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Uvod a epidemiologie

V horskych oblastech po celém svété jsou snéhové laviny béZnym jevem. V Evropé je
roné zaznamenano pfiblizné 100 umrti v lavinach [1], zatimco laviny v rozvojovych
zemich zpUsobuji jesté vice umrti (napf. 284 umrti v jihovychodni Anatolii v Turecku
v roce 1992; 135 umrti v Kasmiru v Pakistanu v roce 2012) [2]. Pfesné udaje pro tyto
regiony vSak chybi. K vétsiné lavinovych nehod v horach dochazi pfi rekreaCnich
aktivitach, kdezto lavinové nehody pfi pracovni ¢innosti jsou mnohem vzacnéjsi [1, 3].
Pocet lavinovych nehod s Ucasti nadSencu zimnich sportli se v poslednich desetiletich
zvySil v dusledku rostouci popularity zimnich sportovnich aktivit [4], ale pocet
smrtelnych Urazl zlstava od 80. let 20. stoleti relativné stabilni [1]. V Tyrolsku se dvé
tfetiny lavinovych nehod staly ve dnech se stupném lavinového nebezpecéi 2 (spusténi
laviny je mozné pfi velkém dodateCném zatiZzeni) a 3 (spusténi laviny je mozné i pfi
malém dodate¢ném zatiZzeni) se sklonem svahl 35-40° [5]. K vétSiné lavin doSlo
v otevieném nezalesnéném terénu v nadmorské vySce nad 2500 m, pfi€emz pfiblizné
15 % lavin se vyskytlo pod hranici lesa. VétSina lavinovych nehod se stala mezi 10.
a 15. hodinou [5].

Probihajici klimatické zmény by mohly ovlivnit ¢etnost a typ snéhovych lavin, jakoz
i stupen zasypani lavinou, mechanismus zranéni a miru preziti [6]. VIhCi a teplejsi
klima by mohly zpasobit vysSi hustotu snéhu, coz pravdépodobné ovlivni dychani osob
lavinou zasypanych — zvySi miru asfyxie [7]. Kromé& toho je pravdépodobné, Ze tupa
poranéni a sekundarni zranéni budou CastéjSi, protoze snéhova pokryvka muze byt
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V nasledujicim textu bychom radi podali pFehled patofyziologickych aspektt
a soucasného stavu IéCby obéti lavin v terénu.

Patofyziologie

Primérna umrtnost pfi lavinovych nehodach je 25 % [8]. Nadéje na preziti zavisi
zejména na stupni a délce zasypani lavinou, prichodnosti dychacich cest, pfitomnosti
dychaci dutiny (Atemhéhle, dechové kapsy), zavaznosti traumatickych zranéni
a snéhovych podminkach.

Sance na preziti nezranéné obéti po Uplném zasypani lavinou (hlava a hrudnik jsou
pod snéhovou pokryvkou) je pfiblizné 50 %. V pfipadé CasteCného zasypani (hlava
a hrudnik jsou mimo snih) je Sance na preziti > 95 % [8-10]. V pfipadé uplného
zasypani je preziti silné zavislé na ¢ase (obr. 1) [11, 12], Mira pfeziti je pfiblizné 90 %,



pokud je obét laviny zachranéna béhem prvnich 15-20 minut ("faze pfeziti") — poté
pravdépodobnost pFeziti drasticky klesa na pfiblizné 30 % (pfiblizné 35 minut po
zasypani). Hlavni pfic¢inou umrti v této druhé fazi je asfyxie ("faze asfyxie"). UduSeni je
pfi€inou pfiblizné 75 % vSech umrti v lavinach. K asfyxii pfi zasypani lavinou dochazi
zejména v dusledku obstrukce dychacich cest snéhem a ztizeni dychacich pohybu
hrudniku po stlaéeni snéhovou masou, jakoz i nedostatku kysliku v dusledku
opétovného vdechovani vydechovaného vzduchu. Nastup asfyxie zavisi také na
vlastnostech snéhu [7]. Od 35. minuty po zasypani se kfivka pfeziti v laviné zplostuje
("latentni faze").
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Obrazek 1. Kfivka preZiti pro Rakousko (plna ¢ara) a Svycarsko (¢arkovana ¢ara)
u zcela zasypanych obéti lavin v letech 2005-2013. Pfetisténo se svolenim z [12].

V latentni fazi je mozné prezit, pokud jsou dychaci cesty pruchodné. Pfitomnost
dychaci dutiny a nizka az stfedni hustota snéhu ma na pravdépodobnost preziti
pozitivni vliv [12, 13]. Kombinace téZzké hypotermie, hypoxie a hyperkapnie (syndrom
trojitého H) [14] je hlavni pfi¢inou umrti nezranénych obéti béhem latentni faze a
pozdni faze preziti (> 90 minut) [14-16]. Dychani zpétné vydechovaného vzduchu pfi
zasypani lavinou vede k postupnému poklesu koncentrace vdechovaného kysliku a
zvySeni podilu vdechovaného oxidu uhli¢itého, coz vede k hypoxii a hyperkapnii [17,
18].

Podchlazeni je hlavni pfi¢inou smrti jen asi u 1 % zcela zasypanych obéti laviny.
U obéti laviny, které nezemfou na ududeni do 35 minut, by se vSak mélo uvazovat
o podchlazeni, zejména pokud doba zasypani presahuje 60 minut [19-21]. Chladnuti
sniZuje spotfebu kysliku pfiblizné o 6 % na kazdy 1 °C snizeni teploty télesného jadra
[22]. Pro dobu mezi zasypanim lavinou a pfijetim do nemocnice byla vypoctena
primérna rychlost ochlazovani 3 °C/h [23], pfi¢emz rychlost ochlazovani po zasypani
se pohybuje se od 0,1 °C/h do 9 °C/h [24, 25]. Po zasypani lavinou proto trva nejméné
60 minut, nez teplota télniho jadra klesne pod 30 °C [20].

V Severni Americe a Evropé je 5-25 % umrti v lavinach zplUsobeno urazem [10].
Smrtelné Urazy jsou spojeny s Sirokou Skalou zranéni v zavislosti na topografickych
rozdilech v terénu a vlastnostech snéhu [6]. Obéti lavin mohou utrpét prakticky jakykoli
typ zranéni; tézka zranéni jsou Casto zplsobena narazy do stromd nebo skal [26].
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Prednemocnicni péce o obéti lavin
Pokyny

Prvni algoritmus pro tfidéni lavinovych obéti s asystolii v terénu byl publikovan v roce
1996 [27]. Doporuceni pro pFednemocni¢ni oSetfeni lavinovych obéti zvefejnila
Lékarska komise Mezinarodni komise pro alpskou zachranu (ICAR) v roce 2002 [28]
a aktualizovala je v roce 2013 [2]. V roce 2010 byly tyto pokyny pfijaty Mezinarodnim
styénym vyborem pro resuscitaci (International Liaison Committee for Resuscitation,
ILCOR) a zaclenény do pokynl Evropské rady pro resuscitaci (European Resuscitation
Council, ERC) a Americké kardiologické asociace (American Heart Association, AHA)
[29, 30]. V roce 2015 vénovala ERC lavinové zachrané samostatny oddil v pokynech
pro resuscitaci za zvlastnich okolnosti [European Resuscitation Council Guidelines
2021: Cardiac arrest in special circumstances, 31]. V roce 2017 vydala Wilderness
Medical Society (WMS) praktické pokyny pro prevenci a |é¢bu lavinovych
a nelavinovych nehod na snéhu [10], v roce 2021 pak ERC aktualizovala své pokyny
[20].

Zachrana svépomoci a organizovana zachrana

Nadéje na preziti po uplném zasypani je kriticky zavisla na €ase, coz podtrhuje vyznam
okamzité zachrany nezranénymi spole¢niky [32]. Pravdépodobnost preziti mize byt
Ctyfikrat vys$Si, jestlize je obét zachranéna nezranénymi kamarady, nez pfi
organizované zachrané [32]. Lokalizace zcela zasypané osoby pomoci elektronického
lavinového vyhledavace trva obvykle nejméné 3-5 minut. Jakmile se podafi zasypanou
osobu lokalizovat, trva uvolnéni dychacich cest v priméru 7 minut a zahajeni
kardiopulmonalni resuscitace (KPR) v simulaéni studii s figurinami pohibenymi
v hloubce 1 m dal$i 3 minuty. PoCet zachrancu (jeden vs. dva) a poloha téla pohfbené
loutky nemély na dobu vyprosténi vyznamny vliv [33]. Vzhledem k tomu, Ze nejCastéjsi
pfiCinou umrti v rané fazi zasypani je asfyxie, musi resuscitace provadéna prvnimi
zachranci zahrnovat ventilaci a stlaCovani hrudniku a samotné stlacovani hrudniku se
nedoporucuje [2].

Organizovana zachrana se od zachrany pfitomnymi osobami liSi tim, Ze na jedné
strané je doba pfijezdu na misto nehody delSi a na druhé strané je k dispozici vice
materialnich prostfedkd a vice zachranaru. Pfi zachrané v lavinach, pokud to podminky
dovoluji, by mély mit vrtulniky pfednost pfed pozemni zachranou, protoze jsou
s vysilatkami a zafizenim RECCO® (viz nize) [34]. Leteckou zachranu vSak mohou
omezovat nepfiznivé povétrnostni podminky se Spatnou viditelnosti a vétrem.

Pfi organizovaném patrani po zcela zasypané obéti laviny se lze opfit o vizualni
a akustické signaly, signaly lavinovych vyhledavacu, lavinové psy, zachranny systém
RECCO® a sondovani. Spolecnici a zachranafi by méli okamzité hledat pfedméty na
povrchu a naslouchat akustickym signalim (volani a poslouchani volani obéti
0 pomoc). Zachranarsti psi jsou vycvi€eni k odhalovani zasypanych obéti podle jejich
pachu. Prvni vyhledavani psem by mélo byt provedeno s psovodem dfive, nez je terén
znecistén vyfukovymi plyny z vrtulniku. Hledani pokraCuje pomoci lavinovych



vyhledavacl a systému RECCO®, pokud je k dispozici [34], Technologie RECCO® je
dvoudilny systém s aktivnim detektorem, ktery ma zachranaf u sebe, a pasivni
odrazovou diodou, z nichz mnohé jsou integrovany do odévu zasypané obéti, batohd,
bot, pfileb atd. PouZiva ji vice nez 600 zachrannych organizaci po celém svété,
zejmeéna v lyZzafskych stfediscich [34]. Pokud je vyhledavani pomoci lavinového
majaku a RECCO® neuspésné, méli by zachranafi zacit s vyhledavanim pomoci
sondovani. Pocate€ni hloubka sondy by méla byt omezena na 1,5 m a méla by byt
pouzita metoda "tfi otvory na krok" nebo "slalomova technika sondovani" [10]. Pro
zajisténi presnosti a u€innosti je nutna pfitomnost kontrolujici osoby. Na misté by mél
byt pfitomen i odborny zdravotnicky personal, ktery obét oSetii béhem zachranné akce
i po ni.

Kazdy zachranar, ktery vstupuje do lavinového terénu, musi byt vybaven lavinovym
vyhledavaCem a idedlné lavinovym airbagem. Zdravotnické vybaveni by mélo byt
chranéno pred chladem. Elektronicka zafizeni by méla byt vybavena plné nabitymi
bateriemi. Zachranarské vybaveni zahrnuje zachranné vaky podobné spacim pytlim,
ale upravené pro zachranu tepelné izolujicimi vrstvami, hlinikové pfikryvky, chemické
tepelné zabaly, teplomér vhodny pro méfeni teploty télesného jadra
a monitor/defibrilator [2].

Vykopové prace, pocatecni hodnoceni a monitorovani

PFi organizované lavinové patraci a zachranné operaci (Search and Rescue, SAR) se
je doba zasypani 35 minut zpravidla pfekroCena. Olekava se, Ze obét bude mirné
nebo stfedné podchlazena. Z tohoto divodu by zachrana a prvotni posouzeni mély byt
provadény co nejpeclivéji, a nikoli co nejrychleji. Zachranafi by se méli nejprve
prokopat k hlavé obéti. Zachranar, ktery obnazuje obliCej, by mél zkontrolovat, zda je
pfed usty a nosem dychaci dutina, a zjistit, zda jsou dychaci cesty oteviené, nebo je
ucpava snih Ci zvratky. V idealnim pfipadé by tato pozorovani mél provadét zachranar
vySkoleny v roz$ifené podpofe Zivota (advanced life support, ALS) nebo IékaF
zachranné sluzby. Pro dalSi postup je zasadni védét, zda byly dychaci cesty
prichodné nebo ucpané a zda byla pfitomna dechova dutina. Pokud to poloha obéti
umoznuje, mélo by byt pfed uplnym vyprosténim provedeno prvotni posouzeni
dychacich cest a Zivotnich funkci. EKG monitor by mél byt nasazen co nejdfive, jesté
pred vyprosténim a transportem obéti, aby bylo mozné detekovat arytmie vyvolané
pohybem pacienta [35].

Teplota télesného jadra by méla byt méfena jicnu nebo v uSnim zvukovodu -
epitympanalnim teplomérem s termistorem [36]. Méfeni jicnové teploty velmi dobfe
koreluje se srdeCni teplotou. Jicnova sonda se umistuje distalnim koncem do dolni
tretiny jicnu a je u pacientl se srdecni zastavou nebo se zajisténymi dychacimi cestami
povaZzovana za zlaty standard [37]. Epitympanalni méfeni pomoci termistoru je
spolehlivou alternativou u pacientl bez srdecni zastavy, ale ve velmi chladném
prostfedi mize ukazovat nizsi teplotu, nez je skute¢na teplota jadra [38]. Sonda musi
byt dobfe izolovana od okolniho prostfedi a vnéjsSi zvukovod musi byt zbaven snéhu
nebo vody. Epitympanalni sondy, které nejsou vyrobeny pro venkovni pouziti, by se
pouzivat nemély [36]. Pulzni oxymetrie neni povinna, protoze béhem expozice chladu
muze byt nepfesna v dlisledku periferni vazokonstrikce.



Jakmile je obét zcela vyprosténa, je tfeba zkontrolovat, zda nema mechanicka zranéni.
Béhem zachranné akce je tfeba nepfetrzité monitorovat EKG a teplotu jadra, aby bylo
mozné vC€as odhalit tzv. kolaps pfi zachrané nebo smrt pfi vyprosténi (Bergungstod).
Pokud je k dispozici defibrilator, mély by byt pouZity defibrilaéni elektrody. Obét’ by
méla byt chranéna pfed chladem a vétrem [2, 20].

Osetieni Urazti (trauma management)

Nej¢astéjSimi poranénimi pfi padu z laviny jsou poranéni hrudniku a mozku, zatimco
poranéni patefe, bficha a koncetin jsou méné Casta [26]. Obecné koncepty péce
0 zranéné plati i pro obéti lavin: sou¢asné pokyny zdlraznuji véasnou hemostazu,
resuscitaci s kontrolou poskozeni, pokrocilé zajisténi dychacich cest, pokud je
indikovano, a rychlou evakuaci k definitivnimu o$etieni [39, 40]. Na misté je imobilizace
patefe, dlahovani zlomenin koncCetin a podavani ucinnych analgetik. U téZkych
poranéni hlavy se doporuduje &asna intubace a normokapnicka ventilace. Skrtidla
mohou zachranit Zivot pfi masivnim krvaceni koncetin. U tenzniho pneumotoraxu je
nutna okamzita dekomprese. U pneumotoraxu nebo hemotoraxu je tfeba zvazit drenaz
hrudniku, zejména pfed evakuaci vrtulnikem, pokud se pfedpoklada vystup do vysky
a obét je intubovana.

U obéti traumatické srdelni zastavy je preziti méné pravdépodobné a prodlouzena
KPR je spojena se Spatnym neurologickym vysledkem.

Zajisténi dychacich cest a ventilace

U obéti laviny v bezvédomi slouzi rozSifena péfe o dychaci cesty k zajiSténi
dostate¢né oxygenace a ventilace a snizuje pravdépodobnost aspirace. Endotrachealni
intubace muze ve vzacnych pfipadech vyvolat komorovou fibrilaci u pacientl se
stfedné tézkou nebo tézkou hypotermii, obvykle pfi teploté jadra <30 °C [41, 42],
Dlkazy o tom pochazeji pfedevS§im ze studii na zvifatech a malé riziko je obvykle
pfevazeno pfinosem kontroly dychacich cest [43, 44],

Je sporné, zda by se pfi ventilaci obéti lavin v bezvédomi mélo usilovat o normokapnii
(end-tidal pCO, 35-45 mm Hg). Hypokapnie (end-tidal pCO, <35 mm Hg) zpUsobena
hyperventilaci nebo snizenou metabolickou produkci CO; snizuje pratok krve mozkem
v dusledku vazokonstrikce a je stejné pravdépodobnou pficinou arytmii jako
hyperkapnie, zejména u hypotermickych pacient. Mélo by se usilovat o normoxii, ktera
muZze snizit riziko malignich arytmii.

Endotrachealni intubace vyZzaduje Skoleni a praxi a méli by ji provadét pouze zkuseni
zachranafi, ktefi maji vysokou uspésnost pfi intubovani [45]. Umisténi supraglotickych
pomucek je snazSi nez endotrachealni intubace [46]. Pro zachranare, ktefi nemaiji
zkuSenosti s pokroCilym zajisténim dychacich cest, je nejuCinnéjSi ventilace usty do
masky nebo ventilace sackem do masky, ale i to vyZaduje praxi.

Pacienti se stfredné tézkou nebo tézkou hypotermii

U obéti vystavené chladu, ktera je v bezvédomi, je tfeba myslet na pravdépodobnost
stfedné téZkého nebo téZkého podchlazeni (hypotermii). Zachrana by méla byt
provadéna Setrné, bez zbyteCnych pohybu, a mélo by byt pouzito znehybnéni na
nositkach ve vodorovné poloze, aby se pfedes$lo naslednému poklesu télesné teploty



(afterdropu) a umrti pfi zachrané v dusledku fibrilace komor (Bergungstod). Po
vyhrabani muze byt expozice chladu a vétru pfi¢inou mnohem vétsSiho ochlazeni nez
pod snéhem a riziko komorové arytmie a srdecni zastavy se mulze rychle zvysit [47].
Ochrana pfed dalSim ochlazovanim vhodnou izolaci a vnéjSim pfivodem tepla
bezprostiedné po vyprosténi jsou proto povinnosti. VnéjSi zdroj tepla, jako jsou
chemické tepelné obklady, by mél byt umistén na hrudniku, ale pro riziko popaleni
nikoli pfimo na kuzi. Pfes tepelny zdroj by méla byt poloZzena silna izola¢ni vrstva
(napf. vinéna prikryvka, spaci pytel) a na samotnou vnéjsi stranu by méla byt umisténa
vrstva nepropoustéjici vodni paru, napf. hlinikova pfikryvka nebo bublinkova folie [48].
Odstranéni mokrého odévu zvySuje komfort obéti, ale v chladném nebo vétrném
prostfedi vede k rychlému ochlazeni a neni nutné, pokud je obét dostate¢né izolovana
a lze umistit vrstvu nepropoustéjici vodni paru [10].

Pokud je obét laviny béhem zachranné akce v bezvédomi, je tfeba v€as zméfit teplotu
jadra, aby bylo mozné rozlisit mezi téZkym podchlazenim a jinymi pFiCinami
bezvédomi, jako je napfiklad duseni nebo traumatické poranéni mozku.

Silné podchlazené obéti laviny s teplotou jadra <30 °C, systolickym krevnim tlakem
<90 mmHg, komorovou arytmii a/nebo jinou srde¢ni nestabilitou by mély byt v idealnim
pfipadé prevezeny pfimo do centra s moznosti mimotélniho obéhu (ECLS). Nikoli
v8ichni tito pacienti jsou primarné zahfivani pomoci ECLS, avSak pokud je mimotélni
obéh nezbytny, neztraci se dalsi ¢as sekundarnim transportem [20, 49],

Péce o pacientky se srdecni zastavou

Algoritmus pri zastavé

V aktualnich Pokynech ERC 2021 se v ¢asti "Zastava obéhu za zvilastnich okolnosti
pojednava o lé¢bé obéti laviny a je zde uveden algoritmus léEby (obrazek 2) [20].

Zjisténi zivotnich funkci maGze byt u silné podchlazenych obéti laviny obtizné, protoze
dychani a puls mohou byt velmi pomalé, nepravidelné a slabé. Zivotni funkce by se
proto mély kontrolovat az 1 minutu misto 10 sekund doporucenych pro normotermické
pacienty [20]. Kardiopulmonalini resuscitace (KPR) by méla byt zahajena péti vdechy,
protoZze nejpravdépodobnéjsi pficinou srde¢ni zastavy je hypoxie [20]. Pokud je doba
trvani zasypani <60 minut a teplota jadra <30 °C, je srdec¢ni zastava pravdépodobné
zpusobena traumatem nebo asfyxii a mél by byt pouzit standardni algoritmus rozSifené
zZivotni podpory (ALS) pro normotermické pacienty. Pokud je doba zasypani >60 minut,
teplota jadra <30 °C a dychaci cesty byly béhem zachrany prichodné, mize byt
pfi€inou zastavy srdce podchlazeni. V takovém pfipadé je tfeba pokraCovat v KPR
a pacienta prevézt do nemocnice s vybavenim ECLS [20]. Cilovou nemocnici je tfeba
kontaktovat pfedem, aby byla zajist€na dostupnost ECLS. Obét laviny, ktera méla pfi
zachrané perfuzni rytmus a teprve nasledné doSlo k (svédecké) zastavé srdce, ma
velkou Sanci na preziti bez neurologickych nasledkd [51]. Frekvence stlaCovani
hrudniku a ventilace by méla byt stejna jako u KPR u normotermickych pacientu
a pferuSeni kfiSeni by méla byt minimalizovana.
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Obrazek 2. algoritmus pro lavinové nehody. Management zcela zasypanych obéti lavin [20, 50].

Legenda:

1. Pokud neni zndma doba zasypdni, Ize pouzit teplotu téiniho jadra.

2. Pacient s poranénim nebo moznymi komplikacemi (napf. plicnim edémem) je
prevezen do nejvhodnéjsi nemocnice.

3. Po spontadnnim dychani, tepu a pripadnych pohybech se patra az 60 sekund.

4. Pouzit dalSi nastroje pro zjisténi Zivotnich funkci (end-tidal pCO2, arteridini
saturace kyslikem (Sa03), ultrazvuk), pokud jsou k dispozici.

5. Pacienti s teplotou jadra <30 °C, systolickym krevnim tlakem <90 mmHg
nebo jakoukoli jinou obé&hové-srde¢né nestabilitou se transportuji do
nemocnice s ECLS.

6. U hluboce podchlazeného pacienta (<28 °C) zvazit odlozenou KPR, pokud je
zachrana prilis nebezpecnd, a prerusovanou KPR pfi obtizném transportem.

7. Pokud jsou dychaci cesty prlchodné, je dalsi pritomnost vzduchové kapsy

silnym prediktorem preziti.

8. Pokud neni mozné provést HOPE, Ize pouzit sérovy draslik a teplotu jadra

(hrani¢ni hodnoty 7 mmol/l a 30 °C), ale mohou byt méné spolehlivé.

Zkratky: ALS Advanced life support, CPR cardiopulmonary resuscitation,
ECLS extracorporeal life support, PEA bezpulzni elektricka aktivita, pVT
bezpulzni komorovd tachykardie, SaO, arteridlni saturace kyslikem, VF
komorova fbrilace.

European Resuscitation Council Guidelines 2021: Cardiac arrest in special
circumstances
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-
Guidelines-2021-Ca.pdf

Prerusovana resuscitace

PFi obtiznych a dlouhych transportech pacientll za probihajici KPR je tfeba pouzit
mechanické pristroje pro stlaCovani hrudniku, pokud jsou k dispozici [10, 52]. Pokud
u pacienta s teplotou jadra <28 °C nebo s neznamou teplotou jadra, ale jasnou


https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Ca.pdf
https://cprguidelines.eu/assets/guidelines/European-Resuscitation-Council-Guidelines-2021-Ca.pdf

hypotermickou srde¢ni zastavou, neni mozné provadét nepretrzité mechanické nebo
manualni stlaCovani hrudniku, Ize provadét pferusovanou KPR se stfidanim >5 minut
KPR s <5 minutami pferuseni. Pokud je teplota jadra <20 °C, mohou byt pfestavky <10
minut [10,20].

Léky a defibrilace

Pro podavani infazi a Iékl by mél byt zaveden intravenézni nebo intraosealni pfistup
[45]. Zavedeni periferniho zilniho pfistupu mOze byt obtizné, pokud je obét
podchlazena a dochazi k periferni vazokonstrikci a centralizaci obéhu. Za téchto
okolnosti je obvykle snazSi zavést intraosealni linku. Agresivni objemova substituce
neni u hypotermické obéti obvykle indikovana. Pokud jsou podavany tekutiny, napf. pro
objemovou substituci u pacienta s hypotenzi, mély by byt infundované tekutiny zahraté
na teplotu pfiblizné 42 °C. To &asto pfimo na misté nehody neni mozné, takze infuze
tekutin by méla byt, pokud mozno nejprve podana ve vyhfivaném sanitnim voze nebo
vrtulniku.

Podchlazené srdce nemusi reagovat na kardioaktivni léky, kardiostimulaci a defibrilaci.
U podchlazeného pacienta, zejména pokud je teplota jadra <30 °C, je proto podani
lékd v ramci ALS sporné. U pacienta se srde¢ni zastavou slouzi vazopresory, jako je
adrenalin, ke zvySeni pritoku krve myokardem a zvySeni pravdépodobnosti obnoveni
spontanniho obéhu (Restore of Spontaneous Circulation, ROSC). Adrenalin (1 mg)
rovnéz zlepSil preziti do hospitalizace a dlouhodobé preziti (az 3 mésice), ale neved|
k pfiznivéjSimu neurologickému vysledku [53, 54]. Tyto udaje pochazeji od pacientu
s normotermickou srdec¢ni zastavou, ale ucinnost vazopresoriu u hypotermického
pacienta s teplotou jadra <30 °C nebyla nikdy prokazana. Soucasné pokyny ERC
doporuduji, aby se epinefrin nepodaval, pokud je teplota jadra <30 °C; pokud je teplota
jadra 30-35 °C, mél by se interval podavani epinefrinu prodlouzit na 6-10 minut. Pfi
dosazeni normotermie (>35 °C) se pouzivaji standardni medikacéni protokoly [20],

Pfinos antiarytmik u hypotermickych pacientl je rovnéz nejasny. Mnohé arytmie
a poruchy vedeni, v€etné AV blokady, fibrilace sini a AV uzlovych rytm(, jsou benigni,
reverzibilni opétovnym zahfatim a nevyzaduji dalSi Iécbu, pokud nemaji za nasledek
snizenou perfuzi’lhemodynamickou nestabilitu. Bradykardie mlze byt pfi tézké
hypotermii fyziologicka. Lécba kardiostimulatorem neni obvykle nutna, pokud
bradykardie pretrvava i pfes zahrati na 32 az 35 °C.

VétSina intravenoznich 1€kl pouzivanych k navozeni anestezie muze zpUsobit
kardiovaskularni depresi. Ketamin je u hypotermického pacienta pravdépodobné
bezpe€ny [55], ale jeho sympatomimetické uc€inky by mohly teoreticky zpusobit
problémy u drazdivého myokardu [56]. Pfi hypotermii se snizuje nervosvalovy pfenos
a zvySuje se citlivost na nedepolarizujici svalova relaxancia [57, 58], Pokud se
k vytvofeni pfiznivych intubaCnich podminek pouzivaji depolarizujici svalova
relaxancia, jako je suxamethonium, je tfeba vzit v Uvahu mozné zvySeni sérového
drasliku [59]. To mGze ovlivnit nasledné rozhodnuti o pouziti KPR nebo mimotélniho
ohfevu. Hypotermie také snizuje aktivitu cytochromu P450, ktery se podili na
metabolismu mnoha |éCiv, jako je propofol a ketamin. Pro navozeni anestezie je
indikovano pouZiti nizkych davek [22],



Bé&hem zachrany podchlazeného pacienta by mélo byt provadéno nepfretrzité
monitorovani EKG a mély by byt pfilozeny defibrilacni elektrody. Podchlazené srdce
nejen hlre reaguje na kardioaktivni léky, ale také hife reaguje na elektrickou stimulaci
a defibrilaci. Smérnice ERC doporucuji az tfi pokusy o defibrilaci pfi teploté jadra
<30 °C a v pfipadé, Ze fibrilace komor pfetrvava i po tfech vybus$ich, daldi pokusy az
pfi teploté jadra >30 °C [20].

Hodnoceni prognézy mimotélniho zahrivani

PFi pfijeti do nemocnice by mélo byt pro prognostické hodnoceni po zahfati pomoci
ECLS pouzito skére HOPE (Hypothermia Outcome Prediction after ECLS) [20, 60, 61],
Skére HOPE umoznuje predpovédét pravdépodobnost preziti  pacientl
s hypotermickou srdecni zastavou zahfatych pomoci ECLS a zahrnuje nasledujici
proménné: veék, pohlavi, pfitomnost nebo nepfitomnost asfyxie, dobu trvani
resuscitace, sérovy draslik a télesnou teplotu. Pro wurleni, ktefi pacienti s
hypotermickou srde¢ni zastavou by méli nebo neméli prospéch z opétovného zahfati
ECLS, byla navrzena hrani¢ni hodnota 10 %. Negativni prediktivni hodnota
pravdépodobnosti HOPE <10 % byla 97 % a plocha pod kiivkou provozni
charakteristiky (Receiver Operating Characteristic Curve) byla 0,825 [61].
Upozoriujeme, Ze pfi vypoCtu skére HOPE (https://www.hypothermiascore.org) je
tfeba zvolit "hypotermie s asfyxii" pro vSechny zasypané obéti lavin, u nichz doslo k
zastaveé srdce jiz v dobé zachrany, zatimco "hypotermie bez asfyxie" je tfeba zadat pro
Caste€né zasypané nebo nezasypané pacienty a pro pfipady pozorované zastavy
srdce az po vyprosténi. Pokud nelze vypoditat skére HOPE, Ize pouzit tradicni tfidéni
pomoci sérového drasliku a teploty jadra (hrani¢ni hodnoty 7 mmol/l, resp. 30 °C), ale
tento postup je pravdépodobné& méné spolehlivy [62].

Vycvik v lavinové zachrané a kontrolni seznam (checklist) pro resuscitaci obéti
laviny

Prestoze stavajici pokyny [2, 20] pro obéti laviny se srdeéni zastavou jsou jednoduché,
muze byt ve stresujicim prostfedi lavinové nehody velmi obtizné ucinit spravna
rozhodnuti. Studie v evropskych Alpach ukazala, Ze v obdobi 1987-2009 nebyly
pokyny ICAR-MEDCOM pro obéti lavin se srde¢ni zastavou téméf dodrzovany [63].
Udaje o dulezitych parametrech, jako je stupefi a doba zasypani, teplota jadra na misté
nehody a pruchodnost dychacich cest, nebyly uplné. Celkova mira pFeziti byla velmi
nizka a frekvence KPR byla niz8i, nez se o€ekavalo u pacientl s dlouhou dobou
zasypani a otevienymi dychacimi cestami. Davody pro zahajeni nebo nezahajeni KPR
zustaly ve vétSiné pfipadl nejasné [63]. Za Spatny vysledek mulze byt Castecné
zodpovédna nedostateCna znalost pokynl ze strany prvnich zasahujicich
a nemocni¢niho persondlu, stejné jako pfenos dllezitych informaci z mista udalosti do
nemocnice.

PFiblizné 75 % zachranafi BLS a ALS a ¢lent horskych zachrannych sluzeb, ktefi
pracuji v oblastech, kde mohou byt nuceni pe€ovat o obéti lavin, se nikdy nezuc¢astnilo
specifického lavinového zachranaiského vycviku [64].



Kontrolni seznam pro resuscitaci obéti lavin — “Avalanche Victim Resuscitation
Checklist”, ktery byl pfedstaven v roce 2015, ma zachranafim pomoci pfi [é¢bé obéti
lavin na zakladé pokynu a zajistit spolehlivy pfenos Udajl z laviny do nemocnice [65].
Kontrolni seznam je uren k vyplnéni na misté nehody a zlstava u obéti az do jejiho
pfijeti do nemocnice. Lavinové patraci a zachranné tymy (SAR) a zachranafi by méli
byt pravidelné Skoleni ve specifickych dovednostech, jako je pfednemocni¢ni méfeni
teploty jadra, tepelna izolace a techniky zahfivani. Zachranafi by méli mit k dispozici
protokoly pro pfevoz obéti lavin do nejvhodnéjsi nemocnice. V idealnim pfipadé by mél
byt v pohotovosti koordinator se zkusenostmi s Ié€bou podchlazenych pacientd, ktery
by pomahal pfi |éCbé obéti s kritickou hypotermii [66].

Ukonceni resuscitace

KPR u srdec¢ni zastavy s dobou trvani zasypani >60 minut a obstrukci dychacich cest
Ize povazovat za marnou, pokud EKG ukazuje asystolii [10, 20]. Kromé toho muze byt
resuscitace u lavinové obéti bez znamek Zivota vynechana nebo ukonéena, pokud je
riziko pro zachrance nepfijatelné vysoké nebo je vyCerpan, nebo pokud resuscitaci
nelze provést kvali extrémnim podminkam prostfedi. KPR by neméla byt provadéna,
pokud obét utrpéla zranéni nesluCitelna se Zivotem, jako je dekapitace, prefiznuti
trupu, pokud je télo zcela zmrzlé nebo pokud byla sepsana pfislusna prohlaseni [67].

Souhrn

Umrtnost zcela zasypanych obéti lavin je pFiblizn& 50 %. Nejéast&j$i pricinou smrti je
asfyxie, nasledovana urazem, zatimco hypotermicka zastava srdce je vzacna. Tézka
hypotermie ma vSak neuroprotektivni u€inek a hypotermicka srdecCni zastava je
spojena s pfiznivym vysledkem. Obét laviny, u niz byla pozorovana zastava srdce az
po zachrané, ma obzvlasté velkou Sanci, ze prezije bez neurologického poskozeni.
Pokyny pro resuscitaci obéti lavin a kontrolni seznam pro resuscitaci obéti lavin
pomahaji rozliSit mezi normotermickou a hypotermickou srdec¢ni zastavou
a optimalizovat tak péci o pacienta a zachranarské zdroje. Pravidelny vycvik lavinovych
tymu SAR je pro optimalni péci o obéti lavin nesmirné dualezity.
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