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Muž, 37 let, 107 kg
OA: arteriální hypertenze na kombinované antihypertenzní 
terapii
NO:  pac. přijatý 17.5. na oddělení neurochirurgie pro 6 měsíců 
trvající bolesti zad s propagací do LDK, dle MRI listeza L5/S1 
s oboustrannu foraminostenozou a cirkulární protruzí disku 

18.5. zadní stabilizace L5/S1 (PLIF), repozice listézy
Výkon komplikovaný krevní ztrátou 2000 ml, hrazeno 1800 ml 
krystaloidů, 1300 ml koloidů (Gelaspan), EBR 1 TU a FFP 2 TU. 
Oběhová podpora noradrenalinem v dávce do 0,15 ug/kg/min. 
Po výkonu v délce 4 hodin extubován a odeslán k další péči na 
JIP. Na JIP podána další 1TU EBR a 1 TU FFP, vysazena podpora 
oběhu noradrenalinem.

19.5. přeložen v dobrém klinickém stavu na oddělení 
neurochirurgie, kontrolní CT s nálezem suboptimálního postavení 
2 šroubů, pacient indikován k operační revizi. 





Po úvodu do celkové anestezie (sufentanil, midazolam, propofol, 
rokuronium) a otočení na břicho pacient hypotenzní, TK 44/37 
mmHg, HR 120/min, EtCO2 32 mmHg, SpO2 99% (FiO2 0,5). 

Podán ephedrin 30mg i.v., dále volumoterapie krystaloidy a 
koloidy, kontinuálně noradrenalin v dávce do 0,15 ug/kg/min. 
Pro suspekci na možnou anafylaxi podán hydrocortison 200mg 
i.v.

Postupně stabilizace stavu, TK 119/68 mmHg, HR 95 /min, EtCO2 
v rozmezí 35 – 45 mmHg, SpO2 99% (FiO2 0,4), Během výkonu 
krevní ztráta cca 500ml, podána 1 TU EBR a 1 TU FFP, snižování 
dávky noradrenalinu až k 0,01 ug/kg/min. Výkon ukončen po 120 
minutách.



Po otočení na záda (17:10 = t0) náhle bradykardie 30 /min, TK 
52/28 mmHg, neměřitelná SpO2, EtCO2 13 mmHg. Podán 
atropin 1 mg i.v., navýšena dávka noradrenalinu, pro 
nehmatný pulz na velkých tepnách (t +2min) zahájena 
nepřímá srdeční masáž, adrenalin 1 mg i.v. Zvažována plicní 
embolie, podán heparin 5000 IU i.v. Po cca 4 minutách ROSC. 
Pokračováno v UPV a podpoře oběhu noradrenalinem.

V 17:25 (t +15min) byl pacient přijat na resuscitační oddělení, 
ventilovaný, interferující s ventilátorem, GCS 9, vstupní TK 
46/39 mmHg, HR 120 /min, při dávce noradrenalinu 0,77 
ug/kg/min, bolus noradrenalinu 100 ug i.v., postupně úprava 
96/46 mmHg. Indikována CT angiografie (t +20min), s nálezem 
obrazu oboustranné masivní plicní embolie. Během CT 
vyšetření opět bradykardie a neměřitelný TK, adrenalin 1 mg 
i.v. s efektem.







Vzhledem ke kritické hemodynamické nestabilitě bylo 
rozhodnuto o podání trombolýzy. V 17:35 (t +25min) byla 
podána altepláza 10 mg i.v. bolus, heparin 5000 IU i.v. bolus, 
následovaný infuzí 90 mg alteplázy i.v. během 120 minut. Dále 
byla zahájena kontinuální infuze heparinu k udržení hodnoty ACT 
180-200 s. Byl zaveden CŽK cestou levé axilární žíly pod přímou 
UZ kontrolou.

Ve 20.00 (t +180min) byl oběh stabilizován na dávce 
noradrenalinu 0,2 ug/kg/min při TK 134/81 mmHg, HR 95 /min, 
CVP 11 mmHg, SpO2 99% (FiO2 0,5). Analýza krevních plynů 
ukázala mírnou metabolickou acidózu (pH 7,32, pCO2 5,35 kPa, 
BE -4,7 mmol/l). Hladina hemoglobinu byla 112 g/l. Diuréza 
spontánně 120 ml/h. Kromě sáknutí operační rány krví, mírné 
epistaxe a mírné krvácení z dutiny ústní nebylo jiných známek 
krvácení. Z důvodu reoperace a rizika rozvoje hematomu bylo 
pokračováno v ATB terapii (amoxicilin/klavulanát).



20.5. v 9.30 (t +14h) byl pacient extubován. Nadále spontánní 
ventilace s O2 polomaskou, SpO2 99%, dávka noradrenalinu byla 
snížena na 0,05 ug/kg/min. Nadále pokračovalo sáknutí rány, 2 
RD odvedly od výkonu dohromady celkem 300ml. Hb 106 g/l. 
Spontánní diuréza byla 80 ml/h. Došlo k ústupu metabolické 
acidózy (pH 7.38, pCO2 5.89 kPa, BE 0.8 mmol/l). Pacient byl bez 
neurologického deficitu na DKK.

Kontrolní CTAg bylo provedeno v 13.30 (t +18h) s nálezem 
regrese plicní embolie bilaterálně s reziduy v horní lobární větvi 
vpravo a segmetální větvi vpravo pro dolní lalok, segmentální 
větev pro horní lalok vlevo. Lehké prosáknutí v retroperitoneu
vpravo, netvoří kompaktní hematom. Dolní dutá žíla, pánevní žíly 
a žíly obou DKK pod úroveň kolenních kloubů  bez prokazatelné 
trombosy.

Pro anemizaci (Hb 81 g/l) při předpokladu další pomalé progrese 
byly v 19.00 podány 2 TU EBR, další 2 TU EBR byly podány 
následující den. V dalším průběhu ustalo sáknutí rány i výdej do 
drénů, kolem rány se rozvinul podkožní hematom. 



Pro anemizaci (Hb 81 g/l) při předpokladu další pomalé progrese 
byly v 19.00 podány 2 TU EBR, další 2 TU EBR byly podány 
následující den. V dalším průběhu ustalo sáknutí rány i výdej do 
drénů, kolem rány se rozvinul podkožní hematom. 

Podpora oběhu noradrenalinem byla vysazena následující den 
(t +40h). Kontinuální heparin byl vysazen 4. den (23.5.) a pacient 
byl převeden na terapeutickou dávku enoxaparinu.

5. den (24.5.) byl pacient bez neurologického postižení přeložen 
na standardní oddělení neurochirurgie. Postupné převedení na 
Warfarin. Dovyšetření na přítomnost trombofilních stavů s 
negativním nálezem. Po dalším nekomplikovaném průběhu byl 
pacient propuštěn 11. den (30.5.) domů, CPC 1.



7.10. byl pacient přijat na neurochirurgii pro febrilie a bolesti v 
zádech. Dg. spinální absces v oblasti operační rány, 
z hemokultury S. Aureus, 

9.10. přeložen na infekční oddělení, ATB terapie 
(gentamicin/oxacillin), převeden na LMWH

12.10. punkce abscesu pod CT kontrolou, odsáty 3ml tekutiny –
kultivace negativní, pokračováno v ATB terapii

9.11. kontrolní MRI s regresí nálezu, pac. propuštěn domů.
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