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Úvod a epidemiologie 

V horských oblastech po celém světě jsou sněhové laviny běžným jevem. V Evropě je 

ročně zaznamenáno přibližně 100 úmrtí v lavinách [1], zatímco laviny v rozvojových 

zemích způsobují ještě více úmrtí (např. 284 úmrtí v jihovýchodní Anatolii v Turecku 

v roce 1992; 135 úmrtí v Kašmíru v Pákistánu v roce 2012) [2]. Přesné údaje pro tyto 

regiony však chybí. K většině lavinových nehod v horách dochází při rekreačních 

aktivitách, kdežto lavinové nehody při pracovní činnosti jsou mnohem vzácnější [1, 3]. 

Počet lavinových nehod s účastí nadšenců zimních sportů se v posledních desetiletích 

zvýšil v důsledku rostoucí popularity zimních sportovních aktivit [4], ale počet 

smrtelných úrazů zůstává od 80. let 20. století relativně stabilní [1]. V Tyrolsku se dvě 

třetiny lavinových nehod staly ve dnech se stupněm lavinového nebezpečí 2 (spuštění 

laviny je možné při velkém dodatečném zatížení) a 3 (spuštění laviny je možné i při 

malém dodatečném zatížení) se sklonem svahů 35-40° [5]. K většině lavin došlo 

v otevřeném nezalesněném terénu v nadmořské výšce nad 2500 m, přičemž přibližně 

15 % lavin se vyskytlo pod hranicí lesa. Většina lavinových nehod se stala mezi 10. 

a 15. hodinou [5]. 

Probíhající klimatické změny by mohly ovlivnit četnost a typ sněhových lavin, jakož 

i stupeň zasypání lavinou, mechanismus zranění a míru přežití [6]. Vlhčí a teplejší 

klima by mohly způsobit vyšší hustotu sněhu, což pravděpodobně ovlivní dýchání osob 

lavinou zasypaných – zvýší míru asfyxie [7]. Kromě toho je pravděpodobné, že tupá 

poranění a sekundární zranění budou častější, protože sněhová pokrývka může být 

řidší a terén členitější [6]. 

V následujícím textu bychom rádi podali přehled patofyziologických aspektů 
a současného stavu léčby obětí lavin v terénu. 

Patofyziologie 

Průměrná úmrtnost při lavinových nehodách je 25 % [8]. Naděje na přežití závisí 

zejména na stupni a délce zasypání lavinou, průchodnosti dýchacích cest, přítomnosti 

dýchací dutiny (Atemhöhle, dechové kapsy), závažnosti traumatických zranění 

a sněhových podmínkách. 

Šance na přežití nezraněné oběti po úplném zasypání lavinou (hlava a hrudník jsou 

pod sněhovou pokrývkou) je přibližně 50 %. V případě částečného zasypání (hlava 

a hrudník jsou mimo sníh) je šance na přežití > 95 % [8-10]. V případě úplného 

zasypání je přežití silně závislé na čase (obr. 1) [11, 12], Míra přežití je přibližně 90 %, 



 

 

pokud je oběť laviny zachráněna během prvních 15-20 minut ("fáze přežití") – poté 

pravděpodobnost přežití drasticky klesá na přibližně 30 % (přibližně 35 minut po 

zasypání). Hlavní příčinou úmrtí v této druhé fázi je asfyxie ("fáze asfyxie"). Udušení je 

příčinou přibližně 75 % všech úmrtí v lavinách. K asfyxii při zasypání lavinou dochází 

zejména v důsledku obstrukce dýchacích cest sněhem a ztížení dýchacích pohybů 

hrudníku po stlačení sněhovou masou, jakož i nedostatku kyslíku v důsledku 

opětovného vdechování vydechovaného vzduchu. Nástup asfyxie závisí také na 

vlastnostech sněhu [7]. Od 35. minuty po zasypání se křivka přežití v lavině zplošťuje 

("latentní fáze"). 

 

Obrázek 1. Křivka přežití pro Rakousko (plná čára) a Švýcarsko (čárkovaná čára) 
u zcela zasypaných obětí lavin v letech 2005-2013. Přetištěno se svolením z [12]. 

V latentní fázi je možné přežít, pokud jsou dýchací cesty průchodné. Přítomnost 

dýchací dutiny a nízká až střední hustota sněhu má na pravděpodobnost přežití 

pozitivní vliv [12, 13]. Kombinace těžké hypotermie, hypoxie a hyperkapnie (syndrom 

trojitého H) [14] je hlavní příčinou úmrtí nezraněných obětí během latentní fáze a 

pozdní fáze přežití (> 90 minut) [14-16]. Dýchání zpětně vydechovaného vzduchu při 

zasypání lavinou vede k postupnému poklesu koncentrace vdechovaného kyslíku a 

zvýšení podílu vdechovaného oxidu uhličitého, což vede k hypoxii a hyperkapnii [17, 

18]. 

Podchlazení je hlavní příčinou smrti jen asi u 1 % zcela zasypaných obětí laviny. 

U obětí laviny, které nezemřou na udušení do 35 minut, by se však mělo uvažovat 

o podchlazení, zejména pokud doba zasypání přesahuje 60 minut [19-21]. Chladnutí 

snižuje spotřebu kyslíku přibližně o 6 % na každý 1 °C snížení teploty tělesného jádra 

[22]. Pro dobu mezi zasypáním lavinou a přijetím do nemocnice byla vypočtena 

průměrná rychlost ochlazování 3 °C/h [23], přičemž rychlost ochlazování po zasypání 

se pohybuje se od 0,1 °C/h do 9 °C/h [24, 25]. Po zasypání lavinou proto trvá nejméně 

60 minut, než teplota tělního jádra klesne pod 30 °C [20]. 

V Severní Americe a Evropě je 5-25 % úmrtí v lavinách způsobeno úrazem [10]. 

Smrtelné úrazy jsou spojeny s širokou škálou zranění v závislosti na topografických 

rozdílech v terénu a vlastnostech sněhu [6]. Oběti lavin mohou utrpět prakticky jakýkoli 

typ zranění; těžká zranění jsou často způsobena nárazy do stromů nebo skal [26]. 



 

 

Přednemocniční péče o oběti lavin 

Pokyny 

První algoritmus pro třídění lavinových obětí s asystolií v terénu byl publikován v roce 

1996 [27]. Doporučení pro přednemocniční ošetření lavinových obětí zveřejnila 

Lékařská komise Mezinárodní komise pro alpskou záchranu (ICAR) v roce 2002 [28] 

a aktualizovala je v roce 2013 [2]. V roce 2010 byly tyto pokyny přijaty Mezinárodním 

styčným výborem pro resuscitaci (International Liaison Committee for Resuscitation, 

ILCOR) a začleněny do pokynů Evropské rady pro resuscitaci (European Resuscitation 

Council, ERC) a Americké kardiologické asociace (American Heart Association, AHA) 

[29, 30]. V roce 2015 věnovala ERC lavinové záchraně samostatný oddíl v pokynech 

pro resuscitaci za zvláštních okolností [European Resuscitation Council Guidelines 

2021: Cardiac arrest in special circumstances, 31]. V roce 2017 vydala Wilderness 

Medical Society (WMS) praktické pokyny pro prevenci a léčbu lavinových 

a nelavinových nehod na sněhu [10], v roce 2021 pak ERC aktualizovala své pokyny 

[20]. 

Záchrana svépomocí a organizovaná záchrana 

Naděje na přežití po úplném zasypání je kriticky závislá na čase, což podtrhuje význam 

okamžité záchrany nezraněnými společníky [32]. Pravděpodobnost přežití může být 

čtyřikrát vyšší, jestliže je oběť zachráněna nezraněnými kamarády, než při 

organizované záchraně [32]. Lokalizace zcela zasypané osoby pomocí elektronického 

lavinového vyhledávače trvá obvykle nejméně 3-5 minut. Jakmile se podaří zasypanou 

osobu lokalizovat, trvá uvolnění dýchacích cest v průměru 7 minut a zahájení 

kardiopulmonální resuscitace (KPR) v simulační studii s figurínami pohřbenými 

v hloubce 1 m další 3 minuty. Počet zachránců (jeden vs. dva) a poloha těla pohřbené 

loutky neměly na dobu vyproštění významný vliv [33]. Vzhledem k tomu, že nejčastější 

příčinou úmrtí v rané fázi zasypání je asfyxie, musí resuscitace prováděná prvními 

zachránci zahrnovat ventilaci a stlačování hrudníku a samotné stlačování hrudníku se 

nedoporučuje [2]. 

Organizovaná záchrana se od záchrany přítomnými osobami liší tím, že na jedné 

straně je doba příjezdu na místo nehody delší a na druhé straně je k dispozici více 

materiálních prostředků a více záchranářů. Při záchraně v lavinách, pokud to podmínky 

dovolují, by měly mít vrtulníky přednost před pozemní záchranou, protože jsou 

rychlejší, bezpečnější a účinnější. K leteckému pátrání lze použít také vrtulníky 

s vysílačkami a zařízením RECCO® (viz níže) [34]. Leteckou záchranu však mohou 

omezovat nepříznivé povětrnostní podmínky se špatnou viditelností a větrem. 

Při organizovaném pátrání po zcela zasypané oběti laviny se lze opřít o vizuální 

a akustické signály, signály lavinových vyhledávačů, lavinové psy, záchranný systém 

RECCO® a sondování. Společníci a záchranáři by měli okamžitě hledat předměty na 

povrchu a naslouchat akustickým signálům (volání a poslouchání volání oběti 

o pomoc). Záchranářští psi jsou vycvičeni k odhalování zasypaných obětí podle jejich 

pachu. První vyhledávání psem by mělo být provedeno s psovodem dříve, než je terén 

znečištěn výfukovými plyny z vrtulníku. Hledání pokračuje pomocí lavinových 



 

 

vyhledávačů a systému RECCO®, pokud je k dispozici [34], Technologie RECCO® je 

dvoudílný systém s aktivním detektorem, který má záchranář u sebe, a pasivní 

odrazovou diodou, z nichž mnohé jsou integrovány do oděvu zasypané oběti, batohů, 

bot, přileb atd. Používá ji více než 600 záchranných organizací po celém světě, 

zejména v lyžařských střediscích [34]. Pokud je vyhledávání pomocí lavinového 

majáku a RECCO® neúspěšné, měli by záchranáři začít s vyhledáváním pomocí 

sondování. Počáteční hloubka sondy by měla být omezena na 1,5 m a měla by být 

použita metoda "tři otvory na krok" nebo "slalomová technika sondování" [10]. Pro 

zajištění přesnosti a účinnosti je nutná přítomnost kontrolující osoby. Na místě by měl 

být přítomen i odborný zdravotnický personál, který oběť ošetří během záchranné akce 

i po ní. 

Každý záchranář, který vstupuje do lavinového terénu, musí být vybaven lavinovým 

vyhledávačem a ideálně lavinovým airbagem. Zdravotnické vybavení by mělo být 

chráněno před chladem. Elektronická zařízení by měla být vybavena plně nabitými 

bateriemi. Záchranářské vybavení zahrnuje záchranné vaky podobné spacím pytlům, 

ale upravené pro záchranu tepelně izolujícími vrstvami, hliníkové přikrývky, chemické 

tepelné zábaly, teploměr vhodný pro měření teploty tělesného jádra 

a monitor/defibrilátor [2]. 

Výkopové práce, počáteční hodnocení a monitorování 

Při organizované lavinové pátrací a záchranné operaci (Search and Rescue, SAR) se 

je doba zasypání 35 minut zpravidla překročena. Očekává se, že oběť bude mírně 

nebo středně podchlazená. Z tohoto důvodu by záchrana a prvotní posouzení měly být 

prováděny co nejpečlivěji, a nikoli co nejrychleji. Záchranáři by se měli nejprve 

prokopat k hlavě oběti. Záchranář, který obnažuje obličej, by měl zkontrolovat, zda je 

před ústy a nosem dýchací dutina, a zjistit, zda jsou dýchací cesty otevřené, nebo je 

ucpává sníh či zvratky. V ideálním případě by tato pozorování měl provádět záchranář 

vyškolený v rozšířené podpoře života (advanced life support, ALS) nebo lékař 

záchranné služby. Pro další postup je zásadní vědět, zda byly dýchací cesty 

průchodné nebo ucpané a zda byla přítomna dechová dutina. Pokud to poloha oběti 

umožňuje, mělo by být před úplným vyproštěním provedeno prvotní posouzení 

dýchacích cest a životních funkcí. EKG monitor by měl být nasazen co nejdříve, ještě 

před vyproštěním a transportem oběti, aby bylo možné detekovat arytmie vyvolané 

pohybem pacienta [35]. 

Teplota tělesného jádra by měla být měřena jícnu nebo v ušním zvukovodu – 

epitympanálním teploměrem s termistorem [36]. Měření jícnové teploty velmi dobře 

koreluje se srdeční teplotou. Jícnová sonda se umisťuje distálním koncem do dolní 

třetiny jícnu a je u pacientů se srdeční zástavou nebo se zajištěnými dýchacími cestami 

považována za zlatý standard [37]. Epitympanální měření pomocí termistoru je 

spolehlivou alternativou u pacientů bez srdeční zástavy, ale ve velmi chladném 

prostředí může ukazovat nižší teplotu, než je skutečná teplota jádra [38]. Sonda musí 

být dobře izolována od okolního prostředí a vnější zvukovod musí být zbaven sněhu 

nebo vody. Epitympanální sondy, které nejsou vyrobeny pro venkovní použití, by se 

používat neměly [36]. Pulzní oxymetrie není povinná, protože během expozice chladu 

může být nepřesná v důsledku periferní vazokonstrikce. 



 

 

Jakmile je oběť zcela vyproštěna, je třeba zkontrolovat, zda nemá mechanická zranění. 

Během záchranné akce je třeba nepřetržitě monitorovat EKG a teplotu jádra, aby bylo 

možné včas odhalit tzv. kolaps při záchraně nebo smrt při vyproštění (Bergungstod). 

Pokud je k dispozici defibrilátor, měly by být použity defibrilační elektrody. Oběť by 

měla být chráněna před chladem a větrem [2, 20]. 

Ošetření úrazů (trauma management) 

Nejčastějšími poraněními při pádu z laviny jsou poranění hrudníku a mozku, zatímco 

poranění páteře, břicha a končetin jsou méně častá [26]. Obecné koncepty péče 

o zraněné platí i pro oběti lavin: současné pokyny zdůrazňují včasnou hemostázu, 

resuscitaci s kontrolou poškození, pokročilé zajištění dýchacích cest, pokud je 

indikováno, a rychlou evakuaci k definitivnímu ošetření [39, 40]. Na místě je imobilizace 

páteře, dlahování zlomenin končetin a podávání účinných analgetik. U těžkých 

poranění hlavy se doporučuje časná intubace a normokapnická ventilace. Škrtidla 

mohou zachránit život při masivním krvácení končetin. U tenzního pneumotoraxu je 

nutná okamžitá dekomprese. U pneumotoraxu nebo hemotoraxu je třeba zvážit drenáž 

hrudníku, zejména před evakuací vrtulníkem, pokud se předpokládá výstup do výšky 

a oběť je intubována. 

U obětí traumatické srdeční zástavy je přežití méně pravděpodobné a prodloužená 
KPR je spojena se špatným neurologickým výsledkem. 

Zajištění dýchacích cest a ventilace 

U obětí laviny v bezvědomí slouží rozšířená péče o dýchací cesty k zajištění 

dostatečné oxygenace a ventilace a snižuje pravděpodobnost aspirace. Endotracheální 

intubace může ve vzácných případech vyvolat komorovou fibrilaci u pacientů se 

středně těžkou nebo těžkou hypotermií, obvykle při teplotě jádra <30 °C [41, 42], 

Důkazy o tom pocházejí především ze studií na zvířatech a malé riziko je obvykle 

převáženo přínosem kontroly dýchacích cest [43, 44], 

Je sporné, zda by se při ventilaci obětí lavin v bezvědomí mělo usilovat o normokapnii 

(end-tidal pCO2 35-45 mm Hg). Hypokapnie (end-tidal pCO2 <35 mm Hg) způsobená 

hyperventilací nebo sníženou metabolickou produkcí CO2 snižuje průtok krve mozkem 

v důsledku vazokonstrikce a je stejně pravděpodobnou příčinou arytmií jako 

hyperkapnie, zejména u hypotermických pacientů. Mělo by se usilovat o normoxii, která 

může snížit riziko maligních arytmií. 

Endotracheální intubace vyžaduje školení a praxi a měli by ji provádět pouze zkušení 

záchranáři, kteří mají vysokou úspěšnost při intubování [45]. Umístění supraglotických 

pomůcek je snazší než endotracheální intubace [46]. Pro záchranáře, kteří nemají 

zkušenosti s pokročilým zajištěním dýchacích cest, je nejúčinnější ventilace ústy do 

masky nebo ventilace sáčkem do masky, ale i to vyžaduje praxi. 

Pacienti se středně těžkou nebo těžkou hypotermií 

U oběti vystavené chladu, která je v bezvědomí, je třeba myslet na pravděpodobnost 

středně těžkého nebo těžkého podchlazení (hypotermii). Záchrana by měla být 

prováděna šetrně, bez zbytečných pohybů, a mělo by být použito znehybnění na 

nosítkách ve vodorovné poloze, aby se předešlo následnému poklesu tělesné teploty 



 

 

(afterdropu) a úmrtí při záchraně v důsledku fibrilace komor (Bergungstod). Po 

vyhrabání může být expozice chladu a větru příčinou mnohem většího ochlazení než 

pod sněhem a riziko komorové arytmie a srdeční zástavy se může rychle zvýšit [47]. 

Ochrana před dalším ochlazováním vhodnou izolací a vnějším přívodem tepla 

bezprostředně po vyproštění jsou proto povinností. Vnější zdroj tepla, jako jsou 

chemické tepelné obklady, by měl být umístěn na hrudníku, ale pro riziko popálení 

nikoli přímo na kůži. Přes tepelný zdroj by měla být položena silná izolační vrstva 

(např. vlněná přikrývka, spací pytel) a na samotnou vnější stranu by měla být umístěna 

vrstva nepropouštějící vodní páru, např. hliníková přikrývka nebo bublinková fólie [48]. 

Odstranění mokrého oděvu zvyšuje komfort oběti, ale v chladném nebo větrném 

prostředí vede k rychlému ochlazení a není nutné, pokud je oběť dostatečně izolovaná 

a lze umístit vrstvu nepropouštějící vodní páru [10]. 

Pokud je oběť laviny během záchranné akce v bezvědomí, je třeba včas změřit teplotu 

jádra, aby bylo možné rozlišit mezi těžkým podchlazením a jinými příčinami 

bezvědomí, jako je například dušení nebo traumatické poranění mozku. 

Silně podchlazené oběti laviny s teplotou jádra <30 °C, systolickým krevním tlakem 

<90 mmHg, komorovou arytmií a/nebo jinou srdeční nestabilitou by měly být v ideálním 

případě převezeny přímo do centra s možností mimotělního oběhu (ECLS). Nikoli 

všichni tito pacienti jsou primárně zahříváni pomocí ECLS, avšak pokud je mimotělní 

oběh nezbytný, neztrácí se další čas sekundárním transportem [20, 49], 

Péče o pacientky se srdeční zástavou 

Algoritmus při zástavě 

V aktuálních Pokynech ERC 2021 se v části "Zástava oběhu za zvláštních okolností" 

pojednává o léčbě obětí laviny a je zde uveden algoritmus léčby (obrázek 2) [20]. 

Zjištění životních funkcí může být u silně podchlazených obětí laviny obtížné, protože 

dýchání a puls mohou být velmi pomalé, nepravidelné a slabé. Životní funkce by se 

proto měly kontrolovat až 1 minutu místo 10 sekund doporučených pro normotermické 

pacienty [20]. Kardiopulmonální resuscitace (KPR) by měla být zahájena pěti vdechy, 

protože nejpravděpodobnější příčinou srdeční zástavy je hypoxie [20]. Pokud je doba 

trvání zasypání <60 minut a teplota jádra <30 °C, je srdeční zástava pravděpodobně 

způsobena traumatem nebo asfyxií a měl by být použit standardní algoritmus rozšířené 

životní podpory (ALS) pro normotermické pacienty. Pokud je doba zasypání >60 minut, 

teplota jádra <30 °C a dýchací cesty byly během záchrany průchodné, může být 

příčinou zástavy srdce podchlazení. V takovém případě je třeba pokračovat v KPR 

a pacienta převézt do nemocnice s vybavením ECLS [20]. Cílovou nemocnici je třeba 

kontaktovat předem, aby byla zajištěna dostupnost ECLS. Oběť laviny, která měla při 

záchraně perfuzní rytmus a teprve následně došlo k (svědecké) zástavě srdce, má 

velkou šanci na přežití bez neurologických následků [51]. Frekvence stlačování 

hrudníku a ventilace by měla být stejná jako u KPR u normotermických pacientů 

a přerušení kříšení by měla být minimalizována. 



 

 

 

Obrázek 2. algoritmus pro lavinové nehody. Management zcela zasypaných obětí lavin [20, 50]. 
Legenda: 

1. Pokud není známa doba zasypání, lze použít teplotu tělního jádra. 

2. Pacient s poraněním nebo možnými komplikacemi (např. plicním edémem) je 
převezen do nejvhodnější nemocnice. 

3. Po spontánním dýchání, tepu a případných pohybech se pátrá až 60 sekund. 

4. Použít další nástroje pro zjištění životních funkcí (end-tidal pCO2, arteriální 
saturace kyslíkem (SaO2), ultrazvuk), pokud jsou k dispozici. 

5. Pacienti s teplotou jádra <30 °C, systolickým krevním tlakem <90 mmHg 
nebo jakoukoli jinou oběhově-srdečně nestabilitou se transportují do 
nemocnice s ECLS. 

6. U hluboce podchlazeného pacienta (<28 °C) zvážit odloženou KPR, pokud je 
záchrana příliš nebezpečná, a přerušovanou KPR při obtížném transportem. 

7. Pokud jsou dýchací cesty průchodné, je další přítomnost vzduchové kapsy 
silným prediktorem přežití. 

8. Pokud není možné provést HOPE, lze použít sérový draslík a teplotu jádra 
(hraniční hodnoty 7 mmol/l a 30 °C), ale mohou být méně spolehlivé. 

Zkratky: ALS Advanced life support, CPR cardiopulmonary resuscitation, 
ECLS extracorporeal life support, PEA bezpulzní elektrická aktivita, pVT 
bezpulzní komorová tachykardie, SaO2  arteriální saturace kyslíkem, VF 
komorová fbrilace. 

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

Přerušovaná resuscitace 

Při obtížných a dlouhých transportech pacientů za probíhající KPR je třeba použít 

mechanické přístroje pro stlačování hrudníku, pokud jsou k dispozici [10, 52]. Pokud 

u pacienta s teplotou jádra <28 °C nebo s neznámou teplotou jádra, 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 srdeční zástavou, není možné provádět nepřetržité mechanické nebo 

manuální stlačování hrudníku, lze provádět přerušovanou KPR se střídáním >5 minut 

KPR s <5 minutami přerušení. Pokud je teplota jádra <20 °C, mohou být přestávky <10 

minut [10,20]. 

Léky a defibrilace 

Pro podávání infúzí a léků by měl být zaveden intravenózní nebo intraoseální přístup 

[45]. Zavedení periferního žilního přístupu může být obtížné, pokud je oběť 

podchlazená a dochází k periferní vazokonstrikci a centralizaci oběhu. Za těchto 

okolností je obvykle snazší zavést intraoseální linku. Agresivní objemová substituce 

není u hypotermické oběti obvykle indikována. Pokud jsou podávány tekutiny, např. pro 

objemovou substituci u pacienta s hypotenzí, měly by být infundované tekutiny zahřáté 

na teplotu přibližně 42 °C. To často přímo na místě nehody není možné, takže infuze 

tekutin by měla být, pokud možno nejprve podána ve vyhřívaném sanitním voze nebo 

vrtulníku. 

Podchlazené srdce nemusí reagovat na kardioaktivní léky, kardiostimulaci a defibrilaci. 

U podchlazeného pacienta, zejména pokud je teplota jádra <30 °C, je proto podání 

léků v rámci ALS sporné. U pacienta se srdeční zástavou slouží vazopresory, jako je 

adrenalin, ke zvýšení průtoku krve myokardem a zvýšení pravděpodobnosti obnovení 

spontánního oběhu (Restore of Spontaneous Circulation, ROSC). Adrenalin (1 mg) 

rovněž zlepšil přežití do hospitalizace a dlouhodobé přežití (až 3 měsíce), ale nevedl 

k příznivějšímu neurologickému výsledku [53, 54]. Tyto údaje pocházejí od pacientů 

s normotermickou srdeční zástavou, ale účinnost vazopresorů u hypotermického 

pacienta s teplotou jádra <30 °C nebyla nikdy prokázána. Současné pokyny ERC 

doporučují, aby se epinefrin nepodával, pokud je teplota jádra <30 °C; pokud je teplota 

jádra 30-35 °C, měl by se interval podávání epinefrinu prodloužit na 6-10 minut. Při 

dosažení normotermie (>35 °C) se používají standardní medikační protokoly [20], 

Přínos antiarytmik u hypotermických pacientů je rovněž nejasný. Mnohé arytmie 

a poruchy vedení, včetně AV blokády, fibrilace síní a AV uzlových rytmů, jsou benigní, 

reverzibilní opětovným zahřátím a nevyžadují další léčbu, pokud nemají za následek 

sníženou perfuzi/hemodynamickou nestabilitu. Bradykardie může být při těžké 

hypotermii fyziologická. Léčba kardiostimulátorem není obvykle nutná, pokud 

bradykardie přetrvává i přes zahřátí na 32 až 35 °C. 

Většina intravenózních léků používaných k navození anestezie může způsobit 

kardiovaskulární depresi. Ketamin je u hypotermického pacienta pravděpodobně 

bezpečný [55], ale jeho sympatomimetické účinky by mohly teoreticky způsobit 

problémy u dráždivého myokardu [56]. Při hypotermii se snižuje nervosvalový přenos 

a zvyšuje se citlivost na nedepolarizující svalová relaxancia [57, 58], Pokud se 

k vytvoření příznivých intubačních podmínek používají depolarizující svalová 

relaxancia, jako je suxamethonium, je třeba vzít v úvahu možné zvýšení sérového 

draslíku [59]. To může ovlivnit následné rozhodnutí o použití KPR nebo mimotělního 

ohřevu. Hypotermie také snižuje aktivitu cytochromu P450, který se podílí na 

metabolismu mnoha léčiv, jako je propofol a ketamin. Pro navození anestezie je 

indikováno použití nízkých dávek [22], 



 

 

Během záchrany podchlazeného pacienta by mělo být prováděno nepřetržité 

monitorování EKG a měly by být přiloženy defibrilační elektrody. Podchlazené srdce 

nejen hůře reaguje na kardioaktivní léky, ale také hůře reaguje na elektrickou stimulaci 

a defibrilaci. Směrnice ERC doporučují až tři pokusy o defibrilaci při teplotě jádra 

<30 °C a v případě, že fibrilace komor přetrvává i po třech výbuších, další pokusy až 

při teplotě jádra >30 °C [20]. 

Hodnocení prognózy mimotělního zahřívání 

Při přijetí do nemocnice by mělo být pro prognostické hodnocení po zahřátí pomocí 

ECLS použito skóre HOPE (Hypothermia Outcome Prediction after ECLS) [20, 60, 61], 

Skóre HOPE umožňuje předpovědět pravděpodobnost přežití pacientů 

s hypotermickou srdeční zástavou zahřátých pomocí ECLS a zahrnuje následující 

proměnné: věk, pohlaví, přítomnost nebo nepřítomnost asfyxie, dobu trvání 

resuscitace, sérový draslík a tělesnou teplotu. Pro určení, kteří pacienti s 

hypotermickou srdeční zástavou by měli nebo neměli prospěch z opětovného zahřátí 

ECLS, byla navržena hraniční hodnota 10 %. Negativní prediktivní hodnota 

pravděpodobnosti HOPE <10 % byla 97 % a plocha pod křivkou provozní 

charakteristiky (Receiver Operating Characteristic Curve) byla 0,825 [61]. 

Upozorňujeme, že při výpočtu skóre HOPE (https://www.hypothermiascore.org) je 

třeba zvolit "hypotermie s asfyxií" pro všechny zasypané oběti lavin, u nichž došlo k 

zástavě srdce již v době záchrany, zatímco "hypotermie bez asfyxie" je třeba zadat pro 

částečně zasypané nebo nezasypané pacienty a pro případy pozorované zástavy 

srdce až po vyproštění. Pokud nelze vypočítat skóre HOPE, lze použít tradiční třídění 

pomocí sérového draslíku a teploty jádra (hraniční hodnoty 7 mmol/l, resp. 30 °C), ale 

tento postup je pravděpodobně méně spolehlivý [62]. 

Výcvik v lavinové záchraně a kontrolní seznam (checklist) pro resuscitaci obětí 
laviny 

Přestože stávající pokyny [2, 20] pro oběti laviny se srdeční zástavou jsou jednoduché, 

může být ve stresujícím prostředí lavinové nehody velmi obtížné učinit správná 

rozhodnutí. Studie v evropských Alpách ukázala, že v období 1987-2009 nebyly 

pokyny ICAR-MEDCOM pro oběti lavin se srdeční zástavou téměř dodržovány [63]. 

Údaje o důležitých parametrech, jako je stupeň a doba zasypání, teplota jádra na místě 

nehody a průchodnost dýchacích cest, nebyly úplné. Celková míra přežití byla velmi 

nízká a frekvence KPR byla nižší, než se očekávalo u pacientů s dlouhou dobou 

zasypání a otevřenými dýchacími cestami. Důvody pro zahájení nebo nezahájení KPR 

zůstaly ve většině případů nejasné [63]. Za špatný výsledek může být částečně 

zodpovědná nedostatečná znalost pokynů ze strany prvních zasahujících 

a nemocničního personálu, stejně jako přenos důležitých informací z místa události do 

nemocnice.  

Přibližně 75 % záchranářů BLS a ALS a členů horských záchranných služeb, kteří 

pracují v oblastech, kde mohou být nuceni pečovat o oběti lavin, se nikdy nezúčastnilo 

specifického lavinového záchranářského výcviku [64]. 



 

 

Kontrolní seznam pro resuscitaci obětí lavin – “Avalanche Victim Resuscitation 

Checklist”, který byl představen v roce 2015, má záchranářům pomoci při léčbě obětí 

lavin na základě pokynů a zajistit spolehlivý přenos údajů z laviny do nemocnice [65]. 

Kontrolní seznam je určen k vyplnění na místě nehody a zůstává u oběti až do jejího 

přijetí do nemocnice. Lavinové pátrací a záchranné týmy (SAR) a záchranáři by měli 

být pravidelně školeni ve specifických dovednostech, jako je přednemocniční měření 

teploty jádra, tepelná izolace a techniky zahřívání. Záchranáři by měli mít k dispozici 

protokoly pro převoz obětí lavin do nejvhodnější nemocnice. V ideálním případě by měl 

být v pohotovosti koordinátor se zkušenostmi s léčbou podchlazených pacientů, který 

by pomáhal při léčbě obětí s kritickou hypotermií [66]. 

Ukončení resuscitace 

KPR u srdeční zástavy s dobou trvání zasypání >60 minut a obstrukcí dýchacích cest 

lze považovat za marnou, pokud EKG ukazuje asystolii [10, 20]. Kromě toho může být 

resuscitace u lavinové oběti bez známek života vynechána nebo ukončena, pokud je 

riziko pro zachránce nepřijatelně vysoké nebo je vyčerpán, nebo pokud resuscitaci 

nelze provést kvůli extrémním podmínkám prostředí. KPR by neměla být prováděna, 

pokud oběť utrpěla zranění neslučitelná se životem, jako je dekapitace, přeříznutí 

trupu, pokud je tělo zcela zmrzlé nebo pokud byla sepsána příslušná prohlášení [67]. 

Souhrn 

Úmrtnost zcela zasypaných obětí lavin je přibližně 50 %. Nejčastější příčinou smrti je 

asfyxie, následovaná úrazem, zatímco hypotermická zástava srdce je vzácná. Těžká 

hypotermie má však neuroprotektivní účinek a hypotermická srdeční zástava je 

spojena s příznivým výsledkem. Oběť laviny, u níž byla pozorována zástava srdce až 

po záchraně, má obzvláště velkou šanci, že přežije bez neurologického poškození. 

Pokyny pro resuscitaci obětí lavin a kontrolní seznam pro resuscitaci obětí lavin 

pomáhají rozlišit mezi normotermickou a hypotermickou srdeční zástavou 

a optimalizovat tak péči o pacienta a záchranářské zdroje. Pravidelný výcvik lavinových 

týmů SAR je pro optimální péči o oběti lavin nesmírně důležitý. 
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