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Оптическая тканевая оксиметрия 
(ОТО), как один из методов не-

инвазивной медицинской спектрофо-
тометрии (НМС), в последнее время 
получает широкое распространение 
в качестве средства оценки оксиге-
нации периферических тканей. Судя 
по литературе (напр., [7, 10, 14, 17]), 
технология ОТО, в приложении 
к определению насыщения крови 
кислородом в коре головного мозга 
(церебральная оксиметрия, ЦО), себя 
достаточно зарекомендовала. Это де-
лает актуальным обзор методики и ее 
применимости для функциональной 
диагностики.

Технология оптической  
тканевой оксиметрии

ОТО основана на принципах 
спектроскопии в ближнем инфра-
красном свете (БИКС, англ. NIRS — ​
Near Infrared Spectroscopy), которая, 
как считается, получила свое начало 
в 1977 году, когда Ф. Джобсис опу-

бликовал основополагающую ра-
боту [18], в которой он обнаружил 
так называемое «оптическое окно» 
в тканях для оптического излучения 
в диапазоне 700–1300 нм. В различ-
ных работах можно встретить немного 
иные значения границ «окна». В це-
лом, считается, что ниже 600 нм кровь 
(и другие ткани) сильно поглощают, 
и излучение не проходит достаточно 
глубоко, а выше 950 нм значительный 
вклад в поглощение света вносит вода. 
Между этими границами в случае 
адекватного тканевого дыхания основ-
ными хромофорами являются оксиге-
нированная HbO2 (оксигемоглобин) 
и редуцированная (восстановленная) 
HbR (дезоксигемоглобин) фракции 
гемоглобина (рис. 1).

Физический принцип работы 
ОТО лежит в различии оптических 
свойств (а именно поглощения) HbO2 
и Hb R. На основе измеренных при-
бором сигналов можно рассчитать 
так называемые погонные коэффи-

циенты поглощения1 (или величины 
пропорциональные им, т. к. часто до-
статочно определить только отноше-
ние этих коэффициентов на разных 
длинах волн), а затем вычислить 
сатурацию исследуемой ткани.

В «спектральном окне» другие 
производные гемоглобина (кар-
боксигемоглобин, метгемогло-
бин, миогемоглобин и др.) также 
обладают нелинейным спектром 
поглощения. Например, влияние 
миоглобина на затухание сигнала 
стоит учитывать, когда значитель-
ную часть детектируемой области 
составляет мышечная ткань, т. к. 
сродство к кислороду у миоглоби-
на больше, чем у HbR, и даже при 
гипоксии прибор может показать 
нормальную или даже завышенную 
сатурацию [24]. Концентрация кар-
боксигемоглобина и метгемоглобина 
в норме мала и практически не вли-
яет на показания прибора, но она 
может возрастать при отравлении 
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Резюме
Оптическая тканевая оксиметрия является перспективным неинвазивным 
методом оценки оксигенации периферических тканей. Метод основан 
на спектрофотометрии в ближнем инфракрасном диапазоне. Опубли-
кованы данные об успешном применении метода в неврологии, неона-
тологии, ряде других медицинских дисциплин. Несмотря на очевидные 
достоинства, метод обладает рядом ограничений. В обзорной работе 
рассмотрены некоторые из них. Также изложены результаты моделиро-
вания оптического тракта тканевого оксиметра, которые подтверждают 
данные об ограничениях метода.
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Summary
Optical tissue oximetry is a prospective non-invasive method for 
the oxygenation estimation of peripheral tissues. The method is 
based on the technology of Near-infrared spectroscopy. There 
are fairly large number of papers presenting a successful appli-
cation of the method in neurology, neonatology and other areas 
of medicine. In spite of clear advantages, the method has series 
of limitations. Some of them are presented here. In addition, the 
results of the mathematical simulations of the photons optical 
path distribution for the case of tissue oximeter application are 
shown. These results also confirm the limitations of the method.
Key words: oximetry, tissue oximetry, cerebral oximetry, NIRS, 
Near Infrared Spectroscopy, tissue oximeter.

1Погонный коэффициент поглощения излучения определяется выражением μа = εC, где ε — ​молярный коэффициент экстинкции,  
C — ​молярная концентрация вещества.
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некоторыми веществами (угарным 
газом, некоторыми ядами), что при-
водит к псевдо-возрастанию или 
занижению измеренного значения 
сатурации [8, 12].

В основном во всех современ-
ных тканевых оксиметрах (ТО), ра-
ботающих на принципах ОТО, все 
измерения проводятся «на отраже-
ние», т. е. с передней поверхности 
биоткани. Конструктивно датчик со-
временных коммерческих ТО обычно 
представляет собой гибкое свето-
непроницаемое основание, на кото-
ром размещены источник(и) света 
(ИС) и фотодектор(ы) (ФД) — ​рис. 2. 
Исключение могут оставлять дат-
чики кожных оксиметров, которым 
из-за небольшой площади соприкос-
новения с тканью гибкость не столь 
необходима [1]. Наличие двух ФД 
позволяет оценить сатурацию тканей 
на разной глубине.

В отличие от пульсоксиметрии, 
технология ОТО предполагает не-
зависимость показаний (сатурации) 
от пульсаций артериальной крови. 
Это позволяет проводить измере-
ния при низкой амплитуде пульсовой 
волны, её отсутствии или в случаях 
аритмий.

Не привязываясь к пульсациям 
в сигнале, ТО измеряют сатурацию 
общего сосудистого (суммарно ар-
териального и венозного) русла. Так 
как в большинстве тканей венозной 
крови значительно больше, чем ар-
териальной (например, соотноше-
ние венозной и артериальной крови 
в кожных покровах человека может 
достигать 6.5:1 [1]), то можно счи-
тать, что ТО определяют в основном 
венозную сатурацию.

Однако, несмотря на все досто-
инства ОТО (неинвазивность, про-
стота в использовании, возможность 
работы в реальном времени и др.), 
в настоящее время не существует 
какого-либо эталона для этого ме-
тода диагностики, и все ТО отно-
сятся к так называемым приборам 
индикаторного типа. Поэтому, при-
ступая к непосредственному приме-
нению ОТО, необходимо понимать 
не только преимущества этого ме-
тода, но и его ограничения, знать, 
какие погрешности могут возникнуть 
в ходе измерений.

Ограничения оптической 
тканевой оксиметрии

Для определения оптических 
характеристик исследуемой ткани 
в ОТО используются физические 
модели распространения оптиче-
ского излучения в поглощающей 
и рассеивающей среде (рассеяние 
существенно усложняет вычис-
лительные схемы и алгоритмы, 
но делает возможными измерения 
«на отражение»). В большинстве 
коммерческих ТО, особенно в тех, 
которые заявлены как церебраль-
ные оксиметры (ТО для диагно-
стики коры головного мозга), в ка-
честве такой модели используется 
модифицированный закон Бугера-
Ламберта-Бера (МБЛБ, или англ. 
MBLL — ​Modified Buger-Lambert 
Law). МБЛБ следует из известного 
закона Бугера-Ламберта-Бера, ко-

торый применим только для погло-
щающей (и в неком приближении 
для поглощающей и слабо рассеи-
вающей) среды, поэтому описывает 
только прямонаправленный поток, 
который не испытывает рассеяния 
(фактически решает одномерную за-
дачу). Этот факт при использовании 
МБЛБ в качестве основы расчетных 
алгоритмов ТО без сомнения приво-
дит к погрешностям в измерениях. 
Однако благодаря своей простоте 
и форме, позволяющей применить 
МБЛБ к конструкции датчика с дву-
мя ФД, расположенными на раз-
ных расстояниях от ИС, этот закон 
применяется часто и используется 
по некоторым данным в приборах 
Fore-Sight компании CAS Medical 
Systems, Equanox компании Nonin 
Medical, INVOS компании Medtronic 
(ранее Covidien) и др. [5, 21, 22].

Рисунок 1. Спектры поглощения оксигенированного (HbO2) и редуцированного (HbR) ге-
моглобина в диапазоне 600–1000 нм.

		  а	  			       б

Рисунок. 2. а) Схематическое изображение датчика ТО; б) Схема расположения датчика 
ТО на поверхности биоткани. В отличие от традиционного подхода пульсоксиметрии, где 
измерения ведутся «на просвет», в ОТО используется метод «на отражение».
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Упомянутая выше методика 
использования двух разноудален-
ных от ИС детекторов (англ. MD — ​
Multi-Distance approach) в датчиках 
ТО применяется для того, чтобы 
получить возможность рассчитать 
сатурацию более глубоко лежащих 
в объеме детектирования тканей 
и избавиться от ненужного для ис-
следования вклада верхних тканей 
в затухание света. Для реализации 
методики в конкретном датчике 
играет существенную роль, какую 
область планируется исследовать 
этим датчиком. Например, исследо-
вание церебральным датчиком (с со-
ответствующим алгоритмом расчета) 
вместо головы какой-либо другой 
области (пусть даже расположен-
ной на таком же расстоянии от места 
установки датчика на поверхности, 
на котором располагается и мозг) мо-
жет привести к серьезным неточно-
стям, т. к. «хороший» церебральный 
алгоритм должен учитывать влияние 
спинномозговой жидкости (СМЖ) 
на оптическое излучение, дошедшее 
до мозга, которая сильно искажает 
профиль рассеянного в биоткани 
под датчиком света [13, 25]. Именно 
СМЖ дает свету возможность про-
никать в мозг на большую глуби-
ну (см., напр., [20]) и распростра-
няться с меньшими препятствиями 

от ИС до ФД. Это показывает даже 
простейшее моделирование мето-
дом Монте-Карло распростране-
ния фотонов в голове (рис. 3). Для 
учета кривизны поверхности угол 
падения излучения был принят 
нами 30о. Однако «память» фото-
на о начальном угле теряется уже 
через несколько актов рассеяния). 
Слой СМЖ, обладающий слабым 
поглощением и рассеянием света 
в красном и ближнем ИК диапазоне, 
фактически выступает в роли све-
товода для фотонов [27] (это также 
хорошо видно на рис. 3).

По некоторым сведениям, мето-
дика MD не отработана даже для це-
ребральной оксиметрии, т. е. области, 
для которой она была изначально 
предложена. Так, в [15] указывается, 
что изменение кожной оксигенации 
может значительно влиять на показа-
ния прибора (сатурация в головном 
мозге).

Различия в толщинах и оптиче-
ских свойствах диагностируемых 
тканей должны учитываться не толь-
ко программно в вычислительных 
алгоритмах, но и в конструкции дат-
чиков: другая глубина исследуемой 
области, другие ткани и толщины 
этих тканей, разделяющих датчик 
и исследуемую область — ​все это 
должно отразиться в другом рас-

стоянии между ИС и ФД. Поэтому 
неудивительно, что в некоторых 
работах (напр., [11, 16, 19]) в одних 
условиях ТО разных производите-
лей показывают не просто разные 
абсолютные значения сатурации, 
но и разные относительные изме-
нения этих значений во времени при 
проведении функциональных проб, 
хотя в этих ТО в качестве основы для 
вычислительных алгоритмов чаще 
всего используется одна и та же 
модель — ​МБЛБ.

Вообще, методические погреш-
ности, связанные с выбором мо-
делей и алгоритмов программной 
обработки данных, дают существен-
ный вклад в общую приборную по-
грешность [2]. Так, при использо-
вании МБЛБ часто пренебрегается 
зависимостью оптического пути 
фотонов от длины волны, а также 
делается предположение об одно-
родном изменении концентрации 
хромофоров (фракций гемоглобина) 
во всем диагностируемом объеме, 
что приводит к недооценке измене-
ний этих концентраций [25,26,28]. 
Также имеет место и инструмен-
тальная погрешность, связанная 
с неидеальностью аппаратной части 
приборов (нелинейность по спектру 
и временная нестабильность ФД, 
случайный технологический разброс 
ИС и др.) [2].

В некоторых работах методику 
ОТО применяют для исследования 
тканей новорожденных. Например, 
в [9] среди прочего проводили из-
мерения сатурации тканей печени. 
Поверхность большинства тканей 
(особенно подвздошной области) 
очень гибкая и имеет разные гео-
метрические параметры для разных 
пациентов. Кроме того, сокраще-
ние мышц (например, при дыхании), 
помимо того, что просто изменяет 
расстояние от датчика до исследу-
емой области, меняет еще и геоме-
трию поверхности. В результате, 
может меняться кривизна гибких 
датчиков ТО от области к области 
и от пациента к пациенту, не оста-
ваясь постоянной и во время одного 
исследования. Изменение кривизны 
датчика означает изменение рассто-
яний между ИС и ФД, а это приво-
дит к тому, что меняется профиль 

Рисунок 3. Моделирование методом Монте-Карло распространения оптических фотонов 
в голове. Расстояние между ИС и ФД 5см. Для учета кривизны поверхности угол падения из-
лучения был принят нами 30о. Число падающих на модельную среду и попавших в детектор 
фотонов 6,5×106 и 30, соответственно. В моделировании использовались толщины мягких 
тканей и чешуи лобной кости, полученные в [4]; толщина спинномозговой жидкости (СМЖ) — ​
из [23]; оптические свойства тканей для света с длиной волны 780 нм — ​из [6].
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рассеянного в ткани излучения под 
датчиком, что не учитывает вычис-
лительный алгоритм (в том числе, 
некорректно работает и методика 
MD). Следовательно, либо необхо-
димо учитывать изгиб датчика при 
разработке ТО, либо использовать 
его там, где ошибка, с этим связан-
ная, минимальна. Например, несмо-
тря на то, что голова представляет 
из себя довольно сложный объект 
исследования для тканевой/цере-
бральной оксиметрии, погрешность, 
связанная с изгибом датчика, здесь 
минимальна (а изменение изгиба 
в процессе исследования практиче-
ски полностью отсутствует).

Как говорилось выше, расстоя-
ния между ИС и ФД в конструкциях 
датчиков различных ТО разные. Они 
выбираются достаточно большими 
по сравнению с элементами микро-
циркуляторного русла. Например, 
такое расстояние для датчика ок-
симетра Fore-Sight составляет 5 см 
(от ИС до дальнего ФД). В датчике 
прибора Equanox используется два 
ИС и между ними два ФД с рассто-
янием между этими компонентами 
2 см: расстояние между двумя ИС — ​
6 см. Таким образом, сигнал прихо-
дит с довольно обширной области 
под датчиком (за счет рассеяния 
эта область даже больше расстоя-
ния ИС — ​ФД — ​рис. 3), и прибор 
показывает усредненную сатурацию 
всей этой области. Поэтому нуж-
но иметь в виду, что прибор может 
просто «не уловить» локальные 
изменения в тканевом дыхании ис-
следуемой биоткани. То же самое 
касается и случая, когда происходят 
разнонаправленные изменения сату-
рации в разных точках, находящихся 
в диагностируемом объеме, — ​усред-
ненное значение сатурации останет-
ся неизменным.

Наконец, степень профессио-
нальной подготовки, внимательность 
и аккуратность медицинского персо-
нала также играют немаловажную 
роль при проведении исследования 
для получения корректного результа-
та. Так, например, в [3] выяснилось, 
что ошибка, связанная с неточным 
установлением датчика, вносит зна-
чительный вклад в общую погреш-
ность результата.

Заключение
Метод оптической тканевой 

оксиметрии обладает очевидными 
достоинствами: неинвазивность, 
простота в использовании, необре-
менительность для пациента, измере-
ния в реальном времени, измерения 
в нескольких точках. Это делает ме-
тод перспективным для применения 
в функциональной диагностике для 
оценки тканевого дыхания.

При использовании метода в лю-
бой аппаратной реализации необхо-
димо учитывать ряд ограничений, 
приведенных ниже.

Существенную ошибку в резуль-
тат измерения могут вносить ткани, 
находящиеся между датчиком и объ-
ектом исследования. Чем глубже 
расположен объект исследования, 
сложнее морфологическое строение 
вышележащих тканей, неоднородно 
их кровоснабжение, тем больший 
вклад в общую погрешность вносят 
различные факторы, которые сложно 
учесть. Исходя из этого, наибольшей 
точностью и воспроизводимостью 
результатов измерений по сравнению 
с другими оксиметрами обладают 
кожные оксиметры, ввиду относи-
тельно небольших расстояний между 
источником света и детектором, не-
большой глубиной проникновения 
света в биоткань.

Необходимо учитывать рекомен-
дации производителя по назначению 
прибора и конкретного датчика, по-
скольку в алгоритме анализа данных 
используются сведения о характери-
стиках датчика и ожидаемого объек-
та исследования. Использование, на-
пример, церебрального датчика для 
мониторинга оксигенации печени 
может приводить к грубым ошибкам.

Датчик должен располагаться та-
ким образом, чтобы исключить его 
подвижность, например, при дыха-
нии. Изменение расстояний между 
источником света и фотоприемни-
ком датчика может быть источником 
весьма существенной ошибки.

Датчик должен соответствовать 
модели прибора, в противном слу-
чае вероятны существенные ошиб-
ки в измерении оксигенации тка-
ней. Прибор должен быть настроен 
на исследование именно той области, 
на которой производится измерение.

Большинство ограничений можно 
учесть в унифицированных мето-
диках исследований с использова-
нием ОТО, потребность в которых 
очевидна. Однако такие методики 
в настоящее время не разработаны 
и необходимо использовать реко-
мендации производителей конкрет-
ных приборов. При сопоставлении 
результатов тканевой оксиметрии 
целесообразно давать ссылки на под-
робное описание методики измере-
ния и аппаратной реализации.
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