
 
Universitatea de Medicină şi Farmacie Carol Davila din Bucureşti 

Universitatea Politehnica din Bucureşti 
Fotonation SRL 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evaluarea arsurilor prin imagistică 
multispectrală – BAMSI 

 
 
 

Contract 135/ 2014 
 
 

Etapa 1: Studiu teoretic, achiziţii şi specificaţie preliminară. 
Raport public 

 
 
 
 

Director de proiect: S.l. Dr. Med. Silviu Constantin BĂDOIU 
5 decembrie 2014 

  



Arsurile reprezintă o problemă serioasă de sănătate publică, intrucat ranirea prin arsura reprezintă, 
probabil, forma cea mai severa de traumatism. Incidenta arsurilor variază foarte mult de la o regiune la 
alta, dar valoarea mediana este de aproximativ 31,2 / 100.000 de persoane / an. Există 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 neintenționate. 
Stabilirea diferenței dintre arsurile dermice superficiale și arsurile dermice profunde este foarte 
importanta. Arsurile superficiale se vindeca cu pansamente corespunzătoare în 14-21 zile și nu lasă 
cicatrici. Arsuri dermice profunde si arsurile in toata adancimea necesita excizie chirurgicala timpurie și 
grefe tegumentare, timpul de vindecare fiind altfel mai mare de 21 de zile și lasand de regula cicatrici 
vicioase si hipertrofice. De obicei, această diferențiere se face pe baza experientei clinice a chirurgului 
specializat in arsuri. Precizia unui chirurg senior specializat in arsuri este de aproximativ 64-76%. Aceasta 
înseamnă că, în 23-36% din cazuri, judecata clinica a chirurgului nu reușește să diferențieze între arsurile 
superficiale și arsurile profunde. 
 
Scopul declarat al acestui proiect este de a dezvolta un instrument care determină in mod obiectiv 
adâncimea arsurilor, bazat pe estimarea perfuziei tisulare a ranii arse, prin utilizarea în comun a mai 
multor înregistrări imagistice de culoare, infraroșu apropiat, si infraroșu termic. Această abordare este 
mai ieftina, mai rapida, și poate produce imagini de rezoluție mai mare decât standardul curent de 
spectrometrie laser Doppler. Abordarea noastră este destul de originala prin utilizarea de imagini 
multispectrale și reprezintă o problemă științifică și tehnică provocatoare. Combinația de experimental, 
modelare, statistică avansată și prelucrare a imaginilor va rezolva unele probleme importante, cum ar fi 
(1) dezvoltarea de protocoale rapide și precise în examinarea medicală in vivo a arsurilor prin 
intermediul imaginilor fotografice, (2) fuzionarea imaginilor vizibile cu informații extrase din imaginile 
termice pentru a evidenția anomalii și oferirea de suport al diagnosticului; (3), dezvoltarea unui aparat 
funcțional pentru utilizarea clinica in evaluarea arsurilor. 
 
Obiectivul principal al acestui prim pachet de lucru (Studiu teoretic, achiziţii şi specificaţie 
preliminară) este de a realiza rapid actualizarea documentației științifice disponibile referitoare la 
caracterizarea arsurilor prin tehnici de imagistica multispectrala și pentru a specifica sistemul 
BAMSI în conformitate cu cele mai bune performanțe raportate in literatura și posibilitățile 
interne ale consortiului. 
 
Faţă de aceste cerinţe iniţiale, echipa UMF a realizat o trecere în revistă a aplicabilităţii medicale şî 
a realizat teste clinice de înregistrare a imaginilor în infraroşu, echipa LAPI-UPB a realizat primele 
etape de documentare privind la modalităţile de analiză automată a imaginilor termografice de 
arsuri, caracterizarea preliminară a dispozitivelor termografice de achiziţie (camere termografice dn 
familia de produse FLIR) şi a asigurat suportul achiziţiilor preliminare în condiţii de spital împreună 
cu coordonatorul de proiect, iar echipa FN a urmărit modalitatea de construcţie şi contol a unei 
camere cu vedere în infraroşu pornind de la un senzor şi o platformă de dezvoltare achiziţionate 
separat. Aceste categorii de activităţi vor fi detaliate în continuarea acestui raport. 
 



1. DOCUMENTARE 
 
Arsura reprezintă probabil cea mai severă formă de traumă pe care o poate suferi ființa umană. 
Trauma este fizică dar și psihică. Sunt două etape distincte în tratamentul unui mare ars. Etapa 
acută, în care toate eforturile sunt concentrate pe supraviețuirea pacientului și pe efectuarea 
procedurilor chirurgicale cu viză funcțională în primul rând. Durata etapei acute este variabilă. 
Pentru un ars grav ea depășește de regulă 6-8 săptămâni. A doua etapă este cea post-acută, în care 
sunt necesare tratamente medicale și chirurgicale pentru corectarea sechelelor postcombustionale, 
optimizare funcțională și ameliorare estetică. Durata etapei post-acute este mare, exprimându-se în 
ani, în funcție de gravitatea arsurii. În ambele etape, un rol foarte important au kinetoterapia și 
susținerea psihiologică.  
Incidența arsurilor variază mult de la o regiune geografică la alta, dar valoarea medie este de 31,2 
cazuri noi de arsură/100.000 persoane/an. Leziunile termale provoacă aproximativ 330.000 decese 
pe an, la nivel mondial. Arsurile reprezintă a patra cauză de deces prin injurie neintentionala[1]. În 
medie, în Statele Unite ale Americii, în 2004, 1 persoană deceda într-un incendiu la fiecare 135 
minute și cineva suferea o arsură la fiecare 30 minute. În fiecare an 1,1 milioane de americani 
necesită îngrijiri medicale pentru arsuri. Aproximativ 50.000 de arsuri pe an necesită spitalizare în 
Statele Unite ale Americii și 10.000 de persoane decedează prin infecții datorate arsurilor[24].  
‘’ Profunzimea plăgii arse și potențialul său de vindecare sunt cei mai importanți factori 
determinanți ai deciziei terapeutice, morbidității reziduale și a cicatricilor restante’’[2]. 
Stabilirea diferenței dintre arsurile superficiale și cele profunde este extrem de importantă. 
din punct de vedere al deciziei terapeutice, arsurile se împart în 2 categorii: arsuri 
superficiale(includ arsurile epidermale și arsurile dermale superficiale) și arsuri profunde(includ 
arsurile dermale profunde și arsurile toată grosimea)[3]. Arsurile superficiale se vindecă prin îngrijiri 
locale în 14-21 zile și nu lasă cicatrici. Arsurile dermale profunde și arsurile toată grosimea necesită 
excizie chirurgicală precoce și grefare tegumentară; în lipsa intervenției chirurgicale, vindecarea lor 
se întinde pe mai mult de 3 săptămâni și conduce la cicatrici vicioase și hipertrofice, cu sechele 
funcționale și estetice. De obicei, această diferențiere este făcută pe criterii clinice de către medicul 
chirurg arsolog. Acuratețea diagnostică a unui chirurg cu experiență în arsuri este de 64-76%[2,4]. 
Rezultă că, în 23-36% din cazuri, judecata clinică nu este suficientă pentru diferențierea corectă 
între arsurile superficiale și cele profunde. 
 
De multă vreme s-a simțit nevoia unei metode obiective  care să determine cât mai corect 
profunzimea arsurilor. Astfel, bazându-se pe diferite tehnologii, au fost imaginate mai multe 
dispozitive care să realizeze acest lucru. Majoritatea acestor tehnologii realizează o estimare a 
perfuziei tisulare la nivelul plăgii arse. O vascularizație tisulară mai redusă se corelează cu o arsură 
mai profundă; o perfuzie tisulară mai bună se corelează cu o arsură mai superficială.  
 
Pentru a ajuta chirurgul să ia cea mai bună decizie (excizează sau îngrijește conservator?), au fost 
imaginate mai multe metode obiective de evaluare a profunzimii arsurilor.  
 



a.Evaluarea histologică a plăgilor arse[2,4,5]. 
Este standardul de aur în stabilirea profunzimii arsurilor și necesită biopsierea plăgilor arse. 
Rezultatele se obțin în minim 24-48 de ore. 
 
b.Evaluarea cu ultrasunete[2,4,5]. 
Poate fi efectuată ca ecografie de contact sau ecografie non-contact[6]. Se pare că profunzimea 
arsurii este deseori subestimată prin ecografie și precizia metodei este comparabilă cu evaluarea 
clinică făcută de chirurgul arsolog[7,8]. 
 
c.Colorații in vivo[2,4,5] 
Metoda se bazează pe faptul că țesuturile cu bună irigație sangvină se colorează, în timp ce zonele 
de necroză nu se colorează. Se pot folosi mai multe substanțe: albastru de metilen, tetraciclina, 
albastru bromfenol, albastru disulphine, albastru Evans. Toate aceste substanțe sunt coloranți 
intravitali non-fluorescenți.Substanțele trebuie administrate intravenos. Albastrul de metilen poate 
fi aplicat și local, sub formă de unguent. Metoda nu poate deosebi arsurile parțiale de arsurile toată 
grosimea, deoarece nu poate face deosebirea între necroza parțială și necroza totală[9]. 
 
d.Fluorometria de fluorescență[2,4,5,9] 
Principiul metodei constă în activarea fluorescenței tegumentare după administrarea intravenoasă 
a unui colorant intra-vitam. În arsurile toată grosimea fluorescența nu apare. În arsurile grosime 
parțială, fenomenul de fluorescență apare în 10 minute[10]. 
 
e.Videoangiografia cu indocianină[2,4,5,8,9,10]. 
Este o formă particulară a fluorometrie de fluorescență: după administrarea intravenoasă de verde-
indocianină; după 10 inute, în loc de angiografie statică, perfuzia tisulară este înregistrată prin 
videoangiografie. Metod arată irigația sangvină tisulară. Metoda poate fi folosită numai după 
completa îndepărtare a topicelor folosite în tratamentul arsurilor(unguente, creme) cu cel puțin 10 
minute înainte de determinare[11]. 
 
f.Tomografia în coerență optică de polarizare[5,8,12]. 
Metoda se bazează pe faptul că profunzimea arsurii se corelează cu modificările refracției duble 
tegumentare[12]. Metoda a arătat bune rezultate în chirurgia experimentală a arsurilor, pe animale 
de laborator; încă nu s-au obținut rerzultate la pacienții umani. Pentru moment, este doar o 
metodă de cercetare. 
 
g.Imagistica multispectranalitică optic-reflectivă[2,4,5,13,14]. 
Această metodă efectuează analiza spectrală a luminii reflectate de plăgile arse. Se bazează pe 
‘‘permeabilitatea’’ pielii la radiațiile infraroșii. Țesutul bogat în oxigen(adică bine vascularizat) 
reflectămai multă lumină decât țesutul sărac în oxigen(adică mai slab vascularizat)[13]. Precizia 
metodei este de 79% din situațiile în care chirurgul arsolog ar putea evalua eronat profunzimea 
arsurii. 



h.Flowmetria Laser-Doppler[2,4,5,8,9]. 
Flowmetria Laser-Doppler și monitorizarea Laser-Doppler a perfuziei tisulare au același principiu al 
metodei: când unde luminoase monofrecvență sunt reflectate de particule aflate în mișcare, suferă 
o modificare a frecvenței: raza laser ce este direcționată asupra eritrocitelor aflate în mișcare, va 
suferi o modificare a frecvenței care este proporțională cu intensitatea irigației sanvine din țesutul 
investigat[15]. Acuratețea Flowmetriei-Laser-Doppler în diferențierea arsurilor superficiale de cele 
profunde, adică în predicția vindecării arsurilor înainte de 3 săptămâni sau după 3 săptămâni, este 
de 90-99%[16].  
Flowmetria Laser-Doppler are aprobarea FDA pentru folosire în clinica umană, dar este o metodă 
relativ scumpă și prezintă unele dezavantaje: 
1.Captura de imagine poate fi un proces lent. 
2.Oferă imagini cu rezoluție mică. 
3.Necesită ca pacientul să stea nemișcat timp îndelungat( acest fapt face metoda greu de folosit 
pentru copii și pentru pacienții necooperanți).  
4.Rezultatele sale sunt modificate de infecția locală, procesul de granulație și de folosirea agenților 
topici(creme, unguente). 
 
Principalul producător european de aparatură bazată pe tehnologia Laser-Doppler este Moore 
Instruments. Actualmente, aparatura de la acest producător este folosită în 55 de unitați de arși din 
Europa. 
 
i.Imagistica termală[2,4,5,8,17,18]. 
Imagistica termală se numește pe scurt termografie. Se bazează pe corelația dintre temperatura 
tisulară, vascularizația tisulară și profunzimea arsurii. În mod esențial, cu cât arsura este mai 
profundă, cu atât vascularizația tisulară este mai redusă și deci țesutul va fi mai rece. În final există 
o corelație inversă între profunzimea arsurii și temperatura țesutului ars[17]. Lawson a fost primul 
care a folosit termografia pentru a evalua profunzimea arsurilor la la câini, în 1961[18]. În 1966, 
Mladick a folosit imagistica termală pentru a evalua plăgile arse la pacienți umani[19]. Hacket a 
demonstrat, printr-un studiu clinic, că termografia evaluează corect profunzimea arsurilor în 90% 
din cazuri, în timp ce examinarea clinică reușește acest lucru în 67% din cazuri[20]. Studiind arsurile 
la nivelul mâinilor, Cole a concluzionat că imagistica termală diferențiază cu mare acuratețe arsurile 
superficiale, care se vindecă spontan, de arsurile profunde care necesită excizie chirurgicală și 
grefare tegumentară[21].  
Cercetarea și domeniul de studii al termografiei s-au extins repede, astfel încât [Am14a]-[Am14c] 
indexează mai mult de 20000 de lucrari medicale (bio-medicale) ce raportează utilizarea imaginilor 
termice. Producția de actuală de articole ştiinţifice depășește 8000 de lucrări pe an (cel puțin 
pentru revistele publicate de Springer și Elsevier) în ambele domenii ale ingineriei şi medicinei. 
 
Există două metode de imagistică termală: statică și dinamică.  
1.Termografia statică măsoară radiația infraroșie și o exprimă ca și temperatură[22]. 



2.Termografia dinamică măsoară temperaturile tisulare după lansarea unui stimul termic[23]. 
Metoda adoua are înaltă specificitate și înaltă senzitivitate(aproape 100%), în ce privește 
diferențierea plăgilor arse ce se vindecă în mai puțin de 3 săptămâni, de cele care se vindecă în mai 
mult de 3 săptămâni. Aceste rezultate provin din studiile efectuate experimental pe animale de 
laborator. Confirmarea în clinica umană este așteptată în continuare. 
 
Evaluările ştiinţifice din domeniul arsurilor sunt încă la nivelul de studiu pilot - număr mic de cazuri 
documentate (chiar dacă se acoperă o perioadă mare de timp), variabilitate mică a tipului şi locaţiei 
arsurilor, metodologie simplificată de înregistrare imagistică, prelucrare manuală a datelor 
(întelegând prin aceasta lipsa analizei automate prin algoritmi dedicaţi a imaginilor înregistrate şi 
punerea automată în corespondenţă a diferitelor benzi spectrale). Un exemplu elocvent este 
articolul recent [Hard13]. In ceea ce priveşte imagistica multispectrală, acoperind banda vizibilă şi 
infraroşu apropiat (ca de exemplu [Cal14]), studiile nu prezintă concluzii clare prinvind prevalenta 
evidentă a unei anume componente spectrale (sau prevalenţa este limitată la un număr extrem de 
mic de cazuri). 
 
Scopul proiectului nostru este de a standardiza utilizarea termografiei pentru evaluarea profunzimii 
arsurilor,  pentru a avea încă o metodă obiectivă de diferențiere între arsurile superficiale și arsurile 
profunde. Vom folosi o cameră cu infraroșii de ultimă generație, pentru a obține imagini ale plăgilor 
arse în timp real. Cu o cameră foto vom face fotografii ale plăgilor arse ce au fost scanate termic. 
Intenționăm să monitorizăm evoluția arsurilor prin termografie și fotografie clasică, zi de zi, minim 2 
săptămâni pentru fiecare pacient inclus în studiu. Intenționăm să creăm un software care să 
suprapună imaginile infraroșu cu imaginile foto ale acelorași zone, permițân d analiza evoluției 
plăgilor arse în timp real. Vom obține o corelație între aspectele infraroșii și evoluția clinică a 
plăgilor arse. Ne dorim  ca rezultatul studiului să fie un instrument de precizie în diferențierea 
arsurilor superficiale de cele profunde. 
 
2. CARACTERIZAREA PRELIMINARĂ A DISPOZITIVELOR DE ACHIZIŢIE TERMOGRAFICĂ 
 
In prezent tehnologia de înregistrare a imaginilor în domeniul termic (infraroşu) a evaoluat suficient 
de mult pentru a permite realizarea unei game largi de camere termale, având rezoluţii spaţiale de 
până la 1Mpixel şi reoluţii de temperatură de mai puţin de 0.1 grade C. In mod curent camerele 
uzuale oferă imagini de 320 x 240 pixeli sau 640 x 480 pixeli (diferenţa de preţ între cele două 
modele fiind de aproape un ordin de mărime). Punctul de pornire al studului privind modalitatea de 
integrare a unui dispozitiv nou de achiziţie mixtă multispectrală (vizibil- infraroşu apropiat- 
infraroşu) trebuie să ţină seamă de limitările tehnologice importante aferente camerelor termice 
comerciale actuale. In cadrul acestui studiu au fost folosite două camere de tip FLIR, un model FLIR 
E30 (de rezoluţie 320 x 240) şi un  model T620 (de rezoluţie 640 x 480). 
Problemele esenţiale legate de utilizarea acestor camere în aplicaţii de tip diagnostic medical au 
fost subliniate de mai multă vreme (împiedicând, printre altele, recunoaşterea termografiei ca 
metodă de imagistică prevenţională pentru diagnoza cancerului mamar). In această secţiune a 



raportului vom sintetiza doar acele limitări de natură tehnică privind corectitudinea (sau precizia, 
acurateţea) datelor înregistrate de către senzorul infraroşu). Aceste limitări se referă la 
incertitudinea asupra valorii de temperatură înregistrată, şi, mai apoi, la posibilitatea de a compara 
imagini termale înregistrate la momente de timp diferite, sau în scene diferite, sau de către camere 
diferite. Problemele esenţiale sunt legate de rezoluţia (spaţială şî de temperatură), uniformitatea şi 
stabilitatea achiziţiei termice, şi, colateral, precizia înregistrării spectrului vizibil. 
 
Rezoluţia spaţială a senzorului termic 
 

 
Imaginea vizibilă (detaliu) corespunzătoare testului de identificare a rezoluţiei senzorului termic - 
camera termică este montată pe un trepied deasupra unei găleţi cu apă, deasupra căreia este 
plasaat un capac cu fantă oblică, de dimensiune controlată. Imaginile infraroşii sunt înregistrate de 
la diferite distanţe faţă de capac, focalizate. Temperatura ambiantă (capac) este de aproximativ 25 
grade C, temperatura apei dingăleată este de aproximativ 19 grade C. 
 

 
Imaginile termale înregistrate în dispozitivul de aachiziţie anterior, la distanţele de 47 cm şi 
respectiv 68 cm faţă de capacul găleţii; imaginile sunt focalizate manual (conform posibilităţilor 
camerei, prin control vizual pe ecranul camerei). Din aceste imagini se verifică profilul coloanelor ce 
corespund fantei termice. 
 



 
Profilul termic corespunzător secţiiunilor din imagine, transversale axei fantei din capac; se observă 
îngustarea profilului, corespunzzătoare profilului real. Spre dimiensiuni mici ale fantei, îngustarea 
este limitată inferior de rezoluţia spaţială a camerei. Din identificarea lărgimii minimale a profilului 
termic se poate deduce limita inferioară de rezoluţie termică, ce poate fi pusă apoi in 
corespondenţă cu scena reală, cunoscând dimensiunile reale ale fantei (10cm lungime, 2cm lăţime 
maximă) şi distanţa între cameră şî capac. Asfel, rezultă pentru acest experiment că rezoluţia 
spaţială a camerei folosite este de 1.3 mm la distanţa de aproximativ 50cm, 1.85mm la distanţa de 
90cm. La distanţa minimă de focalizare de aproximativ 30 de cm, rezoluţia spaţială este de aproape 
1mm. 
 
Uniformitatea achiziţiei termice 
 
Testarea acestei caracteristici se bazează pe înregistrarea unei imagini constante termic, cu camera 
defocalizatămaxim pentru poziţia aleasă. Obiectul termic uniform este suprafaţa unei găleţi cu apă. 
 

 
 
Principalele măsurători vizează uniformitatea măsurătorii în diferitele puncte din imaginea termală 
înregistrată. Este de presupus că valorile înregistrate sunt aceleaşi (situaţie favorizată şi de 
defocalizarea imaginii termale). Se constată cu uşurinţă că valorile înregistrate prezintă o 
neuniformitate evidentă, corespunzătoare unei statistici care nu este Gaussiană, de medie 19.0675, 
median 19.0627 şi dispersie 0.097 



  
Aceste tendinţe de neuniformitate se menţin indiferent de tipul de suprafaţă înregistrată şi pe o 
gamă suficient de largă de temperaturi (acoperind intervalul 20 - 40 grade C). 
 
3. ACHIZIŢII REALE 
 
In cursul lunii noiembrie 2014 am realizat în colaborare cu coordonatorul UMF al proiectului o serie 
de achiziţii de imagini ale unor pacienţi cu arsuri, în condiţii spitaliceşti reale, în cadrul Clinicii de 
Chirurgie Plastică şi Reparatorie din cadrul Spitalului Grigore Alexandrescu din Bucureşti. 
Inregistrările s-au realizat în sala de pansamente pentru arsuri, corespunzător schimbării zilnice a 
pansamentelor şi toaletării plăgilor. Achiziţiile s-au realizat cu camera termică FLIR T620, montată 
pe trepied având un cap trepied cu trei grade de libertate. Camera a fost menţinută în incintă o oră 
înainte de înregistrare, pentru acomodare termică; camera nu a fost oprită între achiziţii. 
Focalizarea a fost automată, iar reglajul gamei de temperatură a fost de asemenea automat. Poziţia 
camerei pe trepied şi a trepiedului a fost ajustată permament, pentru o vizibilitate maximă a zonelor 
afectate de arsură.  
 
Din seria de achiziţii au rezultat o serie de concluzii importante pentru specificaţia de lucru a 
sistemului: 
- este extrem de greu, poate chiar imposibil, să se asigure o poziţie fixă de înregistare (printre 
motive putem menţiona variabilitate echipamentului medical de poziţionare a pacientului - masă 
de pansat, poziţionarea pacientului şi a echipei medicale, poziţionarea zonei arse); alternativa ar 
putea fi o construcţie de tip "Gantry", similară unei instalaţii de tip computer-tomograf, în care 
sistemul de immagistică să fie inclus într-o construcţie suspendată deasupra câmpului de lucru 
medical, cu posibilităţi de poziţionare telecomandată; 
- este extrem de greu, poate chiar imposibil de a menţine pacientul imobil pe durata înregistrării 
(mai ales în cazul copiilor, mai ales în condiţiile în care rana este depansată, expusă şi curăţată, 
pricinuind deci dureri); o alternativă este de a considera aceeaşi procedură ca în cazul evaluării cu 
laser Doppler, în care pacientul este investigat sub anestezie; 
- este extem de greu de a asigura timpul de acomodare termică a pacientului cu camera de 
înregistrare, mai ales în cazul copiilor (pacienţii sunt agitaţi, rănile nu pot fi menţinute expuse); 
- este dificil de asigurat îndepărtarea oricăror factori superficiali de acoperire de pe zona arsă 
(fluide, creme, etc); 



- există o presiune temporală inerentă procedurii medicale în cadrul căreia se face investigaţia 
imagistică; 
- există necesitatea de a asigura unghiuri de vedere extrem de diferite faţă de cazurile "normale" ale 
unor pacienţi culcaţi sau şezând, având în vedere posibilitatea de deformare a posturii pentru 
minimizarea durerii; 
- ar trebui să existe posibilitatea de a include în câmpul vizual (pentru fiecare tip de modalitate de 
achiziţie) o grilă de calibrare (cel puţin pentru perioada de cercetare-dezvoltare); 
- utilizarea camerei în mod continuu poate cauza probleme de stabilitate termică, care cel puţin 
până în acest moment nu au fost evaluate; 
- punerea în corespondenţă între îregistrările vizibile şi infraroşii este extrem de greoaie, modurile 
de lucru ale camerei termice nefiind perfect adaptate acestui scop. 
 
Necesităţile de modificare permanentă a reglajelor de orientare a camerei au condus de altfel la un 
accident - camera termică utilizată a fost distrusă, prin dezechilibrarea şi prăbuşirea trepiedului 
utilizat într-o poziţie foarte nefirească. Este deci de interes şi considerarea cazului de lucru a unei 
camere termice de dimensiune mai mică, ţinută în mână, ce poate fi mai uşor orientată şi focalizată 
pe zone de interes medical imediat.  
 
4. TESTE ŞI INTERPRETĂRI CLINICE 
 
Prima scanare cu camera cu infraroșii am efectuat-o la un pacient adult cu arsură prin flacără- 
explozie, cu arsuri de gradele I, IIa, IIb și III pe 45% din suprafața corporală. Scanarea am făcut-o la 
48 ore de la producerea arsurii și a fost însoțită de evaluare clinică pe regiuni. La nivelul membrelor 
superioare, inferioare și a trunchiului, la arsurile apreciate clinic de noi ca fiind profunde, adică de 
grade IIb și III, imaginile infraroșu au adus informații concordante, arătând valori termice scăzute, 
datorită distrugerii în diverse grade a rețelelor vasculare tegumentare. Surpriza am avut-o la 
scanarea feței. Aici, clinic leziunile au fost evaluate ca fiind de gradul I și IIa. Scanarea infraroșu a 
arătat zone foarte reci sugerând distrucție vasculară, adică profunzime mai mare a arsurii la nivelul 
buzelor și lobului nazal, comparativ cu profunzimea rezultată din evaluarea clinică. Evoluția 
ulterioară a confirmat evaluarea furnizată de camera cu infraroșii și a infirmat evaluarea noastră 
clinică, constatând după ziua a 5-a o aprofundare a arsurilor exact la nivelul buzelor și al lobului 
nazal. 
Această situație ne-a determinat să ne punem întrebarea de ce a avut dreptate evaluarea infraroșu 
și nu cea clinică. Concluzia a fost că, diferența de patern vascular și de grosime a straturilor 
tegumentare a regiunilor anatomice, poate influența rezultatul evaluării pe care o facem. La nivelul 
lobului nazal dermul este subțire și vascularizația este relativ bogată. La nivelul buzelor dermul este 
și mai subțire, iar vascularizația tegumentară extrem de bogată. Deci e vorba de regiuni anatomice 
diferite structural și vascular. 
Astfel, ne-am hotărât să scanăm mai întâi persoane clinic sănătoase, fără leziuni tegumentare, 
pentru a obține un fel de hartă termică a rețelelor vasculare tegumentare ale diverselor regiuni 
anatomice. Am decis să apelăm la voluntari sănătoși. Examinarea a început printr-o scurtă 



prezentare a proiectului BAMSI, a principiilor de funcționare a camerei cu infraroșii și a modului în 
care dorim să obținem colaborarea voluntarilor. De la început am precizat că imaginile obținute vor 
constitui o bază de date și sunt confidențiale, putând fi utilizate numai în scop științific. Scanarea 
infraroșu a fost efectuată într-o încăpere cu confort termic, la o temperatură a mediului ambiant de 
23 grade Celsius, la distanță de surse de căldură radiante (calorifer, aerotermă etc.). Voluntarii au 
fost introduși în camera de evaluare în grupuri de câte trei. Durata evaluării a fost în medie de 25 
minute per voluntar.  
La nivelul membrelor superioare am scanat: 
- palma și degetele 
- dorsul mâinii și al degetelor 
- fața volară antebraț 
- fața dorsală antebraț 
La nivelul trunchiului am scanat: 
-  perete abdominal anterior 
- perete abdominal posterior 
- perete toracic anterior 
- perete toracic posterior 
La nivelul gâtului am scanat: 
- regiune cervicală anterioară 
- regiune cervicală laterală dreaptă 
- regiune cervicală laterală stângă 
- regiune cervicală posterioară 
Pentru fiecare regiune anatomică au fost efectuate câte 1 fotografie digitală color(spectrul vizibil) și 
3-4 capturi de imagine spectrul infraroșu. Astfel, de la fiecare voluntar au fost obținute 55-60 de 
imagini. 
 
La scanarea feței palmare a mâinii și a degetelor am putut constata următoarele aspecte: 
a. nu există similitudine stânga-drepta, la același individ, în ce privește rețelele vasculare(Fig. 1.1 și 
Fig.1.2) 

 
 
Încă din timpul capturii de imagini infraroșu, am constatat că există diferențe mari de distribuție a 
rețelelor vasculare tegumentare: 
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