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KRATICE

AOP arterijski okluzijski tlak
ATP adenozin trifosfat

AVA arterijsko-venska anastomoza
COX ciklooksigenaza

EPS ekspandirani polistiren

LDF laser doppler flowmetry

02"  superoksidni ion

PAF faktor aktivacije trombocita
pCO2 parcijalni tlak ugljikovog dioksida
pO2  parcijalni tlak kisika
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SpO:2 periferna saturacija kisikom



1. SAZETAK

Povezanost trajanja blijede staze i reaktivne

hiperemije na gornjem udu

Dorotea Sijak

Tourniquet, svoje zacetke ima jo§ u 16. stoljecu kada je koriSten u svrhu postizanja
adekvatne hemostaze. Sam naziv tourniquet (franc. 'tourner'), $to znacéi okretati, usao je u
primjenu zahvaljuju¢i Jean Louis Petitu. Danas se osnovna podjela tourniqueta bazira na one
pneumatskog i nepneumatskog tipa, a klinicka im je primjena izuzetno Siroka, s posebnim
naglaskom na podrucje ortopedije, plasti¢ne i rekonstruktivne kirurgije te anesteziologije.

Postokluzivna lokalna, reaktivna hiperemija fizioloska je reakcija regulirana
neurovaskularnim mehanizmima, koja ovisno o trajanju okluzije moze imati razlicite
sistemske ucinke: kardiovaskularne, respiratorne, cerebrovaskularne, hematoloske,
termoregulacijske 1 metabolicke. Uz to, odrazava stanje mikrocirkulacije i Cesto je pokazatelj
perifernih vaskularnih bolesti. Najranije se javljaju termoregulacijske promjene, u vidu
porasta temperature povrsine koze, koje u jednakoj mjeri, nuzno ne slijedi povecanje lokalnog
krvnog protoka. Metode registriranja takvih promjena su laserski doppler mjeraci krvnog
protoka i infracrvena termografija, koja visokom preciznos¢u daje prikaz distribucije i
temperatura ciljanih zona reaktivne hiperemije.

Ovo istrazivanje je ispitalo postojanje povezanosti izmedu razli¢itog trajanja arterijske
okluzije, na podru¢ju nadlaktice i pojave reaktivne hiperemije, na distalnim dijelovima
gornjeg uda. Zajedno s time, pracena je i dinamika promjena saturacije periferne arterijske
krvi kisikom 1 arterijskog tlaka, uzimajuéi u obzir varijabilnost mikrocirkulacije i anatomiju
promatrane regije. Razlike izmjerenih temperatura koze prikazane su i koriste¢i termografsku
analizu. Dosadasnje studije su pokazale dinamiku nastupa reaktivne hiperemije nakon

petominutnog trajanja blijede staze na gornjem udu, bez usporedbe s duljim intervalima.

Kljuéne rijeci: tourniquet, reaktivha hiperemija, mikrocirkulacija, infracrvena

termografija, termoregulacijske promjene



2. SUMMARY

Correlation between duration of the tourniquet and
reactive hyperemia on the upper limb

Dorotea Sijak

Tourniquet was first used in the 16th century in order to achieve adequate hemostasis.
The name tourniquet (French 'tourner'), which means to turn, came into use thanks to Jean
Louis Petit. Today, the main classification of tourniquets is into those of pneumatic and non-
pneumatic type, and their clinical application is extensive, with special emphasis on the area
of orthopedics, plastic and reconstructive surgery and anesthesiology.

The physiological reaction of postocclusive local reactive hyperemia is regulated by
neurovascular mechanisms, which, depending on the duration of occlusion, may have
different systemic effects: cardiovascular, respiratory, cerebrovascular, hematological,
metabolic, and thermoregulatory. In addition, it reflects the state of the microcirculation, and
is often an indicator of peripheral vascular disease. First, thermoregulatory changes occur, in
the form of increased skin surface temperature, which is followed, but not necessarily, by an
increase in local blood flow. Methods of registering such changes are Laser Doppler
flowmetry (LDF) and infrared thermography, which provide a highly precise view of
distribution and temperature target zones of reactive hyperemia.

This study has investigated the association between different durations of arterial
occlusion, at an area of the upper arm, and the appearance of reactive hyperemia in the distal
parts of the upper limb. Besides that, dynamical changes of oxygen saturation of peripheral
arterial blood and blood pressure have been studied, having in mind the variability of
observed microcirculation and regional anatomy. Also, differences between measured skin
temperatures are shown using thermographic analysis. Previous studies have shown dynamic
performances of reactive hyperemia only after a five-minute tourniquet duration on the upper

limb, without comparisons with longer intervals.

Keywords: tourniquet, reactive hyperemia, microcirculation, infrared thermography,

thermoregulatory changes



3. UVOD

U kirurgiji gornjeg ekstremiteta, bilo ortopedskoj bilo plasticno-rekonstruktivnoj,
pneumatski je tourniquet esencijalni alat za postizanje Cistog operacijskog polja bez krvi, §to
unapreduje vizualizaciju anatomskih struktura i prevenira ijatrogene neuspjehe.! Optimalni
tlak inflacije, kako bi se postigao taj cilj bez ozljede okolnog normalnog tkiva, kao i trajanje
same blijede staze, jo§ nisu utvrdeni.?

Postokluzivna reaktivna hiperemija je naglo povecanje krvnog protoka unutar organa ili
ekstremiteta uslijed prethodnog perioda ishemije, uzrokovanog privremenom arterijskom
okluzijom.? Pretpostavlja se da njen mehanizam po¢iva na lokalnom refleksu, ukljudujuéi
senzornu inervaciju, miogeni odgovor kao i metabolicke i endotelne vazodilatatore.>* Sa
svthom procjene postokluzivne kozne reperfuzije i odstupanja mikrocirkulacije, u regijama
Sake 1 stopala, najceS¢e se koriste metoda infracrvene termografije i LDF (Laser Doppler
flowmetry). U prethodnim se studijama, metoda infracrvene termografije pokazala
pouzdanom indirektnom metodom mjerenja kozne perfuzije, kojom se na neinvazivan nacin
dobivaju rezultati mjerenja u realnom vremenu, na temelju pretpostavke da promjene
temperature koze odrazavaju istovremene promjene u krvnom protoku, naroc€ito na podrucju
perifernih dijelova ekstremiteta.>®

Zakljucno, povezanost izmedu trajanja blijede staze i reaktivne hiperemije na gornjem
udu, mjerene palmarno, primjer je kako arterijska okluzija utjece na pojavu lokalnog krvnog

protoka i1 temperaturu koze.



3.1. TOURNIQUET
3.1.1. Povijesni pregled

Prvi zabiljezeni napori sprjecavanja arterijskog krvarenja, opisani su od strane Sushruta,
oca kirursSke umjetnosti i znanosti, 600. god. pr. Kr. U to vrijeme, kompresija arterija je
postizana koriStenjem koznog materijala pa je tako receno da je ve¢ tada, po prvi puta,
upotrebljena naprava koja nam je danas poznata kao tourniquet odnosno blijeda staza. 7 Sama
upotreba tourniqueta, koji onemogucava dovodenje i odvodenje krvi iz uda bila je, povijesno
gledaju¢i, bliska amputaciji. Prva njegova primjena bila je 200. god. pr. Kr. i nastavila se sve
do 500. god. poslije Kr., tijekom ere Rimskog Carstva.® Tada je, spasavanje Zivota vojnika
odnosno pacijenata sa istovremenim Zrtvovanjem uda, smatrano glavnim ciljem te su u tu
svrhu koriSteni kozni instrumenti i broncani prstenovi, koji bi bili postavljani omatanjem
nekoliko puta oko uda, direktno iznad i ispod linije incizije. ° S druge strane, Galen,
najpoznatiji rimski kirurg, zagovarao je stajaliSte protiv upotrebe tourniqueta, jer povecava
krvarenje i uzrokuje niski krvni tlak koji smanjuje povratak venske krvi.'® Upotreba Stapa za
zatezanje konstrikcijskog zavoja opisana je od strane Hildena (1560-1624), Morella (1674.) i
James Younga (1679.).°

1718. god., Jean-Louis Petit predstavio je svoj izum pod nazivom "fourniquet a vis"
(franc. "turnere"), §to znadi okretati.! Njegov je izum bio tourniquet u obliku trake s
pricvrséenim drvenim ili kositrenim Stapom za okretanje. Lister je, najvjerojatnije, bio prvi
kirurg koji je tourniquet koristio za dobivanje operacijskog polja bez krvi, a nevezano uz
amputaciju.!! Sljedeéi tourniquet, sa Sirokom primjenom, je bio ravni gumeni zavoj, koji je
prvi puta predstavio Johann Friedrich August von Esmarch, profesor kirurgije na SveuciliStu u
Kielu, 1873. Naglasio je kako je gumeni zavoj potrebno izbjegavati, ukoliko podleze¢e meko
tkivo sadrzi gnoj, jer ¢e se u suprotnom infekcija prosiriti, Sto je danas prihvaceno kao

pravilo.” Sljede¢e ime, u povijesti tourniqueta, pripada Harvey Cushingu koji je, nezadovoljan



Esmarchovim zavojem zbog mogucih neuroloskih komplikacija, izumio pneumatski
tourniquet, inspiriran ponajprije krvnim barometrima. 1908., August Bier, pronalazi novu
metodu anesteziranja uda, postavljanjem tourniqueta iznad mjesta aplikacije anestetika u
venu.'?

Kroz naredne je godine, dizajn tourniqueta usavrSen i postaje sigurniji. Mac Evan,
biotehnoloski inZenjer iz Vancouvera, 1984. je izumio mikroracunalni sustav tourniqueta, s
moguénoscu istovremenog, kontinuiranog mjerenja tlaka i trajanja tourniqueta, radi

prevencije iznenadnog opadanja tlaka, nastalog uslijed gubitka elektricnog napajanja ili

greske operatera.'?

3.1.2. Tipovi tourniqueta

Generalno razlikujemo dva tipa tourniqueta: kirurSki i hitni (emergentni). Kirurski se
koriste u ortopediji i1 plasti¢éno-rekonstruktivnoj kirurgiji za postizanje operacijskog polja bez
krvi, bolje preciznosti 1 vece sigurnosti za kirurga, kao i u svrhu aplikacije regionalne
anestezije. Hitni se koriste za kontrolu krvarenja u nesre¢ama ili ratu. Prema mehanizmu
postizanja blijede staze, takoder se mogu podijeliti na one pneumatskog (koriStenje zraka) i

Esmarch tipa, s time da je danas veéina njih pneumatskog oblika. 8

3.1.3. Osnovni princip funkcioniranja

Tourniquet se moze definirati kao konstrikcijska i kompresivna naprava koja se koristi sa
svrhom kontrole venske i arterijske cirkulacije ekstremiteta kroz odredeni vremenski period.
Pritom se pritisak primjenjuje cirkumferencijalno, iznad koze i podlezeceg tkiva Zeljenog
ekstremiteta te biva preneSen na stijenke krvnih zila, uzrokujuéi njihovu privremenu

okluziju.'* Ciljni tlak do kojeg manseta pneumatskog tourniqueta treba biti napuhana ovisi o



velikom broju varijabli, uklju¢uju¢i dob pacijenta, osobine koze, krvni tlak te oblik i veli¢inu
ekstremiteta, kao 1 dimenzije same mansete.

Unato¢ tome, mnogi kirurzi i dalje koriste standardnu vrijednost tlaka temeljenu na
iskustvu ili koriste sistolicku vrijednost tlaka s pribrojenom vrijednosti standardnog
odstupanja tlaka, dobivenu na temelju zabilljezenih varijacija tijekom samog kirur§kog
zahvata.!>!® Arterijski okluzijski tlak (AOP) je tlak pri kojem je protok arterijske krvi
okludiran mansetom pneumatskog tourniqueta, u odredenom vremenu i na odredenom dijelu
ekstremiteta.!’

Mansete tourniqueta najéesce dolaze u obliku s dva otvora ili rjede samo s jednim. One s
dva otvora imaju dvojni, razdvojeni sustav cijevi, koji povezuje mjerni instrument sa
mansetom. Jedan otvor sluzi za regulaciju tlaka u samoj manseti, a drugi za pracenje tog istog
tlaka na mjernom instrumentu. Za postizanje pravilne okluzije, iznimno je bitna i sama duljina
mansete, jer ukoliko je duljina prevelika samim time ¢e i manSeta biti nestabilnija, dovode¢i
do njena pomicanja prema distalno, a u slucaju da je prekratka onemoguceno ¢e biti
odrzavanje adekvatne okluzije. Stoga bi, uzimajuc¢i u obzir cirkumferenciju ekstremiteta,
maksimalno preklapanje mansete trebalo biti izmedu /4 i '/2 ukupne duljine mangete. Sirina
mansete bi trebala biti §to je veca mogucéa, a da joS uvijek pristaje ekstremitetu, jer se
pokazalo da s ve¢om Sirinom do okluzije dolazi pri nizim vrijednostima tlaka, a postoji i veca
u¢inkovitost u prenosenju tlaka na dublja tkiva.'*

DosadaS$nje preporuke za maksimalan sigurni tlak tijekom tourniqueta nisu
jednoznacne, pa se tako za gornji ekstremitet kod odraslih kreu u rasponu 250-300
mmHg.'%2 U tom pogledu, kontinuirano se ulazu napori kako bi se primjenio najnizi

moguci, efektivni tlak.



3.1.4. FizioloSke promjene

Odvodnja krvi iz ekstremiteta postize se njegovom elevacijom 1 primjenom
Esmarchovog zavoja, radi praznjenja krvnih Zila od distalnog ka proksimalnom kraju uslijed
uporabe tourniqueta. Prikladno trajanje i kut elevacije, kako bi se postigla maksimalna
odvodnja krvi, za ruku iznosi 5 min i 90° 2!, a nogu 5 min i 45°. 2> Brojne su prednosti ovog
postupka, ukljucujuéi postizanje Cistog operacijskog polja, smanjenje ukupnog gubitka krvi
kao i redukcija rizika od nastanka mikroembolusa u trenutku otpustanja.”> Konaéni rezultat
opisanog postupka, je autotransfuzija krvi iz periferne u centralnu cirkulaciju.?*

U okludiranom ekstremitetu, od lokalnih ucinaka, nastupaju progresivna stanicna
hipoksija, acidoza i termoregulacijske promjene, u vidu hladenja.?> Tjelesna temperatura raste
tijekom pritiska tourniquetom, a pada nakon njegova otpustanja.’®?’ Misi¢ je mnogo
oSteéenja prisutni su nakon 30-60 minutnog tourniqueta.”> Metaboli¢ke promjene, poput
snizenog pH (<6,5) %, snizenog pO:2 ?°, pove¢anog pCOz2, poveéane koncentracije kalija i
laktata 2%, pojavljuju se progresivno te su obi¢no blaga intenziteta i dobro tolerirane.”> Ostale
moguce fizioloske pojave su bol, koja se ocituje u 66% pacijenata, 30-60 minuta nakon
napuhavanja manSete, zatim tourniquetom inducirana hipertenzija, s pojavom u 11-66%
slucajeva *° i tkivni edem, koji se ¢esto razvija ukoliko trajanje pritiska tourniquetom premasi
60 min.*>! Postupkom ispuhavanja mansete, dolazi do povrata krvi u perifernu cirkulaciju $to

moze dovesti do razvoja reperfuzijske ozljede.*?

3.1.5. Komplikacije tourniqueta

Izuzev $to uzrokuje nekoliko metaboli¢kih promjena i patofizioloskih uc¢inaka, uporaba
tourniqueta moZe izazvati i pojavu komplikacija.*® Prolazni prekid krvnog protoka uzrokuje

ishemiju koja potom brzo napreduje prema ostecenju tkiva. Migracija neutrofila kroz endotel

5



zajedno s otpustanjem superoksidnog iona (O2 ") i citokina uzrokuje daljnje ozljede oStecenih

tkiva.3* Sve vrste arterijskih tourniqueta mogu uzrokovati $iroki raspon varijabilnih
komplikacija, od blagih lokalnih do fatalnih sistemskih uc¢inaka, §to ovisi i o veli¢ini dijela

33 Ozljede uzrokovane uporabom tourniqueta, najce$ée

ekstremiteta na koji se djeluje.
ukljucuju zivce i meka tkiva (koza, misi¢i, krvne Zzile) te su najvjerojatnije uzrokovane
kombiniranim uéincima, izravnog pritiska tourniquetom i ishemijom distalno od napuhane
mansete.

Proucavaju¢i mehanizam nastanka ozljede Zivca, doslo se do saznanja da je za njenu
patogenezu presudna ja¢ina izravnog pritiska, a ne toliko ishemija.*® Za razliku od misi¢ne
ozljede, koja je uvjetovana upravo duljinom trajanja ishemije®’, tijekom koje dolazi do
razgradnje unutarstanicnog kreatin fosfata i ATP-a, §to ujedno uvjetuje i vrijeme potrebno za
metabolicki oporavak i fiziolosku granicu za kontinuiranu uporabu tourniqueta, koja iznosi
2-3 sata.’®3 Arterijska ozljeda je neuobicajena komplikacija, vezana uglavnom za kirurgiju

donjeg ekstremiteta, kod pacijenata s perifernom vaskularnom bole$éu.*® Ozljede koze se

opet, ¢esée javljaju kao rezultat neuspjesnog prijanjanja mansete i kozne povrsine.*!

3.2. REAKTIVNA HIPEREMIJA
3.2.1. Fiziologija

Postokluzivna reaktivna hiperemija je naglo povecanje krvnog protoka, nastalo nakon
prekida privremene okluzije proksimalne arterije i koristi se kao test za procjenu
mikrovaskularne funkcije.®> Krvni protok kroz kozu je reguliran neuralnim i lokalnim
kontrolnim mehanizmima. Simpaticka ziv€ana vlakna imaju tonicki vazokonstrikcijski utjecaj
na krvne Zzile u kozi, naro¢ito na volarne dijelove ruke i prstiju, koji obiluju arterijsko-

venskim anastomozama. Lokalni kontrolni mehanizmi, neovisni o neuralnoj i hormonskoj



kontroli, uklju¢uju vazodilatatore, poput snizenog parcijalnog tlaka kisika, vodikovih iona,
lokalno oslobodenih metabolita, tipa adenozina i poveéane koncentracije kalija.

Mnogo vazniji, lokalni regulatori vaskularnog tonusa su sami produkti vaskularnog
endotela, dusikov monoksid (NO), prostaciklin i endotelni hiperpolariziraju¢i faktori i
vazokonstriktori, endotelin, faktor aktivacije trombocita (PAF).*** Sam mehanizam
postokluzivne reaktivne hiperemije, nije u potpunosti poznat. Pretpostavlja se da je
posredovan lokalnim refleksima, uklju¢ujuéi senzorne Zivce, miogeni odgovor i endotelne
hiperpolarizirajuée faktore ***, jer se pokazalo kako ne ovisi 0 NO ¢ i prostaglandinima
deriviranim COX.* Prouc¢avanjem bazalnog krvnog protoka kroz podlakticu, pronadeno je da
se tijekom reaktivne hiperemije krvni protok u toj regiji moze povecati 3,5 puta u odnosu na

bazalne vrijednosti *’ te sukladno s time dolazi i do poveéanja promjera brahijalne arterije. **

3.2.2. Tourniquet i reaktivna hiperemija

3.2.2.1. Post-tourniquet sindrom

Misiéne stanice podlijezu progresivnoj tkivnoj hipoksiji i hiperkapniji tijekom trajanja
blijede staze. Pri tom se energija progresivno trosi i konacno biva iscrpljena. Hiperkapnija
zajedno s anaerobnim metabolizmom sudjeluje u razvoju unutarstani¢ne acidoze, s time da,
tourniquet kra¢i od 60 minuta, jednako tako moze prouzrociti morfoloske promjene u
mitohondrijima i posljedicnu lokalnu fibrozu. Trajanje ishemije dulje od 2 sata moze
uzrokovati mikrovaskularnu ozljedu u misi¢u. Otpustanje tourniqueta vodi ka redistribuciji
cirkuliraju¢eg volumena natrag u ekstremitet i time do postishemijske reaktivne hiperemije.
Ponekad, kod pacijenta moze nastati blijedi, edematozni i rigidni ekstremitet sa miSi¢nom

slabos¢u, ali bez paralize.



Takvo se stanje definira kao post-tourniquet sindrom i direktno je povezano s
povecanom vaskularnom propusno$éu, koja dovodi do intersticijskog 1 unutarstanicnog
edema.® Studije daju naslutiti da je opseg skeletne migi¢ne ozljede, distalno od tourniqueta,
povezan sa sloZenom interakcijom tlaénog pritiska mansete i njegova trajanja.’® PTS se
pojavljuje u pacijenata s produljenim trajanjem tourniqueta te kada je pritisak mansete

insuficijentan da sprije¢i arterijski dotok, a istovremeno onemogucava i vensku odvodnju. '

3.2.3. Reperfuzijska ozljeda

Reperfuzijska ozljeda je posredovana interakcijom razli¢itih slobodnih radikala,
endotelnih faktora i neutrofila. Povratak nakupljenih toksi¢nih metabolita u sistemsku
cirkulaciju moze inducirati daljnju ozljedu lokalnog tkiva. Aktivirani neutrofili adheriraju na
endotel mikrocirkulacije, uzrokujuéi stanicnu destrukciju otpusStanjem slobodnih radikala,
proteolitickih enzima 1 lipidnih peroksidaza, koje dezintegriraju staniéne membrane
uzrokuju¢i bubrenje stanica. Povecana vaskularna permeabilnost rezultira izlaskom tekucine,
povecavajudi intersticijski tlak fascijalnih kompartmenta 1 kompromitiraju¢i krvnu opskrbu
ekstremiteta.”!

Postoje dvije temeljne komponente reperfuzijskog sindroma: lokalna, koja uzrokuje
egzacerbaciju regionalne ishemijske ozljede 1 sistemska, koja moze uzrokovati sekundarno

organsko zatajenje polazeéi od podetnog mjesta ishemije. >3

3.2.4. Povezanost temperature koZe i krvnog protoka

Temperatura koze je determinirana ne samo koznim krvnim protokom, ve¢ i termalnim
osobinama tkiva, prijenosom topline unutar tkiva, interakcijom koze i okoline, kao i

metabolickom produkcijom topline. Mala ziv€ana vlakna (mijelinizirana A& i nemijelinizirana



C vlakna), reguliraju lokalni krvni protok kroz kozu sa svrhom regulacije kozne
temperature.>* Oscilacije temperature koZe pojavljuju se s vremenskim odmakom od 10-20
sekundi u odnosu na oscilacije krvnog protoka. To vrijeme latencije temperaturnih valova
moze se upotrijebiti za odredivanje ucinkovite debljine tkivnog sloja, koji razdvaja krvne zile
i povrsinu koze.*®

Dosadasnje su studije pokazale, da su promjene temperature koze u izravnoj ovisnosti s
promjenama krvnog protoka, jedino u podrucju prstiju, dlanova i stopala.’® Takvo opaZanje
najvjerojatnije je u svezi s lokalnim anatomskim razlikama vaskularizacije koze. Arterijsko-
venske anastomoze (AVA) prisutne su u velikom broju u kozi lica, $aka i stopala, podru¢jima
poznatim kao termoregulatorni prozori. Na tim su lokalizacijama krvne Zile rasporedene u 3
kozna sloja, s AVA reguliranim putem autonomnog Zziv€anog sustava. Kada su AVA
otvorene, dolazi do povecanja krvnog protoka zbog preusmjeravanja dijela krvi izravno u
venski splet, Sto olakSava oslobadanje topline. U usporedbi s time, u proksimalnijim
dijelovima, tipa podlaktice, krvni je protok uglavnom nutritivnog tipa, a ne termoregulacijski,
pa na takvim mjestima nalazimo nekolicinu AVA.>’

Infracrvena se termografija koristi u svrhu detekcije infracrvenog zracenja
omogucavajuci uvid u prostornu distribuciju topline u promatranoj regiji, kao i temperaturne
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varijacije kroz vrijeme.”® Krvni protok utjeCe na konacnu raspodjelu tjelesne topline, koja

uvjetuje temperaturu povrSine koze te djeluyje kao snazan 1 nepobitan faktor

termoregulacijskog sustava. >



3.3. INFRACRVENA TERMOGRAFIJA
3.3.1. Opis metode termografije

Infracrvena termografija se koristi za mjerenje i analiziranje fizioloskih funkcija 1
patologije povezane s tjelesnom temperaturom i termalnom homeostazom. To je ponajprije
pasivna i neivazivna dijagnosticka metoda Ciji se rezultati ne mogu direktno usporedivati s
onima dobivenim strukturalnim metodama vizualizacije.

Tjelesni gubitak topline ovisi o okoliSnim ¢imbenicima i1 rezultat je kondukcije,
konvekcije, infracrvenog zraCenja i isparavanja (evaporacije) s povrsine koze, te manjeg dijela
koji se gubi disanjem. Prema Planckovom zakonu, suha ljudska koza je gotovo savrSeno crno
tijelo koje odasilje infracrvene valove velike valne duljine, &iji maksimum iznosi 9,3 pum.%
Bilateralna simetrija jedna je od najvaznijih karakteristika toplinskog obrasca povrSine

ljudskog tijela.b!6?

Bilo koja znaCajna temperaturna asimetrija >0,7°C definira se
abnormalnom 1 moZe oznacavati fizioloSku ili anatomsku varijaciju. Primjena infracrvene
termografije se zasniva na iskustvu, uglavnom za detekciju patoloskih stanja koja izazivaju
lokalnu hipertermiju, poput tumora i upala, dok podrucja s degeneracijom, smanjenom
misi¢nom aktivnos$cu, slabom perfuzijom, ali 1 nekim tumorskim tvorbama mogu uzrokovati
hipotermiju. ¢

Prema povijesnom razvoju razlikuju se tri tipa termografije: kontaktna termografija,
udaljena senzorna termografija 1 racunalno potpomognuta termografija. Kontaktna
termografija koristi listie tekucih kristala (kolesterolskih estera), koji moraju biti u potpunom
dodiru s kozom, pri ¢emu kamera detektira promjenu temperature promjenom boje kristala,
koja ée ovisiti o koli¢ini apsorbirane termalne energije.®*** Udaljena senzorna termografija
detektira infracrveno zracenje sa 1-1,5 m udaljenosti putem infracrvenog optickog i

detektorskog sustava. Pri tom je dobivena termalna slika rezultat pretvorbe infracrvene

energije u elektriéne signale koji se prezentiraju u obliku grafickog prikaza. Racunalno
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potpomognuta termografija koristi termalne slike visoke rezolucije i1 slozenu slikovnu obradu
potrebnu za dobivanje bitnih podataka iz slikovnih zapisa.

Zakljucno, prednosti ove metode su neivazivnost, bezkontaktnost i nekoristenje ikakvog
Stetnog zraCenja, sa detaljnim, termalno obojenim slikovnim prikazom, jednostavnim za
shvacanje i samom pacijentu. Dok bi nedostatci bili visoka osjetljivost uslijed egzogenih
¢imbenika (isparavanjem tjelesne topline, vanjski izvori topline, itd.), koji mogu uzrokovati
zabune ili manje kvalitetne slikovne prikaze i na taj nacin smanjiti dijagnosticku

pouzdanost.®

3.3.2. Klini¢ka primjena

Medicinska upotreba infracrvene termografije zapocela je 1952. u Njemackoj, kada je
lijecnik Schwamm u suradnji s fizicarom Reehom, razvio infracrveni detektor namijenjen
sekvencijalnom termalnom mjerenju pojedinih regija povrsine ljudskog tijela.®® U klini¢koj
medicini termografija je inicijalno koriStena u svrhu otkrivanja raka dojke. L.R. Lawson je
1956. koristio termometar kako bi izmjerio temperaturne razlike na povrsini koze dojke, koja
prekriva maligno tkivo. Cirkulatorni i upalni poremecaji imaju znacajan utjecaj na termalnu
homeostazu odredenih regija tijela i dostupni su za procjenu infracrvenom termografijom. ¢’

Na podrucju plasticno-rekonstruktivne kirurgije, infracrvena je termografija zastupljena
na razne nacine. Primjerice, kao izvrstan dijagnosticki alat za identifikaciju glavnih krvnih
zila perforatora u sklopu kirurgije slobodnim reznjevima, §to pomaZe u preoperativnom
planiranju. Takoder je, izvanredna intraoperativnha metoda pracenja perfuzije slobodnog
reznja, nakon provedenog spajanja krvnih Zila, kao dio rekonstruktivnog postupka. U

postoperativnom periodu, ona predstavlja osjetljivu i vrijednu metodu procjene komplikacija

slobodnog reZnja, kao §to je njegova poremecena perfuzija u odnosu na infekciju. 8
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4. HIPOTEZE

Postavljene hipoteze su:

1. Izaziva li reaktivna hiperemija nakon otpustanja blijede staze znacajnu

temperaturnu razliku u odnosu na suprotnu ruku ?

2. Traje li temperaturna razlika znacajno dulje nakon desetominutne blijede staze

nego nakon petominutne?

5. CILJEVI RADA

Glavni cilj ovog istrazivanja je ispitati postojanje povezanosti izmedu razli¢itog trajanja
blijede staze i trajanja lokalne reaktivne hiperemije te temperatura postignutih tijekom nje, na
gornjem udu. Dok su specificni ciljevi: promjene SpO2, transkutana reaktivna hiperemija, kao
pokazatelj krvnog protoka, periferni puls i arterijski tlak. Navedeni su parametri mjereni na

distalnim dijelovima gornjeg uda, u regiji nastupa reaktivne hiperemije.
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6. ISPITANICII METODE

6.1. Dob i spol

Ovo je klinicko eksperimentalno istrazivanje provedeno na prethodno randomiziranoj
skupini studenata medicine. Kod svih je ispitanika iskljueno postojanje Cimbenika koji bi
mogli utjecati na kozni vazomotorni odgovor, poput neuroloskih i vaskularnih poremecaja.
Takoder je, vizualnom inspekcijom Saka isklju¢eno postojanje vanjskih ozljeda koze. Sav
nakit 1 sli¢ni dodaci (prsten, narukvica, sat, lak za nokte), koji bi mogli utjecati na mjerenja
tijekom istrazivanja, prethodno su uklonjeni. Prije provedbe istrazivanja, svi su ispitanici

adekvatno informirani o eksperimentalnom protokolu i potpisali su informirani pristanak.

Eksperiment je odobren od strane Etickog povjerenstva za istrazivanja, Medicinskog

fakulteta, Sveucilista u Zagrebu, (KBC Zagreb).

Ispitanici (n = 28) su podijeljeni u dvije jednako velike grupe na temelju spola (zenski n =14;
muski n =14). Dob ispitanika je iznosila 24,6 = 1,97 godina (medijan dobi sa standardnom

devijacijom).

6.2. Kriteriji odabira ispitanika

Podaci su dobiveni od zdravih ispitanika, nepatoloSkog profila, prema sljede¢im
definiranim uklju¢nim kriterijima studije: konzumacija alkohola, kave, cigareta, dok su
iskljuéni kriteriji: dob (<18 god. i >35 god.), uzimanje lijekova, sadaSnja prisutnost

neuroloske, vaskularne ili sistemske bolesti te prisutnost akutnih koznih bolesti.

Medu ispitanicima je bilo 21,4% puSaca. Svim su ispitanicima izmjerene normalne
vrijednosti  krvnog tlaka, na obje ruke (lijjeva ruka 100/65-135/90 mmHg, prosjecna
vrijednost: 116/77 mmHg; desna ruka 100/70-140/90 mmHg, prosjecna vrijednost: 119/78

mmHg).
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6.3. Opis istraZivanja

Pulsni oksimetar
Oprema za (SpO2, puls)

blijedu stazu

Drvena podloga Palmarne zone mjerenja EPS (ekspandirani polistiren)
temperature koze podloga

Slika 1. Pregledni prikaz istrazivackog postava

Sva mjerenja su dobivena u kontroliranim eksperimentalnim uvjetima okoline, pri
sobnoj temperaturi (26,84°C + 4,81 SD) i vlaznosti ciljane regije od 22%, prema uobicajenim
preporukama za takvu vrstu testiranja. Ispitanici su neposredno prije pocetka ispitivanja,
proveli 10-15 minuta u prostoru za ispitivanje, kako bi postigli adekvatnu prilagodbu na
okoliSne uvjete. Tijekom postupka ispitivanja, svi su bili u sjede¢em polozaju, kako bi se
izbjegle hemodinamske promjene koje bi mogle utjecati na promatrana mjerenja. Pri tom su
dlanovi okrenuti prema gore, na podlozi od EPS (ekspandiranog polistirena), smjeStenoj na
drvenom stolu (Slika 1.) Materijal EPS koriSten je s ciljem toplinskog izolatora, kako bi se
minimalizirao izravan kontakt s podlogom koja podupire ruke i postigao minimalni gubitak
topline prilikom mjerenja. Tijekom samog ispitivanja, nisu bile dozvoljene promjene zadanog

polozaja ispitanika niti pomicanje gornjih udova.
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Eksperimentalne metode su ukljucivale izvodenje blijede staze na dominantnom i
nedominantnom gornjem udu s posljedi¢nim nastankom lokalne reaktivne hiperemije.
Dobivene transkutane vrijednosti usporedivane su u odnosu na bazalne referentne vrijednosti.
Pojedina¢ni koraci provedenih eksperimentalnih metoda, temeljeni su na prethodno
provedenim studijama. Manseta za blijedu stazu, je postavljana preko nadlaktice ispitivane
ruke, neposredno iznad fleksorne povrsine kubitalne jame. Prije uspostave blijede staze svim
su ispitanicima, izmjereni sljede¢i parametri: RR (krvni tlak) na obje ruke, puls i saturacija
periferne krvi kisikom (mjereni na palcu) i temperatura povrSine koze na dlanovima obje
ruke. Neposredno prije postavljanja blijede staze, obje su Sake palmarno, snimljene
termokamerom i digitalnom kamerom, s udaljenosti od 1 metra, radi evidencije pocetnog
stanja. Tijekom Ccitave provedbe istrazivanja, Sake su se nalazile u poloZaju supinacije,
polozene u razini srca te na podlozi od EPS, s prosje¢nom temperaturom podloge od 22,03°C.

Referentna tocka za mjerenje temperature koze bila je sredina dlana, dok su pulsni
oksimetri postavljani na palCeve obiju Saka. Prije uspostave blijede staze provedena je
elevacija obiju ruku (pod kutem od 90°, u razini glave), u trajanju od 30 sekundi. Potom je
manseta napuhana na vrijednosti suprasistolickog tlaka (180-250 mmHg), prema formuli:
sistoli¢ki tlak (izmjerena vrijednost) + 100 mmHg, za svakog ispitanika. Na taj je nacin
postignuta potpuna okluzija brahijalne arterije i uspostava blijede staze, koja je u prvoj
primjeni trajala 5 minuta, a u drugoj 10 minuta. Nakon toga perioda, manseta je ispuhana te je
zamijecena lokalna reaktivna hiperemija, najizrazenija na dlanovima. Predvideni su parametri
mjereni kroz sljede¢ih 10 minuta, do postizanja potpune stabilizacije i povratka na pocetne
vrijednosti.

Prva blijeda staza, u trajanju od 5 minuta, provedena je na dominantnoj ruci, a druga, u

trajanju od 10 minuta, na suprotnoj ruci. Izmedu 2 postavljanja blijede staze, postojao je
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“washout” period, prosjecnog trajanja 20-25 minuta, kako bi se izbjegao moguci utjecaj prve

primjene blijede staze na sljedecu.

Opis primjene blijede staze, u trajanju od 5 minuta, na dominantnoj ruci

Ukupno je provedeno 9 mjerenja po ispitaniku, za 3 parametra: SpO2, krvni protok
(termokamerom) i temperaturu koze, uz §to su dodatno, promjene zabiljezene digitalnom
kamerom 1 grubom vidnom procjenom, kojom se biljezilo vrijeme vizualnog izjednacavanja
desne i lijeve ruke. Mjerenja su biljezena tijekom 3 razliCita razdoblja; neposredno prije
postavljanja blijede staze, u 2 navrata tijekom trajanja blijede staze, u 2. i 4. minuti te u 6

navrata nakon otpustanja blijede staze, u 6., 7., 9., 11., 13.1 15. minuti, za obje ruke.

Anatomsko podruc¢je opisanih mjerenja bile su Sake (dlanovi, palac) obiju ruku.

Opis primjene blijede staze, u trajanju od 10 minuta, na nedominantnoj (suprotnoj) ruci

Ukupno je provedeno 10 mjerenja po ispitaniku, za 3 parametra: SpO2, krvni protok
(termokamerom) i temperaturu koze, uz $to su dodatno promjene zabiljezene digitalnom
kamerom i grubom vidnom procjenom. Mjerenja su biljezena tijekom 3 razliita razdoblja;
neposredno prije postavljanja blijede staze, u 3 navrata tijekom trajanja blijede staze, u 2., 4. 1
8. minuti te u 6 navrata nakon otpustanja blijede staze, u 11., 12., 14., 16., 18. 1 20. minuti, za

obje ruke. Anatomsko podrucje opisanih mjerenja bile su Sake (dlanovi, palac) obiju ruku.

Mjerenjem navedenih parametara ispitano je postojanje njihove dinamicke ovisnosti te
su analizirane promjene koje se zbivaju pri lokalnoj reaktivnoj hiperemiji, kao Sto su
varijacije temperature koze, distribucija krvnog protoka i1 kretanje zasi¢enosti periferne
arterijske krvi kisikom. Za svaki navedeni vremenski period, izraCunate su prosjecne
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vrijednosti dobivenih temperature svih ispitanika, koje su potom usporedivane s “nultom”
temperaturom (temperatura koze neposredno prije otpuStanja mansete). Time je ujedno
dobivena i maksimalna temperaturna razlika (kada je temperatura koze tijekom reaktivne

hiperemije bila najveca).

Dodatno je pra¢eno vremensko trajanje reaktivne hiperemije u odnosu na blijedu stazu
od 5 i1 10 minuta, kao i popratne promjene boje koze, pojava parestezija, znojenje dlanova te

pojava tremora.

6.4. MJERNI INSTRUMENTI

Za potrebe mjerenja koriSteni su: infracrvena termokamera, Keysight US855A TruelR-
kamera (Keysight Technologies, Santa Rosa, USA) za mjerenje temperature koze 1
transkutanog krvnog protoka. (Slika 2.) Ova verzija kamere ima temperaturnu osjetljivost od
0,07°C. Vrijednosti ostalih parametara termokamere: emisivnost (¢= 0,98), udaljenost (d=1m),
temperatura sobe (26°C) i vlaznost (22%). Slike su potom analizirane putem Keysight True/R
Analysis and Reporting Tools 2.0 software. Regije interesa, na palmarnoj strani obje Sake,

odredene su tockastom i linijskom analizom sredine dlana.

Zatim pulsni oksimetar, za mjerenje zasi¢enosti periferne arterijske krvi kisikom i perifernog
pulsa, digitalni infracrveni termometar (Slika 3.), za mjerenje temperature povrSine koze,
zivin tlakomjer, za mjerenje krvnog tlaka te pneumatski tourniquet, potreban za postizanje

blijede staze.
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Slika 2. Infracrvena termokamera Slika 3. Digitalni IR termometar

6.5. ANALIZA PODATAKA

Dobivene su termografske snimke analizirane u programu TruelR Analysis and
Reporting Tool, putem linijske komparacije dobivenih prosjecnih temperaturnih vrijednosti,
uzimajuc¢i u obzir minimalnu 1 maksimalnu temperaturu na gornjem udu, kao i temperaturu i

vlaznost okoline u kojoj je provedeno ispitivanje.

Dobiveni rezultati mjerenja upisivani su i analizirani putem MS Office Excell (2016.).
Kolmogorov-Smirnofljevim testom pokazalo se da gotovo niti jedna varijabla izmjerenih
temperatura (termometrom 1 termografijom), ne prati normalnu raspodjelu. Stoga je, za
testiranje statisticke znacajnosti razlika uparenih mjerenja koriSten neparametrijski test,
Related samples Wilcoxon Signed Rank Test. Statisticka znacajnost je prihvacena za slucaj

kada je p<0,05. Za potrebe statisticke analize podataka koriSteni su MS Office Excel i
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statisticki alat SPSS v23, izdanje 23.0.0.2, (licenca HZJZ). Konacni su rezultati prikazani

putem apsolutnih brojeva i postotaka te dijelom u obliku dijagrama i tablica.

7. REZULTATI

7.1. Temperatura koZe tijekom reaktivne hiperemije

Ispitivanje postojanja znacajne razlike prema drugoj (kontrolnoj) ruci, uzimajuci u obzir da je

normalna temperaturna razlika (AT) izmedu desne i lijeve ruke u rasponu 0,4-0,7°C.

Temperature povrsine koZe izmjerene su digitalnim infracrvenim termometrom.

AT (°C) termometrom

p—

=

1
p—

1
1 }
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1 | 1 : i
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Vrijeme otpustanje blijede staze

K 5 min- lijeva

=] 5 min- desna I 10 min- lijeva

==K 10 min- desna

Slika 4. Temperaturne razlike na obje ruke s blijedom stazom od 5 i 10 minuta

(K- kontrolna ruka, I- ispitivana ruka)
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Tablica 1. Usporedba AT (°C) kod blijede staze od 5 min na desnoj i blijede staze od 10
min na lijevoj ruci (K- kontrolna ruka, I- ispitivana ruka)

10 10

Termometrom min |8 min|6 min|5 min|3 min|2 min|1 min |1 min |2 min |4 min|6 min|8 min| min
K 5 min- L

*T5 i o -1,11] -1.,13 -1,13 -0.2| -0,11] -0,19 -0,19 -0,29 -0.3
min 15 min-D

min- 0 -1,76| 2,06 2,37 1,56 1,88 1,81 1,7 1,54 1,53

spo |L0OMIN-LU ool 16 186 <199 213 2190 226 2,69 253 239 2.06 1,95
min K 10 min- D|

0| -0,46 -0,45| -0,435 -0,46| 0,45 -0.4 -0,35 -0,42| -0,63 -0,72 -0,78 -0,78

* T- tourniquet (blijeda staza)
K- kontrolna ruka, I- ispitivana ruka

L- lijeva ruka, D- desna ruka

Iz grafickog prikaza (Slika 4.), jasno vidimo znacéajni porast temperaturne razlike (AT), na
desnoj ruci (nakon tourniqueta od 5 min.) te na lijevoj ruci (nakon tourniqueta od 10 min.).
Srednje temperaturne vrijednosti izraCunate su, po vremenskim periodima, za ukupni broj
ispitanika (n=28), a zatim je dobivena temperaturna razlika s obzirom na bazalnu temperaturu
prije pocetka mjerenja. Trajanje mjerenja, nakon otpusStanja blijede staze, u oba je navrata
iznosilo 10 minuta.

Za tourniquet od 5 minuta, najveca je temperaturna razlika zabiljezena u 2. minuti nakon
otpustanja tourniqueta. Usporedbom temperaturnih razlika lijeve i desne ruke, dobivena je
maksimalna razlika od 2°C, u 4. minuti nakon otpustanja tourniqueta od 5 minuta.

Za tourniquet od 10 minuta, najveca je temperaturna razlika takoder zabiljezena u 2.
minuti nakon otpustanja tourniqueta, a usporedbom temperaturnih razlika lijeve i desne ruke,
dobivena je maksimalna razlika od 3.16°C, isto tako u 4. minuti nakon otpustanja tourniqueta

od 10 minuta. Istovremeno se, temperatura na suprotnoj (kontrolnoj) ruci, za oba tourniqueta

minimalno mijenjala.
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Usporedbom razli¢itog trajanja tourniqueta, dobivene su temperaturne razlike
kontinuirano vece za 0,64°C (= 0,2°C) kod tourniquet od 10 minuta. Pri tom je najveca
temperaturna razlika (dobivena s obzirom na temperaturu izmjerenu neposredno prije
otpustanja tourniqueta), za obje blijede staze, u 2. minuti postokluzivnog mjerenja, nakon

¢ega slijedi njen kontinuirani pad.

Tablica 2. Related samples- Wilcoxon Signed Rank Test (ispitivana:kontrolna)

Ispitivana:kontrolna

TERMOMETROM
BS5 BS5 BS5 BS5 BS5 BS5 BS5
BS5 TO | BS54 min 2 min Imin | 2min | 4 min | 6 min 8 min | 10 min
0,338 0,001 0,001 | 0,029 | 0,001 0,001 0,002 | 0,003 0,001
BS10 BS10 BS10 | BS10 | BS10 | BS10 BS10 | BS10 BS10
TO BS10 8 min | 4 min 2min | 1min | 2 min | 4 min 6 min | 8 min 10 min
0,485 0,001 0,001 | 0,001 0,001 0,001 0,001 | 0,001 0,001 0,001

BSS5 I:K- blijeda staza 5 min ispitivana:kontrolna ruka

BS10 I:K- blijeda staza 10 min ispitivana:kotrolna ruka, p<0,05

Usporedbom ispitivane 1 kontrolne ruke, za blijedu stazu od 5 min i 10 min, pronadena je
statistiCki znacajna povezanost temperaturnih razlika (p<0,05), u svim vremenskim periodima

(izuzev bazalnu temperaturu), Sto ukljucuje razdoblje tijekom i nakon blijede staze.

21




Tablica 3. Related samples- Wilcoxon Signed Rank Test

(ispitivana:ispitivana, kontrolna:kontrolna)

Ispitivana S:ispitivana 10

TERMOMETROM

TO T1 T2 1 min 2 min 4 min 6 min 8 min 10 min

0,001 0,001 0,001 0,001 0,002 0,002 0,002 0,001 0,001

Kontrolna 5:kontrolna 10

TERMOMETROM

TO Tl T2 1 min 2 min 4 min 6 min 8 min 10 min

0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

BS5 1:BS10 I- blijeda staza 5 min ispitivana: 10 min ispitivana ruka

BSS K:BS10 K- blijeda staza 5 min kontrolna: 10 min kontrolna ruka, p<0,05

Usporedbom ispitivanih ruku (desna- 5 min, lijeva- 10 min), te u sljede¢em navratu
kontrolnih (lijeva- 5 min, desna- 10 min), pronadena je statisticki znacajna povezanost

temperaturnih razlika (p<0,05), u svim vremenskim periodima (tijekom i nakon blijede staze).

7.2. Razlike u trajanju reaktivnih hiperemija

—&o—Tourniquet S min
——Tourniquet 10 min

VRIJEME (MIN)

123456 7 8 910111213141516171819202122232425262728
REDNI BROJ ISPITANIKA

Slika 5. Vizualna detekcija trajanja reaktivne hiperemije po pojedinim ispitanicima
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Slika 6. Trajanje reaktivne hiperemije u vremenskim intervalima prema vizualnoj procjeni

Tablica 4. Vremenski intervali trajanja reaktivne hiperemije (vizualnom procjenom)

60-120s 120-240s 240-360s 360-480s 480-600s 600s

T 5min (n) 1 11 15 1 0 0

T 10min (n) 0 1 18 9 0 0

T- tourniquet (blijeda staza)

n= broj ispitanika

Prema rezultatima dobivenim vizualnom detekcijom trajanja reaktivne hiperemije (kao
vidljivog ruziCastog obojenja s palmarne strane Sake), blijeda staza od 5 minuta uzrokuje
krace trajanje reaktivne hiperemije, s vec¢inskom raspodjelom u periodu 2-4 min (39%, n=11)
1 4-6 min (54%, n=15). Sukladno tomu, blijeda staza od 10 minuta uzrokuje dulje trajanje

reaktivne hiperemije, s raspodjelom u periodu 4-6 min (64%, n=18) i 6-8 min (32%, n=9).
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Tablica S. Srednja vrijednost trajanja reaktivne hiperemije

Vizualna detekcija reaktivne hiperemije

Tourniquet 5 min Tourniquet 10 min

Srednja vrijednost 3,18 min 4,57 min

trajanja izjednacavanja

desne i lijeve ruke

Na temelju rezultata dobivenih vizualnom detekcijom, izracunata je srednja vrijednost
trajanja reaktivne hiperemije, za tourniquet od 5 min, u iznosu od 3,18 min, a za tourniquet od
10 min, u iznosu od 4,57 min, §to ukazuje na 1,39 min dulje trajanje reaktivne hiperemije pri

duljem drZanju tourniqueta.

7.3. Rezultati infracrvenom termografijom

Rezultati su izraCunati na temelju temperatura koze dobivenih infracrvenom
termografijom te linijskom analizom termografskih snimki, usporedujuci lijevu i desnu ruku.
Temperaturna razlika je izraCunata na temelju srednjih temperaturnih vrijednosti, na ukupan
broj ispitanika, u zadanim vremenskim periodima, s time da je kao bazalna temperaturna

vrijednost uzeta temperatura neposredno prije otpustanja blijede staze.
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Slika 7. Temperaturne razlike na obje ruke s blijedom stazom od 5 i 10 minuta

(K- kontrolna ruka, I- ispitivana ruka)

Tablica 6. Usporedba AT (°C) kod blijede staze od 5 min na desnoj i blijede staze od 10 min
na lijevoj ruci, u desetominutnom razdoblju nakon otpustanja pritiska

5/10

Termografski mn |Imin [2min |[4min | 6min | 8§ min | 10 min
. K 5 min- L *0 | -0,05 -0,08 -0,07 -0,06 -0,09 -0,17

T 5 min
I5 min-D *0 1,36 1,49 1,37 1,33 1,29 1,12
. 110 min- L *0 2,3 2,18 2 1,82 1,69 1,73

T 10 min
K 10 min- D *0 | -0,03 -0,10 -0,10 -0,16 -0,20 -0,35

* zadnje mjerenje prije otpustanja blijede staze, uzeto je za pocetnu temperaturu

T- tourniquet (blijeda staza)

K- kontrolna ruka, I- ispitivana ruka

L- lijeva ruka, D- desna ruka

25




Kod tourniqueta od 5 minuta, najveca je temperaturna razlika zabiljezena u 2. minuti
nakon njegova otpustanja. Usporedbom temperaturnih razlika lijeve i desne ruke, dobivena je

maksimalna razlika od 1,57°C, takoder u 2. minuti.

Kod tourniqueta od 10 minuta, najveéa je temperaturna razlika zabiljeZena u 1. minuti
nakon njegova otpustanja. Usporedbom temperaturnih razlika lijeve i desne ruke, dobivena je
maksimalna razlika, isto tako u 1. minuti od 2,33°C. Pocetni je nagib krivulje strmiji, u
odnosu na onaj kod blijede staze od 5 minuta, zbog brZeg nastupa reaktivne hiperemije i vece

temperaturne razlike (postokluzivna AT-5 min=1,36°C, postokluzivna AT-10 min= 2,3°C).

Tablica 7. Related samples- Wilcoxon Signed Rank Test (ispitivana:kontrolna)

Ispitivana:kontrolna

TERMOGRAFIJOM

BS5TO0 | BS51 min BSS5 2 min BS54 min | BSS6min | BSS8 min | BS5 10 min
0,156 0,414 0,361 0,486 0,456 0,517 0,548

BS10TO | BS101 min | BS10 2 min | BS10 4 min | BS10 6 min | BS10 8 min | BS10 10min
0,001 0,008 0,013 0,019 0,084 0,182 0,178

BSS I:K- blijeda staza 5 min ispitivana:kontrolna ruka

BS10 I:K- blijeda staza 10 min ispitivana:kotrolna ruka, p<0,05
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Usporedbom ispitivane i kontrolne ruke, za blijedu stazu od 5 min, prema rezultatima
dobivenim termografijom, nije pronadena statisticki znafajna povezanost temperaturnih
razlika (p>0,05), niti u jednom vremenskom periodu. Za razliku blijede staze od 10 min, gdje
je pronadena statisticki znacajna povezanost (p<0,05), u razdoblju do 6. min mjerenja, nakon

blijede staze.

Tablica 8. Related samples- Wilcoxon Signed Rank Test

(ispitivana:ispitivana, kontrolna:kontrolna)

Ispitivana S:ispitivana 10

TERMOGRAFIJOM
TO 1 min 2 min 4 min 6 min 8 min 10 min
0,025 0,589 0,292 0,374 0,269 0,23 0,387

Kontrolna 5:kontrolna 10

TERMOGRAFIJOM
TO 1 min 2min 4 min 6 min 8 min 10 min
0,292 0,292 0,354 0,328 0,191 0,191 0,189

BSS 1:BS10 I- blijeda staza 5 min ispitivana:10 min ispitivana ruka

BSS K:BS10 K- blijeda staza 5 min kontrolna:10 min kontrolna ruka, p>0,05

Usporedbom ispitivanih ruku (desna- 5 min, lijeva- 10 min), te u sljede¢em navratu
kontrolnih (lijeva- 5 min, desna- 10 min), nije pronadena statisti¢ki znacajna povezanost
temperaturnih razlika (p>0,05), niti u jednom vremenskom periodu. Izuzev, TO (temperature

neposredno prije otpustanja blijede staze), kod usporedbe ispitivanih ruku. (p<0,05)
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Slika 8. Dinamika promjena temperature koze i krvnog protoka, tijekom i nakon blijede

staze od 10 min, na lijevoj ruci, prikazana termokamerom

Prva slika je termografski prikaz palmarnih regija obje Sake, u periodu 8-10 minute,
neposredno prije otpusStanja blijede staze. Sredina dlana predstavlja referentnu to¢ku mjerenja
temperature, pri ¢emu ona na lijevoj ruci iznosi 31°C, u odnosu na desnu ruku (kontrola) gdje
je 33,9°C. Daljnje slike redom prikazuju progresivni rast temperature, u 11., 12., 14., 16.,18. 1
20. minuti., pri ¢emu je najveca temperatura u iznosu od 34°C, lijevo palmarno, postignuta u
20. minuti. Istovremeno se, temperatura desno palmarno, minimalno mijenjala u rasponu od
32,8-33,7°C.
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7.4. Promjene saturacije periferne arterijske krvi kisikom
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Slika 9. SpO:2 nakon blijede staze od 5 min

Pra¢ena je periferna saturacija kisikom putem pulsnog oksimetra, postavljenim na
palceve obje ruke, kroz desetominutno razdoblje nakon otpustanja blijede staze od 5 minuta.
Uzimajuéi u obzir i pocetnu SpO2 ¢ija srednja vrijednost iznosi 98% na obje ruke. Iako su u
svakom trenutku zabiljezene nize vrijednosti na desnoj ruci (prosje¢no 97,5 %) u odnosu na

lijevu- kontrola (prosje¢no 97,8%), nisu se pokazale statisticki znac¢ajnima. (p>0,05).
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Slika 10. SpO2 nakon blijede staze od 10 min

Kod blijede staze u trajanju od 10 minuta, periferna saturacija kisikom pokazuje
nepravilno kretanje na lijevoj mjerenoj, ali i desnoj ruci (kontrola). Prosje¢na SpO2 (98,1 %)
bila je jednaka i na lijevoj 1 desnoj (kontrolnoj) ruci. U periodu od 1. do 4. minute SpO2 je
ukupno manja na lijevoj u odnosu na desnu ruku, dok se od 6. do 10. minute saturacija
kisikom gotovo izjednacila na obje ruke. Dobivene razlike u saturaciji nisu se pokazale

statisticki znac¢ajnima. (p>0,05)
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7.5. Usporedba termografskih i fotografskih snimki

Reaktivna hiperemija nakon tourniqueta od S minuta, primjenjenog na

desnom ekstremitetu

Slika 11. Fotografski i termografski prikaz reaktivne hiperemije, na desnom gornjem udu,

nakon tourniqueta u trajanju od 5 minuta. Temperaturna razlika palmarno iznosi 0,9 °C
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Reaktivna hiperemija nakon tourniqueta od 10 minuta, primjenjenog na

lijevom ekstremitetu

Slika 12. Fotografski i termografski prikaz distribucije reaktivne hiperemije, na lijevom
gornjem udu, nakon tourniqueta u trajanju od 10 minuta.

Temperaturna razlika palmarno iznosi 4,2°C
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8. RASPRAVA

U svrhu ispitivanja promjena prije i nakon arterijske okluzije na podru¢ju nadlaktice,
infracrvena termografija se pokazala kao koristan alat za procjenu fizioloskih i patofizioloskih
funkcija cirkulacije koze.” Iako apsolutne temperature dobivene termografijom ovise o
velikom broju ¢imbenika, relativne temperaturne razlike mjerene u istoj to€ci, na istoj
povr$ini pokazale su se pouzdanima. > Dosada$nje su studije pokazale da se temperatura
koze jedino u podrucju dlanova te prstiju Saka i stopala moZe jasno povezati s postoje¢om
perfuzijom. *® Medu nekoliko predloZenih metoda, posebna je pozornost pridana okluziji
putem tourniqueta, koji je predloZen kao vrijedna metoda za procjenu koznog krvnog protoka,
pri naglim promjena perfuzijskih uvjeta. ® Prethodnim je studijama pokazano da vaskularna
okluzija u podrucju nadlaktice, uspostavljena tourniquetom u trajanju do 3 minute, dovodi do
jasne reaktivne hiperemije u podrucju dlanova i jagodica prstiju. To je ukljucivalo smanjenje
temperature koze tijekom vaskularne okluzije, s posljediénim temperaturnim porastom i

eritemom koZe tijekom reaktivne hiperemije. 7

Glavni cilj ovog rada bio je istraziti postojanje povezanosti izmedu trajanja tourniqueta
1 temperatura postignutih reaktivnom hiperemijom na palmarnom podrucju. Pritom su
koriStene dvije neinvazivne metode mjerenja krvnog protoka, infracrveni termometar i
infracrvena termografija. Niti jedna od metoda ne omogucuje izravno mjerenje krvnog
protoka, ali je prethodnim studijama dokazana njihova pouzdanost u mjerenju projicirane

temperature koze, kao adekvatnog pokazatelja krvnog protoka. ¢

Nase je istrazivanje pokazalo da dulje trajanje tourniqueta, u dvama razliitim
vremenskim trajanjima, s medusobnom razlikom od 5 minuta, dovodi do intenzivnije i dulje
reaktivne hiperemije u palmarnoj regiji. Pri tom je intenzitet reaktivne hiperemije temeljen na

veli€ini temperaturnog rasta s obzirom na bazalnu temperaturu prije postavljanja tourniqueta.
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S time, da su rezultati dobiveni mjerenjem infracrvenim termometrom u jednoj tocci pokazali
statisticki znacajnu, medusobnu povezanost u svim provedenim usporedbama, izmedu
ispitivane i1 kontrolne ruke, a oni infracrvenom termografijom samo izmedu ispitivane i
kontrolne ruke pri tourniquetu od 10 minuta te izmedu ispitivanih ruku na 5 i 10 minuta,
isklju¢ivo u prvom mjerenju. Moguce objasnjenje navedenih rezultata je u razlikama tehnika
koriStenih za mjerenje, pa je tako za rezultate dobivene termografijom potrebno u obzir uzeti
daljinu s koje je mjereno, emisivnost palmarne povrsine, temperaturu i vlaznost prostorije *°, a
i podatak da je izvodena nakon prvobitnog mjerenja termometrom. Na razlike u dobivenim
rezultatima, utjecala je moguce i metoda linijske analize termografskih snimki, pri ¢emu su
koriStene srednje temperaturne vrijednosti, kako bi se minimalizirale manje temperaturne

razlike koje postoje izmedu dviju to¢aka, vjerojatno u svezi s fizioloskim ¢imbenicima. *°

Nadalje, trajanje reaktivne hiperemije, s obzirom na razliito trajanje tourniqueta,
odredivano je i vizualnom procjenom vremena potrebnog za povlacenje eritema koze,
nastalog tijekom ponovne uspostave krvnog protoka. Dobivenim je zapazanjima utvrdeno
kako dulja vaskularna okluzija rezultira i duljim prosje¢nim trajanjem vidljivih promjena

reaktivne hiperemije.

Detekcija SpO2 pulsnim oksimetrom, nije pokazala statisticki znaajne razlike pri
razli¢itom trajanju tourniqueta niti u usporedbi pocetnih i postokluzivnih vrijednosti SpO:.
Dva su osnovna razloga za objasnjenje takvog rezultata, niska osjetljivost pulsnog oksimetra i
kratko vrijeme mjerenja promjena, posto je poznato kako tijekom vaskularne okluzije, distalni
dijelovi zadrzavaju rezidualni volumen eritrocita, ¢ije je otpuStanje kisika s hemoglobina

izuzetno sporo.*’

Kona¢no, rezultate dobivene ovim istrazivanjem treba interpretirati s oprezom zbog

relativno malog uzorka ispitanika i mogucih fizioloskih razlika s obzirom na spol. Uz to, treba
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uzeti u obzir i uvjete ispitivanja poput doba dana, temperature i vlaznosti prostorije, a i ostale
ograni¢avajuée faktore, s moguéim posrednim utjecajem, poput konzumacije alkohola,
kofeina, cigareta, prisutnosti fizicke aktivnosti i broja prospavanih sati u prethodnoj noéi.
Potrebno je istaknuti kako na temelju ove studije oCito postoji povezanost izmedu vremena
trajanja vaskularne okluzije na gornjem udu i jacine te trajanja reaktivne hiperemije, u

palmarnoj regiji, ¢ime su postavljene osnove za buduca istrazivanja na ovom podrucju.
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9. ZAKLJUCAK

Povezanost izmedu trajanja tourniqueta na gornjem udu i intenziteta te trajanja
reaktivne hiperemije, u palmarnoj regiji, objasnjava dinamiku fizioloskih promjena u
razdoblju tijekom 1 nakon vaskularne okluzije, u distalnim podrucjima od okluzije. Takva
povezanost moze imati implikacije na razlicita podrucja kirurgije, poput ortopedije, plasticno-
rekonstruktivne i1 vaskularne kirurgije, u kojima je primjena tourniqutea nezaobilazna i od
neizmjerne vaznosti za postizanje polja bez krvi. Kao i na podrucju anesteziologije, gdje
reaktivnom hiperemijom inducirana venodilatacija moze olaks$ati postavljanje venskog puta,

naro¢ito kod pacijenata s inage otezanim venskim pristupom. !

Nase je istrazivanje obuhvatilo pitanja povezanosti duljine trajanja vaskularne okluzije s
duljinom trajanja postokluzivne hiperemije, kao i postojanje razlika u veli€ini temperaturnog
rasta tijekom nje s obzirom na bazalnu temperaturu, obuhvacajuéi i razliCito trajanje

tourniqueta na gornjem udu.

Dobiveni su rezultati potvrdili poznati slijed fizioloskih reakcija tijekom postokluzivne
hiperemije, s padom temperature tijekom okluzije i naglim te znacajnim rastom temperature
koze nakon okluzije, kao direktnim pokazateljem ponovno uspostavljene distalne perfuzije.
Time dobivamo podatke o vremenu potrebnom za postokluzivnu stabilizaciju krvnog protoka
1 potencijalnom kriticnom razdoblju za razvoj komplikacija, onom u kojem je reaktivna
hiperemija najaktivnija. Takoder, rezultatima su prikazane minimalne metabolicke promjene,
u vidu beznacajnih promjena SpO2 na periferiji gornjeg uda, koje se znac¢ajno mijenjaju tek

pri duljim razdobljima vaskularne okluzije.

Uz to, dobivena su nova saznanja §to se tice duljine trajanja okluzije, pri cemu dulja
vaskularna okluzija uzrokuje dulju distalnu reaktivnu hiperemiju, a uz to i nagliji te veci
temperaturni porast s obzirom na ishodi$ne temperaturne vrijednosti.
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Zaklju¢no, ova studija omogucava uvid u vjerojatnu povezanost duljine trajanja
tourniqueta 1 veli¢ine temperaturnog rasta i trajanja distalne reaktivne hiperemije, s prikazom
potencijalnih metoda za njihovo registriranje te otvara prostor za daljnja istrazivanja
najpogodnijeg i najefektivnijeg trajanja tourniqueta, a s najmanjim moguéim reperkusijama

po pacijenta.
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