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Streszczenie:
Cel: Celem pracy jest wst?pna ocena przydatno?ci klinicznej przeno?nego spektroskopu bliskiej 

podczerwieni (Infrascanner ©) u dzieci z lekkim urazem g?owy.

 

Materia?y i metody: W??czani do badania byli pacjenci z punktacj? w skali ?pi?czki Glasgow wynosz?c? 

14 i 15 pkt., bez b?d? z utrat? przytomno?ci do 5 min, bez b?d? z ran? g?owy do 5 cm d?ugo?ci, bez 

klinicznych cech z?amania czaszki, wydolnych kr??eniowo-oddechowo, w stanie stabilnym. Wykluczeni 

z badania byli pacjenci, zg?osili si? po up?ywie ponad 24 godzin od urazu, u których stwierdzono 

malformacje naczyniowe mózgu i z wadami o?rodkowego uk?adu nerwowego. Wyniki by?y 

porównywane z badaniami tomografii komputerowej (TK) g?owy, bada? ultrasonografii 

przezciemi?czkowej (USG) oraz rozmowy telefonicznej b?d? oceny kontrolnej po 7 dniach od urazu. 

Wyniki badania gromadzono w formie elektronicznej. Analiza statystyczna zosta?a wykonana przy 

pomocy programu Microsoft Excel 2013. 

 

Wyniki: Przebadano spektroskopem bliskiej podczerwieni 100 pacjentów w wieku od 6 miesi?cy do 17 

lat. W grupie tej wykonano 16 bada? TK oraz 9 bada? USG. Rozmowa telefoniczna b?d? ocena kontrolna 

zosta?a przeprowadzona u 77 pacjentów. Czu?o?? badania spektroskopem bliskiej podczerwieni wynios?a 

75%, swoisto?? 92%, warto?? predykcyjna dodatnia 46% a warto?? predykcyjna ujemna 98%. Poziom 

ufno?ci wynosi? 89%, a b??d maksymalny 8%.

 



Wnioski: Przeprowadzenie badania spektroskopem bliskiej podczerwieni u dzieci z lekkim urazem g?owy 

wydaje si? by? dobrym testem przesiewowym w kierunku klinicznie istotnego pourazowego uszkodzenia 

mózgu celem kwalifikacji do wykonania badania TK. Konieczne jest jednak powi?zanie wyniku tego 

badania z ca?o?ciow? ocen? kliniczn?. Wydaje si? równie?, ?e szersza popularyzacja mo?e zmniejszy? 

liczb? niepotrzebnie wykonywanych bada? TK.

 

Abstract:
 

Abstract

 

Objectives: The aim of this study is to evaluate the clinical usefulness of a portable near-infrared 

spectroscope (Infrascanner © 1000, InfraScan inc., USA) among children with minor head injury at the 

Emergency Department.

 

Materials and methods: Patients enrolled to the study had Glasgow Coma Scale result of 14 or 15, did not 

suffer loss of consciousness or it lasted less than 5 minutes. They were not wounded in the head or the 

wound was less than 5 cm in length. They did not present clinical symptoms of skull fracture. The results 

were compared with the results of CT head scan, cranial ultrasound and phone interview or reassessment 7 

days after injury. The results of the study were collected in an electronic form. Statistical analysis was 

performed using Microsoft Excel 2013.

 

Results: A total of 100 patients ranging in age from 6 months to 17 years were examined using near-

infrared spectroscopy. In this group, 15 head computed tomography (CT) scans and 9 cranial ultrasound 

(US) examinations were performed. Phone interview or reassessment after 7 days was completed in 77 

patients. The sensitivity of the near-infrared spectroscopy was 75%, specificity 92%, positive predicted 

value 46%, negative predictive value 98%. The confidence level was equal to 89% and the maximum 

error was 8%.

 

Conclusions: Near-infrared spectroscopy (NIRS) in children after minor head injury seems to be a good 

screening tool for detection of clinically important traumatic brain injury. However its results should be 

closely correlated with clinical information and physical exam. , nevertheless there is insufficient data to 

use this technique in isolation from the general clinical assessment of the patient. More widespread NIRS 

application can lead to decreased number of head CT scans performed due to minor head injury in 

children.

 

Treść:



 

Wst?p

 

            Urazy g?owy u dzieci s? cz?stym problemem w praktyce pediatrycznej. Stanowi? przyczyn? nawet 

do 30%  zg?osze? dzieci z urazami do Szpitalnych Oddzia?ów Ratunkowych (SOR)1, np. w 

do?wiadczeniu SOR Szpitala Copernicus w Gda?sku w 2014 roku odsetek ten wynosi? 28,3%, za? dla 

Oddzia?u Klinicznego Medycyny Ratunkowej dla Dzieci USK nr 4 w ?odzi w 2011 roku wynosi? on 

24,7%. Wed?ug statystyk, urazami g?owy ko?czy si? 15% wypadków sportowych u nastolatków, w 

wi?kszo?ci u ch?opców2. Obra?enia mog? dotyczy? zarówno pow?ok czaszki, ko?ci twarzo- i 

mózgoczaszki, jak i struktur po?o?onych wewn?trz czaszki. Zdecydowana wi?kszo?? urazów dotyczy 

jedynie pow?ok. Tylko 5% dzieci zg?aszaj?cych si? do Szpitalnych Oddzia?ów Ratunkowych doznaje 

urazu struktur wewn?trzczaszkowych, a oko?o 1% wymaga leczenia operacyjnego3. 

 

Wi?kszo?? urazów g?owy u dzieci jest ?agodna w swojej naturze i nie wi??e si? z uszkodzeniem mózgu i 

pó?nymi powik?aniami4. Ze wzgl?du na coraz ?atwiejszy dost?p do tomografii komputerowej, coraz 

wi?cej bada? jest przeprowadzanych. U dzieci wi??e si? to z nadu?yciem bada? tomografii komputerowej. 

Istniej? doniesienia, i? w skrajnych przypadkach badanie TK u pacjentów po urazach g?owy jest 

wykonywane zanim pacjent zostanie zbadany przez lekarza5. Badania s? cz?sto wykonywane przez 

techników radiologii w po?piechu ze wzgl?du na znaczn? ilo?? pacjentów, co powoduje niedostateczne 

dostosowanie dawki promieniowania do danego pacjenta i nara?enie na zbyt wysok? dawk? 

promieniowania.

 

Mechanizm dzia?ania przeno?nego spektroskopu bliskiej podczerwieni stosowanego w niniejszym 

badaniu polega na emisji fali elektromagnetycznej o d?ugo?ci 805 nm, która jest absorbowana przez 

cz?steczki hemoglobiny bez wzgl?du na stopie? jej utlenienia.  W przypadku wynaczynienia krwi w 

obr?bie mózgowia, st??enie hemoglobiny wzrasta w porównaniu ze st??eniem w krwi pozostaj?cej w 

naczyniach krwiono?nych oko?o dziesi?ciokrotnie.  Im wi?cej promieniowania zostanie poch?oni?te, tym 

wi?ksza b?dzie ró?nica wzgl?dnej g?sto?ci optycznej hemoglobiny w mózgowiu6.

 

Najwi?kszym wyzwaniem diagnostycznym i leczniczym jest wyodr?bnienie z grupy wszystkich 

pacjentów dzieci z urazowym uszkodzeniem mózgu z jednoczesnym naciskiem na minimalizacj? 

ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie oraz ograniczenie liczby niepotrzebnych bada? 

radiologicznych, szczególnie tomografii komputerowych7.

 

Cel

 

Celem badania jest ocena korzy?ci p?yn?cych z zastosowania spektroskopii bliskiej podczerwieni (NIRS 

– Near-Infrared Radiation Spectroscopy) w lekkich urazach g?owy u dzieci w warunkach Szpitalnego 

Oddzia?u Ratunkowego.



 

Materia? i Metody

 

Badanie mia?o charakter prospektywny.

 

Urz?dzeniem wykorzystanym do przeprowadzenia badania by? spektroskop bliskiej podczerwieni 

(Infrascanner© 1000, InfraScan Inc., USA). Badan? grup? stanowili pacjenci zaopatrywani w Szpitalnym 

Oddziale Ratunkowym po urazach g?owy w losowo wybrane dni. Badania by?y wykonywane przez 

dwóch lekarzy. Pierwszy lekarz wykona? 75% bada?, drugi lekarz 25%.  Grupa badana obejmowa?a 100 

pacjentów pediatrycznych spe?niaj?cych kryteria kwalifikacji. Badanie prowadzono w ci?gu sze?ciu 

miesi?cy: od lutego do lipca 2014 roku w trakcie 20 dy?urów medycznych. 

 

W??czani do badania byli pacjenci z punktacj? w skali ?pi?czki Glasgow (oraz w modyfikacji Hahna dla 

dzieci poni?ej 3 roku ?ycia) wynosz?c? 14 i 15 pkt., bez utraty przytomno?ci b?d? z utrat? przytomno?ci 

do 5 min, bez rany skóry g?owy b?d? z obecno?ci? rany d?ugo?ci do 5 cm niekoliduj?cej z badaniem, bez 

klinicznych cech z?amania czaszki, wydolnych kr??eniowo-oddechowo, w stanie stabilnym. Wykluczeni 

z badania byli pacjenci, u których badanie mia?o miejsce po up?ywie ponad 24 godzin od urazu, u których 

stwierdzono malformacje naczyniowe mózgu a tak?e pacjenci z wadami strukturalnymi o?rodkowego 

uk?adu nerwowego (wodog?owie, zespó? Arnolda-Chiariego itp.). Wszyscy pacjenci byli badani wed?ug 

tego samego schematu (rys. 1).

 

 Pacjenci byli kierowani na badanie TK g?owy w przypadkach opisanych w tab. 1 (na podstawie pracy 

Tyzo i wsp8. Z modyfikacj? w?asn?). W przypadku dzieci z niezaro?ni?tym ciemi?czkiem, po badaniu 

spektroskopem, w pierwszej kolejno?ci wykonywano badanie USG przezciemi?czkowe, jako ocena 

przesiewowa. Badania NIRS by?y wykonywane niezale?nie od standardowego post?powania 

diagnostycznego, a wyniki badania nie wp?ywa?y na dalsze decyzje diagnostyczno-terapeutyczne. Wyniki 

badania NIRS oraz dokumentacja pacjenta zosta?y zachowane w formie elektronicznej. Radiolog 

opisuj?cy badania tomografii komputerowej i wykonuj?cy badania USG przezciemi?czkowego nie by? 

?wiadomy wyniku badania NIRS. Statystyk? wykonano w programie Microsoft Excel 2016.

 

Wyniki

 

Przebadano w sumie 100 pacjentów. Charakterystyka pacjentów przedstawiona jest w tab. 2. Nie 

stwierdzono istotnej statystycznie ró?nicy mi?dzy ?rednim wiekiem grup dziewczyn i ch?opców (p ? 0,05 

test T-studenta dla prób niezale?nych).

 



 

 

U 9 pacjentów wysuni?to podejrzenie krwawienia ?ródczaszkowego na podstawie badania klinicznego. U 

tych pacjentów otrzymano tak?e dodatni wynik badania NIRS. Wykonano z tego wzgl?du 8 bada? TK 

oraz jedno badanie USG przezciemi?czkowe.

 

W 6 przypadkach TK potwierdzi?o obecno?? krwiaka w lokalizacji sugerowanej przez NIRS. W jednym 

przypadku w TK stwierdzono tak?e z?amanie czaszki, którego podejrzenie wysuni?to we wcze?niejszym 

badaniu RTG. W wykonanym badaniu USG tak?e stwierdzono cechy krwiaka w miejscu sugerowanym 

przez NIRS. W ?adnym wypadku nie by?o konieczne wdro?enie leczenia neurochirurgicznego. W 

badaniach kontrolnych wykonanych w trakcie hospitalizacji stwierdzono normalizacj? wyniku badania 

spektroskopem w 5 – 7 dobie od urazu. W pozosta?ych dwóch przypadkach bada? TK nie stwierdzono 

cech krwiaka wewn?trzczaszkowego.

 

U 8 dzieci wykonano badanie TK ze wzgl?du na objawy kliniczne, pomimo prawid?owego wyniku w 

badaniu NIRS. W badaniach TK nie stwierdzono zmian patologicznych. W tej grupie jedno badanie TK 

by?o wykonane u pacjenta ze stwierdzonym upojeniem alkoholowym z utrat? przytomno?ci w wywiadzie. 

Ponadto wykonano 8 bada? USG przezciemi?czkowych, jednak w ?adnym nie stwierdzono zmian 

pourazowych pomimo uzyskania w 4 przypadkach dodatniego wyniku badania NIRS. U 75 pacjentów nie 

stwierdzono wskaza? do wykonania badania TK. Wynik badania NIRS by? we wszystkich przypadkach 

ujemny. W 24 przypadkach z tej grupy wykonano badanie RTG. W jednym przypadku potwierdzono 

z?amanie czaszki, podejrzewane z powodu obecno?ci krwiaka podczepcowego okolicy skroniowo-

ciemieniowej. Ze wzgl?du na doskona?y stan pacjenta odst?piono od wykonania badania TK (niemowl?). 

Dziecko przyj?to na Oddzia? celem obserwacji. Po zako?czeniu wizyty w SOR pacjenci zostali 

skierowani do Poradni Chirurgii Dzieci?cej celem oceny kontrolnej po tygodniu. Pacjenci hospitalizowani 

z powodu pourazowego uszkodzenia mózgu zostali skierowaniu po zako?czeniu leczenia na Oddziale do 

Poradni Neurologii Rozwojowej. Niezale?nie od wizyt kontrolnych przeprowadzono rozmow? 

telefoniczna / ocen? dotycz?c? objawów po tygodniu od urazu. Powy?sze dane podsumowuje tab. 3. 

 

Czas badania NIRS wynosi? ?rednio 90 sekund. Najd?u?ej badanie trwa?o u dzieci w przedziale 1 rok – 3 

lata. Wynosi? on ?rednio 140 sekund (120 – 210 sekund). Badanie u dzieci powy?ej uko?czonego 3 roku 

?ycia nie sprawia?o problemów. W tych przypadkach badanie wynosi?o ?rednio 55 sekund (40 – 120 

sekund). U wszystkich zakwalifikowanych pacjentów uda?o si? przeprowadzi? badanie.

 

Kontakt telefoniczny / ocena po 7 dniach od urazu zosta? nawi?zany / zosta?a przeprowadzona z 

rodzicami 77 pacjentów. U dwóch pacjentów utrzymywa?y si? bóle g?owy, podczas gdy u pozosta?ych 

nie zaobserwowano ?adnych objawów chorobowych.

 

W 2 przypadkach na 25 wykonanych RTG czaszki stwierdzono z?amanie ko?ci czaszki. Jak wy?ej 

zaznaczono, w jednym przypadku na podstawie zdj?cia radiologicznego wysuni?to podejrzenie z?amania, 

potwierdzone badaniem TK. 



 

Celem oceny czu?o?ci i swoisto?ci NIRS za?o?ono, i? prawdziwie ujemny wynik, czyli brak cech 

pourazowego uszkodzenia mózgu, stwierdzono u 75 pacjentów, u których równie? w badaniu drog? 

kontaktu telefonicznego nie odnotowano ?adnych nieprawid?owo?ci. Ujemny wynik badania NIRS 

potwierdzony badaniem TK zosta? uzyskany w 8 przypadkach. Ujemny wynik badania NIRS 

potwierdzony badaniem USG zosta? uzyskany w 4 przypadkach. W sumie 12 przypadków ujemnego 

wyniku badania NIRS zosta?o potwierdzonych badaniami obrazowymi. Dla wi?kszej pewno?ci oceny 

za?o?ono, i? 2 pacjentów, którzy prezentowali objawy po 7 dniach, mog?o dozna? pourazowego 

uszkodzenia mózgu. Byli to pacjenci, u których nie wykonano badania TK (brak wskaza? klinicznych), a 

wynik badania NIRS by? ujemny. Tabela 4 to tabela krzy?owa dla badania spektroskopem bliskiej 

podczerwieni.

 

Podsumowanie wszystkich wyników wskazuje na to, i? czu?o?? badania infraskanerem wynios?a 75%, a 

jego swoisto?? - 92%. Ponadto warto?? predykcyjna dodatnia wynios?a 46% a warto?? predykcyjna 

ujemna 98%. Poziom ufno?ci wyniós? w tym przypadku 89%. B??d maksymalny wyniós? 8%. Obliczenia 

poziomu ufno?ci oraz b??du maksymalnego zosta?y wykonane w oparciu o dane GUS z 2013 oraz o 

dost?pne w literaturze wska?niki urazów g?owy u dzieci w Polsce1,3,9–12.

 

Dyskusja 

 

            Z?otym standardem w diagnostyce krwawienia ?ródczaszkowego zarówno u doros?ych jak i dzieci 

jest tomografia komputerowa. Istnieje obecnie szereg bada? przeprowadzonych w?ród doros?ych 

pacjentów, zgodnych z zasadami medycyny opartej na dowodach, o klasie zalece? A i 99% ujemn? 

warto?ci? predykcyjna, które pomagaj? w podj?ciu decyzji o konieczno?ci wykonania badania TK w 

przypadku lekkich urazów g?owy13 14. Niestety, jak zauwa?y? prof. Bag?aj12, istnieje tendencja, 

szczególnie w USA, do wykonywania badania TK g?owy jeszcze zanim pacjent zostanie zbadany przez 

lekarza. Mi?dzy innymi z tego wzgl?du liczba bada? TK w USA wzrasta lawinowo. Dla porównania, w 

roku 1980 wykonano w USA 3 miliony bada? TK, a w 2006 roku ju? 67 milionów bada?5. 

Promieniowanie jonizuj?ce dzia?a szkodliwie na ?ywe organizmy. Im komórki szybciej si? dziel? tym 

wi?ksze ryzyko powstania nowotworu. Poziom referencyjny TK g?owy dziecka wynosi 34 mGy. Pearce i 

wsp. Opublikowali w czasopi?mie Lancet w 2012 niepokoj?ce wyniki15, ujawniaj?ce, i? skumulowana 

dawka 50 mGy zwi?ksza 3x ryzyko zachorowania na bia?aczk? w wieku doros?ym, a dawka 50 mGy 

zwi?ksza 3x ryzyko powstania nowotworu mózgu w wieku dojrza?ym. Niestety zdarzaj? si? przypadki, 

kiedy dawka promieniowania badania TK g?owy dziecka wynosi 95 mGy i wi?cej. Po wykonaniu jednego 

badania TK g?owy ryzyko zgonu z powodu nowotworu wzrasta 2x w porównaniu z grup? doros?ych15

. Z tego wzgl?du zastosowanie badania NIR w diagnostyce pourazowego uszkodzenia mózgu wydaje si? 

optymalnym rozwi?zaniem. 

W pi?miennictwie istniej? rozbie?no?ci w definicji urazu g?owy i jego stopniowalno?ci. Trudno jest 

wytyczy? jasne granice, co jest spowodowane i? konsekwencje urazu g?owy stanowi? pewnego rodzaju 

kontinuum. W pi?miennictwie zagranicznym pojawia zró?nicowanie definicji urazu g?owy w zale?no?ci 

od wieku. U dzieci poni?ej drugiego roku ?ycia lekki uraz g?owy definiuje si? jako obecno?? w 

wywiadzie lekarskim zdarzenia, w którym dosz?o do urazu g?owy b?d? cechy urazu pow?ok czaszki, 

ko?ci czaszki b?d? mózgowia w badaniu przedmiotowym u czuwaj?cego dziecka b?d? dziecka, które 



mo?na wybudzi? g?osem b?d? lekkim dotykiem. U dzieci w wieku dwóch lat i starszych stosuje si?, jako 

g?ówne kryterium podzia?u, punktacj? wed?ug skali ?pi?czki Glasgow16–18

. Przyczyn? powy?szego podzia?u s? trudno?ci w ocenie stanu klinicznego m?odszych dzieci, cz?sty brak 

objawów urazu ?ródczaszkowego, mo?liwo?? wyst?pienia pourazowego uszkodzenia mózgu i 

z?amania czaszki pomimo wyst?pienia lekkiego urazu g?owy oraz fakt cz?stszego wyst?powania obra?e? 

zadanych celowo. 

 

            Na potrzeby artyku?u przyj?li?my definicj? stosowan? ju? w pi?miennictwie polskim z 

modyfikacj? zgodn? z dotychczasowym post?powaniem w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym naszej 

jednostki.

 

Bardzo wa?nym krokiem w kierunku ujednolicenia post?powania w urazach g?owy u dzieci s? polskie 

wytyczne post?powania1. Trudno jest porówna? poszczególne badania kliniczne mi?dzy sob?, ze wzgl?du 

na ró?ne stosowane kryteria. Do popularnych kryteriów i regu? kwalifikacji do badania TK nale??: 

Kanadyjska regu?a Tomografii Komputerowej13, regu?a CATCH, czyli Kanadyjska Ocena Wskaza? do 

Tomografii w Dzieci?cych Urazach G?owy19, regu?a CHALICE20 oraz PECARN21. Mo?na tak?e 

odnale?? w pi?miennictwie pozycj? nawi?zuj?c? do polskich wytycznych post?powania22. Jednak?e, 

niniejsza praca zosta?a zako?czona zanim jeszcze pojawi?y si? nowe wytyczne Polskiego Towarzystwa 

Chirurgii Dzieci?cej dotycz?ce post?powania w lekkich urazach g?owy u dzieci1. 

 

Wa?na próba przedstawienia algorytmu diagnostyki i post?powania w ?agodnych urazach g?owy mia?a 

miejsce na pocz?tku 2014 roku8. Nale?y tak?e podkre?li?, ?e wcze?niejsza propozycja algorytmu 

post?powania w lekkich urazach g?owy u dzieci mia?a miejsce ju? w 2010 roku3.

 

Istnieje niewiele bada? klinicznych potwierdzaj?cych skuteczno?? zastosowania spektroskopii bliskiej 

podczerwieni8,23–30, a tylko trzy z nich oceniaj? skuteczno?? w grupie pediatrycznej23,24,28. Porównanie 

otrzymanych wyników z najwa?niejszych bada? znajduje si? w tabeli 5.

 

Ocenia si?, i? ju? samo zastosowanie czytelnie okre?lonych regu? post?powania mo?e zmniejszy? liczb? 

wykonywanych bada? tomografii komputerowej o 20% do 40%21,31, a dodatkowe wykorzystanie 

spektroskopii bliskiej podczerwieni - do dalszych 60%26.

 



Badanie technik? NIRS dzieci poni?ej 3 roku ?ycia jest zdecydowanie trudniejsze i wymaga 

wcze?niejszego przygotowania opiekuna oraz opracowania instrukcji, jak dziecko ma by? 

unieruchomione. W przypadku niniejszego artyku?u badanie rozpocz?to po wykonaniu 100 bada? na 

zdrowych ochotnikach, st?d prawdopodobnie wynika? stosunkowo krótki czas badania przedstawiony w 

niniejszym artykule. W artykule Bressan i wsp.24 ?redni czas badania wynosi 260 sekund, podczas gdy w 

niniejszej pracy ?redni czas badania wynosi? 90 sekund. Nale?y podkre?li?, i? prawid?owa pozycja 

dziecka w trakcie badania znacznie przyspiesza czas trwania badania. 

 

Nale?y równie? zauwa?y?, i? niniejsze badanie wi?za?o si? z pewnymi ograniczeniami. Przede 

wszystkim, ze wzgl?dów etycznych, badanie nie mog?o by? randomizowane. Ponadto, nie u wszystkich 

pacjentów wykonano badanie TK, za? sam kontakt telefoniczny móg? nie by? wystarczaj?cy dla nale?ytej 

oceny stanu dziecka. Dlatego nie mo?na mie? pewno?ci, i? pacjenci, u których wyst?pi?y bóle g?owy w 

okresie kontroli po 7 dniach, nie przebyli krwawienia ?ródczaszkowego. Trzeba te? podkre?li?, i? w 

badaniu skupiono si? jedynie na wynikach krótkoterminowych.

 

Wnioski

 

Przeprowadzenie badania spektroskopem bliskiej podczerwieni u dzieci z lekkim urazem g?owy wydaje 

si? by? dobrym testem przesiewowym w celu wykrycia klinicznie istotnego pourazowego uszkodzenia 

mózgu. Konieczne jest jednak powi?zanie wyniku tego badania z ca?o?ciow? ocen? kliniczn? pacjenta. 

Wydaje si? równie?, ?e jego szersza popularyzacja mo?e zmniejszy? liczb? niepotrzebnie wykonywanych 

bada? tomografii komputerowej. Konieczne jest jednak przeprowadzenie dalszych bada? w tym zakresie, 

szczególnie porównuj?cych wyniki badania spektroskopem bliskiej podczerwieni (NIRS) oraz tomografii 

komputerowej celem jednoznacznej oceny skuteczno?ci badania NIRS.
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