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Tonuti patfi mezi preventabilni Urazy, jez maji zasadni vliv na morbiditu i mortalitu. Dasledkem tonuti mdze byt, kromé smrti
jedince, tézké neurologické postizeni. Jeho mira zavisi na mnoha faktorech, pfedevsim je ale zavisld na doddvce kysliku do orga-
nismu. Pro kvalitu Zivota je tedy stéZejni co nej¢asnéjsi zahajeni spravné provadéné kardiopulmonalni resuscitace s cilem obnovit
adekvétni dodéavku kysliku.
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Drowning is among preventable injuries, having a major impact on morbidity as well as mortality. Fatal drowning results in an
individual’s death; non-fatal drowning may result in severe neurological impairment. Its degree depends on multiple factors, but is
particularly dependent on the oxygen supply to the body. In terms of quality of life, it is thus crucial to initiate properly performed

cardiopulmonary resuscitation as early as possible in order to restore adequate oxygen supply.
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Tonuti je Uraz, ktery vznikad ponofenim do
kapaliny. Dochazi pfi ném k asfyxii a nasledné
k zastavé obéhu. Pokud dojde k umrti do 24
hodin od urazu, hovofime o utonuti. Jedna se
o preventabilni Uraz, ktery je jednou z nejcas-
t8jsich traumatickych pficin umrti. Incidence
se lisi s vékem. Nejvyssi incidence je u déti
mladsich ¢tyr let, u kterych dochézi k tonuti
v dUsledku nedostate¢ného dozoru dospélych
osob. Druhy vrchol incidence je ve vékové sku-
piné patndact az devatendct let, kde je tonuti
spojeno s vyssi mirou rizikového chovani, v¢.
uzivani alkoholu ¢i drog. Ve vétsiné pripadua
se jednd o jedince muzského pohlavi (1-5).

V pfipadé preziti je determinantou kvality
Zivota mira neurologického postizeni. To je urce-
no hypoxicko-ischemickymi zménami mozkové
tkdné a po obnoveni srde¢ni ¢innosti i mirou

ischemicko-reperfuzniho poskozeni (1, 2).

Dulezitou roli v minimalizaci nasledku to-
nuti hraje v¢asné zahajena a spravné prova-
déna kardiopulmonalni resuscitace a nasledné
pak kvalitni neurointenzivni péce. Esencialni
je vsak prevence samotného tonuti, ktera za-
hrnuje napf. zabranéni pristupu k vodé, nut-
nost trvalého dozoru, ¢i vyuku plaveckych
dovednosti (4, 5).

Progndza tonuti je obecné dobra u téch,
ktefi jsou po tonuti pfi védomi. Podobné to-
mu tak je u tonoucich s poruchou védomi, ¢i
po probéhlé resuscitaci, pokud tonuti trvalo
méné nez Sest minut. Nepfiznivy neurologicky
vysledek Ize o¢ekavat u pacient(, ktefi tonuli
vice nez 25 minut. Fatélni disledek tonuti Ize
predpokladat tam, kde byla pozdné zahajena
zakladni resuscitace, nebo pokud nedojde
k obnové spontanni srdec¢ni ¢innosti do 30
minut adekvatné provadéné rozsifené resus-
citace (4, 5).

Ponofeni do vody vyvolava tzv. potdpéc-
sky (¢i potapéci) reflex. Jedna se o fyziologic-
kou obrannou reakci, jejimz cilem je zabranit
priniku vody do dychacich cest a snizit spo-
tiebu kysliku béhem ponoteni téla ve vodé.
Dochézi pfi ném k apnoi, bradykardii a peri-
ferni vazokonstrikci. Reflex je nejvyraznéjsi
u déti do véku Sesti mésicl. U vétsich déti
a dospélych dochazi ke vzniku bradykardie
a periferni vazokonstrikce pfi védomém za-
drzeni dechu a ponofeni do vody. Reflex je
zprostiedkovan oftalmickou porci nervus tri-
geminus, senzitivni oblast zahrnuje okoli nosu
a paranazalnich dutin. Aferentace vede do
mozkového kmene, efekt je zprostiedkovan
aktivaci sympatiku pomoci alfa 1 receptort
(vazokonstrikce) a parasympatiku pomoci M2
receptorl (bradykardie). Efekt reflexu, resp.
mira bradykardie, je zesilovén chladem, ktery
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TONUTI — ZAKLADNI POSTUPY A MOZNOSTI PREVENCE
dale prispiva k rozvoji periferni vazokonstrik-
ce. Ta ma za cil redistribuci krve k zivotné da-
lezitym organtm.

Pti pokusu o nadech dojde ke kontaktu
vody s laryngem, dochazi k podrazdéni sen-
zorickych nervovych zakonceni (nervus vagus)
a vznika laryngospazmus (kontrakce svall
laryngu zprostredkovana cestou nervus laryn-
geus recurrens). Béhem néj muize dojit k napo-
lykani velkého mnozstvi vody do zaludku. Déle
trva apnoe, prohlubuje se hypoxie a hyper-
kapnie, postupné dochézi k poruse védomi.
Ve vétsiné piipadl dojde pii progresi hypoxie
k uvolnénilaryngospazmu, nasleduji hluboké
termindlni dechy, pfi nichz dochazi k aspiraci
vody, vcetné aspirace vody napolykané spo-
le¢né s pevnymi ¢asticemi jak z vody, tak ze za-
ludecniho obsahu. Aspirace vyvold bronchos-
pazmy, narusi vrstvu surfaktantu a zpUsobi tak
vznik atelektaz. Zhorsuje se ventila¢né-perfuz-
ni nepomeér, snizuje se plicni compliance a zvy-
Suje se plicni rezistance. Tim dochazi k poruse
vymény plynd na alveokapilarni membrané,
rozviji se plicni edém a akutni syndrom de-
chové tisné (ARDS — Acute Respiratory Distress
Syndrome). Vysledkem je hypoxie, kterd mlze
zakratko vyustit v hypoxickou zastavu srde¢ni
¢innosti. K poskozeni surfaktantu a alveokapi-
larni membrany dochazi nezévisle na salinité
vody. Rozdil mezi tonutim ve sladké a slané
vodé je spise teoreticky, miZze se snad proje-
vit az pfi aspiraci enormniho mnozstvi vody.
Sladké vodé, hypotonické vici krevni plazmé,
je pripisovan hemodilu¢ni efekt s rozvojem
hyponatremie a hemolyzy. Slané vodé naopak
efekt hemokoncentra¢ni s rozvojem hyper-
natremie a hyperkalemie. Avsak pro klinicky
vysledek neexistuji spolehlivad data a navic
je postup pfi tonuti ve sladké i slané vodé
totozny (1-4, 6).

Rozsah hypoxickych, ischemickych a re-
perfuznich zmén, vznikajicich po obnoveni
srdecni ¢innosti, je urcujici pro zavaznost pos-
kozeni mozkové tkané a tedy i miru vysledné-
ho neurologického deficitu. Nejen hypoxie,
ale i teplota télesného jadra a rychlost jeho
ochlazeni urcuje zavaznost poskozeni cen-
tralni nervové soustavy (CNS). Hypotermii je
pfipisovan neuroprotektivni ucinek, kdy pfi
rychlém ochlazeni télesného jadra v ledové
vodé dochdzi ke zpomaleni metabolismu
mozkové tkdné, kterd tak dokaze odolavat

déle trvajici hypoxii, pokud tato oviem ne-
predchazela vzniku hypotermie (3, 6).

je vznik difuzniho mozkového edému, ktery
je podkladem nitrolebni hypertenze, jez mu-
Ze vyustit az ve smrt mozku. Nejen CNS, ale
i ostatni organové systémy jsou vystaveny
hypoxii. Vysledkem je pak rdiznd mira multi-
organového poskozeni az selhani. Pfikladem
je vznik akutni tubularni nekrézy s projevy
renalni insuficience. Dale dochazi k zavaznym
stavlim, které se vyznamné podili na zhorseni
morbidity i mortality tonoucich. Patii sem
vznik diseminované intravaskularni koagu-
lopatie, kterd dale prohlubuje miru orgadno-
vého postizeni. Rovnéz se rozviji hemolyza
a rhabdomyolyza s naslednou hemoglobin-
a myoglobinurii, jez pfispivaji k renalnimu
selhani. Na zhorseni klinického vysledku ma
vliv i rozvoj infekce, napfiklad pfi aspiraci kon-
taminovaného obsahu (1, 2).

Nejlepsim zplsobem, jak minimalizovat,
respektive eliminovat nasledky tonuti, je to-
nuti predejit. Dlouhodoby klinicky vysledek
u pacientll po tonuti je tim horsi, ¢im déle
tonuli, s ¢im del3im odkladem byla zahdjena
neodkladna resuscitace, nebo ¢im déle trvalo
vlastni resuscita¢ni Usili. Zarovern se na konec¢-
ném vysledku podilii predchozi onemocnéni
tonouciho. Prevence je tedy zamérena na za-
branéni kontaktu s vodou (resp. s mistem, kde
muze k tonuti dojit), trvaly dohled nad malymi
détmi a neplavci v okoli vodniho prostredi,
plavecky vycvik, znalost rizik vodniho prostfe-
di, trénink v poskytovani prvni pomoci, zna-
lost rizik soubéznych onemocnéni pfi pobytu
ve vodé, ale i na technické vybaveni bazénu ¢i
pouzivani zachrannych pomicek.

U nejmensich déti dochazi k tonuti v kou-
pacich vani¢kach ¢i vanach. Divodem byva
nepfitomnost rodice. Byt vyrobci vani¢ek uda-
vaji bezpecnost konstrukce ve vztahu k tonuti,
je v tomto pfipadé nejlepsi prevenci vibec
dité neopoustét.

U batolat a predskolnich déti hraje roli pfi
tonuti jejich pfirozend zvidavost a neznalost
rizik. Nej¢astéji tak dochazi k tonuti po padu
do doméacich bazén(li nebo jezirek. V prevenci
je dalezité zabranit pfistupu k nim - pouzi-
vat oploceni, pevna kryti, zamezit pfistupu
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k zebfiku u vyssich nadzemnich bazénd, ale
tfeba i odstranit z bazénu hracky, které pfi-
tahuji pozornost ditéte, nebo mensi bazénky
a brouzdalisté vypoustét.

K tonuti ve skupiné adolescentli docha-
zi nejcastéji pfi tzv. rizikovém chovani. Zde
svou roli sehrdva i abuzus alkoholu ¢i drog.
Ty se podili na snizeni Usudku, ale i zméné
fyzické vykonnosti — ztrata rovnovahy, orien-
tace apod. Casto je k tonuti pfidruzeno i jiné
poranéni napt. po skocich do neznamé vody.

Trvaly dozor je vyzadovan nad nejmensimi
détmi, neplavci, nebo u déti s onemocnénim,
které riziko tonuti zvy3Suje. K témto onemoc-
nénim nalezi napt. epilepsie, obzvlasté ob-
tizné farmakologicky kompenzovana. Riziko
tonuti zvysuji i autismus, porucha soustfedéni
s hyperaktivitou (ADHD), nervosvalova one-
mocnéni s riznou mirou neurologického ¢i
motorického deficitu, nebo onemocnénikar-
diovaskuldrniho systému (arytmie, syndrom
dlouhého QT intervalu, Brugada syndrom
apod.). Pri vyssi mite rizika tonuti neni dulezita
jen nepretrzitad pozornost dozorujici osoby,
aleijeji dostate¢na blizkost, na dosah ruky.

K tonuti mdze dojit i kvlli technickym
aspektlim bazént. Napfiiklad nasati vlast ci
koncetiny do nedostate¢né chranéného od-
toku muze zpUsobit uviznuti pod hladinou
s obtiznym vyprosténim. Vétsi bazény by tak
mély obsahovat vice mensich odtokd, ty by
mély byt dostatecné kryté, bazén by mél byt
vybaven systémem pferusujicim vakuum
v odtokové soustavé.

Soucasti prevence je i pfitomnost vysko-
lenych zachrancl na vefejnych koupalistich,
dostupnost pomucek k vyprosténi z vody
a k poskytnuti prvni pomoci, ¢i pouzivani
zachrannych vest pfi plavbé apod. (3-5, 6, 8).

Cilem prvni pomoci a prednemocni¢ni
péce je co nejrychleji obnovit a dale zachovat
adekvatni dodavku kysliku do organismu. Po
bezpec¢ném vyprosténi tonouciho z vody je
nutné bezprostfedni zahajeni a spradvné pro-
vadéni kardiopulmonalini resuscitace (KPR).
Tu je mozné zahdjit inicidlnimi vdechy jesté
ve vodé, pokud to situace dovoli (napf. pfi
dosazeni mél¢iny). Samotna KPR by se méla
fidit aktudlné platnymi doporucenimi. V ramci
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odborné prednemocnicni péce je tieba patrat
i po sdruzenych poranénich, zvazit intoxikaci
¢i rozpoznat zndmky ciziho zavinéni (4).

Pokud je tonouci piti védomi, obéhové
stabilni a dychd spontanné bez znamek dus-
nosti, je postacujici zahdjeni oxygenoterapie
pomoci vhodné obli¢ejové masky, idedIné
s kyslikovym rezervodrem. Nasledné ma byt
pacient transportovan do nejblizsiho zdravot-
nického zafizeni s moznosti intenzivni péce.

Paklize u tonouciho probiha KPR, ¢i je
v bezvédomi (Glasgow Coma Scale - GCS <8
bod), obéhové nestabilni, jevi znamky respi-
racniinsuficience, je tézce hypotermni (télesna
teplota <30°C), je indikovdna endotrachealni
intubace a zahajeni umélé plicni ventilace
(UPV) s adekvatni inspirac¢ni frakci kysliku
(FiOZ) a pozitivnim pretlakem na konci exspiria
(PEEP). Takovy pacient ma byt transportovan
do zafizeni poskytujici détskou resuscitacni
péci. Pii obéhové nestabilité je indikovana
adekvatni volumoterapie, pouziti inotropni
¢i vazopresorické podpory. Vstup do cévniho
fecisté by mél byt zajistén u vsech pacientl
pomoci periferniho Zilniho katétru. Pfi ne-
uspésném pokusu o jeho zavedeni je tieba
zavést vstup intraosealni. Béhem transportu
je nutné predchazet tepelnym ztratama v pfi-
padé podezieni na Uraz zabezpedit imobilizaci
kréni patere (4).

Stabilni pacient, ktery nejevi zndmky po-
ruchy védomi, obéhové ¢i respira¢ni nedosta-
tecnosti, mGze byt po ctyf az Sestihodinové
observaci propustén do domaci péce. V ostat-
nich pfipadech musi byt pacient hospitalizo-
van - dle stavu na standardnim ldzku, ¢i na
jednotce intenzivni nebo resuscitacni péce.

Kromé fyzikalniho vysetieni je treba zvazit
vhodnou monitoraci vitalnich funkci, prove-
denilaboratornich vysetieni a zobrazovacich
metod. Obecné je doporucovano pouziti
kontinudIniho zdznamu elektrokardiografie
(EKG), kontinudlniho méfeni pulzni oxymetrie
(Sp0,) a neinvazivniho intermitentniho méfeni
krevniho tlaku. V pfipadé rozvoje obéhové
nestability, nebo u pacientd po KPR, je do-
porucovano zavést arteridlni katétr a krevni
tlak monitorovat invazivné. K provadénym
laboratornim vysetfenim nalezi krevni plyny

a acidobazickd rovnovéha, vysetieni krevniho

www.pediatriepropraxi.cz

séra — mineralogram, osmolalita, glykemie,
laktat, jaterni testy, renalni parametry, myo-
globin, troponin |, déle toxikologické vysetre-
ni, krevni obraz, koagula¢ni vysetreni, vyset-
feni moce - chemicky, sediment, myoglobin
a hemoglobin. Ke zhodnoceni tize plicniho
postiZzeni je nutné provést rentgenovy snimek
hrudniku. Pro vylouceni ¢i potvrzeni trauma-
tickych zmén poslouzi zobrazeni pocitacovou
tomografii (CT); k posouzeni ischemickych
zmén a vyvoje edému mozku je nutné CT opa-
kovat s odstupem nékolika hodin. K rychlému
posouzeni traumatickych zmén, obzvlasté
v pfipadé podezieni na poranéniorganl hrud-
niku a bficha, ¢i panve, je mozné vyuzit ultra-
zvukovy protokol FAST (Focused Assesment
With Sonography in Trauma). Pfi znamkach
obéhové nestability je vhodné doplnit ultra-
zvukové vysetieni srdce (1).

Pfi zndmkach dechové nedostate¢nosti je
indikovéna adekvatni oxygenoterapie, even-
tudlné uméla plicni ventilace. U mirnéjsich
forem respiracni insuficience je mozné vyuzit
tzv. nizkopratokové systémy - kyslikové bry-
le, maska oteviena ¢i s rezervoarem, kysliko-
vy stan. Pfi progresi respiracniho selhani je
mozné vyuZzit tzv. vysokopratokové systémy —
HFNC (High-Flow Nasal Cannula, nosni kanyla
s vysokym pratokem). V pfipadé progrese hy-
poxemie (SpO, <90 %, PaO, < 8 kPa) anebo
hyperkapnie (PaCO, > 6 kPa), poruchy védomi
(GCS <8 bodu) ¢i obéhové nestabilité, je nutné
zajistit dychaci cesty endotrachedlniintubaci
a zahajit UPV v protektivnim rezimu. Ve farma-
koterapii respira¢ni insuficience se uplatnuji
bronchodilatancia, v ptipadé plicniho edému
diuretika. Pro rutinni pouziti antibiotik, korti-
kosteroidl ¢i surfaktantu neni dostatek evi-
dence. Profylaktické podani antibiotik je vSak
na misté pfi aspiraci kontaminované vody, Ci
pfi tonuti napt. v septiku. Déle se antibioticka
terapie fidi mikrobiologickymi nélezy (3, 4, 7).

V pripadé obéhové nestability je nutné
zhodnotit napln cévniho fecisté a srdecni
funkci. Dle toho je pak tieba pfistoupit k vo-
lumoterapii, restrikci tekutin, podani diure-
tik, vazopresord anebo inotropik. Pfi vzniku
arytmii je dalezité zhodnotit kvalitu oxyge-
nace, vyloucit iontovou dysbalanci ¢i poruchu
acidobazické rovnovahy a vyloucit zavaznou
hypotermii. Ta ma sice urcity neuroprotektivni
uc¢inek na mozek poskozeny hypoxii, ale ma
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negativni Uc¢inek na kardiovaskuldrni systém —
vyvolava bradypnoi az apnoi, bradykardii i po-
ruchy srdec¢niho rytmu napf. fibrilaci komor.
Fibrilace komor muize byt u hypotermnich
pacientl refrakterni na elektrickou defibrilaci.
Pfi resuscitaci hypotermniho pacienta ma tedy
byt v KPR pokracovédno do dosazZeni télesné
teploty >30-32°C. Ddle ma byt télesna teplota
u pacientd po tonuti pozvolné navysovana
(maximalné 0 0,5°C/h) do dosazeni normoter-
mie. K tomu Ize vyuzit ohfaté infuzni roztoky,
vyhtivané pokryvky, konvektivni ohfivace, la-
vaze mocového méchyre ¢iZzaludku, inhalace
zahtatého zvlh¢eného kysliku. Pfi nemoznosti
dosdhnout dostatecné oxygenace anebo nor-
mokapnie pres adekvatni UPV, ev. s vyuZitim
tzv. rescue postupt (napt. pronacni poloha), pfi
refrakterni obéhové nestabilité, ¢i pretrvava-
jici hypotermii, je indikovédno zahdjeni extra-
korporalni membranové oxygenace (ECMO).
Dulezita je rovnéz prevence hypertermie, kte-
rd ma negativni vliv na vyvoj posthypoxickych
zmén mozku (1, 3, 4, 6, 8).

K dal$im provadénym opatfenim nalezi
péce o dychaci cesty (zvlhceni a ohfati vde-
chované smési, pravidelné odsavani, ev. cile-
né bronchoskopické odsati z dychacich cest),
zavedeni nazogastrické sondy k dekompresi
zaludku a dale k ¢asné enteralni vyzivé, v in-
dikovanych pfipadech zavedeni arteridlniho
a centralniho Zilniho katétru, zavedeni ¢idla
k monitoraci nitrolebniho tlaku u pacientt
s kraniotraumatem. K farmakoterapii nalezi
antiedémova lé¢ba s vyuzitim hyperosmolar-
nich roztokd (mannitol, koncentrovany roztok
NaCl), antikonvulziva v ptipadé manifestnich
kieci ¢i pfi detekci epileptické aktivity na elek-
troencefalogramu (EEG), tromboprofylaxe,
profylaxe stresového viedu apod.

Tonuti pfedstavuje v détském véku zévaz-
ny Uraz zatizeny vysokou morbiditou i mor-
talitou. Na prvnim misté je dllezit4 prevence
vzniku tohoto Urazu — dostate¢ny dozor nad
ditétem, zabranéni piistupu k mistu, kde maze
k tonuti dojit, trénink plaveckych dovednosti,
znalost rizik a vyhybani se rizikovému chova-
ni véetné konzumace navykovych latek pfi
pohybu okolo vodniho prostiedi, pouziva-
ni zadchrannych pomlicek a trénink postupt
prvni pomoci. Pfi poskytovani prvni pomoci
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a neodkladné péce tonoucimu je zakladem
véasné obnoveni a udrzeni adekvétni dodavky
kysliku do organismu. Mira hypoxie je totiz
urcujici pro preziti a naslednou kvalitu Zivo-
ta. Resuscitacni péce o pacienta po tonuti se
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