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Sdělení z praxe

Úvod
Tonutí představuje velmi závažný globální 

zdravotní problém. Dle literárních údajů se řadí 

ve statistice neočekávaných úmrtí na 2. mís-

to ve věkové kategorii 1–19 let (1). Dle statistky 

Světové zdravotnické organizace (WHO) utone 

celosvětově ročně 372 000 obětí (2). Prevence je 

zásadní faktor ve snížení mortality a morbidity. 

Následující kazuistika prezentuje případ batolete, 

u kterého došlo k tonutí v biologicky kontami-

novaném prostředí.

Kazuistika
Na Emergency Fakultní nemocnice Plzeň 

byl leteckou záchrannou službou transportován 

dvouletý chlapec, kterého nalezl otec pod hladi-

nou ve fekální jímce. Přesný časový údaj o době 

tonutí není znám, dítě bylo nějakou dobu mimo 

dohled. Po vytažení dítěte byly přítomny jen 

ojedinělé lapavé dechy, otec prováděl laickou 

resuscitaci. Odbornou péči zahájil lékař letecké 

záchranné služby. Chlapec byl v bezvědomí, 

nereagoval při intubaci, která byla provedena 

bez potřeby farmakologické sedace. Po podání 

epinefrinu intratracheálně byla přítomna akce 

srdeční. Zajištěna periferní žilní linka, podán in-

travenózně atropin a metylprednisolon. Během 

transportu byl pacient na řízené ventilaci. Při při-

jetí do nemocnice byla přítomna generalizovaná 

cyanóza, fixní mydriáza, stav vědomí hodnocený 

dle Glasgow Coma Scale (GCS) 3 body. Chlapec 

byl silně podchlazený, tělesná teplota byla 26 °C. 

Bylo zahájeno zahřívání jak vnějším systémem 

Warm TouchTM, tak systémem Hotline®, který je 

určený pro zahřívání tekutin a krevních derivátů 

podávaných intravenózně. Pokračováno v řízené 

plicní ventilaci. Po 50 minutách nutnost nepřímé 

srdeční masáže pro elektromechanickou disocia-

ci, po podání epinefrinu intravenózně obnovena 

akce srdeční, nutná vasopresorická podpora 

kontinuální infuzí norepinefrinu a dobutaminu. 

Přijat na JIRP Dětské kliniky FN Plzeň.

Anamnestické údaje pacienta: dítě z 1. fyzio-

logické gravidity, porod v termínu, spontánní, 

záhlavím, PH 3 150 g, PD 49 cm. Poporodní adap-

tace bez komplikací, kojený 8 měsíců. Vážněji 

nemocný nebyl, očkován dle kalendáře. V psy-

chomotorickém vývoji jen lehce opožděná řeč, 

jinak v normě. V rodinné anamnéze: otec zdráv, 

matka od roku věku dítěte léčena pro leukemii. 

Matka matky má astma, otec matky prodělal 

infarkt myokardu.

Na JIRP přetrvává koma s nereagujícími my-

driatickými zornicemi. Saturace O
2
 byla 50% při 

ventilaci 100% kyslíkem, parciální tlak CO
2
 na 

konci výdechu 8,67 kPa. I přes oběhovou podpo-

ru systémová hypotenze s hodnotami střední-

ho arteriálního tlaku 30 mmHg. Léčba oběhové 

nestability monitorována echokardiograficky. 

Vasopresorická léčba kombinací dopaminu 

a dobutaminu. Byl nález těžké kombinované 

acidózy s pH 6,74. Hladina CRP byla 176 mg/l, 

arteriálního laktátu 7,64 mmol/l a antitrombinu 

III 38 %. Na rtg snímku plic oboustranně nález 

zánětlivé infiltrace na podkladě aspirace – viz sní-

mek 1. Hodnota prognostického skóre Pediatric 

Risk of the Mortaliy (PRISM) byla 35 bodů, což 

představuje 88% riziko úmrtí v průběhu 24 ho-

din. Lung Injury Score (LIS) dosáhlo hodnoty 

3,5 a odpovídá těžkému plicnímu poškození 

charakteru acute respiratory distress syndrom 

(ARDS). Na zádech a na končetinách rozsáhlá 

ložiska poleptání. Z dýchacích cest a NG sondy 

odsáváno velké množství čerstvé krve.

Pacient byl řízeně ventilován včetně využití 

tracheální insuflace plynů, aplikace oxidu dusna-

tého (NO) a exogenního surfaktantu. Těžká de-

kompenzace stavu pacienta byla výsledkem to-

nutí v extrémně znečištěné vodě s aspirací biolo-

gicky kontaminovaného obsahu. Dobu pobytu 

pod hladinou nelze spolehlivě z anamnestických 

dat určit, ale vzhledem k podchlazení a celkové-

mu stavu je nutno předpokládat minimálně ně-

kolik minut. Kultivačně byla ve sputu prokázána 

nefermentující tyčka Comamonas acidovorans, 

její přítomnost je popisována v biodegradačních 

pochodech. Byla nasazena kombinace antibiotik 

meropenem, metronidazol, v dalším průběhu 

léčby pak ampicilin/sulbactam, trimetroprim/

sulfametoxazol a antimykotikum fluconazol.

Oběhová nestabilita byla dána hypotermií 

a následným zahříváním pacienta spolu s ex-

trémní acidózou a prolongovanou hypoxémií. 

Celková doba návratu k normotermii byla 16 ho-

din. Pro monitorování účinnosti vasopresorické 

léčby byla kromě invazivního měření krevního 

tlaku využita echokardiografie. Dávkování do-

paminu i dobutaminu se pohybovalo v rozmezí 

1–10 μg/kg/min. V echokardiografickém nálezu 

dominovala globální dysfunkce obou komor se 

snížením pravostranného komorového indexu 

myokardiální funkce (RIMP) na 64 % a levostran-
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ného komorového indexu myokardiální funkce 

(LIMP) na 58 %. V dalším průběhu došlo k jejich 

úpravě s možností vysazení dopaminu za 4 dny 

a dobutaminu za 8 dní po inzultu.

Dle anamnézy byl předpoklad závažného 

plicního poškození, které bylo patrné již na 

úvodním rtg snímku nitrohrudních orgánů. 

Poškození plicních funkcí bylo způsobeno aspi-

rací mikrobiálně kontaminovaného biologického 

obsahu společně s proběhlou hypoxémií a je 

dokumentováno na snímcích, včetně doku-

mentace barotraumatu vzniklého při artefici-

ální ventilaci (obrázky 2–4). Poslední snímek byl 

proveden za 4 měsíce po inzultu a dokumentuje 

reparaci plicního nálezu (obrázek 5).

Pro prognózu pacienta po tonutí je rozho-

dující poškození CNS, za významné prediktivní 

faktory jsou kromě délky pobytu pod hladinou 

považovány hodnoty vstupního arteriálního pH, 

GCS a doba do zahájení odborné resuscitace (3).

V případě prezentovaného pacienta došlo ke 

stabilizaci krevního oběhu a výměny plynů do 

8 hodin po přijetí na JIRP. Došlo k úpravě myo-

kardiální funkce s poklesem hladiny troponinu 

I z 6,9 μg/l na 0,5 μg/l a normalizaci tlaku jak 

v systémovém, tak v plicním řečišti dle echo-

kardiografického vyšetření. Ve stejném časovém 

horizontu došlo k zástavě krvácení do plic a GIT 

včetně úpravy koagulačních faktorů. Hladina 

arteriálního laktátu poklesla z 7,64 mmol/l na 

1,2 mmol/l. Po stránce plicní ventilace byl stav 

komplikován rozvojem barotraumatu (podkožní 

emfyzém, pneumomediastinum). Celková doba 

ventilace byla 14 dní. Při nutnosti kombinované 

antibiotické léčby dochází k rozvoji kvasinkové 

superinfekce.

Po extubaci byla nutná oxygenoterapie ještě 

48 hodin. Byla prováděna intenzivní dechová 

i celková rehabilitace, dochází k úpravě rentge-

nového nálezu. Celková doba podávání totální 

parenterální výživy byla 16 dní. Po odeznění 

analgosedace se dítě probírá k plnému vědomí, 

neurologický nález nevykazuje výraznější neu-

rologické abnormity. EEG záznam s poruchou 

organizace pozadí grafu, bez patologických gra-

foelementů. Kožní nález se zcela zhojil. S dlou-

hým časovým odstupem pak neurologický ná-

lez dítěte umožňuje normální školní docházku, 

prakticky bez neurologické patologie s drobnou 

poruchou řeči přítomnou již před úrazem.

Diskuze
Jako utonutí se označuje stav, kdy dojde 

k úmrtí na základě ponoření pod vodní hladinu 

do 24 hodin po inzultu, ostatní stavy označuje-

me jako tonutí. Současná doporučení pro epide-

miologické studie doporučují definovat tonutí 

jako stav, kdy dojde k poškození dýchání na pod-

kladě ponoření pod hladinu (3). Jednoznačná 

nomenklatura však neexistuje a je možno se se-

tkat s odlišnými definicemi (4). Incidence tonutí 

je udávána 7,4/100 000, v rozmezí od 1,0/100 000 

obyvatel v rozvinutých evropských zemích do 

13,1/100 000 obyvatel v rozvojových státech 

Afriky (5). Data v ČR publikována Ústavem zdra-

votnických informací a statistiky (ÚZIS) uvádí 

v letech 2000–2008 počet náhodných tonutí 

s nutností hospitalizace dětí do 19 let 598, z toho 

30 % v přírodních vodách, 209 z těchto případů 

skončilo smrtí (6). I když počet tonutí má klesající 

tendenci, stále se jedná o závažnou pediatrickou 

problematiku. Počet hospitalizovaných a věko-

vou strukturu zemřelých pacientů uvádí grafy 1 

a 2. Hlavním prognostickým kritériem prognózy 

pacientů s tonutím je doba strávená pod hladi-

nou. U dětí nebyla prokázána lepší prognóza 

než u dospělých pacientů (7). Při tonutí ve slané 

vodě byly prokázány horší výsledky (8). V případě 

kardiopulmonální resuscitace (KPR) je prognóza 

závislá i na době jejího trvání. Nedávno publiko-

vaná studie prokázala minimální naději na přežití 

bez těžkého neurologického deficitu u dětí s KPR 

delší než 30 minut (9). Studie zahrnovala 160 

pacientů. Retrospektivní studie provedená v ČR 

prokázala významně delší KPR u skupiny zemře-

lých děti. Úmrtnost v této studii byla 22,5%, více 

než třetina dále sledovaných dětí, které přežily, 

měla střední nebo těžký neurologický deficit, 

obvykle charakteru kvadruspasticity (10). KPR se 

neliší od resuscitace u jiných stavů. U dospělých 

pacientů však není dostačující izolovaná tech-

nika srdeční masáže (compression-only CPR), 

Obrázek 1. Nehomogenní zastínění s  maximem 

ve středních a horních plicních polích, více vlevo. 

Nález svědčí pro aspiraci

Obrázek 2. Masivní zastření obou plicních křídel 

charakteru ARDS (4. den)

Obrázek 3. ARDS v obou plicních křídlech, progrese 

pneumomediastina a podkožního emfyzému (7. den)

Obrázek 4. Levé plicní křídlo v celém rozsahu homo-

genně zastřené s přetlakem mediastina doleva (13. den)

Obrázek 5. Reparace plicního nálezu při ambulantní 

kontrole (po 4 měsících)
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je nutné ji vždy kombinovat s ventilací (11). Při 

hypotermii < 30 °C může dojít k neefektivitě de-

fibrilace. Nelze podcenit ani stavy, kdy sice ne-

dojde k zástavě oběhu, ale rozvoji pneumonie, 

která může vést k ohrožení života (12).

Závěr
Prezentovaná kazuistika má za cíl doku-

mentovat úspěšnou léčbu pacienta s kombi-

nací nepříznivých faktorů (tonutí v biologicky 

znečištěné vodě, podchlazení s nutností KPR, 

nepříznivá hodnota PRISM skóre, pH a následný 

rozvoj plicního selhání). Tohoto úspěchu bylo 

dosaženo kombinací adekvátní přednemoc-

niční péče včetně zahájení resuscitace otcem 

dítěte a následné nemocniční péče. Zároveň 

však má za cíl upozornit na riziko tonutí, které je 

stále zatíženo vysokou úmrtností a závažnými 

neurologickými komplikacemi na podkladě 

hypoxémie. Často uváděný protektivní účinek 

hypotermie je přeceňován a v odborné litera-

tuře nebývá jednoznačně potvrzen. Uplatní se 

obvykle při tonutí v ledové vodě, jinak nástup 

hypotermie není dostatečně rychlý, aby se mo-

hl protektivně projevit. Významněji se uplatní 

u pacientů bez oběhové zástavy. V našem uve-

deném případě se dle archivních údajů pohy-

bovala teplota kritického dne v Plzeňském kraji 

mezi -2 až +6 °C (13). Podchlazení tak mohlo být 

rychlé a mohlo mít určitý ochranný význam pro 

CNS. Obecně platí, že resuscitaci je třeba zahájit 

vždy, pokud existuje minimální naděje na její 

úspěšnost (14). Časový faktor v tomto případě 

nehraje zásadní roli, navíc časové údaje bývají 

nepřesné. Úkolem pediatrů je kromě bezchyb-

né znalosti KPR působit v preventivní oblasti. 

Prevence se má zaměřit nejen na riziko tonutí 

ve venkovních vodách, ale je nutno připomí-

nat neustálý dozor při pobytu ve vaně, hlavně 

u dětí < 1 rok. V této oblasti jsou i ve vyspělých 

státech stále rezervy (15).
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Graf 1. Počet hospitalizací dětí po náhodném tonutí v letech 2000–2008 v ČR (zdroj: ÚZIS)
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Graf 2. Rozdělení zemřelých dětí v ČR na náhodné utonutí podle věku (2000–2008) (zdroj: Český sta-

tistický úřad)
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