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Principes 
Oxymétrie cérébrale transcrânienne est une technique non-invasive pour surveiller les 
changements dans le métabolisme cérébral en oxygène, ce qui présente des informations 
additifs quand les variables conventionnelles clés comme l'oxygénation périphérique et / ou 
hémodynamique systémique ne serait pas prédictif. 

 



Figure 1: Diminution de la saturation en oxygène cérébral régional (rSO2) au cours de 
manœuvre hyperventilation alors satuation périphérique en oxygène (SaO2) reste 

inchangé. (1 normoventilation =, = 2 épisode d'hyperventilation, 3 = redémarrage de 
normoventilation) 

La méthode repose sur la mesure de l'absorption de la lumière à des longueurs d'ondes 
multiples dans le 690 - 1100 nm Plage spectrale, ce qui permet la transmission des photons à 
travers la peau, des os, du cerveau et de la liqueur. 

 
Figure 2: Représentation schématique de la gamme de la lumière. Éventuels 

changements de l'état d'oxygénation des chromophores intracérébrales sont détectés 
transcranially. 

Un autre premission biophysique est la variation de l'absorption de l'hémoglobine en fonction 
de son état d'oxygénation [ 1 ] et la modification de l'absorption dans le cytochrome aa3 
fonction de son état d'oxydo-réduction. Afin de déterminer les différences de concentration 
des chromophores dominantes du cerveau loi de Beer-Lambert a été modifié: 
Atténuation = α.cdB + G 

α = coefficient d'absorption du chromophore 

c = concentration du chromophore 

d = la distance entre les sondes 

B = facteur de longueur de trajet différentiel (le parcours moyen de photons dans le tissu 
multiscattering est plus longue que la distance entre les sondes de collecte de lumière [ 2 ]). 
G = perte de lumière en fonction de la géométrie de la sonde et les propriétés optiques du 
volume échantillonné 

Les valeurs obtenues avec la spectroscopie dans le proche infrarouge (NIRS) représentent 
principalement l'état d'oxygénation des chromophores du compartiment veineux (75%) du lit 
vasculaire cérébral (20% artérielle, capillaire 5%) [ 3 ]. 



 
Figure 3: Schéma de principe du lit vasculaire cérébral (modifié d'après [4]). 

Les changements dans les paramètres de l'oxymétrie transcrânienne cérébral de changements 
dans l'équilibre entre l'offre et la consommation d'oxygène cérébrale d'oxygène. Le réglage de 
la SPIR - systèmes sont schématiquement basée sur un émetteur de lumière dans le proche 
infrarouge et un récepteur. Ceux-ci sont placés en général au niveau du front latéral et doit 
avoir une distance d'au moins interoptode 4 cm. Le NIR - la lumière vers et à partir des 
optodes est réalisée par des fibres optiques flexibles. 
 

SPIR principaux paramètres - 

 

 
 
 



Indications 
La publication sur l'utilisation de la SPIR dans diverses applications cliniques ne cesse 
d'augmenter. SPIR fournit des informations qui pourraient guider les utilisateurs sur 
l'interprétation des situations dans lesquelles l'oxygénation cérébrale potentiellement peuvent 
être altérées. 

• Surveillance peropératoire 

• L'endartériectomie carotidienne [ 5 ] 
• Procédures Neuroendovascular (embolisation d'un anévrisme, la thrombolyse) [ 6 , 7 ] 
• La chirurgie cardiaque [ 8 ] 
• La crosse aortique chirurgie [ 9 ] 
• La médecine de soins intensifs et la médecine d'urgence 

• L'identification précoce d'un hématome intracrânien [ 10 , 11 , 12 ] 
• Détection des événements de désaturation chez les patients gravement blessés tête 

[ 13 , 14 , 15 ] 
• Suivi des modifications hémodynamiques intracrâniennes [ 16 ] 
• Gestion des hémorragie sous-arachnoïdienne anévrismale [ 17 , 18 ] 
• La détection de l'hypoxie cérébrale au cours d'un bas débit cardiaque, les maladies 

pulmonaires et vasculaires, la septicémie, l'anémie [ 19 ] 
• Évaluation du débit sanguin cérébral [ 20 ] 
• Evaluation de la réactivité vasculaire cérébral CO2 [ 21 ] 
• Médecine fœtale, néonatale et pédiatrique [ 22 , 23 ] 
• L'apnée du sommeil [ 24 ] 
• L'épilepsie [ 25 , 26 ] 

Interprétation des données SPIR- 
Pour l'interprétation de la signification clinique de lectures indiquant dysoxygenation 
cérébrale la physiopathologie sous-jacente doit être pris en considération. Par conséquent, la 
surveillance synchronuous des paramètres pertinents et / ou la connaissance de certaines 
conditions préalables spécifiques sont essentielles: 

• La pression artérielle systémique 

• L'oxygénation artérielle systémique 

• La capacité de transport d'oxygène (hémoglobine) 

• La température du corps 

• Le dioxyde de carbone 

• Profondeur de l'anesthésie 



• Cérébrale obstruction artérielle ou veineuse 

• Convulsions cérébrales 

Des exemples de NIRS-enregistrements 
SPIR - appareils promettent une grande sensibilité aux grands et même minime événements 
physiologiques, physiopathologiques et thérapeutiques. 

Surveillance peropératoire au cours de la procédure neurochirurgicale [ 27 ] 

 
Figure 4: SPIR-surveillance pendant la procédure neurochirurgicale. Notez la diminution marquée de la rSO2 après 
la rupture d'un anévrisme de l'artère cérébrale postérieure (D) et l'augmentation de la rSO2 après l'application de 
globules rouges (E). Comparez le paramètre microcirculation périphérique diminué (flux) et de la température du 
corps mesurée par laser Doppler (LDF) et les effets de la température dans additon à l'augmentation de la pression 

artérielle et de l'hémoglobine sur les valeurs rSO2 augmentation (modifié d'après [26]). 

 
Figure 5: enregistrement continu SPIR pendant la chirurgie fosse postérieure chez un patient neuropédiatrique. A: 

Stable trace de la SPIR enregistrements (TOI), B: diminution immédiate de l'Hb tot, Oxy Hb et TOI cours de courte 
durée un arrêt cardiaque lors de la manipulation de neurochirurgie à structures du tronc cérébral inférieur; noter la 

forte augmentation transitoire de la NIRS valeurs à la période de récupération; C: Restauré trace TOI. 

Augmentation de la pression intracrânienne: SPIR peut documenter les effets 
pharmacodynamiques minimes après les interventions thérapeutiques [ 28 ]. 



 
Figure 6: augmentation reproductible d'Oxy-Hb après l'application de 10 ml de mannitol 20% ou 20 ml hydroxyéthyl 

amidon à 10% chez un patient avec respect cérébrale altérée après un traumatisme crânien grave [27]. 

La surveillance pendant l'oxygénation hyperbare [ 29 ] 

 
Figure 7: SPIR-surveillance chez un volontaire sain dans des conditions hyperbares. Notez le dececrease maximale de 
rSO2 pendant la respiration de compression et de l'air à 2,5 ata et l'augmentation maximale de rSO2 valeurs lors de 

l'oxygénation hyperbare (OHB). 

Limites 
• Limitation Focale: Les valeurs de saturation sont uniquement représentatives de la 

région sous le capteur et peut ne pas être sensitve à des changements sur d'autres sites. 

• Présence d'cérébraux collectes de sang au sein de la sous-arachnoïdienne 
extravasculaires frontale, compartiments tissulaires sous-duraux ou intra-
parenchymateux peuvent interférer avec les enregistrements; mélange de signaux avec 
celle obtenue à partir d'une mare stagnante de mal ou non oxygéné sang peut entraîner 
des valeurs de pas de signification clinique. 

• L'emplacement du capteur: enregistrements des régions de l'infarctus connu, autrement 
endommagés ou de tissus cérébraux absent peut donner lieu à des lectures erronées. Un 
implant post-craniotomie plaque métallique rend évidemment la surveillance 



impossible. Inversement, l'absence de l'os frontal peut entraîner des signaux réfléchis 
hors échelle. 

• Contaminations extracérébrales: problèmes méthodologiques [ 30 , 31 , 32 ], dont il est 
question controversely [ 33 ]. 

SPIR - interférences 
• Bistouri électrique 

• Une irritation mécanique, le mouvement 

• Une forte lumière ambiante (sources infrarouges) 

• Colorants 

• Dyshemoglobinemia 

• La bilirubine biliverdine- 

Erreurs de l'utilisateur 
• Mauvais positionnement de optodes: mise en place correcte doit être aussi élevée que 

possible sur le front de avoide lectures du sinus frontaux, la position du capteur latéral 
empêche les données obtenues à partir du sinus sagittal. 

• La lumière est insuffisante blindage 

• Fixation sonde inadéquate 

Les problèmes cliniques 
Bien qu'il existe des rapports très encourageants en utilisant la NIRS-surveillance dans les 
traumatismes crâniens graves tels que présentés ci-dessus, il doit être pris en considération 
que les hématomes du cuir chevelu, des hématomes bilatéraux ou hématomes intracrâniens 
profondes peuvent conduire à des résultats faussement négatifs [12]. Certains auteurs se lever 
la question de savoir si la SPIR est capable de détecter des événements ischémiques chez les 
patients traumatisés tête [ 34 ]. Dramatique volume intracrânien se déplace en cours de hernie 
transtentorielle [ 35 ] et la perte totale de la fonction cérébrale en mort cérébrale [ 36 , 37] et 
l'arrestation de circulation générale [ 38 ] ne sont pas reflétées de manière adéquate par la SPIR 
pour chaque patient. 



 
Figure 8: Près stables rSO2 valeurs au cours des épisodes d'hypertension intracrânienne (ICP) et la réduction de la 

saturation veineuse jugulaire (SjvO2) dans une lésion cérébrale grave (modifié d'après [35]) 

Avancement réel des appareils NIRS 
• 10x intensité lumineuse lumineux - signal de bruit x10: la stabilité du signal accrue, 

moins d'interférences de lumière 

• Indice de la qualité du signal (IQS) / indice de force de signal 

• Synchronuous mesures bilatérales 

• Différents modes de NIRS-maesurements chez les adultes et de pédiatrie 

• Algorithmes supplémentaires pour rSO2, et le calcul TOI 

• Une plus grande précision pour des valeurs absolues et l'analyse des tendances en 
raison de SQI 

• La plus grande fréquence de mesure - cycles de mesure courts 

Les aspects futurs 
• SPIR cartographie [ 39 ] / dynamiques NIRS-imagerie 
• Plusieurs NIRS l'intégration de données dans TDC / MR 

• Réelle sur mesure en ligne de photons trajet optique / trajet optique spectroscopie 
résolue [19]: 

• temps de vol (TOF) 

• déphasage mesure par spectroscopie à modulation de phase 



Conclusion 

L'utilisation de la SPIR pour fournir en continu, l'imagerie en temps réel de l'oxygénation des 
tissus au chevet du patient s `est conceptuellement séduisante. Bien que la baisse de la 
saturation en oxygène cérébral de 25-30% semble être associée à un dysfonctionnement 
neurologique corrigée [37], pour le moment nous n'avons pas de seuils d'intervention 
cliniquement utiles. En outre, au point actuel de la technique, il est plus raisonnable 
d'examiner la dynamique continue de NIRS-de paramètres que les valeurs absolues des 
lectures individuelles. La capacité de détecter et de suivre le déroulement des événements 
cérébraux comme ils occure nécessitera de nouveaux appareils NIRS qui peuvent mesurer 
avec précision longueur du trajet des photons et traiter des données à partir de plusieurs 
détecteurs en images tomographiques. La recherche est active et que le futur verra un nombre 
croissant d'améliorations technologiques dans NIRS. Après avoir résolu les problèmes 
techniques réels d'un avantage de plus en plus des applications cliniques sont espérées. Les 
Appareils NIRS devraient alors être des outils précieux pour suivre les tendances pour les 
situations dans lesquelles saturation de l'hémoglobine intracrânienne peuvent changer 
dangereusement. 

 
Figure 9: Intégration de la SPIR dans un casque neuromonitorage multiparamétrique [28]. 
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