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Предговор  

 

Иако се терапија ваздухом на повишеном притиску помиње још у 17. 

веку, развој хипербарчних комора као медицинских уређаја почиње тек са 

клиничком применом кисеоника под повишеним притиском, односно са 

развојем хипербаричне оксигенације педесетих година прошлог века.  

Осим усавршавања и прилагођавања саме хипербаричне коморе како 

би задовољила захтевима лечења пацијената различитог здравственог стања 

и животне доби, јавила се потреба и за развојем додатних медицинских 

уређаја који би омогућили да се овом врстом терапије лече и пацијенти који 

су животно угрожени и да хипербарична комора буде доступна и 

пацијентима који су на интензивној нези. Због специфичних услова терапије 

(повишен притисак и могућа повишена концентрација кисеоника унутар 

коморе током терапије) апарати су морали да буду прилагођени како би се 

безбедност пацијената и особља унутар коморе одржала на највишем нивоу, 

а добијали тачни резултати без обзира на поремећај околине. С друге стране, 

развијани су и поступци и уређаји којима би се објективизовали резултати 

лечења.  

Захваљујући сарадњи лекара који су постављали захтеве на основу 

постојећих проблема и потреба и инжењера који су те захтеве успевали да 

испуне и отклоне проблеме, хипербарична комора је током година од суда 

под притиском еволуирала у софистицирани медицински уређај. Та 

еволуција још увек траје. 

Неизмерно се захваљујем г. Миодрагу Зарићу, дипл. инж. технологије, 

оснивачу Специјалне болнице за хипербаричну медицину, што ми је 

омогућио да од самог почетка будем активно укључена у његов пројекат 

развоја хипербаричне медицине у Србији који траје већ двадесет година. 

Захваљујући г. Зарићу, имала сам прилику да током ових двадесет година о 

хипербаричној медицини и техници учим такорећи са извора, од људи који 

су ову грану медицине и технике стварали и развијали. Такође му се 

захваљујем на свој подршци пруженој током израде овог доктората. 



Проф. др Ђуру Коруги, редовном професору Машинског факултета у 

пензији, захваљујем на томе што ми отворио једну нову област, која тек 

показује своје могућности. Као првобитном ментору, захваљујем се на 

вођењу, подршци и стрпљењу, као и на упорности да ми не дозволи да 

одустанем.  

Мом ментору, Проф. др Лидији Матија, ванредном професору 

Машинског факултета се захваљујем на изузетно корисним сугестијама и 

подршци током докторских студија и израде дисертације, а члановима 

комисије ред. Проф. др Дебељковићу, ред. Проф. др Васић-Миловановић и 

доц. др Бојовић са Машинског факултета и доц. Др Бркићу са Медицинског 

факултета на саветима и корекцијама у тексту дисертације. 

Захваљујем асс. др Јелени Мунћан, асистенту Машинског факултета, на 

практичном увођењу у ОМИС методу и анализи добијених података. 

У експерименталном делу истраживања се захваљујем колегама из 

Специјалне болнице за хипербаричну медицину: лекарима, медицинским 

сестрама и техничарима, који су свако у свом сегменту допринели извођењу 

експеримента, чак и као контролна група, на чему им посебно захваљујем. 

Наравно, најдубљу захвалност дугујем и нашим пацијентима, без чијег 

учешћа истраживање не би било могуће. 

У самом финишу, помоћ у обради података, нови полет и додатну 

енергију у изради рада је дала др Горана Николић, лекар, сарадник у настави 

модула за Биомедицинско инжењерство на чему јој се искрено захваљујем. 

Мојој породици неизмерна захвалност на подршци, стрпљењу и 

разумевању током свих ових година. 



Опто-магнетна спектроскопија у утврђивању ефеката 

хипербаричне оксигенације 
 

Резиме: У овој дисертацији се утврђују могућности примене опто-магнетне 

имиџинг спектроскопије (ОМИС), за неинвазивно мерење оксигенације ткива 

и оцену резултата лечења методом хипербаричне оксигенације. Због 

специфичних услова лечења, коришћење дијагностичких средстава за 

утврђивање оксигенације ткива током ХБО терапије је ограничено. У раду су 

описане до сада примењиване методе и њихова ограничења. С обзиром на 

позната магнетна својства кисеоника, крви и ткива, ОМИС метода је 

коришћена за снимање коже испитаника пре, током (унутар хипербаричне 

коморе) и након ХБО терапије. Тада је приликом 133 мерења једина промена 

у ткиву била повећање молекуларног кисеоника услед ХБО терапије, што је 

регистровано уобичајеном методом транскутаног мерења парцијалног 

притиска кисеоника у ткиву. У другом делу истраживања, код 16 пацијената 

је ОМИС методом утврђено постојање позитивних промена након прве, 

десете и двадесете терапије што је поређено са резултатима испитаника из 

контролне групе. 

 

 

Кључне речи: ОМИС, спектроскопија,  ХБО, оксигенација, кисеоник, ТcpO2, 

неинвазивно мерење 
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Opto-magnetic spectroscopy in the evaluation of the effects of 

hyperbaric oxygen therapy  

 

Abstract: The subject of this thesis is to determine the possibilities of the use of 

Opto-magnetic Imaging Spectroscopy (OMIS) for non-invasive measurement of 

tissue oxygenation and the evaluation of treatment by Hyperbaric Oxygen Therapy 

(HBO therapy). Because of the specificities of HBO therapy, application of 

diagnostic devices during treatment is limited. In this thesis known diagnostic 

methods and their limitations are described. As magnetic properties of oxygen, 

blood and tissue are already known, the OMIS method was used for skin 

monitoring of participants in the study before, during (inside the hyperbaric 

chamber) and after HBO therapy. During 133 measurements, the only change 

made to the tissue was an increase of the molecular oxygen quantities, due to the 

HBO therapy. These changes were also registered by the standard method of 

transcutaneous oxygen partial pressure measurements (ТcpO2). In the second part 

of the experiment, in 16 patients monitored by OMIS, positive changes were noted 

in measurements after first, tenth and twentieth therapy compared to results in 

the participants from the control group. 
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Ознаке 
 

АТА  - апсолутна атмосфера 

CО2  - угљен-диоксид 

CytOx  - цитохром-оксидаза 

Hb  - хемоглобин 

HbO2  - оксихемоглобин 

HBО  - хипербарична оксигенација 

HCО3-  - јон бикарбоната 

n.a.u. - нормализоване арбитрарне јединице (normalized arbitrary 

units) 

NIRS -Спектроскопија у области блиској инфрацрвеној(Near Infrared 

Spectroscopy) 

О2  - молекул кисеоника 

ОМИС - Опто-магнетна имиџинг спектроскопија (Optomagnetic 

Immaging Spectroscopy) 

PCО2  - парцијални притисак угљен-диоксида 

PО2  - парцијални притисак кисеоника 

SaO2  - сатурацијa хемоглобина кисеоником у артеријској крви 

StO2  - сатурацијa хемоглобина кисеоником у ткивним капиларима 

TcpО2  - транскутано мерење парцијалног притиска кисеоника у ткиву 

Табела 1. Јединице за притисак (МcGrаw-Hill, 1989) 
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Дефиниција главних појмова 
 

Боров ефекат - утицај pH на афинитет хемоглобина према кисеонику; велика 

концентрација угљен-диоксида и водоникових јона, која 

постоји у метаболички активном ткиву, смањује афинитет 

хемоглобина према кисеонику па доводи до његовог већег 

отпуштања у ткиво. Супротно томе у плућним капиларима због 

отпуштања угљен-диоксида смањује се концентрација 

водоникових јона, па афинитет хемоглобина расте и он везује 

више кисеоника. (Бабић, 1999) 

диелектрична константа ( )ε - диелектрична пропустљивост 

карактеристична величина средине, супстанце, у односу на 

електрична својства у њој;  дефинише диелектричну природу 

материјала, односно одговарајуће средине 

дијамагнетизам - скуп магнетних својстава оних супстанци код којих је 

релативна магнетна пормеабилност мања од 1. Материјалe са 

овим својством магнетно поље у које су постављени одбија и 

они теже да се поставе под правим углом у односу на магнетне 

линије поља у коме се налазе 

хипербарична комора  -  комора која се користи у терапеутске сврхе  

хромофоре - функционалне групе које су носиоци боје и које апсорбују 

светлосне таласе одређених таласних дужина 

in vitro - (lat.) у стaклу. Одвијање различитих процеса или реакција у 

вeштaчким, лабораторијским условима. (Бабић, 1999) 

in vivo - (lat.) у живoм oргaнизму. Одвијање различитих процеса или 

реакција у живим организмима. (Бабић, 1999) 

магнетна сусцептибилност - степен намагнетисавања супстанције у 

односу на силу магнетног поља у коме се налази 

парамагнетизам - скуп магнетних својстава оних супстанци код којих је 

релативна магнетна пермеабилност нешто већа од 1. 

Карактеристична особина парамагнетика је да се под дејством 
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магнетног поља постављају у правцу магнетних линија силе. 

Код њих се у магнетном пољу јављају слаби магнетни полови 

којима одговара споствено магнетно поље истог смера као и 

спољашње  

парцијални притисак - (pp) у смеши гасова, парцијални притисак сваког 

појединачног гаса је онај притисак који би тај гас имао када би 

се сам налазио у целој запремини (Далтонов закон). 

pH - мера концентрације водониковх јона у раствору која служи за 

изражавање киселости (ацидитета) и базности (алкалности) 

раствора. pH је логаритам концентрације слободних 

водоникових јона у молима на литар, изражен као позитиван 

број.  

[ ]+−= Hp 10log  

pH скала је опсега од 0 до 14. Неутрална средина је 7,0. Сви 

бројеви испод 7 означавају киселост, која се повећава 

приближавањем 0. Сви бројеви изнад 7 означавају пораст 

алкалности средине. pH крви здравих људи се одржава измешу 

7,35 до 7,45. Испод овог опсега је стање ацидозе, а изнад 

алкалозе. Константан pH одржавају пуфери и тако штите 

физиолошке функције осетљиве на промене pH. (Бабић, 1999) 

протеин - главни функционални састојак живих бића. Протеини су 

сложена макромолекуларна азотна једињења. Састоје се од 

ланаца α-аминокиселина 

сусцептибилност -  осетљивост 
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1. Увод 
 

Хипербарична медицина представља методе коришћења притиска 

вишег од атмосферског за лечење различитих обољења. Када се под 

повишеним притиском удише чист кисеоник О2, метод лечења се назива - 

хипербарична оксигенација (ХБО) или хипербарична оксигенотерапија 

(ХБОТ). Хипербарична оксигенација се спроводи у специјалном уређају – 

хипербаричној комори. Током терапије се унутар коморе повиси притисак 

додавањем ваздуха, а кисеоник се удише преко маске, скафандера или 

ендотрахеалног тубуса, или додавањем кисеоника као што је случај у 

једномесној комори типа „freeflow″, када се кисеоник удише директно из 

окружења.  

Постоје два начина којима се кисеоник путем крви транспортује до 

ћелија: (1) хемијски везан - хемоглобин који се налази у црвеним крвним 

зрнцима (еритроцитима) хемијски везује кисеоник и преноси га од плућа до 

системских крвних капилара одакле дифузијом доспева до сваке ћелије 

организма и (2) физички растворен у крвној плазми. 

Уколико је циркулација крви у организму, или у неким његовим 

деловима (због сужења крвних судова или физичке повреде и њиховог 

прекида) отежана, тада долази до хипоксије, односно до недовољног 

снабдевања ткива кисеоником, услед чега ћелије почињу све слабије да 

функционишу и на крају одумиру. 

Према Хенријевом закону, концентрација раствореног гаса у течности 

је сразмерна притиску који тај гас врши на течност, а зависи и од 

коефицијента растворљивости који је константа и карактеристика је сваког 

гаса. Када се овај закон примени у случају течности организма и кисеоника 

О2, степен физички раствореног гаса у телесним течностима ће бити 

директно пропорционалан парцијалном притиску (pp) кисеоника којем је тај 

флуид изложен,  одакле следи да ће сразмерно повећању притиска којем је 

пацијент изложен бити повећана и количина раствореног кисеоника у 

телесним течностима. У том случају ће доступност кисеоника који може 
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дифузијом из крвне плазме да доспе до угрожених ткива и допре до сваке 

ћелије, без обзира на степен оштећења крвног суда, бити значајно повећана. 

 

1.1. Развој хипербаричних комора и усаглашавање са потребама 

савремене медицине 

 

Настанак и развој хипербаричне медицине и хипербаричних комора је 

резултат човекове потребе да продужи свој боравак под водом, као и 

проблема који су услед тог продуженог боравка настајали.  

Како и због чега је човек дошао на идеју да зарони није познато, али 

према (Edmonds et al., 1992) археолози тврде да су још кромањонци ронили 

да би себи обезбедили храну. 

Према легенди, прва опрема која би продужила човеков боравак под 

водом се приписује Александру Великом, који је, наводно, 320. године пре н.е. 

заронио у Босфорски мореуз у бурету направљеном од стакла. (Слика 1.1.) 

 

Слика 1.1.  Александар Велики у стакленом бурету (Jain, 2009) 

 

Терапија под повишеним притиском се први пут помиње 1662. године, 

када је лондонски лекар Хеншоу (Henshaw) први пут употребио ваздух под 

притиском у медицинске сврхе (Clark, 2008). Ваздух је довођен помођу 
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мехова и разлике притисака су биле веома мале, тако да се претпоставља да 

су евентуално могући ефекти овакве терапије били више захваљујући 

плацебо ефекту него самој методи.  

Интересовање за терапију ваздухом под повишеним притиском се 

губи све до 1834. године, када француски научник Јунод (Junod) објављује 

резултате својих истраживања дејства притиска на тело тако и његове 

изоловане делове. Табари (Tabarie) и Праваз (Pravaz) 1840. године отварају 

прве центре за спровођење хипербаричне терапије у Монпељеу (Montpellier) 

и Лиону (Lyon). Поредили су их са бањама и у то време називали „Купатило 

компримованог ваздуха” (Le bain d'air comprimé), користили су за плућна 

обољења, а терапија се обављала на притиску од 2 - 4 апсолутне атмосфере 

(АТА) (Wattel et Mathieu, 1990). Књигу са овим насловом, која се бавила 

терапијом ваздухом под повишеним притиском, је 1855. године издао Еужен 

Бертан (Eugene Bertin). У књизи се налазио први цртеж хипербаричне коморе 

на коме је комора представљена као цилиндар са вертикалном осом. (слика 

1.2.) (Jain, 2009) 

 

Слика 1.2. Први цртеж хипербаричне коморе (Jain, 2009) 
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После 1860. године центри су се отварали широм Европе и Северне 

Америке. Комора као цилиндар са хоризонталном осом се први пут појављује 

у Италији 1875. године (Слика 1.3.), а компресор на електрични погон уводи 

Ј. Л. Корнинг (J. L. Corning) 1891.  године у Њујорку. 

 

 

Слика 1.3. Форланинијев (Forlanini) „Пнеуматски институт” из 1875. год. Први пут је 

приказана комора као хоризонтални цилиндар (Haux, 2000) 

 
Слика 1.4. Фонтенова покретна операциона сала - комора (Jain, 2009) 

 

Францусхи хирург Фонтен (Fontaine) је конструисао 1877. године прву 

покретну операциону салу која је истовремено била и хипербарична комора 

(Слика 1.4.). Натпритисак се постизао компресором на ручни погон (Kindwall,   

2008), а операције су вршене на притиску од 2 АТА. 
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Последњи који се залагао за терапију ваздухом под повишеним 

притиском био је амерички лекар Орвил X. Канингем (Orville J. Cunningham), 

професор анестезиологије. Како је одбијао да Америчкој медицинској 

асоцијацији (АМА) достави ваљане доказе о делотворности ове терапије, 

1930. године је био принуђен да затвори свој центар у Кливленду и тиме је 

ера терапије ваздухом под повишеним притиском окончана. 

Британац Џозеф Присли (Joseph Priestley) 1775. године открива 

кисеоник, али је тек је француски научник Пол Берт (Paul Bert), „отац 

физиологије под притиском”, 1878. године поставио на научне основе 

физиологију натпритиска, бавећи се утицајем кисеоника на повишеном 

притиску на нервни систем. Резултате својих истраживања је објавио у 

књизи „Барометарски притисак” (La pression barométrique). 

Шкотски научник Халдејн (Haldane) је 1895. године на животињама 

доказао да је удисање чистог кисеоника на повишеном притиску делотворно 

код тровања угљен-моноксидом, чиме се полако отварају врата клиничкој 

примени ХБО. (Wattel et Mathieu, 1990) 

Током Другог светског рата се јавила потреба за утврђивањем до које 

дубине и у ком временском периоду рониоци-диверзанти који удишу чист 

кисеоник из апарата са затвореним кругом дисања, могу да бораве под 

водом. Ове експерименте су британска и америчка морнарица вршиле на 

својим припадницима-добровољцима. (Kindwall, 2008) 

Захваљујући наведеним истраживањима су успостављени сигурносни 

критеријуми и за клиничку примену и данас је познато да је максималан 

притисак на коме човек сме да удише чист кисеоник без последица 3 АТА, а у 

ограниченом временском року од око једног сата. На притисцима вишим од 3 

АТА могу се јавити конвулзије и та појава се назива „ефекат Пола Берта” 

(Wattel et Mathieu, 1990). 

За почетак званичне медицинске примене хипербаричне оксигенације 

(ХБО) у терапијске сврхе, односно терапије кисеоником под повишеним 

притиском,  сматра се  1956. година када је холандски кардио хирург Ите 

Боерема (Ite Boerema) са Универзитета у Амстердаму тражио начин да 

продужи време које има на располагању приликом операције срца и дошао 
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до закључка да повећањем количине раствореног кисеоника у ткиву може 

без икаквих последица код пацијента да продужи време привременог 

заустављања крвотока. (Kindwall, 2008). Показало се да релативно велике 

количине кисеоника могу физички да се растворе у плазми и осталим 

течностима организма под повишеним притиском. У Амстердаму, у болници 

Вилхелмина Гастиус постављена је хипербарична комора-операциона сала, 

огромних димензија, у којој су се вршиле операције на отвореном срцу под 

повишеним притиском док пацијент удише чисти кисеоник (Слика 1.5.). 

Изумом машине за вантелесни крвоток (машине срце-плућа) 1970. 

године потреба за коришћењем операционе сале у хипербаричној комори се 

полако смањивала и на крају потпуно ишчезла, али је у међувремену 

откривен велики број индикација код којих се хипербарична оксигенација 

користи или као лек избора или као додатна терапија и ова грана медицине 

је нашла своје место у медицини модерног доба. 

 

 

Слика1.5. Операциона сала у комори, болница Wilhelmina Gasthius, Амстердам 

(Bakker, 2002) 

Детаљан приказ историјата, као и развој хипербаричне медицине код 

нас је објављен у оквиру Специјалистичког рада М. Седлар из 2005. године 

„Анализа постојећих хипербаричних комора и предлог побољшања њиховог 

рада” (Седлар, 2005). 
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1.2. Техничка решења хипербаричних комора 

 

Хипербаричне коморе се, према броју пацијента који истовремено 

могу да се лече, деле на вишемесне и једномесне коморе, што представља и 

њихову најопштију поделу (Седлар, 2005). 

 

1.2.1. Вишемесне хипербаричне коморе 

  

 Вишемесне коморе (Слика 1.6.) су конструисане тако да могу 

истовремено терапији да се подвргну најмање два, а најчешће шест до 

четрнаест пацијената. Повишени притисак у комори се постиже ваздухом, а 

пацијенти удишу чист кисеоник преко маске, скафандера или 

ендотрахеалног тубуса.  

 

 
 

Слика 1.6. Вишемесне хипербаричне коморе: STARMED 2200, 

Произвођач HAUX, Немачка (лево) и CX 2200 произвођач COMEX, Француска (десно) 

(Специјална болница за хипербаричну медицину, Београд) 
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Конструкционо, могу бити у облику челичног цилиндра са 

хоризонталном осом (најчешће), вертикалном осом, четвороугаоне или 

неког хибридног облика. Увек се састоје из коморе (главни део у коме се 

врши терапија) и преткоморе која је мање запремине и служи за улазак и 

излазак из коморе током терапије, без потребе да се терапија прекида целој 

групи пацијента.  

Са клиничком применом хипербаричне коморе појавила се потреба за 

већим комфором пацијената, а исто тако и за могућношћу уношења 

пацијената у критичном стању у комору са болничким колицима, или чак 

болничким креветом. На основу учесталих захтева корисника, произвођачи 

су полако мењали концепцију конструкције хипербаричних комора. Сада 

свака хипербарична комора за медицинску примену има најмање једна врата 

правоугоног облика, ширине најмање довољне да прође болнички кревет 

или носила са пацијентом (Слика1.7.). 

 

 
 

Слика1.7. Непокретни пацијент у пратњи медицинске сестре, 

произвођач коморе HAUX, Немачка 

(Специјална болница за хипербаричну медицину, Београд) 
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Поред веће безбедности у односу на једномесну комору која се пуни 

чистим кисеоником како за пацијента тако и за околину, велике предности 

вишемесне коморе су да сви апарати за интензивну негу и реанимацију 

(укључујући и дефибрилатор) могу у њој да се користе и што је у сваком 

тренутку уз пацијента током терапије и неко од медицинског особља 

(Слика1.7.). Једномесне коморе код који се притисак постиже чистим 

кисеоником су у многим земљама забрањене за коришћење у терапијске 

сврхе (Michaud et Barthélémy, 1990). 

Заједничко за све типове вишемесних комора је да је за њихов рад 

потребна и додатна опрема: компресори, банке ваздуха, извор кисеоника, као 

и командни пулт. Командни пулт је место одакле се управља и контролише 

комплетна терапија. На њему се налазе сви инструменти неопходни за 

обезбеђивање апсолутне сигурности пацијената током третмана: 

индикатори за концентрацију кисеоника у комори, за температуру, 

манометри за комору и преткомору, монитори за камере којима се прате сви 

пацијенти током целе терапије, систем за комуникацију са пратиоцем у 

комори. На новијим моделима је конструисан систем за аутоматску 

регулацију третмана, као и за праћење медицинских параметара (ЕКГ, ЕЕГ, 

транскутани рО2) пацијената у комори. (Слика1.8.) (Седлар, 2005) 

 

 
Слика1.8. Командни пулт, произвођач GALEAZZI, Италија 

(Istituto iperbarico, Зингоња, Италија) 
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1.2.2. Једномесне хипербаричне коморе 

 

Једномесну комору је први пут употребио у клиничке сврхе Јунод 1834. 

године. Комора је била од бакра у облику сфере пречника D=1,4m и терапија 

се вршила на притисцима од 2 - 4 АТА. Све до 1954. године када је Черчил-

Дејвидсон (Churchill-Davidson) употребио једномесну комору у ХБО терапији 

за повећање радиосензитивности малигних тумора, једномесна комора је 

коришћена искључиво за лечење декомпресионе болести. (Hart, 2008)  

 

 
 

Слика 1.9. Једномесна комора HTU, 

произвођач HYOX Systems Limited, Велика Британија 

(Специјална болница за хипербаричну медицину, Београд) 

 

Код једномесних комора, с обзиром на гас којим се постиже 

натпритисак, постоје два типа: коморе код којих се притисак постиже 

ваздухом, а кисеоник се, као код вишемесних удише преко маске (Слика 1.9.) 

и такозване „free-flow” коморе или кисеонични кревет („oxygen bed”) где се 

натпритисак постиже кисеоником и пацијент га директно удише из свог 

окружења. Интересовање за овај тип коморе је повећано 60-тих година са 
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истраживањем о могућности коришћења ХБО код третирања опекотина. Код 

опекотина лица и врата је отежано или чак немогуће коришћење маске и ту 

је ова комора нашла своју примену. Иако су у Француској, Италији и Немачкој 

овакве коморе из сигурносних разлога забрањене, у Белгији се полако 

замењују вишемесним, а у целој Европској унији се изразито не препоручују 

и постоји тренд замене једномесних комора вишемесним, још увек су, због 

своје ниске цене и због ниске цене експлоатације (није потребно особље, не 

треба додатна опрема), веома популарне у САД.  

 

1.2.3. Експерименталне коморе 

 

Експерименталне коморе се користе у истраживачким центрима за 

експерименте на животињама. Две такве коморе се налазе на Институту за 

медицинску физиологију „Рихард Бурјан” Медицинског факултета 

Универзитета у Београду (Слика1.10.). Коморе је произвела Специјална 

болница за хипербаричну медицину и могу да се користе и за експерименте 

на малим животињама и за in vitro експерименте на узорцима ткива. Већа 

комора је запремине 100 l и максималног радног притиска од 10 bar, мања је 

запремине 10 l и максималног радног притиска 50 bar. Предвиђене су за рад 

са чистим кисеоником или мешавинама гасова, a опремљене су командним 

пултом и камерама. 
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Слика1.10. Експерименталне коморе за мале животиње са командним пултом 

Произвођач Специјална болница за хипербаричну медицину, Београд 

(Институт за медицинску физиологију „Рихард Бурјан” Медицинског факултета, 

Београд) 

 

Детаљнији приказ постојећих техничких решења је објављен у оквиру 

Специјалистичког рада (Седлар, 2005) „Анализа постојећих хипербаричних 

комора и предлог побољшања њиховог рада”. 
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2. Предмет и преглед претходних 

истраживања 
 

Потреба за утврђивањем концентрације кисеоника у крви и ткиву код 

пацијената није везана само за хипербаричну медицину. Пацијентима у 

интензивној нези (Nishiyama, 2010) непрекидно се прате нивои следећих 

параметара у крви: pH, 𝑃𝑂2 ,  𝑃𝐶𝑂2 , хематокрит, хемоглобин, сатурација 

кисеоником, ниво електролита (Na, K, Ca, Cl) и метаболита (глукоза, лактати, 

креатинин, уреа). Ниво кисеоника у крви је значајан показатељ стања 

организма и може да укаже на постојање проблема како на нивоу 

респираторног система, тако и на нивоу васкуларног система (било да су у 

питању магистрални крвни судови, или је проблем на нивоу 

микроциркулације), као и на смањење транспортног капацитета 

хемоглобина (Miller, 1982). 

Прву гасну анализу крви извео је 1837. године Густав Магнус (Heinrich 

Gustav Magnus, 1802-1870), берлински професор физике и технологије. 

Немачки физиолог Фирорд (Karl fon Vierordt, 1818-1884) je 1874. године 

уочио да се светлост црвеног спектра пропуштена кроз шаку редукује, а 

рефлектује са њене површине уколико се шаци заустави доток крви и она 

постане исхемична (Severinghaus, 2002). Нагли напредак у овој методологији 

је постигнут тек почетком двадесетог века након што је потпуно разјашњена 

улога крви у тренспорту гасова у оквиру респираторног система (Breathnach, 

1972).  

Многа обољења и повреде у свом току, као један од манифестних 

патофизиолошких механизама, изазивају недостатак кисеоника у ткивима, 

односно исхемију. Терапија кисеоником под повишеним притиском се 

користи за лечење пацијената код којих је присутна исхемија како би се 

угроженом ткиву допремио кисеоник неопходан за одржавање хомеостазе, 

односно нормалних животних процеса ћелије. У складу са законима физике 

којима се дефинишу физиолошки принципи терапијског дејства кисеоника у 
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хипербаричним условима, у хипербаричним условима се ниво кисеоника 

повећава у свим ткивима организма. Ипак, сва ткива немају исте 

метаболичке потребе и самим тим им се захтеви за кисеоником и његова 

потрошња разликују (Flook, 2001). Да би се утврдило да ли је ниво кисеоника 

у одређеном ткиву задовољавајући, односно да би се проценило терапијско 

дејство кисеоника у угроженом ткиву, потребно је да се ове вредности мере. 

Као и у осталим гранама медицине, да би се утврдили резултати лечења 

потребно је да они могу да се региструју на објективан начин. 

Због великог броја фактора који утичу на ниво кисеоника у крви и 

ткиву задатак није једноставан. Током година су развијане различите 

методе, технике и апарати којима се врше потребна мерења in vivo (Swartz, 

2002; Swartz et Dunn, 2003; Springett et Swartz, 2007). 

Методе које се најчешће користе у хипербаричној медицини (Sheffield, 

1998; Ratzenhofer-Komenda et al., 2006; Kot, 2005) су: 

1. Гасна анализа артеријске крви; 

2. Масена спектроскопија; 

3. Тонометрија ткива; 

4. Спектроскопија у области блиској инфрацрвеној (NIRS – Near 

Infrared Spectroscopy) или Блиска инфрацрвена спектроскопија и 

5. Транскутано мерење парцијалног притиска кисеоника у ткиву. 

 

2.1. Гасна анализа 

 

Гасна анализа је инвазивна метода код које се узимају узорци 

артеријске крви и користи се за мерење концентрације водоникових јона 

(𝑝𝐻), парцијалних притисака кисеоника (𝑃𝑂2) и угљен-диоксида (𝑃𝐶𝑂2), као и 

сатурације хемоглобина. Овом методом је могуће мерити и нивое 

електролита и метаболита у артеријској крви. 

Пацијенту се узима узорак крви и уводи у гасни анализатор који 

садржи електроде осетљиве на параметре који се мере. Електрода која мери 

𝑝𝐻, напон створен на врху електроде пореди са референтним, а њихова 

разлика је пропорционална броју водоникових јона (𝐻+). Електрода којом се 
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мери 𝑃𝐶𝑂2 је сличне конструкције као 𝑝𝐻 електрода, али са 

полупропустљивом мембраном за угљен-диоксид, која је од тефлона или 

силикона. У простору између мембране и врха електроде CO2 ступа у 

реакцију са водом која се у том простору налази и резултат реакције су 

водоникови јони чији је број пропорционалан парцијалном притиску CO2. 

Волтметар je калибрисан на такав начин да, иако заправо мери количину 

водоникових јона 𝐻+, очитава 𝑃𝐶𝑂2. Парцијални притисак кисеоника се мери 

тако што кисеоник пролази кроз полипропиленску полупропустљиву 

мембрану и ступа у хемијску реакцију са водом садржаном у фосфатном 

пуферу између врха електроде и полупропустљиве мембране. Приликом 

реакције се ствара струја сразмерна броју кисеоникових молекула. Јачина 

измерене струје изражава 𝑃𝑂2 . 

 

2.2. Масена спектроскопија 

 

 Спектроскопија је научна област која се бави узајамним деловањем 

електромагнетних таласа и материје.  

Масена спектроскопија је инвазивна метода која може да се користи и 

у хипербаричним и у нормобаричним условима (Sheffield, 1998). У масени 

спектрометар се уводи анализирани материјал и бомбардује се снопом 

електрона. Резултат судара молекула узорка и електрона су јони и њихов 

спектар раздвајања је на основу односа маса/наелектрисање (Primiano, 

2010). Шематски приказ апарата је дат на слици 2.1. 

 Масени спектрометар се састоји из система за уношење узорка, 

јонизационе коморе, дисперзионе коморе и система за детекцију јона 

(јонског колектора) и појачавача. (Primiano, 2010) 
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Слика2.1. Шематски приказ масеног спектрометра (Primiano, 2010) 

 

Систем за уношење узорка се састоји од загреване или незагреване 

капиларе и коморе за уношење узорка. Преко система ротационих пумпи 

узорак се уводи у систем и притисак се снижава на 10-20mmHg (1,33-2,66 

kPa). Мала количина узорка дифузијом пролази кроз порозни чеп у 

јонизациону комору у којој је притисак око 10-7 mmHg (1,33*10-5 Ра). У њој се 

узорак бомбардује под правим углом електронским снопом који се креће 

између врелог филамента и аноде, што изазива молекуле да отпусти 

валентне електроне стварајући позитивне јоне. Јако електрично поље их 

затим убрзава ка дисперзионој комори где се јонски сноп разврстава на бази 

њихових молекуларних маса (Primiano, 2010). За добијање спектра се 

користи магнетно поље које разврстава јоне на колектору и који даје 

излазни сигнал на инструменту. 

Увођењем у употребу сонди са гаснопропустљивом мембраном на 

врху, омогућено је да се овом методом врши анализа гасова у крви или ткиву 

(Wilson et MacGregor, 1976). Уобичајено се користе две врсте мембрана: 

мембрана од силастика (специјалног силикона који се користи код 

привремених имплантата) која има веома брзи одзив што је неопходно 

уколико се анализира текућа крв (in vivo) и мембрана од тефлона за ткива 

(Sheffield, 1998). Са унутрашње стране мембрана је изложена ниском 

притиску (10-6 mmHg) док је спољашња страна у контакту са ткивом. 
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Молекули гаса пролазе кроз мембрану и уводе се у спектрометар где су 

подвргнути испитивању.  

 

2.3. Тонометрија ткива 

 

 Тонометрија ткива је инвазивна метода помоћу које је могуће мерити 

парцијалне притиске кисеоника и угљен-диоксида у ткиву на два начина: 

узимањем узорка и затим гасном анализом (Korhonen et al., 1996; Korhonen et 

al., 1999; Korhonen et al., 2000) или континуирано поларографском 

електродом (Sheffield, 1998). Методу је развио Хант (Hunt) 1963. године 

(Sheffield, 1998). Пацијенту се субкутано (поткожно) уводи цевчица од 

силастика (Слика 2.2.) која пропушта молекуле кисеоника. У цевчицу се 

убризга физиолошки раствор и остави 5-10 минута да се успостави 

равнотежа у парцијалним притисцима O2 и СO2. У случају дискретног мерења, 

пошто се успостави равнотежа узорак се вади из цевчице тонометра и 

анализира на класичан начин гасном анализом. У случају континуираног 

мерења, са друге стране цевчице се уводи поларографска електрода која 

континуирано врши мерење. Резултати који се добијају су пропорционални 

локалној снабдевеношћу крвљу, артеријском PO2 и микроваскуларној 

перфузији (Sheffield, 1998).    

 
Слика 2.2. Принцип мерења парцијалних притисака гасова у крви методом 

тонометрије ткива (Korhonen et al., 1996) 
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2.4. Спектроскопија у области блиској инфрацрвеној (НИРС) 

 

 Област зрачења блиска инфрацрвеној (700nm-1000nm) је одабрана 

због апсорпционог спектра главних хромофора у ткиву (Delpy et Cope, 1997). 

У овој области спектра главне хромофоре (атоми или атомске групе 

одговорне за боју материје) које су од медицинског значаја су једињења 

хемоглобина (оксихемоглобин (HbO2), деоксихемоглобин (Hb)), као и 

оксидисана цитохром-оксидаза (CytOx), ензим који је лоциран на мембрани 

ћелијске органеле митохондрије и представља последњи ензим у 

респираторном ланцу (Ratzenhofer-Komenda et al., 2006). 

Примена спектроскопије у области блиској инфрацрвеној је у 

медицини започела са пулсном оксиметријом, односно мерењем сатурације 

хемоглобина кисеоником у артеријској крви (SaO2). Пулсну оксиметрију је 

открио јапански биоинжењер Аојаги (Takuo Aoyagi) 1973. године 

(Severinghaus, 2002).  

Основна физичка особина која омогућава мерење пулсном 

оксиметријом је чињеница да се апсорпција светла оксигенизованог 

хемоглобина разликује од апсорпције редукованог хемоглобина, односно то 

што крв мења боју, јер хемоглобин апсорбује различите количине светлости 

у зависности од засићења кисеоником (Kamat, 2002). Оксихемоглобин (HbO2) 

не апсорбује много светлости црвеног спектра, али како засићеност 

кисеоником опада, апсорпција светлости црвеног спектра расте и крв постаје 

тамнија. У области блиској инфрацрвеној оксихемоглобин апсорбује више 

светлости него редуковани хемоглобин (деоксихемоглобин – Hb). 
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Слика 2.3. Принцип рада пулсног оксиметра. Индекс rd означава светлост црвеног 

спектра, а ir светлост из области инфрацрвеног спектра (Masimo SET, 2000) 

 

 Користи се светлост две таласне дужине: 660nm (црвена) и 940nm 

(инфрацрвена) која се пропушта кроз сплет капилара и мери се промена 

апсорпције светла током пулсације крви. Извор светлости су диоде које 

емитују инфрацрвене и црвене таласе, а фотодиоде предстaвљају детектор 

(Слика 2.3.). Количина апсорбованих зрака коју апсорбује крв зависи од њене 

засићености кисеоником. Током срчаног циклуса долази до осцилација у 

концентрацији кисоника у крви, тако да се током фазе истискивања крви из 

срца (систоле), апсорпција светла повећава услед уласка оксигенизоване 

крви у сплет капилара. Током релаксације срчаног мишића (дијастоле), 

количина кисеоника у крви и апсорпција опадају до најниже тачке. Мерење 

вредности сатурације (SaO2) сензор базира на разлици између максималне и 

минималне апсорпције, чиме се фокусира на апсорпцију светла пулсирајуће 

крви. На тај начин  се елиминише утицај непулсирајућих апсорбера као што 

су ткиво, кости и венска крв, тако да овај апарат може истовремено да се 

користи и за праћење пулса код пацијената (Слика 2.4) (Peura, 2010). 

С обзиром на потпуну засићеност хемоглобина кисеоником током 

хипербаричне оксигенације, пулсна оксиметрија се користи у хипербаричној 

комори искључиво за праћење пулса пацијената.  
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Слика 2.4. Пулсни оксиметар анализира аспорпцију светлости различитих таласних 

дужина само пулсирајућег дела крви (Peura, 2010) 

 

 За разлику од пулсне оксиметрије која мери сатурацију хемоглобина 

кисеоником у артеријској крви (SaO2), NIRS се користи за утврђивање 

сатурације хемоглобина у ткивнима капиларима (StO2). Први пут је примена 

in vivo описана 1977. године. Након више од тридесет година, ова 

неинвазивна метода је у употреби за праћење и контролу оксигенације 

различитих ткива. Детаљно је описана у (Rolfe, 2000).  

Електрода (оптода) емитује фотоне инфрацрвеног спектра који се 

простиру кроз кожу и унутрашње органе (Слика 2.5). Током простирања 

долази до расипања одређене количине фотона, а одређену количину 

хромофоре апсорбују.  

У медијумима као што је ткиво, код којих је висок степен расипања, 

фотони прелазе много већи пут од једне оптоде до друге него што је њихово 

међусобно растојање. Ова путања се назива „диференцијална дужина 

путање” (differential pathlength - DP) и зависи између осталог од врсте ткива, 

примењене таласне дужине, облика оптоде. (Bakker et al., 2012; Ferrari et al., 

2004) 
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Слика 2.5. Скица електроде која се примењује у NIRS методи 

(www.medicinaymercado.com/Otros%20productos_archivos/21Technology__NIRS__April

16.pdf) 

 

Према Ламбер-Беровом закону смањење интензитета зрачења је 

сразмерно интензитету зрачења, дебљини слоја кроз који се зрачење 

простире и концентрацији раствора који апсорбује, одакле се добија да је 

интензитет апсорпције изражен преко логаритамског односа интензитета 

упадног и пропуштеног зрачења директно пропорционалан производу 

концентрације (c), моларне апсорптивности (моларни екстинкциони 

коефицијент - ε) и дужине путање зрака кроз узорак (L) (Слика 2.6). 

 

 
Слика 2.6. Принцип рада NIRS анализатора приказан на моделу са киветом за in vitrо 

анализу узорака (Rolfe, 2000) 
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Слика 2.7. Апсорпциони спектар оксихемоглобина (HbO2), деоксихемоглобина (Hb) и 

цитохром-оксидазе (Cyt) 

(www.medicinaymercado.com/Otros%20productos_archivos/21Technology__NIRS__April

16.pdf) 

 

 Како је апсорпциони спектар оксихемоглобина (HbO2), 

деоксихемоглобина (Hb) и цитохром-оксидазе (Cyt) различит (Слика 2.7), 

инструментoм током мерења могу да се одреде промене у концентрацији 

ових хромофора у ткиву, што налази све већу примену у медицинском 

мониторингу како у нормобаричним (Mulier et al., 2008; Bouchel et al., 2001), 

тако и у хипербаричним условима (Kot, 2005; Larsson et al., 2010). 

 

2.5. Транскутано мерење парцијалног притиска кисеоника у ткиву 

 

Посебно значајна и распрострањена неинвазивна поларографска 

метода која се користи у терапији кисеоником под повишеним притиском је 

транскутано мерење парцијалног притиска кисеоника (TcpО2) у ткиву. Она се 

користи за мерење количине кисеоника допремљене ткиву и зависи од 

количине кисеоника коју преузме респираторни систем, капацитета крви да 

тај кисеоник пренесе до ткива и стања система за циркулацију (Got, 1998). 
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Транскутаном мерењу парцијалног притиска кисеоника у ткиву је 

претходила метода у којој су се користиле инвазивне поларографске 

електроде. 

Поларографија је метода која се заснива на мерењу зависности струја-

потенцијал у електрохемијским ћелијама, односно на појави поларизације и 

деполаризације радне електроде при електролизи анализираног 

електролита. Открио ју је 1922. године чешки хемичар Хејровски (Jaroslav 

Heyrovsky, 1890-1967). Његов уређај, поларограф са капљућом живином 

електродом, први пут је употребио за мерење 𝑃𝑂2 крви 1942. године Бичер 

(Henry Beecher, 1904-1976) у Бостону (Severinghaus, 2002). Касније су уместо 

капљуће живине електроде почеле да се користе платинске електроде које су 

се показале стабилним у контакту са живим ткивима, а добијени сигнал није 

представљао 𝑃𝑂2 ,  већ вредност названу „доступност кисеоника” 

(Severinghaus, 2002). 

Код првих електрода катоде су прављене од сребра, платине или злата 

са референтном анодом од сребра/сребро-хлорида. Да би се приликом 

мерења спречило превлачење електроде протеинима, катода је пресвлачена 

колодијумском мембраном која је била пропустљива за воду и кисеоник 

(Sheffield, 1998). Када је амерички биохемичар Кларк (Leland Clark, 1918-

2005) 1958. године поставио катоду и аноду заједно у раствор електролита и 

обавио све заједно полиетиленском мембраном, од сензора за давање 

доступности кисеоника помоћу дифузије, створио је инструмент за мерење 

парцијалног притиска кисеоника (Severinghaus et Astrup, 1986).  

Инвазивна електрода је 1972. године прилагођена за неинвазивна 

мерења (Huch et al., 1973; Lübbers et al., 1973)(Слика 2.8.) и ова метода је 

постала веома широко прихваћена, а у хипербаричној медицини је временом 

постала главно дијагностичко средство. 
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Слика 2.8. Први шематски приказ неинвазивне електроде употребљене за 

транскутано мерење парцијалног притиска кисеоника код новорођенчади (Huch et 

al., 1973) 

 

Уколико је васкуларна мрежа пацијента функционално очувана, 

континуално очитавање TcpО2 ће пружити информацију о способности 

респираторног система и обрнуто, уколико пацијент има проблеме са 

транспортном способности крви, то ће се такође сагледати на основу 

резултатаа вредности TcpО2.  

Конструкционо решење сензора за транскутано мерење парцијалног 

притиска кисеоника дато је на слици 2.9. а принцип рада је објашњен у 

даљем тексту. 

 
Слика 2.9. Сензор за транскутано мерење парцијалног притиска кисеоника 

(Vesterager, 1998) 
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Грејни елемент који се налази у електроди загрева ткиво на месту где 

је електрода постављена. Локални пораст температуре повећава проток крви 

у капиларима, самим тим и парцијални притисак кисеоника, а повећава и 

дифузију гаса кроз кожу. Вредности TcpО2 добијене на овај начин су нешто 

ниже од вредности у артеријама, јер ткиво у метаболичком процесу утроши 

један део кисеоника, али постоји добра корелација на основу које може да се 

прати стање пацијента. 

 У хипербаричној медицини је ова метода од изузетног значаја (Wattel 

et al., 1991; Fife et al., 2009) и користи се за праћење тока терапије (Kalani et 

al., 2002), тријажу пацијената индикованих за ХБО (Smart et al., 2006) и 

прогнозу успешности терапије (Grolman et al., 2001; Fife et al., 2002). Од 

изузетног значаја је и коришћење ове методе код пацијената са 

компромитованом периферном циркулацијом (Shapiro et Nuvong, 2011) и код 

оних код којих је нeопходно извршити ампутацијију дела уда како би се 

проценио ниво очуваности васкуларне мреже да би степен ампутације био 

што је могуће мањи (Rossi et Carpi, 2004; Faglia et al., 2007). 
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3. Уочавање проблема и циљеви 

истраживања 
 

Још у деветнаестом веку је препознато да је мерење количине 

молекуларног кисеоника у ткиву in vivo од изузетног значаја. Методе које су 

до сада развијене, а које се и даље усавршавају, омогућиле су да се податак о 

количини молекулског кисеоника добија на различитим нивоима: од ћелије 

(у митохондрији), до међућелијског простора (интерстицијумска течност) и 

крвних судова (Springett et Swartz, 2007). Вредности које се добијају мерењем 

су такође различите. Постојећим методама могу директно да се мере 

парцијални притисак кисеоника (pO2) и концентрација кисеоника [О2] или да 

се на индиректан начин добију подаци о једној од ове две величине (Swartz et 

Dunn, 2005). 

Ниједна од познатих техника, међу којима су и оне које се користе у 

хипербаричној медицини, није савршена, нити међу њима постоји једна која 

би могла да буде „златни стандард”. Избор технике која ће бити примењена у 

одређеном случају зависи од места мерења, захтеваног нивоа прецизности, 

потребе за поновљеним мерењима и могућности коришћења инвазивних 

или неинвазивних метода.  

У претходном поглављу су описане методе које се користе у 

хипербаричној медицини. Наведене методе су одабране јер је помоћу њих 

могуће мерити количине кисеоника и у нормобаричним и у хипербаричним 

условима, односно током терапије. 

 

3.1. Недостаци постојећих метода 
 

3.1.1. Гасна анализа 

 

Многи аутори (Sheffield, 1998; Кот, 2005) указују да је могуће вршити 

гасне анализе током ХБО терапије. Уколико је пацијент у вишемесној комори, 
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анализатор са батеријским напајањем може да се унесе у комору и до 

притиска од 2,5 АТА ће се добијати резултати са високим степеном 

поузданости. Уочено је да на вишим притисцима тастатура апарата почиње 

да реагује на повишен амбијентални притисак и да самим тим апарат постаје 

неупотребљив (Sheffield, 1998). Уколико је пацијент у једномесној комори, 

апарат се налази изван коморе и тада анализе морају да се врше одмах по 

узимању узорка.  Наиме, због различитих вредности притисака унутар и 

изван коморе (у анализатору) растворени гасови напуштају узорак (на 

спољашњем, нижем притиску), чиме се утиче на валидност резултата и 

могућа су добијања нетачних, нижих вредности очитавања.  

Главни недостаци ове методе су: 

- инвазивна је и може да буде узнемирујућа и нелагодна за пацијента; 

- с обзиром на то да се сваки пут узима узорак крви, код појединих група 

пацијената може да изазове анемију и потребу за трансфузијом; 

- добијени подаци нису континуални; 

- повећава ризик од инфекције. 

 

3.1.2. Масена спектроскопија и тонометрија ткива 

 

Обе методе су инвазивне и нису једноставне за примену. Прегледом 

доступних база података, у радовима након 2000. године нису пронађена 

истраживања везана за ове две методе и терапију кисеоником под 

повишеним притиском. На основу тога закључујемо да ове методе не треба 

разматрати у даљим истраживањима. 

  

3.1.3. Спектроскопија у области блиској инфрацрвеној 

 

Спектроскопским методама објашњеним у претходном поглављу мере 

се различите величине. Због чињенице да пулсна оксиметрија даје податак о 

сатурацији хемоглобина у артеријској крви (SaO2), ова методаје 

неупотребљива у хипербаричним условима, јер је хемоглобин у артеријској 

крви током хипербаричне терапије у потпуности засићен.  С друге стране, 
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предност НИРС-а је што може да се користи за мерење оксигенације 

различитих ткива: коже, поткожног ткива, мишића до дубине од 4cm, док 

TcpО2 мери парцијални притисак кисеоника искључиво у кожи (Larsson et al., 

2010). Још једна предност у односу на транскутано мерење парцијалног 

притиска кисеоника у ткиву је да сигнал НИРС-а има већу динамику и није 

потребно време за стабилизацију инструмента пре почетка мерења, што код 

транскутане оксиметрије није случај (Kragelj et al., 2000). 

 Међутим, као и свака метода и НИРС има недостатака. У њих спадају 

нежељени утицај других хромофора на резултат (меланин, билирубин, 

миоглобин), неодређена диференцијана дужина путање простирања, 

непознати степен расипања и компликована интерпретација сигнала (Bakker 

et al., 2012). 

 Са аспекта ХБО терапије, НИРС може да се користи за мониторинг 

пацијената у хипербаричним коморама на два начина: унутар коморе се 

налази само сонда док је апарат ван коморе (Kot, 2005) или је комплетан 

уређај унутар коморе (Larsson et al., 2010), када треба посебну пажњу 

обратити на то да ли је апарат безбедан за коришћење под повишеним 

притиском. 

 Према (Mathieu et Mani, 2007), код тежих облика исхемије доњих 

екстремитета НИРС није показао посебну предност у односу на АБ индексе 

(ankle/brachial pressure index – однос вредности крвних притисака у крвим 

судовима ноге и руке: количник вредности очитавања систолног притиска 

на ножном зглобу и на руци), или TcpО2. 

 

3.1.4. Транскутано мерење парцијалног притиска кисеоника у ткиву 

 

 Код пацијената са тешко зарастајућим ранама употребом инвазивних 

поларографских електрода добијени су подаци о нивоу кисеоника у самој 

рани, о утицају ХБО терапије на оксигенацију ране и уочене су флуктуације у 

нивоу кисеоника у рани као одраз потреба околног ткива за кисеоником, као 

и побољшања услед ХБО терапије (Sheffield, 1998). Иако даје најпрецизније 

резултате, због чињенице да је метода инвазивна и да се њеном применом 
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врши даље повређивање већ оштећеног ткива, инвазивне поларографске 

електроде су у свакодневној употреби потиснуте од стране Кларкове 

неинвазивне поларографске електроде. Њена неинвазивност је допринела да 

транскутано мерење парцијалног притиска кисеоника буде изузетно добро 

прихваћено. Данас је мерење TcpО2 поларографским електродама једина 

неинвазивна метода која је нашла широку примену у хипербаричној 

медицини. 

 Недостаци ове методе су: 

а) Немогућност мерења парцијалног притиска кисеоника у самој рани. 

Електрода може да се постави искључиво у непосредној близини ране; 

б) Неопходна калибрација пре сваког постављања електроде. Осим што 

временски траје, уколико се електрода одлепи током ХБО терапије, није 

могуће да се постави поново због немогућности калибрације под повишеним 

притиском; 

в) Неопходна је артеријализација након постављања електроде. Да би се 

добили резултати, неопходно је да прође најмање 10 минута како би се кожа 

испод електроде угрејала и поре рашириле; 

г) Лоше одабрано место за постављање електроде може да дȃ потпуно 

погрешне резултате. Електрода постављена на кожу изнад кости или на 

крвни суд неће дати реалне резултате оксигенације ткива; 

д) Уколико се електрода предуго остави на истом месту, услед грејања 

електроде може да дође до благих опекотина коже.  

 

 3.2. Циљеви истраживања 

 

 Идеална метода за праћење ефеката хипербаричне оксигенације би 

требало да има следеће карактеристике:  

- Могућност примене у хипербаричним условима; 

- Једноставност руковања; 

- Неинвазивност; 

- Што већу прецизност; 

- Могућност континуалног праћења; 
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- Могућност брзог очитавања резултата; 

- Да није потребна калибрација и артеријализација;  

- Што нижа цена. 

 

Имајући у виду да је идеално решење тешко постићи, ми се 

опредељујемо за оптимално решење. 

С обзиром на чињеницу да опто-магнетна спектроскопија задовољава 

већину ових карактеристика, да је показала добро раздвајање парамагетих 

од дијамагнетих особина код чврстих материјала (Коруга et Томић, 2009), а 

да је молекуларни кисеоник парамагетик, у овом истраживању је циљ: 

1) Да се утврди да ли ће метода опто-магетне спектроскопије 

да покаже разлику између ткива када није било и када је 

било допремања молекуларног кисеоника под повишеним 

притиском, односно да ли је могуће овом методом мерити 

оксигенацију ткива, и 

2) да се покаже да ли је методом опто-магнетне спектроскопије 

могуће да се у дужем временском периоду утврде ефекти 

хипербаричне оксигенације тако што ће се мерење вршити 

код пацијената на почетку терапије, након 10 и након 20 

третмана у хипербаричној комори и упоредо код контролне 

групе у истом временском интервалу. Испитаници из 

контролне групе нису били подвргнути ХБО терапији током 

свих двадесет дана, већ само у данима када је код њих 

вршено мерење. 
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4. Материјал 
 

4.1. Основе физиологије респираторног система 

  

Свакој ћелији у људском организму је за одржавање метаболичких 

процеса неопходан кисеоник. Као један од крајњих продукатa метаболизма 

ослобађа се угљен-диоксид. Кисеоник и хранљиве материје неопходнe за 

очување хомеостазе (константних услова у унутрашњој средини организма 

који омогућавају нормалан живот и функционисање) се до ћелије допремају 

путем крви. Крв је течно ткиво које циркулише унутар затвореног кардио-

васкуларног система. (Fox, 2002)  

Као и свако ткиво крв је сачињена од ћелија, али за разлику од осталих 

ткива, не постоји чврста повезаност између ћелија крви, већ оне слободно 

плутају у међућелијској течности која се назива крвна плазма.  

Према томе, у састав крви улазе: 

а) Плазма (55 %) - готово провидан, жућкасти флуид од кога је 90 % вода и  

10 % чврсте материје. Плазма садржи бројне неорганске јоне (од којих је 

највише натријумових јона), као и органске молекуле. Протеини (албумини, 

глобулини, фибриноген) чине 7-9% плазме (60-80g/литру). За размену 

материја најважнији су албумини који чине 60-80% протеина плазме. 

Најмањи су по молекулској маси, формирају се у јетри и најодговорнији су за 

колоидни осмотски притисак (онкотски притисак) у крви. 

б) Ћелијски елементи (45%) - тежи су од плазме и приликом узимања 

узорка крви којој је спречена коагулација они падају на дно епрувете, док се 

плазма издваја у горњем слоју. У ћелијске елементе крви спадају: 

- црвена крвна зрнца или еритроцити (4,2-6,4⋅1012/литру). Њихова 

функција је транспорт гасова (О2 и СО2) и учествују у одржавању 

ацидо-базне равнотеже. Еритроцит садржи око 280⋅106 молекула 

хемоглобина (Hb) (Fox, 2002), крвнog протеинa који је главни 

транспортер кисеоника. Сваки молекул хемоглобина (Hb) садржи 

четири глобина - протеинска ланца од којих је сваки везан за по један 
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хем – активну компоненту (простетску групу) црвеног пигмента који 

садржи по један јон двовалентног гвожђа (Fе2+). С обзиром на ову 

структуру, сваки молекул хемоглобина може да веже највише четири 

молекула О2; 

- бела крвна зрнца или леукоцити (4-11⋅109/литру). Функција им је 

одбрана од микроорганизама; 

- крвне плочице или тромбоцити (250-500⋅109/литру). Имају важне 

улоге у процесу заустављања крварења (хемостаза). 

 Крв транспортује О2 од плућа до периферних ткива, одакле враћа СО2 

како би се преко плућа избацио из организма. 

Кисеоник се преноси на два начина:  

 - физички растворен у плазми (3%); 

 - хемијски комбинован са хемоглобином (97%). 

Угљен-диоксид се може транспортовати (Guyton et Hall, 2008): 

 - физички растворен у плазми (7%) 

 - хемијски комбинован са глобином из хемоглобина  (23%)  

- у облику бикарбонатног анјонa (70%)  

 Физиологија размене гасова и материја у организму се заснива на 

следећим физичким законима: 

1. Далтонов (Dalton) закон: У смеши гасова, парцијални притисак 

сваког појединачног гаса је онај притисак који би тај гас имао када би се сам 

налазио у целој запремини. Притом, 

uk i
i

n

P P=
=
∑

1

 

где је n број гасова у смеши. 

Према овом закону, на атмосферском притиску од 101 kPa (1АТА, 760mmHg), 

парцијални притисак кисеоника у ваздуху је 21 kPa (0.21АТА, 159mmHg). 

2. Хенријев (Henry) закон: Степен физичке растворљивости гаса у 

течности је директно пропорционалан парцијалном притиску гаса којем је 

флуид изложен. Коефицијент пропорционалности се назива коефицијент 

растворљивости и карактеристика је сваког гаса. Уколико је течност 

изложена смеши гасова, они независно продиру у течност и понашају се 
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независно један од другог. Коефицијент растворљивости зависи од 

температуре, с тим што јој је обрнуто пропорционалан. Угљен-диоксид има 

коефицијент растворљивости око двадесет пута већи од кисеоника, што 

значи да ће се при истим условима у течности, у процесу дисања та тачност је 

крвна плазма, растворити у наведеном односу. 

3. Бојлов (Boyle) закон: При константној температури, притисак гаса у 

суду је обрнуто пропорционалан запремини суда у којем се налази. 

( )p V constT const⋅ =
= . . 

Овај закон се појављује код процеса дисања у плућима и објашњава промене 

интрапулмоналног или интраалвеоналног притиска (притисак који се јавља 

у алвеолама). Приликом удаха, повећава се запремина грудног коша што 

доводи до повећања запремине плућа, услед чега опада притисак у 

алвеолама и долази до уласка ваздуха плућа. Смањивањем запремине 

грудног коша код издаха долази до обрнутог процеса. 

 Сва три закона су од изузетне важности у хипербаричној медицини, 

јер се помоћу њих објашњава принцип деловања терапије кисеоником под 

повишеним притиском. 

 

4.1.1. Размена гасова у организму 

  

Системи који учествују и омогућавају размену гасова су респираторни 

и кардио-васкуларни. 

 Респираторни систем чине: нос и уста, ждрело, гркљан, душник и 

плућа у оквиру којих су душнице или бронхије које се у плућима деле на 

бронхиоле на чијим се крајевима налазе алвеоле. Размена гасова у плућима 

се одвија искључиво у алвеолама (Слика 4.1). Свака алвеола је обавијена 

сплетом капилара из плућног крвотока. Јако танка ћелијска мембрана 

алвеоларних зидова и зид капилара заједно се називају алвеолокапиларна 

или респираторна мембрана. Дебљина респираторне мембране je просеку 

око 0,6µm, a укупна површина износи око 70m2. Количина крви која у сваком 
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тренутку пролази кроз плућне капиларе и притом везује О2 и ослобађа СО2  

износи 60-140 ml (Guyton et Hall, 2008). 

 

 
 

Слика 4.1. Респираторни систем са приказом плућне циркулације и 

респираторне мембране (Mackenna et Callander, 1997) 

 

 Функција респираторног система је да доноси неопходан кисеоник и 

елиминише угљен-диоксид из организма. Крв транспортује ове гасове 

носећи О2 свим ткивима у организму и СО2 плућима. 

Систем који служи да транспортује крв до сваке ћелије у организму је 

кардио-васкуларни систем. Њега чине: 

- срце као "пумпа" и  

- крвни судови: 

o артерије - преносе крв под високим притиском од срца, 
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o артериоле – регулишу проток крви кроз ткива у складу са њиховим 

метаболичким потребама, 

o капилари у којима се одвија размена гасова, хранљивих и крајњих 

продуката метаболизма, 

o венуле - скупљају крв из капилара и воде до вена и  

o вене - враћају крв до срца. 

 

 
Слика 4.2. Кардио-васкуларни систем: Л.П.-лева преткомора, Д.П.-десна преткомора, 

Л.К.-лева комора, Д.К.-десна комора (Mackenna et Callander, 1997) 
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У систему за циркулацију се разликују системски и плућни крвоток 

(Слика 4.2). Системски крвоток има функцију да артеријским системом 

обезбеди довод крви богате кисеоником из плућа до ткива, где се на нивоу 

капилара врши предавање кисеоника ткивима, а истовремено преузима 

угљен-диоксид, крајњи продукт метаболичких процеса. Венским системом се 

крв из ткива враћа до срца, одакле се усмерава у плућни крвоток. Плућни 

крвоток има функцију да венску крв осиромашену кисеоником и богату 

угљен-диоксидом проведе кроз плућа. У плућима ће се понови извршити 

размена гасова, крв ће преузети кисеоник из алвеоларног ваздуха и 

отпустиће угљен диоксид. Кисеоником обогаћена крв иде назад до срца које 

је поново пумпа до ткива. 

 Размена гасова се у оба случаја одвија на нивоу капилара који због 

свог веома танког зида имају могућност дифузне размене материја, односно 

респираторних гасова и хранљивих супстанци. 

 У  организму се разликују две врсте дисања: 

1. Спољашње или плућно дисање представља размену гасова (О2 и СО2) 

између алвеоларног ваздуха (тела) и атмосфере (спољашње средине), као и 

између алвеоларног ваздуха и крви и оно се одвија у плућима и 

2. Унутрашње или ткивно дисање је размена гасова О2 и СО2 између крви и 

интерстицијумске течности и потом ћелија ткива, где се одвија  

унутарћелијско дисање. 

 

4.1.2. Спољашње дисање 

 

 Спољашње дисање зависи од три фактора: 

- површине и структуре респираторне мембране; 

- градијената парцијалних притисака гасова; 

- запреминског протока гаса кроз алвеоле који мора да одговара 

протоку крви кроз плућне капиларе. 
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4.1.3. Унутрашње дисање 

 

 Како се гасови крећу у смеру својих градијената парцијалних 

притисака, код ткивног дисања кисеоник се креће из капиларне крви ка 

ткиву, док угљен-диоксид дифундује од ткива ка капилару. 

Ова размена гасова зависи од: 

- расположиве количине крви која протиче кроз дату капиларну 

мрежу и она се разликује од ткива до ткива; 

- градијената парцијалних притисака. 

 

4.1.4. Физиологија респираторног система 

 

 Непосредно окружење сваке ћелије чини интерстицијална течност 

(„међупросторни” флуид). Да би се одржали константни услови у овој 

средини, што је неопходно за нормално функционисање сваке ћелије, са 

краја капилара од артериола постоји непрекидно кретање флуида богатог 

хранљивим материјама и О2 кроз полупропустљиве зидове у 

интерстицијалну течност и отклањање флуида са отпадним материјама и СО2 

на крају ка венулама. (Mackena et Callander, 1997) 

Размена воде и електролита је одређена Старлинговим (Starling) 

силама које чине скуп супротносмерних хидростатичких и осмотских сила 

између капиларне крви и интерстицијалног флуида. (Mackenna et Callander, 

1997)  

 Размену материја омогућава чињеница да притисак крви у системском 

крвотоку непрестано пада као резултат отпора током проласка кроз крвоток 

(Слика 4.3.) тако да је само у системским капиларима овај пад са око 30 

mmHg на 15 mmHg. Највећи део енергије коју крв добије од срца приликом 

контракције је потрошен док стигне до венског дела крвотока. 
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Слика 4.3. Приказ промена притиска у крвотоку на путу кроз системски крвоток 

(Mackenna et Callander, 1997) 

 

 На слици 4.4. је шематски приказана размена материја између 

капилара и ткива у системском крвотоку. Електролити (нпр. Nа+, Cl-, итд.) у 

плазми и интерстицијалном флуиду такође изазивају осмотски притисак, 

али како је концентрација електролита са обе стране капиларне мембране 

иста, овај осмотски притисак не утиче на кретање флуида. Како се протеини 

налазе углавном у плазми, њихов колоидно осмотски-онкотски притисак 

утиче на интензитет размене течности кроз капиларну мембрану. (Mackenna 

et Callander, 1997) 
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Слика 4.4. Шематски приказ процеса размене материја у ткиву 

(Guyton et Hall, 2008) 

 

 Осмотски и хидраулички притисци у интерстицијалном флуиду су на 

ниским вредностима, јер се лимфним путевима одмах одводи вишак 

протеина и флуида. 

 

 

артеријски део 
капилара 

венски део 
капилара  

КРВ У КАПИЛАРУ интерстицијални 
флуид 

силе у капилару 
 

ХИДРОСТАТИЧКИ 
ПРИТИСАК 

услед крвног притиска је 
KP = 30 mmHg 

 
КОЛОИДНО ОСМОТСКИ ПРИТИСАК 

изазван протеинима у плазми 
            (онкотски притисак)  

OP = 28 mmHg 
 

⇒ΣF = 13 mmHg 
KP(30+3)-OP(28-8) 

 

OP = 28 mmHg 
 

KP = 10 mmHg  
 
 

⇒ΣF = 7 mmHg 
OP(28-8)-KP(10+3) 

 

 
ХИДРОСТАТИЧКИ 

ПРИТИСАК 
у интерстицијалном 

 флуиду је 
- 3 mmHg 

      КОЛОИДНО 
ОСМОТСКИ ПРИТИСАК 
 je 

OP=8 mmHg 
 
 
 
 

 
OP=8 mmHg 

 
 

KP=- 3 mmHg 
 

 
 

 

30 mmHg 
3 mmHg 

28 mmHg 

13 mmHg 

28 mmHg 

10 mmHg 
3 mmHg 

7 mmHg 



51 
 

 Плућни капилари имају много нижи хидростатички притисак од 

системских капилара, а колоидно осмотски-онкотски притисак протеина из 

плазме је константан, тако да премашује покретачку силу крвног притиска 

током целе дужине плућног капилара, чиме спречава прелазак течности у 

међуалвеоларни простор. Ова чињеница, заједно са ефикасном лимфном 

дренажом међупростора, у нормалним условима одржава алвеоле сувим, што 

је неопходно за неометан рад плућа. (Mackenna et Callander, 1997). 

 Као што је већ поменуто у поглављу 4.1., 97% кисеоника се у 

организму транспортује хемијски везано у хемоглобину.  При томе, сваки 

молекул хемоглобина (Hb) (Слика 4.5.) може да прими највише 4 молекула О2 

и у том случају је сатурација максимална. 

 Хем садржи гвожђе у редукованој форми Fе2+. У овом облику, гвожђе 

може да прихвати електроне и везује се са кисеоником градећи 

оксихемоглобин. Када оксихемоглобин у ткиву ослободи кисеоник, гвожђе у 

хему је поново у редукованој (Fе2+) форми и назива се деоксихемоглобин или 

редуковани хемоглобин. 

 

 
 

Слика 4.5. Шематски приказ молекула хемоглобина (Fox, 2002) 

  

Редуковани Hb (деоксихемоглобин) се сједињује са молекулом О2 и 

гради оксихемоглобин HbО2: 
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деоксихемоглобин + О2 ↔ оксихемоглобин 

  

Ова реакција је двосмерна и може се приказати као крива дисоцијације 

хемоглобина (Слика 4.6.). Са лева на десно се одвија у плућима где је PО2 

висок, а на другу страну у ткиву где је PО2  низак. 

 

 
Слика 4.6. Крива дисоцијације хемоглобина (Guyton et Hall, 2008) 

  

Афинитет хемоглобина према О2 зависи на првом месту од 

парцијалног притиска О2, али и од парцијалног притиска CО2, као и 

концентрације водоникових јона pH. Повећана концентрација водоникових 

јона, која је најчешће последица повећања парцијалног притиска CО2, доводи  

до померања криве дисоцијације оксихемоглобина удесно и према доле, 

односно повећаног отпуштања кисеоника из хемоглобина. 

Ова појава се назива Боров ефекат, односно утицај PCО2 на издвајање О2 

из хемоглобина и веома је користан, јер локално повећање PCО2 током 

активности ткива изазива Hb да овом ткиву лакше отпушта О2. 
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 Угљен-диоксид, који се како је у поглављу 4.1. речено транспортује на 

три начина, у зонама високог PCО2 везује за глобин у хемоглобину и образује 

карбаминохемоглобин у хемијској реакцији 

Hb CO HbCO+ ↔2 2  

Као и код кисеоника, ово је реверзибилна реакција која се са леве у 

десну страну одвија у ткиву где је висок PCО2 , а на другу страну у плућима, где 

је PCО2  низак.  

 Највећи проценат CО2 раствореног у крви се у еритроцитима претвара 

у бикарбонатне јоне у хемијској реакцији која је катализована ензимом 

карбоанхидразом, у којој се сједињавањем угљен-диоксида и воде добија 

угљоводонична киселина. Иста реакција се одвија и у плазми, али без 

катализатора и због тога је јако спора. 

CO H O H CO H HCO2 2 2 3 3+ ↔ ↔ ++ −  

 Водоников јон се даље везује за хемоглобин стварајући (HHb).

 Реакција је такође реверзибилна и са леве на десну страну се одвија у 

ткиву, а на супротну страну у плућима. 

 У сједињавању угљен диоксида и воде, одакле се добија 

угљоводонична киселина, учествује ензим угљена анхидраза 

(карбоанхидраза) као катализатор реакције. Иста реакција се одвија и у 

плазми, али без катализатора и због тога је јако спора. 

 Бикарбонатни јон (HCО3-) излази из црвеног крвног зрнца у плазму, а 

јон хлора (Cl-) улази уместо њега како би елекрична неутралност крвног 

зрнца била сачувана. Ова замена се назива помак хлорида. 

 Зашто је уопште потребно да се формира бикарбонатни јон? Угљен-

диоксид је много растворљивији у плазми од кисеоника, али то још увек није 

довољно. У облику бикарбонатног јона CО2 је много растворљивији, у овом 

облику се он брзо и лако раствара у води и на тај начин много већа количина 

CО2 може да буде транспортована у плазми. 

Све наведене реакције се одвијају истовремено и на сликама (Слика 

4.7. и 4.8.) је шематски показано како се одвија процес размене гасова у 

плућима и  у ткиву. 
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Слика 4.8. Шематски приказ процеса размене гасова у ткивима (Седлар, 2005) 
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Слика 4.7.  Шематски приказ процеса размене гасова у плућима 
(Седлар, 2005) 
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 За динамику и смер одвијања процеса размене гасова два 

најутицајнија фактора су парцијални притисак кисеоника PО2 и парцијални 

притисак угљен-диоксида PCО2 у средини где се процеси одвијају. 

 

4.1.5. Утицај повишеног притиска на организам 

 

Парцијални притисци ће се променити повећањем концентрације гаса 

који се удише, или повећањем спољашњег притиска. 

 Парцијални притисак кисеоника РО2 у ваздуху спољашње средине на 

нивоу мора је  

P mmHg mmHgO2 21% 760 159 60= ⋅ = ,  

 Уколико би се на нивоу мора удисао чист кисеоник, РО2 би тада 

износио: 

P mmHg mmHgO2 100% 760 760= ⋅ =  

 Промена притиска спољашње средине би такође довела до промене 

парцијалног притиска као што је приказано у табели 4.1. (Jain, 2009) 

Табела 4.1. Зависност парцијалног притиска кисеоника од притиска   

  спољашње средине (Jain, 2009) 

Апсолутни притисак РО2 

АТА mmHg АТА mmHg 

1 760 0,21 159,6 

1,5 1140 0,31 239,4 

2 1520 0,42 319,2 

2,5 1900 0,53 394,0 

3 2280 0,63 478,8 

4 3040 0,84 638,4 

5 3800 1,05 798,0 

6 4560 1,26 957,6 

 

 Табела 4.2. приказује парцијалне притиске кисеоника гасова у 

алвеолама при различитим притисцима спољашње средине (Jain, 2009). 
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Табела 4.2. Зависност парцијалног притиска кисеоника у алвеолама од притиска 

спољашње средине и концентрације кисеоника (Jain, 2009) 

Апсолутни притисак РО2 у алвеолама  

код дисања ваздуха 

РО2  у алвеолама код 

дисања 100% кисеоника 

АТА mmHg mmHg mmHg 

1 760 102 673 

1,5 1140 182 1053 

2 1520 262 1433 

2,5 1900 342 1813 

3 2280 422 2193 

4 3040 582 Чисти кисеоник 

5 3800 742 се не удише на 

6 4560 902 Р>3АТА 

 

 Када је потпуно засићен кисеоником, 1g хемоглобина везује 1,34ml 

кисеоника. Пошто 100ml крви садржи 15g хемоглобина, јасно је да 100ml 

крви може да пренесе максимално 20,1ml кисеоника везано за хемоглобин. 

Хемоглобин је обично 97,5% сатурисан, па 100ml крви обично преноси 19,5ml 

О2 везано за Hb. Венска крв има 14,5ml О2 у 100ml крви (PО2=40mmHg, Hb је 

75% сатурисан), одакле следи да ткиво у нормалним условима од 100ml крви 

преузме 5ml О2 (5 vol%). (Jain, 2009) 

Мерењем разлике између нормалног садржаја кисеоника у артеријској 

крви када напушта плућа и садржаја кисеоника у плућној артерији (венска 

крв на улазу у плућа), добија се просечна потреба организма за кисеоником 

(Basset et Bennett, 1988). 

 Сатурација хемоглобина кисеоником се може повећати још 

максимално за 3% јер је већ 97% Hb везано са О2. Повећање концентрације 

удахнутог кисеоника или притиска удисања кисеоника због тога не повећава 

количину О2 хемијски везаног за хемоглобин, већ количину физички 

растворену у плазми. (Jain, 2009). 
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 Према Хенријевом закону, променом парцијалног притиска кисеоника 

промениће се и растворљивост кисеоника у течностима које су му изложене, 

првенствено у крви. 

 Приликом удисања чистог кисеоника на притиску од 1 АТА, 

растворљивост кисеоника у плазми износи 2,14ml/100ml плазме (2,14 vol%). 

За сваку атмосферу повећања притиска, у плазми се раствара нових 2,14 vol% 

кисеоника. Како је количина кисеоника које ткиво троши у мировању око 6,4 

vol% значи да је у условима повишеног притиска могуће да се физички 

раствори довољно кисеоника да се задовоље уобичајене потребе организма 

(Marroni, 2004). У том случају ће оксихемоглобин створен у плућима проћи 

непромењен од артеријске до венске стране, јер ткиво радије преузима 

кисеоник физички растворен у плазми од оног хемијски везаног са 

хемоглобином. Киселост (pH вредност) се помера на киселу страну јер је Hb 

све време сатурисан кисеоником и не може да се користи за транспорт 

угљен-диоксида. Веће количине угљен-диоксида ће се зато преносити на 

друга два начина (бикарбонатни јон и физички растворен) (Jain, 2009). 

 Променом параметара од којих зависи размена гасова у организму 

(концентрација кисеоника и спољашњи притисак) добијају се ефекти на 

којима се базира хипербарична медицина: 

1. Механичко дејство притиска на организам се огледа на три начина: 

− Према Бојловом закону, сви мехурићи гаса и шупљине које садрже 

гас у организму ће механички трпети промене притиска. 

Негативан механички ефекат притиска су нпр. баротраума, бол у 

синусима. Позитивно дејство је код појаве гаса у ткиву (гасна 

гангрена) или крвотоку (гасна емболија) када повишени притисак 

смањује запримину мехурића гаса и на тај начин или олакша 

перфузију, или омогућава да смањени мехурић може да прође кроз 

цео крвоток без заглављивања, дође до плућа и дифузијом се 

избаци из организма; (Kindwall, 1993) 

− Ефекат повећане растворљивости кисеоника у плазми; 

− Ефекат задржавања (ретенције) угљен-диоксида: како је 

хемоглобин максимално засићен кисеоником и у венској крви, он 
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не може да преноси угљен-диоксид од ткива ка плућима. Овај 

проблем се превазилази такође захваљујући механичкиом дејству 

притиска. Повећањем притиска повећава се и његова 

растворљивост и на тај начин омогућава да се сав угљен-диоксид 

који ткиво ослободи транспортује без проблема.  

2. Ефекат повећања парцијалног притиска кисеоника се огледа у следећим 

променама: 

− Добар ефекат на оксигенацију многих хипоксичних ткива када 

постоје проблеми на нивоу циркулаторне мреже; 

− Смањује проток крви у ткивима која примају довољну количину 

кисеоника (вазоконстрикција), а без смањења протока кроз 

хипоксична ткива (Робин Худ ефекат). Ефективна оксигенација 

ткива може да буде постигнута и при врло малом протоку крви 

када је висок артеријски парцијални притисак кисеоника. Доказано 

је смањење протока крви за 20% приликом хипербаричне 

оксигенације, али и да је ова вазоконстрикција добро 

компензована због повећане доступности кисеоника који је 

физички растворен у плазми. Вазоконстрикција се може 

посматрати као уобичајен механизам за заштиту здравих органа од 

излагања прекомерној дози PО2  (Hammarlund, 2008); 

− Нема смањења протока у хипоксичним ткивима. Доказано је да је 

резултат ХБО терапије на 2-3 АТА повећање у оксигенацији 

периферног ткива. Кисеоник не изазива вазоконстрикцију 

хипоксичних капилара већ, враћајући PО2 на нормалу, изазива да 

поврате своју функцију. Смањен проток крви се не појављује у 

околини хроничних улцера коже што се догодило након што је 

улцер излечен (Hammarlund, 2008); 

− Код анаеробних бактерија делује бактерицидно, а на притисцима 

од PО2=150mmHg и бактериостатски. 
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4.2. Кожа и њена оптичка својства 

 

Кожа је највећи орган у људском телу, површине готово 2m2 (Parker, 

2007) и у потпуности га покрива и представља његову спољашњу површину.  

Има вишеструку функцију: 

- Заштитну – штити организам од негативних утицаја спољашње 

средине, бактерија, вируса, сунчевог зрачења, губитка воде и 

електролита; 

- Лучење (излучивање) зноја и масноће чиме се елиминишу штетне 

супстанце које су продукт метаболичких процеса; 

- На кожи се налазе рецептори за чуло додира; 

- Терморегулација; 

- Синтеза витамина D важног за метаболизам јона калцијума који је 

пресудан формирање и одржавање костију (Tucker, 2008). 

Дебљина коже варира у зависности од регије између 0,5mm на очним 

капцима до 5mm на длановима и табанима (Parker, 2007). Састоји се два 

основна слоја: епидермиса и дермиса, испод којих се налази поткожно ткиво 

(хиподермис или енг. subcutis) (Слика 4.9). Ови слојеви су сачињени од 

различитих врста ћелија и разликују се у структури и функцији. Као резултат 

тога и простирање севетлости у овим слојевима је разичито. 
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Слика 4.9. Графички приказ попречног пресека коже (Tucker, 2008) 

 

1. Епидермис (покожица) је површински слој коже дебљине око 0,1 mm 

који не садржи ни вене ни капиларе. Састоји се од пет подслојева 

(слика 4.10.):  

• stratum corneum – слој рожнатих  ћелија - рожнати слој 

(представља неживи слој епидермиса јер ћелије овог слоја не 

садрже једро); 

• stratum lucidum – слој кератиноцита - провидни слој (налази се 

само на длановима и табанима); 

• stratum granulosum – слој плочастих кератиноцита - гранулозни 

слој; 

• stratum spinosum – неколико слојева рогљастих ћелија - 

рогљасти слој; 

• stratum basale – базални слој, базална мембрана. 

Епидермис је метаболички активно ткиво. Кератиноцити, основне 

и најбројније ћелије у епидермису, који су произведени у базалном 
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слоју се током времена померају ка површини епидермиса 

мењајући структуру и физиолошку функцију. Овај слој коже 

садржи и меланин, хромофору која има функцију да штити 

унутрашњост организма апсорбујући и расејавајући штетне UV 

зраке. 

 
Слика 4.10. Слојеви епидермиса (Tucker, 2008) 

 

2. Дермис је слој сачињен од растреситог везивног ткива дебљина 1-4 

mm и главни састојци су влакна колагена и еластина. У дермису се 

налазе фоликули длака, лојне жлезде, крвни судови, лимфни судови и 

нервна влакна. Садржи два подслоја: 

• Папиларни слој – горњи подслој дермиса који је базалном 

мембраном јасно одвојен од епидермиса. Чини га растресито 

везивно ткиво и садржи велики број нервних влакана и капилара.  

• Ретикуларни слој – садржи мање нервних влакана и капилара и 

представља прелаз ка хиподермису. Основу чине влакна колагена 

која граде снопове који се пружају готово паралелно са површином 

коже чиме јој дају механичку стабилност. 
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3. Хиподермис је поткожни (субкутани) еластични слој дебљине око 4-9 

mm који садржи велики број масних ћелија (адипоцита) које штите 

крвне судове и нервне завршетке који се у њему налазе. У 

хиподермису се налазе још и знојне жлезде и лимфни судови.  

 

4.2.1. Оптичка својства коже 

 

Оптичка својства ткива су дефинисана коефицијентима апсорпције и 

расејања светлости. Кожа (епидермис и дермис) и поткожно ткиво су 

изразито нехомогени, различитих структура, дебљине и функције и могу се 

сматрати независним једно од другог у оптичком смислу (Nielsen et al., 2008). 

 На оптичка својства епидермиса у неживом слоју (stratum corneum) 

имају утицаја кератинизоване ћелије са високим садржајем масти и 

протеина, а овај слој има и низак садржај воде. У живим слојевима је 

меланиин, као хромофора, од највећег утицаја. 

 На коефицијенте расејања дермиса највише утицаја има влакнаста  

структура овога слоја, на апсорпцију највише утицаја имају хемоглобин и 

вода. Апсорпција хемоглобина зависи од његове сатурације и разликује се 

код оксихемоглобина и деоксихемоглобина. (Bashkatov et al., 2005) 

 Апсорпција поткожног ткива је дефинисана присуством хемоглобина, 

липида и воде. Главни елементи који утичу на расејање су сферне честице 

масти које су распоређене унутар адипоцита. (Bashkatov et al., 2005). 

 Због овакве структуре, када се кожа изложи видљивој, белој светлости, 

њене компоненте ће на различите начине продирати у кожу и њихова 

дубина продирања неће бити иста (Слика 4.11). 
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Слика 4.11. Дубина продирања светлости различитих таласних дужина кроз кожу 

(Koruga et Koruga, 2011) 

 

Најмању дубину продирања има плава светлост која не продире дубље 

од покожице, а највећу црвена комопонента која продире све до поткожног 

ткива. 

 

4.3. Магнетна својства материјала 

 

Величине које карактеришу магнетна својства неког материјала су 

његова магнетна пермеабилност µ (H/m или N/A²), реманентни магнетизам 

mr (A/m) и магнетна сусцептибилност (осетљивост) χm (бездимензиони број). 

Реманентна магнетизација mr приказује интензитет магнетизације без 

утицаја спољашњег поља (сопствени, заостали магнетизам), магнетна 

пермеабилност µ показује интензитет магнетизације материјала када је 

изложен неком спољашњем магнетном пољу, а релативна магнетна 

пермеабилност µr приказује колико пута се магнетно поље у неком 



64 
 

материјалу промени у односу на поље у вакууму. Однос магнетне 

сусцептибилности и релативне пермеабилности је  

χm= µr-1 

Према понашању у магнетном пољу материјали се деле на: 

1. Дијамагнетике - под утицајем спољашњег магнетног поља у њима се 

индукује магнетни дипол супротно орјентисан од магнетног поља и 

поље их одбија. То су материјали који немају сталне магнетне 

моменте, већ искључиво када су изложени спољашњем магнетном 

пољу. Код дијамагнетика је µr<1 и χm реда величине -10-5; 

2. Парамагнетике - под утицајем спољашњег магнетног поља се 

орјентишу у смеру поља. То су материјали који имају стални магнетни 

момент и када се нађу у спољашњем пољу, њихово магнетно поље је 

појачано. Код парамагнетика је µr>1 и χm реда величине +10-5; 

3. Феромагнетике – јаки магнетици са сталним магнетним моментима, 

али укупном магнетизацијом једнаком нули. Под утицајем спољашњег 

магнетног поља они се трајно намагнетишу. Код магнетика је µr≫1 и 

χm реда величине 104. 

Традиционално, јаки магнетици се описују пермеабилношћу пре него 

сусцептибилношћу, а слаби магнетици обрнуто. (Schenck, 1996) 

У истраживању могућности употребе опто-магнетне спектроскопије у 

утврђивању ефеката хипербаричне оксигенације било је потребно да се 

утврде парамагнетне и дијамагнетне карактеристике коже и елемената који 

би могли да буду од утицаја на резултат. 

- Вода чини 65-75% укупне тежине одраслог човека. Од тога 2/3 

интрацелуларно, остатак екстрацелуларно (крв и интерстицијумска 

течност) (Fox, 2002). Молекул воде је дијамагнетик док вода може да 

има парамагнетна и дијамагнетна својства у зависности од динамике 

уређења молекула воде у кластере (Koruga, 2011). 

- Ткиво је изразито нехомогено и са великим садржајем воде. 

Сусцептибилност већине ткива је око ±10-20% сусцептибилности воде 

(Schenck, 1996). Један парамагнетни молекул или јон могу да пониште 

дијамагнетизам стотине или хиљаде молекула воде, али се они налазе 
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у малој концентрацији да би парамагнетизам могао да превлада. 

Електролити (Na+, K+, C-) су благи дијамагнетици, али такође у сувише 

малој концентрацији да би значајније доприносили општој слици. 

Липиди су такође дијамагнетици (Schenck, 1996). 

- Гвожђе је парамагнетик и парамагнетизам у људском ткиву је готово 

потпуно одређен његовом концентрацијом. Готово целокупни садржај 

гвожђа у људском организму је везан за друге молекуле (нпр. 

хемоглобин). 

- Хемоглобин у своја два облика има различите карактеристике. 

Деоксихемоглобин са четири атома гвожђа у редукованој форми Fе2+ је 

парамагнетик. Када се сједини са четири молекула кисеоника (који је 

такође парамагнетик), добија се оксихемоглобин који је мало већи 

дијамагнетик од молекула воде (Schenck, 1996). 

- Кисеоник у молекуларном облику је парамагнетик (µr=2,83). С 

обзиром на проценат кисеоника раствореног у плазми који је у 

молекуларном облику, његово присуство није велико, али ће у некој 

мери ипак утицати на сусцептибилност ткива. На атмосферском 

притиску (1 ATA, 760mmHg), према (Schenck, 1996) парамагнетна 

корекција сусцептибилности ткива ће бити само око 0,04ppm и аутор 

сматра да чак ни у хипербаричним условима утицај неће бити много 

већи. Међутим, нема података о утицају парцијалног притиска 

кисеоника када се у хипербаричним условима удише чист кисеоник, 

што је случају у ХБО терапији. 
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5. Методе и техникe истраживања 
 

За утврђивање стања ткива и регистровање ефеката насталих под 

утицајем хипербаричне оксигенације у истраживању су коришћене две 

методе.  Транскутано мерења парцијалног притиска кисеоника у ткиву као 

стандардна метода у клиничкој пракси која је постала неодвојива од ХБО 

терапије. Нова метода опто-магнетне спектроскопије (Kоrugа et Тоmić, 2009), 

која је до сада испитана за могућности одређивања физичких 

карактеристика контактних сочива (Stamenković et al, 2010), хидрогенских 

веза код воде (Koruga et al., 2010а; Kоrugа, 2010б), in vitro детекцију Епштајн-

Бар вируса и цитомегаловируса у узорцима крвне плазме (Papić-Obradović et 

al. 2010) и карактеризацију слојева епидерма (Koruga et al., 2012) је у новом 

истраживању по први пут примењена у контексту хипербаричне 

оксигенације. 

 

5.1. Транскутано мерење парцијалног притиска кисеоника у ткиву 

 

Кларкова електрохемијска поларографска електрода за неинвазивно, 

транскутано мерење TcpO2 је приказана на слици 2.9., а цео систем на слици 

5.1.  

Као и код свих електрохемијских електрода кисеоник се у контакту са 

катодом  (негативном електродом) редукује у јоне хидроксилне групе према 

реакцији 
−− →++ OHeOHO 442 22  

4 4 4 4OH KCl KOH Cl− − −+ → +  

Јони хидроксилне групе ће у електролиту који садржи хлоридне јоне (нпр. 

калијум-хлорида KCl) бити неутрализовани, а хлоридни јони преносе 

наелектрисање до AgCl аноде (позитивне електроде). На аноди, која је у 

Кларковој електроди референтна, долази до оксидације 

4 4 4 4Ag Cl AgCl e− −+ → +  
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У реакцији се добијају четири електрона неопходна за редукцију. (Peura, 

2010) 

 
Слика 5.1. Шематски приказ апарата за транскутано мерење парцијалног притиска 

кисеоника са Кларковом електрохемијском поларографском електродом (Northorp, 

2002) 

 

 Дијаграм струја/напон типичне Кларкове електроде је дат на слици 

5.2а. Поларизујући напон се бира на равном делу криве како би се обезбедио 

довољно велики потенцијал да се покрене реакција, а да се са друге стране не 

покрену друге електрохемијске реакције до чега би дошло ако би се 

применио виши напон. На тај начин је добијена струја пропорционална броју 

молекула О2 у раствору (Слика 5.2б). Поларизујући напон од 0,68V даје 

линеарну зависност добијене струје и процента кисеоника. Присуство 

кисеоника и резултујућа хемијска реакција могу да се сматрају променљивим 

извором струје чија је вредност директно пропорционална нивоу 
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парцијалног притиска кисеоника. Када је парцијални притисак кисеоника 

једнак нули, струја која тече кроз коло се назива позадинска струја 

(background current). (Peura, 2010) 

 
Слика 5.2. За Кларкову поларографску електроду: (а) Дијаграм зависности јачине 

струје од поларизујућег напона за различите проценте кисеоника и (б) код 

поларизујућег напона од 0,68V постоји линеарна зависност између јачине струје и 

концентрације кисеоника (Peura, 2010) 

 

Сензор генерише струју која је пропорционална проценту кисеоника у 

узорку. Настала струја се једноставно мери постављањем отпорника између 

катоде и аноде и мерењем укупног пада напона.  

Избор полупропустљиве мембране, односно материјал од ког је 

направљена, пропустљивост и дебљина, одређује брзину одзива 

инструмента. Пошто се приликом мерења троши кисеоник, она делимично 

троши кисеоник у непосредној близини мембране. Уколико се сензор 

помери, очитавање неће давати реалне вредности, већ нешто више.  

Кларкова електрода може да мери pO2 у гасовима или флуидима. За 

њихову калибрацију се користи ваздух и пре сваког постављања је неопходно 

извршити калибрацију електроде. 

 

5.1.1. Опрема коришћена у истраживању 

 

Вишемесна хипербарична комора типа HAUX 2200/5,5 која је 

коришћена приликом истраживања је опремљена уређајем KolormonPlus 
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британске фирме KONTRON Instruments. Уређај садржи модул 7267-100 за 

анализу гасова и користи сензоре за кисеоник тип 52. Због безбедносних 

разлога сва електрична и електронска опрема која није посебно прилагођена 

раду под повишеним притиском и која би могла да унесе додатни ризик 

уколико се током терапије налази унутар коморе, се инсталира изван ње. То 

је случај и са монитором за транскутано мерење TcpO2 који је постављен на 

управљачком пулту где се и врши очитавање резултата (Слика 5.3).  

 

 
 

Слика 5.3. KONTRON KolormonPlus монитор за транскутано мерење парцијаног 

притиска кисеоника у ткиву 

(Специјална болница за хипербаричну медицину, Београд) 

 

Кроз зид коморе је спроведен кабл до модула који се налази у 

посебном кућишту унутар коморе (Слика 5.4), одакле су спроведени сензори 

до сваког седишта за пацијенте (Слика 5.5). 
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Слика 5.4. Део апарата који се налази у унутрашњости хипербаричне коморе 

смештен је у посебно кућиште из безбедносних разлога 

(Специјална болница за хипербаричну медицину, Београд) 

 

 
Слика 5.5. Сензор за мерење TcpO2 причвршћен је на зиду у унутрашњости коморе 

поред седишта пацијента и спреман за употребу 

(Специјална болница за хипербаричну медицину, Београд) 

 

Сензор се припрема тако што се мења мембрана и притом додаје 

електролит. Након припреме електрода се обавезно калибрише, а као 

параметар се користи амбијентални ваздух. Калибрација траје неколико 

минута и када је завршена, електрода је спремна за употребу.  
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5.2. Опто-магнетна спектроскопија 

 

Опто-магнетна спектроскопија је нова оптичка метода која 

испитивање магнетних (парамагнетних и дијамагнетних) својстава узорка 

базира на интеракцији светлост-материја.  

Имајући у виду да је однос магнетне силе (FM) и електричне силе (FE) 

валентних електрона у атому FM/FE ≈ 10-4, магнетна компонента много боље 

од електричне описује квантна стања материје (Koruga, 2008). Како је 

квантно стање материје одговорно за конформационе промене на 

молекуларном нивоу, могућност регистровања разлика у стању материјала 

или ткива је много веће на нивоу магнетних, него што би био на нивоу 

електричних сила (Papić-Obradović et al. 2010). 

Као што свака особа има јединствен отисак прста, тако и сваки 

елемент има јединствени траг који оставља при реакцији са 

електромагнетним таласима помоћу ког можемо да га детектујемо у неком 

једињењу. Због тога опто-магнетну спектроскопију можемо назвати и „опто-

магнетни отисак прста” (OMF – opto-magnetic fingerprint). За узимање овог 

јединственог отиска као алат се користи видљива светлост таласне дужине 

400-700nm (Слика 5.6). 
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Слика 5.6. Електромагнетни таласи и положај спектра видљиве светлости у 

спектру електромагнетног зрачења 

(http://science-edu.larc.nasa.gov/EDDOCS/Wavelengths_for_Colors.html) 

 

Светлост се састоји из електричне и магнетне компоненте. Оне се 

простиру у истом правцу и смеру, али су равни простирања међусобно 

управне (Слика 5.7). 
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Слика 5.7. Електрично и магнетно поље у светлосном таласу (Vandergriff, 2011)  

   

Светлосни талас настаје као резултат електромагнетног зрачења 

великог броја атома. Импулси који чине светлосни талас се емитују 

независно један од другог, тако да су осцилаторне равни заступљене у свим 

правцима управним на правац простирања светлости. Такву светлост 

називамо бела дифузна светлост. Ако су осцилације светлосног таласа на 

било који начин уређене, говоримо о поларизацији светлости. Поларизована 

светлост је она код које су присутни само електрични или магнетни таласи 

који се налазе у истој равни. Она може бити: 

- Делимично поларизована – уколико је заступљен одређен број равни 

осциловања и тада имамо пример елиптички или циркуларно 

поларизоване светлости где преовлађују одређени правци, тако да је 

пројекција овако поларизоване светлости елипса или круг; 

- Линеарно поларизована – уколико се осцилације одвијају само у једној 

равни и пројекција овако поларизоване светлости је права. 

Поларизација се може извршити на више начина: 

- Одбијањем; 

- Преламањем; 

- Двојним преламањем - помоћу оптичких призми које су направљене 

од материјала који показује двојно преламање (Николова призма). 
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Генерално, ако узорак, који сам по себи поседује електрична и магнетна 

својства, осветлимо белом светлошћу, долази до интеракције електричне 

компоненте светлости са материјом узорка. Рефлектована светлост ће 

такође бити електромагнетне природе. Дакле, осветливши површину узорка 

белом светлошћу под правим углом рефлектована светлост ће садржати 

податке о електромагнетним својствима осветљеног дела. 

 
Слика 5.8. Брустеров угао под којим се поларизација врши преламањем (Davidson, 

2009) 

 

Међутим, ако исту површину узорка осветлимо белом светлошћу под 

тачно одређеним углом који зависи од врсте материјала и који се назива 

Брустеров угао (David Brewster, 1781-1868), сам узорак ће да изврши потпуну 

линеарну поларизацију светлости. Рефлектовани и преломљени зрак ће бити 

под правим углом, а рефлектовани зраци ће имати углавном електричну 

компоненту (Слика 5.8). Наиме, лонгитудинални талас рефлектоване 

светлости ће превасходно имати електричну компоненту чије особине ће да 

зависе од електричних својстава посматраног узорка, док ће магнетна 

комопонента бити управна на њу, али као трансферзални талас. 

Трансферзални талас је у лонгитудиналном правцу веома слабог 
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интензитета, па ће његов утицај на сензор бити занемарљив. На тај начин 

можемо да дођемо до електричних својстава посматране површине материје. 

С обзиром на то да се ради о истој површини, одузимањем ова два 

рефлектована зрака можемо да добијемо магнетна својства посматраног 

узорка (Слика 5.9.). 

 
Слика 5.9. Бела светлост под правим углом (лево) и бела светлост под Брустеровим 

углом (десно) (Коруга, 2008) 

 

Oптo-мaгнeтнa спeктрoскoпиja je битнo рaзличитa мeтoдa oд 

микрoскoпa сa oбичнoм и пoлaризoвaнoм свeтлoшћу, jeр умeстo дирeктнe 

пoлaризoвaнe свeтлoсти кoристи пoлaризoвaну свeтлoст рeфлeктoвaну од 

узорка и умeстo дигитaлнe сликe кoристи њeну спeктрaлну рaспoдeлу 

интeнзитeтa у црвeнoм, зeлeнoм и плaвoм дeлу спeктрa у нeкoм oд систeмa 

бoja (у oвoм случajу у RGB – Red-Green-Blue – кojи je aнaлoгaн пeрцeпциjи 

људскoг oкa). Дoбиjeни спeктри пoмoћу OMИС мoгу да сe кoмбинују 

мeђусoбнo, кao и сa пoрeдбeним спeктримa „eкрaнa” тj. рeфeрeнтних пoврши. 

Кaкo сe  пojaвљуje вeлики брoj мoгућих кoмбинaциja, кoнвoлуциoни спeктри 

(спeктри дoбиjeни као рaзлика двa спeктрa) мoгу да издвojе рaзличитe 

oсoбинe мaтeриjaлa кoje су нa oдрeђeн нaчин пoвeзaнe сa прoстoрнoм 

рaспoдeлoм eлeктрoнa, eлeктрoнских oрбитaлa и интeнзитeтoм вeзe 

(кoвaлeнтнa, вoдoничнa, joн-дипoл и др). Meтoд зaпрaвo прeдстaвљa oптo-

мaгнeтну дигитaлну спeктрoскoпиjу мaтeриjaлa, сa рeзoлуциjoм oд 1 nm у 

плaвoj и дo 2 nm у црвeнoj свeтлoсти (Toмић, 2010).  
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5.2.1. Meтoд и тeхникa oптoмaгнeтнe спeктрoскoпиje 

  

У истраживању је коришћена стандардна дигитална камера Cаnоn са 

посебно конструисаним додатком на објектив унутар кога се налазе 

емисионе диоде (Слика 5.10.) 

 

 
 

Слика 5.10. Фотоапарат у посебно конструисаном кућишту са додатком на објективу 

(Kоrugа et Тоmić, 2009) 

  

Три LЕD диоде су постављене у хоризонталној равни на међусобном 

угаоном растојању од 120˚, а под углом од 53˚ у односу на вертикалну осу што 

представља Брустеров угао за воду, крвну плазму, ткива и вискоелатичне 

материјале (Band, 2007) (Слика 5.11). 

 

 
Слика 5.11. Приказ положаја светлосног извора за белу (лево) и рефлектовану 

поларизовану светлост (десно) (Kоrugа et Тоmić, 2009) 
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Карактеристике и врста диода су следеће: LED (Light emitting diode) 

диоде, произвођач Nichia Corporation, Јапан, 150 mA, 3V, максималан 

релативни интензитет емисије на таласној дужини од 450 nm, хроматицитет 

x=34.4 and y=35.4, при амбијенталној температури од 250C. 

Поновљивост резултата добијених ОМИС методом употребом овог 

апарата за исти узорак је 98.8±1.2% за узорке у чврстом стању, 97.8±2.2 за 

вискоеластичне узорке (ткиво) и  96.9±3.1% за течности. 

Дигитaлни зaписи снимaкa у бeлoj (Б) и рeфлeктoвaнoj пoлaризoвaнoj 

бeлoj свeтлoсти (П) трaнсфoрмишу сe стaндaрдним aлaтoм у дигитaлнoj 

фoтoгрaфиjи у хистoгрaмe RGB систeмa бoja. За разлику од класичне 

фотографије која пружа само могућност сабирања два спектра у једну слику, 

дигитaлнa фoтoгрaфиja омогућава и oдузимaњe jeднoг спeктрa oд другoг и 

фoрмирaњe кoнвoлуциoнoг спeктрaлнoг диjaгрaмa. 

Метода је детаљно описана у (Томић, 2010). 

У oвoj мeтoди испитивaњa мaтeриjaлa улoгу сoндe имa 

eлeктрoмaгнeтни тaлaс, пa инфoрмaциja ниje сaмo o пoвршинскoм слojу, вeћ 

o узoрку. 

Дa би сe дoбилa дoвoљнo тaчнa инфoрмaциja дoвoљнa je фoтoгрaфиja 

oд сaмo 60.000 пиксeлa што садржи пoвршинa oд jeднoг квaдрaтнoг 

центиметра. 
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6. Садржај и поступак истраживања 
 

 Истраживање је вршено у Специјалној болници за хипербаричну 

медицину у Београду, у одељењу у кругу Клиничког центра Србије у периоду 

од јануара до априла 2012. године. Специјална болница за хипербаричну 

медицину у оквиру наведеног одељења има две вишемесне коморе са по 14 

места. Циљ истраживања је био да се провери хипотеза о могућности 

примене методе опто-магнетне спектроскопије за праћење ефеката 

хипербаричне оксигенације. 

 Терапију кисеоником под повишеним притиском дефинишу: притисак 

на ком се удише чисти кисеоник, временски интервал трајања појединачне 

терапије и број терапија. У зависности од обољења због ког су упућени и 

општег стања, пацијенти се групишу према терапијском притиску и трајању 

појединачне терапијске ХБО експозиције. 

У истраживању је учествовало 66 пацијената (48 мушкараца/18 жена) 

који су лечени у Специјалној болници за хипербаричну медицину у време 

спровођења истраживања и 10 здравих особа као контролна група (3 

мушкарца/7 жена). Различит однос мушких и женских субјеката између 

контролне групе и пацијената је последица тога што су контролну групу 

чинили запослени у Специјалној болници за хипербаричну медицину чију 

већину чине особе женског пола. Од diabetes mellitus-а је било 43 оболела (33 

мушкарца/10 жена). Просечна старосна доб у групи испитаника је 59 година, 

а у контролној 44. Од личних података су бележени име и презиме, година 

рођења и упутна дијагноза. Подаци који су током истраживања дефинисали 

одређеног пацијента и мерење су: датум, број коморе у дневном распореду 

рада центра и редни број седишта на којем је пацијент био током терапије.  

Сви пацијенти и субјекти из контролне групе су пре првог учешћа у 

истраживању, након објашњења о разлогу и начину испитивања, потписали 

сагласност за учествовање у истраживању. 
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6.1. Поступак истраживања 
 

Пацијенти су одабирани из групе са истом терапијском процедуром 

(лечени на истом притиску) тако да у истраживању буде заступљен што већи 

број различитих упутних дијагноза (Прилог 3). Други критеријум је био 

тренутак започињања лечења, односно могућност да се испрате пацијенти 

током прве, десете и двадесете терапије. У периоду вршења истраживања на 

овај начин је испраћено 16 пацијената. 

Пацијенти су третирани у вишемесној хипербаричној комори HAUX 

2200/5,5 (произвођач HAUX, Немачка) са 14 места на терпијском притиску од 

222.915 kPa (2.2 ATA). Током истраживања је коришћена стандардна метода 

за транскутано мерење парцијалног притиска кисеоника у ткиву и апарат 

KolormonPlus (произвођач KONTRONInstruments, Велика Британија) са 

електродама за кисеоник тип 52. 

Сви учесници у истраживању су подвргнути истој процедури. 

Приликом доласка на терапију, пацијенти којима се врши испитивање су 

увођени у хипербаричну комору и упућивани на своја места. Ординирајући 

лекар би одредио место постављања електроде за мерење TcpО2 у 

зависности од индикације код одређеног пацијента. Како је већина 

пацијената била са компромитованом периферном циркулацијом (Прилог 3), 

електроде су постављане на доњим екстремитетима. У 12 мерења, код 

пацијената са компромитованм циркулацијом руку и код оних код којих није 

било могуће поставити електроду на ногу, електрода је постављана на руку. 

Уколико је постојала рана, електрода је постављана у њеној непосредној 

близини. 

Електроде су претходно калибрисане и подешене на температуру 

загревања од 43˚С. Пошто су електроде постављене, било је потребно да се 

сачека да се изврши артеријализација у трајању од минимум 10 минута. 

Након извршене артеријализације, приступало се фотографисању коже 

апаратом NLMF-B53 (НаноЛаб, Машински факултет Београд) методом ОМИС. 

Фотографисана је кожа у непосредној близини постављене електроде белом 
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светлошћу под углом од 90˚, рефлектованом поларизованом светлошћу 

(белом светлошћу под Брустеровим углом од 53˚), љубичастом светлошћу 

таласне дужине 365nm (UV1) и љубичастом светлошћу таласне дужине 

385nm (UV2) у две серије (укупно 8 фотографија) (Слика 6.1.). У тренутку 

фотографисања техничар ван коморе би са монитора очитао и записао 

вредност TcpО2 која је представљала прву вредност на 101.325 kPa (1 ATA). 

Када је извршено фотографисање и очитавање TcpО2, у комору су увођени и 

пацијенти који нису учествовали у истраживању и започињало се са 

терапијом. Због дужине трајања процедуре фотографисања и могућности 

коришћења искључиво прототипа апарата за ОМИС методу, никада у једној 

комори није било више од 6 испитаника од 12 пацијената који су на терапији. 

 

 
 

Слика 6.1. Кожа једног испитаника фотографисана белом, рефлектованом 

поларизованом, плавом и UV светлошћу  

 

Друго мерење је вршено у средини терапије, након 30 минута удисања 

кисеоника на терапијском притиску од 222.915 kPa (2.2 ATA). Током терапије 

се кроз преткомору улазило у комору и на исти начин се обављало 

фотографисање. У тренутку фотографисања техничар ван коморе је очитавао 

и записивао вредности TcpО2. Након извршеног фотографисања истраживач 

би кроз преткомору напуштао комору. 

Треће мерење је вршено на самом крају терапије на 101.325 kPa (1 

ATA). Након што је терапија завршена, пацијенти који нису предмет 

истраживања би напустили комору, а испитаницима би се поновило на исти 

начин фотографисање и техничар би у том тренутку очитао са монитора и 

записао вредност TcpО2. 
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Извршено је укупно 133 испитивања са по три мерења за све учеснике 

у истраживању (пацијенте и контролну групу) по истој процедури. Из 

истраживања је искључено 17 мерења (16 мушкараца/1 жена), јер су 

фотографије биле лошег квалитета, тако да није била могућа њихова даља 

обрада или није било података о вредностима TcpО2. 

 

6.2. Обрада материјала 

 

За почетну обраду добијених фотографија коришћен је програм 

PhotoShop CS5.1 Extended Edition. Kропован je део што ближи центру на 

димензију 297x297 пиксела са квалитетом 300 dpi (Слика 6.2.). Након 

одабирања одговарајућег сегмента на првој фотографији у сету за одређено 

мерење, све остале фотографије су кроповане аутоматски, тако да је узиман 

идентичан део фотографије, односно коже, у даљу обраду. 

 

 
 

Слика 6.2. Кроповане фотографије коже испитаника са слике 6.1. снимљене белом, 

рефлектованом поларизованом, плавом и UV светлошћу  

 

Након кроповања, добијени исечци фотографија су обрађивани 

специјално дизајнираним алгоритмом (Kоrugа et Тоmić, 2009) у програму 

MatLabR2010a у коме се обрађују посебно фотографије снимљене белом и 

рефлектованом поларизованом светлошћу, а посебно плавом и 

ултраљубичастом. Као резултат након обраде у наведеном програму добијају 

се дијаграми који приказују однос парамагнетизма и дијамагнетизма у 

посматраном узорку и израженом преко разлике таласних дужина црвеног и 
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плавог канала за белу и рефлектовану поларизовану светлост (R-B)&(W-P) 

(Слика 6.3.), као и табеларни приказ података у нумеричком облику 

приказаном у документу „Резултати” за различите канале, како за белу и 

рефлектовану поларизовану, тако и за плаву и UV светлост.  

 

Слика 6.3. Обрађени резултати из две серије фотографија белом и рефлектованом 

поларизованом светлошћу истог испитаника  

 

Наведени документ садржи странице са резултатима који 

представљају разлику таласних дужина следећих канала (Слика 6.4.): 

1. Црвени канал за белу и поларизовану светлост (RWmRP, односно 

R(W-P)); 

2. Црвени и плави канал за белу и поларизовану светлост ((R-B)&(W-

P)); 

3. Разлика црвеног и плавог канала за плаву светлост (UV1(R-B)); 

4. Разлика црвеног и плавог канала за UV светлост (UV2(R-B)); 

5. Црвени и зелени канал за белу и поларизовану светлост ((R-G)&(W-

P)); 

6. Разлика црвеног и плавог канала за белу светлост (W(R-B)); 

7. Разлика црвеног и плавог канала за поларизовану светлост (P(R-

B)); 
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8. Плави канал за белу и поларизовану светлост (B(W-P)); 

9. Разлика зеленог и плавог канала за плаву светлост (UV1(G-B)); 

10. Разлика црвеног и зеленог канала за UV светлост (UV2(R-G)); 

11. Разлика зеленог и плавог канала за UV светлост (UV2(G-B)); 

 

 
 

Слика 6.4. Табеларни приказ података из две серије фотографија белом и 

рефлектованом поларизованом светлошћу у нумеричком облику  

 

Дијаграм на слици 6.4. представља графички приказ средње вредности 

добијених резултата. 

Формиран је документ „Сва мерења” у који су пренети сви подаци за 

цело истраживање (Слика 6.5.) који је послужио као основ за даљу обраду. У 

Прилогу 1 дати су графички прикази резултата свих мерења за разлику 

таласних дужина за црвени и плави канал за белу и поларизовану светлост 

((R-B)&(W-P)). 
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Слика 6.5. Документ у коме су приказани сви резултати за 133 пацијента на почетку, 

у средини и на крају терапије 

 

 
 

Слика 6.6.  Разлика беле и поларизоване светлости код плавог канала даје  

информацију само о првом слоју епидермиса, док разлика црвеног и плавог канала 

за белу и поларизовану светлост да је информацију о дермису (Kоrugа et Kоrugа, 

2011) 

 

Иако програм даје резултате за сва три канала (црвени, плави и 

зелени) и њихове разлике за белу и рефлектовану поларизовану светлост, с 
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обзиром на наведено у поглављу 4.2.1. за ово истраживање је од највећег 

значаја разлика црвеног и плавог канала за белу и поларизовану светлост (R-

B)&(W-P), јер она даје информацију о стању ткива у области где се дешавају 

промене током хипербаричне оксигенације због повећања парцијалног 

притиска кисеоника (Слика 6.6).   

Прикупљени подаци су обрађени у програму MathLab како би се 

добиле средње вредности коефицијената w(I,λ) и стандардне девијације за 

сваки канал и конволуцију канала. Врeднoст кoeфициjeнтa w(I,λ) je 

aтрaктивнo-рeпулзивнa (привлачно-одбојна) врeднoст дejстaвa у 

испитивaнoм мaтeриjaлу (ткиву), нaстaлa кao пoслeдицa динамикe спaрeних 

(диjaмaгнeтизaм) и нeспaрeних (пaрaмaгнeтизaм) eлeктрoнa.  

Oптo-мaгнeтни спeктaр прeдстaвљa низ дискрeтних брojeвних 

врeднoсти. У циљу рeдукциje брoja прoмeнљивих кoje сaчињaвajу oвaj 

спeктaр, a дa сe при тoм приближнo oчувa инфoрмaциoни сaдржaj спeктрa, 

извршeнa je aпрoксимaциja увoђeњeм спeктрaлних кoeфициjeнaтa. 

Зa свaки oптo-мaгнeтни спeктaр кojи мoжe да сe нaпише кao функциja 

f(I,λ), интeнзитeт кoeфициjeнтa w (I,λ) сe рaчунa пo слeдeћeм oбрaсцу: 

 

w (I,λ)= [I+-I-/I++I-] x [(λ+ - λ-)/(λ+ + λ-)] x 100 
 

гдe су: 

I+ - интeнзитeт нajвeћeг пoзитивнoг пикa нa спeктру,  

I- - интeнзитeт нajвeћeг нeгaтивнoг пикa нa спeктру, 

λ+ - тaлaснa рaзликa кoja oдгoвoрa нajвeћeм пoзитивнoм пику нa спeктру и 

λ- - тaлaснa рaзликa кoja oдгoвaрa нajвeћeм нeгaтивнoм пику нa спeктру.  

 

Сa сликe 6.7. сe види дa сe интeнзитeт пикa рaчунa кao oднoс рaзликe 

интeнзитeтa и збирa пикoвa кoд + (изнaд) и – (испoд) aпсцисe. Сличан 

принцип може да се примени и зa рaзлику тaлaсних дужинa. У oбa случaja 

имaмo „збиjaњe” и „рaстeзaњe” (aтрaкциjу и рeпулзиjу) врeднoсти су у jeднoм 

и другoм случajу су мaњи oд 1, пa сe зaтo мнoжe сa 100. 
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Слика 6.7.  Илустрaциja нaчинa изрaчунaвaњa спeктрaлних кoeфициjeнaтa нa oснoву 

врeднoсти нajвeћeг пoзитивнoг и нeгaтивнoг пикa, кao и њимa oдгoвaрajућих 

тaлaсних рaзликa (Kоrugа et Kоrugа, 2011) 

 

Пoвeћaњe врeднoсти кoeфициjeнтa w(I,λ) гoвoри o пoвeћaнoj 

динaмици пaрaмaгнeтизмa и диjaмaгнeтизмa. Према томе, нe рaди сe 

дирeктнo o интeзитeту њихoвих врeднoсти, вeћ o њихoвoм рeлaтивнoм 

oднoсу крoз брoj њихoвих прoмeнa – динaмикe спaривaњa и рaспaривaњa 

eлeктрoнa. 

Зa изрaчунaвaњe кoeфициjeнaтa нaпрaвљeн je прoгрaмски кoд у 

MATLAB-u, кojи зa учитaнe дигитaлнe сликe рaзвиja oптo-мaгнeтни спeктaр и 

дaje кoeфициjeнт зa тaj спeктaр. Oвa прoцeдурa пoнoвљeнa je зa свa три 

услoвa мeрeњa: прe бoрaвкa пaциjeнтa у кoмoри, у тoку трајања терапије у 

хипeрбaричнoj кoмoри и пoслe тeрaпиje у кoмoри.  

Срeдњe врeднoсти дoбиjeних кoeфициjeнaтa зa свaку oд oвaкo 

дoбиjeнe три групe, кao и стaндaрднe дeвиjaциje изрaчунaтe су кoришћeњeм 

Excel softvera, Microsoft Office2010. 

 

  



87 
 

7. Резултати и дискусија 
 

У експерименталној групи је током овог истраживања учествовало 66 

пацијената (48 мушкараца/18 жена). Од diabetes mellitus-а је било 43 оболела 

(33 мушкарца/10 жена). Упутне дијагнозе свих учесника дате су у прилогу 3 

Просечна старосна доб у групи испитаника је 59 година. Као контролна група 

учествовало је 10 здравих особа (3 мушкарца/7 жена) просечне старости 44 

године 

Извршено је укупно 133 испитивања са по три мерења за све учеснике 

у истраживању по истој процедури. Као што је наведено из истраживања је 

искључено 17 мерења код којих су снимљене недовољно квалитетне 

фотографије или није било података о вредностима TcpО2. 

Истраживање је имало два циља: 

1. Утврђивање могућности мерења оксигенације ткива методом опто-

магнетне спектроскопије; 

2. Утврђивање ефеката хипербаричне оксигенације методом опто-

магнетне спектроскопије. 

Група испитаника предвиђена за истраживање о утврђивању ефеката 

хипербаричне оксигенације је иницијално имала 27 пацијената, али је само 

16 у року предвиђеном за истраживање завршило лечење. Четири пацијента 

су прекинула са терапијом пре завршеног циклуса од двадесет третмана из 

здравствених разлога (ради одласка на хируршку интервенцију или 

виремије која се сматра за релативну контраиндикацију) и изашли су из 

временског оквира терапије у континуитету. Шест пацијената је завршило 

лечење са мање од двадесет третмана, а један је започео терапију у Београду, 

а наставио терапију у одељењу Специјалне болнице за хипербаричну 

медицину у Врњачкој Бањи. Сва извршена мерења су обрађивана у циљу 

првог истраживања, без обзира да ли су пацијенти спровели истраживање 1-

10-20 до краја или не. 

Нaчин изрaчунaвaњa кoeфициjeнaтa објашњен у претходном поглављу 

примeњeн je зa свe кaнaлe и кoнвoлуциje кaнaлa који су укључивали црвени 
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канал: R(W-P), (R-B)&(W-P), (R-G)&(W-P), кao и зa UV oсвeтљeњa (R-B) зa UV1 i 

UV2.  

Срeдњe врeднoсти и дeвиjaциje кoeфициjeнaтa зa свa три услoвa 

мeрeњa (прe, у тoку и пoслe кoмoрe), кao и свaки кaнaл и кoнвoлуциjу кaнaлa 

дaти су у Taбeли 7.1. 

Табела 7.1. Срeдњe врeднoсти и стaндaрднe дeвиjaциje кoeфициjeнaтa w(I,λ) зa свaки 

кaнaл и кoнвoлуциjу кaнaлa 

  Прe кoмoрe У кoмoри Пoслe кoмoрe 

  100*Кoeфициjeнт 100*Кoeфициjeнт 100*Кoeфициjeнт 

R[W-P] average 3.142364952 3.303319383 3.404303167 

 stdev 1.320466709 1.275301563 1.142645622 

[R-B]&[W-P] average 2.049386266 2.037298546 1.898310203 

 stdev 0.824885833 0.844082229 0.930654857 

[R-G]&[W-P] average 8.851212317 8.8660069 9.098590904 

 stdev 2.021417436 2.11030881 1.66255979 

UV1 : R-B average 1.848875933 1.936545501 1.931159831 

 stdev 0.645876501 0.519690693 0.534626035 

UV2 : R-B average 0.668115299 0.581680856 0.620568795 

 stdev 0.278918472 0.31905883 0.305236596 

 

Канал R(W-P) у табели 7.1. гoвoри o стaњу нajдубљих слojевa, jeр 

црвeнa свeтлoст нajдубљe прoдирe у кoжу - хипoдeмис и дoње слojeве 

дeрмисa. Кoeфициjeнт w рaстe oд 3.142 (прe кoмoрe), прeкo 3.303 (у комори 

зa врeмe трeтмaнa) дo 3.404 (пoслe трeтмaнa). Кoeфициjeeнт w je укупнo  

пoрaстao зa 8.33% штo гoвoри o присуству кисeoникa у мoлeкулaрнoм 

oблику тoм дeлу ткивa (с oбзирoм на то дa je хeмoглoбин пoтпунo зaсићeн). 

Канал (R-G)(W-P) гoвoри o стaњу стaњу кoжe у срeдњeм и гoрњeм дeлу 

дeрмисa гдe сe нaлaзи мрeжa кaпилaрa. У oвoм дeлу кoжe кoeфициjeнт w 

такође рaстe oд 8.851 (прe кoмoрe), прeкo 8.866 (у комори зa врeмe трeтмaнa) 

дo 9.098 (пoслe трeтмaнa). Кoeфициjeнт w je укупнo  пoрaстao зa 2.79% штo 

гoвoри o дaљeм присуству  кисeoникa у мoлeкулaрнoм oблику у тoм дeлу 

ткивa, aли у смaњeнoм oбиму. Нa путу oд дoњих слojeвa дeрмисa кa гoрњим 

слojeвимa дeрмисa регистровани су знaчajни eфeкaти хипeрбaричнe терапије 
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на oксигeнaциjу ткивa. Oкo 69.33% мoлeкулaрнoг кисeoникa кojи je биo нa 

рaспoлaгaњу при улaску у дoњe слojeвe дeрмисa сe утрoшиo зa исхрaну 

ћeлиja у срeдњeм и гoрњeм дeлу дeрмисa. 

 Канал (R-B)(W-P) гoвoри o стaњу стaњу кoжe у eпидeрмису (бeз 

кaпилaрa) и дeрмису који сaдржи  кaпилaре. Кoeфициjeнт w нajпрe блaгo 

oпaдa oд 2.049 (прe кoмoрe), прeкo 2.037 (у комори зa врeмe трeтмaнa) дo 

1.898 (пoслe трeтмaнa). Кoeфициjeнт w je укупнo смaњeн зa 7.95% штo 

гoвoри дa je сaв мoлeкулaрни кисeoник утрoшeн и дa je њeгoвa интeрaкциja 

сa ткивoм дoвeлa дo oксигeнaциje ткивa, тj. дa je ткивo пoстaлo вишe 

диjaмaгнeтичнo, jeр сe мoлeкулaрни кисeoник (пaрaмaгнeтик) вeзao у ткиву 

и свoja двa нeспaрeнa eлeктрoнa прeдao једињењима унутар ткива и ћелије. 

Хипeрбaричнa oксигeнaциja je нa крajу je дoвeлa дo пoвeћaнoг диjaмaнeтизмa 

ткивa, jeр сe мoлeкулaрни кисeoник утрoшиo у мeтaбoличким прoцeсимa. 

Будући дa срeдњa врeднoст и стaндaрднa дeвиjaциja кao стaтистичкe 

вeличинe не пружају довољан број података, oднoснo имају ограничену 

дeскриптивну мoћ, урaђeнa je joш jeднa врстa aнaлизe врeднoсти дoбиjeних 

кoeфициjeнaтa кoришћeњeм тeхникe „box-plot” (Слика 7.1-7.5). Овај начин 

приказивања je вeoмa пoдeсaн тип грaфичкoг прикaзивaњa груписaњa 

нумeричких пoдaтaкa кojи омoгућавају увид у вaриjaбилнoст брojeвних 

пoдaтaкa и да пoслуже зa идeнтификaциjу показатеља, oднoснo у oвoм 

случajу кoeфициjeнaтa кojи jaкo oдступajу oд средње вредности. „Box plot” 

врлo прeглeднo мoжe дa пoкaжe рaзликe измeђу рaзличитих пoпулaциja (у 

oвoм случajу пoпулaциja кoeфициjeнaтa зa пaциjeнтe прe бoрaвкa, у тoку и 

нaкoн терапије у кoмoри), штo и jeстe један од циљева oвoг истрaживaњa. 

Зa гeнeрисaњe box плoтoвa кoeфициjeнaтa кoришћeн je MATLAB. 
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Слика 7.1. „Box-plot” – кoeфициjeнти зa црвeни кaнaл R[W-P]

 
Слика 7.2. „Box-plot”  – кoeфициjeнти зa [R-B]&[W-P] 

 
Слика 7.3. „Box-plot” – кoeфициjeнти зa [R-G]&[W-P] 
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Слика 7.4. „Box-plot” зa кoeфициjeнтe UV1: [R-B] 

 
Слика 7.5. „Box-plot” зa кoeфициjeнтe UV2: [R-B] 

 

На основу добијених резултата потврђено је да је даљу обраду 

података најсврсисходније радити за разлику таласних дужина црвеног и 

плавог канала за белу и поларизовану светлост (R-B)&(W-P) који су и дати у 

Прилогу 1, затим R(W-P) и на крају (R-G)(W-P). 

За све учеснике су у Прилогу 2 табеларно приказане вредности 

површина захваћених кривом у парамагнетној и дијамагнетној области 

координатног система, њихови односи као и вредности TcpО2. 
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7.1. Утврђивање могућности мерења оксигенације ткива методом 

опто-магнетне спектроскопије 

 

Посматрањем дијаграма који приказују два узастопна мерења 

спроведена код једног субјекта у временском оквиру од једног минута 

(колико је приближно потребно да се направе две серије од по четири 

фотографије) (Слика 7.6. а, б, в и слика 7.7. а, б, в) уочено је да је метода ОМИС 

регистровала динамику коже и код пацијената и код субјеката из контролне 

групе. Промене су мале, али уочљиве у сваком сегменту. Измењене су 

вредности минимума и максимума, њихов положај у односу на апсцису, 

вредности површина и њихови количници. 

 

 

Слика7.6.а) ОМИС дијаграми пацијента у комори 3 место 9, почетак терапије 
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Слика 7.6.б) ОМИС дијаграми пацијента у комори 3 место 9, средина терапије 

 

 
Слика 7.6.в) ОМИС дијаграми пацијента у комори 3 место 9, завршетак терапије 
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Слика 7.7.а) ОМИС дијаграми контролног субјекта у комори 4 место 11, почетак 

терапије 

 

 
Слика7.7.б) ОМИС дијаграми контролног субјекта у комори 4 место 11, средина 

терапије 
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Слика 7.7.в) ОМИС дијаграми контролног субјекта у комори 4 место 11, завршетак 

терапије 

 

Насупрот томе, разлике у дијаграмима које постоје између мерења 

почетак/средина/завршетак терапије, су много уочљивије и оне могу 

искључиво да буду резултат доступности кисеоника у ткиву и промене 

притиска, јер ниједан други параметар није измењен (Слике 7.6 и 7.7.). 

Пацијенти су груписани по полу и упоређивани су њихови њихови 

дијаграми. У прилогу 2 су табеларно за све учеснике у истраживању 

приказане вредности површина обухваћених кривом изнад и испод апсцисе 

и њихов количник, док су све вредности TcpО2 дате у табели П1 у Прилогу 1. 

Добијени разултати корелације између односа површина захваћених кривом 

и вредности TcpО2 су приказани у дијаграмима на сликама 7.8-7.10. Иако 

према (Hart et Strauss, 2007) методом масене спектроскопије утврђено да 

постоје разлике у нивоу оксигенације ткива и одзиву на хипербаричну 

терапију у зависности од пола пацијента, оне нису уочене током 

истраживања. 
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Слика 7.8. Односи коефицијената површина и вредности TcpО2 код пацијената 

мушког пола 
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Слика 7.9. Односи коефицијената површина и вредности TcpО2 код пацијената 

женског пола 
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Слика 7.10. Односи коефицијената површина и вредности TcpО2 код субјеката из 

контролне групе 
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ОМИС метода је код свих испитаника показала реакцију на повишене 

концентрације молекуларног кисеоника у ткиву. Иако је било великих 

осцилација у вредностима површина (Прилог 2 са вредностима површина за 

све пацијенте) није било велике разлике у коефицијентима, јер су и 

парамагнетна и дијамагнетна компонента или обе расле или обе опадале. 

Пораст парамагнетне компоненте је био очекиван због парамагнетних 

својстава молекуларног кисеоника чије је присуство регистровано апаратом 

за транскутано мерење парцијалног притиска кисеоника у ткиву. Други 

елементи који су такође са парамагнетним својствима, а њихова појава је 

индукована ХБО терапијом, су реактивне врсте кисеоника и азота (ROS и 

RNS) (Thom, 2009; Efrati et al., 2009). Насупрот парамагнетним елементима, 

током ХБО терапије се повећава број и дијамагнетних елемената тиме што је 

хемоглобин у потпуности сатурисан чиме је постао дијамагнетик за разлику 

од деоксихемоглобина са почетка терапије који је парамагнетик. 

Након обраде постојећих података није било могуће успоставити 

директну везу између вредности површина или њихових количника са 

вредностима TcpО2, јер ХБО терапијa у организму не доприноси искључиво 

оксигенацији ткива, већ изазива већи број процеса (Ekanayake et Doolette, 

2001; Al-Waili et al., 2006; Wilkinson et al., 2012) који утичу на метаболизам и 

однос парамагнетизам/дијамагнетизам. Неки од ових процеса методом 

ОМИС могу да се региструју, али је само присуство молекуларног кисеоника 

замагљено и није га могуће издвојити из целокупног процеса који се одвија у 

ткиву. Један од разлога оваквог стања је и чињеница да кисеоник у 

молекуларном облику брзо ступа у реакцију са другин хемијским 

једињењима у ткиву, па ОМИС-ом добијамо увид у стање ткива у одређеном 

тренутку, а не појединих његових компоненти. 
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7.2. Утврђивање ефеката хипербаричне оксигенације методом 

опто-магнетне спектроскопије 

 

Током година су вршена многа истраживања која доказују ефикасност 

хипербаричне оксигенацијеу лечењу различитих обољења (Аbidia et al., 2003; 

Zamboni et al., 2003; Thom, 2011; Niinikoski, 2010; Schreml et al., 2010). По први 

пут је за утврђивање ефикасности коришћена ОМИС метода, чије су 

могућности примене у медицини до сада истражене само у области 

утврђивања карактеристика епидермалног слоја коже (Koruga et al., 2012). 

Метода опто-магнетне спектроскопије је показала резултате у 

утврђивању ефеката ХБО терапије. У сврху овог истраживања анализирани 

су подаци 16 пацијената којима су мерења вршена током прве, десете и 

двадесете ХБО терапије. Њихови резултати су поређени са резултатима 

контролне групе којима су мерења вршена под истим условима три пута у 

истим временским интервалима, али нису у међувремену имали ХБО 

третмане, дакле субјекти из контролне групе су кисеоник удисали само 

приликом мерења. 

 
Слика 7.11. ОМИС дијаграми испитаника из контролне групе пре првог и након 

двадесетог дана 

 

Поређени су дијаграми на почетку првог мерења и на крају трећег мерења. 

Уочене су разлике између пацијента са дијагнозом diabetes mellitus и 

пацијената са другим дијагнозама. Пацијенти са диабетесом су имали 

дијаграме са мањим амплитудама од пацијената са другим обољењима. 
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Слика 7.12. ОМИС дијаграми пацијената који не болују од дијабетеса пре прве и 

после двадесете терапије 

 

 
 

Слика 7.13. ОМИС дијаграми пацијената који болују од дијабетеса пре прве и после 

двадесете терапије 

 

Уочено је да су дијаграми особа из контролне групе уређенији током 

целог истраживања (слика 7.14.) и са малим варијацијама, док код пацијената 

то није био случај (слика 7.15.). 
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Слика 7.14.а) Дијаграм испитаника Ј.Л. из контролне групе, женског пола, приликом 

прве, десете и двадесете терапије 

 

 
 

Слика 7.14.б) Дијаграм испитаника Д.Р. из контролне групе, мушког пола, приликом 

прве, десете и двадесете терапије 
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Слика 7.15.а) Дијаграм пацијента Д.Д. (мушког пола, диабетичар) приликом прве, 

десете и двадесете терапије 

 

 
 

Слика 7.15.б) Дијаграм пацијента М.Ш. (женског пола, не-диабетичар) приликом 

прве, десете и двадесете терапије 

 

Вредности карактеристичних екстремума за по три случаја чији су 

дијаграми приказани на сликама 7.11-7.13 су приказана у табелама 7.2-7.4. 
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Табела 7.2: Разлике таласних дужина и интензитети приказани за карактеристичне 

екстремуме за три испитаника из контролне групе 

  

subjeкt 1 subjeкt 2 subjeкt 3 

Početak terapije Završetak terapije Početak terapije Završetak terapije Početak terapije Završetak terapije 

w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] 

peak 1 114.760 -27.169 114.949 -50.226 115.341 -26.576 114.760 -4.183 114.760 -14.283 114.189 -4.981 

peak 2 116.637 21.320 116.637 41.228 119.220 40.768 116.241 25.224 116.870 23.351 116.870 45.762 

peak 3 120.968 -59.897 120.245 -60.179 122.505 -11.402 119.991 -44.789 120.708 -34.856 120.245 -49.711 

peak 4 124.161 51.257 121.992 44.356 125.497 0.604 123.343 16.903 123.343 31.906 123.579 -2.185 

 

Табела 7.3: Разлике таласних дужина и интензитети приказани за карактеристичне 

екстремуме за не-диабетичаре 

  

pacijent 1 MŠ pacijent 2 BŠ pacijent 3 SĐ 

Početak terapije Završetak terapije Početak terapije Završetak terapije Početak terapije Završetak terapije 

w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] 

peak 1 117.330 7.865 115.725 29.000 116.870 21.999 115.725 35.433 115.533 19.619 113.994 55.326 

peak 2 119.991 -51.528 119.480 -73.687 119.220 -54.887 118.967 -54.288 118.455 -31.946 117.528 -83.751 

peak 3 121.992 45.670 122.973 37.139 121.224 11.213 122.764 8.257 121.224 30.491 112.764 34.531 

peak 4 125.260 -13.746 / / / / 128.373 4.086 127.329 -19.950 128.715 2.134 

 

Табела 7.4: Разлике таласних дужина и интензитети приказани за карактеристичне 

екстремуме за диабетичаре 

  

pacijent 1 DD pacijent 2 BP pacijent 3 DS 

Početak terapije Završetak terapije Početak terapije Završetak terapije Početak terapije Završetak terapije 

w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] w [nm] I [a.u.] 

peak 1 113.421 21.738 114.189 -9.923 112.461 -8.725 114.571 -13.490 117.737 18.524 114.571 -1.181 

peak 2 117.330 -36.931 116.423 34.668 116.423 29.326 116.241 16.241 120.708 -39.044 117.079 26.005 

peak 3 120.968 10.090 119.480 -22.107 119.220 -31.797 120.498 -47.428 / / 120.245 -46.190 

peak 4 / / / / / / 123.343 36.673 / / 112.764 4.114 

 

Уочено је да се код обе групе пацијената облик криве приближава 

облику криве код субјеката из контролне групе. Такође је уочено да се 
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положај првог екстремума код обе групе пацијената приближава 

вредностима из контролне групе, с том разликом што код не-дијабетичара 

оне опадају, а код дијабетичара расту. 

 Као закључак се може извести да би метода опто-магнетне 

спектроскопије могла да се користи за утврђивање стања у ткиву и 

дискретно праћење стабилизације његовог стања и самим тим и ефеката 

хипербаричне оксигенације. Група од 16 испитаника није довољна да би 

могли да се донесу детаљнији закључци и потребно је истраживање обавити 

на већем броју пацијената. 
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Закључак 
 

1. За утврђивање ефеката хипербаричне оксигенације по први пут је 

коришћена метода опто-магнетне спектроскопије на узорку од 76 

испитаника (пацијенти: 48 мушкараца/18 жена и контролна група: 3 

мушкарца/7 жена).  

 

2. Молекуларни кисеоник је парамагнетик, који када се везује за ткиво своја 

два неспарена електрона предаје другим јонизованим атомима и 

молекулима, тако да ткиво мења своја својства и постаје мање 

парамагнетично или постаје дијамагнетик. 

 
3. У случају када молекуларни кисеоник ступа у реакцију са парамагнетиком 

као што је то редуковано гвожђе (Fe2+) у хемоглобину, тада два 

парамагнетика засићеном хемоглобину дају својства дијамагнетика. 

 

4. У дисертацији је примењен метод анализе резултата ОМИС методе, датих 

у Exel фајловима и приказаних у дијаграмима, на бази апасолутних 

вредности збира, односно разлике интензитета пикова (n.а.u.) и разлике 

таласних дужина (nm), као параметра w [w(I,Δλ)], којим се мери релативна 

промена парамагнетизма/дијамагнетизма (магнетне сусцептибилности) 

мереног узорка.  

 
5. Ткиво (вискоеластична материја) може са аспекта дијамагнетизма и 

парамагнетизма да буде у неколико основних стања: 

5.1 Ткиво је високог степена дијамагнетично (магнетна сусцептибилност 

мања од 10-5). У овом случају молекуларни кисеоник не ступа (или 

ступа веома мало) у реакцију са ткивом које је у потпуности стабилно 

као дијамагнетик (код дијамагнетика скоро сви електрони су 

спарени). Измерена промена стања ткива дијамагнетизам/ 
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парамагнетизам односи се превасходно на присуство молекуларног 

кисеоника у чистом стању.  

5.2 Ткиво је средњег степена дијамагнетично (магнетна сусцептибилност 

осцилује измђу 10-5-10-2). Молекуларни кисеоник ступа у реакцију са 

ткивом које има средњу вредност дијамагнетика. Измерена промена 

смањења дијамагнетизма и прелазак ткива у парамагнетизам 

(повећан број неспарених електрона) односи се превасходно на 

делимично везивање молекуларног кисеоника са ткивом и делимично 

присуство молекуларног кисеоника у чистом стању. 

5.3 Ткиво је слабо дијамагнетично (магнетна сусцептибилност осцилује 

измђу 10-2-100). Молекуларни кисеоник ступа у реакцију са ткивом које 

има слаба дијамагнетна својства. Измерена промена смањења 

дијамагнетизма и скоро обавезан прелазак ткива у парамагнетизм 

односи се превасходно на потпуно везивање једног дела молекуларног 

кисеоника са ткивом и повећано присуство молекуларног кисеоника у 

чистом стању.  

5.4 Ткиво варира између слабо дијамагнетног и слабо парамагнетног 

(магнетна сусцептибилност осцилује измђу 10-2-102). Молекуларни 

кисеоник ступа у реакцију са ткивом које има слаба дијамагнетна 

својства. Измерена слаба осцилаторна промена смањења и повећања 

дијамагнетизма, односно говори о брзо изменљивом нековалентном 

везивању молекуларног кисеоника са ткивом и/или разградњи 

молекуларног кисеоника у метаболичким процесима. Постоји 

изразита динамика измене спарених и неспарених електрона. 

5.5 Ткиво је слабо парамагнетично (магнетна сусцептибилност измђу 100-

102). Измерена промена парамагнетизма говори о присуству невезаног 

молекуларног кисеоника или његовом везивању за структуре ткива 

које доводе  до повећања парамагнетизма. 

5.6 Ткиво је средње парамагнетно (магнетна сусцептибилност измђу 102-

105). Измерена промена парамагнетизма говори о повећаном 

присуству молекуларног кисеоника или његовом знатнијем везивању 

за структуре ткива које доводе до повећања парамагнетизма. 
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5.7 Ткиво је јако парамагнетно (магнетна сусцептибилност већа од 105). 

Измерена промена парамагнетизма говори о примарно повећаном 

присуству молекуларног кисеоника или његовом не везивању за 

структуре ткива које доводе до повећања парамагнетизма, односно 

успостављања дијамагнетизма, као што је то случај са редукованим 

гвожђем (Fe2+) у хемоглобину. 

 
6. Сагласно постављеним  циљевима истраживања у Поглављу 3, може се 

закључити да: 

1. Опто-магнетна спектроскопија показује да постоји разлика у стању 

ткива (парамагнетизам/дијамагнетизам) када није било и када је 

било допремања молекуларног кисеоника. Мерења су вршена пре 

третмана, у току третмана и непосредно после третмана. Добијени 

су следећи резултати релативне промене коефицијента w:  

 
Посматрани 

канал 

 Истраживано 

ткиво  

Пре 

третмана 

За време 

третмана 

После 

третмана 

Промена 

пре/на крају 

третмана (%) 

R(W-P) Доњи део дерма 3.142 3.303 3.404 8.33 

(R-G)(W-P) Средњи и горњи 

део дерма 

8.851 8.866 9.098 2.79 

(R-B)(W-P) Епидерм и дерм 2. 049 2.037 1.898 - 7.95 

 

2. Опто-магнетном спектроскопијом је могуће у дужем временском 

периоду утвдити ефекте хипербаричне оксигенације на бази 

мерења ОМИС параметара на почетку терапије, након 10 и након 20 

третмана у хипербаричној комори. 

 

Научни доприноси: 

1. Први пут је ОМИС методом истраживана интеракција ткива 

(вискоеластичне материје: 65% вода и 35% чврсте материје) и гасова 

(100%, молекуларног кисеоника). Опто-магнетном спектроскопијом је 



109 
 

показано да постоји разлика у стању ткива (спарених и неспарених 

електрона, односно парамагнетизама/дијамагнетизама ткива) када 

није било и када је било допремања молекуларног кисеоника. 

Коефијент w(I,Δλ), којим се мери степен промене парамагнетизма/ 

дијамагнетизма (магнетне сусцептибилности) мереног узорка пре и 

после хипербаричне оксигенације, разликовао се: (1) за доње слојеве 

дермиса, где је хемоглобин потпуно засићен кисеоником, за 8,33%, (2) 

за средњи и горњи део дермиса за 2,79%. Мада је оксигенација ткива 

смањила коефицијент w(I,Δλ) за 5,54% у овом делу ткива постоји 

одговарајућа количина молекуларног кисеоника. Када се узму у обзир 

епидерм и дерм, тада се добија резултат да је коефицијент w(I,Δλ) 

смањен за 7,95% што значи да је у ткиву након 70 минута третмана 

вредност коефицијента w само 0,38% (односно 4,56% је остало 

молекуларног кисеоника у односу на почетно стање уласка у ткиво, 

доњи део дермиса). Другим речима успешност хипербаричне 

оксигенације је 95,44%.    

2. Опто-магнетном спектроскопијом је потврђено да и у дужем 

временском периоду постоје ефекти хипербаричне оксигенације на 

почетку терапије, након 10 и након 20 третмана у хипербаричној 

комори. 
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2. М. Седлар, Ј. Мунћан, Ђ. Коруга: Истраживање ефеката терапије 

хипербаричне оксигенације коришћењем опто-магнетне 

спектроскопије, Mеђународни научни скуп „Савремени материјали 

2012”, Бања Лука, Република Српска, јул 2012 
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Прилог 1. Резултати свих учесника у истраживању 
 

У прилогу 1 су дати сви резултати истраживања. Иако су сви учесници 

у истраживању потписали сагласност за учешће, њихова имена нису јавно 

нигде наведена и позната су искључиво истраживачу. 

Табела П1. садржи податке о измереним вредностима TcpО2 за све 

учеснике у истраживању и основне податке о испитаницима и њиховом 

распореду, односно све резултате коришћене током утврђивања могућности 

мерења оксигенације ткива методом опто-магнетне спектроскопије.  

Табела П2. садржи резултате испитаника који су узети у обзир за 

истраживање утврђивања ефеката хипербаричне оксигенације методом 

опто-магнетне спектроскопије. 

У наставку Прилога 1 су дати сви ОМИС дијаграми средњих вредности 

резултата добијених у две серије мерења код свих учесника у истраживању. 

 

Табела П1. Вредности TcpО2 за све учеснике у истраживању, њихови подаци и 

распоред учешћа  

мерење датум комора 
место 

бр. 
TcpО2 
1 АТА 

TcpО2 
2.2 АТА 

TcpО2 
1 АТА годиште напомена 

        
 

        
1 24.01.2012. 1 9 1.0 65.0 42.0 1948   
2 24.01.2012. 1 10 5.5 107.0 11.0 1955   
3 24.01.2012. 1 11 3.0 72.0 50.0 1928   
4 24.01.2012. 2 9 4.0 45.5 29.0 1948   
5 24.01.2012. 2 10 8.5 113.0 9.0 1949   
6 24.01.2012. 2 11 6.5 50.0 20.0 1968   
7 24.01.2012. 3 9 

 
    1962   

8 24.01.2012. 3 10 6.5 124.0 7.5 1974   
9 24.01.2012. 3 11 6.5 46.5 26.0 1941   

10 25.01.2012. 1 7 1.0 65.5 20.0 1951   
11 25.01.2012. 1 8 4.0 119.0 31.0 1953   
12 25.01.2012. 1 9 1.0 48.5 15.5 1933   
13 25.01.2012. 1 10 0.0 100.0 2.0 1935   
14 25.01.2012. 1 11 2.0 59.5 12.0 1939   
15 25.01.2012. 1 12 3.0 113.0 5.5 1959   
16 25.01.2012. 2 7 1.0 78.5 17.5 1958   
17 25.01.2012. 2 8 2.0 67.5 9.5 1939   
18 25.01.2012. 2 9 2.0 36.5 13.0 1958   
19 25.01.2012. 2 10 1.0 9.5 2.0 1949   
20 25.01.2012. 2 11 1.0 40.0 7.5 1953   
21 25.01.2012. 2 12 0.0 61.0 2.0 1947   
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мерење датум комора 
место 

бр. 
TcpО2 
1 АТА 

TcpО2 
2.2 АТА 

TcpО2 
1 АТА годиште напомена 

        
 

        
22 25.01.2012. 3 7 12.0 37.5 12.0 1958   
23 25.01.2012. 3 8 2.0 122.0 20.0 1974   
24 25.01.2012. 3 9 1.0 37.5 12.0 1952   
25 25.01.2012. 3 10 6.5 113.0 32.0 1962   
26 25.01.2012. 3 11 3.0 97.5 23.0 1945   

27 25.01.2012. 3 12 18.5     1971 

пац. 
прекинуо 
терапију 

28 26.01.2012.   7 0.0 68.5 13.0 1956   
29 26.01.2012.   8 3.0 58.5 4.0 1943   
30 26.01.2012.   12 0.0 80.0 5.5 1967   
31 28.01.2012. 1 7 4.0 85.5 14.0 1952   
32 28.01.2012. 1 8 0.0 71.0 24.0 1971   
33 28.01.2012. 1 9 3.0 104.0 16.0 1948   
34 28.01.2012. 1 10 4.0 109.0 14.0 1983   
35 28.01.2012. 1 11 5.5 100.0 16.5 1949   
36 28.01.2012. 1 12 4.0 68.5 7.5 1938   
37 28.01.2012. 2 7 0.0   7.5 1955   
38 28.01.2012. 2 8 3.0   16.0 1938   
39 28.01.2012. 2 9 7.5   9.5 1936   
40 28.01.2012. 2 10 4.0   8.0 1956   
41 28.01.2012. 2 11 10.0   21.0 1948   
42 28.01.2012. 2 12 2.0   11.0 1935   
43 28.01.2012. 3 7 4.0 114.0 12.0 1946   
44 28.01.2012. 3 8 4.0 111.0 7.5 1936   
45 28.01.2012. 3 9 6.5 122.0 6.5 1958   
46 28.01.2012. 3 10 6.5 101.0 13.0 1966   
47 28.01.2012. 3 11 3.0 99.0 10.0 1945   
48 28.01.2012. 3 12 0.0 1.0 0.0 1948   
49 28.01.2012. Контр. 7 3.0 118.0 8.5   рука 
50 28.01.2012. Контр. 8 2.0 90.0 8.5 1947 рука 
51 28.01.2012. Контр. 9 4.0 113.0 8.0 1983 рука 
52 28.01.2012. Контр. 10 5.5 87.5 15.0 1982 рука 
53 28.01.2012. Контр. 11 4.0 114.0 20.0 1980 рука 
54 28.01.2012. Контр. 12 2.0 114.0 6.5 1984 рука 
55 30.01.2012.   7 5.5 94.0   1957   
56 30.01.2012.   8 1.0 96.0   1951 рука 
57 30.01.2012.   11 6.5 111.0   1945 рука 
58 01.02.2012.   7 3.0 36.5 5.5 1952   
59 01.02.2012.   8 6.5 104.0 11.0 1934   
60 07.02.2012.   7 2.0 63.0 19.5 1936   
61 07.02.2012.   8 -1.0 50.0 1.0 1961   
62 07.02.2012.   9 2.0 93.0 11.0 1945   
63 07.02.2012.   10 3.0 93.0 9.5 1932   
64 07.02.2012.   11 1.0 10.0 5.5 1975   
65 07.02.2012.   12 2.0 33.0 3.0 1943   
66 10.02.2012.   7 1.0 48.5 14.0 1944   
67 10.02.2012.   8 2.0 101.0 10.0 1945 рука 



122 
 

мерење датум комора 
место 

бр. 
TcpО2 
1 АТА 

TcpО2 
2.2 АТА 

TcpО2 
1 АТА годиште напомена 

        
 

        
68 10.02.2012.   9 2.0 53.5 5.5 1957   
69 10.02.2012.   10 1.0 74.0 5.5 1952   
70 10.02.2012.   12 1.0 71.0 3.0 1951   
71 13.02.2012.   7 7.5 83.0 6.5 1967 рука 
72 13.02.2012.   8 2.0 52.0 8.5 1948   
73 13.02.2012.   9 0.0 99.5 4.0 1954   
74 17.02.2012.   7 3.0 54.0 10.0 1943   
75 17.02.2012.   8 3.0 56.0 7.5 1975   
76 17.02.2012.   9 3.0 110.0 5.5 1945 рука 
77 21.02.2012.   7 4.0 113.0 10.0 1985 рука 
78 21.02.2012.   8 3.0 114.0 21.0 1938 рука 
79 21.02.2012.   9 2.0 83.0 11.0 1937   
80 21.02.2012.   10 2.0 37.5 6.0 1944   
81 21.02.2012.   11 2.0 72.0 16.5 1945   
82 21.02.2012.   12 2.0 93.0 6.5 1951   
83 24.02.2012.   7 2.0 37.5 4.0 1948   
84 24.02.2012.   8 2.0 50.0 5.5 1957   
85 24.02.2012.   9 0.0 77.0 1.0 1954   
86 24.02.2012.   10 4.0 90.0 8.5 1922   
87 24.02.2012.   11 2.0 71.0 5.5 1952   
88 24.02.2012.   12 0.0 28.5 0.0 1951   
89 24.02.2012. Контр. 7 5.5 90.0 9.5 1982 рука 
90 24.02.2012. Контр. 8 5.5 119.0 11.0 1972 рука 
91 24.02.2012. Контр. 9 4.0 119.0 8.5 1990 рука 
92 24.02.2012. Контр. 10 4.0 119.0 8.5 1974 рука 
93 24.02.2012. Контр. 11 2.0 85.5 12.0 1980   
94 24.02.2012. Контр. 12 5.5 105.0 5.5 1962 рука 
95 28.02.2012.   7 2.0 91.0 37.0 1946   
96 28.02.2012.   8 3.0 92.0 38.0 1942   
97 28.02.2012.   9 3.0 83.0 19.0 1967 рука 
98 28.02.2012.   10 2.0 33.0 14.0 1939   
99 05.03.2012.   7 2.0 123.0 11.0 1985 рука 

100 05.03.2012.   8 3.0 102.0 13.0 1938 рука 
101 05.03.2012.   9 2.0 65.0 16.0 1944   
102 05.03.2012.   10 3.0 72.0 6.5 1937   
103 05.03.2012.   11 2.0 90.0 13.0 1951   
104 05.03.2012.   12 1.0 60.0 20.0 1951   
105 07.03.2012.   9 0.0 52.0 2.0 1954   
106 07.03.2012.   10 3.0 38.5 9.5 1922   
107 07.03.2012.   11 2.0 98.5 22.0 1951   
108 07.03.2012.   12 2.0 82.0 13.0 1951   
109 07.03.2012. Контр. 7 3.0 103.0 33.5 1982 рука 
110 07.03.2012. Контр. 8 5.5 102.0 9.5 1972 рука 
111 07.03.2012. Контр. 9 4.0 70.0 7.0 1990 рука 
112 07.03.2012. Контр. 10 4.0 84.0 8.5 1974 рука 
113 07.03.2012. Контр. 11 3.0 88.0 14.0 1980   
114 07.03.2012. Контр. 12 4.0 95.5 5.5 1962 рука 
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мерење датум комора 
место 

бр. 
TcpО2 
1 АТА 

TcpО2 
2.2 АТА 

TcpО2 
1 АТА годиште напомена 

        
 

        
115 09.03.2012.   7 3.0 92.0 14.0 1946   
116 09.03.2012.   8 1.0 68.5 17.5 1948   
117 09.03.2012.   9 2.0 55.5 24.0 1942   
118 13.03.2012.   9 2.0 51.0 21.0 1967 рука 
119 13.03.2012.   10 2.0 41.0 32.0 1939   
120 13.03.2012.   11 3.0 57.5 16.5 1944   
121 16.03.2012.   7 3.0 98.5 13.0 1946   
122 16.03.2012.   9 2.0 51.0 5.0 1922   
123 20.03.2012.   7 2.0 88.5 13.0 1937   
124 20.03.2012.   11 3.0 85.5 15.0 1951   
125 21.03.2012. Контр. 7 4.0 111.0 13.5 1982 рука 
126 21.03.2012. Контр. 8 5.5 81.0 11.0 1972 рука 
127 21.03.2012. Контр. 9 5.5 56.5 6.5 1990 рука 
128 16.03.2012. Контр. 10 5.5 94.0 24.0 1974 рука 
129 21.03.2012. Контр. 11 4.0 95.5 11.0 1980   
130 21.03.2012. Контр. 12 4.0 104.0 6.5 1962 рука 
131 22.03.2012.   7 1.0 12.0 6.5 1939   
132 22.03.2012.   8 3.0 83.0 46.5 1942   
133 22.03.2012.   9 0.0 47.5 16.5 1985 рука 

 

 

Табела П2. Подаци о резултатима испитаника који су узети у обзир за истраживање 

утврђивања ефеката хипербаричне оксигенације методом опто-магнетне 

спектроскопије. 

датум комора 
место 

бр. 
Иницијали 

испитаника 1 АТА 2.2 АТА 1 АТА годиште 
      

     26.01.2012.   8 АБ 3.0 58.5 4.0 1943 
07.02.2012.   12 АБ 2.0 33.0 3.0 1943 
17.02.2012.   7 АБ 3.0 54.0 10.0 1943 
      

     13.02.2012.   7 БШ 7.5 83.0 6.5 1967 
28.02.2012.   9 БШ 3.0 83.0 19.0 1967 
13.03.2012.   9 БШ 2.0 51.0 21.0 1967 
      

     24.02.2012.   10 БП 4.0 90.0 8.5 1922 
07.03.2012.   10 БП 3.0 38.5 9.5 1922 
16.03.2012.   9 БП 2.0 51.0 5.0 1922 
      

     30.01.2012.   11 ВЈ 6.5 111.0  1945 
10.02.2012.   8 ВЈ 2.0 101.0 10.0 1945 
17.02.2012.   9 ВЈ 3.0 110.0 5.5 1945 
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датум комора 
место 

бр. 
Иницијали 

испитаника 1 АТА 2.2 АТА 1 АТА годиште 
      

     10.02.2012.   12 ГМ 1.0 71.0 3.0 1951 
24.02.2012.   12 ГМ 0.0 28.5 0.0 1951 
07.03.2012.   12 ГМ 2.0 82.0 13.0 1951 
      

     01.02.2012.   7 ДД 3.0 36.5 5.5 1952 
10.02.2012.   10 ДД 1.0 74.0 5.5 1952 
24.02.2012.   11 ДД 2.0 71.0 5.5 1952 
      

     28.02.2012.   10 ДС 2.0 33.0 14.0 1939 
13.03.2012.   10 ДС 2.0 41.0 32.0 1939 
22.03.2012.   7 ДС 1.0 12.0 6.5 1939 
      

     28.02.2012.   7 ЂМ 2.0 91.0 37.0 1946 
09.03.2012.   7 ЂМ 3.0 92.0 14.0 1946 
16.03.2012.   7 ЂМ 3.0 98.5 13.0 1946 
      

     30.01.2012.  7 ЖК 5.5 94.0  1957 
10.02.2012.  9 ЖК 2.0 53.5 5.5 1957 
24.02.2012.  8 ЖК 2.0 50.0 5.5 1957 
      

     25.01.2012. 3 11 ЈФ 3.0 97.5 23.0 1945 
07.02.2012.   9 ЈФ 2.0 93.0 11.0 1945 
21.02.2012.   11 ЈФ 2.0 72.0 16.5 1945 
      

     28.02.2012.   8 МП 3.0 92.0 38.0 1942 
09.03.2012.   9 МП 2.0 55.5 24.0 1942 
22.03.2012.   8 МП 3.0 83.0 46.5 1942 
      

     21.02.2012.   7 МШ 4.0 113.0 10.0 1985 
05.03.2012.   7 МШ 2.0 123.0 11.0 1985 
22.03.2012.   9 МШ 0.0 47.5 16.5 1985 
      

     13.02.2012.   9 СМ 0.0 99.5 4.0 1954 
24.02.2012.   9 СМ 0.0 77.0 1.0 1954 
07.03.2012.   9 СМ 0.0 52.0 2.0 1954 
      

     21.02.2012.   9 СЂ 2.0 83.0 11.0 1937 
05.03.2012.   10 СЂ 3.0 72.0 6.5 1937 
20.03.2012.   7 СЂ 2.0 88.5 13.0 1937 
      

     13.02.2012.   8 ТГ 2.0 52.0 8.5 1948 
24.02.2012.   7 ТГ 2.0 37.5 4.0 1948 
09.03.2012.   8 ТГ 1.0 68.5 17.5 1948 
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датум комора 
место 

бр. 
Иницијали 

испитаника 1 АТА 2.2 АТА 1 АТА годиште 
      

     21.02.2012.   12 ЧМ 2.0 93.0 6.5 1951 
05.03.2012.   11 ЧМ 2.0 90.0 13.0 1951 
20.03.2012.   11 ЧМ 3.0 85.5 15.0 1951 
  

 
  

     24.02.2012. Контр. 7 МН 5.5 90.0 9.5 1982 
07.03.2012. Контр. 7 МН 3.0 103.0 33.5 1982 
21.03.2012. Контр. 7 МН 4.0 111.0 13.5 1982 
  

 
  

     24.02.2012. Контр. 8 АЛ 5.5 119.0 11.0 1972 
07.03.2012. Контр. 8 АЛ 5.5 102.0 9.5 1972 
21.03.2012. Контр. 8 АЛ 5.5 81.0 11.0 1972 
  

 
  

     24.02.2012. Контр. 9 ЈТ 4.0 119.0 8.5 1990 
07.03.2012. Контр. 9 ЈТ 4.0 70.0 7.0 1990 
21.03.2012. Контр. 9 ЈТ 5.5 56.5 6.5 1990 
  

 
  

     24.02.2012. Контр. 10 ДР 4.0 119.0 8.5 1974 
07.03.2012. Контр. 10 ДР 4.0 84.0 8.5 1974 
16.03.2012. Контр. 10 ДР 5.5 94.0 24.0 1974 
  

 
  

     24.02.2012. Контр. 11 ЈЛ 2.0 85.5 12.0 1980 
07.03.2012. Контр. 11 ЈЛ 3.0 88.0 14.0 1980 
21.03.2012. Контр. 11 ЈЛ 4.0 95.5 11.0 1980 
  

 
  

     24.02.2012. Контр. 12 ЈП 5.5 105.0 5.5 1962 
07.03.2012. Контр. 12 ЈП 4.0 95.5 5.5 1962 
21.03.2012. Контр. 12 ЈП 4.0 104.0 6.5 1962 
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 У наставку су дати ОМИС дијаграми средњих вредности резултата 
добијених у две серије мерења код свих учесника у истраживању. 
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Прилог 2. Вредности површина захваћених кривом 
 

 

У прилогу су дате вредности површина 

захваћених кривом у парамагнетној и дијамагнетној 

области координатног система и коефицијенти који 

представљају њихове односе.  

Розе бојом су обележени пацијенти женског 

пола, а у контролној групи је плавом бојом обележен 

једини припадник мушког пола. 

 

Табела П3. Вредности површина захваћених кривом у   

парамагнетној и дијамагнетној области координатног 

система и њихови односи 
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Прилог 3. Дијагнозе свих учесника у истраживању  
 

 Упутне дијагнозе пацијената који су учествовали у истраживању дате 
су у табели П4. Као што је већ поменуто у Прилогу 1, имена пацијента су 
позната аутору дисертације, а розе бојом су у следећој табели обележене 
припаднице женског пола. 
 
Табела П4. Упутне дијагнозе учесника у истраживању 
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