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S t r e s z c z e n i e

Przewlekłe niedokrwienie kończyn dolnych (PNKD) stanowi powszechny problem zdrowotny, u podłożu którego leży 
zmniejszenie przepływu krwi tętniczej w obrębie kończyn. Pomimo szybkiego rozwoju nowych technik operacyjnych, metody 
diagnostyczne w PNKD są w znacznym stopniu nieprecyzyjne w określaniu prawdziwej przyczyny choroby – zmniejszenia 
utlenowania niedokrwionych mięśni. W diagnostyce używanych jest obecnie wiele różnych metod, w tym: badanie tętna, 
wskaźnik kostkowo-ramienny, uSg metodą Dopplera, arteriografia, angiotomografia. Metody te pozwalają ocenić morfolo-
gię i przepływ w naczyniu tętniczym, nie można jednak za ich pomocą określić utlenowania zaopatrywanych tkanek, co jest 
podstawą prawidłowego funkcjonowania kończyny. Badania prężności tlenu (TcpO2) czy metodą laser Doppler, pozwalają 
ocenić przepływ w mikrokrążeniu tylko w powierzchownych warstwach tkanek (głównie w obrębie skóry). Technologia NirS 
pozwala mierzyć zwartość utlenowanej hemoglobiny w tkankach. Obliczenia dokonywane na podstawie zmodyfikowanego 
prawa Beer-Lamberta pozwalają na podstawie różnicy w zawartości hemoglobiny wysyconej tlenem i zredukowanej określić 
zużycie tlenu w tkankach. Światło w zakresie fal podczerwieni jest emitowane przez optody i absorbowane przy przejściu 
przez tkanki w różnym stopniu, w zależności od ich utlenowania. NirS jest używany od lat 80. XX wieku w różnych dziedzi-
nach medycyny, mi.n. do oceny przepływu mózgowego w trakcie endarterektomii tętnic szyjnych; u pacjentów w oddziałach 
intensywnej terapii z niewydolnością oddechową; u wcześniaków; u pacjentów dializowanych; pacjentów z chromaniem 
przestankowym w diagnostyce PNKD. Metoda jest bezinwazyjna i nie wywołuje powikłań. NirS w połączeniu z testem oklu-
zyjnym jest metodą, za pomocą której można wywołać niedokrwienie kończyny, jakie występuje podczas chromania prze-
stankowego.

Cel pracy. Ocena badania za pomocą NirS, jako narzędzia służącego do oceny skuteczności leczenia operacyjnego 
– rewaskularyzacji.

Materiał i metody. Badaniem objęto 20 pacjentów z PNKD poddanych rewaskularyzacji operacyjnej. Badanie NirS pod-
czas testu okluzyjnego było przeprowadzane przed i we wczesnym okresie pooperacyjnym. Obserwowano różnice w zawar-
tości w tkankach podudzia hemoglobiny utlenowanej (O2Hb) i zredukowanej (HHb), zmiany wskaźnika utlenowania tkanek 
(TOi), czasu reperfuzji (Tr) oraz przekrwienia reaktywnego (Pr).

Wyniki. Zaobserwowano różnice w parametrach NirS przed i po leczeniu operacyjnym. Większe wartości zmian parame-
trów O2Hb, Hhb i TOi zaobserwowano po rewaskularyzacji. Czas reperfuzji po operacji uległ skróceniu. Nie zaobserwowano 
istotnych zmian w zakresie przekrwienia reaktywnego.

Wnioski. Badanie NirS w połączeniu z testem okluzyjnym pozwala na wczesną ocenę rezultatów leczenia operacyjnego 
w zakresie poprawy utlenowania niedokrwionych tkanek.

Słowa kluczowe: spektroskopia bliskiej podczerwieni, przewlekłe niedokrwienie kończyn dolnych, tkankowe zużycie tlenu, 
chromanie przestankowe, chirurgia naczyniowa

S u m m a r y

Peripheral arterial dissease (PAD) is a common health problem caused by reduced blood flow to the limbs. Alltough rapid 
development of surgery in recent years gives a modern surgical techniques, the diagnostic methods are still beeing impre-
cise in detecting nature of dissease – the reduction of oxygen consumption rate in skeletal muscle. Several techniques are 
curently beeing used to aid the diagnosis and severity assessment of patients with PAD. These include ankle-bracial index 
(ABi), pulse palpation, dupplex ultrasound, arteriography, computed tomography – asses blood suply but not oxygen and 
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Przewlekłe niedokrwienie kończyn dolnych (PNKD, 
ang. PAD – peripheral arterial dissease) dotyczy wg ba-
dań epidemiologicznych 3-10% populacji, wzrastając 
do 15-20% u osób powyżej 70. roku życia (1). Klasycz-
nym objawem przewlekłego niedokrwienia kończyn 
dolnych jest wystąpienie chromania przestankowego, 
istnieje jednak duża grupa osób, u których choroba 
przebiega bezobjawowo (wg różnych autorów stosu-
nek pomiędzy obiema grupami wynosi 1:3 do 1:4) (1). 
Wyniki epidemiologiczne z ostatnich 40 lat pokazały, 
że tylko u 25% pacjentów z chromaniem nastąpi zna-
cząca progresja choroby, a u ok. 3% wystąpi krytyczne 
niedokrwienie kończyny dolnej a więc stan, w którym 
kończyna zagrożona jest amputacją (1, 2).

Niemniej jednak pacjenci z PAD stanowią przewa-
żający odsetek chorych poddawanych leczeniu opera-
cyjnemu w oddziałach chirurgii naczyniowej.

u podstaw patofizjologii przewlekłego miażdżyco-
wego niedokrwienia kończyn dolnych leży niedotle-
nienie tkanek. Zwężenia tętnic powodują zmniejszony 
dopływ krwi, zawierającej utlenowaną hemoglobinę, 
do tkanek leżących dystalnie od zwężenia. Powoduje 
to zaburzenia metaboliczne, które odpowiedzialne są 
za wystąpienie dolegliwości, a z czasem do powstania 
głębokiego niedokrwienia i martwicy tkanek.

Celem operacji, którym poddawani są chorzy z PAD 
jest rewaskularyzacja, czyli przywrócenie dostatecz-
nego krążenia krwi tętniczej, zawierajacej utlenowaną 
hemoglobinę do tkanek leżących obwodowo od zwę-
żonego lub niedrożnego odcinka naczynia. Efektem, 
który chirurg powinien uzyskać jest poprawienie 
utlenowania tych tkanek, co jest niezbędne dla ich 
prawidłowego funkcjonowania.

W chwili obecnej chirurgia naczyniowa dysponu-
je coraz bardziej zróżnicowanymi i zaawansowanymi 
metodami operacyjnymi, wśród których coraz większą 
rolę pełnią zabiegi endowaskularne. Bez względu na 
rodzaj zastosowanej metody operacyjnej cel pozostaje 
jednak ten sam – poprawa dostarczenia przez krew tle-
nu do niedokrwionych tkanek.

Coraz szybszemu rozwojowi metod operacyjnych 
nie towarzyszy jednak zwiększenie możliwości rze-
czywistej, obiektywnej oceny skuteczności zabiegu w 
bezpośrednim okresie pooperacyjnym. Metody, któ-
rymi dysponujemy niosą ze sobą liczne ograniczenia. 
Stwierdzany po operacji wzrost ciepłoty kończyny, 
ustąpienie bólów spoczynkowych, pojawienie się tętna 
na tętnicach obwodowych, czy wzrost wartości wskaź-
nika ABi (ankle-brachial index, wskaźnik kostkowo- 
-ramienny) pozwalają ocenić przepływ krwi w dużych, 
poddanych operacji naczyniach. Podobnie badanie 
uSg dopplerowskie czy komputerowa angiografia. 
W bezpośrednim okresie pooperacyjnym wykonanie 
testu wysiłkowego, który pozwoliłby na ocenę dystan-
su chromania przestankowego jest jeszcze niemożli-
we. Przepływ w ocenianych w ten sposób tętnicach, 
jakkolwiek jest widocznym wskaźnikiem pomyślności 
technicznego przeprowadzenia zabiegu, nie jest jed-
noznaczny z poprawą przepływu w mikrokrążeniu, w 
którym dochodzi do rzeczywistej wymiany gazowej. 
Metody stosowane w celu oceny mikrokrążenia (np. la-
ser doppler, TcpO2) mają również swoje ograniczenia 
– odzwierciedlają stan mikrokrążenia w powierzchow-
nych warstwach tkanek, podczas gdy objawy PAD 
związane są głównie z niedotlenieniem głębiej położo-
nych grup mięśniowych (3).

Wydaje się istotne znalezienie metody diagnostycz-
nej, pozwalającej na rzeczywistą ocenę poprawy utle-
nowania tkanek, a więc podstawowego celu, który 
przyświeca zabiegom rewaskularyzacyjnym. Metody, 
która w obiektywny sposób pozwoli ocenić nie tylko 
zwiększenie napływu krwi, ale również podstawową 
funkcję krążenia – poprawę metabolizmu tkanek, któ-
ry prawidłowo przebiega jedynie przy udziale tlenu, a 
do którego konieczne jest prawidłowe funkcjonowanie 
również naczyń mikrokrążenia.

Wydaje się, że metodą taką może być anali-
za wykonana za pomocą spektroskopii bliskiej 
podczerwieni (NirS – near infrared spectroscopy). 
Od czasu pierwszego opisania tej metody w roku 1977 

nutrient transport essential for limb functionality. TcpO2 and laser Doppler are used to asses blood flow fiirst of all in the 
surface of skin. Near infrared spectroscopy (NirS) is a technology in which oxygen saturation of haemoglobin is measured 
using near infrared light. By the applying of modyfied Beer-Lambert law is possible to calculate the saturation of haemoglobin 
in examinated tissues. The light is emitted through muscle tissue, absorbed to a different degree, depending on the relative 
concentrations of oxy- and deoxyhaemoglobin. NirS has been used since the eightees for the assesment of cerebral circula-
tion during carotid endarterectomy in critically ill patients with sepsis, in dialised patients, in patients with claudications. This 
method is easily applicable and non-invasive. NirS combined with the vascular occlusion technique is a promising approach 
for the evaluation of the standard duration ischaemic stimulus in patients with PAD and claudication.

Aim. The aim of this study is the assesment of NirS as a method for the evaluation of operative revascularistion.
Material and methods. 20 patients with PAD were studied. The occlusion test with NirS was performed before and after 

the oparation. Variations in oxygenated haemoglobin (Hbo2), deoxygenated haemoglobin (Hhb), tissue oxygenation index 
(TOi), time of recovery and reactive hyperaemia was recorded.

Results. The differences was observed in patients after and before operation. Major changes in O2Hb and Hhb and TOi 
were observed in patients after operation. Time of recovery was shortened in patients after operation. There were no differ-
ences in patients in reactive hyperaemia in early postoperative period.

Conclusions. The occlusion NirS test allows the evaluation of early posoperative results in patients with PAD.

Key words: near infrared spectroscopy, peripheral arterial dissease, intermittent claudication, oxygen consumption rate, 
vascular surgery
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(Jobsis) jest ona wykorzystywana, chociaż niezbyt 
rozpowszechniona, w różnych dziedzinach medycyny 
(4, 5). Znalazła już ona zastosowanie w diagnostyce 
pacjentów z PAD (5-9), u chorych z niewydolnością 
oddechową i sepsą leczonych w oddziałach intensyw-
nej terapii (10-12), chorych poddawanych hemodializie 
(13), chorych z niewydolnością serca (14-16). Wykaza-
no również jej skuteczność podczas badania wpływu 
palenia papierosów na utlenowanie tkanek (16). W pi-
śmiennictwie pojawiły się nieliczne prace, w których 
zastosowano NirS w sposób ciągły monitorując prze-
bieg operacji tętnic kończyn dolnych (17).

Ważne i praktyczne zastosowanie znajduje również 
podczas operacji zwężenia tętnic szyjnych, w celu oce-
ny wydolności krążenia mózgowego (18, 19).

Liczne dotychczas przeprowadzone badania udo-
wodniły, że za pomocą analizy NirS można w bez-
pieczny, bezinwazyjny sposób ocenić stopień i zmiany 
wysycenia tkanek organizmu tlenem.

Przegląd literatury zawiera prace przedstawiane 
przez różnych autorów, ukierunkowane na ocenę NirS 
jako narzędzia diagnostycznego w PAD. Porównanie 
grupy kontrolnej osób zdrowych i chorych z PAD wy-
kazało znamienne statystycznie różnice pomiędzy tymi 
grupami, głównie w zakresie takich parametrów, jak 
czas reperfuzji i przekrwienie reaktywne. Autorzy zgod-
ni są do tego, że konieczne jest zastosowanie testów 
wysiłkowych lub testu okluzyjnego aby wykazać ww. 
różnice (20, 21). Próby porównywania grupy kontrolnej 
z chorymi na PAD w spoczynku nie wykazywały pomię-
dzy nimi uchwytnych różnic w badaniu NirS (6, 7, 22, 
23). Wyniki uzyskane przy pomocy analizy NirS wy-
kazywały korelację z innymi metodami diagnostyczny-
mi (ABi, uSg) (7, 23, 24). Wykazano również, że NirS 
może być także w pewnym stopniu wykorzystane w 
celu oceny stopnia zaawansowania zmian miażdżyco-
wych (25).

Potwierdzono doświadczalnie powtarzalność badań 
przy użyciu NirS (7, 20). Zwraca się również uwagę, że 
NirS jest metodą prostą technicznie, o krótkiej krzywej 
uczenia, oraz nie generuje działań ubocznych – jest 
więc to metoda bezpieczna (3).

Wychodząc z założenia, że istotą PAD jest niedo-
krwienie tkanek prowadzące do ich niedotlenienia, 
założono że skuteczna rewaskularyzacja operacyjna 
powinna znajdować odzwierciedlenie na poziomie nie 
tylko naczyń, ale przede wszystkim tkanek, a zmiany 
parametrów ocenianych w NirS powinny być obiek-
tywnym ich wyznacznikiem. Za pomocą NirS moż-
naby więc w sposób obiektywny ocenić skuteczność 
operacji, być może również z dużym prawdopodobień-
stwem przewidzieć dalszy przebieg choroby.

W Klinice Chirurgii Naczyniowej i Angiologii CMKP 
metoda NirS jest od ok. 10 lat używana jako metoda 
dodatkowa oceny krążenia mózgowego podczas ope-
racji endarterektomii tętnic szyjnych. Zmiany w obser-
wowanych zapisach, obrazujących przepływ mózgo-
wy korelują z momentem zacisku klemu na tętnicach 
szyjnych i przywróceniu krążenia mózgowego. Analiza 

przebiegu krzywej pozwala również ocenić wydolność 
koła tętniczego mózgu. Obecnie zaplanowano protokół 
badania mającego przy pomocy badania NirS określić 
skuteczność operacyjnej rewaskularyzacji u chorych z 
przewlekłym niedokrwieniem kończyn dolnych.

CEL PrACy

Zasadniczym celem pracy jest:
1. Znalezienie odpowiedzi na pytanie, czy zastosowa-

nie spektroskopii w bliskiej podczerwieni może być 
metodą, pozwalającą na obiektywną ocenę i para-
metryzację poprawy ukrwienia kończyn dolnych po 
leczeniu operacyjnym u chorych z przewlekłym nie-
dokrwieniem kończyn dolnych.

2. Próba odpowiedzi na pytanie, czy NirS może 
mieć zastosowanie jako metoda prognostyczna, 
pomocna w planowaniu dalszego leczenia.

MATEriAŁ i METODy

Do badania włączono grupę chorych z przewlekłym 
miażdżycowym niedokrwieniem kończyn dolnych, u 
których zaplanowano leczenie operacyjne (metodą 
endowaskularną lub tradycyjną). Podstawą kwalifikacji 
była obecność zmian miażdżycowych w obrębie tętnic 
biodrowych i/lub udowych.

grupę badaną stanowiło 20 pacjentów. Wszyscy za-
liczali się do grupy ii wg klasyfikacji Fontaine‘a. Sposób 
badania został zaaprobowany przez Komisję Bioetycz-
ną CMKP. Pacjenci zostali poinformowani o sposobie 
przeprowadzenia, celu badania oraz możliwych powi-
kłaniach i podpisali formularz świadomej zgody. Wszy-
scy byli badani w godzinach przedpołudniowych, w 
tym samym pomieszczeniu o temperaturze powietrza 
21°C. Charakterystyka kliniczna grupy została przed-
stawiona w tabeli  1. Od każdego chorego zebrano 
wywiad chorobowy, wykonano standardowe badanie 
przedmiotowe i określono wskaźnik kostkowo-ramien-
ny (K/r, ABi) wg zaleceń zawartych w TASC ii.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej. Badanie przed-
operacyjne.

grupa badana
(przed operacją)

Wiek
płeć
umiejscowienie zmian w tętnicach:
– biodrowe
– udowe
– biodrowe i udowe
Choroby współistniejące
– CHNS
– NT
– cukrzyca
– niewydolność nerek
przyjmowane leki
– antykoagulanty
– antyagregacyjne
– statyny
– hipotensyjne
– β-blokery
– inne
Wskaźnik kostkowo-ramienny
Dystans chromania przestankowego

 53-78         śr. 64,9
K 3             M 14

3
8
4

6
9
6

17
17
9
6

      0,2-0,75       śr. 0,54
      0-100 m       śr. 65 m
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Zaplanowano protokół badania obejmujący pomiary 
za pomocą aparatu NirO, po wykonaniu standardowego 
testu okluzyjnego. Test ten przeprowadzano za pomocą 
mankietu do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi. Mankiet 
ciśnieniomierza zakładany był bezpośrednio poniżej ko-
lana, następnie na okres 5 minut napompowany do ci-
śnienia o 50 mm Hg wyższego niż wyższe z ciśnień skur-
czowych mierzonych na obu ramionach, jednocześnie 
rejestrowano zanik przepływu na tętnicach stopy za po-
mocą uDP (ultradźwiękowy detektor przepływu). Badany 
przez cały okres pozostawał w pozycji leżącej. Optody 
mocowane były każdorazowo na tylnej powierzchni pod-
udzia, poniżej mankietu, w uchwycie gwarantującym za-
chowanie tej samej odległości między optodą emisyjną 
i detekcyjną. Odległość ta wynosiła 4 cm u wszystkich 
badanych. Obszar poddany badaniu mieści się między 
2 a 6 cm3. Badania wykonywane były przy użyciu urzą-
dzenia NirO-200 firmy HAMAMATSu wykorzystującego 
nieinwazyjną technikę pomiaru w bliskiej podczerwieni. 
urządzenie to korzysta ze światła o długości fali 700-950 
nm przechodzącego dość dobrze przez tkanki ludzkie 
i częściowo pochłanianego przez nośniki tlenu jak he-
moglobina, mioglobina i cytochrom aa3.

 
Obliczenia do-

konywane są automatycznie według zmodyfikowanego 
prawa Beer-Lamberta (które opisuje pochłanianie pro-
mieniowania elektromagnetycznego przy przechodzeniu 
przez częściowo absorbujący i rozpraszający ośrodek) i 
metody spektroskopii przestrzennej. głównym powodem 
zmiany absorpcji światła podczerwieni są zmiany w utle-
nowaniu i koncentracji hemoglobiny. Zmiany w utlenowa-
niu hemoglobiny są odbiciem różnicy pomiędzy ilością 
tlenu dostarczanego a wykorzystanego. Na tej podstawie 
możemy wnioskować o wydolności naczyń mikrokrą-

żenia odpowiedzialnych za prawidłowy transport tlenu 
dostarczonego przez krew do tkanek. Ocena bezwzględ-
nych wartości hemoglobiny utlenowanej, zredukowanej 
bądź całkowitej metodą NirS jest trudna, nie można też 
ustanowić norm obowiązujacych powszechnie. Aby to 
osiągnąć niezbędna jest znajomość tzw. optycznej dłu-
gości ścieżki światła L (cm), która jest wartością specy-
ficzną dla badanych tkanek, trudną do zmierzenia w wa-
runkach in vivo, ale stałą dla badanego pacjenta. W tej 
sytuacji, aby w sposób porównywalny i czytelny przed-
stawić otrzymane wyniki, oceniana jest zmiana poziomu 
koncentracji hemoglobiny całkowitej (∆CHb), utlenowa-
nej (∆O2Hb) i zredukowanej (∆HHb), względem poziomu 
wyjściowego (21).

Analizie poddawane są poniżej przedstawione pa-
rametry:

– TOi (Tissue Oxygenation Index) – wskaźnik utle-
nowania tkanek, czyli stosunek (%) hemoglobiny 
utlenowanej do całkowitej,

– ∆O2Hb, czyli zmiana poziomu utlenowanej hemo-
globiny mierzona w µmol/l,

– ∆HHb, czyli zmiana poziomu zredukowanej he-
moglobiny mierzona w µmol/l,

Każdy z nich monitoruje się podczas próby w spo-
sób ciągły.

Na podstawie wygenerowanego przez komputer 
wykresu dokonywano niezbędnych obliczeń. Schemat 
wykresu i najważniejsze zmienne przedstawiono poni-
żej (na podstawie krzywej ∆O2Hb) (ryc. 1).

(Δn) stopień niedokrwienia minimalna siła sygna-
łu, liczona względem stanu wyjściowego

TR czas reperfuzji (time of recovery, reperfusion 
rate) czas powrotu krzywej do wartości wyjściowych, 

ryc. 1. Schemat wykresu badania NirS.
Tr time of recovery – czas reperfuzji
Δn – stopień niedokrwienia, czyli minimalna siła sygnału policzona względem stanu wyjściowego, mierzona w µmol/l O2Hb 
lub w procentach w przypadku pomiaru TOi
Δpr – przekrwienie reaktywne (odczynowe), czyli maksymalna różnica siły sygnału pomniejszona o wartość wyjściową, mie-
rzona w µmol/l O2Hb i HHB lub procentach w przypadku pomiaru TOi
(wartości podawane w µmol/l O2Hb, µmol/l HHb lub w procentach w przypadku pomiaru TOi)
1 – początek pompowania mankietu sfingomanometru
2 – koniec pompowania mankietu, początek okluzji tętniczej
3 – gwałtowne wypuszczenie powietrza z mankietu
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liczony od momentu spuszczenia powietrza z mankie-
tu do momentu powrotu poziomu utlenowania do war-
tości wyjściowej. Parametr ten niezależnie wyliczano z 
trzech mierzonych wartości TOi, ∆O2Hb, ∆HHb. Dłu-
gość Tr odzwierciedla mechanizm zależny w głównej 
mierze od integralności i prawidłowej funkcji śródbłon-
ka naczyniowego.

Δpr przekrwienie reaktywne (reactive hypara-
emia, vascular reserve) jest to maksymalna wartość 
sygnału NirS pomniejszona o wartość spoczynkową; 
podczas niedokrwienia kończyny w fazie zaciśnięcia 
mankietu, hipoksja powoduje rozszerzenie naczyń mi-
krokrążenia, które po spuszczeniu mankietu prowadzi 
do reaktywnego przekrwienia. Stopień przekrwienia re-
aktywnego zależy wprost proporcjonalnie od zdolności 
mikrokrążenia do adekwatnej odpowiedzi na bodziec 
niedokrwienny.

Pierwszy pomiar odbywał się w przeddzień operacji, 
po przybyciu chorego do oddziału Chirurgii Naczynio-
wej.

Drugiego pomiaru dokonywano w trzeciej dobie po 
operacji metodą klasyczną (w drugiej dobie po opera-
cji metodą endowaskularną).

Po wykonaniu badań nr 1 i nr 2 porównywano otrzy-
mane wyniki.

Wizytę kontrolną (nr 3) zaplanowano po 30 dniach 
po operacji, kolejną (nr 4) w 90 dni po operacji. Pod-
czas wizyt nr 3 i 4 nie planowano wykonywania pomia-
rów przy użyciu NirS. Przeprowadzano wywiad i ruty-
nowe badanie naczyniowe.

WyNiKi

u każdego pacjenta uzyskano wyniki w formie wy-
kresu NirS. Analizując wykres określano wartość spo-
czynkową, minimalną (po zastosowaniu okluzji) i mak-
symalną:

O2Hb, HHb oraz TOi.
Δn – stopień niedokrwienia (obliczono jako różnicę 

pomiędzy wartością spoczynkową danego parametru 
a wartością minimalną dla O2Hb i TOi, maksymalną 
dla HHb).

Tr – Czas reperfuzji odczytwywano z wykresu jako 
czas pomiędzy zakończeniem okluzji a powrotem pa-
rametru do wartości spoczynkowej.

Δpr – przekrwienie reaktywne określono jako różnicę 
pomiędzy maksymalną wartością danego parametru 
(O2Hb i TOi) po ustaniu okluzji a wartością spoczyn-
kową.

Po napompowaniu mankietu sfingomanometru ob-
serwowano stopniowy spadek wartości utlenowanej 
hemoglobiny O2HB i wskaźnika utlenowania tkanek 
TOi oraz wzrost wartości zredukowanej hemoglobiny 
Hhb.

Po spuszczeniu powietrza z mankietu następował 
wzrost O2Hb i TOi oraz spadek Hhb. Tendencja ta 
utrzymywała się w badaniu nr 1 i nr 2.

W badaniu nr 1 (przed leczeniem operacyjnym) u 
wszystkich pacjentów po napompowaniu sfingomano-
metru wystapił: spadek wartości O2Hb wzrost wartości 

Hhb, spadek wartości TOi. Oceniano również wartości 
Δpr. Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Badanie nr 1 – przed leczeniem operacyjnym.

Δn

02Hb max. 41,24 min 3,24 śr. 15,4 umol/l

Hhb max. 37,33 min 4,47 śr. 16,9 umol/l

TOi max. 37 min 5,1 śr. 19%

TR max. 199 min 15 śr. 101 sek

Δpr O2 max. 19,76 min 0 śr. 6,01 umol/l

Δpr TOI max. 9,3 min 0 śr. 4,42 umol/l

W badaniu nr 2 (po rewaskularyzacji operacyjnej) 
również u wszystkich pacjentów po napompowaniu 
sfingomanometru stwierdzono: spadek wartości O2Hb, 
wzrost wartości Hhb, spadek wartosci TOi (wartości 
były wyższe niż w badaniu nr 1).

Po ustaniu okluzji czas reperfuzji uległ skróceniu w 
porównaniu do badania nr 1.

Wartości przekrwienia reaktywnego (Δpr), obli-
czonego na podstawie wykresów dla O2Hb i TOi nie 
różniły się w sposób istotny. Wyniki przedstawiono w 
tabeli 3.

Tabela 3. Badanie nr 2 – wczesne wyniki po przeprowadzo-
nym leczeniu operacyjnym.

Δn

02Hb max. 32,65 min 6,12 śr. 19,8 umol/l

Hhb max. 44,39 min 5,22 śr. 22,9 umol/l

TOI max. 33,6 min 4,4 śr. 19,8%

TR max. 147 min 8 śr. 73 sek

∆pr O2 max. 16,64 min 0,63 śr. 6,8

∆pr TOI max. 13,1 min 0,4 śr. 4,87

Następnie porównano otrzymane wyniki, co przed-
stawiono również w formie tabeli 4.

Tabela 4. Porównanie wyników pomiaru przed i po leczeniu 
operacyjnym.

Δn

02Hb max. 28,92 min 3,4 śr. 7,8 umol/l

Hhb max. 18,65 min 1,9 śr. 8,24 umol/l

TOi max. 17,6 min 0,7 śr. 7,47% 

Tr max. 132 min 0,8 śr. 48 sek

Δpr O2 wzrost u 7 spadek u 8 pacjentów

Δpr TOi wzrost u 10 spadek u 5 pacjentów

Poniżej przedstawiono przykładowe wykresy otrzy-
mane podczas badania przed operacją (ryc. 2) i po 
operacji (ryc. 3).

OMÓWiENiE WyNiKÓW. DySKuSJA

Powtarzalność pomiarów metodą NirS potwier-
dzono w licznych badaniach, przy czym pomiary na 
podudziu miały zdecydowanie lepszą korelacje niż po-
miary wykonywane za pomocą optody mocowanej na 
grzbiecie stopy (10, 23).
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W niniejszym badaniu nie poddawano ocenie i po-
równaniu różnych metod operacyjnych. Starano się 
wykazać, że dobry efekt operacji – skuteczna rewasku-
laryzacja obwodowa – powinien mieć odzwierciedlenie 
w poprawie perfuzji tkanek i funkcji mikrokrążenia.

Stopień niedokrwienia tkanek (Δn) obwodowych 
mierzony po operacji zwiększył się u wszystkich 
badanych pacjentów. różnica pomiędzy wyjściowym 
poziomem O2Hb w tkankach a poziomem minimalnym 
w kończynie o lepszym ukrwieniu jest większa. Przed 
operacją zawartość utlenowanej Hb w tkankach jest 
niższa. Okluzja powoduje więc mniej nasilone obja-
wy niedokrwienia. W tkankach o wyższej zawartości 
O2Hb, a więc u chorych po udanej rewaskularyzacji 
zastosowanie okluzji w większym stopniu nasila różni-
cę w wysyceniu utlenowaną hemoglobiną. Podobną 
prawidłowość zanotowano dla pomiarów zredukowa-
nej Hb (Hhb).

Czas reperfuzji Tr ulega wydłużeniu u chorych z 
pAD, sepsą, niewydolnością serca, co zostało po-
twierdzone w badaniach (5, 14, 15, 29). po skutecz-
nej rewaskularyzacji TR uległ skróceniu średnio o 

48 sek., tj o 71,75%. Stanowi to potwierdzenie uzy-
skanych w innych badaniach wyników, ukazujących 
dłuższy Tr w kończynie niedokrwionej. Czas reperfuzji 
jest związany z prawidłową funkcją śródbłonka i jed-
nostki mikrokrążenia, która w kończynie niedokrwionej 
jest zaburzona. Poprawa utlenowania tkanek obwodo-
wych po operacji związana jest ze skróceniem czasu 
reperfuzji, co jest również wyrazem poprawy funkcji 
mikrokrążenia.

przekrwienie reaktywne Δpr zależy, jak wspo-
mniano, od zdolności mikrokrążenia do adekwat-
nej odpowiedzi na bodziec, który stanowi hipoksja. 
W tkankach niedokrwionych odpowiedź ta jest słab-
sza. Parametr ten ulega zmniejszeniu w chorobach, w 
których dochodzi do niedotlenienia tkanek (5, 14, 17, 
19). W przeprowadzonym badaniu przekrwienie reak-
tywne w tkankach po rewaskularyzacji było większe u 
7 pacjentów, podczas gdy u 8 (czterech spośród nich 
chorowało na cukrzycę) było podobne lub niższe niż 
przed operacją. Być może wynika to z przeprowadze-
nia badania w niedługim okresie po operacji i na pełną 
poprawę właściwości mikrokrążenia potrzeba więcej 

ryc. 2. Badanie NirS. Wykres otrzymany przed operacją (materiały własne autora).

ryc. 3. Badanie NirS. Wykres otrzymany po operacji (materiały własne autora).
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czasu. Będzie to przedmiotem analizy w kolejnych ba-
daniach po 30 dniach po operacji i dalszych.

po leczeniu operacyjnym (rewaskularyzacja) 
potwierdzono poprawę utlenowania tkanek, bę-
dącą efektem przywrócenia przepływu krwi. Jak 
wspomniano w badaniu NirS nie można określić 
wartości bezwzględnych badanych parametrów. Nie 
istnieją też określone normy, do których można odno-
sić uzyskane wyniki w wartościach bezwzględnych. 
W związku z tym analizę wyników przeprowadzono 
porównując charakter otrzymanych krzywych. Cha-
rakter zmian lepiej oddaje wyrażenie otrzymanych 
wyników w %, co lepiej oddaje rzeczywistą dyna-
mikę i pozwala na zobrazowanie otrzymanych wy-
ników. Odnosząc się do wyników uzyskanych przez 
autorów, badających zastosowanie NirS w diagno-
styce PAD, wnioskować możemy, że poprawie utle-
nowania tkanek odpowiada wzrost wartości Δ n i 
skrócenie TR (czasu reperfuzji). prognozowany 
wzrost wartości Δpr nie znalazł potwierdzenia w 
badaniu bezpośrednio po operacji.

Według piśmiennictwa niektóre czynniki mogą wpły-
wać na zburzenia pomiaru metodą NirS. Niektóre pu-
blikacje wskazują, że w badaniu NirS wyniki chorych 
z cukrzycą i zdrowych mogą nie wykazywać istotnych 
różnic. Autorzy wskazują, że u tych chorych zmiany w 
mikrokrążeniu powodujące uszkodzenie śródbłonka 
naczyniowego są odpowiedzialne za zaburzenia wa-
zodilatacji i powodować mogą zafałszowanie wyników. 
W przedstawianym badaniu u 4 z 6 chorych na cukrzy-
cę stwierdzono takie same lub mniejsze niż przed ope-

racją przekrwienie reaktywne. Diagnostyka chorych z 
PAD i cukrzycą za pomocą NirS może nie być metodą 
w pełni obiektywną, co jest przedmiotem dalszych ba-
dań (26, 30).

Na niedokładność pomiaru może mieć również 
wpływ nadmierna grubość tkanki tłuszczowej, co spo-
wodwane jest zmniejszoną absorpcją światła przez 
tłuszcz (31). Podobny wpływ może wywierać również 
obrzęk kończyn dolnych (32). Niektórzy autorzy wspo-
minają, że różnice może też powodować różny rozkład 
tkanki tłuszczowej związany z płcią (10, 19, 31).

Niewielkie ruchy kończyną podczas badania nie 
wpływają na zapis mierzonych parametrów.

WNiOSKi

1. Technika pomiaru NirS jest badaniem łatwym do 
przeprowadzenia, bezpiecznym dla pacjenta.

2. Jest badaniem użytecznym i może stanowić uzu-
pełnienie dotychczas stosowanych metod dia-
gnostycznych, służących ocenie niedokrwienia 
kończyn dolnych również bezpośrednio po ba-
daniu operacyjnym i może ułatwiać obiektywną 
ocenę skuteczności leczenia operacyjnego.

3. Ocena NirS jako metody prognostycznej – w 
toku badania.

4. Badanie nie zostało jeszcze zakończone. Obec-
nie grupa badana jest rozszerzana w celu uzyska-
nia danych umożliwiających wiarygodną ocenę 
statystyczną. Otrzymane wyniki wstępne wydają 
się potwierdzać przyjęte założenia i skłaniają do 
kontynuacji badań.
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