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Wisst ihr wer Lazarus war? Allen unter Euch, die nicht so bibelfest sind, sei gesagt, dass der

Lazarus den wir suchen Lazarus von Bethanien war, Gber den im Johannes-Evangelium berichtet

wird. Der Bibel nach war Lazarus ein guter Freund von Jesus. In Abwesenheit von Jesus verstirbt

Lazarus und als Jesus
wieder nach Bethanien
kommt, ist Lazarus
bereits seit 4 Tagen
beigesetzt. Jesus lasst
den Stein vom Grab
weg walzen. Auf den
Zuruf Jesu ,,Lazarus,
komm heraus!” verlasst
dieser — noch mit den
Grabtlichern
umwickelt — lebendig
das Grab (Joh 11,41-
44 EU; Wikipedia —
Lazarus).

Nach dieser
Auferweckung von den

FLNEARE +
“VBNL: _FORAS.

Toten wird in der Medizin das Lazarus-Phanomen benannt. Dieses beschreibt einen ROSC bei

einem Kreislaufstillstand nach Beendigung der ReanimationsmaBnahmen. Die Erstbeschreibung

dieses Phdnomens stammt Ubrigens nicht aus biblischen Zeiten sondern aus dem Jahr 1982

(Linko K et al.). Im Juni 2020 ist im Scandinavian Journal of Trauma and Resuscitation ein Review

Uber dieses Phdnomen erschienen, auf dem dieser Beitrag basiert (Gordon L et al.).

Fur alle unter Euch die es nicht so mit der Bibel haben — es wird auch Autoresuscitation genannt.

Da dieses Phdnomen zu erheblichem Stress fiir Angehérige und medizinisches Fachpersonal

fUhren kann, ist es aus unserer Sicht wichtig, sich mit den bekannten Umstéanden dieser Falle

auseinander zu setzen, moglichst bevor man mit einem solchen Fall konfrontiert wird.

Es gibt Ubrigens auch noch den Lazarus-Effekt in der Biologie. In diesem Fall ist die

Wiederentdeckung einer ausgestorben geglaubten Tierart gemeint (Wikipedia — Lazarus Effekt).

Seite 1 von 11


https://de.wikipedia.org/wiki/Bethanien_(Bibel)
https://de.wikipedia.org/wiki/Bethanien_(Bibel)
https://de.wikipedia.org/wiki/Evangelium_nach_Johannes
https://www.bibleserver.com/EU/Joh11%2C41%E2%80%9344
https://de.wikipedia.org/wiki/Lazarus
https://de.wikipedia.org/wiki/Lazarus
https://de.wikipedia.org/wiki/Lazarus
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/6119470/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7045737/
https://de.wikipedia.org/wiki/Lazarus-Effekt

Auferweckung des Lazarus am Pacher-Altar der katholischen Pfarr- und Wallfahrtskirche St.

Wolfgang im Salzkammergut, Oberdsterreich. Michael Pacher, 1471-79, aufgestellt 1481. Quelle:
auf Bild klicken
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Datenlage

Pravalenz und Limitierungen

Die genaue Pravalenz des Lazarus-Phanomens ist véllig unklar. Je nach Studie berichten
allerdings 37% - 50% der Intensivmediziner bereits eine Autoresuscitation erlebt zu haben
(Dhanani S et al.; Gerard D et al.; Wind J et al.). Es ist davon auszugehen, dass die Féalle eher zu
selten berichtet werden, da die betroffenen ACLS-Provider von einer eigenen Fehleinschatzung
ausgehen oder sogar juristische Konsequenzen befirchten. AuBerdem muss bedacht werden,
dass Félle von Autoresuscitation mit schlechtem Outcome eher nicht oder zumindest seltener
berichtet werden. Gordon L et al. zeigen in lhrer Literatur-Recherche, dass eine Autoresuscitation
sowohl pré- als auch innerklinisch auftritt (63 Patienten, davon 34 préklinisch und 29
innerklinisch).

EKG-Rhythmus und ROSC

Das Lazarus-Phanomen scheint deutlich hdufiger bei langsamen Periarrest-Rhythmen als bei
schnellen aufzutreten.

= Asystolie = 70%

= PEA=22%

= Kammerflimmern = 7%
Die mediane Reanimationszeit lag bei 30 Minuten, wobei in 22% der Félle weniger als 20 Minuten
reanimiert wurde. Das ist die Zeitspanne, die von der ERC in den giiltigen Leitlinien als ,,untere
Grenze"“ angegeben wird.
ROSC trat bei der Hélfte (47 %) der Patienten innerhalb von 5 Minuten nach Beendigung der
ReanimationsmaBnahmen auf. Weitere 22% der Félle beschreiben einen ROSC nach 5 - 10
Minuten. Bei den Ubrigen Fallen trat die Rlckkehr des Spontankreislaufs nach spéter auf, in
einzelnen Fallen auch noch nach Stunden des ,,Todes” (Gordon L et al.).
Auch wenn beim biblischen Lazarus lediglich der Ruf von Jesus notwendig war, um ihn von den
Toten zu erwecken, gab es beim medizinischen Namensvetter keinen berichteten Fall ohne
WiederbelebungsmaBnahmen (Hornby K et al.; Adhiyaman V et al.). AuBerdem traten nahezu alle

Falle nach nicht-traumatischen Kreislaufstillstdnden auf.
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Outcome

Wer von Euch beim Outcome nach Autoresuscitation an Zombies denkt, der tduscht sich. Das
Outcome ist (Uberraschend) gut. Immerhin 35% Uberlebten bei Gordon L et al. bis zur
Krankenhausentlassung und davon 82% mit einem guten neurologischen Outcome. Der Rest der
Patienten verstarb oder hatte ein (schweres)
neurologisches Defizit. Schaut man auf den
EKG-Rhythmus bei Beendigung der
ReanimationsmaBnahmen und das Uberleben,
zeigt sich ein altbekannter Zusammenhang.
Alle Patienten mit einem Kammerflimmern
Uberlebten bis zur Krankenhausentlassung,
aber nur jeweils ein Drittel der Patienten mit
PEA oder Asystolie.

Erklarungsversuche und

Konsequenzen

Da alle berichteten Féalle nach
ReanimationsmaBnahmen auftraten, liegt die
Vermutung nahe, dass der ROSC aufgrund

der eingeleiteten MaBnahmen auftrat und
lediglich der Zeitpunkt verzdgert war. Mogliche Griinde kénnten sein:

Beatmung

AIRTRAPPING

Hohe Tidalvolumina, inaddquat hohe PEEP-Werte oder zu schnelle Beatmung (wer hat nicht
schon einmal selbst in einer Stress-Situation eine AF von >25 appliziert?) fiihren, besonders bei
Patienten mit einer strukturellen Lungenerkrankung, zu einem erhdhten intrathorakalen Druck.
Dies fuhrt zu einem reduzierten vendsen Riuckstrom und somit zu einer verminderten Vorlast. Eine
adaquate Vorlast ist aber Voraussetzung fir einen ROSC. AuBerdem kommen applizierte
Medikamente durch den verminderten vendsen RlUckstrom gar nicht oder nur verzégert am
Herzen an (Duff JP et al.; Rosengarten PL et al.; Lapinsky SE et al.).
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HYPERVENTILATION

Eine Hyperventilation flhrt zu einer Verschlechterung der koronaren Perfusion und somit sowohl
zu einer Verschlechterung der Gewebsoxygenierung, als auch zu einer Minderung der verfligbaren
Medikamentenspiegel am Myokard (Aufderheide TP et al.).

KONSEQUENZEN:
= Sicherstellung einer addquaten Ventilation inklusive Exspiration
= Hyperinflation als Grund fiir einen Kreislaufstilstand oder ausbleibenden ROSC,
insbesondere bei PEA, ausschlieBen

Therapeutische Uberlegungen

BEATMUNG
Eine Verbesserung der Gewebsoxygenierung und Decarboxylierung nimmt in einer
Reanimationssituation einen gewissen Zeitraum in Anspruch (Martens P et al.;Gordon L et al.).

VERZOGERTE MEDIKAMENTENWIRKUNG
Aufgrund der deutlich verlangerten Kreislaufzeit kénnen peripher applizierte Medikamente deutlich
verzdgert wirken (Gordon L et al.).

VERMINDERTE MEDIKAMENTENWIRKUNG
Besonders im Rahmen einer Azidose kann es zu einer deutlich verminderten Medikamtenwirkung
kommen (Gordon L et al.).

KORONARER PERFUSIONSDRUCK

Patienten mit einem koronaren Perfusionsdruck von weniger als 15 mmHg haben nahezu keine
Chance auf einen ROSC. Der Umkehrschluss ist leider nicht zuldssig (Paradis NA et al.). Vor einer
Beendigung von WiederbelebungsmaBnahmen sollte daher eine minimale Vasopressoraktivitat
abgewartet werden.

TRANSIENTE ASYSTOLIE NACH DEFIBRILLATION

Im Anschluss an eine Defibrillation kann es zu einer vortbergehenden Asystolie kommen. Daher
sollten ReanimationsmaBnahmen nicht direkt im Anschluss an eine Defibrillation beendet werden
(Gordon L et al.).

REVERSIBLE URSACHE
Vor Beendigung einer Wiederbelebung muss zwingend geprift werden, ob eine unbehandelte
reversible Ursache vorliegt. (4H und HITS).
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POTENTIELL REVERSIBLE HERZRHYTHMEN

Besonders bei Herzrhythmen, die potentiell einen Auswurf haben oder mittels Defibrillation oder
medikamentés therapierbar sind (also alle bis auf eine Asystolie), sollte eine Beendigung der
WiederbelebungsmaBnahmen besonders griindlich abgewogen werden, bzw. eine prolongierte
Wiederbelebung erfolgen (Gordon L et al.). Erschwerend kommt hinzu, dass es selbst im Rahmen
einer Asystolie noch viele Minuten lang zu sporadischer elektrischer Aktivitdt kommen kann
(Wijdicks EF et al.; Hornby K et al.; Dhanani S et al.).

KONSEQUENZEN
= Durchfihrung der WiederbelebungsmaBnahmen fiir zumindest 20 Minuten
= Einstellung der MaBnahmen am Ende eines Medikamenten-Zyklus
= eventuelle kontinuierliche Medikamentengabe beenden
= keine Beendigung der WiederbelebungsmaBnahmen direkt nach der Defibrillation
= reversible Ursache vor Beendigung der WiederbelebungsmaBnahmen ausschlieBen
= grindliche Abwagung vor Beendigung einer Wiederbelebung mit anhaltender elektrischer
Aktivitat

falschliche Todesfeststellung

UNBEOBACHTETE LEBENSZEICHEN

Minimale Vitalzeichen (a.e. Pseudo-PEA) werden bei der klinischen Untersuchung tGbersehen bzw.
fehlgedeutet (Sahni V). Legt man die Pravalenz von Gordon L et al. zugrunde, kann die
Wahrscheinlichkeit eines Lazarus-Phdnomens durch eine 10-miniitige Uberwachung des
Patienten nach Beendigung der ReanimationsmaBnahmen minimiert werden. Eine EKG-
Uberwachung erscheint in diesem Zusammenhang sinnvoll, da eine Autoresuscitation nach allen
Periarrestrhythmen auftreten kann. Wir sollten uns aber bewusst machen, dass ROSC viel mehr
ist als elektrische Aktivitdt im EKG und bei Rhythmen, die einen potentiellen Auswurf haben, nach

zusatzlichen Lebenszeichen suchen (Bernat JL).

FEHLDIAGNOSE AUFGRUND EINER UNVOLLSTANDIGEN UNTERSUCHUNG

Vermeintliche Todeszeichen, wie zum Beispiel Unterklihlung oder Leichenstarre, kdnnen
fehlgedeutet werden. Es sollten daher méglichst mehrere Zeichen eines Kreislaufstillstandes
gesichert werden. Besonders bei unklaren Féllen kann die echokardiografische Sicherung eines
Herzstillstandes eine sinnvolle Ergdnzung sein (Linko K et al.; Hornby L et al.;).
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KONSEQUENZEN
= 10-minitige Uberwachung des ,Leichnams® nach Beendigung der
WiederbelebungsmaBnahmen
= Sicherung von mehreren Zeichen eine Kreislaufstillstandes
= Pulslosigkeit
= Palpation
= Pulskurve
» Periarrestrhythmus
= niedriges exspiratorisches CO2
» Herzstillstand
= Auskultation
= Echokardiografie
= grindliche Leichenschau nach Beendigung der WiederbelebungsmaBnahmen

Limitationen

Es muss betont werden, dass ein Lazarus-Ph&nomen trotz einer hohen Dunkelziffer ein insgesamt
seltenes Phanomen ist. Die Beendigung von ReanimationsmaBnahmen sollte generell mit groBer
Sorgfalt erfolgen, aber das Wissen um das Lazarus-Phdnomen sollte die Entscheidung nicht

verzégern (Gordon L et al.).+
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Punchlines

= Dbei einer Asystolie ohne reversible Ursache sollten in Abwesenheit von sicheren
Todeszeichen mindestens 20 Minuten lang WiederbelebungsmaBnahmen erfolgen
= WiederbelebungsmaBnahmen sollten niemals direkt nach einer Defibrillation beendet
werden
= transiente Asystolie
= es sollte eine adaquate
Ventilation sichergestellt
werden
= Hyperinflation
vermeiden
= eine Beendigung von
WiederbelebungsmaBnahmen
in Anwesenheit eine potentiell
behandelbaren EKG-
Rhyhmus sollte kritisch
hinterfragt werden
= nach Beendigung von
WiederbelebungsmaBnahmen

sollte eine 10-mindtige
Uberwachung des
sverstorbenen” (evtl. mit EKG) erfolgen

= das Wissen um das Lazarus-Phanomen sollte die Entscheidung zur Beendigung der

WiederbelebungsmaBnahmen nicht unnétig verzdégern
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