
якісного аналізу розподілу та динаміки 
аномальних теплових полів людини при 

гострих параназальних синуситах з метою 
діагностики, прогнозування та контролю 
рівня ефективності лікування хворих на цю 
патологію.  

Для створення методики було обсте-
жено 200 пацієнтів з гострими запальними 
процесами в параназальних пазухах (група 
дослідження) та 100 осіб групи контролю. 
Високий ступінь кореляції результатів, 
отриманих після кількісної та статистичної 
обробки наявних теплових даних з клініч-
ними показниками локальної гіпертермії, а 
також деякі результати, отримані нами при 
попередніх дослідженнях, дозволили розро-
бити даний варіант методики. 

Методика ґрунтується на дистанцій-
ному вимірі тепловізором інтенсивності 
температурних полів на поверхні шкіри 
людини (передня поверхня обличчя), знахо-
дженні ділянок цих полів з аномальною 
температурою і кількісній та якісній оцінці 
цих явищ за допомогою специфічного та 
автоматизованого картографічного розподі-
лу параназальних синусів на передню пове-
рхню обличчя, з одночасною обробкою 
отриманих даних на персональному 
комп’ютері. 

Застосування даного методу сегмен-
тарної обробки термограм голови дає мож-
ливість більш точно та достовірно діагнос-
тувати гострі запальні процеси в параназа-
льних синусах (рис. 6). 

При інтерпретації термографічної кар-
тини при гострих параназальних синуситах 
виявлено, що температурні показники під-
вищуються в проекції патологічного проце-
су зі статистичною достовірністю. 

Підвищення температур різної інтен-
сивності над зоною гострого запального 
процесу і збільшення інтенсивності різного 
ступеня інфрачервоного світіння в цій об-
ласті, на нашу думку, свідчать про потов-
щення м'яких тканин в самій пазусі за ра-
хунок набряку та інфільтрації. Також ви-
значаються судинні зміни: стаз, повнок-
ров’я судин, осередки крововиливу в окре-
мих ділянках і вихід міжтканинної рідини в 
просвіт пазухи. Слизова оболонка пазухи 
розплавляється, в судинах утворюються 
гнійні тромби, стінки їх частково руйну-
ються, до процесу можуть залучатись і кіс-
ткові тканини. 
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При наявності дифузного синуситу 
зони підвищеного інфрачервоного випромі-
нювання розташовуються безладно, так як 
відбувається посилення крупноклітинної 
інфільтрації, слизова оболонка синусів різко 
потовщується, покривається гнійним ексу-
датом. 

Далі, після проведеного нами лікуван-
ня ми простежили закономірність в знижен-
ні температурних показників над ділянками 
дослідження, а також відмітили, що напри-
кінці лікування дані термограм відповідали 
показникам норми контрольної групи. 

 З отриманих даних чуттєвості, спе-
цифічності та точності визначено майже 
відмінну якість запропонованого нами 
діагностичного методу. 

 
Висновки 
1. Базуючись на отриманих у ході до-

слідження результатах було створено уніфі-

ковану тепловізійну методику кількісного 
та якісного аналізу розподілу та динаміки 
змін аномальних теплових полів людини 
при гострих параназальних синуситах, з 
метою діагностики, прогнозування та конт-
ролю рівня ефективності лікування хворих з 
цією патологією. 

2. Розроблений алгоритм аналізу тер-
мограм параназальних синусів дозволив 
створити систематизовану, уніфіковану та 
спрощену цифрову базу даних, яка в пода-
льшому спростить, прискорить та збільшить 
інформативність діагностики та оцінки ефе-
ктивності лікування хворих з гострими па-
раназальними синуситами. 

3. Модернізована та удосконалена ме-
тодика дистанційної інфрачервоної термог-
рафії хворих з гострими параназальними 
синуситами з успіхом може використовува-
тись в повсякденній практиці лікаря отори-
ноларинголога. 
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ОСОБЕННОСТИ АНАЛИЗА ТЕРМОГРАММ У БОЛЬНЫХ  
С ОСТРЫМИ ПАРАНАЗАЛЬНЫМИ СИНУСИТАМИ 

Карчинский А.А. (Харьков) 

А н н о т а ц и я  

Актуальность: Общеизвестно, что самым объективным критерием развития патологического процесса 
является ярко выраженная клиническая картина заболевания на поздней стадии развития, в то время как паци-
енты уже на ранних доклинических этапах могут предъявлять ряд субъективных жалоб. Таким образом, исполь-
зование специальных диагностических мероприятий позволяет прогнозировать возникновение, развитие и тече-
ние патологического процесса, своевременно назначать и проводить адекватное лечение, избегать возможности 
развития тяжелых осложнений. Поэтому на современном этапе научно-технического прогресса привлекает 
внимание модифицированная дистанционная инфракрасная термография с цифровой обработкой термограмм – 
метод регистрации собственного инфракрасного излучения исследуемой поверхности тела человека с помощью 
специальных приборов. 

Цель исследования: повышение качества диагностики и оценки эффективности консервативного лече-
ния больных с острыми параназальными синуситами на основе использования дистанционной инфракрасной 
термографии. 

Материалы и методы: обследовано 300 пациентов, которые были разделены на 2 группы: 100 человек 
– группа контроля, 200 человек – больные острыми параназальными синуситами. Обследованным 1-й группы 
дистанционная инфракрасная термография была выполнена однократно, 2-й группы – в 3 сессии: до лечения, на 
4-5-й день заболевания и в конце лечения. Анализ термограмм проводился по специально адаптированному 
методу – патент на полезную модель: u201608228 от 25 июля 2016 г. 

Результаты и обсуждение: При анализе термографических данных пациентов с острыми параназаль-
ными синуситами нами обнаружено, что температурные показатели повышаются в проекции патологического 
процесса со статистической достоверностью. В дальнейшем, в динамике лечения прослеживается закономер-
ность в снижении температурных показателей над участками исследования. 

Выводы: метод инфракрасной термографии является достоверным, неинвазивным и безопасным мето-
дом для проведения диагностики, дифференциальной диагностики и прогностических исследований при пара-
назальных синуситах. 

Ключевые слова: диагностика, инфракрасная дистанционная термография, параназальные синуситы. 
 
 
 

THERMOGRAPHY IN PATIENTS WITH ACUTE PARANASAL SINUSITIS 

Karchynskyi AA 

Kharkiv National Medical University, Department of Otorhinolaryngology; 
e-mail: aleksandr.dr.ent@gmail.com 

A b s t r a c t  

Actuality: It is well known that the most objective measure of the pathological process is a pronounced clinical 
picture at a later stage of development, but the patients may have a number of subjective complaints in the early preclin-
ical stages. Thus, the using of the special diagnostic procedures allows to predict the occurrence, development and 
course of the pathological process, time to appoint and to carry out adequate treatment, to avoid the possibility of se-
rious complications. 

Therefore, at the present stage of scientific and technological progress attracted the attention the modified remote 
infrared thermography digital processing thermogram – method of recording its own infrared radiation studied human 
tissue using special devices. 

Objective. Improvement of the quality of diagnosis and evaluation of conservative treatment efficacy in patients 
with acute paranasal sinusitis usingthe remote infrared thermography. 

Materials and methods: 300 patients were studied. They were divided into 2 groups: 100 – control group, 200 
people – patients with acute paranasal sinusitis. For the first group remote infrared thermography was made once. For 
the second group – in three sessions: before the treatment initiation, in 4-5 days of treatment and at the end of treatment. 
Termogram analysis was conducted on a specially adapted method – patent for utility model: u201608228 of July, 25 
2016. 

Results and discussion: In the interpretation of thermographic picture of acute paranasal sinusitis, we discovered 
that the rising temperature readings in the projection of the pathological process with a statistical certainty. After the 
treatment it can be traced regularity in reducing the temperature characteristics of the study areas. 

Conclusions: Infrared thermography method is reliable, non-invasive and safe method for diagnosis, differential 
diagnosis and prognostic studies at paranasal sinusitis. 

Keywords: diagnostics, remote infrared thermography, paranasal sinusitis. 
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