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Autoresuscitacia - Lazarov fenomén

* je definovana ako neasistovany navrat spontannej
cirkulacie po zastave srdca resp.po ukonceni KPR

* termin bol prvykrat pouzity Brayom v roku 1983 pre
svoju podobnost s biblickym pribehom z Nového zdkona
o vzkriesenom Lazarovi.

* patofyziologicky mechanizmus vysvetlujuci tento jav je
neznamy, najcastejsie akceptovanou hypotezou je
hyperventilacia s autoPEEP-om a nasledne oneskoreny

ucinok liekov podanych poc“:asﬂyperkalémia a efekt
ischémie. - !




* V r.2014 bola uverejnena metaanalyza,ktora zanalyzovala
vsetky dostupné publikacie o tomto fenoméne.Z celkového
poCtu cca 650 clankov z rokov 1983-2012 bolo ako
relevantnych vyhodnotenych 38 a v nich identifikovanych 46
pripadov LF.

* Priemerny vek pacientov v subore bol 63 rokov, 51 % bolo
muzov, Casovy interval od zastavenia obehu resp.ukoncenia
KPR po spontanny navrat cirkulacie bol v rozmedzi niekolkych
sekund az 30minut.NajcastejSou letalnou arytmiou pritomnou
po ukonceni KPR bola asystolia. K zastave doslo prevazne na
podklade ischémie myokardu,hyperkalémie/acidozy,
intoxikacie drogami.

* 65% pripadov sa nedozilo prepustenia z nemocnice,ale 11.
pacienti prezili so ziadnym alebo minimalnym neurologickym

poskodenim. —
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Predpoklada sa, ze pocet tychto pripadov je
podstatne vacsi ako je ich v skutoCnosti
publikovanych. Dévodom su jednak obavy z
medicinsko-pravnych dosledkov,obavy

z odbornej diskreditacie a neakceptovania
danych pripadov odbornymi casopismi.

—__
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Kazuistika

8.1.2016 bol 0 19.30 hod. RLP privezeny na neurol. oddelenie 82 roCny
muz pre nahle vzniknutu poruchu vedomia s pravostrannou

hemiparézou. PocCas prevozu na ekg zachytena kratkodoba extrémna
bradykardia.

* OA:ICHS so sy. AP, KBPTR + LPHB,AVB l.st., hypertenzia

* Obj. nalez: Pacient pri vedomi,jednoslovne verbalne komunikuje,
pritomna frustna pravostranna hemiparéza

* CT mozgu:atrofia a leukoakaryoza
* Laborat.vySetrenia:v toleranc.pasme,nevysvetluju poruchu vedomia

* 12.zv.ekg: SR, KBPTR + LPHB,AVB |.St/

/: Stav po susp.parcialnom epi  paroxys
symptomatologiou a pozachvatovou pravostranno

mplexn
ZOU.




Pacient je prijaty na JIP neurol.odd.,po symptomatickej
liecbe sa klinicky stav zlepSuje,pacient je pri
vedomi,komunikuje,upravuje sa topicky nalez.0 23.00
hod.dochadza k bezvedomiu,apnoe,na monitore
asystolia.Zahajena masaz srdca.Pri prichode anesteziologa je
pacient uz pri vedomi,lahko somnolentny,javi sa ako po
prebehnutom epi-paroxysme,jednoslovne verbalne
komunikuje,K/P stabilizovany.Ponechany na JIP.

Po dvoch hodinach opatovne porucha vedomia,

apnoe,asystolia.Pri prichode anesteziologa pacient ale uz v
bezvedomi,spontanne dychanie insuficientné,extrémna

bradykardia. Podany Atropin 1mg i.v. intubacia,prevoz na

OAIM.
/




* O 1.30 hod. pacient prevezeny na OAIM,napojeny
na UPV,zahajena analgosedacia.

* Po docasnej stabilizacii o 2.20 hod. dochadza k
nahlej poruche srdcového rytmu —extrémna
bradykardia s prechodom do asystolie. Zahajena
KPR,masaz srdca,Adrenalin 2x1mg i.v.,Atropin 0.5
mg i.v., kontinualna podpora obehu Dopaminom. Po
komplexnej liecbe sa rychlo obnovuje adekvatny
obeh,celkovy stav sa postupne stabilizuje.

—




* O 6.20 hod. dochadza opatovne k asystolii,avsak obnova
adekvatneho obehu nastava po vonkajsej masazi srdca bez
medikacie do 15-20 sek. V priebehu dalsich 30 min.sa
opakuju asystolické pauzy v trvani do 100-120 sek.,vzdy so
spontannym obnovenim cirkulacie a spontannej dychovej
aktivity bez KPR.

* Vzhladom k frekventnosti a narastajucej dizke asystolickych
pauz, areflexnej mydriaze,ECHO potvrdenou zastavou srdca pri
zohladneni veku a pridruzenym ochoreniam,je pacient ,v
20.asystolii“ o

6.50 hod. odpojeny od ventilatora, ponechany len
zaintubovany,vysadena infuzia dopaminu a konStatovany exitus

letalis. /




* Po 10 min.dochadza vsak k obnoveniu spont.

dychania a srdcovej aktivity s primeranym obehom ,
hmatnym pulzom, meratelnym TK,k ustupu mydriazy,
obnoveniu FR. Opakuje sa situacia spred hodiny s asystolic.
pauzami v trvani do 120 sek., kedy spontanne bez nasej
akejkolvek intervencie pacient

y,umiera a oziva“, a preto je o 7.30 hod. opatovne napojeny
na ventilator a zahajena komplexna liecba, UPV,korekcia
vhutorného prostredia/ v laborat.obraze pritomn3d
MAC,hyperkalémia/ prizvany internista a nalez uzavrety ako
susp.AKS-nonSTEMI spodnej a zadnej steny.

* Doporucené zavedenie docasneho kardiostimulatora a
prislusna tripletna liecba.







Este pocas zaistovania centralneho venézneho pristupu cez VJI
|.dx.,dochadza k frekventnym asystolickym pauzam so spontannym
obnovovanim sinusového rytmu.

,Nejakou nahodou” od zavedenia vodiaceho drétu uz pretrvava
SR,hmatny pulz ,meratelny TK,spontanna dychova aktivita. Po overeni
polohy kabla KS a jeho fixacii ku kozi ,sa obnovuje vedomie,pacient otvara
ocCi,hybe hornymi koncatinami.Docasny KS je ponechany
nadstaveny,ale pre pretrvavajucu primeranu frekvenciu srdca bez
pulzového deficitu nebol nikdy pouzity.

Je zahajena analgosedacia, UPV,0beh podporovany nizkymi davkami
NORA,podana tripletna liecba,korigované vnutorné prostredie.

Po uvedenej lieCbe sa stabilizuje klinicky i laboratorny nalez.

—




* 10.1.2016 rano je pacient pri vedomi, sedacia
vysadena ,odpojeny od ventilatora a
extubovany. Po extubacii je trvale pri vedomi,
normalne komunikuje, spolupracuje, bez

neurol.deficitu,udava len amnéziu na celé
obdobie.

* 11.1.2016 prelozeny na JIS inter.oddelenia,
pocas hospitalizacie pri vedomi, bez tazkosti,
bez zachytu arytmie.

——




* 18.1.2016 zrealizovana KG s nalezom 1-cievneho
postihnutia. Ad hoc PCI RIA s implantaciou DES.

* Vzhladom k anamnéze chronického
trifascikularneho bloku a intermitentnému AVB
Il.st.Mobitz Il. zachytenému na KJ je pacientovi
implantovany trvaly KSa 22.1.2016 je prepusteny v
stabilizovanom stave do ambulantnej starostlivosti.

* Pacient doteraz zije plnohodnotnym zivotom.
S jeho suhlasom uverejnujeme aktualne zabery z

domaceho prostredia. -
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Zaver

* Napriek limitovanym vedeckym dbkazom, existuje
konsenzus dblezitosti adekvatnej ventilacie pocas
KPR ,ktord minimalizuje moznost neadekvatneho
vzostupu vnutrohrudného tlaku a potrebu EKG
monitorovania pocas 5-10 minut po ukonceni KPR,
aby sme mohli potvrdit pretrvavajicu asystoliu a
konstatovat exitus letalis.

* ZvysSend pozornost venovana tomuto fenoménu,
vyssia kultura klinickej bezpecCnosti a technologicky
pokrok dodavaju lekdrom odvahu evidovat takéto

pripady a charakterizoWo urgenty problém
bezpecnosti pacientov. —

Dakujeme za pozornost.

.
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