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PŮVODNÍ PRÁCE

Peroperační monitoring tkáňové oxymetri e 
a peroperační užití hypotermi e v chirurgii 
mozkových ane uryzmat

Peroperative Monitoring of Tissue Oximetry and Peroperative 
Use of Hypothermi a in Surgery on Cerebral Ane urysms

So uhrn
Úvod: U operací ane uryzmat mozkových tepen hrozí ischemi e vyvolaná po užitím dočasné svorky, 
retrakcí mozkové tkáně nebo mechanicky podmíněnými vazospazmy, ke kterým může dojít v dů-
sledku manipulace s cévami. K časné detekci ischemi e podmíněné vazospazmy se v poslední 
době experimentálně po užívá tkáňová oxymetri e. Cílem výzkumu je zhodnotit možnosti využití 
tkáňové oxymetri e u paci entů v průběhu operace ane uryzmatu mozkové tepny. Materi ál a me-
toda: Do so uboru jsme zařadili 25 paci entů, kteří byli operováni pro ane uryzma. Paci enti byli 
během operace udržováni v mírné řízené hypotermii a byly zaznamenávány následující údaje: 
parci ální tlak kyslíku v mozku (PbtO

2
), saturace oxyhemoglobinu v jugulárním bulbu (SvjO

2
), 

střední arteri ální tlak (MAP), frakce kyslíku ve vdechované směsi (FiO
2
). Výsledky: U zko umaného 

so uboru není vztah peroperačních hodnot PbtO
2
 k věku, pohlaví, klinickému stavu při přijetí, 

výslednému stavu, lokalizaci či straně ane uryzmatu, ani k hodnotám SvjO
2
 a FiO

2
. U zko umaného 

so uboru jsme prokázali korelaci mezi PbtO
2
 a MAP (R = 0,44; p < 0,001). Rosto ucí doba mani-

pulace s mozkovými cévami je rizikovým faktorem poklesu hladiny PbtO
2
 (p < 0,001). U všech 

paci entů došlo po naložení dočasné svorky k poklesu PbtO
2
. U paci entů, u kterých byly pero-

peračně zachyceny peri ody poklesu PbtO
2
, byl výskyt ischemických změn na po operačním CT 

srovnatelný se skupino u, u které pokles PbtO
2
 peroperačně zachycen nebyl. Závěr: U operací 

ane uryzmat mozkových tepen považujeme monitoring PbtO
2
 za přínosný, protože informuje 

operatéra o délce a hlo ubce ischemi e, a tím upozorní na nutnost změny operační taktiky.

Abstract
Introducti on: During surgery on cerebral artery ane urysm, there is a risk of ischaemi a ca used by 
the use of temporary clips, brain tissue retracti on or mechanically driven vasospasms ca used by the 
manipulati on of brain vessels. Nowadays, tissue oxymetry is experimentally used for e arly detec-
ti on of ischaemi a conditi oned by vasospasms. The aim of the rese arch is to evalu ate the possible 
use of brain tissue oximetry during surgery on cerebral artery ane urysm. Materi al and methods: 
We enrolled 25 pati ents who had been operated on for ane urysm. Pati ents were maintained in 
mild controlled hypothermi a during the operati on. The monitored parameters were brain tissue 
oxygen pressure (PbtO

2
), jugular bulb oxygen saturati on (SvjO

2
), me an arteri al pressure (MAP), 

and fracti on of inspired oxygen (FiO
2
). Results: In the study gro up, no correlati on exists either 

between peroperative values of PbtO
2
 and age, sex, Hunt Hess score, o utcome, localizati on or 

side of ane urysm or between peroperative values of PbtO
2
 and the SvjO

2
 or FiO

2
. A correlati on 

between PbtO
2
 and MAP (R = 0.44; p < 0.001) in the study gro up has been demonstrated. The 

incre asing durati on of the manipulati on of brain vessels poses a signifi cant risk factor for a fall in 
PbtO

2
 values (p < 0.001). In all cases, the PbtO

2
 values decre ased after applying a temporary clip. 

In pati ents with peroperatively recorded peri ods of PbtO
2
 decre ase, the occurrence of ischemic 

changes on postoperative CT was comparable to the gro up in which no PbtO
2
 decre ase was 

peroperatively recorded. Conclusi on: We consider PbtO
2
 monitoring of surgery on cerebral artery 

ane urysms to be benefi ci al as it informs the surge on abo ut the length and depth of ischaemi a, 
thus drawing attenti on to the need for a change in the tactic of the surgery.
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Úvod
U operací ane uryzmat mozkových tepen 
hrozí kromě ruptury ane uryzmatu moz-
ková ischemi e, která může být vyvolána 
manipulací s cévami, po užitím dočasné 
svorky nebo retrakcí mozkové tkáně. Nej-
závažnější vazospazmy po subarachno idál-
ním krvácení (SAK) jso u vyvolány rozpa-
dovými produkty hemoglobinu [1]. Vrchol 
jejich výskytu spadá do 4.– 14. dne po SAK. 
Vazospazmy jso u kromě rebleedingu nej-
obávanější komplikací u paci entů po SAK 
z ruptury ane uryzmatu. Tyto vazospazmy 
neso uvisí s operací.

Během operací, při kterých se manipuluje 
s mozkovými tepnami, moho u vznikno ut 
vazospazmy, které jso u vyvolány mecha-
nicky. Tyto vazospazmy nebývají tak těžké 
jako vazospazmy způsobené rozpadovými 
produkty hemoglobinu, moho u však vy-
volat závažno u ischemii. Kromě mecha-
nicky vzniklých vazospazmů může ische-
mi e mozkové tkáně vznikno ut na základě 
nežádo ucí retrakce, na základě po užití do-
časných svorek nebo na podkladě chybné 
polohy trvalé svorky [2].

K časné detekci ischemických změn se 
v poslední době experimentálně po užívá 
monitoring mozkové oxygenace [3]. K mo-
nitoringu oxygenace mozkové tkáně se 
po užívá jugulární a tkáňová oxymetri e.

Jugulární oxymetri e měří saturaci oxyhe-
moglobinu v jugulárním bulbu, což je od-
razem globální spotřeby kyslíku mozko-
vo u tkání. Fyzi ologická hodnota SvjO

2
 je 

50– 65 %, hodnota signalizující ischemii 
je pod 50 %. Vzhledem ke skutečnosti, že 
jugulární oxymetri e poskytuje informaci 
o spotřebě kyslíku v celém mozku, ne-
musí být prostřednictvím této metody za-
chyceny regi onální ischemi e menšího roz-
sahu. Další nevýhodo u jugulární oxymetri e 
je výskyt artefaktů spojený se změno u po-
lohy čidla při polohování nebo pohybu pa-
ci enta. Dislokované čidlo často přestává 
poskytovat spolehlivé údaje [4,5].

Tkáňová oxymetri e slo uží k lokálnímu 
měření parci álního tlaku kyslíku v mozku. 
Byly vyvinuty dva sy stémy měření tkáňové 
oxymetri e: Ne urotrend (Codman) a Licox 
(GMS- Integra). Sy stém Ne urotrend pra-
cuje na bázi luminiscence, sy stém Licox 
funguje na principu polarografi e. Mezi 
hodnotami naměřenými pomocí těchto 
dvo u sy stémů existují určité rozdíly, dle 
dosud publikovaných studi í přináší přes-
nější a stabilnější výsledky sy stém Licox 
[5– 7], který byl po užit i v rámci tohoto vý-

zkumu. Čidlo tkáňové oxymetri e se zavádí 
do neelokventní oblasti cca 2 cm pod duru 
a měřená oblast činí 7– 15 mm2 [5]. Mo-
nitoring parci álního tlaku kyslíku v mozku 
(PbtO

2
) se po užívá hlavně v ne urotra uma-

tologii, kde slo uží k detekci ischemických 
změn vedo ucích k sekundárnímu poško-
zení mozku [4,5,8– 11]. U paci entů se SAK 
z ruptury ane uryzmatu se tkáňová oxymet-
ri e experimentálně užívá k časné detekci is-
chemických změn následkem vazospazmů 
[3,11,12] a po užívá se také v peroperač-
ním monitoringu [13].

Fyzi ologické hodnoty by měly být vyšší 
než 20 torr [14– 16], hodnoty pod 15 torr 
signalizují možno u ischemii [16]. Kromě 
absolutní hodnoty PbtO

2
 hraje roli i doba, 

po ktero u je PbtO
2
 sníženo [14]. Vzhle-

dem k tomu, že tkáňová oxymetri e měří 
lokální oxygenační parametry, může dete-
kovat časné ischemické změny [4,17]. Pod-
mínko u je samozřejmě zavedení čidla do 
příslušné oblasti. Asi dvě hodiny po zave-
dení není čidlo schopné poskytovat validní 
údaje [4], dle našich zkušeností může být 
doba ustalování čidla delší.

Mírná řízená hypotermi e (34°C) je 
v so učasnosti považována za účinno u 
ne uroprotektivní metodu. Předpokládaný 
účinek spočívá ve snížení metabolizmu, su-
presi zánětu, tlumení vzniku volných radi-
kálů, cytokinů a excitačních aminokyselin 
[5]. Na našem pracovišti tuto metodu vy-
užíváme peroperačně od roku 2003 a dle 
našich výsledků zlepšuje výsledný stav pa-
ci entů (Glasgow Outcome Score, GOS) 
ve skupinách HH I a II [18]. Monitoring 
Pb tO

2
 nás může upozornit na probíhající 

ischemii peroperačně, což by umožnilo vy-
užít ne uroprotektivní efekt hypotermi e ve 
skutečně re álně detekovaných ischemic-
kých podmínkách.

Cílem projektu bylo zlepšení výsledků 
operační léčby paci entů s ane uryzmatem 
mozkových tepen snížením rizika mozkové 
ischemi e. K tomuto účelu jsme využili mír-
no u řízeno u hypotermii a monitoring oxy-
genace mozkové tkáně.

Materi ál a metoda
Do so uboru bylo zařazeno 25 paci entů, 
9 mužů a 16 žen ve věku mezi 38 a 76 lety 
(průměr 53,8 let). Pro zařazení paci entů do 
studi e byl získán informovaný so uhlas pa-
ci enta, u paci entů v bezvědomí byl so uhlas 
vyjádřen podpisem dvo u lékařů nezávislých 
na studii. Charakteristika so uboru dle zá-
važnosti SAK: HH1: 6 paci entů, HH2: 6 pa-

ci entů, HH3: 11 paci entů, HH4: 2 paci enti, 
dle Fischerovy klasifi kace: F2: 5 paci entů, 
F3: 13 paci entů, F4: 7 paci entů. Lokalizace 
ane uryzmatu: a. cerebri anteri or/ a. com-
municans ant.: 9 paci entů, arteri a cerebri 
medi a: 16 paci entů. Dočasné svorky bylo 
užito u 17 paci entů. Operace byla ve všech 
případech provedena časně, tj. do čtvrtého 
dne po SAK, kdy začíná období největšího 
rizika vzniku vazospazmů. Čidlo pro tká-
ňovo u oxymetrii bylo zavedeno do přísluš-
ného povodí alespoň tři hodiny před ope-
rací, aby byla zajištěna dostatečně dlo uhá 
doba nutná pro stabilizaci čidla. Při moni-
toringu povodí arteri a cerebri anteri or bylo 
místo implantace medi álně od Kocherova 
bodu, při sledování povodí arteri a cerebri 
medi a a a. carotis interna to bylo laterálně 
od Kocherova bodu. Kocherův bod před-
stavuje rozhraní mezi oblastmi vyživova-
nými arteri a cerebri anteri or a medi a a na-
chází se 2,5 cm laterálně od střední čáry 
a 2 cm ventrálně od koronárního švu. Po-
loha čidla byla zpětně ověřena na kontrol-
ním CT.

Během operace byli paci enti udržováni 
v mírné řízené hypotermii 34 ºC a byly za-
znamenávány tyto parametry: PbtO

2
, SvjO

2
, 

MAP, FiO
2
. Dále byly zaznamenány časové 

údaje následujících událostí: krani otomi e, 
durotomi e, manipulace s cévami, po užití 
dočasné svorky, naložení trvalé svorky, zvý-
šení krevního tlaku, plastika dury. Tyto pa-
rametry mimo jiné slo užily k modelování 
změn cerebrálního perfuzního tlaku.

Jako modelovo u situ aci snížení ICP jsme 
po užili fázi operace, kdy po provedení 
krani otomi e, durotomi e a vypuštěním li-
kvoru z bazálních cisteren i pomocí spi-
nální linky dochází ke snížení ICP na 0 torr 
a CPP = MAP. Paci ent je během operace 
udržován v hypotenzi cca 90 mm syst. TK, 
čímž snižujeme riziko krvácivých kompli-
kací. Po definitivním ošetření ane uryz-
matu se tlak zvyšuje na normotenzi nebo 
mírno u hypertenzi za účelem kontroly 
stavění krvácení. Tuto fázi operace jsme 
po užili jako modelovo u situ aci vlivu CPP 
na PbtO

2
.

Kromě výše uvedených parametrů byly 
v hodnocení po užity tyto údaje: pohlaví, 
věk, lokalizace a strana ane uryzmatu, kli-
nický stav při přijetí (HH), CT nález při při-
jetí (Fischer), výsledný stav paci enta a CT 
kon trola první a čtvrtý po operační den.

Získaná data byla statisticky zpracována 
metodo u Mixed models pomocí programu 
SAS.
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Výsledky
Z 25 paci entů zko umaného so uboru tři pa-
ci enti zemřeli (GOS 1), výsledek léčby byl 
ne uspokojivý u osmi paci entů (GOS 2, 3) 
a u 14 paci entů jsme zaznamenali uspoko-
jivý výsledek léčby (GOS 4, 5).

U zko umaného so uboru jsme ne-
prokázali vztah peroperačních hodnot 
Pb tO

2
 k věku, pohlaví, klinickému stavu 

paci enta při přijetí (HH), výslednému stavu 
paci enta (GOS), lokalizaci či straně ane ury-
zmatu (u všech parametrů p = NS).

U zko umaného so uboru není vztah 
per operačních hodnot PbtO

2
 k SvjO

2
 ani 

k Fi O
2
 (p = NS v obo u případech).

U zko umaného so uboru jsme proká-
zali statisticky významno u korelaci mezi 
Pb tO

2
 a MAP (p < 0,001, R = 0,44, počet 

údajů 606).
U zko umaného so uboru nedochází 

k signifi kantnímu nárůstu PbtO
2
 po prove-

dení krani otomi e (p = NS). 
U zko umaného so uboru nedochází 

k signifi kantnímu nárůstu PbtO
2
 při zvyšo-

vání MAP po defi nitivním ošetření ane ury-
zmatu (p = NS).

V modelu vlivu manipulace s cé-
vami se ukázal signifi kantní pokles hla-
diny PbtO

2
 v době manipulace s cévami 

(p < 0,001). Rosto ucí doba manipulace 
s mozkovými cévami je tedy rizikovým fak-
torem poklesu hladiny PbtO

2
.

Po naložení dočasné svorky dochází 
u zko umaného so uboru k poklesu PbtO

2
. 

Průměrná doba naložení dočasné svorky 
činila 12,7 min (4,5– 25 min). Průměrné 
hodnoty poklesu PbtO

2
 ukazuje tab. 1. Na 

CT kontrole první po operační den jsme 
nezaznamenali ischemii v povodí opero-
vané tepny ani v jednom případě, na CT 
kontrole čtvrtý po operační den jsme za-
znamenali ischemii v povodí operované 
cévy u čtyřech ze 17 paci entů ve skupině 
s po užitím dočasné svorky. U skupiny pa-
ci entů, kde dočasná svorka po užita ne-
byla, jsme na CT kontrole první po operační 
den také nezaznamenali ani jeden případ 
ischemi e v příslušném povodí, zatímco na 
CT kontrole provedené čtvrtý po operační 
den jsme zaznamenali ischemii ve sledova-
ném povodí u dvo u z osmi paci entů. Na-
sazení trvalé svorky ani plastika dury nemá 
vliv na hodnotu PbtO

2
 (p = NS).

Diskuze
Ačkoliv monitoring mozkové oxygenace 
u paci entů po SAK se po užívá především 
v po operačním období [3,11,12], pero-

perační po užití může být také přínosné 
[13]. Přínos peroperačního monitoringu 
Pb tO

2
 sledujeme ve dvo u aspektech. Pero-

perační monitoring jednak přináší operaté-
rovi informaci o oxygenaci mozkové tkáně 
a jednak nám umožňuje modelovat speci-
fi cké situ ace.

V praxi monitoring PbtO
2
 poskytuje ope-

ratérovi cenné informace zejména v kri-
tické fázi operace, ktero u je naložení do-
časné svorky. Po naložení dočasné svorky 
došlo ve všech případech k poklesu PbtO

2
, 

což je v so uladu s publikovanými údaji 
[11]. Tato skutečnost slo uží také k ori en-
tační kontrole lokalizace čidla, neboť CT 
mozku, na kterém je poloha čidla patrná, 
se provádí až v rámci po operační kontroly. 

Nedojde-li k poklesu PbtO
2
, je čidlo prav-

děpodobně zavedeno v jiném povodí nebo 
je výrazně sufi ci entní kolaterální oběh. Dy-
namika poklesu pak poskytuje operatérovi 
představu o vlivu naložení dočasné svorky 
na mozkovo u tkáň. V našem so uboru 
došlo po 5 min naložení dočasné svorky 
k poklesu průměrné hodnoty PbtO

2
 na 

59 %, po 10 min na 25 % a po 15 min na 
19 % průměrné hodnoty před naložením 
dočasné svorky (tab. 1).

Pokles PbtO
2
 během operace byl zazna-

menán u 17 paci entů. CT kon trola první 
po operační den slo užila mimo jiné k vy-
lo učení ischemi e vzniklé před operací, 
neboť ischemii vzniklo u v důsledku ope-
race by toto CT ještě ne ukázalo. CT kon-

Tab. 1. Hladiny PbtO
2
 těsně před naložením dočasné svorky (DK), v 5., 10. 

a 15. minutě naložení dočasné svorky.

 Čas DK (min) % PbtO
2
 SD

 0 100 16,08 11,24

 5 59 9,45 8,45

 10 25 4,05 3,38

 15 19 3,1 2,43

2,0

1,0

PbtO
2

0,8

–30 –20 –10

čas (min)

0 10 20 30

Graf 1. Line ární model (sv. zelená křivka) dynamiky PbtO
2
 v průběhu krani oto-

mi e (čas 0). Po provedení krani otomi e dochází k nárůstu PbtO
2
 spíše u pa-

ci entů s nižšími vstupními hladinami PbtO
2
, zatímco u paci entů s vyššími hladi-

nami k výraznému nárůstu nedochází. U celého so uboru dynamika změn hladin 
Pb tO

2
 není statisticky významná.
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troly z prvního po operačního dne byly ve 
sledovaném parametru ve všech případech 
negativní. CT kon trola ze čtvrtého po ope-
račního dne nám slo užila k detekci ische-
mických událostí vzniklých v důsledku ope-
race. Na CT kontrole čtvrtý po operační 
den byla zachycena ischemi e ve sledova-
ném povodí u 24 % paci entů ze skupiny 
s dočasno u svorko u a u 25 % paci entů ze 
skupiny bez dočasné svorky. Domníváme 
se, že relativně malý výskyt ischemi e v dů-
sledku po užití dočasné svorky, který je 
srovnatelný se skupino u, u níž dočasná 
svorka užita nebyla, by mohl mít so uvislost 
s peroperačním po užitím mírné řízené hy-
potermi e. To by bylo v so uladu s našimi do-
savadními zkušenostmi [18]. Jsme si však 
vědomi, že tyto výsledky, vzhledem k roz-
sahu so uboru, ne umožňují učinit jedno-
značný závěr.

V te oretické rovině může peroperační 
monitoring dále slo užit k hodnocení změn 
PbtO

2
 v situ acích modelujících změny zá-

kladních fyzi ologických parametrů. Před-
chozími studi emi byla prokázána korelace 
mezi PbtO

2
 a CPP [9,19]. V so uladu s výše 

zmíněnými studi emi lze předpokládat růst 
hladin PbtO

2
 při zvýšení CPP.

Jako modelovo u situ aci zvýšení CPP jsme 
po užili krani otomii, kdy dochází ke snížení 
ICP na 0 torr. Snížením ICP dochází při kon-
stantním MAP k nárůstu CPP (CPP = MAP –  
ICP), což by se mohlo projevit v nárůstu 
PbtO

2
. Zvýšení PbtO

2
 během krani otomi e 

při operacích ane uryzmatu již popsáno bylo 
[20]. Tento předpoklad se však u zko uma-
ného so uboru nepotvrdil, i když jsme tento 
jev v individu álních případech zazname-
nali. Avšak data naznačují, že k nárůstu 
Pb tO

2
 dochází spíše v případech, kdy je ini-

ci ální PbtO
2
 nízké, zatímco v případech vyš-

ších hodnot PbtO
2
 k nárůstu po provedení 

krani otomi e nedochází (graf 1).
V dalším průběhu operace je ICP rovno 

0 torr, CPP je tedy rovno MAP. Změny CPP 
se v této fázi operace rovnají změnám 
MAP a korelují se změnami PbtO

2
, z če-

hož vyplývá, že CPP je důležitým předpo-
kladem dodávky kyslíku mozku.

Zvyšování tlaku po defi nitvním ošetření 
ane uryzmatu jsme po užili jako další mo-
delovo u situ aci změny CPP. Při ICP = 0 se 
CPP = MAP a zvyšováním MAP tedy v této 
fázi operace přímo zvyšujeme CPP a stejně 
jako u krani otomi e i zde se dá předpoklá-
dat nárůst PbtO

2
, což jsme v individu álních 

případech také pozorovali. Ani v tomto 
případě se však předpoklad nepotvrdil 
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příprava

ne
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180 240

Graf 3. Line ární model hodnot PbtO
2
 z období, kdy se s cévami nemanipulo-

valo (sv. zelená křivka) a line ární model hodnot PbtO
2
 z období průběhu mani-

pulace s cévami (tm. zelená křivka). Byl prokázán signifi kantní pokles hladiny 
Pb tO

2
 v době manipulace s cévami (p < 0,001).
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Graf 2. Line ární model (sv. zelená křivka) dynamiky PbtO
2
 v průběhu zvyšo-

vání MAP (čas 0). Při zvyšování MAP po defi nitivním ošetření ane uryzmatu do-
chází k nárůstu PbtO

2
 spíše u paci entů s nižšími vstupními hladinami PbtO

2
, za-

tímco u paci entů s vyššími hladinami k výraznému nárůstu nedochází. U celého 
so uboru dynamika změn hladin PbtO

2
 není statisticky významná.
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a u zko umaného so uboru při zvyšování 
MAP po definitivním ošetření ane uryz-
matu nedochází k signifi kantnímu nárůstu 
PbtO

2
. Stejně jako v případě snižování ICP 

je i v případě zvyšování MAP naznačen ná-
růst PbtO

2
 spíše v případech, kdy jso u nízké 

hladiny PbtO
2
 před zvýšením MAP (graf 2). 

Obě modelové situ ace změny CPP tedy na-
značují, že by PbtO

2
 mohlo v obo u přípa-

dech re agovat obdobně.
Potvrdil se předpoklad, že doba manipu-

lace s cévami je u zko umaného so uboru 
rizikovým faktorem poklesu PbtO

2
. To si 

vysvětlujeme tím, že s prodlužující se do-
bo u manipulace s cévami by mohlo růst ri-
ziko vzniku mechanicky podmíněných va-
zospazmů, které vedo u k poklesu PbtO

2
. 

I při nekomplikovaném průběhu tedy 
může při prolongované manipulaci s cé-
vami hrozit pokles PbtO

2
 a následná ische-

mi e. Vliv manipulace s cévami na hodnotu 
PbtO

2
 byl hodnocen tím způsobem, že byl 

vytvořen jeden model hodnot Pb tO
2
 z ob-

dobí, kdy se s cévami nemanipulovalo, 
a druhý model hodnot PbtO

2
 z období prů-

běhu manipulace s cévami a tyto modely 
následně porovnány (graf 3).

Při zpracování dat jsme po užili modely li-
ne ární. Jsme si vědomi, že line ární model 
představuje velké zjednodušení re álných 
dat, nicméně vzhledem k velké vari abilitě 
dat a četným artefaktům line ární model ur-
čitým způsobem tyto nežádo ucí jevy elimi-
nuje a je lehce interpretovatelný. Závěry byly 
odvozeny z modelů vytvořených z dat, ze 
kterých byly vyřazeny suspektní artefakty.

Závěr 
U operací ane uryzmat mozkových tepen 
považujeme monitoring PbtO

2
 za přínosný. 

Monitoring PbtO
2
 může operatérovi po-

skytno ut informace o aktu ální oxygenaci 
mozkové tkáně, což je cenné zejména 
při vlastní preparaci, při eventu ální ne-
vhodné retrakci mozkové tkáně a při nalo-
žení dočasné svorky. Protrahovaný pokles 
Pb tO

2
 vede operatéra ke změně operační 

taktiky. Poklesy hodnot PbtO
2
 v průběhu 

operací ane uryzmat mozkových tepen 
moho u upozornit na riziko ischemi e, jejíž 
následky by mohly být zmírněny po užitím 
mírné řízené hypotermi e.
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