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Tonuti stale patii k zdvaznym problémim pediatrické intenzivni péce. Autofi popisuji tonuti 2letého chlapce v biologicky kontamino-
vané vodé. Prognéza ditéte byla velmi nepfizniva, doslo k rozvoji extrémni acid6zy, podchlazeni <30°C a tézkému plicnimu poskozeni
na podkladé aspirace. Okamzité zahajena laicka resuscitace a nasledna komplexni lé¢ba vedla k UpInému uzdraveni ditéte. Kazuistika

je doplnéna potfebnymi informacemi o této zavazné problematice se zdliraznénim vyznamu prevence.
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Drowning in fecal reservoir

Drowning belongs to important topics of intensive care in paediatrics. The authors describe a case of a 2-year-old boy who near-drowned

in biologically contaminated water. Child’s prognosis was very serious, he developed extreme acidosis, hypothermia <30°C and a severe
pulmonary injury caused by aspiration. Immediate lay resuscitation followed by complex treatment led to a complete recovery of the
child. The case is provided with necessary information about this serious topic with emphasis on prevention.
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Uvod

Tonutf pfedstavuje velmi zavazny globalnf
zdravotn{ problém. Dle literarnich Udajd se fadi
ve statistice neocekdvanych umrti na 2. mis-
to ve veékové kategorii 1-19 let (1). Dle statistky
Svétové zdravotnické organizace (WHO) utone
celosvétove ro¢né 372000 obéti (2). Prevence je
zasadni faktor ve snizeni mortality a morbidity.
Nasledujici kazuistika prezentuje pfipad batolete,
u kterého doslo k tonuti v biologicky kontami-
novaném prostredi.

Kazuistika

Na Emergency Fakultni nemocnice Plzen
byl leteckou zachrannou sluzbou transportovan
dvoulety chlapec, kterého nalezl otec pod hladi-
nou ve fekdlnfjimce. Pfesny ¢asovy Gdaj o dobé
tonuti neni zndm, dité bylo néjakou dobu mimo
dohled. Po vytaZzeni ditéte byly pfitomny jen
ojedinélé lapavé dechy, otec provadél laickou
resuscitaci. Odbornou péci zahdjil lékaf letecké
zachranné sluzby. Chlapec byl v bezvédomi,
nereagoval pfi intubaci, kterd byla provedena
bez potfeby farmakologické sedace. Po podani
epinefrinu intratrachedlné byla pfitomna akce
srdecni. Zajisténa perifernf Zilni linka, podan in-
travendzné atropin a metylprednisolon. Béhem
transportu byl pacient na fizené ventilaci. P¥i pfi-
jetf do nemocnice byla pfitomna generalizovana
cyandza, fixni mydridza, stav védomi hodnoceny
dle Glasgow Coma Scale (GCS) 3 body. Chlapec
byl silné podchlazeny, télesna teplota byla 26 °C.
Bylo zahdjeno zahfivani jak vnéjsim systémem
Warm Touch™, tak systémem Hotline®, ktery je

ur€eny pro zahfivani tekutin a krevnich derivatd
podavanych intravendzné. Pokraovéno v fizené
plicni ventilaci. Po 50 minutdch nutnost nepfimé
srdecni masaze pro elektromechanickou disocia-
ci, po podéni epinefrinu intravendzné obnovena
akce srde¢ni, nutna vasopresorickad podpora
kontinudIni infuzi norepinefrinu a dobutaminu.
Pfijat na JIRP Détské kliniky FN Plzen.

Anamnestické Udaje pacienta: dité z 1. fyzio-
logické gravidity, porod v terminu, spontanni,
zahlavim, PH 31509, PD 49 cm. Poporodn{ adap-
tace bez komplikaci, kojeny 8 mésicd. Vaznéji
nemocny nebyl, ockovan dle kalendare. V psy-
chomotorickém vyvoji jen lehce opozdéna fec,
jinak v normé. V rodinné anamnéze: otec zdray,
matka od roku véku ditéte [éCena pro leukemii.
Matka matky md astma, otec matky prodélal
infarkt myokardu.

Na JIRP pretrvava koma s nereagujicimi my-
driatickymi zornicemi. Saturace O, byla 50% pfi
ventilaci 100% kyslikem, parcialni tlak CO, na
konci vydechu 8,67 kPa. | pfes obéhovou podpo-
ru systémova hypotenze s hodnotami stfedni-
ho arteridlniho tlaku 30 mmHg. Lé¢ba obéhové
nestability monitorovéna echokardiograficky.
Vasopresoricka |é¢ba kombinaci dopaminu
a dobutaminu. Byl nélez té7ké kombinované
acidozy s pH 6,74. Hladina CRP byla 176 mg/I,
arteridIniho laktatu 7,64 mmol/I a antitrombinu
Il 389%. Na rtg snimku plic oboustranné nalez
z&nétlivé infiltrace na podkladé aspirace — viz sni-
mek 1. Hodnota prognostického skére Pediatric
Risk of the Mortaliy (PRISM) byla 35 bodd, coz
predstavuje 88% riziko Umrti v prdbéhu 24 ho-
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din. Lung Injury Score (LIS) dosdhlo hodnoty
3,5 a odpovida tézkému plicnimu poskozenf
charakteru acute respiratory distress syndrom
(ARDS). Na zadech a na koncetindch rozsahla
loZiska poleptéani. Z dychacich cest a NG sondy
odsavano velké mnozstvi Cerstvé krve.

Pacient byl fizené ventilovan vcetné vyuziti
trachedIni insuflace plyn(, aplikace oxidu dusna-
tého (NO) a exogenniho surfaktantu. Tézka de-
kompenzace stavu pacienta byla vysledkem to-
nuti v extrémne znecisténé vodeé s aspiraci biolo-
gicky kontaminovaného obsahu. Dobu pobytu
pod hladinou nelze spolehlivé zanamnestickych
dat urcit, ale vzhledem k podchlazenf a celkové-
mu stavu je nutno predpokladat minimalné né-
kolik minut. Kultivacné byla ve sputu prokdzana
nefermentujici ty¢ka Comamonas acidovorans,
jejf pritomnost je popisovana v biodegradacnich
pochodech. Byla nasazena kombinace antibiotik
meropenem, metronidazol, v dal$im prdbéhu
lé¢by pak ampicilin/sulbactam, trimetroprim/
sulfametoxazol a antimykotikum fluconazol.

Obéhové nestabilita byla dana hypotermif
a naslednym zahfivanim pacienta spolu s ex-
trémni acidézou a prolongovanou hypoxémi.
Celkové doba navratu k normotermii byla 16 ho-
din. Pro monitorovani U¢innosti vasopresorické
|é¢by byla kromé invazivniho méfeni krevniho
tlaku vyuZita echokardiografie. Davkovéni do-
paminu i dobutaminu se pohybovalo v rozmezi
1-10ug/kg/min. V echokardiografickém nalezu
dominovala globaIni dysfunkce obou komor se
snizenim pravostranného komorového indexu
myokardidlni funkce (RIMP) na 64 % a levostran-
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Obrdzek 1. Nehomogenni zastinéni s maximem
ve stfednich a hornich plicnich polich, vice vlevo.
Nélez svéd¢i pro aspiraci

Obrdzek 4. evé plicnikfidlo v celém rozsahu homo-
genné zastiené s pretlakem mediastina doleva (13.den)

ného komorového indexu myokardiaIni funkce
(LIMP) na 58%. V dal3im prlbéhu doslo k jejich
Upravé s moznosti vysazeni dopaminu za 4 dny

a dobutaminu za 8 dni po inzultu.

Dle anamnézy byl pfedpoklad zavazného
plicniho poskozeni, které bylo patrné jiz na
dvodnim rtg snimku nitrohrudnich organd.
Poskozenf plicnich funkcf bylo zpUsobeno aspi-
raci mikrobidlné kontaminovaného biologického
obsahu spole¢né s probéhlou hypoxémii a je
dokumentovano na snimcich, veéetné doku-
mentace barotraumatu vzniklého pfi artefici-
alnf ventilaci (obrazky 2-4). Poslednf snimek byl
proveden za 4 mésice po inzultu a dokumentuje
reparaci plicniho nélezu (obrazek 5).

Pro progndzu pacienta po tonutf je rozho-
dujici poSkozen{ CNS, za vyznamné prediktivni
faktory jsou kromeé délky pobytu pod hladinou
povazovéany hodnoty vstupniho arteridlnfho pH,
GCS a doba do zahdjeni odborné resuscitace (3).

V pfipadé prezentovaného pacienta doslo ke
stabilizaci krevniho obéhu a vymeény plyn do
8 hodin po pfijeti na JIRP. Doslo k Upravé myo-
kardidlnf funkce s poklesem hladiny troponinu
' z6,9ug/l na 0,5ug/l a normalizaci tlaku jak

Obrdzek 2. Masivni zastieni obou plicnich kridel
charakteru ARDS (4. den)

Obrdzek 5. Reparace plicniho nalezu pfiambulantni
kontrole (po 4 mésicich)

v systémovém, tak v plicnim fecisti dle echo-
kardiografického vysetfeni. Ve stejném casovém
horizontu doslo k zéstavé krvaceni do plica GIT
vcetné Upravy koagula¢nich faktor(. Hladina

arteridInfho laktatu poklesla z 7,64 mmol/l na
1,2mmol/I. Po strénce plicnf ventilace byl stav
komplikovéan rozvojem barotraumatu (podkoznf
emfyzém, pneumomediastinum). Celkové doba
ventilace byla 14 dni. Pfi nutnosti kombinované
antibiotické Ié¢by dochézi k rozvoji kvasinkové
superinfekce.

Po extubaci byla nutna oxygenoterapie jesté
48 hodin. Byla provédéna intenzivni dechova
i celkova rehabilitace, dochazi k Upravé rentge-
nového nélezu. Celkova doba podavani totalnf
parenteralni vyzivy byla 16 dni. Po odeznéni
analgosedace se dité probird k plnému védomi,
neurologicky nalez nevykazuje vyraznéjsi neu-
rologické abnormity. EEG zadznam s poruchou
organizace pozadi grafu, bez patologickych gra-
foelementd. Kozni nélez se zcela zhojil. S dlou-
hym ¢asovym odstupem pak neurologicky na-
lez ditéte umoznuje normalni Skolnf dochazky,
prakticky bez neurologické patologie s drobnou
poruchou feci pfitomnou jiz pred Urazem.
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Obrdzek 3. ARDS v obou plicnich kfidlech, progrese
pneumomediastina a podkozniho emfyzému (7.den)

Diskuze

Jako utonuti se oznacuje stav, kdy dojde
k umrti na zakladé ponofeni pod vodni hladinu
do 24 hodin po inzultu, ostatni stavy oznacuje-
me jako tonuti. Souc¢asna doporuceni pro epide-
miologické studie doporucuji definovat tonutf
jako stav, kdy dojde k poskozeni dychéni na pod-
kladé ponoteni pod hladinu (3). Jednoznac¢na
nomenklatura viak neexistuje a je mozno se se-
tkat s odlisnymi definicemi (4). Incidence tonutf
je udavana 7,4/100000, v rozmezi od 1,0/100000
obyvatel v rozvinutych evropskych zemich do
13,1/100000 obyvatel v rozvojovych statech
Afriky (5). Data v CR publikovéna Ustavem zdra-
votnickych informaci a statistiky (UZIS) uvadi
v letech 2000-2008 pocet nahodnych tonutf
s nutnosti hospitalizace déti do 19 let 598, z toho
30 % v prirodnich vodach, 209 z téchto ptipadd
skoncilo smrti (6). | kdyz pocet tonuti ma klesajici
tendenci, stale se jednd o zdvaznou pediatrickou
problematiku. Pocet hospitalizovanych a véko-
vou strukturu zemfrelych pacientd uvadi grafy 1
a 2. Hlavnim prognostickym kritériem prognoézy
pacientl s tonutim je doba stravend pod hladi-
nou. U déti nebyla prokdzana lepsi progndza
nez u dospélych pacientd (7). Pfi tonuti ve slané
vodé byly prokdzany horsi vysledky (8). V pfipadé
kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je progndza
zavisla i na dobé jejiho trvani. Nedavno publiko-
vana studie prokazala minimaIni nadéji na preZiti
bez tézkého neurologického deficitu u déti s KPR
del3f nez 30 minut (9). Studie zahrnovala 160
pacient(. Retrospektivni studie provedena v CR
prokazala vyznamneé deldi KPR u skupiny zemfe-
lych déti. Umrtnost v této studii byla 22,5%, vice
nez tfetina déle sledovanych déti, které prezily,
méla stfedni nebo tézky neurologicky deficit,
obvykle charakteru kvadruspasticity (10). KPR se
nelisi od resuscitace u jinych stavd. U dospélych
pacientl vsak nenf dostacujici izolovana tech-
nika srdecni masaze (compression-only CPR),



je nutné ji vzdy kombinovat s ventilaci (11). Pfi
hypotermii < 30°C muaze dojit k neefektivité de-
fibrilace. Nelze podcenit ani stavy, kdy sice ne-
dojde k zastavé obéhu, ale rozvoji pneumonie,
kterd mdze vést k ohrozeni Zivota (12).

Zavér

Prezentovana kazuistika ma za cfl doku-
mentovat Uspésnou lécbu pacienta s kombi-
naci nepfiznivych faktord (tonuti v biologicky
znecisténé vodé, podchlazeni s nutnosti KPR,
nepriznivd hodnota PRISM skére, pH a nasledny
rozvoj plicniho selhani). Tohoto Uspéchu bylo
dosazeno kombinaci adekvatni pfednemoc-
ni¢ni péce veetné zahajeni resuscitace otcem
ditéte a nasledné nemocnicni péce. Zaroven
vsak mad za cil upozornit na riziko tonutf, které je
stdle zatizeno vysokou Umrtnosti a zavaznymi
neurologickymi komplikacemi na podkladé
hypoxémie. Casto uvadény protektivni Gcinek
hypotermie je pfecefiovan a v odborné litera-
tufe nebyvé jednoznacné potvrzen. Uplatni se
obvykle pfi tonuti v ledové vodé, jinak nastup
hypotermie nenf dostate¢né rychly, aby se mo-
hl protektivné projevit. Vyznamnéji se uplatnf
u pacientl bez obéhové zastavy. V nasem uve-
deném pfipadé se dle archivnich tdajl pohy-
bovala teplota kritického dne v Plzeriském kraji
mezi-2 az +6°C (13). Podchlazeni tak mohlo byt
rychlé a mohlo mit urcity ochranny vyznam pro
CNS. Obecné plati, Ze resuscitaci je tfeba zahajit
vzdy, pokud existuje minimalnf nadéje na jeji
Uspésnost (14). Casovy faktor v tomto pfipadé
nehraje zasadni roli, navic ¢asové udaje byvajf
nepfesné. Ukolem pediatrd je kromé bezchyb-
né znalosti KPR plsobit v preventivni oblasti.
Prevence se ma zaméfit nejen na riziko tonutf
ve venkovnich vodach, ale je nutno pfipomi-
nat neustaly dozor pfi pobytu ve vané, hlavné
u déti < 1 rok. V této oblasti jsou i ve vyspélych
statech stéle rezervy (15).
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Graf 1. Pocet hospitalizaci détf po ndhodném tonuti v letech 2000-2008 v CR (zdroj: UZIS)
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Graf 2. Rozdéleni zemielych déti v CR na ndhodné utonuti podle véku (2000-2008) (zdroj: Cesky sta-

tisticky urad)
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