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Abstract
Conventional monitoring during surgery and intensive care is not sufficiently sensitive to detect acute changes in 
vital organs perfusion, while its good quality is critical for maintaining their function. Disturbed vital organ perfusion 
may lead to the development of postoperative complications, including neurological sequel and renal failure. Near-
-infra-red spectroscopy (NIRS) represents one of up-to-date techniques of patient monitoring which is commonly 
used for the assessment of brain oximetry in thoracic aorta surgery, and – increasingly more often -in open-heart 
surgery. Algorithms for maintaining adequate brain saturation may result in a decrease of neurological complications 
and cognitive dysfunction following cardiac surgery. The assessment of kidney and visceral perfusion with tissue 
oximetry is gaining increasing interest during pediatric cardiac surgery. Attempts at decreasing complications by 
the use of brain oximetry during carotid endarterectomy, as well as thoracic and abdominal surgery demonstrated 
conflicting results. In recent years NIRS technique was proposed as a tool for muscle perfusion assessment under 
short term ischemia and reperfusion, referred to as vascular occlusion test (VOT). This monitoring extension allows 
for the identification of early disturbances in tissue perfusion. Results of recent studies utilizing VOT suggest that the 
muscle saturation decrease rate is reduced in septic shock patients, while decreased speed of saturation recovery on 
reperfusion is related to disturbed microcirculation. Being non-invasive and feasible technique, NIRS offers an impro-
vement of preoperative risk assessment in cardiac surgery and promises more comprehensive intraoperative and ICU 
patient monitoring allowing for better outcome.
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Przeprowadzanie operacji u coraz starszych chorych, 
obciążonych licznymi chorobami współistniejącymi, często 
będących w ciężkim stanie ogólnym, a także konieczność ich 
leczenia na oddziałach intensywnej terapii (OIT), sprawiają, 
że coraz większe znaczenie ma wczesne rozpoznawanie 
i przewidywanie zaburzeń, które w konsekwencji mogą 
doprowadzić do pogorszenia stanu chorego i zgonu. Po-

znanie powiązań zaburzeń perfuzji narządów, takich jak 
mózg, nerki i przewód pokarmowy, z ich następstwami, do 
których należą zaburzenia neuropoznawcze, ostre uszkodze-
nie nerek i zespół dysfunkcji wielonarządowej, wskazuje na 
potrzebę poszukiwania technik monitorowania, umożliwia-
jących wczesną identyfikację zagrożeń i podjęcie interwencji 
terapeutycznych. Do najważniejszych celów optymalizacji 
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funkcji układu krążenia w okresie okołooperacyjnym należy 
utrzymanie odpowiedniego przepływu krwi w ważnych dla 
życia narządach: mózgu, sercu, nerkach, wątrobie i ścianie 
przewodu pokarmowego. Ze względów praktycznych naj-
częściej monitorowanym parametrem hemodynamicznym 
jest ciśnienie tętnicze. Dla zachowania funkcji i struktury 
narządów istotniejsze znaczenie mogą mieć jednak rzut 
minutowy serca i odpowiednia dystrybucja przepływu 
krwi przez poszczególne narządy. Stosowane współcze-
śnie rutynowo techniki monitorowania hemodynamiki na 
sali operacyjnej i OIT nie umożliwiają oceny mikrokrążenia 
i dystrybucji przepływu krwi do narządów. Nie pozwalają 
także na wykrycie wczesnej fazy zaburzeń funkcji układu 
krążenia, kiedy aktywacja mechanizmów kompensacyjnych 
pozwala na utrzymanie prawidłowego ciśnienia tętniczego. 

W piśmiennictwie ostatnich lat wiele uwagi poświęca 
się spektroskopii w bliskiej podczerwieni (NIRS, near infra-
-red spectroscopy), która polega na pomiarze wysycenia 
hemoglobiny tlenem we krwi przepływającej przez okre-
ślony narząd. Wyniki badań wskazują, że ta dynamicznie 
rozwijająca się technika monitorowania, stosowana przede 
wszystkim podczas operacji serca i aorty piersiowej do oce-
ny saturacji mózgowej, już dziś może stanowić istotny krok 
w kierunku poprawy jakości oceny stanu chorego w okresie 
okołooperacyjnym.

PodStAwy fizyczne i biologiczne 
SPeKtroSKoPii w bliSKiej Podczerwieni

Metoda spektroskopii w bliskiej podczerwieni, opisa-
na po raz pierwszy prawie 40 lat temu [1], opiera się na 
pomiarze natężenia wiązki promieniowania o długości fali 
w przedziale 730−910 nm, w zależności od typu urządzenia 
monitorującego. Emitowane przez diodę lub laser promie-
niowanie podlega zjawiskom odbicia, zmiany kierunku, roz-
proszenia i absorpcji. Zależność pochłaniania promieniowa-
nia przechodzącego przez tkankę od stężenia poszukiwanej 
substancji opisana jest prawem Lamberta-Beera. Absorpcja 
części fotonów emitowanego promieniowania przez chro-
mofory, głównie oksyhemoglobinę i deoksyhemoglobinę, 
ale także mioglobinę i oksydazę cytochromu C, umożliwia 
ocenę ich stężeń [2]. Stopień oksygenacji chromoforów 
wpływa na absorpcję przenikającego przez tkankę światła, 
co pozwala na ocenę jej utlenowania. W odróżnieniu od 
pulsoksymetrii, technika NIRS nie pozwala na odróżnienie 
krwi tętniczej od żylnej. Wartość otrzymanego pomiaru 
dotyczy więc krwi mieszanej. Podstawowym zastosowa-
niem klinicznym spektroskopii w bliskiej podczerwieni, poza 
pulsoksymetrią, jest pomiar saturacji mózgowej. Ponieważ 
za absorpcję promieniowania w korze mózgu odpowiada 
w około 70% krew żylna, w 25% krew tętnicza, a w 5% krew 
włośniczkowa, zmniejszenie saturacji mózgowej odnosi się 

przede wszystkim do krwi żylnej, co najczęściej wynika 
z miejscowego zwiększenia ekstrakcji tlenu [3].

Czujnik używany do pomiaru saturacji tkankowej, 
w piśmiennictwie określany także jako optoda, składa 
się ze źródła światła i dwóch detektorów. W zależności 
od rodzaju urządzenia, źródłem światła jest dioda LED  
(INVOS i Equanox) lub laser (Fore-Sight, NIRO-300 i CerOx), 
emitujące promieniowanie elektromagnetyczne w zakre-
sie bliskiej podczerwieni. Droga fotonu pomiędzy źródłem 
światła i detektorem ma kształt eliptyczny i sięga głębokości 
równej około 1/3 odległości pomiędzy nimi. W celu wyeli-
minowania zakłóceń wynikających z pochłaniania promie-
niowania w penetrowanych strukturach pomiędzy badaną 
tkanką i czujnikiem, wykorzystuje się dwa detektory umiesz-
czone w niewielkiej odległości od siebie [4]. Odbiornik bliż-
szy rejestruje pomiar z płytszych warstw tj. skóry, czepca 
ścięgnistego, czaszki i opon mózgowych. Zmierzona wartość 
odejmowana jest od wyniku pomiaru odbiornika dalszego, 
co pozwala oszacować saturację krwi w mózgu. Ocenia się, 
że około 85% wiązki fotonów przenika przez korę mózgu, 
a 15% przez struktury położone bardziej powierzchownie 
[5]. Producenci urządzeń stosują różne odległości pomiędzy 
źródłem światła i odbiornikami, wynoszące 30 i 40 mm 
w monitorze INVOS oraz 15 i 50 mm w urządzeniu Fore-Si-
ght. W przypadku monitora INVOS pozwala to na głębokość 
penetracji około 1,7 cm. 

Umieszczenie czujników, po jednym z każdej strony, na 
wysokości 2−3 cm powyżej brzegu oczodołu, pozwala na 
monitorowanie oksygenacji kory mózgowej zaopatrywanej 
przez tętnicę przednią i środkową mózgu. Dla właściwej 
interpretacji wskazań monitora oksymetrii mózgowej, szcze-
gólnie w przypadku aparatów działających z wykorzysta-
niem diody LED, ważne jest ustalenie wartości początkowej, 
czyli saturacji mózgowej przed indukcją znieczulenia u cho-
rego oddychającego powietrzem atmosferycznym. Do tej 
wartości odnosi się pomiary dokonywane w trakcie zabiegu. 
Stwierdzono, że śródoperacyjne zmniejszenie saturacji mó-
zgowej o więcej niż 20% [1] lub 25% [6] wartości wyjściowej 
[2], a także zmniejszenie bezwzględnej wartości saturacji 
poniżej 50%, są związane z pooperacyjnymi zaburzeniami 
funkcji poznawczych [2, 7] oraz z większym ryzykiem udaru 
lub śpiączki [8]. 

Monitorowanie saturacji mózgowej z wykorzystaniem 
technologii NIRS ma wiele zalet, do których należą: nieinwa-
zyjność, prosta interpretacja wyników oraz ich przedstawia-
nie w czasie rzeczywistym, co pozwala na wczesne podjęcie 
interwencji i zwiększenie bezpieczeństwa znieczulenia. Na 
dokładność pomiaru nie ma wpływu wybór anestetyku 
i stosowanie elektrokoagulacji. Pomiar saturacji tkankowej 
jest czułą metodą monitorowania jakości ochrony mózgu 
podczas całkowitego zatrzymania krążenia w głębokiej hi-
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potermii, gdy inne metody, w tym analiza sygnału EEG, są 
trudne do interpretacji. 

Ograniczenia wykOrzystania nirs  
dO Oceny saturacji mózgOwej

Jak każda technika monitorowania, oksymetria mózgo-
wa nie jest pozbawiona słabych stron. Do czynników po-
tencjalnie zaburzających wskazania NIRS należy zawartość 
pigmentu w skórze oraz duże stężenie bilirubiny sprzężonej. 
Detekcję sygnału mogą również zakłócać silne zewnętrzne 
źródło światła obecne na sali operacyjnej czy niedokładność 
przylegania elektrod ze względu na przykład na wzmożo-
ną potliwość pacjenta. Nie bez wpływu pozostaje także 
ewentualna obecność krwiaka nad- lub podtwardówko-
wego, który może sprawić, że kora mózgu znajdzie się poza 
zasięgiem promieniowania emitowanego przez czujnik. 
Obrzęk mózgu oraz lokalne zaburzenia perfuzji wynikające 
z obecności zmian miażdżycowych lub zatorów w tętnicach, 
należą do kolejnych czynników ograniczających wartość 
pomiaru saturacji mózgowej [9]. Zanik kory mózgu, często 
obserwowany u chorych w podeszłym wieku, może spra-
wić, że zasięg wiązki fotonów nie będzie wystarczający, by 
umożliwić ocenę jej oksygenacji (ryc. 2) [9]. Zauważono, że 
u osób w starszym wieku wskazania monitora NIRS mogą 
paradoksalnie obniżać się podczas chłodzenia, a wzrastać 
podczas ogrzewania chorego (brain cooling reactivity), co 
wskazuje na obecność istotnych zaników korowych i ograni-
cza możliwość interpretacji oksymetrii mózgowej [5]. Kolej-
nym czynnikiem zaburzającym rejestrację oksymetrii może 
być stosowanie leków obkurczających naczynia [10]. Zaob-
serwowano, że obkurczenie naczyń skórnych pod wpływem 
noradrenaliny wywiera silniejszy wpływ na wskazania oksy-
metru mózgowego niż zmniejszenie rzutu serca i zmiany 
prężności dwutlenku węgla we krwi [9]. Grocott i wsp. [11] 
wykazali, że zmiany oksygenacji krwi w skórze głowy mogą 
być odpowiedzialne za 17% zmian saturacji rejestrowanych 
metodą NIRS. Monitor może nie wykazywać zmian wartości 
saturacji tkankowej w przypadku, gdy transport tlenu do 
kory mózgowej i jego zużycie zmieniają się w jednako-
wym stopniu. Przyczyną utrudnień w ocenie skuteczności 
interwencji, mających na celu przywrócenie prawidłowej 
saturacji mózgowej, są różnice mierzonych wartości pomię-
dzy poszczególnymi typami urządzeń pomiarowych. O ile 
jednak pomiar bezwzględnych wartości saturacji mózgowej 
podlega opisanym powyżej ograniczeniom, o tyle trendy 
saturacji mózgowej pozwalają prawidłowo interpretować 
wpływ rozmaitych czynników na utlenowanie mózgu [12]. 

zAStoSowAnie oKSymetrii mózgowej 
PodczAS oPerAcji KArdiochirurgicznych

Ze względu na to, że największe ryzyko występowa-
nia czynników zaburzających transport tlenu do mózgu 

jest związane ze stosowaniem krążenia pozaustrojowego, 
monitorowanie saturacji mózgowej najczęściej stosuje się 
podczas operacji kardiochirurgicznych. Niewystarczający 
transport tlenu w stosunku do zapotrzebowania mózgu 
może być spowodowany zarówno zmniejszeniem ciśnienia 
tętniczego lub hemodilucją, jak i zwiększeniem zużycia tlenu 
podczas ogrzewania chorego przed zakończeniem krążenia 
pozaustrojowego. Do innych czynników, mogących powo-
dować obniżenie saturacji mózgowej, należą: zmniejszenie 
utlenowania krwi tętniczej, hipokapnia i wynikające z niej 
obkurczenie tętnic mózgowych, zaburzenie spływu przez 
kaniulę żylną krążenia pozaustrojowego, a także mikro- 
i makrozatory, oraz niepulsacyjny charakter przepływu krwi 
[13, 14]. Występowanie wymienionych czynników powo-
duje, że ryzyko powikłań neurologicznych po operacjach 
kardiochirurgicznych jest większe w porównaniu z innymi 
dziedzinami chirurgii [10]. 

Monitorowanie saturacji mózgowej i podejmowanie 
interwencji mających doprowadzić do przywrócenia jej 
prawidłowych wartości może poprawić wyniki leczenia, 
szczególnie w zakresie występowania powikłań neurologicz-
nych i pooperacyjnych zaburzeń funkcji poznawczych [10]. 
Podczas operacji rozwarstwienia aorty piersiowej monito-
rowanie oksymetrii mózgowej często wskazuje na potrzebę 
zmiany sposobu kaniulacji do selektywnej perfuzji mózgo-
wej. Liczne opisy przypadków wskazują, że w trakcie tego 
rodzaju operacji monitorowanie saturacji mózgowej pozwa-
la rozpoznać niedotlenienie mózgu, na które nie wskazują 
żadne inne rutynowo monitorowane parametry [10]. 

Zmniejszenie saturacji mózgowej poniżej opisanych 
wcześniej wartości granicznych podczas operacji serca lub 
aorty piersiowej wskazuje, że transport tlenu do mózgu jest 
niewystarczający dla zaspokojenia jego potrzeb metabolicz-
nych. Algorytm postępowania w przypadku obniżenia satu-
racji mózgowej przedstawiono na rycinie 1. Zastosowanie 
tego schematu postępowania okazało się skuteczne w 88% 
przypadków zmniejszenia saturacji, jego poszczególne ele-
menty wykazywały jednak różną efektywność — od braku 
jakiegokolwiek wpływu zmiany ułożenia głowy, aż do 100% 
skuteczności w odpowiedzi na skorygowanie położenia 
kaniuli żylnej krążenia pozaustrojowego, a także po prze-
toczeniu koncentratu krwinek czerwonych [15]. 

Chorzy, u których podczas operacji kardiochirurgicznych 
występują epizody zmniejszenia saturacji mózgowej, są 
bardziej narażeni na powikłania, takie jak: niewydolność 
oddechowa, zawał serca, reoperacja i pooperacyjne zabu-
rzenia funkcji poznawczych [7]. 

Wykorzystanie saturacji mózgowej, jako parametru wyj-
ściowego dla podjęcia decyzji o interwencji w celu zwięk-
szenia transportu tlenu, może nie tylko korzystnie wpływać 
na stan ośrodkowego układu nerwowego, ale także funkcję 
innych narządów. Stwierdzono, że postępowanie ukierunko-
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wane na utrzymanie prawidłowej saturacji mózgowej pod-
czas operacji serca powoduje zmniejszenie ryzyka udaru, 
zaobserwowano natomiast, że jest ono związane z mniejszą 
częstością występowania niewydolności narządowej. Śród-
operacyjne zmniejszenie saturacji mózgowej może także 
korelować z przedłużonym czasem leczenia w oddziale 
intensywnej terapii oraz zwiększoną śmiertelnością [16]. 

Na podstawie badania chorych poddanych operacji 
pomostowania tętnic wieńcowych bez krążenia pozaustro-
jowego (OPCABG, off-pump coronary artery bypass grafting) 
stwierdzono, że zmniejszenie wartości saturacji mózgowej 
poprzedza zmniejszenie saturacji mieszanej krwi żylnej [17]. 
Dlatego wysunięto tezę, że wczesne rozpoczęcie postępo-
wania w celu przywrócenia prawidłowej oksygenacji mózgu 
może przyczynić się także do szybkiej poprawy bilansu 
tlenowego ustroju. 

Obecnie uważa się że saturacja mózgowa mierzona bez-
pośrednio przed operacją kardiochirurgiczną ma znaczenie 
rokownicze. Zaobserwowano, że jej mała wartość koreluje 
z dużym ryzykiem operacji w skali EuroSCORE oraz słabą 
funkcją skurczową i rozkurczową lewej komory, oraz wska-
zuje na zwiększone ryzyko pooperacyjnego majaczenia [17, 
18]. Heringlake i wsp. [19] wykazali, że najmniejsza wartość 

saturacji mózgowej bezpośrednio przed operacją kardio-
chirurgiczną, wynosząca poniżej 50%, wiąże się z większą 
śmiertelnością 30-dniową i roczną. 

Dotychczasowe badania, wskazujące na korzyści z mo-
nitorowania saturacji mózgowej podczas operacji serca 
— obejmują przeważnie małe grupy chorych i są niejedno-
rodne zarówno pod względem metodyki, jak i stosowanych 
aparatów, co utrudnia porównanie wyników badań [20]. Sys-
tematyczny przegląd 43 publikacji, obejmujących obserwa-
cje ponad 50 tysięcy dorosłych pacjentów kardiochirurgicz-
nych, nie potwierdził jednoznacznie korzyści wynikających 
z podejmowania interwencji na podstawie wskazania NIRS, 
co wskazuje na potrzebę dalszych badań [20]. Poszukując 
doskonalszego parametru powiązanego z ryzykiem powi-
kłań neurologicznych zaproponowano określenie stopnia 
i czasu utrzymywania się obniżonej saturacji mózgowej jako 
tak zwanego ładunku desaturacji [15]. Wynik randomizowa-
nego badania klinicznego wykazał skuteczność interwencji 
podejmowanych według ustalonego protokołu, mających 
na celu zmniejszenie ładunku desaturacji, według auto-
rów badania potwierdzenie związku zmniejszenia ładunku 
desaturacji z poprawą wyników leczenia wymaga jednak 
dalszych badań [15]. 

rycina 1. Algorytm postępowania w przypadku obniżenia saturacji mózgowej podczas operacji kardiochirurgicznej [12]
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W Polsce pionierskie prace nad monitorowaniem satura-
cji mózgowej pochodzą ze Śląskiego Centrum Chorób Serca 
w Zabrzu. Kucewicz i wsp. [21] zaproponowali klarowny 
algorytm postępowania w przypadku zmniejszenia wartości 
saturacji mózgowej o > 20% w stosunku do linii bazowej, 
lub < 50% wartości bezwzględnej, uwzględniający między 
innymi zwiększenie ciśnienia tętniczego za pomocą nora-
drenaliny, zwiększenie rzutu serca, poprawę spływu żylne-
go, ewentualną repozycję kaniul, pogłębienie znieczulenia 
w celu zmniejszenia zapotrzebowania mózgowia na tlen, 
zwiększenie zawartości tlenu w mieszaninie oddechowej, 
oraz skorygowanie wentylacji w celu utrzymania prawi-
dłowej prężności dwutlenku węgla, a także ewentualne 
dołączenie wlewu nitrogliceryny.

zAStoSowAnie oKSymetrii mózgowej 
w innych dziedzinAch chirurgii

Endarterektomia tętnic szyjnych wiąże się z dużym ryzy-
kiem udaru mózgu. Postulowano, że monitorowanie saturacji 
mózgowej podczas tego typu operacji mogłoby zmniejszyć 
ryzyko krytycznego niedokrwienia mózgu po stronie ope-
rowanej tętnicy [22−24]. Chociaż przezczaszkowe badanie 
dopplerowskie (TCD, trans-cranial Doppler), polegające na 
monitorowaniu zmniejszenia prędkości przepływu krwi w tęt-
nicy środkowej mózgu przez skroniowe okienko akustyczne, 
może bardziej precyzyjnie identyfikować chorych z ryzykiem 
niedokrwienia [25], jego zastosowanie na sali operacyjnej 
jest technicznie trudne i kłopotliwe, a u około 20% osób 
niemożliwe do wykonania [22]. Dla wykrywania istotnego 
zmniejszenia przepływu mózgowego pomiar saturacji mó-
zgowej wykazuje czułość porównywalną z TCD, ponieważ 
jest jednak mało specyficzny, może być źródłem wyników 
fałszywie dodatnich. Dlatego podejmowanie decyzji o za-
kładaniu tymczasowych zespoleń omijających (tzw. shuntów) 
na podstawie pomiaru saturacji mózgowej prowadziłoby 

do korzystania z nich także u wielu chorych, u których nie 
są niezbędne [25]. Niemniej, Mille i wsp. [26] stwierdzili, że 
jeżeli saturacja mózgowa nie zmniejsza się o więcej niż 20% 
w ciągu pierwszych 2 min po założeniu zacisku na tętnicę 
szyjną, to udar niedokrwienny jest mało prawdopodobny 
i shunt nie powinien być potrzebny. Wynik innego badania 
wykazuje, że obniżenie o nawet 13% saturacji mózgowej 
mierzonej urządzeniem NIRO-300 (Hamamatsu Photonics, 
Japonia) jest w 97% zgodne z występowaniem w badaniu EEG 
zmian charakterystycznych dla niedokrwienia mózgu [27].

Badania nad wykorzystaniem pomiaru saturacji mó-
zgowej w celu poprawy wyników leczenia prowadzono 
także podczas operacji torakochirurgicznych z wentylacją 
jednego płuca [28] i u chorych w wieku podeszłym podda-
wanych rozległym operacjom brzusznym [6]. Tang i wsp. [29] 
zaobserwowali związek pomiędzy małą wartością saturacji 
mózgowej i występowaniem zaburzeń funkcji poznawczych 
we wczesnym okresie po operacji w czasie której stosowano 
wentylację jednego płuca. Stwierdzono także, że chorzy, 
u których obserwowano zmniejszenie saturacji mózgowej 
o co najmniej 25% znamiennie dłużej pozostawali po opera-
cji w szpitalu [30]. Nawet krótkotrwałe epizody zmniejszenia 
saturacji mózgowej poniżej 65%, które obserwowano u po-
nad połowy chorych, były związane z dwukrotnie częstszym 
występowaniem pooperacyjnych zaburzeń świadomości. 
Stwierdzono także, że chorzy w podeszłym wieku, u których 
możliwe było przywrócenie zmniejszonej saturacji mózgo-
wej do wartości prawidłowych, rzadziej wykazywali zabu-
rzenia funkcji poznawczych i wymagali krótszego leczenia 
w oddziale intensywnej terapii [30].

Próby wyKorzyStAniA oKSymetrii do 
oceny utlenowAniA innych nArządów

Poszukiwania klinicznych zastosowań monitorowania 
saturacji tkankowej za pomocą techniki NIRS nie ograniczają 

rycina 2. Schematyczne przedstawienie zasięgu wiązki promieniowania podczas pomiaru saturacji mózgowej. Dolne rysunki przedstawiają 
stosunki anatomiczne u dziecka, osoby dorosłej i osoby w podeszłym wieku z zanikiem kory mózgu, u której zasięg wiązki promieniowania może 
być niewystarczający do pomiaru saturacji mózgowej (rys. dr. n. med. Pawła Żelechowskiego)
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się do badania saturacji mózgowej. Podejmowano próby 
oceny saturacji tkankowej nerek, jelit, wątroby, a także mię-
śni piersiowych i naramiennych. Podczas operacji kardiochi-
rurgicznych u noworodków czujnik spektrofotometryczny 
wykorzystuje się do monitorowania saturacji tkankowej 
w nerce. Zaobserwowano, że jej małe wartości są związane 
z większym stężeniem kreatyniny po operacji i ryzykiem 
ostrego uszkodzenia nerek [31]. Podejmowano także próby 
wykorzystania oksymetru do pomiaru saturacji wątroby, 
dotychczas nie wykazano jednak wynikających z tego ko-
rzyści klinicznych [32]. U noworodków operowanych z po-
wodu wrodzonych wad serca saturacja trzewna, mierzona 
podczas odłączania krążenia pozaustrojowego czujnikiem 
umieszczonym bezpośrednio poniżej pępka, okazała się 
parametrem pozwalającym przewidzieć zwiększone zapo-
trzebowanie na leki obkurczające naczynia i wydłużenie 
czasu sztucznej wentylacji płuc, dokładniej niż saturacja 
nerkowa i mózgowa [33]. Interesującą koncepcję wykorzy-
stania oksymetrii tkankowej u noworodków zaproponowali 
Fortune i wsp. [34], którzy wskazali na znaczenie ilorazu 
saturacji mózgowej i trzewnej (CSOR, cerebro-splanchnic 
oxygenation ratio). W warunkach prawidłowych, ze wzglę-
du na wyższą ekstrakcję tlenu w mózgu, wartość saturacji 
mózgowej jest mniejsza od saturacji trzewnej. Zwiększenie 
ilorazu powyżej jedności wskazuje na ryzyko niedokrwienia 
jelit, najczęściej w wyniku obkurczenia naczyń trzewnych 
wskutek centralizacji krążenia.

zAStoSowAnie oKSymetrii do oceny 
miKroKrążeniA i zużyciA tlenu 
w tKAnKAch

Zastosowanie pomiaru saturacji tkankowej w mięśniach 
do oceny zużycia tlenu w tkance i reaktywności mikrokrąże-
nia podczas sztucznie wywołanego krótkotrwałego niedo-
krwienia i następującej po nim reperfuzji zaproponowali Go-
mez i wsp. [35]. Wykorzystywany w tym celu tak zwany test 
okluzji przepływu (VOT, vascular occlusion test) polega na 
analizie przebiegu zmian saturacji tkankowej w mięśniach 

w trakcie i bezpośrednio po krótkotrwałym zamknięciu prze-
pływu krwi w badanej kończynie za pomocą sfigmomano-
metru (ryc. 3). Podczas testu ustala się wyjściową wartość 
saturacji mięśnia, po czym następuje wypełnienie mankietu 
powyżej ciśnienia skurczowego i zamknięcie dopływu krwi. 
Po zaplanowanym czasie następuje opróżnienie mankietu 
i przywrócenie przepływu. W następstwie przemijającej 
hipoksji, podczas reperfuzji następuje rozszerzenie tętni-
czek, zwiększenie przepływu przez kapilary i reaktywne 
przekrwienie [36]. W teście VOT ocenie podlega szybkość 
zmniejszania się saturacji mięśnia po zamknięciu przepływu, 
a także czas od zwolnienia mankietu do osiągnięcia maksy-
malnej saturacji, gdy następuje wypłukanie nieutlenowanej 
hemoglobiny. Postuluje się, że szybkość zmniejszania się 
saturacji w mięśniu jest proporcjonalna do zużycia tlenu, na-
tomiast szybkość zwiększania się saturacji po przywróceniu 
przepływu uważana jest za wykładnik wydolności mechani-
zmów rozszerzających naczynia [35]. Czujnik oksymetryczny 
umieszcza się w różnych miejscach — najczęściej na kłębie 
kciuka, ale także ponad grupą zginaczy na przedramieniu 
lub na mięśniach łydki. Porównywanie wyników utrudnia 
stosowanie różnych progów niedokrwienia, określanych 
bądź czasem niedokrwienia, wynoszącym 3 lub 5 min, albo 
też określoną wartością saturacji tkankowej, po osiągnięciu 
której następuje przywrócenie przepływu. Przykład wykresu 
oksymetrii tkankowej podczas testu VOT przedstawiono 
na rycinie 4. 

W ostatnich latach ukazało się wiele prac, w których 
odnoszono dane otrzymywane podczas testu okluzji prze-
pływu do parametrów stanu chorego monitorowanych ruty-
nowo w intensywnej terapii. Zaobserwowano, że mniejszym 
wartościom wyjściowym saturacji tkankowej towarzyszy 
zwiększone stężenie mleczanów, a także obecność klinicz-
nych objawów hipoperfuzji obwodowej, takich jak różnica 
temperatur między przedramieniem i opuszką palca prze-
kraczająca 4° C oraz wydłużony czas napływu kapilarnego 
[37]. Lima i wsp. [38] zaobserwowali u chorych z kwasicą 
mleczanową przyjmowanych na OIT, że utrzymywanie się 

rycina 3. Przygotowanie do wykonania testu okluzji przepływu (VOT) na kończynie górnej
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po resuscytacji płynowej zmniejszonej saturacji tkankowej 
w mięśniach kłębu było związane z większą liczbą niewy-
dolnych narządów. 

Próby wykorzystania testu okluzji przepływu do kli-
nicznej oceny mikrokrążenia podejmowano początkowo 
u chorych we wstrząsie septycznym. Obserwacja, że wyj-
ściowe wartości saturacji tkankowej w mięśniach są u nich 
zmniejszone [39, 40], nie znalazła potwierdzenia w innych 
badaniach [41, 42]. Pareznik i wsp. [42] wykazali, że szybkość 
zmniejszania się saturacji tkankowej podczas zatrzymania 
przepływu w kończynie była mniejsza u chorych we wstrzą-
sie septycznym niż u pozostałych badanych co tłumaczono 
upośledzeniem zdolności do ekstrakcji tlenu i jego zużycia 
w tkankach u tych chorych. U pacjentów, którzy przeżyli, 
obserwowano przywrócenie szybkości zmniejszania się 
saturacji podczas testu VOT. 

Nie mniej istotnych informacji o stanie mikrokrążenia 
u chorych we wstrząsie septycznym dostarcza interpretacja 
szybkości narastania saturacji tkankowej po przywróceniu 
przepływu podczas testu VOT. W wielu badaniach potwier-
dzono, że u chorych z sepsą po przywróceniu przepływu 
saturacja tkankowa ulega zwiększeniu znacznie wolniej niż 
u chorych bez stwierdzonego zakażenia i u zdrowych ochot-
ników [39, 40]. Utrzymywanie się zwolnionego zwiększania 
się saturacji po 24 godzinach leczenia jest związane z gor-
szym rokowaniem [39]. Stwierdzono także, że we wstrząsie 
septycznym saturacja tkankowa ulegała zwiększeniu zna-
miennie szybciej u chorych, którzy przeżyli w porównaniu 
do tych, którzy zmarli [39, 43].

Georger i wsp. [44] wykorzystali pomiar saturacji tkan-
kowej w mięśniach kłębu do oceny wpływu noradrenaliny 
na mikrokrążenie u chorych we wstrząsie septycznym. Za-
obserwowali oni, że noradrenalina paradoksalnie powoduje 
nie tylko zwiększenie saturacji tkankowej, ale także przy-

spieszenie jej narastania podczas reperfuzji po teście okluzji 
przepływu. Masip i wsp. [45] stwierdzili na podstawie testu 
VOT, że u chorych we wstrząsie septycznym podanie akty-
wowanej drotrekoginy alfa (aktywowane białko C wytwa-
rzane metodami inżynierii genetycznej, obecnie wycofane 
z obrotu) wywiera korzystny wpływ na perfuzję tkankową. 
Autorzy podkreślali, że badanie perfuzji tkankowej przy 
pomocy testu VOT u chorych we wstrząsie septycznym po-
zwala ocenić ryzyko zgonu z dużą czułością i swoistością.

Próby oceny przydatności klinicznej testu VOT obejmo-
wały także chorych zagrożonych wystąpieniem wstrząsu 
krwotocznego po urazie. Postulowano, że w tej grupie cho-
rych test okluzji przepływu umożliwia wykrycie wczesnej, 
maskowanej przez działanie mechanizmów kompensacyj-
nych, fazy rozpoczynającego się wstrząsu [46]. Rutynowo 
badane parametry, takie jak ciśnienie tętnicze, częstość 
akcji serca i stężenie mleczanu, nie wykazują w tym okresie 
odchyleń od wartości prawidłowych, natomiast narasta-
nie saturacji tkankowej podczas reperfuzji jest znamiennie 
wolniejsze [46]. 

Przydatność testu okluzji przepływu oceniano także 
u chorych w krańcowej niewydolności krążenia, u których 
zaobserwowano istotne zmniejszenie wyjściowych war-
tości saturacji w mięśniach, w porównaniu do zdrowych 
ochotników. Wykazano korzystny wpływ infuzji dobutaminy 
i levosimendanu na wartości saturacji tkankowej rejestrowa-
ne u tych chorych, przy czym poprawa dotyczyła zarówno 
wartości wyjściowych, jak i szybkości narastania saturacji 
tkankowej [47].

POdsumOwanie
Spektroskopia w bliskiej podczerwieni jest techniką 

stwarzającą nowe możliwości oceny utlenowania mózgu, 
a także innych narządów. Obecnie jej najważniejszym i naj-

rycina 4. Typowy przebieg zmian saturacji tkankowej podczas testu okluzji przepływu
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lepiej udokumentowanym klinicznie zastosowaniem jest 
zapobieganie powikłaniom neurologicznym i zaburzeniom 
funkcji poznawczych u chorych poddanych operacji serca 
i aorty piersiowej. Wartości wyjściowe saturacji mózgowej 
mogą stanowić ważny parametr pozwalający przewidywać 
rokowanie w kardiochirurgii. Korzyści wynikające z zastoso-
wania monitorowania saturacji mózgowej obserwowane 
w dotychczasowych badaniach, a także możliwości wykorzy-
stania pomiaru saturacji tkankowej do oceny mikrokrążenia, 
wskazują, że może ona być parametrem przydatnym do 
oceny stanu chorego i rokowania w anestezjologii i inten-
sywnej terapii. Ważne pytania dotyczące najmniejszych bez-
piecznych wartości saturacji mózgowej, a także stopień jej 
zmniejszenia, który wskazuje na istotne zwiększenie ryzyka 
powikłań, pozostają nadal bez odpowiedzi [11]. Istniejące 
ograniczenia interpretacji oksymetrii tkankowej nie prze-
kreślają jednak korzyści płynących z jej monitorowania, 
a szybki postęp obserwowany w rozwoju technologii NIRS 
może pozwolić na ich rychłe wyeliminowanie. Pomimo 
braku jednoznacznych procedur monitorowania saturacji 
mózgowej, nie można zaprzeczyć, że wobec braku innych 
łatwych do stosowania i jednocześnie rzetelnych parame-
trów bezpośrednio określających perfuzję tkanek, stanowi 
ona znaczące uzupełnienie informacji o stanie chorego. 
Ponadto umożliwia anestezjologowi podjęcie interwencji 
w celu zapobiegania wystąpieniu powikłań neurologicz-
nych, zwiększając bezpieczeństwo znieczulenia.

POdziękOwania
1. Praca nie była finasowana.
2. Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.
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