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Anamnese

Ein 49-jahriger Patient befand sich auf ei-
ner mehrere Stunden dauernden Hoch-
gebirgstour in den Schweizer Alpen. Zu
Beginn der Tour war die Wetterlage stabil,
bis dann pl6tzlich ein Gewitter aufzog. Die
Gruppe befand sich gerade auf einem Eis-
feld, als unser Patient einen extrem hellen
Impuls wahrgenommen hatte und einige
Meter durch die Luft geschleudert wurde.
Initial bestand eine kurze Bewusstlosigkeit
sowie eine vorilibergehende Taubheit am
rechten Arm. Nach Stabilisierung der Si-
tuation stieg die Gruppe dann weiter ab
und trat die Riickreise mit dem Auto nach
Minchen an, wo sich der Patient in un-
serer Notaufnahme vorstellte. Der Patient
konnte sich an das Ereignis erinnern, kar-
diale Vorerkrankungen bestanden nicht.
Die Medikamenten- und Konsumanamne-
se war unauffallig.

Befund

Im Bereich der Nase rechts sowie der rech-
ten Wange bestanden jeweils wenige Milli-
meter messende Verbrennungsspuren der
Haut im Sinne von Stromeintrittspforten
sowie eine ebenfalls wenige Millimeter
messende Austrittsstelle am Zeigefinger
der rechten Hand. Abschiirfungen und R6-
tungen fanden sich im Bereich des lin-
ken Knies nach Sturz. Im EKG zeigte sich
ein normofrequenter Sinusrhythmus mit
dezenten ST-Hebungen in aVL, V5 und
V6. Die Kreatinkinase(CK)-Werte waren mit
5224 U/l (Normwert < 189 U/l) erhoht. Das
hochsensitive hsTroponin-T war negativ.

Diagnose

Bei unserem Patienten lag ein Hochspan-
nungsstromunfall nach Blitzschlag vor.

Therapie und Verlauf

Wahrend der kontinuierlichen Monitor-
iberwachung auf unserer Aufnahme-
station war der Patient stets beschwer-
defrei. Rhythmusstérungen traten nicht
auf. Neben der initialen Bestimmung des
Troponins erbrachte auch eine weitere
Bestimmung im Verlauf einen negativen
Befund. Die CK-Werte waren ebenfalls
riicklaufig und standen a.e. im Zusam-
menhang mit der korperlichen Belastung.
Das EKG war unverdandert, wobei die dis-
kreten Verdnderungenals a. e. unspezifisch
zu werten waren.

Diskussion

Stromunfélle begegnen uns sowohl in der
préklinischen als auch der innerklinischen
Notfallversorgung regelmdBig. Das Aus-
maR der Schaden fiir den Patienten ist
dabei duBert variabel. Meist kommt es
nur zu minimalen Verletzungen, aber auch
lebensbedrohliche Verbrennungen, Trau-
mata und Schaden an inneren Organen,
oft verbunden mit erheblichen Spétkom-
plikationen, sind mdglich [10]. Die Wahl
derrichtigen Einrichtung fiir die Weiterver-
sorgung wird meist praklinisch getroffen,
nur dulerst selten kommt es zu sekun-
ddren Weiterverlegungen z.B. in speziali-
sierte Verbrennungszentren.

Die haufigsten Komplikationen sind
kardiale Komplikationen in Form von
Rhythmusstérungen oder Verletzungen
des Myokards. Vor dem Hintergrund der
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Abb. 1 A Algorithmus zum Vorgehen bei Stromunfall

meist knappen Ressourcen in den Not-
aufnahmen muss zur Behandlung dieser
Patienten ein mdoglichst evidenzbasierter
Algorithmus gewdhlt werden, der grof3t-
mdgliche Sicherheit bietetund gleichzeitig
unnotige Hospitalisierungszeiten sowie
UbermaBige Bindung von apparativen
und personellen Kapazitdten vermeidet.
Die meisten kardialen Ereignisse treten
zeitnah nach dem Unfallereignis auf [4].
Aber auch einzelne Berichte beschreiben
noch verspétet auftretende Rhythmussto-
rungen. Allerdings fehlt bei vielen dieser
Patienten das initiale EKG und es ist oft
nicht klar, ob die zeitlich versetzt beobach-
teten Rhythmusstdrungen nicht bereits
seit langerer Zeit bestanden. Ein kausaler
Zusammenhang zwischen Stromschlag
und Rhythmusstérung ist hier in der Re-
gel nicht belegbar [9]. Die Datenlage beim

Stromunfall beruht hauptsachlich auf re-
trospektiven Analysen, teilweise sogar
mit relativ kleinen Fallzahlen. Prospektive
Untersuchungen existieren nur begrenzt
[11.

In der aktuellen Literatur besteht weit-
gehend Konsens (ber das initiale Vorge-
hen beim Stromunfall. Am Anfang der Be-
handlung sollte eine Risikoeinschdtzung
stehen und eine Aufteilung in eine re-
lativ groRe Gruppe mit einem niedrigen
Risiko fiir schwerwiegende kardiale Kom-
plikationen und in eine Hochrisikogrup-
pe diesbeziiglich erfolgen. Schwerwiegen-
de kardiale Komplikationen erfassen Myo-
kardinfarkt, Myokarditis, das Tako-Tsubo-
Syndrom, ventrikuldre Tachykardien, Kam-
merflimmern, Herzstillstand und Tod. In
der Gruppe mit niedrigem Risiko ist ei-
ne friihzeitige Entlassung, wenn es nicht

andere Griinde fiir eine stationdre Weiter-
behandlung gibt, sicher (@ Abb. 1). Griinde
fiir eine stationdre Weiterbehandlung sind
z.B. relevante Haut- und Weichteilverlet-
zungen [5]. Bei Patienten mit Herzschritt-
macher sollte dessen Funktion auf alle Fal-
le vor Entlassung kontrolliert werden. In
der Hochrisikogruppe ist eine kontinuier-
liche Monitoriiberwachung in der fiir die
jeweilige Klinik dafiir geeigneten Behand-
lungseinheit indiziert.

Zur Risikoeinschatzung muss bei jedem
Patienten mit Stromunfall ein initiales EKG
abgeleitet werden. Ein hohes Risiko be-
steht, wenn mindestens eines dieser Krite-
rien erfiillt wird: 1) Hochspannungsverlet-
zung (>1000V), 2) Bestehen kardialer Vor-
erkrankungen, 3) initiale Bewusstlosigkeit,
4) jegliche Art von EKG-Verénderungen [7,
10]. Der Nutzen einer initialen Troponinbe-
stimmung bei jedem Patienten mit Stro-
munfall wird durchaus kontrovers disku-
tiert [10]. Da es zum Einsatz von Troponin
beim Stromunfall keine klaren Empfehlun-
gen gibt, unterscheiden sich die Herange-
hensweisen [3, 10]. Zur Bewertung des
Einsatzes von Troponin beim Stromunfall
kann nur auf retrospektive Analysen zuge-
griffen werden [3]. Aufgrund der allgemein
guten Verfiigbarkeit von Troponin-Assays
und des schnellen Erhalts der Ergebnisse
halten wir die Bestimmung dieses Enzyms
bei jedem Patienten mit Stromunfall fiir
vertretbar. Erhohte Troponinwerte definie-
ren in unserem Algorithmus somit auch
unabhdngig von den anderen genannten
Kriterien ein hohes Risiko (5). Die Verwen-
dung von Kreatinkinase als Marker fiir kar-
diale Ischdmien ist aufgrund der niedrigen
Sensitivitat und der oftmals aufgrund von
Verletzungen des Skelettmuskels erhéhten
Werte nicht sinnvoll.

In der Hochrisikogruppe sollte mindes-
tens eine zweite Troponinbestimmung im
Verlauf erfolgen. Da es keine prospekti-
ven Daten in diesem spezifischen Pati-
entenkollektiv gibt, ist eine Orientierung
an den entsprechenden Leitlinien zur Tro-
poninbestimmung beim Nichthebungsin-
farkt pragmatisch [3]. Da in den Leitlinien
ein 0h/1h-Algorithmus bei der Bestim-
mung mit hochsensitiven Assays als beste
Option empfohlen wird, setzen wir diesen
Algorithmus auchin unserer Notaufnahme
so um [2].
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Fiir die Uberwachung der Risikopatien-
ten muss ein differenzierter und ggf. indivi-
dueller Weg gewdhlt werden [9]. Zur Dauer
der Monitoriiberwachung existieren keine
eindeutigen Leitlinien.In der Literatur wer-
den Uberwachungszeiten von 6-24h dis-
kutiert, nach denen bei unauffélligem Ver-
lauf eine Entlassung maglich ist [3, 9]. Bei
normalem EKG, Beschwerdefreiheit, ne-
gativen Troponinwerten und unauffalliger
Uberwachung kann bei unserem Algorith-
mus nach 6 h eine Entlassung erfolgen. Bei
ansteigenden Troponinwerten sowie klini-
schen Auffilligkeiten, wie Synkopen, Ubel-
keit, Schwindel oder Rhythmusstérungen,
muss die Uberwachungszeit ausgedehnt
werden, ggf. muss eine Verlegung auf die
Intensivstation erfolgen. Hierzu existieren
fiir das betroffene Patientenkollektiv kei-
ne spezifischen Algorithmen, sodass indi-
viduelle HandlungsmaBnahmen erfolgen
missen.

Blitzunfélle sind selten, die Letalitat
liegt bei bis zu 30%. Hierbei unterschei-
den sich die Diagnostik und Behandlung
nicht von denjenigen bei anderen Hoch-
spannungsstromunfallen [5]. Unser Patient
hatte aufgrund des Blitzschlages nur gerin-
ge Verletzungen erlitten, die auch keine
spezielle Wundversorgung notwendig
machten. Aufgrund der Hochspannungs-
verletzung durch Blitzschlag, der initialen
Bewusstlosigkeit und der wenn auch nur
diskreten EKG-Veranderungen bestanden
gleich mehrere Kriterien fiir die Eintei-
lung in eine Hochrisikogruppe und somit
eine Indikation zur kontinuierlichen Mo-
nitorliberwachung. Stromunfdlle durch
Blitzschlag kénnen zu erheblichen Trau-
mata mit oft tédlichem Ausgang fiihren
[6]. Eine schwerwiegende Komplikati-
on ist der plotzliche Herztod entweder
durch Kammerflimmern oder Asystolie.
Haufig finden sich auch neurologische
Manifestation im Sinne einer Enzepha-
lopathie, intrakranieller Blutungen und
Neuropathien sowie Beeintrachtigungen
des Seh- und Horvermdgens. Ausgepragte
Verbrennungen mit erheblichen Weich-
teilschdden sind mdoglich. Es kann zu
pulmonalen Komplikationen, wie Lun-
genkontusionen, Lungenddem, ARDS und
pulmonalen Hdmorrhagien, kommen oder
auch zu Schadigungen anderer innerer
Organe wie der Leber, der Milz oder des
Gastrointestinaltrakts [8].
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Fazit fiir die Praxis

Eine 24-stiindige Monitoriiberwachung bei
jedem Patienten mit Stromunfall, wie oft
noch (iblich, ist nicht indiziert. Vielmehr soll-
te initial eine Risikoeinschatzung fiir schwer-
wiegende kardiale Komplikationen erfolgen.
In der Gruppe mit niedrigem Risiko ist eine
rasche Entlassung sicher. In der Gruppe mit
hohem Risiko muss eine kontinuierliche Mo-
nitoriiberwachung erfolgen. Die Dauer der
Uberwachung ist vom individuellen Verlauf
abhangig.

Schliisselworter. Blitzschlag - EKG - Troponin -
Uberwachung - Rhythmusstérung
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