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Deskriptori
CEREBRALNA OKSIGENACIJA;  
JUGULARNA VENSKA SATURACIJA KISIKOM;  
PARCIJALNI TLAK O2 U MOŽDANOM TKIVU; 
NEAR-INFRACRVENA SPEKTROSKOPIJA

SAŽETAK. Održavanje adekvatne opskrbe mozga kisikom sukladno metaboličkim potrebama ključan je korak u 
zbrinjavanju pacijenta s akutnom ozljedom mozga u okviru Jedinice intenzivnog liječenja (JIL), bilo da se radi o 
pacijentima s traumatskom ozljedom mozga (eng. Traumatic brain injury, TBI), intracerebralnim (ICH) ili sub-
arahnoidalnim krvarenjem (SAH), odnosno o perioperativnom zbrinjavanju pacijenata u okviru neurokirurških, 
kardiokirurških ili zahvata vaskularne kirurgije. Ti su pacijenti pod povećanim rizikom razvoja sekudarne ozljede 
mozga posljedično hipoksiji i ishemiji. Upravo je s ciljem sprječavanja sekundarne ozljede mozga započeto s 
monitoriranjem moždane oksigenacije. Dostupne se metode mogu podijeliti na neinvazivne – trenutno je jedina 
dostupna near-infracrvena spektroskopija (NIRS), i invazivne poput monitoriranja jugularne venske saturacije 
kisikom (SjvO2) i monitoriranja parcijalnog tlaka kisika u moždanom parenhimu (PtiO2). Svaka od metoda ima 
svoje prednosti, ali i nedostatke, uz mjesto u kliničkom radu, te će isti uz opis metode i kliničku primjenu biti 
 prikazani u ovome radu.

Descriptors
CEREBRAL OXYGENATION;  
JUGULAR VENOUS SATURATION;  
BRAIN TISSUE OXYGEN TENSION;  
NEAR-INFRARED SPECTROSCOPY

SUMMARY. Maintaining an adequate oxygen supply to the brain in accordance with metabolic needs is a key 
step in the management of patients with acute brain injury in the Intensive Care Unit (ICU), whether they are 
patients with traumatic brain injury (TBI), intracerebral (ICH) or subarachnoid hemorrhage (SAH), or during the 
perioperative care of patients in whom neurosirguical, cardiosurgical or vascular surgery procedures are planned. 
These patients are at increased risk of developing secondary brain injury as a result of hypoxia and ischemia. Brain 
oxygenation monitoring was developed with the aim of preventing secondary brain injury. Available methods can 
be divided into non-invasive – currently the only one available is near-infrared spectroscopy (NIRS), and invasive 
such as monitoring of jugular venous oxygen saturation (SjvO2) and monitoring of the partial pressure of oxygen 
in the brain parenchyma (PtiO2). Each of the methods has its own advantages and disadvantages, with its 
 purpose in clinical setting, and the same will be presented in this paper along with the description of the method 
and its clinical application.

Moždana cirkulacija je normalno regulirana putem 
nekoliko složenih mehanizama kao što su metabolički, 
kemijski i neurološki stimulusi, autoregulacijski me-
hanizmi, te perfuzijski tlak. Iako mozak čini otprilike 
2% tjelesne težine, ukupni protok krvi kroz mozak 
iznosi oko 50/100 ml/g/min što je približno 750 ml ili 
10–15% ukupnog minutnog obujma srca u bazalnim 
uvjetima, a uz to troši i otprilike 20% ukupnog kisika i 
25% tjelesne glukoze (1,2). Oko 80% tog protoka 
usmjereno je u sivu tvar, a 20% u bijelu (2,3). Fiziološ-
ke promjene, različite bolesti ili ozljede utječu na mož-
danu cirkulaciju, a posljedično tome i na zasićenost 
moždane krvi kisikom. Pacijenti u Jedinicama inten-
zivnog liječenja (JIL), a s akutnom moždanom ozlje-
dom, pod povećanim su rizikom razvoja sekundrne 
ozljede mozga posljedično ishemiji, hipoksiji (tj. anok-
siji) ili uslijed porasta intrakranijskog tlaka. Upravo je 
prevencija sekundarne ozljede mozga jedan od pri-
marnih ciljeva monitoriranja moždane oksigenacije. 
Održavanje adekvatne opskrbe mozga kisikom, su-
kladno njegovim metaboličkim potrebama, je ključan 
korak u liječenju pacijentata s akutnom ozljedom 

mozga (4). Razvojem medicine i tehnologije, u upotre-
bu se stavljaju nove metode monitoriranja moždane 
oksigenacije. Općenito govoreći, tehnike koje se kori-
ste u tu svrhu mogu se podijeliti na neinvazivne i inva-
zivne, te će iste u ovom radu biti ukratko predstavljene, 
uz mehanizam djelovanja, tehniku izvođenja, moguće 
prednosti i nedostatke.

Metode
Unutarnja jugularna vena jedna je od glavnih struk-

tura za odvod deoksigenirane krvi iz mozga i površin-
skih regija glave i vrata. Iz kranijuma izlazi kroz jugu-
larni otvor na bazi lubanje. Iako je krv u jugularnom 
bulbusu podrijetla obiju moždanih hemisfera (70% 
ipsilateralne i 30% kontralateralne), smatra se da veći-
na osoba ima dominantnu stranu venske drenaže (5–8). 
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U početnom toku nalazi se proširenje unutarnje jugu-
larne vene, a koje se naziva jugularni bulbus.

Monitoriranje jugularne venske saturacija kisikom 
(Svj02) invazivna je metoda kojom se intermitentno 
uzimaju uzorci iz katetera lociranog u jugularnom bul-
busu ili kontinuirano uz pomoć fiberoptičkog katetera 
(9). Jugularni bulbus nalazi se uz bazu lubanje, te se 
preferira za uzorkovanje krvi. Ako se radi o pacijenti-
ma s obostranom moždanom ozljedom, preporuča se 
postavljanje katetera u unutarnju jugularnu venu s 
 dominantnom drenažom, a što je uglavnom s desne 
strane (7,10,11). U slučajevima fokalne (žarišne) mož-
dane ozljede, nažalost još se uvijek vode rasprave o 
tome treba li kateter biti postavljen na stranu ipsilate-
ralnoj ozljedi, bez jasnog konsenzusa (11). SjvO2 se 
koristi za indirektnu evaluaciju potrošnje kisika mož-
danog parenhima, a reflektira dinamiku između op-
skrbe mozga kisikom i njegove potrošnje (11). Sjv02 
označava postotak oksigeniranog hemoglobina, a po-
vezan je s opskrbom cijelog mozga kisikom (whole-
brain oxygen supply) i njegovom potrošnjom (12). 
Normalan raspon Sjv02 je 55–75% (13). Prema podaci-
ma iz literature, terapijski postupci s ciljem povećava-
nja cerebralne oksigenacije se predlažu kada SjvO2 
padne ispod 50%. U stanjima kada je moždana potrš-
nja kisika veća od opskrbe vrijednosti Sjv02 bit će sni-
žene (12). Kada moždani protok krvi padne ispod kri-
tičnog praga, postupno dolazi do pada i u moždanoj 
potrošnji kisika i posljedičnog prelaska s aerobnog na 
anaerobni metabolizam, a što onda za posljedicu ima 
porast vrijednosti laktata u krvi. S druge strane, dok je 
opskrba mozga kisikom veća od njegove potrošnje, 
vrijednosti SjvO2 će rasti (12).

Dva najčešće korištena sistema u kliničkoj praksi za 
monitoriranje jugularne venske saturacije kisikom su 
Abottov i Baxter – Edwardsov sistem. Svaki se sastoji 
od procesora, optičkog modula i fiber – katetera. Tije-
kom procesa monitoriranja, svijetlo sastavljeno od 
dviju ili više valnih duljina (u Baxter – Edwardsovu od 
dvije, u Abottovu od tri valne duljine) je dostavljeno u 
krv na željenom mjerenom mjestu preko optičkog 
 vlakna u kateteru. Svjetlost se potom reflektira od eri-
trocita prema fotoelektričnom senzoru koji se nalazi u 
drugom optičkom vlaknu. Apsorpcija svijetla ovisi o 
različitim koncentracijama oksigeniranog hemoglobi-
na u krvi (11,14). Fotosenzor mjeri apsorpciju reflekti-
ranog svjetla na različitim valnim duljinama s SjvO2, 
što se očituje kao postotak oksigeniranog oksihemo-
globina prema ukupnom hemoglobinu.

Sjv02 je metoda koja se često koristi u kliničoj praksi. 
Najčešće se radi o pacijentima s traumatskim ozljeda-
ma glave, a koji se zbrinjavaju neurokirurškim zahva-
tima, ili za praćenje kardiokirurških pacijenata (15). 
Metoda se može koristiti i prilikom praćenja pacijena-
ta s moždanim udarom (16). Neurološki ispadi nerijet-

ka su komplikacija kardiokirurških zahvata, npr. pri-
likom ugranje kardiopulmonalnih bypassa, a prven-
stveno u fazi zagrijavanja nakon hipotermijskog kar-
diopulmonalnog bypassa (dolazi do Sjv02 desaturacije) 
(17). Matta i sur. istraživali su učinkovitost intraopera-
tivnog korištenja kateterizacije jugularnog bulbusa s 
ciljem praćenja pacijenata koji idu na neurokirurški 
zahvat. Prema njima metoda je brza, praktična i učin-
kovita u detektiranju cerebralne desaturacije, a kasnije 
i usmjeravanju prema liječenju (18). Moss i sur. prou-
čavali su koristi SjvO2 mjerenja u pacijenata podvrgnu-
tih postavljanju klipsi na cerebralnih aneurizmama, te 
su došli do zaključka kako su te vrijednosti, zajedno s 
vrijednostima serumskih laktata, korisne u praćenju 
pacijenata sa SAH-om (19).

Relativne kontraindikacije za SjvO2 monitoring su 
ozljeda cervikalne kralježnične moždine, prisutnost 
traheostome ili koagulopatije. Komplikacije mogu biti 
punkcija karotidne arterije, nastanak pneumotoraksa 
ili ozljeda živčanih struktura vrata. Također, nedostat-
ci pretrage su i rizik nastanka hematoma, koji raste s 
duljinom monitoriranja, i opasnost razvoja venske 
tromboze. Također, pretraga je manje osjetljiva na re-
gionalnu (lokalnu) cerebralnu ishemiju i hipoksiju. 
Niske vrijednosti SjvO2 uvijek govore u prilog smanje-
nom moždanom protoku krvi, dok uredne vrijednosti 
ne isključuju regionalnu (udaljenu) ishemiju (12). Na-
dalje, još neka od ograničenja ove pretrage su konta-
minacija uzorka ekstracerebralnom krvi (otprilike 3% 
krvi iz jugularnog bulbusa je podrijedla moždanih 
ovojnica – meningi i mekog oglavka), slabija osjetlji-
vost na infratentorijska zbivanja, prethodno spomenu-
ta manja osjetljivost na lokalnu ishemiju, te lažno ne-
gativne visoke vrijednosti Sjv02 radi pomaka ulijevo 
krivulja disocijacije oksihemoglobina tijekom alkalnih 
uvjeta (Bohrov efekt) (11).

Monitoriranje pacijalnog tlaka kisika u moždanom 
parenhimu (PtiO2) invazivna je metoda mjerenja mož-
dane oksigenacije, pomoću koje se prate parcijalni tlak 
kisika, temperatura i pH moždanog tkiva pomoću im-
plantiranih mikroelektroda/katetera opremljenih sen-
zorima kisika. Mjerenje PtiO2 može detektirati je li 
moždani parenhim pretrpio ireverzibilna oštećenja 
posljedično moždanoj ishemiji ili hipoksiji. Prema po-
dacima iz literature upravo se ova metoda smatra zlat-
nim standardom monitoriranja moždane oksigenacije 
uz krevet bolesnika (20). PtiO2 kao metoda često se 
koristi za monitoriranje moždane oksigenacije u paci-
jenata kod kojih se istovremeno mjeri i intrakranijski 
tlak (ICP). Kateteri za određivanje PtiO2 veličinom su 
slični intraparenhinskim ICP monitorima, a postavlja-
ju se u subkortikalnu bijelu tvar, a kroz jedan ili više 
otvora. Očitanja PtiO2 vrijednosti su nepouzdana prvi 
sat nakon postavljanja, radi čega ova metoda nije prak-
tična za intraoperativna mjerenja. Ispravno pozicioni-



20

LIJEČ VJESN 2023; godište 145; suplement 4; 18–23 M. Crnjaković  Monitoriranje moždane oksigenacije

ranje proba potvrđuje se prije početka monitoriranja 
upotrebom „testa kisikom“, a koji bi se trebao svako-
dnevno ponavljati. Normalan odgovor iznosi poveća-
nje od 200% ili više od bazalne PtiO2 vrijednosti nakon 
povećanja frakcije udahnutog kisika (FiO2) na 1.0 tije-
kom 20 minuta (prilikom interpretacije rezultata treba 
uzeti u obzir i eventualni poremećaj plućne funkcije) 
(9). Uz navedeno, lokacija probe potvrđuje se i kom-
pjuteriziranom tomografijom (CT). Kao što je i pret-
hodno rečeno, za monitoriranje PtiO2 izrazito je 
važno ispravno pozicioniranje elektroda obzirom da 
se radi o fokalnim/žarišnim mjerenjima. Područje od 
interesa uglavnom je veličine do 17 mm (9,11). U pa-
cijenata s intracerebralnim krvarenjem (ICH) ili trau-
matskim ozljedama mozga sugerira se perilezionalno 
postavljanje proba, dok se u pacijenata s aneurizmat-
skim SAH-om probe postavljaju u odgovarajući va-
skularni teritorij (9). U slučajevima difuzne ozljede 
mozga probe se dogovorno postavljaju u nedomi-
nantni frontalni režanj (9). U literaturi se mogu prona-
ći različiti uredni rasponi PtiO2 vrijednosti i donje gra-
nice za ishemiju, te nažalost, još uvijek, ne postoji uni-
verzalno prihvaćene referentne vrijednosti. Prema 
Tisdallu i sur. normalan raspon PtiO2 je 35–50 mmHg, 
dok su vrijednosti 5–20 mmHg indikativne za ishemi-
ju (21). S druge strane, prema Schmidtu granične vri-
jednosti PtiO2 su 15–20 mmHg, dok sve vrijednosti 
ispod toga su prediktor lošijeg ishoda (22). Međutim, 
generalno se smatra kako vrijednosti ispod 15 mmHg 
zahtjevaju hitno zbrinjavanje (12). PtiO2 predstavlja 
dinamički kompleks, a koji odražava ravnotežu iz-
među moždane opskrbe kisikom i njegove potrošnje. 
Smanjenje vrijednosti PtiO2 uzrokovano je ili poveća-
nim moždanim metabolizmom ili nedostatnom op-
skrbom mozga kisikom (12)

Monitoriranje PtiO2 prvi je puta korišteno u zbri-
njavanju pacijenata s teškim traumatskim ozljedama 
mozga (TBI, eng. traumatic brain injury), te je navede-
no i danas primarna indikacija za korištenje ove meto-
de. Osim navedenog, indikacije za upotrebu PtiO2 jesu 
monitoriranje pacijenata u jedinicama intenzivnog 
 liječenja (JIL), zatim monitoriranje pacijenata sa  
SAH-om i ICH-om, kao i perioperativno monitorira-
nje u sklopu zbrinjavanja aneurizmatskih krvarenja, 
arteriovenskih malformacija (AVM) ili u sklopu cere-
bralne angiografije (9). Reducirane perihematomske 
vrijednosti PtiO2 povezane su s lošijim ishodom (23). 
Metoda je rijetko korištena u pedijatrijskoj populaciji, 
a većina objavljenih radova odnosi se na praćenje 
djece s teškim traumatskim ozljedama mozga (24). 
Prema Lysonu i sur. određivanje Pti02 korisna je meto-
da i u praćenju pacijenata podvrgnutih endoskopskoj 
kirurgiji baze lubanje, najčešće zbog tumoskih tvorbi 
(25). Tijekom kirurškog zbrinjavanja aneurizmatskog 
SAH-a, niske vrijednosti PtiO2 indikativne su za po-

stoperativni vazospazam i prediktor su lošije progno- 
ze (26).

Prednost ove metode je što se u stvarnom vremenu 
može monitorirati područje od interesa, uz nizak rizik 
razvoja hematoma (<2%) i infekcija. Ova metoda 
moguć je indikator i moždane smrti jer PtiO2 brzo 
pada do 0kPa u ranim fazama moždane smrti (9,12). 
Dings i sur. ocjenjivali su tehničku i dijagnostičku po-
uzdanost PtiO2 u pacijenata koji su pretrpjeli tešku 
 traumu glave, kod kojih je dijagnosticirano subarah-
noidalno krvarenje (SAH) i kod pacijenata kod kojih 
je došlo do kliničke deterioracije posljedično vazos-
pazmu. PtiO2 monitoriranje je provođeno dok god je 
bilo potrebe i za monitoriranjem ICP, a najdulje vrije-
me monitoriranja iznosilo je 16 dana. Prema njihovim 
rezultatima, u 1.7% pacijenata došlo je do nastanka 
manjih hematoma, dok infekcije nisu zabilježene ni 
kod jednog pacijenta. Tehničke komplikacije uključu-
jući dislokaciju ili defekt probe detektirane su u 13.6% 
slučajeva. Prema autorima, praćenje PtiO2 koje odra-
žava područje 17 do 27 mm ispod dure, sigurna je i 
pouzdana metoda monitoriranja moždane oksigenaci-
je (27). Kienning i sur. uspoređivali u monitoriranje 
SjvO2 i PtiO2 u 15 pacijenata s teškim ozljedama 
mozga. Monitoriranje PtiO2 pokazalo se kao učinkovi-
ta i sigurna metoda, bez posljedičnih krvarenja i infek-
cija, a koja je u usporedbi sa SjvO2 pogodnija za potre-
be duljih monitoriranja (28). S druge strane, radi se o 
invazivnoj metodi kod koje je ključno ispravno pozici-
oniranje proba. Obzirom da se monitorira točno odre-
đena regija (fokalno monitoriranje), moguće je propu-
stiti patologiju udaljenu od mjesta monitoriranja, kao 
što i probe postavljene u područje moždane ozljede 
mogu „izmijeniti“ sliku globalnog moždanog metabo-
lizma, tj. globalne procjene moždane oksigenacije. 
Tehničke komplikacije koje uključuju dislokaciju probi 
dosežu i do 13.6% (9,27), a uz to postoji i ključni pe-
riod od jednog sata od postavljanja probi za vrijeme 
kojeg su očitanja nepouzdana, radi čega ova metoda 
nije pogodna intraoperativnoj upotrebi (9).

Near – infracrvena spektroskopija (NIRS) jedina je 
do sada dostupna neizvazivna tehnika, točnije optička 
tehnika, praćenja moždane oksigenacije, čija se upo-
treba znatno proširila u posljednjem desetljeću. NIRS 
tehnika prvi put je opisana 1977. godine od strane 
Franza Jöbsisa, renomiranog predavača Duke Sveuči-
lišta, a čije je područje interesa bila molekularna i sta-
nična biologija. On je opisao NIRS tehniku pri prouča-
vanju cerebralne i miokardijalne nedostatnosti kisi-
kom i cirkulatorne parametre. Postavio je dva temeljna 
principa NIRS tehnike, a to su: svjetlost u NIR spektru 
(700–950 nm) može proći kroz biološko tkivo zbog 
 relativne prozirnosti tkiva prema svjetlosti u danom 
rasponu valnih duljina, a uz to i nekoliko bioloških 
molekula, takozvani kromofori, imaju različite apsorp-
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cijske spektre u NIR (29). Glavne kromofore za NIRS 
tehniku su oksihemoglobin (HbO2) i deoksihemoglo-
bin (HHb) (30). NIRS se temelji na transmisiji i apsor-
pciji svjetosti iz NIR spektra dok prolazi kroz biološka 
tkiva. Svjetlost se stvara na određenim valnim duljina-
ma, uglavnom diodama koje emitiraju svjetlost, a de-
tektiraju je silicijske fotodiode (31). Alternativne me-
tode detekcije su fotomultiplikatorske cijevi u starijim 
uređajima i nabojno spregnuti uređaji. Emitirajući i 
detektirajući uređaju često se nazivaju i optode (30). U 
idealnoj situaciji, gdje bi jedini uzrok atenuacije svje-
tlosti između izvora i detektora bila njegova apsorpcija 
kromoforima, atenuacija svjetlosti na danoj valnoj du-
ljini opisuje Lambert-Beerov zakon, prema kojemu je 
atenuacija izravno proporcionalna trima čimbenici-
ma: koncentraciji kromofora, koeficijentu apsorpcije 
kromofora (apsorpcijska svojstva na određenoj valnoj 
duljini) i udaljenosti svjetlosti od izvora do detektora 
(30). Za razliku od opisane idealne situacije, biološko 
je tkivo, odnosno ljudski organizam, mnogo komplek-
sniji. U NIR spektru je raspršenje svjetlosti to koje naj-
više pridonosi atenuaciji u većini bioloških tkiva, pa 
tako i na području glave odraslih osoba (32). Nadalje, 
sva svjetlost koja se emitira ne dospije do detektora 
zbog raspršenja, a svjetlost koja i dospije do detektora 
može biti raspršena i do nekoliko puta, stoga je prešla 
veću udaljenost od stvarne udaljenosti izvor-detektor 
(30). Sve se NIRS tehnike zasnivaju na mjerenju optič-
ke atenuacije što je ukupni gubitak svjetlosti uzroko-
van apsorpcijom i raspršivanjem. Nekoliko je tehnika 
koje se koriste za to: diferencijalna spektroskopija koja 
koristi modificirani Lambert-Beerov zakov, spektro-
skopija na više udaljenosti, koja se naziva i prostorno 
– razlučna spektroskopija (SRS) – često korištena u 
komercijalnim cerebralnim oksimetrima, frekvencij-
ski razlučena (ili domenska) spektroskopija i vremen-
ski razlučna spektroskopija. Sve navedene tehnike i 
metodologije zahtijevaju potom i složene algoritmove 
i formule za konkretne izračune, a sama se vrijednost 
zasićenja kisikom u cerebralnoj krvi procjenjuju se 
 korištenjem prediktivnih modela (12,33). Jedna od 
najčešće korištenih i spominjanih metoda je i modifi-
cirani Lambert – Beerov zakon, a koji nam omogućuje 
kvantificiranje promjene u koncentracijama HbO i 
HbR od apsorpcije bliskog infracrvenog svjetla (33). 
Dostupni su različiti komercijalni cerebralni oksi-
metri, kao što je INVOS odobren 1990. godine od stra-
ne američke FDA (eng. Food and Drug Administra-
tion), ali i različiti uređaji Somanetics grupacije, ali i 
CerOx uređaj koji kombinira NIRS s drugim tehnolo-
gijama za razvoj uređaja s multimodalnim mogućno-
stima. Nažalost, još uvijek ne postoji standardizacija 
kliničkog NIRS uređaja, svaka tvrtka nastavlja razvija-
ti različite optičke sonde i algoritme, a još uvijek ne 
postoji niti zlatni standard za NIRS monitoriranje, kao 
ni referentne vrijednosti za dobivene nalaze (12).

NIRS tehnika je našla svoju ulogu u širokom spek-
tru stanja i specijalnosti, od perioperativne primjene u 
kardiokirurškim operacijama ili vaskularnoj kirurgiji 
karotidnih arterija, do nekirurških indikacija, te čak i 
u pedijatrijskoj populaciji. Karotidna endarterktomija 
(CEA) zahvat je koji se izvodi u pacijenata s ateroskle-
rotskom stenozirajućom bolesti, u svrhu prevencije 
moždanog udara. Međutim, sam zahvat nosi rizik 
 nastanka moždanog udara. Zahvat se može raditi u 
 regionalnoj anesteziji, gdje bi nastanak neurološkog 
deficita bio indikativan razvoju ishemije, ili u općoj 
anesteziji, gdje nije moguće procjenjivati neurološki 
status u stvarnom vremenu. S ciljem sprječavanja ishe-
mije, odnosno brzog uočavanja iste, pogotovo u paci-
jenata pod općom anestezijom, koriste se različite me-
tode poput doplera, somatosenzornih evocirajućih 
potencijala (SSEP), te NIRS-a. Prema podacima iz lite-
rature, NIRS još uvijek nije dokazano superioran 
prema dostupnim metodama, međutim postaje sve 
atraktivniji zbog jednostavnosti korištenja, neinvaziv-
nosti i dobre temporalne rezolucije (30). Neurološka 
disfunkcija nerijetka je posljedica i kardiokirurških za-
hvata, pogotovo kardiopulmonalnih bypassa, a koja se, 
ovisno o vrsti zahvata, javlja u čak 1–3% slučajeva (34). 
Mehanizmi nastanka neuroloških ispada, tj. možda-
nog udara, uključuju hipoperfuziju i embolijski mož-
dani udar. Upotreba NIRS-a u svrhu monitoriranja 
moždane oksigenacije za vrijeme kardiokirurških za-
hvata u posljednje vrijeme je u sve većem porastu, 
unatoč nedostatku studija s ohrabrujućim i pozitivnim 
rezultatima. Murkin i sur. su u randomiziranoj pro-
spektivnoj studiji analizirali intraoperativno monitori-
ranje cerebralne oksigenacije putem NIRS tehnike u 
200 pacijenata koji su podvrgnuti zahvatu postavljanja 
koronarnih bypassa. Pacijenti su randomizirani u kon-
trolnu grupu i u intervencijsku grupu, u kojoj je donja 
granica za intervencije bila 75% rSO2 bazalnih vrijed-
nosti izmjerenih pri dolasku u operacijsku salu. U zna-
čajno većem broju pacijenata u kontrolnoj skupini 
 dokazana je produljena cerebralna desaturacija, uz 
 naknadni dulji boravak u JIL. Nije bilo razlike u uku-
pnoj incidenciji štetnih događaja među dvjema skupi-
nama, ali je znatno više pacijenata u kontrolnoj skupi-
ni umrlo ili razvilo oštećenje velikih, ciljnih organa, 
što je bilo povezano s nižim bazalnim vrijednostima 
rSO2, više epizoda intraoperativne cerebralne desatu-
racije i duljim boravkom u JIL (35). Unatoč inkonklu-
zivnim rezultatima, Murkin i sur. otvorili su pitanje 
monitoriranja moždane oksigenacije kao „surogata“ 
za monitoriranje adekvatne perfuzije i ostalih organa. 
Prospektivna opservacijska studija Leal – Noval i sur. 
uspoređivala je rSO2 i PtiO2 u 22 stabilna pacijenta s 
teškim traumatskim ozljedama mozga, tijekom 16-sat-
nog perioda. Prema rezultatima studije, unatoč di-
rektnoj i neovisnoj korelaciji rSO2 i Pti02, rSO2 pokazu-
je umjerenu točnost pri predikciji teške moždane hi-
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poksije (Pti02 < 12mmHg) s osjetljivošću od 73% i 
specifičnošću od 86%, dok pokazuje slabu točnost u 
predikciji umjerene moždane hipoksije (PtiO2 12–15 
mmHg) s osjetljivošću 62% i specifičnošću 49% (36). 
Iz navedenog se može zaključiti kako rSO2 nije dostat-
na zamjena PtiO2. Dunham i sur. su pomoću INVOS 
sistema određivali rSO2 u 18 pacijenata s traumatskom 
ozljedom mozga, zajedno s određivanjem ICP, CPP i 
snimanjem CT-a uz kliničko određivanje Glasgow 
coma score-a (GCS). Pronađena je povezanost između 
duljine vremena s rSO2 < 60% s povećanim mortalite-
tom, intrakranijskom hipertenzijom i kompromitira-
nom cerebralnom perfuzijom (37).

S jedne se strane radi o neinvazivnoj tehnici visoke 
vremenske i prostorne rezolucije, uz mogućnost isto-
vremenog monitoriranja više regija od interesa, među-
tim s druge strane nivo dokaza o učinkovitosti i po-
boljšanje ishoda liječenja su mali. Glavni nedostatak 
NIRS tehnike je „kontaminacija“ signala ekstrakranij-
skim tkivom, iako neki komercijalni sustavi pomoću 
algoritamskih formula pokušavaju razriješiti i taj pro-
blem. Nedostaje standardizacija između različitih ko-
mercijalnih uređaja, kao što nemamo dostupne niti 
referentne vrijednosti/granice za dobivene rezultate. 
Također, dostupni uređaju za NIRS postavljaju se na 
čelo pacijenata, stoga su nepogodni za detekciju ishe-
mijskih područja u regijama udaljenima od promatra-
nog mjesta, iako je moguće detektirati globalnu cere-
bralnu nedostatnost kisika (30).

Zaključak
Moždana oksigenacija rezultat je moždane opskrbe 

kisikom i moždane potrošnje (potrebe) za kisikom. 
Nesrazmjer u ovim vrijednostima može za posljedicu 
imati hipoksiju, te razvoj sekundarne ozljede mozga i 
neuroloških deficita, a što definira lošiji ishod pacije-
nata koji se zbrinjavaju u okviru Jedinica za intenzivno 
liječenje. Iako u procjeni moždane oksigenacije domi-
niraju invazivne metode, u posljenje je vrijeme sve veći 
naglasak na razvoju i unaprijeđenju neinvazivnih me-
toda, poput near – infracrvene spektroskopije. Svaka 
od navedenih metoda ima svoje mjesto u kliničkoj 
praksi, kao i svoje prednosti i nedostatke. Kako bi se 
unaprijedilo monitoriranje pacijenata s akutnim ozlje-
dama mozga, te poboljšali ishodi njihovog liječenja i 
umanjio rizik nastanka sekundarnih ozljeda mozga, 
cilj je usavršiti postojeće tehnike monitoriranja mož-
dane oksigenacije, definirati standardizirane vrijedno-
sti za dobivena mjerenja, razviti jednostavne i široko 
dostupne uređanje, s minimalnim posljedicama njiho-
ve upotrebe.
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