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Tonuti patfi mezi zavazné Grazy, které maji ¢asto fatdlni disledky. Pro kvalitni pFezZiti tonoucich je stéZejni co nej-
¢asnéjsi zahajeni kardiopulmonalni resuscitace s cilem zajistit adekvatni dodavku kysliku do organismu. Tyka se to
predevsim mozkové tkané. Mira neurologického postiZeni je totiz pro kvalitu Zivota urcujici.

Tento ¢lanek pFinasi zakladni prehled o patofyziologii tonuti, zdiraziuje nutnost ¢asné a spravné poskytnuté prvni
pomoci a déle poskytuje prehled stéZejnich bodl intenzivni a resuscitacni péce o tonouciho pacienta.
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Drowning is one of the serious injuries that often has fatal consequences. For survival of drowning people, the earli-
est possible initiation of cardiopulmonary resuscitation is crucial in order to ensure an adequate supply of oxygen to
the body. This mainly concerns the brain tissue. The degree of neurological disability is decisive for the quality of life.

This article provides a basic overview of the pathophysiology of drowning, emphasizes the need for early and prop-
erly provided first aid, and provides an overview of the key points of intensive and resuscitation care for a drowning

Klinika anesteziologie, SOUHRN

resuscitace a intenzivni

mediciny 2. lékafské fakulty Jonas J. Tonuti

Univerzity Karlovy

a FN Motol
SUMMARY
Jonas J. Drowning
patient.
Korespondenéni adresa:
MUDr. Jakub Jonas, Ph.D.
KARIM 2. LF UK a FN Motol
V Uvalu 84
150 06 Praha 5
jakub.jonas@fnmotol.cz

UvoD

Tonuti je traz vznikly ponorenim do kapaliny. Vede primar-
né k duseni a sekundarné k zastavé srdeéni ¢innosti. Utonu-
tim se pak nazyva smrt tonutim do 24 hodin od trazu.®

V détském véku predstavuje tonuti jednu z nejéastéjsich
traumatickych pri¢in imrti. Nejvyssi incidence je u déti
mladsich ¢tyrf let.®V této vékové skupiné dochazi k tonuti
neplavea za nepritomnosti osob dohlizejicich na dité. Dale
je incidence vysoka ve vékové skupiné patnact az devatenact
let. Zde je tonuti spojovano s rizikovym chovanim, jako jsou
skoky do neznamé vody ¢i pobyt ve vodé ve spojeni s uziva-
nim alkoholu ¢i jinych navykovych latek.®

Determinantou kvality Zivota po tonuti je mira neurolo-
gického postizeni. Ta je urcena jednak tizi hypoxie a ische-
mie mozkové tkané, jednak mirou reperfuzniho postizeni
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pri obnoveni srdeéni ¢innosti. V neposledni fadé je rovnéz
déana kvalitou kardiopulmonalni resuscitace a poresuscitac-
ni péce zahrnujici neuroprotektivni pristupy. Tkanova hypo-
xie postihuje nicméné vSechny organové systémy.

KLINICKY OBRAZ TONUTI

Pti ponoreni do studené ¢i ledové vody dochazi k tzv. pota-
pécéskému reflexu. Vznika reflektoricka apnoe, ktera je do-
provazena bradykardii a periferni vazokonstrikci. Tento re-
flex je zprostiredkovan oftalmickou porci n. trigeminus. Jeho
efekt je nejvyraznéjsi u déti do véku sest mésici. Po ném
néasleduje védomé zadrzeni dechu. Pokud dojde k nadechu,
kontakt vody s laryngem vyvola laryngospasmus. Béhem
néj u déti ¢asto dochazi k souc¢asnému spolykani velkého
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mnozstvi vody. Dale se vzhledem k apnoi prohlubuje hypo-
xie, hyperkapnie a rozviji se respira¢ni i metabolicka acid6-
za. Vznika porucha védomi a kone¢né dochazi k hypoxické
zastavé obéhu. Laryngospasmus muZe pretrvat az do zasta-
vy obéhu, a voda tak nemusi do dychacich cest proniknout
ve vétsim mnozstvi. U vétsiny tonoucich vsak dochazi k aspi-
raci vody, pripadné i pevnych ¢astic z vody a zvratk, do plic.
Aspirace vody do plic zptisobi poruchu vymény plynt na al-
veolo-kapilarni membrané vyvolanim bronchospasmu ¢i po-
rusenim vrstvy surfaktantu se zménou povrchového napéti
alveolt.. Dochéazi ke vzniku atelektaz, roste plicni rezistence,
klesa compliance, zvySuje se mira plicnich zkratt a zvyraz-
nuje se ventila¢né-perfuzni nepomér, vznika plicni edém
arozviji se ARDS (acute respiratory distress syndrome, syn-
drom akutni dechové tisné).(-¥

Pri masivni aspiraci mtiZze hrat roli i salinita vody. Sladka
voda, hypotonicka vici krevni plazmé, prestupuje do plic-
nich kapilar a ve velkém mnozstvi ptusobi hemodiluci, he-
molyzu a hyponatremii. Naopak velké mnozstvi slané vody
pusobi hemokoncentraci, hypernatremii a hyperkalemii.(-9

Zavaznost postizeni centralni nervové soustavy (CNS) je
dana délkou trvani hypoxie mozkové tkané, teplotou vody
a rychlosti ochlazeni télesného jadra. Pfi rychlém poklesu
télesné teploty u tonuti v ledové vodé se snizi metabolismus
mozkové tkané, a tak muze byt neurologické postizeni méné
zavazné i pres delsi interval mozkové hypoxie, pokud této
hypotermii jiz nepfedchézela samotna asfyxie.%

Pri tonuti nedochazi jen k postizeni kardiovaskularniho
systému a CNS. Vznikaji rizné zavazné poruchy hemokoa-
gulace, jako napft. diseminovand intravaskularni koagulo-
patie (DIC), rozviji se hemolyza a rhabdomyolyza s nasled-
nou hemoglobinurii a myoglobinurii, které mohou zpusobit
rendlni selhdni. Rovnéz ischemické postizeni ledvin vede
k akutni tubularni nekréze a projeviim renélni insuficience.
Klinicky obraz mtize dale zhorsovat i infekce mikroorganis-
my. Pfi¢inou umrti u tonuti miZe byt edém a nasledné smrt
mozku, ale i multiorgdnové selhani a sepse.®?

V ramci diferencialni diagnostiky je v prfipadé tonuti nut-
no zvazovat nasledujici stavy: epilepsie, hypoglykemie, kra-
niocerebralni poranéni a poranéni kréni michy, kolapsovy
stav, arytmie, v¢. fibrilace komor, intoxikace (alkohol, drogy,
1éky, oxid uhelnaty).

PRVNIi POMOC A PREDNEMOCNICNI PECE

Cilem prvni pomoci je co nejrychleji obnovit dodavku kys-
liku do organismu. Esencialni pro preziti a dobry klinicky
vysledek je okamzité zah4jeni a spravné provadéni kardio-
pulmonalni resuscitace (KPR). V ramci prvni pomoci je nut-
né rovnéz patrat po sdruzenych poranénich, zvazit moznou
intoxikaci ¢i rozpoznat znamky ciziho zavinéni.

U pacienta pfi védomi, ktery dycha spontanné a nejevi
znamky dusnosti nebo jeji progrese, je v rdmci prednemoc-
ni¢ni pécée dostacujici oxygenoterapie vhodnou obli¢ejovou
maskou, idealné s kyslikovym rezervoarem. Nasledné by mél
byt takovy pacient smérovan na nejblizs$i zdravotnické pra-
covisté s moznosti intenzivni péce.
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Pacient s poruchou védomi (Glasgow Coma Scale — GCS
< 8), respira¢ni insuficienci, téZkou hypotermii (télesna
teplota < 30 °C) ¢i pacient, u kterého probiha nebo pro-
béhla KPR, je indikovan k endotrachealni intubaci a umé-
1é plicni ventilaci s adekvatni inspira¢ni frakei kysliku
(FiO,) a pozitivnim pretlakem na konci exspiria (PEEP).
Pacient na umélé plicni ventilaci (UPV) by mél byt sméro-
van do zdravotnického zafizeni, kde je poskytovana détska
resuscitaéni péce.

Pii obéhové nestabilité je indikovana adekvatni volumo-
terapie a/nebo pouZiti inotropni ¢i vazopresorické podpory.
Vstup do cévniho rec¢isté by mél byt zajistén u vSech pacien-
ti pomoci periferni zilni kanyly, pfi netispéchu o zavedeni je
tfeba nevahat se zavedenim vstupu intraosealniho.

NEMOCNICNI PECE

Pacient bez poruchy védomi, spontanné ventilujici, nejevici
znamky dechové tisné a nevyzadujici oxygenoterapii, se sta-
bilnim vnitfnim prostfedim muiZe byt propustén do domaci
péce po observaci trvajici ¢tyri aZz Sest hodin. V ostatnich pri-
padech musi byt pacient hospitalizovan.

Pro monitoraci vitalnich funkci je doporuc¢ovano pouziti
kontinualniho zaznamu elektrokardiografie (EKG), v pripa-
dé rozvoje obéhové nestability ¢i u pacienta po KPR je nutné
doplnit dvanactisvodové EKG. Déle se pouziva kontinualni
méreni saturace a neinvazivni intermitentni méreni krevni-
ho tlaku ¢i v pfipadé obéhové nestability méfeni invazivni.
Mezi doporuc¢ovana laboratorni vysetreni pak patii krevni
plyny a acidobazicka rovnovaha, biochemismus séra (ob-
zvlasté mineralogram, osmolalita, glykemie, laktat, jaterni
testy, rendlni parametry, myoglobin, troponin I), toxikolo-
gické vysSetreni v pripadé podezieni na intoxikaci, krevni
obraz, koagulaéni vysetfeni (protrombinovy ¢as — PT, akti-
vovany parcialni tromboplastinovy ¢as — aPTT, fibrinogen,
fibrin-degradac¢ni produkty — FDP a D-dimery), vySetieni
moce (chemicky, sediment, myoglobin a hemoglobin). Ze
zobrazovacich metod je mozné vyuzit predozadni snimek
hrudniku k posouzeni plicniho postiZzeni, zobrazeni hlavy
vypocetni tomografii (CT) k vylouceni traumatu (k posouze-
ni ischemickych zmén a edému mozku je vhodnéjsi CT pro-
vadét s odstupem nékolika hodin), CT patere, hrudniku, bfi-
cha a panve pri podezieni na poranéni uvedenych oblasti ¢i
celotélové CT, echokardiografické vysetieni pri znamkach
obéhové nestability, vySetfeni FAST (focused assessment
with sonography in trauma, protokol sonografického vy-
Setteni pri podezfeni na poranéni organtt hrudniku, bricha
a panve).®

U spontanné ventilujictho pacienta pri védomi je pokra-
¢ovano v adekvatni oxygenoterapii tzv. nizkopruatokovymi
systémy (kyslikové bryle, maska oteviena ¢i s rezervoarem,
kyslikovy stan), pfi rozvoji dusnosti je mozné vyuzit vyso-
koprutokové systémy (HFNC — high-flow nasal cannula).
Pri dalsi progresi hypoxemie (SpO, < 90% ¢i paO, < 8 kPa)
a/nebo hyperkapnie (paCO, > 6 kPa), progresi poruchy v¢-
domi a pri obéhové nestabilité je nutné pristoupit k endo-
trachedalni intubaci a UPV.® Ve farmakoterapii respira¢ni



insuficience se uplatiiuji bronchodilatancia, v pripadé plic-
niho edému diuretika. Profylaktické podani antibiotik je
doporucovano obzvlasté pri aspiraci kontaminované vody.
Rutinni pouZiti kortikosteroidt doporuc¢eno neni.®

Pri obéhové nestabilité je nutné zhodnotit napli cévniho
recisté, pristoupit k volumoterapii, restrikei tekutin ¢i po-
dani diuretik a zvazit podani vazopresortt a/nebo inotropik.
Pri poruchach srde¢niho rytmu je nutné zhodnotit kvalitu
oxygenace, vyloucit iontovou dysbalanci ¢i poruchu acido-
bazické rovnovahy a branit hypotermii. Ta ma negativni
Géinky predevsim na kardiovaskuldrni a respira¢ni systém.
Vyvolava bradypnoi aZ apnoi, bradykardii i poruchy srde¢ni-
ho rytmu, napt. fibrilaci komor, ktera muze byt u hypoterm-
nich pacientt refrakterni na elektrickou defibrilaci. Z tohoto
divodu je nutné pokracovat v KPR do dosazeni télesné tep-
loty alespor 30 °C. Souéasné ma mirna hypotermie protek-
tivni G¢inek na nervovy systém poskozeny hypoxicko-ische-
mickym inzultem a rovnéz je soucasti terapie po fibrila¢ni
zastavé obéhu. Jinak je u pacientt po tonuti doporuc¢ovano
pozvolné dosazeni normotermie (maximalné o 0,5°C/h)
za pouziti ohratych infuznich roztoka, vyhtivanych pokry-
vek, konvektivnich ohfivaé, lavaze mocového méchyre ¢i
zaludku, inhalace teplého zvlhéeného kysliku, eventudl-
né pouzitim mimotélniho obéhu (MO) ¢i extrakorporalni
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membranové oxygenace (ECMO). Dulezita je prevence hy-
pertermie. 346

Mezi dalsi provadénd opatieni nalezi zavedeni nazogas-
trické sondy (NGS) s odsatim Zaludeéniho obsahu, v indi-
kovanych pripadech zavedeni arteridlniho a centralniho
zilniho katétru, provedeni bronchoskopie s cilenym odsatim
z dychacich cest, zavedeni ¢idla k méreni nitrolebniho tlaku
(ICP) u kraniotraumatu, antiedémova lécba, terapie ¢i pro-
fylaxe kie¢i, udrzovani normoglykemie, normokapnie apod.

ZAVER

Tonuti v détském véku predstavuje zavazny traz zatizeny
vysokou mortalitou. DileZita je prevence vzniku tohoto tra-
zu v podobé dozoru nad ditétem, obzvlasté nad neplavcem,
a dale vyhybani se rizikovému chovani pfi pobytu ve vodé ¢i
v jeji blizkosti. StéZejni je véasné vyprosténi tonouciho, bez-
prostredni zahajeni kvalitni kardiopulmonalni resuscitace
a nasledné pokrac¢ovani v tzv. neuroprotektivni intenzivni
péci. Dulezité je rovnéz pamatovat na nutnost pokracova-
ni KPR do doby zahtati télesného jadra alespon na 30 °C,
eventualné na transport pacienta na pracovi$té umoznujici
napojeni pacienta na mimotélni obéh ¢i ECMO. |
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