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Arsurile reprezintd o problema serioasa de sanatate publica, intrucat ranirea prin arsura reprezinta,
probabil, forma cea mai severa de traumatism. Incidenta arsurilor variaza foarte mult de la o regiune la
alta, dar valoarea mediana este de aproximativ 31,2 / 100.000 de persoane / an. Existd aproximativ
330.000 de decese pe an, la nivel mondial din cauza leziunilor termice. Arsurile sunt cea de-a patra
cauza de deces ca urmare a ranirilor neintentionate.

Stabilirea diferentei dintre arsurile dermice superficiale si arsurile dermice profunde este foarte
importanta. Arsurile superficiale se vindeca cu pansamente corespunzatoare in 14-21 zile si nu lasa
cicatrici. Arsuri dermice profunde si arsurile in toata adancimea necesita excizie chirurgicala timpurie si
grefe tegumentare, timpul de vindecare fiind altfel mai mare de 21 de zile si lasand de regula cicatrici
vicioase si hipertrofice. De obicei, aceasta diferentiere se face pe baza experientei clinice a chirurgului
specializat in arsuri. Precizia unui chirurg senior specializat in arsuri este de aproximativ 64-76%. Aceasta
fnseamna c3, in 23-36% din cazuri, judecata clinica a chirurgului nu reuseste sa diferentieze intre arsurile
superficiale si arsurile profunde.

Scopul declarat al acestui proiect este de a dezvolta un instrument care determina in mod obiectiv
adancimea arsurilor, bazat pe estimarea perfuziei tisulare a ranii arse, prin utilizarea in comun a mai
multor inregistrari imagistice de culoare, infrarosu apropiat, si infrarosu termic. Aceasta abordare este
mai ieftina, mai rapida, si poate produce imagini de rezolutie mai mare decat standardul curent de
spectrometrie laser Doppler. Abordarea noastra este destul de originala prin utilizarea de imagini
multispectrale si reprezinta o problema stiintifica si tehnica provocatoare. Combinatia de experimental,
modelare, statistica avansata si prelucrare a imaginilor va rezolva unele probleme importante, cum ar fi
(1) dezvoltarea de protocoale rapide si precise in examinarea medicala in vivo a arsurilor prin
intermediul imaginilor fotografice, (2) fuzionarea imaginilor vizibile cu informatii extrase din imaginile
termice pentru a evidentia anomalii si oferirea de suport al diagnosticului; (3), dezvoltarea unui aparat
functional pentru utilizarea clinica in evaluarea arsurilor.

Obiectivul principal al acestui prim pachet de lucru (Studiu teoretic, achizitii si specificatie
preliminara) este de a realiza rapid actualizarea documentatiei stiintifice disponibile referitoare la
caracterizarea arsurilor prin tehnici de imagistica multispectrala si pentru a specifica sistemul
BAMSI in conformitate cu cele mai bune performante raportate in literatura si posibilitatile
interne ale consortiului.

Fata de aceste cerinte initiale, echipa UMF a realizat o trecere in revistd a aplicabilitatii medicale si
a realizat teste clinice de inregistrare a imaginilor in infrarosu, echipa LAPI-UPB a realizat primele
etape de documentare privind la modalitatile de analiza automata a imaginilor termografice de
arsuri, caracterizarea preliminara a dispozitivelor termografice de achizitie (camere termografice dn
familia de produse FLIR) si a asigurat suportul achizitiilor preliminare in conditii de spital impreuna
cu coordonatorul de proiect, iar echipa FN a urmarit modalitatea de constructie si contol a unei
camere cu vedere n infrarosu pornind de la un senzor si o platforma de dezvoltare achizitionate
separat. Aceste categorii de activitati vor fi detaliate in continuarea acestui raport.



1. DOCUMENTARE

Arsura reprezinta probabil cea mai severa forma de trauma pe care o poate suferi fiinta umana.
Trauma este fizica dar si psihica. Sunt doua etape distincte in tratamentul unui mare ars. Etapa
acutd, in care toate eforturile sunt concentrate pe supravietuirea pacientului si pe efectuarea
procedurilor chirurgicale cu viza functionald in primul rand. Durata etapei acute este variabila.
Pentru un ars grav ea depaseste de regula 6-8 saptamani. A doua etapa este cea post-acuta, in care
sunt necesare tratamente medicale si chirurgicale pentru corectarea sechelelor postcombustionale,
optimizare functionala si ameliorare estetica. Durata etapei post-acute este mare, exprimandu-se in
ani, in functie de gravitatea arsurii. In ambele etape, un rol foarte important au kinetoterapia si
sustinerea psihiologica.

Incidenta arsurilor variaza mult de la o regiune geografica la alta, dar valoarea medie este de 31,2
cazuri noi de arsurd/100.000 persoane/an. Leziunile termale provoaca aproximativ 330.000 decese
pe an, la nivel mondial. Arsurile reprezintd a patra cauzé de deces prin injurie neintentionala[1]. in
medie, in Statele Unite ale Americii, in 2004, 1 persoana deceda intr-un incendiu la fiecare 135
minute si cineva suferea o arsurd la fiecare 30 minute. In fiecare an 1,1 milioane de americani
necesita Tngrijiri medicale pentru arsuri. Aproximativ 50.000 de arsuri pe an necesita spitalizare in
Statele Unite ale Americii si 10.000 de persoane decedeaza prin infectii datorate arsurilor[24].

“” Profunzimea plagii arse si potentialul sau de vindecare sunt cei mai importanti factori
determinanti ai deciziei terapeutice, morbiditatii reziduale si a cicatricilor restante”[2].

Stabilirea diferentei dintre arsurile superficiale si cele profunde este extrem de importanta.

din punct de vedere al deciziei terapeutice, arsurile se Tmpart in 2 categorii: arsuri
superficiale(includ arsurile epidermale si arsurile dermale superficiale) si arsuri profunde(includ
arsurile dermale profunde si arsurile toata grosimea)[3]. Arsurile superficiale se vindeca prin ingrijiri
locale in 14-21 zile si nu lasa cicatrici. Arsurile dermale profunde si arsurile toata grosimea necesita
excizie chirurgicald precoce si grefare tegumentara; in lipsa interventiei chirurgicale, vindecarea lor
se intinde pe mai mult de 3 saptamani si conduce la cicatrici vicioase si hipertrofice, cu sechele
functionale si estetice. De obicei, aceasta diferentiere este facuta pe criterii clinice de catre medicul
chirurg arsolog. Acuratetea diagnostica a unui chirurg cu experienta in arsuri este de 64-76%|2,4].
Rezultd ca, in 23-36% din cazuri, judecata clinica nu este suficienta pentru diferentierea corecta
intre arsurile superficiale si cele profunde.

De multa vreme s-a simtit nevoia unei metode obiective care sda determine cat mai corect
profunzimea arsurilor. Astfel, bazandu-se pe diferite tehnologii, au fost imaginate mai multe
dispozitive care sa realizeze acest lucru. Majoritatea acestor tehnologii realizeaza o estimare a
perfuziei tisulare la nivelul plagii arse. O vascularizatie tisulara mai redusa se coreleaza cu o arsura
mai profunda; o perfuzie tisulara mai buna se coreleaza cu o arsura mai superficiala.

Pentru a ajuta chirurgul sa ia cea mai buna decizie (excizeaza sau ingrijeste conservator?), au fost
imaginate mai multe metode obiective de evaluare a profunzimii arsurilor.



a.Evaluarea histologica a plagilor arse[2,4,5].
Este standardul de aur in stabilirea profunzimii arsurilor si necesita biopsierea plagilor arse.
Rezultatele se obtin in minim 24-48 de ore.

b.Evaluarea cu ultrasunete[2,4,5].

Poate fi efectuata ca ecografie de contact sau ecografie non-contact[6]. Se pare ca profunzimea
arsurii este deseori subestimata prin ecografie si precizia metodei este comparabila cu evaluarea
clinica facuta de chirurgul arsolog[7,8].

c.Coloratii in vivo[2,4,5]

Metoda se bazeaza pe faptul ca tesuturile cu buna irigatie sangvina se coloreaza, in timp ce zonele
de necroza nu se coloreaza. Se pot folosi mai multe substante: albastru de metilen, tetraciclina,
albastru bromfenol, albastru disulphine, albastru Evans. Toate aceste substante sunt coloranti
intravitali non-fluorescenti.Substantele trebuie administrate intravenos. Albastrul de metilen poate
fi aplicat si local, sub forma de unguent. Metoda nu poate deosebi arsurile partiale de arsurile toata
grosimea, deoarece nu poate face deosebirea intre necroza partiala si necroza totala[9].

d.Fluorometria de fluorescenta[2,4,5,9]

Principiul metodei consta in activarea fluorescentei tegumentare dupa administrarea intravenoasa
a unui colorant intra-vitam. in arsurile toat3 grosimea fluorescenta nu apare. in arsurile grosime
partialda, fenomenul de fluorescenta apare in 10 minute[10].

e.Videoangiografia cu indocianina[2,4,5,8,9,10].

Este o forma particulara a fluorometrie de fluorescenta: dupa administrarea intravenoasa de verde-
indocianina; dupa 10 inute, in loc de angiografie statica, perfuzia tisulara este inregistrata prin
videoangiografie. Metod arata irigatia sangvina tisulard. Metoda poate fi folosita numai dupa
completa indepartare a topicelor folosite in tratamentul arsurilor(unguente, creme) cu cel putin 10
minute Thainte de determinare[11].

f.Tomografia in coerenta optica de polarizare[5,8,12].

Metoda se bazeaza pe faptul ca profunzimea arsurii se coreleaza cu modificarile refractiei duble
tegumentare[12]. Metoda a aratat bune rezultate in chirurgia experimentala a arsurilor, pe animale
de laborator; incd nu s-au obtinut rerzultate la pacientii umani. Pentru moment, este doar o
metoda de cercetare.

g.Imagistica multispectranalitica optic-reflectiva[2,4,5,13,14].

Aceastda metoda efectueaza analiza spectrald a luminii reflectate de plagile arse. Se bazeaza pe
“permeabilitatea’” pielii la radiatiile infrarosii. Tesutul bogat in oxigen(adicd bine vascularizat)
reflectamai multa lumina decat tesutul sarac in oxigen(adica mai slab vascularizat)[13]. Precizia
metodei este de 79% din situatiile in care chirurgul arsolog ar putea evalua eronat profunzimea
arsurii.



h.Flowmetria Laser-Doppler[2,4,5,8,9].

Flowmetria Laser-Doppler si monitorizarea Laser-Doppler a perfuziei tisulare au acelasi principiu al
metodei: cand unde luminoase monofrecventa sunt reflectate de particule aflate in miscare, sufera
o modificare a frecventei: raza laser ce este directionata asupra eritrocitelor aflate in miscare, va
suferi o modificare a frecventei care este proportionala cu intensitatea irigatiei sanvine din tesutul
investigat[15]. Acuratetea Flowmetriei-Laser-Doppler in diferentierea arsurilor superficiale de cele
profunde, adica in predictia vindecarii arsurilor Tnainte de 3 saptamani sau dupa 3 saptamani, este
de 90-99%[16].

Flowmetria Laser-Doppler are aprobarea FDA pentru folosire in clinica umana, dar este o metoda
relativ scumpa si prezinta unele dezavantaje:

1.Captura de imagine poate fi un proces lent.

2.0fera imagini cu rezolutie mica.

3.Necesita ca pacientul sa stea nemiscat timp indelungat( acest fapt face metoda greu de folosit
pentru copii si pentru pacientii necooperanti).

4.Rezultatele sale sunt modificate de infectia locala, procesul de granulatie si de folosirea agentilor
topici(creme, unguente).

Principalul producator european de aparatura bazata pe tehnologia Laser-Doppler este Moore
Instruments. Actualmente, aparatura de la acest producator este folositd in 55 de unitati de arsi din
Europa.

i.Imagistica termala[2,4,5,8,17,18].

Imagistica termala se numeste pe scurt termografie. Se bazeaza pe corelatia dintre temperatura
tisulard, vascularizatia tisulard si profunzimea arsurii. Tn mod esential, cu cat arsura este mai
profund3, cu atat vascularizatia tisulara este mai redusa si deci tesutul va fi mai rece. In final exist3
o corelatie inversa intre profunzimea arsurii si temperatura tesutului ars[17]. Lawson a fost primul
care a folosit termografia pentru a evalua profunzimea arsurilor la la caini, in 1961[18]. Tn 1966,
Mladick a folosit imagistica termala pentru a evalua plagile arse la pacienti umani[19]. Hacket a
demonstrat, printr-un studiu clinic, ca termografia evalueaza corect profunzimea arsurilor in 90%
din cazuri, in timp ce examinarea clinica reuseste acest lucru in 67% din cazuri[20]. Studiind arsurile
la nivelul mainilor, Cole a concluzionat ca imagistica termala diferentiaza cu mare acuratete arsurile
superficiale, care se vindeca spontan, de arsurile profunde care necesita excizie chirurgicala si
grefare tegumentara[21].

Cercetarea si domeniul de studii al termografiei s-au extins repede, astfel incat [Am14a]-[Am14c]
indexeaza mai mult de 20000 de lucrari medicale (bio-medicale) ce raporteaza utilizarea imaginilor
termice. Productia de actuald de articole stiintifice depaseste 8000 de lucrari pe an (cel putin
pentru revistele publicate de Springer si Elsevier) in ambele domenii ale ingineriei si medicinei.

Exista doua metode de imagistica termala: statica si dinamica.
1.Termografia statica mdsoara radiatia infrarosie si o exprima ca si temperatura[22].



2.Termografia dinamica masoara temperaturile tisulare dupa lansarea unui stimul termic[23].
Metoda adoua are finalta specificitate si Tnalta senzitivitate(aproape 100%), in ce priveste
diferentierea plagilor arse ce se vindeca in mai putin de 3 saptamani, de cele care se vindeca in mai
mult de 3 saptamani. Aceste rezultate provin din studiile efectuate experimental pe animale de
laborator. Confirmarea in clinica umana este asteptata in continuare.

Evaluarile stiintifice din domeniul arsurilor sunt inca la nivelul de studiu pilot - numar mic de cazuri
documentate (chiar daca se acopera o perioada mare de timp), variabilitate mica a tipului si locatiei
arsurilor, metodologie simplificata de finregistrare imagistica, prelucrare manuala a datelor
(Intelegand prin aceasta lipsa analizei automate prin algoritmi dedicati a imaginilor inregistrate si
punerea automata in corespondenta a diferitelor benzi spectrale). Un exemplu elocvent este
articolul recent [Hard13]. In ceea ce priveste imagistica multispectrald, acoperind banda vizibila si
infrarosu apropiat (ca de exemplu [Cal14]), studiile nu prezinta concluzii clare prinvind prevalenta
evidenta a unei anume componente spectrale (sau prevalenta este limitata la un numar extrem de
mic de cazuri).

Scopul proiectului nostru este de a standardiza utilizarea termografiei pentru evaluarea profunzimii
arsurilor, pentru a avea inca o metoda obiectiva de diferentiere intre arsurile superficiale si arsurile
profunde. Vom folosi o camera cu infrarosii de ultima generatie, pentru a obtine imagini ale plagilor
arse in timp real. Cu o camera foto vom face fotografii ale plagilor arse ce au fost scanate termic.
Intentionam sa monitorizam evolutia arsurilor prin termografie si fotografie clasica, zi de zi, minim 2
saptamani pentru fiecare pacient inclus in studiu. Intentionam sa credm un software care sa
suprapuna imaginile infrarosu cu imaginile foto ale acelorasi zone, permitdn d analiza evolutiei
plagilor arse in timp real. Vom obtine o corelatie intre aspectele infrarosii si evolutia clinica a
plagilor arse. Ne dorim ca rezultatul studiului sa fie un instrument de precizie in diferentierea
arsurilor superficiale de cele profunde.

2. CARACTERIZAREA PRELIMINARA A DISPOZITIVELOR DE ACHIZITIE TERMOGRAFICA

In prezent tehnologia de inregistrare a imaginilor in domeniul termic (infrarosu) a evaoluat suficient
de mult pentru a permite realizarea unei game largi de camere termale, avand rezolutii spatiale de
pana la 1Mpixel si reolutii de temperatura de mai putin de 0.1 grade C. In mod curent camerele
uzuale ofera imagini de 320 x 240 pixeli sau 640 x 480 pixeli (diferenta de pret intre cele doua
modele fiind de aproape un ordin de marime). Punctul de pornire al studului privind modalitatea de
integrare a unui dispozitiv nou de achizitie mixta multispectrala (vizibil- infrarosu apropiat-
infrarosu) trebuie sa tind seama de limitarile tehnologice importante aferente camerelor termice
comerciale actuale. In cadrul acestui studiu au fost folosite doua camere de tip FLIR, un model FLIR
E30 (de rezolutie 320 x 240) si un model T620 (de rezolutie 640 x 480).

Problemele esentiale legate de utilizarea acestor camere in aplicatii de tip diagnostic medical au
fost subliniate de mai multa vreme (impiedicand, printre altele, recunoasterea termografiei ca
metoda de imagistica preventionald pentru diagnoza cancerului mamar). In aceasta sectiune a



raportului vom sintetiza doar acele limitari de natura tehnica privind corectitudinea (sau precizia,
acuratetea) datelor inregistrate de catre senzorul infrarosu). Aceste limitari se refera la
incertitudinea asupra valorii de temperatura inregistrata, si, mai apoi, la posibilitatea de a compara
imagini termale inregistrate la momente de timp diferite, sau in scene diferite, sau de catre camere
diferite. Problemele esentiale sunt legate de rezolutia (spatiala st de temperatura), uniformitatea si
stabilitatea achizitiei termice, si, colateral, precizia inregistrarii spectrului vizibil.

Rezolutia spatiala a senzorului termic

Imaginea vizibila (detaliu) corespunzatoare testului de identificare a rezolutiei senzorului termic -
camera termica este montata pe un trepied deasupra unei galeti cu apa, deasupra careia este
plasaat un capac cu fanta oblica, de dimensiune controlata. Imaginile infrarosii sunt inregistrate de
la diferite distante fata de capac, focalizate. Temperatura ambianta (capac) este de aproximativ 25
grade C, temperatura apei dingaleata este de aproximativ 19 grade C.

Imaginile termale inregistrate in dispozitivul de aachizitie anterior, la distantele de 47 cm si
respectiv 68 cm fata de capacul galetii; imaginile sunt focalizate manual (conform posibilitatilor
camerei, prin control vizual pe ecranul camerei). Din aceste imagini se verifica profilul coloanelor ce
corespund fantei termice.
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Profilul termic corespunzator sectiiunilor din imagine, transversale axei fantei din capac; se observa

ingustarea profilului, corespunzzatoare profilului real. Spre dimiensiuni mici ale fantei, ingustarea
este limitata inferior de rezolutia spatiala a camerei. Din identificarea largimii minimale a profilului
termic se poate deduce limita inferioara de rezolutie termica, ce poate fi pusda apoi in
corespondenta cu scena reala, cunoscand dimensiunile reale ale fantei (10cm lungime, 2cm Iatime
maxima) si distanta intre camerd si capac. Asfel, rezulta pentru acest experiment ca rezolutia
spatiala a camerei folosite este de 1.3 mm la distanta de aproximativ 50cm, 1.85mm la distanta de
90cm. La distanta minima de focalizare de aproximativ 30 de cm, rezolutia spatiala este de aproape
Imm.

Uniformitatea achizitiei termice

Testarea acestei caracteristici se bazeaza pe inregistrarea unei imagini constante termic, cu camera
defocalizatamaxim pentru pozitia aleasa. Obiectul termic uniform este suprafata unei galeti cu apa.
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Principalele masuratori vizeaza uniformitatea masuratorii in diferitele puncte din imaginea termala
inregistratd. Este de presupus ca valorile Tnregistrate sunt aceleasi (situatie favorizata si de
defocalizarea imaginii termale). Se constatda cu usurinta ca valorile inregistrate prezinta o
neuniformitate evidenta, corespunzatoare unei statistici care nu este Gaussiana, de medie 19.0675,
median 19.0627 si dispersie 0.097
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Aceste tendinte de neuniformitate se mentin indiferent de tipul de suprafata inregistrata si pe o
gama suficient de larga de temperaturi (acoperind intervalul 20 - 40 grade C).

3. ACHIZITII REALE

In cursul lunii noiembrie 2014 am realizat in colaborare cu coordonatorul UMF al proiectului o serie
de achizitii de imagini ale unor pacienti cu arsuri, in conditii spitalicesti reale, in cadrul Clinicii de
Chirurgie Plastica si Reparatorie din cadrul Spitalului Grigore Alexandrescu din Bucuresti.
Inregistrarile s-au realizat in sala de pansamente pentru arsuri, corespunzator schimbarii zilnice a
pansamentelor si toaletarii plagilor. Achizitiile s-au realizat cu camera termica FLIR T620, montata
pe trepied avand un cap trepied cu trei grade de libertate. Camera a fost mentinuta in incinta o ora
fnainte de Tnregistrare, pentru acomodare termica; camera nu a fost oprita intre achizitii.
Focalizarea a fost automata, iar reglajul gamei de temperatura a fost de asemenea automat. Pozitia
camerei pe trepied si a trepiedului a fost ajustata permament, pentru o vizibilitate maxima a zonelor
afectate de arsuri.

Din seria de achizitii au rezultat o serie de concluzii importante pentru specificatia de lucru a
sistemului:

- este extrem de greu, poate chiar imposibil, sa se asigure o pozitie fixa de inregistare (printre
motive putem mentiona variabilitate echipamentului medical de pozitionare a pacientului - masa
de pansat, pozitionarea pacientului si a echipei medicale, pozitionarea zonei arse); alternativa ar
putea fi o constructie de tip "Gantry", similara unei instalatii de tip computer-tomograf, in care
sistemul de immagistica sa fie inclus intr-o constructie suspendata deasupra campului de lucru
medical, cu posibilitati de pozitionare telecomandata;

- este extrem de greu, poate chiar imposibil de a mentine pacientul imobil pe durata inregistrarii
(mai ales in cazul copiilor, mai ales in conditiile in care rana este depansata, expusa si curatata,
pricinuind deci dureri); o alternativa este de a considera aceeasi procedura ca n cazul evaluarii cu
laser Doppler, in care pacientul este investigat sub anestezie;

- este extem de greu de a asigura timpul de acomodare termica a pacientului cu camera de
inregistrare, mai ales in cazul copiilor (pacientii sunt agitati, ranile nu pot fi mentinute expuse);

- este dificil de asigurat indepartarea oricaror factori superficiali de acoperire de pe zona arsa
(fluide, creme, etc);



- existd o presiune temporald inerenta procedurii medicale in cadrul careia se face investigatia
imagistica;

- existd necesitatea de a asigura unghiuri de vedere extrem de diferite fata de cazurile "normale" ale
unor pacienti culcati sau sezand, avand in vedere posibilitatea de deformare a posturii pentru
minimizarea durerii;

- ar trebui sa existe posibilitatea de a include Tn campul vizual (pentru fiecare tip de modalitate de
achizitie) o grila de calibrare (cel putin pentru perioada de cercetare-dezvoltare);

- utilizarea camerei in mod continuu poate cauza probleme de stabilitate termici, care cel putin
pani in acest moment nu au fost evaluate;

- punerea in corespondenta intre iregistrdrile vizibile si infrarosii este extrem de greoaie, modurile
de lucru ale camerei termice nefiind perfect adaptate acestui scop.

Necesitatile de modificare permanenta a reglajelor de orientare a camerei au condus de altfel la un
accident - camera termica utilizata a fost distrusa, prin dezechilibrarea si prabusirea trepiedului
utilizat intr-o pozitie foarte nefireasca. Este deci de interes si considerarea cazului de lucru a unei
camere termice de dimensiune mai mica, tinuta in mana, ce poate fi mai usor orientata si focalizata
pe zone de interes medical imediat.

4. TESTE SI INTERPRETARI CLINICE

Prima scanare cu camera cu infrarosii am efectuat-o la un pacient adult cu arsurd prin flacara-
explozie, cu arsuri de gradele |, lla, Ilb si lll pe 45% din suprafata corporala. Scanarea am facut-o la
48 ore de la producerea arsurii si a fost insotita de evaluare clinica pe regiuni. La nivelul membrelor
superioare, inferioare si a trunchiului, la arsurile apreciate clinic de noi ca fiind profunde, adica de
grade llb si lll, imaginile infrarosu au adus informatii concordante, aratand valori termice scazute,
datorita distrugerii in diverse grade a retelelor vasculare tegumentare. Surpriza am avut-o la
scanarea fetei. Aici, clinic leziunile au fost evaluate ca fiind de gradul | si lla. Scanarea infrarosu a
aratat zone foarte reci sugerand distructie vasculara, adica profunzime mai mare a arsurii la nivelul
buzelor si lobului nazal, comparativ cu profunzimea rezultata din evaluarea clinica. Evolutia
ulterioara a confirmat evaluarea furnizata de camera cu infrarosii si a infirmat evaluarea noastra
clinica, constatand dupa ziua a 5-a o aprofundare a arsurilor exact la nivelul buzelor si al lobului
nazal.

Aceasta situatie ne-a determinat sa ne punem intrebarea de ce a avut dreptate evaluarea infrarosu
si nu cea clinica. Concluzia a fost ca, diferenta de patern vascular si de grosime a straturilor
tegumentare a regiunilor anatomice, poate influenta rezultatul evaluarii pe care o facem. La nivelul
lobului nazal dermul este subtire si vascularizatia este relativ bogata. La nivelul buzelor dermul este
si mai subtire, iar vascularizatia tegumentara extrem de bogatd. Deci e vorba de regiuni anatomice
diferite structural si vascular.

Astfel, ne-am hotarat sa scanam mai intai persoane clinic sanatoase, fara leziuni tegumentare,
pentru a obtine un fel de harta termica a retelelor vasculare tegumentare ale diverselor regiuni
anatomice. Am decis sa apelam la voluntari sandtosi. Examinarea a inceput printr-o scurta



prezentare a proiectului BAMSI, a principiilor de functionare a camerei cu infrarosii si a modului in
care dorim sa obtinem colaborarea voluntarilor. De la inceput am precizat ca imaginile obtinute vor
constitui o baza de date si sunt confidentiale, putand fi utilizate numai n scop stiintific. Scanarea
infrarosu a fost efectuata intr-o Tncapere cu confort termic, la o temperatura a mediului ambiant de
23 grade Celsius, la distanta de surse de caldura radiante (calorifer, aeroterma etc.). Voluntarii au
fost introdusi in camera de evaluare in grupuri de cate trei. Durata evaluarii a fost in medie de 25
minute per voluntar.

La nivelul membrelor superioare am scanat:

- palma si degetele

- dorsul mainii si al degetelor

- fata volara antebrat

- fata dorsala antebrat

La nivelul trunchiului am scanat:

- perete abdominal anterior

- perete abdominal posterior

- perete toracic anterior

- perete toracic posterior

La nivelul gatului am scanat:

- regiune cervicala anterioara

- regiune cervicala laterala dreapta

- regiune cervicala laterala stanga

- regiune cervicala posterioara

Pentru fiecare regiune anatomica au fost efectuate cate 1 fotografie digitala color(spectrul vizibil) si
3-4 capturi de imagine spectrul infrarosu. Astfel, de la fiecare voluntar au fost obtinute 55-60 de
imagini.

La scanarea fetei palmare a mainii si a degetelor am putut constata urmatoarele aspecte:

a. nu exista similitudine stanga-drepta, la acelasi individ, in ce priveste retelele vasculare(Fig. 1.1 si
Fig.1.2)

Tnca din timpul capturii de imagini infrarosu, am constatat c3 existd diferente mari de distributie a
retelelor vasculare tegumentare:



- la acelasi individ, de la o regiune anatomica la alta

- Tn aceeasi regiune anatomica, de la o persoana la alta

Aceasta constatare corespunde cu datele de anatomie clasica vasculard care precizeaza ca,
distributia topografica a retelelor vasculare la nivelul palmei, la acelasi individ, comporta o mare
variabilitate la stanga fata de dreapta. Practic, regula o constituie diferenta de distributie vasculara
si nu simetria vasculara palma stanga- palma dreapta.

b. La unii subiecti extremitatile degetelor prezentau vascularizatie mai buna(comparativ cu palma),
la alti indivizi palma prezenta vascularizatie mai buna(comparativ cu degetele)(Fig.1.3si Fig.1.4)

Fig.1.3 Vascularizatie mai slaba/ mai buni a degetelor comparativ cu palma.

Situatia degetelor cu vascularizatie mai slaba decat a palmei contrazice notiunile de anatomie
vasculara. Situatia degetelor cu vascularizatie mai buna decat cea a palmei corespunde notinilor de
anatomie vascuara, n care se precizeaza ca, cea mai bogata vascuarizatie la nivelul fetei volare a
mainii o au fetele palmare ale extremitatilor distale ale degetelor. Ne-am intrebat de ce la unii
subiecti rezultatele scanarii termice sugerau o concluzie opusa notiunilor de anatomie? Raspunsul |-
am aflat dupa ce am analizat toate imaginile obtinute de la toti subiectii scanati in ziua respectiva,
cand am constatat ca primii scanati pareau sa aiba vascularizatie mai slaba a degetelor comparativ
cu palma, in timp ce ultimii subiecti prezentau vascularizatie mai buna a degetelor comparativ cu
palma; de fapt, primii subiecti scanati nu avuseserda timp de acomodare termica si prezentau
vasoconstrictie periferica, de aceea degetele lor apareau mai reci, avand periferia vasculara inchisa.
Ultimii subiecti avusesera timp sa se acomodeze termic si nu mai aveau vasoconstrictie periferica,
astfel degetele lor apareau mai calde comparativ cu palma, avand periferia deschisa.

c. Unii subiecti pareau sa aiba vascularizatie la nivelul degetelor la fel de bogata ca la nivelul palmei
d. Apect marmorat al imaginii infrarosu, la nivel palmar, sugerdnd deschiderea neuniforma a

retelelor vascualre sau distributie complet atipica a retelelor vascualare dermale la nivelul fetei
palmare a mainii si a degetelor(Fig.1.6 si Fig.1.7)



Fig.1.6 Deschidere neuniforma a retelelor vasculare palmare/ Aspect marmorat al imaginii infrarosu
la nivelul palmei si fetei palmare a degetelor

Scanarea fetei dorsale a mainii si a degetelor releva o mare variabilitate de distributie a retelelor
vasculare.

a. La unii subiecti, dorsul mainii are densitate vasculara mai mare decat dorsul degetelor,
exceptie facand patul unghial, care este mult mai bogat vascularizat

b. Dorsul mainii mai slab vascularizat decat dorsul degetelor. Traiecte venoase clar vizibile ca zone
mai calde comparativ cu restul fetei dorsale a mainii.

c. Dorsul mainii are aceeasi densitate vasculara cu dorsul degetelor si se vad retelele venoase
dorsale ce apar mai calde(aproape la fel de calde ca si patul unghial).

Scanarea antebratului

a. La subiectii cu pilozitate abundenta, imaginile termice sunt mai dificil de interpretat din punct de
vedere al densitatii vasculare dermale.

b. La unii subiecti reteaua vasculara dermald apare omogena, uniforma si se vad doar traiectele
venelor mari subcutanate ca fiind mai calde.

c. La alti subiecti, se delimiteaza foarte clar teritorii vasculare dermale, pe langa traiectele venelor

subcutanate de calibru mare.(Fig.3.4 si 3.5)

Concluzii preliminare dupa scanarea termica a tegumentelor normale



Am scanat tegumentele normale ale unor voluntari sandtosi. Imaginile termale obtinute le-am
analizat din punct de vedere calitativ si descriptiv. Am putut desprinde urmatoarele concluzii cu
importanta practica:

. temperatura camerei in care se desfasoara examinarea trebuie sa fie una de comfort termic
o subiectii ce urmeaza a fi scanati termic trebuie sa stea minim 15 minute pentru acomodare
termica

. exista mare variabilitate a retelelor vasculare dermale de la un individ la altul

. exista mare variabilitate a retelelor vasculare dermale la acelasi individ, pentru regiuni

anatomice diferite
o vasoconstrictia perifericd poate da imagini ce nu corespund distributiei anatomice a
retelelor vasculare dermale

. cu cat vascularizatia zonei este mai bogatd, cu atat imaginea respectivei zone apare mai
calda

. pilozitatea creaza artefacte ce fac dificil de interpretat rezultatul scanarii termice

o nu exista simetrie stanga-dreapta pentru regiunile anatomice pereche, la acelasi individ;

raportarea patologicului la zona controlateralad poate duce, astfel al rezultate eronate.

Scanarea unor pacienti cu arsuri

A fost efectuata la Spitalul de Copii Grigore Alexandrescu. Camera unde a avut loc scanarea este
sala de pansamente a arsilor. Temperatura mediului ambiant a fost in mod constant de 23,5-25
grade Celsius. Pacientii erau adusi din saloanele sectiei de arsi unde temperatura mediului ambiant
era similara. Pentru fiecare pacient s-au notat datele pasaportale, greutatea, indltimea, mecanismul
producerii arsurii, data producerii arsurii, diagnosticul clinic de la momentul internarii. Au fost
scanati pacienti cu varste cuprinse intre 12 luni si 6 ani. Pentru fiecare pacient s-a urmarit corelarea
imaginii termice cu diagnosticul clinic de arsura si cu durata vindecarii. Astfel, arsurile ce s-au
vindecat in cel mult trei saptamani de la producere au fost considerate profunde. Arsurile care nu
se vindecau in acest interval erau considerate prof . Arsurile care erau evident profunde au fost

chirurgicalizate nainte de scurgerea intervalului de trei saptamani.



cvertan
Sticky Note
superficiale


Arsura grade lla, llb si lll prin contact cu plita incinsa, veche de 3 zile, mana dreapta

Arsura cu lichid fierbinte, veche de 6 zile picior si glezna stanga.

Concluzii preliminare dupa scanarea pacientilor cu arsuri.

o camera de scanare trebuie sa fie una cu atmosfera termica reglata, pentru a evida
vasoconstrictia periferica si obtinerea de rezultate false(imagini reci false)

. plaga arsa trebuie sa fie bine spalata si curatata de detritus tisular, unguente, secretii, etc.
pentru a evita obtinerea de imagini reci false

. se coreleaza imaginea de scanare termica cu imaginea in spectru vizibil si cu datele
anamnestice si clinice ale pacientului

o zonele cu inflamatie sau infectie apar ca imagini calde

. zonele cu tesut de granulatie apar ca imagini calde

. orice factor care determina vasoconstrictie(frison, durere, agitatie, stare de soc) poate duce

la obtinerea de imagini termice ce nu reflecta in mod real vascularizatia zonei respective

. este utila corelarea imaginilor de scanare termica cu diagnosticul clinic de profunzime a
arsurii si mai ales cu durata de vindecare(limita de timp fiind trei saptamani, pentru a diferentia
arsurile superficiale de arsurile profunde)
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