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Ubersicht

Thermographie - eine Einflhrung

Joachim-Michael Engel
Rheumaklinik Bad Liebenwerda, Dresdener Str. 9, D-04924 Bad Liebenwerda

Zusammenfassung

Die technischen Méglichkeiten und die notwendigen thermophysiologischen Kenntnisse al's Vorausset-
zungen der Temperaturmessung an der Korperoberflache werden dargestellt. Besonderer Wert wird auf
einestandardisiert durchgeftihrte thermographi sche Untersuchung gel egt. Ausfiihrlich werden die Patien-
tenvorbereitung, die Raumtemperatur in Abhangigkeit vom zu untersuchenden Krankheitsbild und ver-
schiedene Provokationstest, z.B. der dynamische Kaltwassertest besprochen. Entziindliche Prozesse
sollten bei einer Raumtemperatur von 18° C untersucht werden, wéhrend refl ektorische Veranderungen
der Hauttemperatur besser bei einer Umgebungstemperatur von 24°C zu entdecken sind. Eswerden Richt-
linienflr dielnterpretationvon Thermogrammen prasentiert, diedas Prinzip der symmetrischen Tempera-
turverteilung, der relativen Uberwdrmung bzw Abkihlung zur Gegenseite und die Korrelation der
Warmeverteilung mit anatomischen Strukturen beinhalten. Schliefdich wird der Stellenwert der Thermo-
graphie diskutiert und ihre Bedeutung als funktionsorientiertes bildgebendes Verfahren betont.

Schltsselworter: Thermographie, standardisierte Untersuchung, Hyperthermie, Hypothermie,
Interpretation

Thermography - a Tutorial

Thetechnical possibilitiesand basic physiological principlesof thermoregulati on arereported, both neces-
sary for temperature measurements on the surface of the body. Great emphasisisput on thefact, that ther-
mographic investigations have to be performed in a standardised way. The preparation of patients, the
room temperaturein relationship to the disorder, which hasto beinvestigated, and several provocativetest
such asthe dynamic cold- water-stress-test are discussed. |nflammatory processes should be assessed at a
room temperature of 18°C, while responsive changes of the skin temperature might be better detected at a
surroundingtemperature of 24°C. Guidelinesfor theinterpretation of thermal images are presented, which
are based on the symmetry of the distribution of surface temperature, the hyper- or hypothermiain rela-
tionshiptothecontralateral siteand al so therelationship between temperature changes and anatomic struc-
tures. Finaly, thevalue of thermography isdiscussed and its si gnificance asafunction orientated imaging
technique is emphasized.

Key words: thermography, standardised procedure, hyperthermia, hypothermia, interpretation

Einleitung und Definition

Thermographie ist eine nicht invasive dia-
gnostische Untersuchungstechnik, mit der fl&-
chenhaft ortliche und zeitliche Verénderungen
der Oberfléachentemperatur des menschlichen
K 6rpers sichtbar gemacht und quantitativ aus-
gewertet werden kdnnen. Ergebnisist ein War-
mebild (Thermogramm). Die K&rpertem pe-
ratur des Menschenist ein komplexes Phéno-
men. Der Mensch ist homeothermes L ebe-
wesen, welches Warmeim Uberschuss produ-

ziert, die an die Umgebung abgegeben wer-
den muss(Tabelle 1). DasInterface zwischen der
Wérmeproduktion im Korperkern und der Um-

gebung ist die Haut. Dieses dynamische Or-
gan hélt sténdiges Gleichgewicht zwischen
deninneren und dufReren Bedingungen, umden
physiologischen Anforderungen des Korpers
gerecht zu werden. Wichtigste Stellgrof3e in
diesem Wechselspiel ist die Mikrozirkulation
der Haut. Allerdingssind viele Stell glieder und
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Steuersignale der Korpertemperatur gleich- zei-
tig Informationstréger fur andere Regelsyste-
me des K érpers bzw. haben Vernetzungen mit
Regelkreisen fur andere Korperfunk- tionen,
wiebei spielsweise Blutdruck, Muskel aktionen
oder endokrine Funktionen.

Wahrend die Messung der Korperkerntempe-
ratur (* Fiebermessen”) zur Routine des klini-
schen Alltags gehdrt, selbst sogar in den Fal-
len, in denen gar keine Erhthung der Korper-
temperatur zu erwarten ist, blieb die Messung
der Oberflachentemperatur bislang ein Stief-
kind der klinischen Medizin. DieUrsachehier-
far liegt weniger in der in friheren Jahren
technischen Unzulénglichkelt verfligbarer Mess-
instrumente als vielmehr darin, dass die Kér-
perkerntemperatur ds hypothalamisch gesteuer-
ter, singuldrer Parameter verhdtnismaldig ein-
fachzuinterpretierenist, wahrend diezu einem
bestimmten Zeitpunkt an der Korper- oberfla
che gemessene Temperatur klinisch sehr viel
schwieriger zu interpretieren ist.

Diejeweils Uiber einem Hautareal gemessenen
Temperaturen missen ndmlich in funktionel -
lem Zusammenhang mit der jeweiligen Situati-
on des “Innen” und des “Aul3en” eines Pa-
tienten interpretiert werden. Das heil3t, dass
der Arzt, der ein Thermogramm - die bildli-
che Darstellung der Temperaturen der Kor-
peroberflache - beurteilt, den Patienten zum
Zeitpunkt der thermographischen Untersu-
chung gesehen haben sollte und die bei der
Aufnahme herrschenden &uReren Umgebungs-
bedingungen beriicksichtigen muss.

Gerade weil die K 6rperoberflachentemperatur
von den aulReren Umgebungsbedingungen und
von der kutanen Mikrozirkulation als Faktor
abhéangigist, bietet die Thermographievielfal-
tige diagnostische Hinweise, wie sie mit ande-
ren Untersuchungsverfahren nicht erhalten
werden konnen. Thermographisch sichtbar
snd - weil mit Auswirkungen auf die Haut-
durchblutung verbunden - ale Prozesse, die
einen vasodilatierenden oder vasokonstrik-
tiven Einfluss auf die Mikrozirkulation der
Haut haben, also insbesondere Entziindungen,
Tumoren, neurd e oder vaskulére Prozesse.

Aus dieser vielfaltigen Verflechtung der Haut
und ihrer Mikrozirkul ation mit verschiedenen
K orpersystemen resultiert die komplementére
diagnostische Potenz der Thermographie, die
bis heute noch viel zu wenig genutzt wird.

Prinzip der Thermographie

Um interpretierbare Thermogramme zu er-
halten, sind méglichst stabile innere und auRe-
re Bedingungen einzuhalten, unabhéngig von
der Art des Aufnahmesystems. Andererseits
konnen thermische Instabilitdten in den Um-
gebungsbedingungen, Schmerzreize oder Pro-
vokationsteste gezielt fir dynamische Ther-
mographien eingesetzt werden.

Esist ein besonderer Vorteil der Thermogra-
phie, ein nichtinvasives, beliebig wiederhol -
bares Untersuchungsverfahren zu sein, wel-
ches in den unterschiedlichsten klinischen
Situationen eingesetzt werden kann. Zur fla-

« WARMEBILDUNG
(chemische Thermoregulation)

» Minimale Warmebildung

 Essentielle Energiebildung (Aufrechterhaltung
|ebenswichtiger Kdrperfunktionen)

» Obligate Warmebildung (thyroxininduzierbar)

 Nahrungsinduzierbare Warmebildung

* Regulatorische Wéarmebildung

- mit gesteigerter Muskelarbeit (Muskelarbeit,
Muskelzittern)

- ohne Muskelaktivitét
(,,zitterfrele Thermogenese" im curarisierten
Muskel, im braunen Fettgewebe)

Tabelle 1. Physiologie und Regulation der K drpertemperatur ( nach Gof3klaus & Bergmann )

*« WARMEABGABE
(physikalische Thermoregul ation)

« Warmeleitung

« Wéarmestromung

» Warmestrahlung

* Verdunstung von Schweil3 (Evaporation

« Atmung (Respiration)

« Ausscheidung mit den Exkrementen
(Harn/Stuhl)
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chenhaften Darstellung der Oberflachentem-
peraturen des menschlichen Kérpers sind nur
bildgebende Thermographiesysteme geeignet.

Flussigkrigtall - Plattenther mographie

Die Flissigkristall-Plattenthermographie ist
ein ein thermographi schesVerfahren, bei dem
die Eigenschaften von fllissigem Chol esterin-
kristallen ausgenutzt werden, je nach Tempe-
ratur und Licht unterschiedlicher Wellenldnge
zu reflektieren. Eingebettet sind diese Flls-
sigkristallein eine starre oder elastische Falie,
die - in einen Rahmen eingespannt - auf den
untersuchenden K drperteil aufgelegt wird. Das
nach kurzer Zeit entstehende farbige Thermo-
gramm wird qualitativ vom Untersucher aus-
gewertet und ggf. fotographisch dokumen-
tiert.

Durch geeignete Mischung der Cholesterin-
kristalle kann auf einer Platte jeweilsein fester
Temperaturbereich (Temperaturfenster) darge-
stellt werden, bei dem die Farbe des reflek-
tierten Lichtes einer bestimmten Temperatur
entspricht. Dadurch ist eine semiquantitative
Auswertung der Plattenthermogramme mog-
lich. Allerdings werden je nach Temperatur-
gradient an der Kdrperoberflache mehrere
Platten mit aneinandergrenzenden Tempera-
turbereichen bendtigt, um diese semiquantita-
tiven Aussagen machen zu kdénnen. Wegen
der unterschiedlichen Krimmungsradien der
K 6rperoberflache, insbesondere im Bereich
der Extremitdten, sind flexible Folienkissen
fr die Plattenthermographie am Bewegungs-
system erforderlich. Daraus ergeben sich mess-
technische und methodische Nachteile, die je-
doch durch die geringeren Kosten dieses ther-
mographischen Untersuchungsverfahrens auf-
gewogen werden. Fir die Ambulanz ist die
Flissigkristal-Plattenthermographie ein preis-
wertes, orientierendes thermisches Untersu-
chungsverfahren, dessen wesentliche diagnosti-
scheAussagen sichmit demder als Standard an-
zusehenden Infrarot-Thermographie decken.

Infrarot Thermographie

Infrarot-Kamera

FUr die quantitative Thermographie ist ein
zuverldssig messendes Kamera-System un-
erlasdich. Technische Anforderungen hierzu
hat die Physikalisch-Technische Bundesan-
stalt in Richtlinien fir Warmebildgeréte zu-

Ubersicht

sammengefasst. Fir den medizinischen Be-
reich zugelassen ist aus deutscher Produktion
die Kamera Variomed (Jenoptik, LOT, Jena).
Dieses Systemist fir den klinischen Einsatzin
der Medizin zertifiziert. Neben der Zertifizie-
rung ist die hohe Prézision dieses Kamerasys-
tems ein besonderer Vorzug fiir den Einsatz
in der Medizin. Neben stickstoffgekihlten
Eindetektor-Infrarotkamerasystemen gibt es
auch modernste Entwicklungen ungekihlter
Multielement-Detektor-K ameras, diein Hand-
lichkeit und Bedienung Videokameras sehr
dhnlich sind. Im Gegensatz zu stickstoffge-
kuhlten Infrarot-Kamerasystemen, die eine
ther- mische Auflésung von 0,1 °C bieten,
haben die ungekihlten Array-Kamerasyste-
me nur eine Aufldsung von ca. 0,5 bis 1 °C.

Die Vor- und Nachteile der verschiedenen
technischen Ausfihrungen sind nur fir wis-
senschaftliche Untersuchungen und klinische
Prifungen von Bedeutung. In der klinischen
Routine kann jedes Kamerasystern eingesetzt
werden, welchesdie Anforderungen der physi-
kalisch-technischen Bundesanstalt fir Wér-
mebildgerédte erflllt und dem geplanten Ein-
satz gerecht wird.

Fur qualitative und semiquantitative Untersu-
chungen im Seitenvergleich ist die Prazision
der Messung weniger bedeutsam als bei quan-
titativen Verlauf suntersuchungen, bei denen
absolute Temperaturen Uber grofRere Zeitréu-
me prézise gemessen werden mussen. Wichti-
ger ist, dass das Kamerasystem in dem maxi-
malen Wellenlangenbereich der Infrarot-Ab-
strahlung von der menschlichen Hautoberfl&-
che arbeitet: 8 - 14 um.

Die Kamera muss stabil aufgehangt sein oder
gehalten werden, um eine exakte und reprodu-
Zierbare Aufnahmegeometrie zu garantieren.
Nur so lassen sich bei quantitativen Auswer-
tungen Mess- und Interpretationsfehler durch
Winkelverschiebungen vermeiden.

Qualitatskontrolle

Unabdingbar ist fir quantitative Messungen
ein Prifstrahler (Schwarzer Strahler), an dem
arbeitstéglich die Messgenauigkeit der Kame-
ra Uberprift wird. Die Ergebnisse dieser Mes-
sungen sollten - wie bei Laborgeréten - in einer
Qualitétskontrolle registriert und periodisch
ausgewertet werden.

Ein Flachenstrahler als Temperaturreferenz in
der Objektebeneist nur erforderlich, wenn die
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Kamera nicht konstruktionsbedingt bereitsab-
solute Temperaturen misst (eingebauter inter-
ner Referenzstrahler).

Standardisierung
Unter suchungsraum

Der Untersuchungsraum muss maglichst stabile
Temperaturverhdtnisse aufweisen, um thermo-
regulatorische Effekte zu vermeiden, die das
gesuchte thermische Bild Uberlagern oder st6-
ren kénnen. Bewahrt haben sich Raumtempe-
raturen von 18 °C und 24 °C.

Nur fUr quantitative Untersuchungen im Rah-
men von klinischen Studien mussen diese
Raumtemperaturen innerhalb enger Grenzen
von+ 0,5 °Ckonstant gehalten werden. Dabei
ist die Temperaturkonstanz fiir dieniedrigere
Raumtemperatur von 18 °C kritischer zu
sehen als fur die Umgebungstemperatur
24°C.

In der klinischen Routine reicht eine normale
Raumklimatisierung mitihren Grenzenvon+1
°C oder eine Aufzeichnung der Raumtempera-
tur vollig aus.

Allerdings sollte die Klimatisierung zugfrei
sein, um zugbedingte Temperaturdifferenzen
an der K 6rperoberflache zu vermeiden. Aul3er-
dem muss der Raum frei sein von direkten In-
frarot-Strahlungsquellen (z.B. Lampen, Heiz-
korper etc.), um ein mdglichst homogenes
Temperaturfeld zu garantieren (ENGEL et al
1979).

Vor bereitung des Patienten
Reproduzierbare und interpretierbare Ther-
mographien lassen sich nur bei sorgfaltiger
Vorbereitung des Patienten zur Untersuchung
erziden. Die tageszeitlichen Variationen der
peripheren Gelenktemperaturen sind in den
Vormittagsstunden am geringsten. Fiir die Di-
agnostik und Verlaufskontrolle entzindlicher
Krankheiten des Bewegungssystems solltedie
Thermographie morgenswischen9und 12 Uhr
erfolgen. Andere Krankheiten erfordern keine
derartige zeitliche Zuordnung.

Korperliche Aktivitdten mit Einflul® auf die
Kdrper-Kerntemperatur des Patienten, seine
Thermoregulation und die periphere Durch-
blutung missen mindestens eine Stunde vor
der Thermographie unterbleiben. Dies gilt be-
sonders fur korperliche Arbeit oder physikali-
sche Therapie. Auch Rauchen, Einnahme ge-
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falwirksamer Medikamente, Kaffee- oder Tee-
genulR sowie Alkoholkonsum bleiben nicht
ohne Einfluss auf die Oberflachentemperatu-
ren. Sofern diese Einfllisse nicht ausgeschaltet
werden kdnnen, missen sie zumindest vom
Untersucher registriert und bel der Interpretati-
on berlicksichtigt werden. Eine lokale Thera-
pie mit Salben, Auftrag von Kosmetika oder
lokale Affektionen der Haut (z.B. Sonnen-
brand, scheuerndeKleidungsstiicke) kdnnen

- gramm uninterpretierbar machen!

Vor der Untersuchung sollte der Patient einige
Zeit (ca. 30 min) entspannt sitzen oder liegen.
Dabel daf die Blutzirkulation aer nicht durch
Kleidungsstiicke eingeschrankt werden. Mani-
pulationen, einschliefdlich einer kérperlichen
Untersuchung(!) an der zu thermographieren-
den Region sind zu unterlassen. Zu vermeiden
sind auch Einwirkungen lokalen Drucks durch
die Bekleidung, den Wartezimmerstuhl oder
Korperteile (z.B.auf die Knie aufgestiitzte Ell-
bogen).

Die Untersuchung selbst muss ohne Hetze und
fur den Patienten stressfrel ablaufen, um eine
emotional bedingte Vasokonstriktion der peri-
pheren Zirkulation zu vermeiden, sofern diese
untersucht werden soll.

Diesetechnischen und methodischen Anforde-
rungen sind keineswegs tiberzogen. Auch fiir
andere Untersuchungsverfahren in der Medi-
zin bestehen verleichbare Anforderungen.
Wegen der funktionellen Regelung der Ober-
flachentemperatur mit relativ kurzen Zeitkon-
gstanten sind besondere Anforderungen an die
Sorgfalt des Untersuchers zu stellen, um Stor-
faktoren moglichst weitgehend auszuscha -
ten.

Durchfihrung
ther mographischer Unter suchungen

Diethermographischen Untersuchungen erfol -
gen nach standardisierten Kriterien, zumeist
am liegenden Patienten, um Artefakte und An-
derungen der Oberfl &chentemperatur durchdie
Muskelarbeit zu vermeiden.

Aufgrund thermophysiologischer Uberlegun-
gen und experimenteller Erfahrungen hat sich
bewdhrt, standardisierte thermographische Un-
tersuchungsverfahren entsprechend der klini-
schen Fragestellung auszuwahlen.

Raumtemperatur 18 °C

zum Nachweis von Entziindungen oder Tu-
moren




Raumtemperatur 24 °C

zum Nachweis segmentaler Storungen
(funktionel l-reflektorisch oder neural)

zum Nachweis Head’ scher Zonen
zum Nachweis gefal3bedingter Stérungen

M echanischer Provokationstest
(Raumtemperatur 24 °C)

vor und nach mechanischer Provokation (z.B.
Bucken, Treppensteigen, Gehen, Faust-
schluss)

zur Differenzierung schmerzbedingter Syn-
drome muskulé&rer, neuraler oder vaskularer
Ursache

K altwasser-Provokationstest
(16 °C Wassertemperatur)
Raumtemperatur 24 °C

zum Nachweis peripherer vasospastischer
Verénderungen

zum Nachweis peripherer Nervenkompres-
sionssyndrome

zur Sklerodermie-Diagnostik

zum Nachweis einer Algodystrophie/
M. Sudeck

Entziindliche Veradnderungen lassen sich zu-
verlassig und regel maltig nachweisen an

Fingern, Handgelenken, Ellbogen. Sternocla-
viculargelenken (Schulter), Knie, Sprungge-
lenken und Zehen sowie an allen oberfl&chlich
gelegenen Sehnenscheiden und Bursen.

Huftgel enke und Wirbelgelenke (mit Ausnah-
me der Iliosacralgeenke) sind fur die thermo-
graphische Diagnostik der Entziindung nicht
geeignet, wegen der Dicke der umgebenden
Weichteile und der zum Korperinnern gerich-
teten Gefalverbindungen.

Statische Thermographien bei 18 °C
Raumtemper atur

Zum Nachweis von Entziindungen werden je-
weils mit zwei Aufnahmenin ca. 10 - 15 min.
Abstand aufgezeichnet. Aus dem Temperatur-
verlauf zwischen der ersten Aufnahme unmit-
telbar nach Entkleiden und der zweiten Auf-
nahme nach 10 min. kénnen zusatzliche dyna-
mische Parameter der Temperaturgradienten
gewonnen werden.

Ubersicht

Satische Thermographien bei 24 °C
Raumtemper atur

Zum Nachweisfunktioneller, neuraer und vas-
kulérer S6rungen kénnen unmittel bar nach Ent-
kleiden Aufzeichnungen durchgefiihrt wer- den.

Kaltwasser-Provokationstest
(Raumtemper atur 24 °C)

Nach einer Voraufnahme werden die mit Plas-
tikhandschuhen vor Feuchtigkeit geschiitzten
Hande/Fulze fir eine Minute in Wasser von
16°C eingetaucht. Thermographien erfolgen
(rechnergesteuert) in Abstdndenvon 1, 3, 5, 7,
10, 15 und mehr min. (bis zu 45 min.) nach
Kaltwasser-Exposition. Dabei ist auf eine ent-
spannte Haltung des Patienten zur Aufnahme
Zu achten (aufgelegte Unterarme, bequemer
Stuhl).

Mechanischer Provokationstest
(Raumtemper atur 24 °C)

Um schmerzbedingte Syndrome muskul &rer,
neuraler oder vaskularer Ursache zu doku-
mentieren und zu differenzieren, werden Ther-
mogramme vor und nach mechanischer Pro-
vokation (z. B. Biicken, Treppensteigen, Gehen,
Faustschluss) angefertigt.

Inter pretation der Befunde

Die Interpretation der thermographischen Be-
funde sollte grundsétzlich durch den Arzt er-
folgen, der den klinischen Befund des Patien-
ten zum Zeitpunkt der Thermographie kennt
und gegebenenfalls die thermographi schen Bil-
der mit dem klinischen Bild vergleicht. Nur so
sind Fehlinterpretationen durch Hautverande-
rungen, oberflachliche Geféalle oder andere
Sorfaktoren zu vermeiden.

Die Interpretation der Thermogramrne sollte
grundsétzlich in folgender Reihenfolge ablau-
fen:

Betrachtung des Temperaturmusters

bei statischen Thermographien zunédchst die
Abkuhlaufnahme 1.

Betrachtung der Absolutwerte der Tempe-
raturen fur

T - max (maximale Temperatur in der Region
of Interest)

Thermographie-Index (mittlere Temperatur-
differenz zur Gelenk-Standardtemperatur von
25°C)
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Medianwert der Temperaturverteilung
Histogramm der Temperaturverteilung

andere quantitative Parameter (Dichtevertei-
lung; T-Bild-Index, die mittlere Temperatur-
differenz zu einem Bildpunkt auf3erhalb der
Region of Interest)

Betrachtung der quantitativen Parameter im
Seitenvergleich, gegebenenfalls auch der Tem-
peraturgradienten im Vergleich zur ersten Auf-
nahme)

Vergleich der quantitativen Parameter mit Vor-
werten friherer Aufnahmen, sofern vorhan-
den.

Alle quantitativen Parameter konnen flachen-
haft (Region of Interest) oder linienformig
(Line Scan Temperaturprofil) ermittelt wer-
den.

Nach Betrachtung des thermographischen Be-
fundes erfolgt die diagnostische Zuordnung
entsprechend der klinischen Fragestellung.
Fir eine abschlieffende diagnostische Bewer-
tung der Thermogramme miissen im Einzelfall
der klinische Befund und die Ergebnisse ande-
rer technischer Untersuchungen herangezogen
werden.

Grundsétzlich gilt zu beachten, dass die Ther-
mographie fir den negativen Test, d.h. ein nor-
males Thermogramm, eine héhere Aussage-
kraft besitzt a s fur den postiven Test, d.h. ein
auffélliges Thermogramm.

Daraus folgt, dass ein normales, seitenglei-
chesThermogramm funktionelle, neuraleund
vaskuldre sowie und entziindliche Verénde-
rungen mit hoher Wahrscheinlichkeit aus-
schliefd, deren Nachwel s thermographisch mog-
lichist. Umgekehrt fol gt daraus, dass bei Vor-
liegen eines aufféalligen thermographischen
Befundes keine spezielle Pathol ogie Ursache
der thermischen Veradnderungen sein muss.
Uber die Ursache der Stérung 18Rt sich aus
dem thermographischen Bild nur ein Hin-
weis, jedoch nur selten ein Beweis erbringen.
Als Beispiel mogen psoriatische Hautveran-
derungen Uber dem Kniegelenk dienen. Hier
kann der thermische Befund bei prépatellarer
Hautaffektion dem einer Arthritis sehr &hn-
lich sein. Erst durch die komplementére Be-
trachtung des klinischen und des thermo-
graphischen Befundes ist eine Interpretation
der Pathologie méglich, die dem thermischen
Bild zugrundeliegt.
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Entztindungsbedingte Hyperthermie

Erst bei kihler Umgebungstemperatur treten
vasodilatorische Areale deutlich hervor, welil
seder durch die kilhle Raumtemperatur indu-
Zierten Vasokonstriktion nicht folgen kénnen.
Ursache der lokalen Vasodilatation in der Mi-
krozirkul ation der Haut ist die Freisetzung va-
soaktiver Mediatoren durch die Entziindung
(Prostaglandine, Leukotriene, Bradykinin u.a.).
Dadurch kommt es zu einer lokalen Erhdhung
des Blutflusses mit nachfolgendem erhéhtem
Warmetransport vom K érperkern zur Periphe-
rie.

Obwohl von “Hyperthermie’ gesprochen wird,
liegen die Temperaturen auch bei der extrem-
sten Entziindung niemals Uber der Korper-
Kerntemperatur. Die “Uberwarmung” ist also
nur relativ - zur nicht betroffenen Korperseite
oder zu den normalen Temperaturwerten die-
ser Region.

Es liegt in der Pathophysiologie der Entziin-
dung, dass mit der Thermographie die erhdhte
lokale Temperatur - bedingt durch die Vasodi-
latation - gemessen, nicht aber die pathogeneti-
sche Ursache der Entziindung bestimmt wer-
den kann.

Daher muss die differentia diagnostische Be-
wertung hyperthermer Zonen die klinische
Symptomatik unbedingt berlicksichtigen, wenn
Fehlinterpretationen ausgeschlossen werden
sollen!

Esist bei der Beurteilung der Thermogramme
kritisch zu prufen, ob die beobachteten hyper-
thermen Zonen

- der Anatomie des Stratum synoviale folgen
- Uber Sehnenscheiden oder Bursen liegen

- ein streifenformiges Gefél3muster haben

- ein Korrelat in Hautverdnderungen finden
- groflere Extremitétenabschnitte umfassen

Arthritiden haben eine fir das jeweilige Ge-
lenk charakteristische Temperaturverteilung,
entsprechend der anatomischen Lage des Stra-
tum synoviale und seiner Gefé&l3abflussgebie-
te. Bei einer Tenosynovialitis oder einer Bur-
sitis entspricht die Hyperthermie meist der
anatomischen Situation.

Hypertherme Zonen entlang grofRer GeféaRe
sinddurch dasstreifen- bisnetzférmigeMuster




leicht zu erkennen. Bei besonders adiptsen
Personen kénnen aber auch fleckformige Hy-
perthermiezonen vorliegen, die differentiadia-
gnostische Schwierigkeiten bereiten konnen.

Besonderes Augenmerk verdienen hyperther-
me Zonen durch Hautverdnderungen, in der
einfachsten Form als reaktive Hyperthermien
nach Druckbelastung der Haut. Die klinische
Betrachtung der Hautoberflache ist daher ess-
entidl fur die Bewertung von Thermogram-
men. Umfassen die hyperthermen Zonen gan-
ze Extremitétenabschnitte, muss an vaskulére
Prozesse gedacht werden. Die pathol ogischen
Veranderungen kénnen dann auch auf der kiih-
leren Gegenseite liegen, z.B. bei Gefdlver-
schllissen oder bel neuralen Affektionen!

Die Hohe der lokalen Temperatur korreliert
gut mit der Akuitét der Entziindung, entspre-
chend dem Ausmal’ der Entziindung und der
Menge der freigesetzten Mediatoren. Daher
ist die Thermographie besonders auch zur
Verlauf sbeobachtung von Arthritiden, akti-
vierten Arthrosen und postoperativen Ent-
zUndungen unter der Therapie geeignet.

Segmentale Hypothermie

Bel thermisch indifferenten (“neutrden”) Um-
gebungstemperaturen von 24 °C treten die
vasokonstriktorischen Areale deutlich hervor
(-0,5 °C). Als verdachtig miissen Seitendiffe-
renzen von mehr als 0,2 - 0,4 °C angesehen
werden. In diesen Féllen geben diePatienten
meist keinen akuten Schmerz zum Zeitpunkt
der Untersuchung an.

Besteht ein Spontanschmerz, liegen die Tempe-
raturen in den betroffenen Dermatomen meist
0,5 bis mehr als 1,0 °C niedriger as im glei-
chen Dermatom der Gegenseite und in den be-
nachbarten Dermatomen.Sind einzelne oder
mehrere Dermatome hypotherm, die dem Ver-
sorgungsgebiet eines peripheren Nerven oder
einer Nervenwurzel zuzuordnen sind, liegt der
Verdacht uf eine unmittel bare mechanische Ir-
ritation dieses Nerven vor (z.B. beim Carpa-
tunnel-Syndrom oder beim Diskusprolaps).

Liegen mehrere Dermatomeam Riicken alsge-
schlossene hypotherme Zone vor, handelt es
sich meist um eine Head' sche Zone bei Krank-
heiten und Affektionen innerer Organe oder
um Temperaturdifferenzen bei unterschiedli-
cher Muskelarbeit (z. B. bei Skoliosen).

Ubersicht

Die differentiadiagnogtische Bewertung hy-
pothermer Zonen muss die klinische Sympto-
matik unbedingt berticksichtigen, wenn Fehl-
interpretationen ausgeschlossen werden sol-
len.

Esist bei der Beurteilung der Thermogramme
kritisch zu prifen, ob die beobachteten hypo-
thermen Zonen dem Verlauf der Dermatome

- Versorgungsgebiete peripherer Nerven
- Versorgungsgebiete von Arterien

folgen. In Zweifelsfallen sind dynamische
Tests mit lokaler Abkihlung und Beobach-
tung/Messung der Wiedererwé&rmungszeit nach
lokaler Abkihlung durchzufthren.

Diese dynamischen Tests erlauben auch eine
Abgrenzung vermeintlich hypothermer Zonenin
der Nachbarschaft hyperthermer Zonen. Die
vasodilatorisch bedingen hyperthermen Zonen
zeigen eine sehr schnelle Wiedererwéarmung
oder lassen sich erst gar nicht ganz wegkihlen.

Unter Beachtung der klinischen Fragestellung
und der subjektiven Symptomatik des Patien-
ten entsprechen

scharf begrenzte monosegmentale Hypother-
mien einer reflektorisch nociceptiven Ursache
(Dolor trandatus)oder mechanischen Stérung
einzelner Endaste der Nerven

relativ scharf begrenzte mono-polysegmen-
tale Hypothermien einer mechanischen Sto-
rung peripherer Nerven (Dolor projectus)

unscharf begrenzte, polysegmentale Hypo-
thermien einer Head’'schen Zone oder einer
zentralen Lahmung

unscharf begrenzte, nicht segmentale Hypo-
thermien einer S6rung der arteriellen Versor-
gung oder einer Minderung der Muskelmasse

regionale Hyperthermie Uber Muskeln/Mus-
kelgruppen einer Mehrbeanspruchung der be-
treffenden Muskeln

Dynamischer Kaltwasser-Test

Obwohl zunéchst zum thermographischen
Nachweis eines Raynaud-Syndroms entwi-
ckelt, hat sich der Katwasser-Test auch bel ande-
ren alsvasospasti schen oder sklerotischen Ver-
anderungen der peripheren Geféle sowie bel der
akralen Form der Sklerodermie bewahrt.
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Die pathol ogische Reaktion ist eine verzdgert
einsetzende, von proximal nach distal voran-
schreitende Wiedererwarmung.

Beim klassschen Raynaud-Syndrom persis-
tiert die akrd e Hypothermie fiir mindestens 30
Minuten, bel der Sklerodermie bis zu Stun-
den.Allerdings kénnen auch neurale und emo-
tionale sowie konstitutionelle Faktoren die
akrale Wiedererwdrmung verzdgern. In den
meisten Fallen findet sich bei einer kurzfristi-
gen Wiederholung des Tests zu einer anderen
Tageszeit, unter hyperkalorischen Erndhrungs-
bedingungen oder in entspannter Untersuchungs-
amosphédre ein normales Wiedererwarmungs-
muster. Bei Diskrepanzen zwischen dem klini-
schen Befund und dem thermographischen
Bild empfiehlt sich eine Wiederholung des
Tests.

Besondere Beachtung verdient bei pathologi-
scher Wiedererwarmung eine Dauermedika-
tion mit ergotaminhaltigen Medikamenten
(z.B. Hypotoniker). Nach Absetzen der Prépa-
rate normalisiert sich das Temperaturverhalten
meist innerhalb weniger Wochen. Zur Unter-
stitzung der Diagnostik kann auch eine Wie-
derholung des Tests unter Gabe von Kalzium-
Antagonisten (z.B. Nifedipin) sinnvoll sein.
Eine Normalisierung des Temperaturverhal -
tens weist dann gleich den therapeutischen
Weg.

Neben der Musteranalyse des Temperaturver-
laufs ist die Berechnung von Zeitkonstanten
der Wiedererwdarmung wichtig. Die Darstel-

lung eines Relaxations-Thermogramms bietet
das Variomed 2.0-Programm.

M echanische Provokation

Bel mechanischer Provokation der vom Pa-
tienten als schmerzauslésend angegebenen
Bewegungen oder Belastungen kann sich das
thermische Bild richtungweisend verandern:

- Verstérkung der segmental-neuralen Hypo-
thermie, ausgel0st durch stérkere Kompressi-
on eines peripheren Nerven

- Verstarkung einer rel ativen regional en Hypo-
thermie, ausgel 6st durch vaskulére Steal- Phé-
nomene

- Verstdrkung lokaler oder regionaler Hyper-
hermie, ausgeldst durch verstérkte Musked ar-
beit oder Mehrbelastung eines arthrotischen
Gelenks oder |okale Druckbel astung
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Stellenwert der Thermographie

Zu Beginn der eigenen Untersuchungen zur
Oberflachentemperatur des Korpers bei Ge-
sunden und Patienten mit KrankheitendesBe-
wegungssystems im Jahr 1975 gab es national
und international nur wenig Arbeitsgruppen,
die sich mit dieser Thematik befassten. Auch
gab esfast keine neueren Untersuchungen zur
K 6rperoberflachentemperatur und ihrer Re-
gulation. In den einschlagigen Lehrblichern
der Physiologiewurde die K 6rperoberflachen-
temperatur nur sehr oberflachlich abgehan-
delt. Die dort dargestellten wissenschaftlichen
Fakten beruhten im wesentlichen auf Unter-
suchungen der Physiologen aus den ersten
Jahrzehnten dieses Jahrhunderts. Erst in den
letzen Jahren beginnen die Physiologen sich
fur diese Thematik zu interessieren. Die expe-
rimentelle Untersuchung der Steuerung der
Oberflachentemperatur wird sicher noch wei-
tere Erkenntnisse bringen.

Fir die thermographische Diagnostik in der
Rheumatol ogie stehen heute technisch ausge-
reifte, preiswerte Infrarotsysteme und vali-
dierte Untersuchungsmethoden zur Verfiigung.

Allerdings kann eine Thermographie in kei-
nem Fall Antwort auf ale offenen klinischen-
Fragen geben. Auch kénnen von der Thermo-
graphie keine “Diagnosen” erwartet werden.
Solcher Art Uberzogene Anspriiche Uberfor-
dern jedes diagnostische Verfahren!

Fir Schmerzsyndrome im Bereich des Bewe-
gungssystems gilt, dass sie mit allen Mitteln
objektiviert und soweit moglich in ihrer Pa-
thogenese abgeklart werden missen, um még-
lichst kausal therapieren zu kdnnen. Hierzu
leistet die Thermographie einen wichtigen Bei-
trag und erganzt die strukturgebundenen Un-
tersuchungsverfahren Ultraschall, Rontgen und
Kernspin-Tomographie.

Da funktionelle Stérungen stets strukturellen
Veréanderungen vorausgehen, ist die Thermo-
graphiein der Lage, zahlreiche schmerzaus 6-
sende Funktionsstérungen nachzuweisen, die
noch keine strukturellen Veranderungen verur-
sacht haben. Ein klassisches Beispiel hierfir
sind vasospastische Verénderungen in der
akralen Endstrombahn. Akrale Perfusionssto-
rungen lassen sich thermographisch bereits zu
einem Zeitpunkt nachweisen, wo klinisch und
mit anderen M ethoden noch keinerlel Verande-
rungen festzustellen sind.




Andererseits ist trotz deutlicher Destruktion
bei Arthroseoder Arthritisauseinem Réntgen-
bild oder Sonogramm nicht abzulesen, wie
akut der lokale Entziindungszustand ist. Dies
[&3t sich nur mit der Thermographie messen.
(ENGEL und SAIER, 1984)

Bei einer Algodystrophie ist die Thermogra-
phie das einzige Untersuchungsverfahren, mit
dem sich friihe Veranderungen oder ein Uber-
gang von Stadium | zu Il darstellen lassen.
(AMMER, 1998)

Bei Bandscheibenprotrusion oder prolaps ist
die Thermographie das einzige nicht invasive
bildgebende Verfahren, mit dem sich Etage
und Ausmal? der Schadigung peripherer Ner-
ven darstellen lassen. (KIM Y OUNG-SOO et
al 1998)

Literatur

AmmerK. DasWar mebild der menschlichen Hand.
ThermoMed 1998; 14, 11 - 17

Damm F., G. Déring, G. Hildebrandt. Untersu-
chungen Uber den Tagesgang von Hautdurchblu-
tung und Hauttemperatur unter besonderer Be-
ricksichtigung der physikalischenTemperaturre-
gulation. Phys Med Rehabil 1974; 15, 1

Dupuis H. Periphere Durchblutungsanderungen
unter kombinierter Kélte- und Schwingungsbela-
stung. In: Forschungsbericht Hand-Arm- Schwin-
gungen. In. Shriftenreihe desHauptverbandesder
gewerblichen Berufsgenossenschaften eV. 1988

Engel J.-M., Cosh J.A,, Ring E.F.J., Page-Thomas
D.P., Van Waes P. Thermographie in Locomotor
Diseases.Recommended Procedure. Europ. J. Rheu
-matol.Inflamm 1979, 2, 299-306

Enge J.-M., Flesch U., Stiittgen G. Thermologi-
sche Mef3methodik. notamed, Baden-baden1983

Engel J.-M. Thermographi sche Objektivierung der
segmentalen Neuropathophysiologie. Manuelle
Medizin 1984;22, 30-40

Ubersicht

Engel J.-M., Saier U. Thermographi sche Sandar d-
untersuchungenin der Rheumatologie und Richtli-
nien zu deren Befundung. Luitpold, Miinchen, 1984

Golenhofen K. Physiologie der Hautdurchblutung.
In: Korting G.W. (Hrsg.) Dermatologie in Praxis
und Klinik. Band 1: Allgemeine Dermatologie.
Thieme, Suttgart, 1980)

Grossklaus R., K.E. Bergmann. Physiologie und
Regulation der Korpertemperatur. In: Engel J.M.(
Hrsg.) Thermologie-Fachberichte 2. notamed, Ba-
den-Baden, 1981.

Handwerker H. Percutaneous analgesia and neu-
rovascular responsesinjoint disease. In: K. Brune
(ed): Percutaneous antirheumatic therapy - a re-
appraisal. Hans Huber Publishers, Toronto, Le-
wiston N.Y., Bern, Suttgart. 1988

Hensd H., K. Bruck, P. Raths. Homeothermic Or-
ganisms. In: Precht H., J. Christophers, H. Hensel
(Hrsg.) Temperature and Life. Springer, Berlin,
Heidelberg, New York, 1973

Houdas Y., E.F.J. Ring. Human body temperature.
Plenum press. New York, London, 1982

Kim Young-Soo, Yong-Eun Cho, Ho-Yeal Zhang.
Clinical Sgnificance of Digital Infra-Red Thermo-
graphie Imaging in Spinal Surgery for Multiple
DiscHerniations. Europ. J. Thermol. 1998, 8. 118

Ring E.F.J., B. Phillips (ed) Recent Advances in
Medical Thermology. Plenum Press, New York,
London, 1984, p.43-50

Sittgen G., U. Flesch. Dermatologische Thermo-
graphie. VCH Weinheim1984

Kontaktadresse des Autors
Dr. med. Joachim-Michael Engel

Leitender Chefarzt der Rheumaklinik Bad Lieben-
werda, Dresdener Str. 9, D-04924 Bad Liebenwerda

Telefon: (035341/901161);FAX: (035341) 902705

eMail: rheumamike@ iname.com

99




Thermology international 9/3 (1999

Thermographische Veranderungen nach

physikalischer Therapie bei Patienten mit

Kniegelenkserguss, Algodystrophie oder
generalisierter Fibromyalgie

K.Ammer®, B.Engelbert, S.Hamerle-Reiter, E.Kern

°Ludwig Boltzmann Forschungsstelle fur Physikalische Diagnostik (Leiter.Prim.Dr.O.Rathkolb)und Ge-
sundheitszentrum Physiko Andreasgasse (L eiter.Prim.Dr.O.Rathkolb), Wien

Zusammenfassung

Eswird Uber die retrospektive Auswertung von Thermogrammen berichtet, die bei Patienten mit Fibro-
myalgie, traumatisch bedingten Kniegelenksergiissen oder chronischem regionalen Schmerzsyndrom
(CRPS) vor und nach einer physikalischen Behandlungsserie angefertigt wordenwaren. Bei Patienten mit
Fibromyalgie war zwar eine Verminderung der Tender Points, aber keine Abnahme der Zahl von Hot
spots zu beobachten. Bei 10 Patienten mit traumati sch bedingten K niegel enksergiissen veringertesich die
mittel ere Temperaturdifferenz zwischen symptomatischen und asyptomatischen Gelenk innerhalb von 4
Wochen um 0,6 Grad. Die deutlichste Verbesserung der thermischen Symmetrie war bei Patienten mit
CRPS nach der Behandlung zu beobachten. Offensichtlich besitzt die Thermographiein Abhangigkeit der
vorliegenden Diagnose eine unterschiedliche Resposivitét fur Therapieeffekte.

Schliisselworter: Thermographie, Responsivitéat, CRPS, posttraumatischer K niegelenkserguss,
Fibromyalgie

Thermal changes after physical therapy in patients with knee effusion, algodystrophy or fibromyalgia.

The retrospective re-eval uation of thermal images performed prior and post physical therapy in patients
suffering from fibromyal gia., post traumatic knee effusion or chronic regional pain syndromeisreported.
Patientswith fibromyal gia presented with less tender points, but with an equal score of hot spots after the-
rapy. In 10 patientswith post traumati c knee effusion the mean temperature difference between the symp-
tomatic and the asymptomatic site decreased by 0,6 degrees after treatment for 4 weeks. The greatest
improvement in thethermal symmetry was observed after treatment in patients suffering from CRPS. De-
pendent on the underlying diagnosis, thermography reveals a different response to therapeutic effects.

Key words.: Thermography, responsivity, CRPS, posttraumatic knee effusion, fibromyalgia

Einleitung

Ziel einer physikalischen Therapie ist es, die
Symptome des Patienten zu mindern. Wenn
solche Krankheitszeichen von thermischen Phé:
nomenen begleitet sind, kann der Therapie-
erfolg mittels Thermographie dokumentiert
werden. D.Rusch hat 1982 beim 4.Européi-
schen Kongress fir Thermologie in Bath die
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bis dahin bekannten thermographischen Evalu-
ierungen physikalischer Therapiemal3nahmen
zusammengestellt (1). Unsere eigene Gruppe
hat wiederholt die thermischen Veranderun-
gen physikalischer Therapie mittels Infrarot-
Thermographie dargestellt. Dabei wurden
Methoden der Thermotherapie (2), der Kélte-




behandlung (3) und die Wirkung von Medizi-
nalbadern (4) untersucht. Uber die Maglich-
keit des thermographischen Monitorings von
Patienten mit M.Sudeck (5) und die thermi-
schen Verénderung nach Mobilisation von
blockierten Wirbelsegmenten (6) wurde be-
richtet. Der Effekt von physikalischer The- ra-
piebel Patienten mit Epicondylopathiahumeri
radialis (7), Thoracic Outlet Syndrom (8) oder
Peroneusparese (9) konnte thermogra- phisch
dokumentiert werden. Warmebilder vor und
nach manueller Lymphdrainage bei Peatienten
mit primaren und sekundéren Lymph- 6demen
(20) hatten zwar fir das Therapie- monitoring
keine Bedeutung, die gefundenen Temperatur-
veranderungen trugen jedoch wesent- lich zum
Verstandnis des Mechanismus der Odemver-
minderung bei.

In dieser Arbeit wird untersucht, ob die Wir-
kungen einer physikdischen Therapie thermo-
graphisch Uberwacht werden kann bzw. inwie-
weit ein erfolgreiches Thergpiemonitoring von
der zugrundeliegenden Diagnose abhéngig i<t

Methode und Patienten

Retrospektiv wurden die Thermogramme von
Patienten beurteilt, die vor und nach physi-
kalischerBehandlung thermographiert wor-
den waren. Es handelte sich dabei um Perso-
nen, die entweder an einer generalisierten Fi-
bromyalgie erkrankt waren, einen im wei-
testen Sinn traumati sch bedingten Kniegelenks-
erguss zeigten oder ein chronisches regionales

Originalarbeit

Schmerzsyndrom (CRPS) boten. Die Infrarot-
thermographie wurde mit einer elektronisch
geklhlten Agema 870 durchgefiihrt, nachdem
diePatientensich 15Minutenlang an dieRaum-
temperatur adaptiert hatten. Die Raumtempe-
ratur betrug bei Fibromyalgiepatienten 24°C,
bei Patienten mit CRPS oder Kniegelenkser-
guss 20°C.

Bei den CRPS- und den Kniegelenkspatienten
wurde die mittlere Temperatur Gber dem be-
troffenen Gelenk erhoben und die Werte vor
und nach einer physikalischen Therapieserie
miteinander verglichen.

Bei Fibromyalgiepatienten, die entsprechend
den ACR-Kriterien Kklassifiziert worden wa-
ren(11), wurdedie Zahl der Tender Pointsund
der nachweisbaren Hot spots vor und nach
Therapie erhoben.

Die gefundenen Werte wurden in einer de-
skriptiven Statistik dargestellt.

Ergebnisse

Die Thermogramme von 38 Patienten wurden
ausgewertet. 12 Patienten ( 8 Frauen, 4 Man-
ner: Alter: 53,7 + 10,8 Jahre) litten an Fibro-
myalgie, 10 Patienten ( 5 Frauen, 5 Manner;
Alter: 40;1 + 13,9 Jahre) zeigten einen Knie-
gelenkserguss und 16 Patienten (10 Frauen, 6
Manner, Alter:50,6 + 11,7 Jahre) warenan ei-
nen CRPS erkrankt. Die durchschnittlichen
Zeitabstande zwischen erster und zweiter
Thermographie sind in Abbildung 1 darge-
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Abbildung 1

Zeitintervall zwischen erster und Kontrollthermographie

101




Thermology international 9/3 (1999)

before
treatment

—
Q\

16 -

/
I

14 4

12

Tender
points

10

after
treatment

Abbildung 2

Hot spots

before
treatment

8
:

\/

/AN

LI
after
treatment

Anzahl der Hot Spots bzw. der Tender points vor und nach Therapie

stellt. CRPS Patienten wurden nach 3 Wo-
chen, Patienten mit Kniegelenkserguss nach 4
Woche und Fibromyal giepatienten nach 7 Wo-
chen kontrolliert.

Fibromyalgiepatienten

Diese Patienten wurden im Regelfall mittels
Sprudelbad (mit und ohne Baldrianzusatz) und
Heilgymnastik in der Gruppe behandelt. Nach
der Therapie war im Durchschnitt eine Ver-
minderung der Zahl der Tender Pointsum 3 zu
beobachten (vor. Therapie: 16,6 £ 1,6; nach
Therapie 12,9 + 4,0). Bei 4 Patienten waren
nach der Behandlung weniger als 11 Tender
points nachweisbar, sodassin diesen Féllendie
Diagnose einer Fibromyalgie nicht mehr gege-
ben war.

Die durchschnittliche Zahl der Hot Spots ver-
anderte sich nach Therapie nicht (vor Thera-
pie9,1 + 1,7. nach Therapie: 9,1 + 2,4). Die
Verédnderung der Anzahl von Tender Points und
Hot Spots der individuellen Patienten ist in
Abbildung 2 dargestellt.

Patienten mit Kniegelenkserguss

AlsUrsache des Gelenksergusswar 6 mal eine
Kniebandverletzung, 2 ma kniegelenksnahe
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before treatment
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Abbildung 3
Individuelle Temperaturverldufe bei Patienten
mit Kniegelenkserguss




Abbildung 4
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K niegel enkserguss nach Endoprothese 6 Monate vor dem ersten Thermogramm (Bild links), rechts Kon-
trollthermogramm 12 Wochen spéter, weiterhin zeigt sich eine Temperaturdifferenz von 2° zwischen bei-

den Kniegelenken

Abbildung 5

Hyperthermie des rechten Kniegelenkes nach
Patellarfraktur (linkes Bild) und symmetrische
Temperaturverteilung nach 4wdchiger physika
lischer Therapie ( rechtes Bild)

Frakturen (Tibiaplateau,Patelld), 2 ma Zustand
nach Totalendoprothese gegeben. Zur Behand-
lung wurde Kryotherapie, Elektrotherapie und
Heilgymnagtik eingesetzt. Die mittlere Tempe-
raturdifferent zwischen symptomatischem und
gesundem K niebetrug vor der Behandlung 2,0+
1,3.°K, hachBehandlung 1,4+ 1.1 °K. Abhildung
3 zeigt die Temperaturverl&ufe der individuelen
Patienten. In Abbildung 4 sind die Thermogram-
me eines Patienten zu sehen, der 6 Monate nach
einer Knieendoprothese noch immer eine be-
tréchtliche Ergusshildung bot. Die durchgeftihr-
tephysikalische Therapiekonntedie Schwellung
und Uberwérmung (links in Abbildung vor
Therapie, rechts 12 Wochen nach Therapie),
sodass eine Reoperation nicht vermieden wer-

den konnte. Abbildung 5 zeigt hingegen die
Thermogramme einer Patientin mit Ergussbil-
dung nach einer Patellafraktur. Hier konnte
durch die physikalische Therapie eine weitge-
hende Symmetrie der Temperatur- verteilung
erzielt werden, die mit einem Verschwinden
des Ergusses und einer Zunahme der Beweg-
lichkeit vergesdllschaftet war.

Patienten mit CRPS

Bel 9 Patienten nach Kndchelfraktur und bei 7
Patienten nach Radiusfraktur hatte sich ein
CRPS entwickelt. 15 mal war die betroffene
Region warmer und einmal kélter als die Ge-
genseite. Diemittlere Temperaturdifferenz vor
der Therapie betrug 1, 5 + 1.0°K, nach Thera-
pie 0,7 £ 0,8 °K. Hier konnte durch die einge-
setzte Therapie, Hochvoltstimulation und Hell-
gymnastik, eine Verbesserung erzielt wer- den,
in dem die Symmetrie der Temperaturvertei-
lung weitgehend verbessert wurde. Einesolche
normale Temperaturverteilung hat sich auch
bei jenem Patienten mit dem primér kihlen
CRPS erzielen lassen (Abbildung 6). Schlief3-
lich zeigt die Abbildung 7 den Verlauf bei einer
Patientin nach Fraktur des distalen Radiusund
des Metacarpae 4.

Diskussion

Obwohl auf Grund der Anzahl von Hot spots
sehr gut Patienten mit Fibromyalgie von Pa-
tienten mit lokalisierten Myalgien und Gesun-
denunterscheidbar sind (12), ist die Anzahl der
Hot Spotsnicht ausrei chend veranderungs- emp-
findlich und damit fur die Therapiebeurteilung
von Patienten mit Fibromyalgienicht geeignet.
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Abbildung 6

Individuelle Temperaturverlaufe der CRPS- Pa-
tienten. Ein Patient mit primar kalter Extremitat
zeigte am Therapieende eine symmetrische Tem-
peraturverteilung
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Nur bei wenigen Patienten mit posttraumati-
schen Kniegelenksergiissen zeigen innerhalb
von 5 Wochen ausgeprégte Verbesserungen
der Temperaturwerte tber den Kniegelenken.
BereitsMayr (13) hat auf diesen Umstand hin-
gewiesen und gezeigt, dassim Durchschnitt erst
6 Monate nach Endoprothesenimplantation eine
Symmetrie der Temperaturverteilung zu beob-
achtenist. Trotzdem ist eine Verminderung der
seitlichen Differenz der Temperatur auch in-
nerhalb eines Zeitraums von 4 Wochen zu be-
obachten.

Eindeutig die deutlichsten Temperaturver-
anderungen waren bel den CRPS-Patienten zu
entdecken: Damit konnten friihere Beobacht-
ungen (4) bestétigt werden. Die Bedeutung der
Thermographie zum Monitoring der The- ra-
pie des CRPS konnte dadurch gefestigt wer-
den.

Naturlich bedurfen die vorgestellten Ergeb-
nisse einer retrospektiven Untersuchung der
Bestétigung durch prospektive Studien, um
ausreichend Gultigkeit zu erlangen. Trotzdem
scheint die Responsivitét der Thermographie
von der behandelten Krankheit abhangig zu
sein. Deshalb mussim Studiendesign auf typi-
sche Zeitintervalle zwischen den thermogra-
phischen Untersuchungen Ricksicht genom-
men zu werden. Nur auf diese Weise kdnnen
und sollen Warmebilder sinnvoll geniitzt wer-
den.
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Abbildung 7

Rechtes Bild : Uberwérmung am Handgelenk rechts bei CRPS bei Zustand nach Radiusfraktur
linkes Bild :symmetrische Temperaturverteilung nach Therapie
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Thermal Imaging in the I nvestigation
of Deep Vein Thrombosisin Pregnancy

J.R. Harding*, A. M. Wright**

*Department of Clinical Radiology and ** Department of Obstetrics & Gynaecol ogy
Royal Gwent Hospital, Newport, Gwent, NP9 2UB (UK)

Summary

Deep veinthrombosis (DVT) isaserious condition which can be complicated by the devel opment of pul -
monary embolism, which has ahigh mortality and morbidity. Thereisanincreased incidence of deepvein
thrombosisin pregnant patients. Effective treatment of DVT by anticoagulation dramatically decreases
therisk of pulmonary embolism, but posesrisks of itsown, particularly in pregnancy, and should not be
undertaken without a confirmed diagnosis. Thermal imaging is quick, simple, non-invasive, risk-free,
cost-effective and highly sensitivein the initial investigation of suspected DV T; a negative thermogram
excludes DVT and avoids the necessity for further investigation. Thermal imaging is, however,
non-specific; apositive thermogram hasanumber of possible causes andisan indication for further assess-
ment by venography or Doppler ultrasound to confirm or exclude DV T. Thermography should be conside-
red theinitia investigation of choicein clinically suspected DVT in pregnancy, proceeding to venography
or Doppler ultrasound only when thermography is positive.

Key words: thermography, thermal imaging, deep vein thrombosis, DV T, non-invasive, pregnancy.
Thermographische Untersuchung auf tiefe Venenthrombosein der Schwanger schaft

Dietiefe Venenthromboseist eine ernstzunehmende Erkrankung, die durch die Entwicklung einer Pulmo-
nal-Embolie kompliziert sein kann, welche eine hohe Mortalitat und Morbititét zeigt. Bei Schwangeren
ist ein vermehrtes Auftreten von tiefen V enenthrombosen zu beobachten. Obwohl die Antikoagulation als
wirksame Therapie das Risiko einer Pulmonal-Embolie dramatisch verringert, besetzt diese Behandlung
selbst Risiken und sollte, insbesonderein der Schwangerschaft, nicht ohne Sicherung der Diganose einge-
|eitet werden. Die Thermographie stellte eine schnell und einfach durchzufiihrende, nichtinvasive, risiko-
freie, kostenglinstige und hoch sensitive Methode zur Erstuntersuchung bei der V erdachtsdiagnose einer
tiefen V enenthrombosedar. Ein negatives Thermogramm schlief3t el ne Thrombose ausund erspart weitere
Untersuchungen. Trotzdem ist die Thermographie eine unspezifische Untersuchung, daeseine Reihevon
Grinden fur positive Befunde der Thermographie gibt, die eine weitere Untersuchung mit Ultra-
schal-Doppler oder Phlebographie notwendig machen, um eine tiefe Thrombose zu bestétigen oder end-
guiltig auszuschlief3en.Die Thermographie sollte a's Erstuntersuchung der Wahl bei klinischem Verdacht
auf Phlebothrombose in der Schwangerschaft eingesetzt werden. Nur bei positivem Ergebnis sollte die
Untersuchung mit Ultraschall-Doppler oder Phlebographie fortgesetzt werden.

Schllisselworter: Thermographie, Warmebilder, tiefe V enenthrombose, nicht-invasi v, Schwangerschaft

Introduction

There is an increased incidence of deep vein
thrombosis (DVT) in pregnancy due to hor-
monal and mechanical factorsin gestation. Pa-
tientswith DV T usually present with apainful,
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swollen lower limb, and are at significant risk
of the serious, life-threatening complication of
pulmonary embolus (PE) which occurswhena
fragment of thrombus becomes detached from




the DVT. PE isimmediately fatal in 30% of
cases [1,2], and can cause significant morbid-
ity in survivors.

Treatment of DV T by anticoagulation can have
complications, particularly haemorrhage, and
in pregnancy also has risks to the developing
embryo or foetus[3]. Anti-coagulation should
not, therefore, be undertaken without a defi-
nite, confirmed diagnosis of DVT (or PE).
Clinical diagnosisisunreiable, asDVT canbe
indistinguishable clinically from various other
conditions, including ruptured Baker’s (popli-
teal) cyst, muscletears, and cellulitis, and fur-
thermore, swollen, oedematous lower limbs
are common in pregnancy, especiadly in the
later stages. Reliable investigations are there-
forerequiredtoruleinorruleout DV T inclini-
caly suspected cases, so that treatment is only
undertaken in confirmed cases, and this is of
even greater importance in suspected DVT in
the pregnant patient.

The “gold standard” investigation for DVT is
lower limb venography, a highly sensitive and
specifictestwhichiswidely available[4]. This
isan invasive investigation, however, with re-
cognised complications; it exposes the patient
to ionising radiation from X-rays and this is
best avoided in pregnancy because of the risk
to the devel oping embryo or foetus.

Inrecent years, duplex Doppler ultrasound has
gained popularity [5], replacing venography in
many ingtitutions, but it has the disadvantages
of being time-consuming, operator dependent,
interpretation being to some extent subjective,
and exclusion of DVT confined to the calf
veins can be difficult or impossible [6].

Thermal imaging was first described in thein-
vestigation of DVT in 1972 [7]. Inacute DVT,
the presence of propagating thrombus in the
deep veins causes increased skin temperature
in the affected lower limb due to the action of
vaso-active amines on the capillary skin circu-
lation [8], thermal imaging detectsthisincreased
skin temperature along with loss of the normal
3°C temperature gradient down the affected
lower limb[9] (Figures1-3). It hasbeen shown
that thermo- graphic investigation of DVT can
avoid the need for further investigation by
venography or duplex Doppler ultrasound [10].
Whilst thermo- graphy isnon-specific, it hasthe
advantage of being highly sensitive (approaching

Original article

100%) [11], and is non-invasive, risk-free, does
not expose the patient to ionising radiation, is
not operator dependent or subjective in inter-
pretation, and it is simple, quick and cheap to
perform. Further investigation can be avoided
in 37.4% of patients with suspected DV T who
have anormal thermogram [12]. Follow-up of
patients with suspected DVT with normal ther-
mogramswho consegquently havenofurther in-
vestigation or treatment shows no adverse out-
comein these patients [13].

The aim of this study was to prospectively as-
sessclinically suspected DV T in pregnancy us-
ing thermal imaging astheinitial investigation,
and to evaluate how many of these patients
could avoid further investigation by virtue of
normal thermal imaging.

Methods

32 thermograms were performed in this study:
30were performedin29 pregnant patients(one
patient presented with two separate episodes of
suspected DVT 5weeks apart). Infra-red imag-
ing was performed using an Aga Thermovision
782 |-R thermal imaging camera in a room
with an ambient temperature of 23-24°C. Be-
fore imaging was performed, the lower limbs
were alowed to equilibrate at room tempera-
ture for 15 minutes by lying the patient supine
with the legs completely exposed to room air,
and dightly elevated at about 10°, the heds
resting on apadded support, away from any ex-
traneous sources of heat or cold such as radia-
tors, windows, drafts etc.

Results

Thermal imaging wasnormal, excluding DVT,
in 31 out of 32 cases (97%). The age range of
these patientswas 18-38 years, mean 27 years.
Gestational age ranged from 8-40 weeks, mean
29 weeks. There were two additiona patients
with clinically suspected DVT in whom preg-
nancy was a possibility because of missed
menstrual periods. The site of the suspected
DVT wasintheright lower limbin 16 cases, in
theleftlower limbin 13 cases, and bilateral in3
Cases.

Only one patient (33 weeks gestation) had
dlightly increased temperatureinthe calf onthe
symptomatic side. After discussion with the
referring obstetrician who was suspicious of
DVT clinicaly, a limited venogram was per-
formed - this showed no evidence of DVT.
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Figure 1

Anterior thermogram of a patient with a right
DVT, showing increased temperature in the right
lower [imb below kneeleve, withreversal of the
normal temperature gradient, and loss of sym-
metry compared with the normal left leg.

Figure 3

Normal posterior thermogram of the lower l[imbs
showing symmetrical temperature distribution
and a3°C temperature gradient from upper thigh
to lower calf.

Discussion

Thermal imaging is a useful method of initial
investigation in suspected DVT in pregnancy,
avoiding further investigation in 97% of pa
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Figure 2

Posterior thermogram of the lower limbs of apa-
tient with right DVT showing increased tempe-
rature in the right calf with loss of the normal
temperature gradient and loss of symmetry com-
pared with the normal left leg.

tients. Compared with theusual alternativein-
vestigations, it is cheap, easy to perform, and
not operator dependent. Compared with veno-
graphy, it isnon-invasive and does not involve
ionising radiation or risks of contras allergy.
Further, compared to duplex Doppler ultra-
sound, it is found to be quick and easy to per-
form. Itissuggested that theideal investigative
pathway in clinically suspected DVT in the
pregnant patient should be thermography first,
proceeding to Doppler ultrasound only when
thermography is positive, and finally proceed-
ing to venography only after negativeor equiv-
ocal duplex Doppler ultrasound
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THERMOGRAPHY IN LIBYA
AldinZ A; A Abdulgader

College of Medical Technology, Misurata, Libya

Objective: To present the prevalence of thermo-
graphy and discuss approved indications and areas
of clinical research in Libya.

Designand Patient: Authorscontacted theUniver-
sity hospitalsin Libya, and three teaching hospitals
with functioning infrared laboratories. These are:
Tripoli, Benghazi, and Misurata Teaching Hospital.

Discussion: Theinfrared imaging unitsareusedin
the clinical practice as part of the diagnostic imag-
ing department. Thenumber of yearsin operationis
5, forall of theunits. All of theunitsuse non-contact
infrared thermography.

The services are financed by the public health de-
partment. Theinfrared thermography is part of radio-
logy examination and part of the curriculum. Tech-
nologist training is available for infrared thermo-
graphy, with financia support by thegovernment of
Libya

Theapprovedindicationsisfor breast cancer. Areas
of active clinical research.

A. Detection, assessing severity and response to
treatment in patients with rheumatic and other or-
thopedic diseases

B. Detection, and assessing severity and response
to treatment in patients with cerebrovascular dis-
eases.

Conclusion: The thermologists in Libya have a
great intention to participate in the International
College of Thermology. Thethermologistsare also
interested in the American Board of Thermology
Certification to establish standards, review proto-
col, and quality assurance.

BREAST THERMOGRAPHY IN LIBYA
AldinZA, A Abdul gader,

College of Medica Technology, Misurata, Libya

Objective: Toreview therole of Thermography as
part of diagnosticimagingin breast cancer inLibya.

Design and Patient: The type of equipment used
was non-contact thermography. Twenty patients
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with diagnostically proven breast cancer were stud-
ied. Histopathology showed intraductal carcinoma
from different stages. The thermography data was
compared with mammography data and correlated
with histopathology. (Table below)

No. of Thermo- Mammo-
patient Stage graphy graphy
Positive: 1 | Positive: 5
6 T1 (16.7%) (83.3%)
(Sze<2cM)| Negative: 5 | Negative: 1
(83.3%) (16.7%)
Positive: 4 | Positive: 5
(66.7%) (83.3%)
6 T2 (2-5cm) ) -
Negative: 2 | Negative: 1
(33.3%) (1 (16.7%)
Positive: 5 | Positive: 6
(83.3%) (100%)
8 T3 (> 5cm) . ;
Negative: 5 | Negative: 0
(16.7%) (0%)
Overall sensitivity for thermography is 55 %
Overall sensitivity for mammography is 86%

Discussion: Staticimaging in breast thermography
appears to have a limited value. Dynamic testing
methodology incorporates the effects of neuro-
peptides, and their role in vasomotion and thermo-
regulation. Thismay provide additional avenuesto
improve the sensitivity and offer thermography
more clinical application.

Conclusion: Theroleof the International College
of Thermography in disseminating information per-
taining to dynamic testing methodology in breast
cancer, can be helpful for thermographersin differ-
ent parts of theworld. Internationally accepted pro-
tocol can also be of help in improving the dia-
gnostic capabilities of this methodol ogy.

DETECTION OF BREAST CANCER USING
DYNAMIC AREA TELETHERMOMETRY (DAT)
M. Anbar, C.A. Brown, L. Milescu,

SUNY, Buffalo, New York

We have started aresearch program aimed at test-
ing the use of DAT in reducing the number of un-




needed breast biopsies that follow positive X-ray
mammograms. The predictive value X-ray mam-
mography, which is based on the detection of mi-
cro- cacification, is generaly <30%. This means
that breast biopsies performed subsequent toaposi-
tive X-ray mammogram find cancer less than 30%
of thetime. The DAT test is based on the assump-
tion that dynamic infrared imaging of cancerous
breastswill exhibit characteristic areas of low tem-
perature modulation in the frequency region <0.8
Hz. Thiseffect iscaused by extravascular nitric ox-
ide (NO) generated by cancerous cells. This as-
sumption has been tested when the DAT test results
were compared with histopathological findings.
UsingaQWIPFPA camerain the 8 to 9 micrometer
range, our protocol involvesthe collection of 2048
sequentia infrared images at an acquisition rate of
one hundred 256 x 256 fames per second. To opti-
mize the sensitivity of the DAT test, we take a me-
dia, frontal, and lateral view of each breast. The
next step has been to develop quantitative, objec-
tive criteria to differentiate between cancerous and
non-cancerousbreasts. Thesecriteriawere selected
based on the above mentioned hypothesis. To achieve
maximal diagnostic differentiation we selected a
set of discrete fast Fourier transformation (FFT)
frequencies, the amplitudes of which were aver-
aged for each spot ontheimage. Our goal isto make
infrared dynamic imaging free of human error that
istypical of practically any clinical imaging tech-
nique. Meeting this generic goa might be as valu-
able acontribution to infrared dynamic imaging as
demonstrating its usefulness in the management of
breast cancer.

CURRENT AND FUTURE TECHNOLOGY
ADVANCESIN UNCOOLED IR IMAGING

N.A. Diakides, M. Diakides, R.S. Bal cerak*
Advanced Concepts Analysis, Inc., Falls Church, VA
* Defense Advanced Research Projects Agency, Arlington, VA

In the past three years, there has been accelerated
progress in the uncooled infrared technology. Higher
performance detector materials, focal plane arrays,
electronic integration, and enhanced signal pro-
cessingarebeing investigated totheir full extent. In
fact, uncooled IR sensors are likely to replace the
more costly higher performance cooled sensorsin
certain applications. For example, it is expected
that morethan 75% of the medical applicationscan
be performed by uncooled sensors. Most impor-
tantly, the unique characteristics of the uncooled
sensors spur innovative uses of this technology.
Very small, light weight and lower power IR cam-
eras are possible with the uncooled technology.
Thermal sensitivity of 30 mK can be achieved and,
with optimization, can reach 10 mK. Effort is un-
derway to produce 640 X 480 high density arrays.
Asaresult of the above technol ogy enhancements,
uncooled systems are entering a new phase of de-
velopment both in military and commercia areas.
High density arrays with smaller pixels, increased
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electronic functions, and low power microsensors
are the new directions. This paper reviews the
above advancements and describes the innovative
technical approachesimplemented in order toachieve
these new horizons.

MEDICAL INFRARED IMAGING IN THE
TWENTY-FIRST CENTURY

R.L. Elliott; J.F. Head

The Mastology Institute of The Elliott Mastology Center, Baton
Rouge, LA

Medical infrared imaging, commonly called
thermography, has been used for detection, diagno-
sis, and therapy monitoring in avariety of diseases,
disorders, and trauma. However, general accep-
tance of infrared technology in medicine has been
lagged, despite wide use in neuromuscular, neuro-
vascular, and pain disorders. In fact its use has
amogt disappeared from oncologica application. To-
day infrared imaging in medicine is undergoing a
Renaissance due to the vast improvements in the
technology that have been achieved because of the
demand for improved infrared camerasfor military
applications, fromindividual unitsfor armed forces
night visionto night sightsfor tank and aircraft. In-
novations arising out of the demands for military
infrared cameras has led to the development of
uncooled far infrared cameras that are portable fo-
cal plane staring arrays with sensitivities less than
50Kelvinand digital output that allowsimageanal -
ysisto be easily achieved to produce objectiveim-
age interpretation, as opposed to the subjective
visual evaluations that have been the standard to
date. Presently, we areworking on avariety of pro-
jects that will improve old and create new applica-
tionsfor infrared imaging in medicine. One project
is to develop a helmet mounted infrared camera
with close focus (18 inches) which will allow the
medic to eval uateand treat wounded soldiersonthe
battlefield in the dark, and thiswill also alow any-
onetowork withtheir handsinthedark. Our second
project isthe reassessment of breast infrared imag-
ingfor screeningfor risk assessment (predictingif a
patient is at high risk of getting breast cancer), for
determination of prognosisand to predict or follow
treatment responses. Our third project isattempting
tostageburns (2nd vs. 3rd degree) at presentationin
order to better define the patients who will need a
skin graft, thiswould eliminate the 5 to 7 day wait
often needed to decidewhether aburnisadeep 2nd
degree, which will heal on its own, or atrue third
degree that will require skin grafting.

EXTRACRANIAL MICROCIRCULATION IM-
AGING DURING BIOFEEDBACK TREATMENT

S.Govindan

Neurodiagnostics, Wheeling, West Virginia

Objective: To present methodology to image extra-
cranial microcirculation under the regional control
of the ophthalmicdivision of thetrigeminovascul ar
system, using dynamic facial thermography to
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monitor the effects of feedback training on cranial
vasomotor state.

Design and Participants: A Committee for the Pro-
tection of Human Subjects approved protocol to
monitor the extracranial microcirculation with dy-
namic facial thermography has been published (1).
Baseline pre-treatment facial thermograms will pro-
vide location of cold patch(2), i.e., the most sensi-
tive area of reference for monitoring extracranial
vasomotion. Patientswith Migraine can be studied
pre and post biofeedback treatment.

Discussion: During cephalic vasomotor feedback,
responses can be monitored by thermistors and
photopl ethesmography from branch of temporal ar-
tery (3,4) Dynamic microcirculation imaging with
infrared technology allows the monitoring of cra-
nial temperature changes in realtime during bio-
feedback skin temperature control. The calibration
for low sensitivity feedback is 1.6°C and for high
sensitivity it is 0.4°C(5).

In animal models, operant conditioning of the tri-
gemina nuclear evoked potentials has been re-
ported(6). Trigeminovascular system participates
in migraine pathophysiology and isinvolved inthe
release of neuropeptides, e.g., CGRP, in the extra-
cranial circulation (7).

Conclusion: Infrared methodology presented a-
lowsusto monitor inreal timebiof eedback induced
neuropeptiderelated changesin cranial microcircu-
lation under the control of the trigeminovascular
system. Thiswill allow us to better understand the
vasomotor mechanismsinvolved and improve out-
come during feedback training.
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IMAGING THE EFFECT OF ESTROGEN ON
CRANIAL MICROCIRCULATION

S.Govindan

Ohio Valley Medical Center,Wheding,West Virginia

To demonstrate that infrared technology canimage
the effect of estrogen on hyperoxia-induced chan
gesin extracranial vasoreactivity.
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Designand Patient: Theprotocol approved by the
committeefor the protection of human subjects (1)
was used to image neuropeptide related, estrogen
responsive extracranial vasomotion. The non- ther-
mal vasomotor stress used was 100% oxygen inha-
lation for 5 minutes at normaobaric pressure, in a
temperature and humidity controlled laboratory. A
60 year-old post-menopausal woman had pre and
post estrogen patch (Estraderm Estradiol Trans-
dermal System/CIBA ) imaging of the area under
the regional control of the ophthalmic division of
thetrigeminovascular system using dynamic facial
thermography..

Results: Thenormal responsetoinduced hyperoxia
isvasoconstriction(2). Prior to estrogen patch, in-
duced hyperoxia caused vasodilation in the extra-
cranial microcirculation,ie; a parodoxical vasomo-
tor reactivity.After estrogen patch the vasomotion
was normalised.

Discussion: Noninvasive imaging of extracrania
microcirculation providesthe capability to monitor
changes in vasomotion in the regional area under
the control of the opthalmic division of the tri-
geminovascular. Parodoxical response noted could
be dueto:

Dalterationin vasoreacitivity dueto estrogen with-
drawal (3),

2)oversecretion of CGRP associated with lack of
estrogen (4),

3) oxygen radical mediated vasodilation (5),or

4)AVA'S (6).Stabilization of vasomotion seen after
estrogen patch may be due to non-genomic and
genomic effects of estrogen on neura activity (7,8)
,or dueto effect of estrogen on vascular function
9).

Conclusion: The protective effect of Estrogen on
extra cranial microcirculation under the control of
the trigeminovascular system can be imaged with
infrared technology. This has applications for mi-
graine and post-menopausal syndrome.
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PROTOCOL FOR MICROCIRCULATION
IMAGING IN NEUROSURGICAL INTENSIVE
CAREUNITS

S. Govindan; A. Elrifa *

Medical Park, Wheeling, West Virginia

* Allegheny General Hospital, Pittsburgh, Pennsylvania
Objective: To present a microcirculation imaging
methodol ogy for neurosurgical ICU monitoring.
Methodology: The Committeefor the Protection of
Human Subjects approved protocol for imaging
microcircul ation under the regiona control of the
ophthalmic division of the Trigeminovascular sys-
tem hasbeen published (1). The methodology using
infrared imaging can monitor neuropeptide sensi-
tive vasomotion, ie.,vasodilation, vasoconstriction,
and CPAP sensitive vasomotor response.

Discussion:The present monitoring methods in
neurosurgical |CU does not provide the capability
to image neuropeptide sensitive dynamic changes
in extracranial microcirculation. Thermography
images extracranial microcirculation under the re-
giond control of the ophthalmic division of the
Trigeminovascular system. Perivascular sensory fi-
bers of trigeminal origin areinvolved in the patho-
physiology of cerebral vasomotor dysfunction (3).
Rel ease of vasoacti ve neuropeptidesfrom peri-vas-
cular sensory fibers via axon reflex-like mecha-
nisms has significant bearing on altered neuro-
effector mechanisms (4). The Trigemino-vascular
reflex is considered to be part of a defense reaction
which is activated to counterbalance unwanted
cerbrovascular constriction with an enhanced re-
lease of the potent vasodilator CGRP. CGRPhas a
functiona role in cerebrovascular regulation. The
peptides stored in the Trigeminovascular system
arereleased during vasospasm after asubarachnoid
hemorrhage and in the headache phase of migraine
attacks. Studiesin subarachnoid hemorrhagereveal
that an enhanced rel ease of CGRPresulted inthe se-
lective loss of perivascular CGRP. CGRP is re-
| eased to counterbal ance vasoconstriction. Infusion
of human al phaCGRPmay normalize cerebro- vas-
cular tonein SAH. Endothelium 1 and CGRP have
been implicated as a mediator of atered cerebral
perfusion states requiring neurosurgical |CU moni-
toring. Changesin vasomotion can be due to neuro-
peptides, oxygen radicals, potassium channels,
AVA's, or reduced endothelia vasodilatory func-
tion dueto lower NOS activity.
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Conclusion: Imaging neuropeptide sensitive extra-
cranial vasomotion can be helpful in neurosurgical
ICU for monitoring effect of treatment on micro-
circulation under the regiona control of the oph-
thalmic division of the Trigeminovascular system.
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MONITORING POSTMORTEM COOLING OF
THE HUMAN HEAD

Srini Govindan, Lone Thanning *
Medical Park, Wheeling, West Virginia

*Chair, American Board of Forensic Medicine, Oyster Bay,
New Y ork

Objective: To review literature regarding non-
nvasive method for post-mortem temperature mea-
surements.

Materials and Methods: Between 1976 and 1994,
thermometric probes, infrared technology and mi-
crowavethermography systemwere usedin foren-
sic medicine for estimation of the postmortem in-
terval and the time of death.

Discussion: Simultaneous measurements of cen-
tral and peripheral brain regionsand theliver, using
thermometric probes, indicatethecentral regionsof
the brain show the smallest variance. The centra
and peripheral regionsof thebrain show anincrease
indifference of temperaturesamountingto 2-4,6°C
in the time period between 78-128th minute. The
density of the hair seem to have an effect on the
variables measured which influence the tempera-
ture decrease. Khallaf and Williams did a detailed
temperature map of the head and face by the use of
image processing techniques and studied the cool -
ing behavior of 12 preselected facial features. Their
study indicates a difference in cooling pattern be-
tween the upper and thelower part of thehead and a
consistency in the cooling pattern of the lower part
of the head in al cases. In their study, the features
with least error in data fitting are the chin and the
zygoma and the one with most error is the mouth.
The microwave thermography system, reported by
a-Alous et a., providesthe advantage of estimat-
ing the time after death in it's ability to measure
internal body temperatures by an non-invasive
method. The methodology measures temperatures
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of internal organs of the body by placing the sen-
sory elements on the skin.

Conclusion: Infrared imaging in post-mortem cool -
ing of the head should be re-assessed with our recent
knowledge of neuropeptides and the trigemino-vas-
cular system.
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RENAISSANCE OF
BREAST THERMOGRAPHY

P. Hoekstra, 11

Therma-Scan, Inc., Michigan, United States

Thevery first medical application of thermography
was breast disease. It wasintroduced to the medical
profession inthe early 1960'swith only limited ex-
perience and at an empirical level of development
by small high-technology firmswithout experience
or contractsin the sale of medical equipment. Asan
imaging technique, it's application was seeded to
radiology. The reception of this physiologic-based
imagery was essentially forced on a speciality ori-
ented into anatomic-based imagery by lucrative
government contractsinthe“war oncancer”. While
never distinctly reported, rumors of unacceptable
fal se-positive results from a fundamentally flawed
study have hampered the application of thermo-
graphy into breast disease in the United States for
more than twenty years.

A few dedicated physicians and scientists were un-
daunted and devel oped the basi ¢ science and meth-
odology of thermography into a proper science,
now termed thermology. The advent of focal-plane
radiometric thermographs and their interface to
modern digital computers with sophisticated im-
age-processing software has enabled the practical
application of objectiveand quantitativeanaysisof
therma imagery in medicine. Recent studies have
demonstrated the maturity of breast thermography
at atimewhentheincidence of breast cancer hasin-
creased at ageometric rate and current paradigm of
self-examination, clinical breast examination,
mammography, and biopsy isfailing to provide early
detection or change related mortality.

any other devel oped countrieshave broadly applied
thermology asatool in screening for breast disease
and have demonstrated real benefits. Currently, the
United States has the highest incidence of breast
cancer intheworld and there is every reason to be-
lieve that thermography would achieve earlier de-
tection with superior sensitivity, especidly for the
increased risk group of younger women.
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THE ROLE OF INFRARED IMAGING (ITI) IN
THE DIAGNOSISAND MANAGEMENT OF
HEADACHES WITH SPECIAL REFERENCE
TO TRIGEMINOVASCULAR SYSTEM:

A META-ANALYSIS

H. Hooshmand, E. M. Phillips *

Neurological Associates Pain Management Center,
Vero Beach, Florida

* New England CRPS Research Center, Lakeville, Massachusetts

The term migraine has been used as a wastebasket
for traumatic, hereditary vascular, and neuro- vas-
cular dysfunction in the distribution of trigemino-
vascular system (TVS). Stricker (1876) demon-
strated vasodilation at cut nerve endings. Bruce
(1910) discovered neuroinflammation in injured
sensory nerves. Any topica or referred neuro- vas-
cular stimulation of TVS can result in headache
with dynamic neurovascular fluctuation. The CBF
and | TI measurementsare sensitive but refl ect tem-
porally fluctuating results in migraine headaches.
The meta-analysis of migrai ne headaches showsno
ITI diagnostic vadue. In contrast, the cervicogenic
vascular headaches show consistent thermal changes
in occipital nerves, andin C-2 and C-4 nerveroots.
The cryogenic, radiofrequency, and rhizotomy pro-
ceduresinvariably resultin damaged nerve endings
with secondary hyperthermia and more severe head-
aches post-op. A rare form of headachein late stage
CRPS accompanied by sympathetic failure, bilat-
eral Horner’s syndrome, neuroinflammation, and
increased intra-cranial pressurein 5 patientswill be
presented.

THE ROLE OF NEURO-INFLAMMATION IN
THERMAL REGULATION

H. Hooshmand, E. M. Phillips*

Neurological Associates Pain Management Center,
Vero Beach, Florida

* New England CRPS Research Center, Lakeville, Massachusetts

The sympathetic nervous system (SNS) modulates
therma regulation; control of vital signs; and con-
trol of theimmune system. Any stressor stimulates
the immune system to cause inflammation, neuro-
dermatitis, edema, skin eruptions, stimulation of
T-cell lymphocytes and immunoglobulin up-regu-
lation. In CRPS, the inflammation is mistaken for
carpal tunnel, tarsal tunnel, TOS, arthritis, and rota-
tor cuff syndrome. The unnecessary surgical treat-
ments severely aggravate the neuroinflammation.
Neuropathic nerve injury causes vasoconstriction
digtaly, and vasodilation in the corresponding para
vertebral nerve regions due to the transmission and
accumulation of SP, NO, etc to the spinal cord. ITI
identifies the hyperthermic paravertebral accumu-
lation of irritative neurokines causing headache,
dizziness, neck and back pain. Epidural and para
vertebral nerveblocksand|.V. mannitol relievethe
edema, pain and entrapment neuropathies sparing
the patient from trauma of surgery.




NEW ADVANCES IN SOFTWARE FOR MEDI-
CAL THERMOGRAPHY & THERMOGRAPHY

Ben Lamfers

EIC, Inc

A distinction must be made at the outset of thispre-
sentation that all of the features of this software
caled ThermoSoft 11 is new because it is a COM-
MERCIALLY AVAILBLE SOFTWARE OFFERING
without customization in distinction from software
that may have some of the same features but has
been offered as customized software. The software
is 32 hit graphic based witha TRUE COLOR pre-
sentation. It is also digtinctive in the number and
flexibility of the analysistoolsavailable. This soft-
wareis capable of performing detailed image anal -
ysisinREALTIME at 33 frames per second. The 12
bit parallel output of a thermal camerais used to
construct a 256 pixel x 256 pixel thermal imagein
computer memory pixel by pixel row by row by us-
ing aparald data capture board. Calibration con-
stantsare received directly from the camerain real
time so that thermal analysisis done with aroutine
useful accuracy greater than .1 degree centigradein
real time. The IRRIS 256 focal plane camera on
which major software development work has been
done has a dua filter at 3.6 to 4.1 mm and upper
band of 4.4 to 4.9 mm and 0.6 mrad resolution.
Since the software is capable of real time analysis
using 8 bit RS 170 outputs in conjunction with a
Frame Grabber flexibility in thermal cameras is
accomplished. Thermal image analysis is done with
POINT, SPOT, LINE, RECTANGLE, SHAPE, and
CIRCLE/ELIPSE, temperature extraction ools, and
Palettes, Isotherms, Annotations, Emissivity Cor-
rections, Temperature Corrections and Color Bar
Tool. Of great interest isthe SET TEMPERATURE
TOOL BAR that setsadisplayed range of tempera-
turevalues. The softwarehasaReal Time Graphing
Module, an Event Manager,Image Editor of Post
Image analysis, Template Editor, and Report Editor
with linking of image data and temperature data. A
live demonstration will then be done with the soft-
wareto captureaseriesof imagesfromalRRIS256
therma camera imaging a hand under heat stress.
Image capturewill beinitiated by aremote control,
at a rate, duration, and number controlled by the
Event Manger. This series of images will be ana-
lyzed and displayed image by image as areplay of
that event demonstrating the human autonomic reg-
ulatory system using the Replay Tool.

THERMOGRAPHY IN PHY SICAL MEDICINE
AND REHABILITATION PRACTICE

M. Mehta

Jersey City, New Jersey

Heat loss of the skin surface is regulated by sudo-
motor activity and dermal microcirculation. Hyper-
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thermiainthe skinmay result after adirectinjury or
an inflammatory reaction occurring in the deeper
areas of thebody or extremity. Thishyperthermiais
easily detected by Thermography. Any trauma to
the sudomotor activity and the skin microcircula-
tion could be detected by changesin skin tempera-
ture and hence by Thermography. Trauma to the
autonomic nervous system damages the sudomotor
activity and the skin microcirculation. Asin reflex
sympathetic dystrophy and in causalgia, there may
be sympathetic vasoconstriction manifested as hy-
pothermia or arebound hyperthermia secondary to
vasodilation of the skin capillarieswhichareinturn
influenced by peripheral nerve irritation. These
(hyperthermiaand hy pothermia) can bedetected by
Thermographic Imaging. Irritating stimuli are car-
ried by peripheral afferent nerves or dorsal spind
rootsto thedorsal root ganglia. Antidromic stimuli
totheperipheral nervescausedilatation of thesmall
skin vessels in the nerve fiber dermatome. How-
ever, somatosympathetic reflex vasoconstriction
may subsequently occur. Therefore, zones of hypo-
thermiamay be visualized in the corresponding ex-
tensive dermatome of a particular spinal root or
peripherd nervesinthespine. I psilateral changesin
the lumbosacral myotomes or the cervicothoracic
myotomes or extremity dermatomes may occur.
Local inflammatory reactions involving musculo
tenderness areas may result in hyperthermic zones.
Thermography is the only imaging modality that
can evaluate physiological changes associated with
pain, especialy in old injuries. It could help con-
tribute to diagnostic accuracy and patient credibil -
ity by demonstrating thermal aterations. Thermo-
graphy, specifically when used in conjunction with
electromyography, has helped delineate and con-
firmradicular painin particular and hashelped give
objectivity to the symptom of pain. The pictorial
evidenceof theheat distributioninareasof painand
the clinical presentation, especialy in radiculo-
pathy, also would help give insurance companies a
verifiable datato objectify the pain. Conflicts over
whether aworker isinjured and should be awarded
disability benefits could be settled with the help of
thermography. It could also be used to evaluate the
healing processof aninjury sothat theemployer is-
n't paying for something he shouldn’t bepayingfor.
| have particularly used Thermography in conjunc-
tion with electromyography to evaluate the
radicular pattern of pain successfully and | believe
that it could aso help in evaluating chronic pain,
failed-back syndrome, as well as reflex sympa-
thetic dystrophy. Physical Medicine and Rehabili-
tation encompasses the eval uation and treatment of
neuro-musculo-skeletal disorders and injuries. A
physiatrigt, in particular, comes across patients with
neuro-muscul o-skeletal disorders and injuries. Pain,
in particular, isan accompaniment of theseinjuries
and disorders which a physiatrist frequently en-
counters. Patients need to be evaluated and treated
for the same. Pain, being asubj ective phenomenon,
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isdifficult to interpret and understand and it isim-
perative that the cause of the pain be ascertained by
measures like electromyography and thermography.
It is my opinion that a standardized protocol and
practice parameters in the field of Thermography
would be extremely important in physical medicine
and rehabilitation and also in the field of forensic
and disability medicine.

THERMOGRAPHIC EVIDENCE OF
VASODILATING EFFECTS OF TOPICALLY
APPLIED TAURINE

TA Miyamoto, *Y Aramaki

Research Dept., Kokura Memorial Hospital, Kitakyushu City,
Japan

* Functionad Tests Laboratory, Kokura Memoria Hospital,
Kitakyushu City, Japan

Objective: Vasodilating effects of systemically ad-
ministered taurine were observed in the course of
animal experimenta work. Vasodilating effects of
topically applied taurineto thetoes skin wereinves-
tigated.

Methods: After obtaining baseline thermograms of
both feet, taurine solution was applied to one side
and tepid water to the contralatera; bilateral thermo-
grams were obtained every 5 min for 30 min. Both
feet were immersed in iced water (5EC) for 5 sec;
baselinethermograms after the cold challengewere
obtained following gentle bloating; taurine solution
was applied to one side and tepid water to the
contralateral; the temperature recovery was docu-
mented every 5min for 30 min. A total of 6 determi-
nationsby alternating sidesweekly were obtained.

Results: Significant toes average temperature in-
crease (0.95°C) of the taurine applied side over
baseline, and greater % recovery (88.6% Vs 67.95%)
after iced water challenge compared to the contra-
lateral side were observed 15 to 20 minutes after
taurine solution application.

Conclusion: Topicaly applied taurine may have
therapeutic implications in the management of cu-
taneous manifestations of some neurovascular dis-
orders.

THERMOGRAPHY IN
THERMOPHY SIOLOGICAL COMFORT
ANALYSISIN THE BUCHAREST SUBWAY

’G. Rodan, 2N. Leonachescu, 2P. Rodan,
3]. Capanu, 3E. Necula

1 National Aerospace Research Institute, Bucharest, Romania
2Technical University, Bucharest, Romania

3Ingtitute for Aeronautical Medicine, Bucharest, Romania
Objective: Thesubway isoneof the most efficient
ways of solving an intense traffic in most of the big
citiesin the world. The Bucharest subway was de-
signedin 1977-1978 and thetraffic beganin 1979.
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From thepoint of view of microclimate, the subway
isan open systemwhich changeswith the surround-
ings enormous amounts of energy and matter. The
effect on the microclimate of those parameterswas
practically unknown due to the lack of means of
monitoring and of operative interpretation of the
specific parameters which define the quality of
comfortinthetypical spacesinthe subway (techno-
logical and/or not technological spaces with large,
medium, or small volume).

By establishing the internal conditions for the mi-
croclimate and for the insurance of the therma
comfort conditionswe have to consider the climate
of each facility as a complex function of each pa-
rametersto decideif we speak about comfort or dis-
comfort from thethermophysiological point of view.

The parameters which have to be monitored, con-
trolled, and/or even regulated, to establish anormal
comfort in the subway facilities (waiting aress,
rooms for the technical staff, the galleries) are: in-
ternal atmosphere temperature and relative humid-
ity, externa atmosphere temperature and relative
humidity, airspeed in populated areas, temperature
of internd radiation surfaces, static pressure varia-
tion, solid and liquid suspension concentration,
chemical composition of internal atmosphere, nu-
clear product concentration, noise level, light.The
combinationsof thefirst 3-4 parametersmay define
the state of thermal or thermophysiological com-
fort.

Measurements: In our program of measurements,
wefollowed aminimum of parametersdefining the
thermal comfort: combined measurements of inter-
nal atmosphere temperature and humidity, thermo-
graphical measurements of walls, floors and ceil -
ings in waiting areas and of galleries.

Results: Using the results of the above measure-
mentswe computed the thermal indexesqualifying
the thermophysiological comfort (based on differ-
ent algorithmsin literature).

Wenoticed that theseindex numbers corresponding
to the populated areas in the Bucharest subway are
at the higher limits of permitted values.

CURRENT THEORETICAL CONCEPTSIN
MONITORING ELECTRIC SYMPATHETIC
BLOCK WITH THERMOGRAPHY

R.G. Schwartz,

Piedmont Physical Medicine & Rehabilitation, Greenville,
South Carolina

The use of dectricity for the treatment of pain has
become increasingly popular as more potent, clini-
cally usable devices are available. The basic medi-
cal and physical sciencesrequired to use electricity
for transdermally obtained sympathetic neuron
blockade in patients with complex regional pain
syndromes have been published (1). Alternating
currents (a.c) used are asfollows: physical therapy
devicesutilizedana.c. of 1- 4000 Hz and intensities




of 1-20 mA. Medical literature refers to (a.c.) of
1000-100000 Hz as middle frequency currents.
Electroceutical devicesutilizefrequenciesinthe 20
kHz range. At these higher frequencies, both cur-
rent perception thresholds (the intensity of current
required for perception) and let-go thresholds ( the
amount of current tolerated before letting go) are
increased. Asaresult, itispossibleto employ inten-
sitiesup to 115 mA and 50 V.

Literature provides information on the effects of
middle frequency a.c. upon cell membranes and
voltage dependent gates and accepted research for
different nerve fiber types and pathology are now
available. Clinical trial utilizing these parametersto
achieve electric sympathetic block over a 1 week
series produced pain relief of at least 75% and
vasodilation of the microcirculation documented
with infrared imaging, which was greater on the
ipsilateral side than the contralateral side in 60%.
Clinical cases documenting thiswill be presented.
The American Academy of Thermology’s input
and guidelines in regard to infrared imaging of
electroceutical medical procedureswould have bene-
ficid effects in developing quality assurance guide-
lines.

References:

1. Schwartz, R.G.,Electric sympathetic block: current theoreti-
cal concepts and clinical results. Journal of Back and Mus
culoskeletal Rehabilitation 10: 31-46, 1998.

COMBINED DIAGNOSTIC IMAGING IN
EQUINE VETERINARY MEDICINE

J.R.Snyder. JK.Waldsmith

Department of Equine Medicine & Surgery, College of Veteri-
nary Medicine, U.C. Davis, Davis, Ca.

Equine Center, San Luis Obispo, Ca

This paper will present the use of thermal imaging
as a sentinel diagnostic tool in identifying neuro-
muscular and orthopedic disorders in equine ath-
letes. Comparative nuclear scintigraphic images of

Abstracts

all disordersidentified will also be presented. This
study of clinical cases demonstrates the effective-
ness of portablethermal imaging inlesion localiza-
tion as confirmed by both pool and bone phase
nuclear scintigraphy.

Horses presented for evaluation of diminished per-
formance or lameness at the authors clinical prac-
tices were used in the study. After performing a
basiclamenessexam, all received acompl ete thermo-
graphic evduation. Thermal asymmetries were noted
and further examination effortsusing regional anes-
thesia and anatomic imaging modalities were per-
formed. In cases in which a definitive diagnosis,
which explained all of the patients symptoms could
not be obtained, a compl ete scintigraphic study us-
ing Tc99m-MDP, was performed. A comparison
was made between al lesions localized by scinti-
graphy and the same patient’s thermal images.

Resultsof thisstudy show apositive correlation be-
tween both imaging modalities in localizing both
soft tissue and orthopedic lesions. Inthe extremities
and in other locations where the skeleton isjust be-
low the skin surface ahigh correlation was seen be-
tween bone phase scintigraphy and thermography.
In the upper body and trunk the correlation was
highest between thermography and soft tissue or
pool phase scintigraphy.

In conclusion, the veterinary patient does not offer
thepractitioner the benefit of speechto describeand
localize the lesion causing pain and discomfort.
This pain and discomfort may occur as a result of
tissue stress that has yet to manifest itself as ana-
tomic disruption, therefore appearing normal to the
anatomic imaging device. Nuclear scintigraphy has
been the physiologic imaging modality of choicein
localizing these and other lesionsin veterinary medi-
cine. This study demonstrates the successful use of
another more portable and noninvasive physiologic
imaging modality, thermography, in identifying le-
sion location in certain equine patients.
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News in Thermology

Business meeting of the EAT Committee

A World of Thermography

After the 12th Thermological Symposium of
the Austrian Society of Thermology, mem-
bers of the EAT-Committee discussed future
aspects of thermology in Europe. Chaired by
the EAT-President Prof.Francis Ring, Dr.
K.Ammer and Dr. H.Mayr from Austria,
Dr.J.Harding from U,K, Prof.Dr.Tauchman-
nova from Slovakia, Dr.Wiecek from Poland
and Dr. G.Dalla Volta from Italy participated
in this meeting.

The delegates reported the actual position of
thermology in their own country. K.Ammer
presented the financial situation and the status
of national societies as members in the EAT.
The importance of increasing the circulation
of the journal “Thermology international”
was emphasized.

Prof .F.Ring reported a possible merger of the
Thermology Society of Great Britain with the
U.K.Thermography Association, which rep-
resents industrial and other non medical users
of thermal imaging in U.K. This new society
has already planned a combined conference in
Bath, covering topics in the technical and
medical field of thermal imaging. The merged
U.K.Thermology Society might also be inter-
ested to use “Thermology international” as of-
ficial organ for publication. This could further
strengthen the position of the journal as the
key- publication in this field.

Main topic of the meeting was the preparation
for the upcoming 8th European Congress of
Thermology. Dr.G.Dalla Volta offered to or-

ganize this meeting in the North of Italy,

propabely in the region of Lake Garda. This
was agreed. Dr.Dalla Volta suggested early
September as the date for this meeting and
promissed to inform the General Secretary of
the EAT as soon as possible on the progress of
this project.

[18

is the theme of an International Thermo-
graphy Association Conference in Associa-
tion with the UK Thermography Association,
held on 9th - 11th March 2000 at The Guild-
hall, Bath, England.

This is located in Bath to commemorate 200
years of infrared radiation discovery by Wil-
liam Herschelin 1800.

Approximately 30 papers will be presented in
ten technical sessions. Topics include:
Aerospace;NDT and NDE; Astronomy; Plant
Condition Monitoring; Building Fabric; Pro-
cess Monitoring; Electrical; Remote Sensing;
Electronics; Security; Medical; Veterinary.

The confrence will end on the Saturday eve-
ning with a special Annual Lerschel Lecture
on “Infrared Imaging in Space”, by a leading
international scientist.

“If you would like to present a paper or dis-
play a poster or exhibit products please con-
tact the organisers NOW so that we can fit
you in to this action-packed conference pro-
gramme”.

Cost and Booking

One of our objectives is to keep basic cost of
the conference low. The cost is £250 for
members, £300 non-members The evening
activities may have additional costs. Late

“bookings, after 8" February 2000, £50 extra.

Accommodation is not included in this price.
A range of hotels from | to 5 star rating is
available in the City of Bath, many within 5
minutes walk of the conference venue, a his-
toric building in the centre of the city. As this
is a busy time of the year for Bath the hotels
cannot hold a block booking of rooms beyond
8th February 2000. Anybody booking after
that date may not be able to get their first
choice of hotel.



For further information contact

Colin Pearson, UKTA Secretary,

c/o The Building Services Research and
Information Association, Old Bracknell Lane
West, Bracknell, Berkshire, England RG12 7AH
tel +44 1344 42651 1, fax +44 1344 487575,
e-mail ukta@bsria. co. uk or see the
conference web page
ttp://members.tripod.com/ukta/Conf2000.htm

THERMO2000 - 20th Annual Meeting
of the German Society of Thermology

At Celle Germany; August 3-5th; 200

Scientific Congress And Exhibition With In-
ternational Participation:

European Association of Thermology
American Academy of Thermology
Asian Pacific Federation of Thermology
Japanese Society of Thermology
Pre-Resevation before October 1999
Conference Chairman:

Joachim-Michael Engel, M.D., President
German Society of Thermology

Progress in thermography and image process-
ing now allow clinicians and researchers to
carry out reproducible and detailed measure-
ments and analyses of body temperature. Af-
ter two decades of silent, but continous re-
search time has come to present - parallel to
EXP02000 world exhibition in Hannover -the
whole range of thermology in medicine and
biology to the public at an international con-
gress and exhibition in Celle, Germany: infra-
red thermography, thermophysiology, thermo-
therapy, cryotherapy, hyperthermia, human
medicine, industrial medicine, veterinary medi-
cine, climatisation of human environment.

In men - as for all homiothermal beings - body
temperature is well regulated by a system of
neural, humoral and vascular factors. Many
diseases present changes in global or local
temperature regulation. About one third of

Newsletter

human thermophysiology is related to the skin
surface, where body heat (as “physical waste”)
must be lost, well regulated by skin blood
flow.

Thus, many neural or vascular diseases will
cause changes in skin surface temperatures,
easily detected and monitored by quantitative
infrared thermography.

On the other hand, heat and cold can be used
for therapy, the effect of which is monitored
by thermological methods.

In this field of monitoring thermal therapies
(e.g. hyperthermia or cryotherapy) a huge
progress has been made during the last de-
cades, which will be presented in Celle.

The congress will be a specialized conference
for all: medical doctors, veterinarians, biolo-
gists, physicists and engineers, which are in-
volved in thermological applications in re-
search and routine.

Introductory plenary lectures, scientific lec
tures , posters and the exhibition will present
the actual state of the art of infrared thermo-
graphy and thermotherapy in

Rheumatology, Pain Diagnostics; Sports Medi-
cine, Pain Therapy; Orthopedics, Physical
Medicine; Angiology, Physiatrics; Neurology,
Acupuncture; Dermatology, Industrial Medi-
cine, Veterinary Medicine, Environmental
Medicine

Congress languages: German, English
Deadline For Abstracts: March 1st, 2000
Please send to:

German Society of Thermology
Mr. Joachim-Michael Engel, M.D.
Personally

Rheumaklinik Bad Liebenwerda
Dresdener Straf3e 9

04924 Bad Liebenwerda; Germany

Please register now ! Because of the EXPO2000
at Hannover hotel room capacity will be lim-
ited in Celle!
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Veranstaltungen (MEETINGS)

18.-19.September, Zakopane

2nd Congress of the Polish Society of Ther-
mology
“Thermovision in Medical Diagnostics”

Venue: DW “SYWARNE”
34-511 Koscielisko k.Zakopanego
Ul.Sywarne 32

In formation:

Pediatric and Nephrology Clinic,

Central Clinical Hospital, Military Universt
ty, School of Medicine ‘
Szaserow 128 str

00-909 Warsaw-60, PL

Tel/fax +48 22 6817236

29.-30.September, 1999, Venezia

Sth International Workshop on Advanced In
frared Technology and Applications

Venue: CNR-ISDGM, Palazo Papadopoli, S.
Polo 1364, Venzia, Italy

To pics:

Advanced technology and applications, sen
sors and materials, thermal non-destructive-
testing, applications to works of art, buildings
monitoring and maintenance, thermofluid dy-
namics, enviroinment, standards

Langua ge: English

In formation:

A .M Felgentreff, Fond.G.Ronchi-Firenze
P.G.Bison, CNR-ITEF, corso Stati Uniti, 4
35127, Padova, Italy

Tel. + 39498295735, Fax + 39498295728
E-mail: 5AITA.abstract@itef.pd.it
Webpage: http.// www.itef.pd.cnr.it/5AITA
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13-16. October, 1999

21st Annual International Conference of the
IEEE Engineering in Medicine and Biology
Society in conjunction with Annual Fall Mee-
ting of the Biomedical Engineering Society

Venue:
Hyatt Regency Atlanta, Peachtree Center,
Atlanta, Georgia

In formation:
http://bmes-embs99.gatech.edu

31. October - 3. November, 1999

IRIE ‘99 | Infrared Thermography As A
Condition Monitoring Tool“

Venue: Humphrey’s Half Moon Inn

San Diego, California

In formation:

Academy of Infrared Thermography
Mail: 2955 Westsyde Road, Kamloops,
BC V2B 7E7

Phone: 888-673-4743 Fax: 800-788-8775
E-mail: irie99@infraredtraining.net

13.November, 1999

Annual Meeting of the German Society of
Thermology in Leipzig

Instructional Course for Thermographers in
Bad Liebenwerda

In formation:

Dr.J.-M.Engel L

Chefarzt der Rheumaklinik Bad Liebenwer
da, Dresdenerstr 9,

D-04924 Bad Liebenwerda

Tel: +49 35341901 160 Fax: +49 35341 90 27 05
E-mail: rheumamike@iname.com


mailto:rheumamike@iname.com
mailto:irie99@infraredtraining.net
http://bmes-embs99
www.itef.pd.cnr.it/5AITA
mailto:5AITA.abstract@itef.pd.it

Meetings

2000

9.-11.March 2000
A World of Thermography

International Thermography Association
Conference in Association with the

UK Thermography Association,

at The Guildhall, Bath, England.

Ir formation:

Colin Pearson, UKTA Secretary,

c/o The Building Services Research and
Information Association, Old Bracknell Lane
West, Bracknell, Berkshire, England RG12 7AH
tel +44 1344 42651 1, fax +44 1344 487575,
e-mail ukta@bsria. co. uk or see the

conference web page
ttp://members.tripod.com/ukta/Conf2000.htm

3.-5.August, 2000

20th Annual Meeting of the German Society
of Thermology with International Participatt
on in CelleG.Bergmann Award for Thermolo-
gy 2000

In formation:

Dr.J.-M.Engel

Chefarzt der Rheumaklinik Bad Liebenwer-
da, Dresdenerstr 9, 04924 Bad Liebenwerda

Tel: +49 35341901160 Fax: +49 35341 90 27 05
E-mail: rheumamike@iname.com


mailto:rheumamike@iname.com
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The Thermal Image The Thermal Image
in Medicine and Biology In Medicine & Biology

1995, ISBN 3900466 57 2
240 pp. plus XVI colour plates

ed. K.Ammer, EFJ.Ring

Thermal Imaging, Microwave Detection
Image Processing, Thermal Image Applications
Recent advances in medical thermography

Thermal physiology and the skin

Veterinary thermography

K. Ammer, E.FE ]. Ring (eds)

Medical applications of thermal imaging

Vascular applications.

This book, based on the proceedings of an international conference, provides the most up to
date review of the current state of the art in thermal imaging. The clinical applicatons include
vascular skin reactions, varicosed veins, deep vein thrombosis and Raynaud’s Phenomenon.
Lumbar disc herniation, post surgical evaluation of the knee and the hand (carpal tunnel syn-
drome), tennis elbow and thoracic outlet syndrome are also described.

The methodology itself and comparative studies with other techniques such as ultrasound, CT
and MRI make this a practical manual for the physician or technologist employing these investi-
gations.

Only available from The European Association of Thermology, order below at the direct sale
price of $50 U.S. or 500.- Austrian Schillings to the following account 965 023 054 at Bank
Austria, No 20151 in Vienna, Austria. Price includes mail in Europe, all other destinations add
$10 or 120.-Austrian Schillings.

ORDER
The Thermal Image In Medicine & Biology ... copy/ies
NAMC .ot s faX N0
ALALESS vttt
....................................................... COUNEEY.rrnvriireeennennenenrennensensesensensCOAC/ ZIP i

I'wish to subcribe to Thermology international
(1 yr subscription 700.- Austrian Schilling or US § 70.- including mail costs)
1 yr subscription........cccevviierucnnnes

TOTALPAYMENT TO THE EUROPEAN ASSOCIATION OF THERMOLOGY .oooofuiiiiiiiiiiiiiiiin

send with payment ( international order or proof of bank transfer) to
Dr.Kurt Ammer, European Association of Thermology
Hernalser Hauptstr. 209/14, A-1170 Wien, Osterreich
Bank Austria, Vienna, Austria, bank number: 20151,

account :European Association of Thermology, account number: 965 023 054
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