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KAZUISTIKA

Smrt zacinajiciho pristrojového potapéce po nahlém
vynoreni z hloubky 5 metri — kazuistika
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Souhrn

Popisujeme pfipad umrti za€inajiciho pfistrojového potapéce po vynoieni z 5metrové hloubky se zadrze-
nym dechem. Pacient utrpél po vynoreni tézké barotrauma plic s naslednou vzduchovou embolii do moz-
kovych a srdecnich cév.V nasledném obdobi doslo k vyvoji ARDS a tézkému postizeni srde¢niho svalu. 33.
den po nehodé pacient zemfel za pfiznakl tézké sepse.
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Abstract

Death of a novice scuba diver after sudden emergence from a 5-meter depth — case report

We describe the fatal case of a scuba diver after emerging from a 5-meter depth while breathholding. He
sustained a fatal pulmonary barotrauma accompanied by air embolism into the brain and coronary ves-
sels. He subsequently developed ARDS and severe cardiomyopathy. On the 33rd day after the accident the

patient died with symptoms of a severe sepsis.
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Uvod

Dekompresni kesonova nemoc je tradi¢né povazo-
vana za nejvetsi riziko pro potapéni s dychacim pri-
strojem [1]. Mnohem castéjSi a nebezpecnéjsi je
v8ak fatalni plicni barotrauma (PBT), postihujici ¢as-
to zacinajici nezkusené potapéce, ktefi se vynori se
zadrzenym dechem [2].V takovém pfipadé mize teo-
reticky dojit k PBT pfi vynoreni z malé hloubky (jiz
kolem 1 metru), jelikoz transtorakalni tlak mlze pre-
sahnout 100 cm H,O — hodnotu, ktera je povazovana
za kritickou pro zavazné poskozeni zdravych plic.

Predpokladejme, Ze pri zadrzeni dechu na Urovni
celkové plicni kapacity (TLC) je rozdil mez alveolar-
nim tlakem a tlakem okolnim asi 50 cm H,O. Tlak
v plici musi tedy stoupnout o dalSich 50 cm H,0, aby
doslo k rupture plice. Pokud by compliance plic pri
TLC byla nulova, mohlo by k PBT — v pripadé, Ze se
potapéc nadechl na Uroven TLC — dojit jiz pfi vynore-
ni z hloubky 50 cm. Compliance plic se pfi rozepnuti
na TLC odhaduje na 15 ml . cm-! H,O — pfi narlstu
transtorakalniho tlaku o 50 cm H,O vzroste tedy plic-
ni objem o 15ml . 50 cm H,0, tedy 750 ml. S pouzi-
tim Boyle-Mariotova zékona: Py . V{ = P, . V, (P =
tlak, V = objem) muzeme stanovit okolni tlak, ze kte-
rého musi potapéc¢ vystoupat, aby doslo pri zadrzeni
dechu na trovni TLC k rupture plice.

Predpokladejme, Ze se potapéc v kritické hloubce
pfi tlaku (P, =?) nadechl na TLC (V, = 6250 ml). Po
vynoreni na hladinu je okolni tlak P; = 1000 cm H,0O
(1 ATA) a dochézi k narlstu plicniho objemu o 750 ml
(V4 = 7000 ml, viz vySe). Potom je podle vztahu
(1000 . 7000 = P, . 6250) hodnota
P, = 1000 . 7000/6250 = 1120 cm H,O (1,12 ATA).

Tento vypotet demonstruje, jakym zplsobem
muze v krajnim pripadé dojit k plicni hyperinflaci, rup-
ture a nasledné vzduchové embolii i v mélké vodé
(1,2 m), pokud potapé¢ po nadechnuti stlaceného
plynu vystoupa se zadrzenym dechem [2, 3, 4,].

Kazuistika

Popisujeme pripad fatalniho plicniho barotraumatu
a vzduchové embolie u 27letého zacinajicino pristro-
jového potapéce po vynoreni z méné nez 5metrové
hloubky (tj. maximalni hloubka bazénu) na krytém
plaveckém stadionu. Po vynoreni z neznamé hloubky
se zadrzenym dechem doslo béhem nékolika vtefin
k somnolenci. Po 10 minutach byl pacient plné pfri
védomi (GCS 15, TK 80/50 mm Hg, HR 120/min, RR
16/min, SpO, 99%), s parézou obou dolnich koncetin
a pravé horni koncetiny. Po 15 minutéach byl pfijat na
urgentni prijem s GCS 12, dezorientovany a s pro-
gredujici dyspnoi. Byl intubovan, zahajena fizena
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ventilace. Nalez na CT ukazal pneumomediastinum,
pneumoperikard a atypickou vzduchovou kolekci
paramediastinalné vievo (17 . 6 cm). Vzduch byl pri-
tomen také podél karotickych arterii az k bazi lebni
a v mékkych tkanich hypofaryngu. Kontrastni vyset-
feni vyloucilo pritomnost vétSiho mnozstvi vzduchu
v plicni arterii, ndlez na intrakranialnich cévach byl
normalni. Pacient byl dopraven na anesteziologicko-
resuscitac¢ni kliniku.

Pri prijeti (den 0) zornice symetrické, normalni Sife
se zachovalou fotoreakci, patrny rozsahly podkozni
emfyzém na krku, EKG bez zavazné patologie (sinu-
sova tachykardie 120/min), podle sonografie zadni,
diafragmaticka a lateralni sténa levé komory srdec¢ni
akineticka (EF 30-35%), pravostranné oddily bez
patologie. ORL vyS$etieni prokazalo prekrveni bubin-
kd. Kromé hyperglykémie (13 mmol . I-') a leukocyté-
zy 15,7 . 103 mm-3 byly laboratorni hodnoty véetné
krevnich plynd normaini.

Pacient byl hemodynamicky velice nestabilni
a k udrzeni MAP na 75 mm Hg byla nutna davka
adrenalinu az 5,5 ug . kg1 . min-1. Byl podan levosi-
mendan. Do$lo ke zhor$eni vymény krevnich plynt
(pH 7,225; PaCO, 7,5 kPa; PaO, 22 kPa pfi paramet-
rech umélé plicni ventilace: VT 450 ml; f 15/min;
PEEP 15 cm H,0; Ppeak 24 cm H,O; FiO, 0,8). Byl
zaveden S-G katétr s nasledujicimi vysledky méreni:
CVP 13 mm Hg; MPAP 40 mm Hg; PAOP 33 mm Hg;
Cl 2,662 | . min"1. m=2; SI 22 ml . m2; SVRI 2341 dyn.
s.m2.cm5; PVRI 209 dyn. s . m2 . cmS.

Kardiologem indikované koronarografické vySetreni
bylo vzhledem k nemoznosti transportu na angiolinku
odlozeno nasledujici den. Pri vysetieni byl zjistén na
koronarnich arteriich normalni nélez, s prokézanim téz-
ké poruchy kontraktility (GEF 25%). Byla zavedena
IABC. Laboratorni vysledky svédgily pro tézkou myokar-
dialni nekrézu (CK 196 pcat . I''; CKMB 15,7 ucat . I'1;
CK index 8%; Tnl > 500 pug . I'1).

V dal$imu pribéhu dominovalo selhani myokardu
a vyvinul se obraz tézkého ARDS, s dobrou odpové-
di na pronac¢ni polohu. Kontrolni CT 7. den prokazalo
mozkovy edém. Po 19 dnech se rozvinula grampozi-
tivni a pozdéji gramnegativni (pseudomonadové)
sepse s MODS (ledvinné a renalni selhani). Pacient
byl Ié€en CVVH a podanim aktivovaného proteinu C
(Xigris®). Stav pacienta se presto nadale zhorSoval
a 33. den po Urazu zemrel na septicky Sok. Pfi soud-
ni pitvé byl zjistén rozsahly infarkt myokardu a zbytky
malych bublin vzduchu v mozkovych Zilnich spla-
vech.
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Diskuse

Je potfeba vzit v Gvahu, Ze za normalnich okolnos-
ti potapé¢ nenadechuje pod vodou na TLC, ale ze
vdechuje jen normalni VT. Také pribéh narustu obje-
mu plic se stoupajicim intrapulmonalnim tlakem neni
linearni a je zavisly i na hodnoté okolniho hydrosta-
tického tlaku. Z téchto divodd miZeme pokladat
hloubku 1 metru, ze které je nutné se vynorit, aby
doslo k tézkému barotraumatu, za teoretickou hodno-
tu. Je mozné, Ze urgentni provedeni koronarografie
mohlo vyrazné omezit poskozeni srde¢niho svalu.
Nicméné stav pacienta byl pri prijeti tak obéhové
i ventilacné zavazny, ze prevoz do jiné budovy, kde je
umisténa angiolinka, byl témér vyloucen. Pacientovi
by pravdépodobné prospél pobyt v hyperbarické
komore, ale ta bohuZzel v Brné neni k dispozici — coz
je stav hodny zamysleni.

Zavér

S postupnou rostouci oblibou pristrojového potapé-
ni je nutné pocitat s ¢astéjSimi pripady barotraumat.
Kromé postizeni plic je vzdy nutné myslet i na mozné
postizeni vzdalenych organt vzduchovou embolii,
a to nejen u pacientl s perforaci srde¢niho septa.
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