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Abstrakt 

Úvod: Mezinárodní komise pro horskou urgentní medicínu (ICAR MedCom) vypracovala aktualizovaná doporučení pro ošetřování obětí lavin. 

Metody: ICAR MedCom použila systém pro optimální formulací klinických otázek tzv. otázky PICO (Population Intervention Comparator Outcome) 

a zpracovala přehled literatury. Důkazy jsme vyhodnotili a klasifikovali pomocí systému American College of Chest Physicians. 

Výsledky: Do kvalitativní syntézy jsme zahrnuli 120 studií včetně původních údajů. Jednalo se o 45 retrospektivních studií (38 %), 44 kazuistik nebo sérií 

případů (37 %) a 18 prospektivních studií na dobrovolnících (15 %). Hlavní příčinou úmrtí v důsledku zasypání lavinou byla asfyxie (ve všech studií v 65-

100 %). Druhou nejčastější příčinou úmrtí byl úraz (v 5-29 %). Podchlazení bylo příčinou jen několika málo úmrtí (v 0-4 %). 

Závěry a doporučení: U oběti s dobou zasypání <60 minut bez známek života předpokládejte asfyxii a co nejdříve poskytněte umělé dýchání bez 

ohledu na průchodnost dýchacích cest. U oběti s dobou zasypání >60 minut, bez známek života, ale s průchodnými dýchacími cestami nebo 

dýchacími cestami s neznámou průchodností, předpokládejte, že došlo k primární hypotermické srdeční zástavě [CA = cardiac arrest], a zahajte 

kardiopulmonální resuscitaci (KPR), pokud nelze změřením teploty vyloučit hypotermickou srdeční zástavu. U oběti zasypané >60 minut bez 

známek života a s neprůchodnými dýchacími cestami, pokud nelze změřit teplotu jádra, mohou záchranáři předpokládat asfyxií způsobenou CA, 

a neměli by zahajovat KPR. Pokud lze teplotu jádra změřit, u oběti bez známek života, s průchodnými dýchacími cestami a s teplotou jádra <30 °C 

se pokoušejte o resuscitaci bez ohledu na délku zasypání.  
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Úvod 

V roce 1996 vypracovala Mezinárodní komise pro horskou urgentní 

medicínu (ICAR MedCom) pokyny pro management v terénu včetně 

algoritmu pro přednemocniční ošetření osob zasypaných lavinou.1 

Pokyny byly aktualizovány v letech 2002 2 a 2013.3 Od roku 2010 je 

zasypání lavinou v doporučeních Evropské rady pro resuscitaci (ERC) 

klasifikováno jako zvláštní typ srdeční zástavy (CA).4,5 V roce 2015 6 

zveřejnila ERC resuscitační algoritmus pro oběti zasypané lavinou. ERC 

aktualizovala algoritmus v pokynech ERC z roku 2021.7
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V roce 2017 zveřejnila Wilderness Medical Society (WMS) doporučení pro 

prevenci a léčbu zasypaných sněhem při lavinových a nelavinových 

nehodách.8 Celková úroveň důkazů použitých při sestavování doporučení 

byla nízká.3 Naším cílem bylo vytvořit aktualizovaná doporučení pro 

přednemocniční léčbu obětí lavin založená na důkazech. 

Metody 

Systematickým hodnocením a syntézou dostupných důkazů jsme vytvořili 

přehled poznatků o lavinách. Shromáždili jsme nahlášené údaje o obětech 

lavin s použitím všech uváděných definic týkajících se lavinově specifické 

terminologie, včetně průchodnosti dýchacích cest, vzduchové kapsy 

a stupně zasypání. Současně jsme sestavili seznam otázek týkajících se 

populace, intervence, komparátoru a výsledků (PICO), abychom se 

zaměřili na nejdůležitější otázky týkající se léčby obětí lavin. Na základě 

výsledků jsme vytvořili narativní shrnutí odůvodnění a důkazů. Na základě 

konsenzu jsme vypracovali doporučení pro management. Finální rukopis 

byl schválen komisí ICAR MedCom na shromáždění ICAR ve švýcarském 

Montreux 15. října 2022. 

Přehled rozsahu 

Protokol o přehledu rozsahu byl zaregistrován 14. října 2021 a je k 

dispozici na adrese: https://osf.io/x7u2n/. V úvahu jsme brali studie 

zahrnující oběti jakéhokoli věku, účastníky lavinových nehod, 

a experimentální studie na figurínách, zvířatech a zdravých 

dobrovolnících. Přehledové články jsme zahrnuli pouze v případě, že byly 

zaměřeny na zasypání lavinou a záchranu. Dopisy a jinou korespondenci 

jsme vyloučili, pokud neobsahovaly nové údaje nebo vědecký obsah. 

Vyloučili jsme studie s příbuznou tematikou, které se netýkaly konkrétně 

obětí lavin a neobsahovaly žádné údaje od obětí lavin, a studie o prevenci 

lavin a lokalizaci obětí. 

Rešerši literatury zaměřenou na studie o specifických lavinových 

znalostech, navrženou vědeckým knihovníkem (CJ), jsme provedli 18. 

října 2021 a aktualizovali ji 25. srpna 2022. Nahlíželi jsme do následujících 

databází: PubMed, Embase.com, Cochrane Central Register of Controlled 

Trials Wiley a Web of Science Core collection. Registry klinických studií, 

ke kterým jsme měli přístup, byly následující: Clinicaltrials.gov a WHO 

International Clinical Trials Registry Platform. Výsledky recenzoval další 

informační specialista pomocí kontrolního seznamu PRESS 

(Supplemental file 1).9 Nebyla stanovena žádná jazyková omezení ani 

omezení týkající se data studií. 

Záznamy identifikované při vyhledávání jsme zkontrolovali, abychom 

vyloučili duplicity, a poté jsme je nahráli do aplikace EndNoteTM 20 

(ClarivateTM). Dva recenzenti (GS a MP) zkontrolovali nezávisle na sobě 

názvy a abstrakty vyhledaných studií, aby ověřili jejich způsobilost, a to 

pomocí aplikace Rayyan pro systematické přehledy.10 Vyhledali jsme celé 

texty všech relevantních odkazů. Každý z recenzentů je nezávisle 

analyzoval, aby potvrdil, že splňují kritéria pro zařazení. Neshody jsme 

řešili konsensem mezi recenzenty. 

Získali jsme následující údaje: rok vydání, státní příslušnost prvního 

autora, jazyk a typ studie. Identifikovali jsme případy hromadných neštěstí, 

které byly libovolně definovány jako události s nejméně 10 oběťmi. 

Retrospektivní studie s méně než pěti oběťmi jsme klasifikovali jako 

kazuistiky nebo série případů. Rozsah přehledu jsme uvedli podle 

deklarace Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and the 

Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) 

(Supplemental file 2).11 

Terminologie 

Pro popis medicínských aspektů ošetření obětí lavin jsme použili 

následující terminologii: 

Vzduchová kapsa. Vzduchová kapsa je jakýkoli prostor před ústy 

a nosem u oběti s průchodnými dýchacími cestami.12,13 Termín "bez 

vzduchové kapsy" je dokumentován pouze v případě, že ústa a nos 

vyproštěné oběti jsou zcela zaplněny sněhem nebo cizími tělesy.1,14 

Průchodnost dýchacích cest. Termíny ucpané dýchací cesty 

a zablokované dýchací cesty vyžadují, aby ústa i nos byly zcela zaplněny 

zhutnělým sněhem nebo cizími tělesy. Obstrukce může být způsobena 

sněhem nebo zvratky. Pokud nejsou k dispozici žádné informace 

o průchodnosti dýchacích cest, je třeba předpokládat, že dýchací cesty 

jsou průchodné, a oběť podle toho ošetřit. V dokumentaci pacienta by 

mělo být zaznamenáno "neznámá průchodnost". 

Kritické zasypání. Termínem kritické zasypání se označuje stav, při 

kterém jsou hlava a hrudník pohřbeny pod sněhem.3,14,15 

Znovuzahřátí ECLS. Zahřívání při mimotělní oběhem (ECLS = 

extracorporeal life support) zahrnuje zahřívání pomocí 

kardiopulmonálního bypassu (CPB) a mimotělní membránové oxygenace 

(ECMO). 

Známky života. Mezi známky života patří některá z následujících 

položek. A, V nebo P z AVPU (alert = bdělý, reagující na slovní [verbal] 

podněty, reagující na bolest [pain], nereagující [unresponsive]) nebo 

Glasgow Coma Scale >3, jakýkoli viditelný pohyb, dýchání nebo hmatný 

karotický nebo femorální puls.16 Ultrazvuk může rozšířit možnosti detekce 

známek života pomocí echokardiografie nebo dopplerovského ultrazvuku 

velkých tepen. 

PICO  

Použili jsme seznam otázek, abychom se zaměřili na nejdůležitější 

rozhodovací body při ošetřování obětí lavin. V případě potřeby jsme použili 

formát PICO. Původní seznam otázek vypracovala skupina autorů. Poté 

jsme seznam připomínkovali na uzavřeném fóru ICAR MedCom po dobu 

15 dnů. Skupina autorů hlasovala o 25 otázkách. Dvě otázky jsme vyřadili, 

takže na konečném seznamu zůstalo 23 otázek (Supplemental file 3). 

 

Doporučení a algoritmus 

Pro doporučení týkající se lavin jsme použili výsledky rešerše literatury 

a odpovědi na otázky PICO. U doporučení, která nebyla specifická pro 

laviny, jsme použili nejnovější doporučení pro obecné lékařské 

postupy.7,16-20 Doporučení jsme projednali v rámci výboru ICAR MedCom, 

abychom dosáhli konsenzu. Důkazy jsme hodnotili pomocí systému 

American College of Chest Physicians (tabulka 1).21 Nakonec jsme 

sestavili algoritmus pro záchranu v lavině. Na základě aktualizovaného 

algoritmu jsme aktualizovali kontrolní seznam (avalanche victim 

resuscitation checklist) pro resuscitaci lavinových obětí. 22 

Výsledky 

Bylo možné zařadit 157 studií. Třicet pět z nich byly recenze nebo pokyny 

a dvě byly výzkumné protokoly. Zbývajících 120 studií představovalo 

původní údaje a byly zahrnuty do kvalitativní syntézy (obr. 1). 

Typy studií byly následující: 45 retrospektivních studií (38 %), 44 

kazuistik nebo sérií případů (37 %), 18 prospektivních studií, včetně

https://osf.io/x7u2n/
http://embase.com/
http://clinicaltrials.gov/
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Tabulka 1 - Hodnocení síly doporučení a kvality důkazů v klinických doporučeních (American College of Chest Physicians).21 
 

Stupeň 

Doporučení/ 

Popis 

Přínosy vs. rizika a zátěž Metodologická kvalita podpůrných důkazů Důsledky 

1A/silné doporučení, 

vysoce kvalitní 

důkazy 

Přínosy jasně převažují nad riziky 

a zátěží nebo naopak 

RCT bez důležitých omezení nebo převažující 

důkazy z pozorovacích studií 

Silné doporučení, které lze bez 

výhrad použít u většiny pacientů za 

většiny okolností 

1B/silné doporučení, 

střední kvalita  

důkazů 

Přínosy jasně převažují nad riziky 

a zátěží nebo naopak 

RCT s důležitými omezeními (nekonzistentní 

výsledky, metodologické nedostatky, nepřímé 

nebo nepřesné) nebo mimořádně silné důkazy 

z pozorovacích studií 

Silné doporučení, které lze bez 

výhrad použít u většiny pacientů za 

většiny okolností 

1C/silné doporučení, 

důkazy s nízkou nebo 

velmi nízkou kvalitou 

Přínosy jasně převažují nad riziky 

a zátěží nebo naopak 

Pozorovací studie nebo série případů Silné doporučení, ale může se 

změnit, až budou k dispozici 

kvalitnější důkazy. 

2A/slabé doporučení, 

vysoce kvalitní 

důkazy 

Přínosy v těsné rovnováze s riziky 

a zátěží 

RCT bez důležitých omezení nebo převažující 

důkazy z pozorovacích studií. 

Slabé doporučení, nejlepší postup se 

může lišit dle okolností nebo hodnot 

pacientů či společenských hodnot 

2B/slabé doporučení, 

středně kvalitní 

důkazy 

Přínosy v těsné rovnováze s riziky 

a zátěží 

RCT s důležitými omezeními (nekonzistentní 

výsledky, metodologické nedostatky, nepřímé 

nebo nepřesné) nebo mimořádně silné důkazy 

z pozorovacích studií. 

Slabé doporučení, nejlepší postup 

se může lišit dle okolností nebo 

hodnot pacientů či společenských 

hodnot 

2C/slabé doporučení, 

důkazy nízké nebo 

velmi nízké kvality 

Nejistota v odhadech přínosů, rizik a 

zátěže; přínosy, rizika a zátěž mohou 

být těsně vyvážené. 

 

Pozorovací studie nebo série případů 
Velmi slabá doporučení; jiné 

alternativy mohou být stejně 

rozumné. 

 

 
sedmi randomizovaných kontrolovaných studií s dobrovolníky 24-30 (15 %), 

osmi popisů událostí s hromadným neštěstím (7 %), tří observačních 

studií (průzkumů) obětí lavin (2 %) a dvou prospektivních studií na 

zvířatech (2 %). 

Více než polovina ze 120 hlášení připadá na tři země: Rakousko (19 %), 

Itálie (18 %) a Švýcarsko (17 %) (Supplemental file 4). V průběhu let 

došlo k nárůstu ročního počtu hlášení. 

Souhrn důkazů 

Přežití 

Retrospektivní údaje o lidech 

V jediné studii bylo přežití nižší u obětí vyproštěných organizovanou 

záchrannou službou (19 %) ve srovnání se záchranou svépomocí 

(74 %).34 Celkové přežití bylo ve studii se 109 oběťmi 18 %.35 Ve studii 

z vrtulníkového záchranného systému (HEMS) v Kalifornii z 66 obětí lavin 

nepřežila žádná oběť. Sedm (11 %) se stalo dárci orgánů. Třicet jedna 

(47 %) obětí bylo na místě prohlášeno za mrtvé, u sedmi (11 %) došlo 

k přednemocničnímu návratu spontánního oběhu (ROSC return of 

spontaneous circulation) a u 25 (38 %) obětí přetrvávala v nemocnici 

zástava (CA); z nich sedm podstoupilo mimotělní podporu života (ECLS) 

s opětovným zahřátím.36 V další studii 170 obětí lavin zachráněných v CA 

prostřednictvím HEMS přežila po dlouhém zasypání pouze jedna oběť. 

Oběť byla podchlazená a podstoupila zahřívání ECLS, přežila bez 

neurologického poškození s kategorií mozkové výkonnosti (CPC) 1.37,38 

V jiné studii s 55 obětmi lavin, u nichž došlo k přednemocniční CA (OHCA 

out-of-hospital cardiac arrest), přežilo do propuštění z nemocnice pět 

(9 %) obětí, pouze dvě měly dobré neurologické výsledky.39 

Další studie se týkaly obětí lavin s OHCA, které byly přijaty do nemocnice. 

V jedné studii, které se zúčastnilo 37 obětí, mělo 18 (49 %) 

přednemocniční ROSC, 19 (51 %) obětí podstoupilo zahřívání ECLS a 12 

(32 %) obětí přežilo do propuštění z nemocnice. Tři (9 %) měli dobré 

neurologické výsledky.40 V jiné studii o 48 obětech přežilo osm (17 %).41 

V multicentrické studii 61 obětí lavin přijatých do center ECLS v Kalifornii 

přežilo šest (10 %).42 Ve studii 28 obětí lavin ohřátých pomocí ECLS přežili 

dva (7 %).43 

Příčiny smrti 

Retrospektivní údaje o lidech 

Většina úmrtí v lavinách je způsobena udušením (asfyxií) – v devíti 

studiích v rozmezí 65-100 %.32,42,44-50  

Úraz byl příčinou smrti v 5-29 %32,42,44,46-50,  

podchlazení v 0-4 % 32,42,47,48,50. 

Doba zasypání 

Retrospektivní údaje o lidech: Retrospektivní studie 

Epidemiologické údaje ukazují na rychlý pokles pravděpodobnosti přežití 

kriticky zasypaných obětí laviny.13,14,32,51-53 V šesti studiích bylo přežití 

kriticky zasypaných obětí 93 %51,53 po 15 minutách, 91 %14 po 18 

minutách, 28-34 %13,14,53 po 35 minutách, 18 %13 po 40 minutách a 25 % 

po 45 minutách.51 Ze 140 obětí laviny s dobou zasypání >60 minut, ale 

kratší než 24 hodin, přežilo 27 (19 %).52 

  

RCT - randomizovaná dvojitě zaslepená studie (Randomized Control Trial) 
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Žádný z přeživších neměl CA.52 Krátká doba zasypání byla spojena 

s vyšší mírou přežití 13,35 i u obětí laviny s OHCA 39 a byla spojena s vyšší 

výskytem ROSC před přijetím.37,40 Průměrná doba trvání zasypání u osob 

s přednemocniční ROSC (n = 18) byla 27 ± 16 minut a průměrná doba do 

ROSC od zahájení KPR byla 35 ± 20 minut.40 Lavinové nehody, k nimž 

dochází v noci, jsou vzácné, ale jsou spojeny s delší dobou trvání 

zasypání a nižší pravděpodobností přežití ve srovnání s lavinami, k nimž 

došlo během dne.54 

Retrospektivní údaje o lidech: Případy s extrémy 38,39,41,52,53,55-64 

Nejextrémnější hlášené případy lavin jsou uvedeny v tabulce 2. Nejdelší 

doba zasypání (> 60 minut) u oběti se zástavou oběhu, která přežila 

s dobrým neurologickým výsledkem, byla 7 hodin.41,61

Obr. 1 - Vývojový diagram vyhledávání. Do skupiny kvalitativní syntézy jsme zařadili dvě studie s původními retrospektivními 

údaji, doporučeními pro management a algoritmem ICAR14,23 
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Tabulka 2 - Nejextrémnější hlášené lavinové případy. CA (cardiac arrest): srdeční zástava; CPB (cardiopulmonary bypass): 

kardiopulmonální bypass; CPC (cerebral performance category): kategorie mozkové výkonnosti; CPR (cardiopulmonary resuscitation): 

kardiopulmonální resuscitace; ECLS (extracorporeal life support): mimotělní podpora života; ECMO (extracorporeal membrane oxygenation): 

mimotělní membránová oxygenace; PEA (pulseless electrical activity): bezpulzová elektrická aktivita; ROSC (return of spontaneous 

circulation): návrat spontánní cirkulace; VF (ventricular fibrillation): fibrilace komor. 

Oběti bez srdeční zástavy (Non-CA victims) 

Nejdelší doba zasypání přeživších  

(zasypání na volném prostranství) a 

43 hodin 45 minut (Itálie, žena, neznámý věk, 1972).55 
25 hodin 30 minut (Kanada, 59 let, muž, 1960).56 
17 hodin (Švýcarsko, 21letý muž, 2010).52 

Nejdelší doba zasypání přeživších (uvnitř 

budovy zasypané lavinou) 

37 dní (Itálie, dvě ženy a 11leté dítě uvězněné v dutině o rozměrech 2x3 metry uvnitř budovy. 

Bez zástavy oběhu).57 

Oběti se zástavou oběhu (CA victims) 

Nejkratší doba zasypání vedoucí k zástavě 

a smrti z udušení (asfyxie) 

10 minut (Francie, 29letý muž, bez obstrukce dýchacích cest, ale bez vzduchové kapsy, 

vyproštěn v CA a zemřel na udušení).41 

10 minut (Švýcarsko, věk a pohlaví neuvedeny).51 

Nejdelší doba zasypání vedoucí k zástavě 

z asfyxie a s přežitím 
45 minut (Francie, 39letý muž, CPC nepříznivý).41 

20 minut, (Francie, 33letý muž, 44letý muž a 23letý muž, všichni ROSC na místě, všichni 

nepříznivé CPC).41 

20 min. (UK, 32 let, pohlaví neznámé, zasypání 20 minut, stlačování hrudníku, ROSC, CPC 1).58 

20 minut (Rakousko, 26letý muž a 31letý muž, oba přednemocniční ROSC a CPC 4).39 

Nejkratší doba zasypání vedoucí k CA 

z podchlazení s přežitím 
100 minut (Itálie, 29letý muž, vzduchová kapsa, svědecká CA (VF), 21,7 °C, draslík 
4.3 mmol/l, ECMO, CPC 1).38 

Nejdelší doba zasypání vedoucí k CA z asfyxie, 

ROSC s úmrtím 

60 minut (Francie, 29letý muž, 15 minut KPR, přednemocniční ROSC).41 
60 minut (Rakousko, 53 let, pohlaví neznámé, přednemocniční ROSC).59 
60 minut (Itálie, 41letý muž, ROSC po ECLS, dárce orgánů).60 

Nejdelší zasypání vedoucí k hypotermické CA     7 hodin (Francie, 41 let, muž, se svědkem CA (PEA), ECLS, CPC 1).41,61 
s přežitím      Viz Tabulka 4, Supplemental file 3. 

Nejdelší CPR u přeživšího 5 hodin 45 min. (Polsko, 25letá žena, doba zasypání 2 hodiny, svědek CA (VF), ECLS, CPC1).62 

Nejdelší CPR vedoucí k přednemocničnímu 

ROSC. 

148 minut (Francie, 51letá žena, zasypaná 30 minut, asystolie, při přijetí draslík 4,7 mmol/l, 

zemřela.).41 

100 minut (Francie, 41letá žena, doba zasypání 40 minut, PEA, ROSC, draslík  

10,4 mmol/l, zemřela).41 

Nejvyšší hladina draslíku u osoby, která přežila 

lavinu s CA, zahřáté pomocí ECLS 

6,4 mmol/l (Švýcarsko, věk a pohlaví neznámé, svědek CA, délka zasypání 120 minut, T° 24,2 

°C, trvání CPR 108 minut, CPB, CPC 1).63 

a Kazuistika oběti vyproštěné po šestidenním zasypání. Oběť později zemřela na následky úrazu (Indie, 33letý muž).64

 

 

Průchodnost dýchacích cest 

Podle dostupných údajů měli všichni přeživší, kteří byli propuštěni 

z nemocnice a u nichž došlo k zástavě srdce při zasypání lavinou, 

průchodné dýchací cesty, včetně podchlazených obětí zahřátých pomocí 

ECLS (tabulka 3, Supplemental file 5). Pouze jedna kazuistika uvádí, že 

dýchací cesty u oběti s krátkodobým zasypáním byly průchodné. Pacient 

v této kazuistice byl na místě úspěšně resuscitován pomocí základní 

podpory života (BLS basic life support). Dýchací cesty byly průchodné. 

Zasypání trvalo 20 minut a oběť měla zástavu dechu. Resuscitace na 

místě s ventilací z úst do úst byla úspěšná (Supplemental file 5).58 

Jelikož dýchací cesty byly průchodné, mohla být zástava dechu 

způsobena stlačením hrudníku sněhem.58 Asfyxie z obstrukce dýchacích 

cest je obvykle pravděpodobným vysvětlením klinického průběhu 

v případech, u nichž došlo k ROSC po ventilaci. To potvrzuje i kazuistika 

oběti, která byla kriticky zasypána po dobu 3-5 minut. Na povrchu laviny 

byly vidět části těla, ale dýchací cesty byly zablokovány zhutněným 

sněhem. Nedošlo k CA, ale u oběti se rozvinula dechová tíseň s plicním 

edémem.65 Doba do vzniku asfyktické CA je různá. V jednom případě 

s ucpanými dýchacími cestami došlo k asystolii po 30 minutách.66 

I když jsou dýchací cesty průchodné a existuje vzduchová kapsa, 

nezaručuje ani krátké zasypání přežití.13,41,52 

Vzduchová kapsa 

Retrospektivní údaje o lidech 

Přítomnost vzduchové kapsy je spojena s delším přežitím.13,41 

Nepřítomnost vzduchových kapes u obětí s volnými dýchacími cestami, 

které přežily CA s dobou zasypání <45 minut, je spojena s nepříznivými 

neurologickými výsledky (Supplemental file 5). Vzduchová kapsa může 

být přítomna i u obětí se smrtelným zraněním.52 K těžké asfyxii může dojít 

i přes přítomnost vzduchové kapsy.67,68 Spojení vzduchové kapsy 

s vnějším prostředím může být spojeno s lepším výsledkem.69 Vzduchová 

kapsa o rozměrech 15x15x15 cm byla přítomna u oběti s dlouhotrvajícím 

zasypáním, u které při záchraně došlo k nezjištěnému kolapsu a která 

zemřela.70 Oběti se vzduchovou kapsou mají větší pravděpodobnost 

přežití, zejména pokud jsou zasypány > 15 minut.13 U obětí s dobou 

zasypání < 15 minut bylo přežití 95 % se vzduchovou kapsou a 69 % bez 

vzduchové kapsy (p < 0,001). U obětí s dobou zasypání > 15 minut bylo 

přežití 67 % se vzduchovou kapsou a 4 % bez ní (p < 0,001). Tři přeživší 

bez vzduchové kapsy byli zasypáni po dobu 20, 25 a 120 minut.
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Tabulka 3 - Charakteristika obětí kritického zasypání lavinou a CA při vyprošťování, které přežily do propuštění z nemocnice. Oběti ve 

skupině nehypotermních ("normotermních") zahrnují oběti s dobou trvání zasypání < 60 minut (n = 12) nebo pokud doba trvání zasypání 

nebyla známa, ale oběť byla na místě úspěšně resuscitována (n = 3), a oběti, které autoři uvedli jako normotermní (n = 6). Oběti ve 

skupině hypotermických obětí zahrnují oběti bez ROSC na místě, které podstoupily nemocniční mimotělní podporu života, 

a hypotermickou (< 30 °C) oběť v CA bez ROSC na místě, která přežila, i když způsob ohřevu není znám.63 Přednemocniční ROSC byla 

spojena s kratší dobou zasypání a vyšší teplotou než bez ROSC před přijetím.37,40 BLS: základní podpora života; CA: srdeční zástava; 

CPC: kategorie mozkové výkonnosti; CPR: kardiopulmonální resuscitace; ECLS: mimotělní podpora života; IQR: mezikvartilové rozpětí; 

min: minuty; PEA: bezpulzová elektrická aktivita; ROSC: návrat spontánního oběhu. 

 Chybí data Celkově 

(n = 35) 

Hypotermická CA 

(n = 14) 

Nehypotermická CA  

(n = 21) 

Hodnota p 

Věk (roky), medián (IQR) 16 32 (25-41) 33 (24-41) 32 (26-40) 0.68c 

Věk (roky), rozmezí 16 17-49 17-42 23-49 - 

Doba zasypání (min), medián (IQR) 15 20 (20-128) 143 (120-330) 20 (15-20) <0.001c 
Doba zasypání (min), rozmezí 15 10-420 100-420 10-45 - 

Teplota (°C), medián (IQR) 20 24 (22-27) 22 (21.7-24) 26.5 (26-29.3) 0.007c 

Teplota (°C), rozmezí 20 16.9-34 16.9-26.9 26a-34 
 

Průchodnost dýchacích cest, n (%) 24 11 (100 %) 11 (100 %) . - 

Přítomnost vzduchové kapsy, n (%) 25 5/10 (50 %) 5/5 (100 %) 0/5 (0 %) 0.008b 
Svědek srdeční zástavy, n (%) 19 9/16 (56 %) 9/10 (90 %) 0/6 (0 %) 0.001b 

CA rytmus, n (%) 22 13   0.021b 

Komorová fibrilace  5 5 0  

PEA  1 1 0  

Asystolie  7 2 5  

ROSC po BLS, n (%) 11 9/24 (38 %) 0/10 (0 %) 9/14 (64 %) 0.002b 

Přednemocniční ROSC, n (%) 3 18/32 (56 %) 0/14 (0 %) 18/18 (100 %) 0.000b 

Zahřívací metoda, n (%) 23 12 
  

- 
ECLS  11 11 NA  

Torakotomie a kontinuální laváž  1 1 NA  

CPC 1-2, n (%) 4 17/31 (55 %) 10/12 (83 %) 7/19 (37 %) 0.024b 
a

 Všichni krátce zasypaní (<45 min) b Fisher exact test c Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test.

 

Přežití může být možné navzdory dlouhému zasypání a absenci 

vzduchové kapsy.13 

Prospektivní experimentální studie: 

Studie na ve sněhu pohřbených lidských dobrovolnících, kteří dýchali do 

umělých vzduchových kapes o objemu 4 l, zjistily rychlý pokles arteriální 

saturace kyslíkem (SpO2) a zvýšení koncentrace oxidu uhličitého na konci 

výdechu (EtCO2, endtidal CO2).68 Jiná studie zjistila větší pokles SpO2 po 

4 minutách (p = 0,013) u malé vzduchové kapsy (1 l) ve srovnání s velkou 

vzduchovou kapsou (2 l). Zvýšení EtCO2 ve 4. minutě nekorelovalo 

s velikostí vzduchové kapsy.25 Ve srovnání s absencí vzduchové kapsy 

přítomnost malé (1 l) vzduchové kapsy významně snížila námahu při 

dýchání (p < 0,05), zmírnila pokles SpO2 (p < 0,05) a i vzestup EtCO2 

(p < 0,05).27 Použití přístroje AvalungTM, který vytváří umělou vzduchovou 

kapsu, vedlo k menšímu poklesu SpO2 a menšímu zvýšení EtCO2 

a parciálního tlaku vdechovaného CO2 (PiCO2) ve srovnání s dýcháním 

do vzduchové kapsy o objemu 500 cm3.71 Použití jiného zařízení pro 

vytvoření umělé vzduchové kapsy (Ferrino AirsafeTM) bylo spojeno 

s pomalejším poklesem SpO2, což umožnilo prodloužit dobu zasypání ve 

srovnání s dýcháním do vzduchové kapsy o objemu 1 l.24 Přívod vzduchu 

hadičkou před obličejem dobrovolníků zahrabaných v simulované lavině 

se vzduchovou kapsou bylo spojeno s vyšší SpO2 a nižším EtCO2 

(p < 0,05) ve srovnání s absencí přívodu vzduchu.29 Studie simulující 

zasypání lavinou na ve sněhu pohřbených selatech, která dýchala buď do 

vzduchové kapsy (1 nebo 2 l), nebo do okolního vzduchu, zjistila, že doba 

do asystolie byla kratší ve skupině se vzduchovou kapsou ve srovnání se 

skupinou za komunikace s okolním prostředím (p = 0,025). To naznačuje, 

že k těžké asfyxii může dojít navzdory přítomnosti vzduchové kapsy.67 

Hyperkapnie byla pravděpodobně hlavní příčinou kardiovaskulární 

nestability, která byla pravděpodobně snižovala okysličení mozku 

navzdory těžké hypotermii.72 Silná hyperkapnie může rovněž omezit 

přínos zvýšeného příjmu kyslíku v plicích v souvislosti s hypotermií.73 

Hustota sněhu 

Studie na lidských dobrovolnících dýchajících do umělých vzduchových 

kapes ukázaly, že vyšší hustota sněhu je spojena s rychlejším poklesem 

SpO2 a zvýšením EtCO2.25,68 Při vysoké hustotě sněhu došlo k výraznému 

poklesu mozkové žilní saturace kyslíkem (ScO2) měřené pomocí blízké 

infračervené spektroskopie (NIRS, near-infrared spectroscopy).74 

Hloubka zasypání 

Hloubka zasypání by se měla měřit u hlavy oběti. Větší hloubka zasypání 

je spojena s vyšší úmrtností13,31,51 nezávisle na délce zasypání.13 Byl 

zaznamenán jeden přeživší bez CA po zasypání v hloubce 2,5 m59 a další 

přeživší, navzdory CA, v hloubce 7 m u oběti zasypané sněhem v trhlině.75



RESUSCITATION 184 (2023) 1 09708 7 

 

Tabulka 4 – Doporučení Mezinárodní komise pro horskou záchrannou službu (ICAR MedCom) pro ošetření obětí lavin na místě 
nehody. Důkazy a síla doporučení jsou odstupňovány podle klasifikačního systému American College of Chest Physicians 
(Tabulka 1). 

Obecná opatření 

Společníci by měli co nejrychleji najít a vyprostit zasypané oběti (1B). 

Profesionální záchranáři by měli být včas mobilizováni (1B). 

Doba zasypání a průchodnost dýchacích cest 

U obětí s dobou zasypání < 60 minut bez známek života předpokládejte asfyxii a co nejdříve poskytněte umělé dýchání bez ohledu na průchodnost 

dýchacích cest (1A). 

Pokud je doba zasypání > 60 minut, měla by být průchodnost dýchacích cest stanovena při odkrytí obličeje (1A). 

U obětí s dobou zasypání > 60 minut bez známek života, ale s průchodnými nebo neznámými dýchacími cestami, je třeba zvážit možnost hypotermické 

CA. Pokud nelze změřením teploty jádra vyloučit hypotermickou CA, měla by být oběť resuscitována a převezena do nemocnice s možností ohřevu 

ECLS (1C). 

Vzduchová kapsa 

Oběť s průchodnými dýchacími cestami nebo s neznámou průchodností a vzduchovou kapsou by měla být resuscitována, pokud by jinak resuscitace 

nebyla zahajována (1C). 

Hustota sněhu 

Informace o hustotě sněhu by neměly sloužit ke změně managementu (1C). 

Hloubka zasypání 

Informace o hloubce zasypání by neměly sloužit ke změně managementu (1C). 

Měření teploty tělesného jádra 

U obětí zasypaných po dobu > 60 minut s průchodnými dýchacími cestami a bez známek života se doporučuje včasné měření teploty jádra (1C). 

Jícnová teplota s hrotem sondy zavedeným do dolní třetiny jícnu je preferovanou metodou měření teploty jádra u obětí s CA nebo se zajištěnými 

dýchacími cestami (1C). 

U oběti bez známek života s průchodnými dýchacími cestami nebo s neznámou průchodností dýchacích cest by měla být ke stanovení hypotermické 

CA použita teplota jádra místo doby zasypání (1C). 

Oběti bez známek života, s průchodnými dýchacími cestami a teplotou jádra < 30 °C by měly být resuscitovány a převezeny do nemocnice s možností 

ohřevu ECLS (1B). 

Teplota jádra není prognosticky užitečná u obětí bez známek života a s obstrukcí dýchacích cest s asystolickou CA zasypaných > 60 minut,. (1C). 

O hypotermické CA může záchranář uvažovat i při době zasypání < 60 minut u oběti s průchodnými dýchacími cestami a bez známek života, pokud 

existuje možnost velmi rychlého ochlazení z důvodu nedostatečného oblečení, u hubených osob, v prostředí příznivého pro rychlé ochlazení nebo při 

zasypání po fyzické námaze (2C). 

Typ oběhové zástavy 

U obětí zasypaných déle než 60 minut bez známek života by mělo být zahájeno elektrokardiografické (EKG) monitorování, ideálně pomocí 

defibrilátorů připravených k defibrilaci, a to, jakmile je hrudník přístupný a ideálně před přemístěním oběti (1C). 

U obětí zasypaných > 60 minut bez známek života s komorovou fibrilací (VF) nebo bezpulzovou elektrickou aktivitou (PEA) je třeba zvážit možnost 

hypotermické CA bez ohledu na průchodnost dýchacích cest. Pokud nelze změřením teploty jádra vyloučit hypotermickou CA, měla by být oběť 

resuscitována a převezena do nemocnice s možností ohřevu ECLS (1B). 

Resuscitace by neměla být prováděna u obětí v asystolii s zablokovanými dýchacími cestami, které byly zasypány po dobu > 60 minut (1A).  

U obětí zasypaných > 60 minut pečlivě kontrolujte známky života, včetně vitálních funkcí, po dobu až jedné minuty (1B). 

Podchlazení by mělo být považováno za pravděpodobnou příčinu CA u obětí zasypaných > 60 minut, pokud je svědectví o CA. Nelze-li změřit teplotu 

jádra a vyloučit hypotermickou CA, měla by být oběť resuscitována a převezena do nemocnice s možností zahřátí ECLS (1A). 

Úraz by měl být považován za pravděpodobnou příčinu svědkem pozorované CA u obětí zasypaných < 60 minut nebo s teplotou jádra > 30 °C (1B).  

Záchranáři by měli vzít v úvahu špatnou prognózu obětí zasypaných > 60 minut s nepozorovanou srdeční zástavou a asystolií. Záchranáři se mohou 

rozhodnout, že za těchto okolností upustí od resuscitace, zejména při obtížné záchraně nebo při omezených zdrojích na místě události (2B).  

U obětí s dobou zasypání < 60 minut bez známek života předpokládejte asfyxii, a co nejdříve zajistěte umělé dýchání bez ohledu na průchodnost 

dýchacích cest (2B). 

Při kříšení lze stlačování hrudníku účinně provádět i v atypické poloze, před úplným vyproštěním (2A). 

Trauma 

Podezření na těžké poranění je na místě u lavin ve strmém terénu, se skalami a stromy. Při podezření na těžký úraz je třeba co nejdříve na místě 

ošetřit zranění podle mezinárodních traumatologických pokynů (1C). 

Záchranáři by v indikovaných případech měli při vyprošťování, zabalování a transportu lavinových obětí zajistit znehybnění páteře (1C). 

Úraz by měl být u lavinových obětí považován za potenciální příčinu CA (1B). 

U obětí bez známek života s průchodnými dýchacími cestami zasypanými > 60 minut nebo s teplotou < 30 °C by měla být dekomprese případného 

pneumotoraxu zvažována pouze v případě klinického podezření na poranění hrudníku (1C). 

Podtlakový plicní edém 

U oběti s kritickým zasypáním a známkami nebo příznaky dechové tísně při vyproštění by mělo být uvažováno o plicním edému a rychlém transportu 

do příslušné nemocnice (1B). 

Po kritickém zasypání by měla být oběť transportována na nejbližší urgentní příjem k dalšímu vyšetření a pozorování (1C). 

(pokračování na následující straně) 
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Tabulka 4 (pokračování) 

Zahřívání v nemocnici 

Předpověď úspěšného zahřátí lavinové oběti by měla zahrnovat odhad pravděpodobnosti přežití pomocí skóre HOPE (1C). 

U zasypaných déle než 60 minut se svědeckou CA je třeba považovat podchlazení za pravděpodobnou příčinu CA . V tomto případě by se skóre 

HOPE mělo vypočítat podle scénáře bez asfyxie (1A). 

Pokud existuje možnost, že se oběť laviny při úplném zasypání neudusila, sníží se riziko podhodnocení pravděpodobnosti přežití po opětovném 

zahřátí vypočítáním skóre HOPE pomocí scénáře bez asfyxie (1C). 

Pokud nelze stanovit skóre HOPE, lze k posouzení indikace zahřívání pomocí ECLS použít kombinaci draslíku < 7 mmol/l a teploty < 30 °C (1C). 

Ostatní pro laviny nespecifická doporučení 

   Léčba přidružených zdravotních stavů, jako je hypotermie, normotermická CA, trauma a ukončení KPR, by se měla řídit nejnovějšími pokyny (1A).

 
Měření teploty tělesného jádra 

Nejpřesnějším změření teploty jádra u obětí s CA je stanovení jícnové 

teploty, přičemž distální hrot sondy je zaveden do dolní třetiny 

jícnu.7,20,76,77 Jícnové měření teploty je preferovanou metodou 

u intubovaných obětí a u obětí se supraglotickými dýchacími pomůckami 

s žaludeční sondou.7,20,77 Epitympanální měření, je-li k dispozici, lze 

použít i u neintubovaných obětí bez CA.7,20,77 

Ve dvou kazuistikách zástav oběhu za přítomnosti svědků 

u přeživších kritické zasypání trvající 6 a 7 hodin byla rychlost ochlazování 

odhadnuta na 2,3 a 1,8 °C/h.61 Publikované údaje o rychlosti ochlazování 

kriticky zasypaných obětí, které neměly CA, jsou různé a pohybují se od 

nízkých hodnot mezi 0,3 a 0,6 °C/h78 až po mnohem vyšší hodnoty, 

5,1 °C/h,72,79 6 °C/h,80 nebo 8,5 °C/h 81 Extrémní rychlost ochlazování 

9,4 °C/h byla naměřena u lehce oblečené oběti ve velmi chladném 

prostředí, která byla vyproštěna v CA.82 U částečně zasypané oběti byla 

naměřena rychlost 7 °C/h. 83 

Systematický přehled podchlazených obětí s CA se svědectvím 

naznačil, že samotná hypotermie pravděpodobně není jedinou příčinou 

CA, pokud je teplota jádra > 30 °C.84 Kromě hypotermie hrají roli 

v patofyziologii CA u obětí lavin hyperkapnie a hypoxie.67,72,74 

Typ srdeční zástavy 

Srdeční rytmus 

Nejčastějším počátečním srdečním rytmem u podchlazeného pacienta, 

který přežil CA po lavinové nehodě, je fibrilace komor (VF). 

U nepodchlazených obětí je nejčastějším počátečním srdečním rytmem 

asystolie (tabulka 3).43 Asystolie může být přítomným rytmem 

u hypotermické CA, ale u obětí lavinové katastrofy je hypotermická 

asystolie vzácná (tabulka 3) a je spojena se špatnými výsledky.41,84 

CA se svědky a beze svědků 

Svědectví o CA u oběti laviny je spojeno s delším přežitím.41,43 Pokud 

vyloučíme traumatickou CA, je svědectví o CA časté u podchlazených 

s CA po dlouhém zasypání (tabulka 3). Životní funkce mohou být při 

hluboké hypotermii chabé a obtížně zjistitelné. Záchranáři by měli 

kontrolovat známky života, včetně životních funkcí, před 

diagnostikováním CA po dobu až jedné minuty, jestliže je podezření 

na hlubokou hypotermii (<30 °C).15,16 Oběť zasypaná > 60 minut 

s nesvědeckou srdeční zástavou a asystolií má nízkou pravděpodobnost 

přežití. Našli jsme pouze jednu zprávu o přeživším s nesvědeckou CA po 

dlouhém zasypání a hypotermické CA. Přítomným rytmem byla asystolie 

(tabulka 3).75 Může dojít k CA, ale při vyproštění oběti nemusí být klinicky 

zjištěna.70,84 K tomu mohlo dojít u jedné oběti s průchodnými dýchacími 

cestami a vzduchovou kapsou, která byla vyproštěna po zasypání 

trvajícím 253 minut.70 KPR nebyla poskytnuta, ale posmrtná analýza údajů 

na multifunkčních sportovních hodinkách později prokázala, že u oběti 

došlo k CA během vyproštění.70 

Doba od nalezení oběti do zahájení BLS 

Většina kriticky zasypaných obětí není při nalezení v horizontální poloze 

na zádech. V jedné studii 159 kriticky zasypaných obětí lavin byla hlava 

u 65 % obětí níže než tělo.85 Čtyřicet pět procent obětí bylo v poloze na 

zádech, 24 % v poloze vleže, 16 % vsedě nebo vestoje a 15 % leželo na 

boku.85 V simulační studii byl medián času od místa, kde se nachází 

kriticky zasypaná oběť, do zpřístupnění dýchacích cest 7,2 minuty 

a medián času do polohy vleže na zádech pro kardiopulmonální 

resuscitace (KPR) 10,1 minuty.28 Stlačování hrudníku mohou laičtí 

záchranáři účinně provádět před úplným vyproštěním i v atypických 

polohách. To může zkrátit dobu do zahájení KPR při lavinové 

záchraně.30,86 Kvalita ventilace poskytované laickými záchranáři pomocí 

ventilace z úst do úst nebo pomocí kapesní masky je obecně špatná.30 

U obětí s velmi krátkou dobou zasypání (<20 minut) vyproštěných v CA je 

možná ROSC po BLS a přežití s dobrým výsledkem (Supplemental 

file 5).39,58,63,87,88 Našli jsme devět takových případů ROSC na místě po 

BLS (Supplemental file 5).39,58,63,87,88 Klinický průběh těchto obětí byl 

kompatibilní s CA z asfyxie a úspěšnou resuscitací po obnovení ventilace 

a okysličení. Případ popsaný před 40 lety popisoval oběť, která byla 

vyproštěna v asystolii poté, co byla kriticky zasypána po dobu 5 h. Přežila 

bez následků navzdory zástavě oběhu po vyproštění trvající 70 minut.75 

Trauma 

Úrazy jsou významnou příčinou úmrtí při smrtelných lavinových 

nehodách. V Kanadě se úraz podílel na 19 % úmrtí v jedné studii32 a na 

24 %42 úmrtí v jiné studii. V jiných studiích činil podíl smrtelných úrazů 

způsobených úrazem 6 % v Rakousku,47 5 % 46 a 29 % v USA 48 a 15 % 

v Japonsku.50 Poranění mohou být závažná.34,48,50,83,89, mohou zahrnovat 

poranění hlavy 48,90 hrudníku 42,47,91 včetně pneumotoraxu 64,83,89,90,92, 

nestabilní poranění páteře a zlomeniny pánve.47,48,90,91,93,93,94 Může dojít 

také k omrzlinám.55,93 Na místě může být podezření na těžké trauma, které 

se však při pitvě nepotvrdí 95 , nebo těžké trauma nemusí být zjištěno na 

místě, ale zjistí se později v nemocnici. Invazivní zákroky, např. 

torakostomie, mohou urychlit krvácení a zkomplikovat ohřívání pomocí 

ECLS u podchlazených obětí s CA.96,97 

Podtlakový plicní edém 

U kriticky zasypaných obětí lavin byl popsán plicní edém, o němž se 

předpokládá, že je způsoben podtlakem, a který se obvykle vyskytuje 

u obětí s krátkou dobou zasypání..
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3. Standardní rychlost komprese / ventilace. Dávka léku a defibrilace v závislosti na teplotě jádra nebo, pokud není k dispozici, doba
zasypání. Pokud fibrilace komor přetrvává po třech výbojích, odložte další pokusy, dokud teplota jádra nebude ≥30 °C. Pokud je
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Obr. 2 - Počáteční ošetření kriticky zasypaných obětí laviny
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5. Nemocniční prognóza úspěšného ohřátí u oběti laviny by měla zahrnovat odhad pravděpodobnosti přežití pomocí skóre HOPE.

V případě jakýchkoli pochybností, zda se oběť laviny mohla udusit i přes kritické zasypání, mělo by se skóre HOPE vypočítat
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Obr. 3 - Rozhodovací algoritmus pro pokročilý management kriticky zasypaných obětí laviny se srdeční zástavou
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Plicní edém se může objevit již při zasypání trvajícím 3-5 minut.10,65,98-100 

Přestože plicní edém vyžaduje hospitalizaci, zpravidla s neinvazivní 

ventilací nebo intubací, obvykle odezní při léčbě do 24 hodin.65,100 

Doporučení týkající se lavin (tabulka 4) 

Prvotní management kriticky zasypaných obětí lavin a rozhodování 

o pokročilém managementu kriticky zasypaných obětí lavin v CA jsou 

shrnuty ve dvou samostatných algoritmech (obr. 2 a obr. 3). Na základě 

aktualizovaných algoritmů jsme revidovali kontrolní seznam pro 

resuscitaci lavinových obětí (AVRC, Avalanche Victim Resuscitation 

Checklist), který slouží jako podpora klinického rozhodování a 

dokumentace v terénu (Supplemental file 6).22 

Zahřívání v nemocnici 

Rozhodnutí, zda provést v nemocnici ohřev ECLS u podchlazených obětí 

lavin s CA, se tradičně zakládalo na hodnotě sérového draslíku nebo 

nověji na kombinaci hraničních hodnot draslíku (7 mmol/l) a teploty 

(30 °C).3,101 Tento přístup se nedávno změnil. Pokyny ERC z roku 2021 

již nedoporučují používat hodnotu draslíku jako jediné primární kritérium 

pro třídění, ale spíše jako součást multivariabilního nástroje, jako je 

Prognostické skóre hypotermie po ECLS HOPE (Hypothermia Outcome 

Prediction score after ECLS). Potřebu ECLS indikuje alternativně 

kombinace draslíku < 7 mmol/l a teploty < 30 °C.15,101,102 Mít hlavu zcela 

pokrytou sněhem je v odvozovacích a validačních studiích skóre HOPE 

definováno jako mechanismus související s asfyxií, spojený s nižší 

pravděpodobností přežití.102,103 Vzhledem k tomu, že ve validační studii 

HOPE bylo málo obětí lavin (méně než 10 přeživších zasypání lavinou po 

zahřátí ECLS), mělo by se skóre HOPE používat opatrně, zejména pokud 

existují pochybnosti o spolehlivosti průchodnosti dýchacích cest. 

V případě nejistoty je třeba zvážit další parametry, jako je vychládání po 

vyproštění, oblečení, přidružené trauma a laboratorní parametry, včetně 

pH, laktátu a koagulopatie. Pokud existuje možnost, že oběť laviny 

nemusela být udušena navzdory kritickému zasypání, nebo u oběti 

zasypané > 60 minut, která měla svědeckou CA, výpočet skóre HOPE 

s použitím scénáře bez asfyxie sníží riziko podcenění pravděpodobnosti 

přežití a rozhodnutí neposkytnout zahřátí ECLS navzdory potenciálně 

příznivé pravděpodobnosti přežití. 

Ostatní pro laviny nespecifická doporučení 

Pro léčbu zdravotních potíží, které se mohou vyskytnout u obětí lavin, 

a které nejsou lavinově specifické, existují pokyny. Jedná se o náhodnou 

hypotermii,15,16,20,77 normotermickou CA, trauma15,18 a ukončení KPR.19 

 

Závěry 

Počáteční péče o oběti s CA s krátkou (<60 minut) dobou trvání zasypání 

by se měla zaměřit na ventilaci. Počáteční management obětí s dlouhou 

(>60 minut) dobou trvání zasypání klade důraz na prodlouženou 

(1 minutovou) kontrolu známek života, včetně životních funkcí, a zjištění 

podchlazení. Oběti s délkou zasypání > 60 minut, ucpanými dýchacími 

cestami a asystolií by neměly být resuscitovány. Oběti s teplotou jádra 

< 30 C, stejně jako oběti s neznámou teplotou jádra, ale s dlouhou dobou 

(> 60 minut) trvání zasypání a svědeckou CA nebo rytmem CA VF nebo 

PEA, by měly být převezeny s probíhající resuscitací do nemocnice 

s možností ECLS.. 

Střet zájmů 
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Appendix A. Doplňková data 

Doplňková data (Supplementary data) k článku lze nalézt na on-line:  
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2023.109708.

 

Limitace 

Hlavním omezením této práce je, že většina údajů, na kterých jsou 

doporučení založena, je retrospektivní. Počet hlášených přeživších je 

nízký. Prospektivní sběr vysoce kvalitních údajů, včetně využití 

specializovaných registrů, by byl užitečný. Nezabývali jsme se situacemi 

s vícečetným tříděním.104,105 Přestože dárcovství orgánů od obětí lavin se 

smrtí mozku nebylo při formulaci doporučení zahrnuto do analýzy, může 

být důležitým faktorem36,106 
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