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Einleitung

1. Einleitung

Im h&uslichen Bereich gibt es fir Kinder viele Mdglichkeiten, einen Stromschlag zu erleiden.
Die Hauptgefahr geht von ungesicherten Steckdosen aus. Vor allem Kleinkinder stecken im
Spiel haufig metallische Gegenstande in die Offnungen. Mit zunehmendem Alter werden
auch defekte Kabel, Elektrogerate und Lampenfassungen als Stromquelle relevanter. Trotz
einer hohen Aufklarungsrate in der Bevllkerung und leicht verfugbaren Mdoglichkeiten zur
Pravention, wie z.B. Sicherheitssteckdosen oder FI-Schutzschaltern mit Auslésung ab
30 mA, gehdrt es in deutschen Ambulanzen nach wie vor zum Alltag, Kinder nach einem
Stromunfall zu behandeln. In den Jahren 2001 bis 2011 haben sich die stationaren
Aufnahmen zur Uberwachung von Kindern nach einem Stromunfall, wie man den Daten der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes '® entnehmen kann, sogar mehr als verdoppelt,
wobei die Zahl der jahrlichen tédlichen Stromunfélle bei Kindern relativ konstant bleibt. Im
Jahr 2008 wurden in der Notaufnahme der Kinderklinik Schwabing 9 Kinder mit der Diagnose
Stromunfall vorgestellt und stationar aufgenommen. Das entspricht einem Anteil von 0,04%

aller stationaren Aufnahmen in diesem Jabhr.
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Abbildung 1-1 Vollstatonédre Patienten je 100.000 Einwohner unter 15 Jahren und Todesféille unter 15
)12

Jahren nach Stromunfillen (nach GBE des Bundes

Die Gefahr, die von einem Stromunfall ausgeht ist schon lange bekannt. Bereits 1850 wurde

bei Experimenten am Hundeherz beobachtet, dass die Einwirkung von elektrischem Strom

auf das Myokard zu extrem schnellen und unregelméBigen Kontraktionen der Ventrikel

fihren kann "), Laut Prof. Dr. R. Klose ,steht die elektrophysiologische Wirkung des Stroms

am Reizbildungs- und Reizweiterleitungssystem des Herzens im Vordergrund. [...] Der
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Einleitung

unmittelbare Herzstillstand ist fUhrende Todesursache nach einem Elektrotrauma. Neben
Kammerflimmern und Asystolie werden supra- und ventrikuldare Extrasystolen,
Uberleitstdrungen und Blockierungen sowie unspezifische ST-T-Streckenverdnderungen
beobachtet* ®. Die groBe Mehrzahl der Stromunfélle verlduft jedoch weniger
schwerwiegend. Haufig werden geringgradige Verbrennungen oder peripher-nerviose

Stérungen beobachtet, meist zeigen sich keinerlei Symptome. Ob der Strom das Herz

7, 8, 22, 29, 30

schadigt, hangt von der Stromstarke ) und teilweise von der Stromrichtung durch

7.21,22,24.29) g Zudem ist relevant, ob sich das Herz wahrend des Stromflusses

in seiner vulnerablen Phase befindet und der Strom so arrhythmogen wirken kann -2230),

den Kérper ¢

Der elektrische Strom wird durch eine Spannung (U), gemessen in Volt (V), erzeugt. Diese
beschreibt eine unterschiedliche Anzahl Elektronen zwischen zwei Elekiroden. Verbindet
man die Elektroden mit einem elektrischen Leiter, flieBen Elektronen von einer Elektrode zur
anderen. Die Stromstarke (l), gemessen in Ampere (A), beschreibt die Menge an flieBenden
Elektronen pro Sekunde. Wie hoch die Stromstéarke bei einer bestimmten Spannung ist,
hangt von dem elektrischen Widerstand (R), gemessen in Ohm (Q), des verbindenden
elektrischen Leiters ab. Bei Stromunfallen ist dies der Koérperwiderstand. Je gréBer der
Widerstand, desto geringer die resultierende Stromstarke.

Dieser Zusammenhang ist im 1. Ohmschen Gesetz beschrieben: I=U/R

Stromunfalle werden ja nach anliegender Spannung in Nieder- (< 1000 V) und

3,7, 8, 20, 26, 30

Hochspannungsunfalle (>1000 V) eingeteilt ‘ ). In deutschen Haushalten liegt an

einer Steckdose eine Spannung von 230 V mit 50 Hz Wechselstrom an. Dieser wechselt 50-

mal in der Sekunde die Richtung und wirkt so besonders arrythmogen im Vergleich zu

29,30, 31 Bei Haushaltsstrom kdnnen maximal 16 A Strom flieBen. Um ein

(22)

Gleichspannung
Kammerflimmern auszulésen, reichen theoretisch bereits 50 mA Koeppen hat

unterschiedliche Gefahrdungsbereiche fiir Stromstarken bei Wechselstrom beschrieben 2.

Tabelle 1-1 Mégliche Folgen eines Stromschlages unterteilt in Stromstirkebereiche (nach Koeppen #?)

Stromstarkebereich Mogliche Folgen
[ (0-25 mA) Keine Herzschadigung; Erreichen der Loslassschwelle (10-15 mA)
Il (25-80 mA) Herzkammerflimmern (ab ca. 50 mA); Atemstillstand; Starke

Muskelverkrampfungen; Bewusstlosigkeit

[l (80-3000 mA) 44% letal; 20% der Uberlebenden haben eine Herzschadigung

IV (>3 A) Starke Verbrennungen; Kammerflimmern; Asystolien
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7. 21, 24 Bgj einer

Der Kérperinnenwiderstand liegt relativ konstant bei 500 Q-1200 Q
Spannung von 230V wirden, nach dem 1. Ohm’schen Gesetz, 190-460 mA flieBen.
Durchaus genug, um tddliche Folgen zu haben. Damit der Strom durch den Kérper flieBen
kann, muss allerdings erst der Widerstand der Haut Uberwunden werden. Bei intakter Haut
betragt der Kérperwiderstand (Hautwiderstand + Kérperinnenwiderstand) ca. 100.000 Q @
2229 Es resultiert bei 230 V eine Stromstirke von ca. 2,3 mA. Die Losslassschwelle bei
10 mA wird in der Regel nicht erreicht. Sie bezeichnet eine strominduzierte
Muskelverkrampfung am Arm, die ein willkirliches Lésen von der Stromquelle unmdglich
21, 24

macht. Der Hautwiderstand kann allerdings je nach Kérperregion @' 2Y und Hautfeuchtigkeit

(5, 8, 21, 24, 26, 30 7,21, 30

) und insbesondere bei Kindern ! ) niedriger sein, sodass selbst bei intakter

Haut hohere Stromstarken erreicht werden kdnnen. Ab einer Spannung zwischen 400 V
(Hande und FiBe) und 150 V (restlicher Kdrper) kann ein Stromschlag die Haut so sehr

72229 Eine weitere wichtige

schadigen, dass der Hautwiderstand komplett zusammenbricht
Rolle spielen zuséatzliche Widerstande, wie Schuhsohle, Bodenbelag oder Handschuhe.

Diese werden unter dem Begriff ,Ubergangswiderstand“ zusammengefasst .

Um Herzrhythmusstérungen auszulésen, muss der Strom durch das Herz flieBen. Friher
nahm man an, dass Strom nach Durchbrechen des Hautwiderstands den Weg des
geringsten Widerstands im Kérper nimmt und somit Gefa3- und Nervenbahnen durchstromt
(17.21.29) 3o wiirde der Strom direkt zum Herzen geleitet. Aktuell nimmt man an, dass sich
Kérperteile nicht aus Einzelwiderstdnden zusammensetzen (z.B. geringer Widerstand in
Nervenbahnen), sondern ndherungsweise einen Gesamtwiderstand haben @' 2* 2% Der Weg
des Stroms durch den Kérper scheint also eher von Ein- und Austrittsstelle abhangig zu sein,
als von anatomisch vorgegebenen Strukturen ). Ein Stromfluss von Hand zu Hand oder von
Hand zu FuB3 kann dabei Herzmuskelnekrosen oder Herzrhythmusstérungen verursachen,
ein Stromfluss von FuB zu FuB kann zwar schwere lokale Schaden zur Folge haben, eine
kardiale Beteiligung ist allerdings unwahrscheinlich ®". Fiir den behandelnden Arzt ist es
also wichtig, auf Strommarken zu achten, um auf einen eventuellen transthorakalen
Stromfluss rlckschlieBen zu kénnen. Die HAaufigkeit von kardialen Stérungen bei
Stomunféllen wird mit 14 - 54% angegeben, wobei eine kardiale Symptomatik bei
Erwachsenen mit Stomunfallen deutlich haufiger vorliegt, als im Kindesalter ©%.

Es werden Félle bei Erwachsenen und Kindern beschrieben, in denen

Herzrhythmusstdérungen nicht direkt nach dem Stromkontakt, sondern erst mit einer

10, 17, 20, 23

zeitlichen Verzdgerung auftreten ). Ursachen fiir eine Herzrhythmusstérung nach

einem Stromunfall kénnten z.B. ein Gewebsuntergang am Herzen, der die Reizweiterleitung

@, 14, 29, 30) (14, 29 (30)

stort , Koronararterienspasmen ) oder Mikroembolien sein. Jensen

5
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beschreibt in seinem Artikel 3 Falle, in denen sich bei Erwachsenen Herzrhythmusstérungen

17)

erst nach 8-12 Stunden entwickelten '”. Es wird in der Literatur auBerdem ein Fall

beschrieben, in dem eine Jugendliche 10 Stunden nach einem Stromunfall leblos

aufgefunden wurde. Es wurde vermutet, dass sie an einer Arrhythmie starb, die jedoch nicht

10, 28

zwingend auf den Stromunfall zuriickgefiihrt wurde % 2®_ In einem weiteren Fall entwickelte

ein 24-jahriger Mann ein Kammerflimmern einen Tag nach einem Stromunfall im

Niederspannungsbereich '8,

Im Folgenden werden diese Rhythmusstérungen als ,spate Herzrhythmusstérungen”
bezeichnet. Die Gefahr einer solchen spaten Herzrhythmusstérung beschéftigte bereits
einige Autoren und beeinflusst teilweise mafgeblich die Behandlungsrichtlinien in Kliniken far

Kinder, die einen Stromunfall erlitten & & 13 19,20, 25,27, 28, 30)



Aufgabenstellung

2. Aufgabenstellung

Diese Arbeit setzt sich mit den Folgen eines Stromunfalls aus dem Niederspannungsbereich
im Kindesalter auseinander. Dabei wird vor allem auf die beobachteten Verédnderungen in
den Standart-EKG-Ableitungen eingegangen. Zudem werden die klinische Symptomatik und
Verdnderungen in bestimmten Laborparametern untersucht. Aus den physikalischen
Gegebenheiten eines Stromunfalls und der vielerorts verbreiteten Praxis, Kinder nach einem
Stromunfall im Niederspannungsbereich stationar zu Uberwachen, stellen sich folgende
Fragen:

1. Welche Veranderungen treten in den Standard-EKG-Ableitungen auf und in welcher
Haufigkeit?

2. Kommt es zu weiteren EKG-Veranderungen wahrend einer stationéren

Beobachtungszeit von etwa 24 Stunden?

3. Gibt es Veranderungen bei bestimmten Laborparametern, die routinemaBig bei den

Patienten bestimmt wurden?

4. Gibt es =zusatzliche Faktoren, die das Risiko fiir einen Schaden durch den
elektrischen Strom erhéhen?

5. Ist das Vorgehen bei Kindern nach Stromverletzungen, das u.a. in der Kinderklinik
Schwabing seit vielen Jahren durchgefiihrt wurde, sinnvoll und notwendig?

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen unter Einbeziehung nationaler und internationaler
Veréffentlichungen zu einer Leitlinienempfehlung fir den Umgang mit Kindern, die nach
einem Stromunfall im Niederspannungsbereich in einer Notfallmbulanz vorstellig werden,

fUhren.
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3. Material und Methoden

3.1 Methoden

Um den richtigen Umgang mit Kindern nach einem Stromunfall im Niederspannungsbereich
zu Uberprifen, wurden in der kinderkardiologischen Abteilung der Klinik und Poliklinik far
Kinder- und Jugendmedizin des Klinikums Schwabing der Technischen Universitat Minchen
die Akten der Kinder, die wegen eines Stromunfalls in die Notfallambulanz kamen und
stationdr aufgenommen wurden aus dem Zeitraum von 1995 bis 2012, retrospektiv
ausgewertet. Bei allen Kindern wurde ein EKG angefertigt und in aller Regel
Blutuntersuchungen durchgefuhrt. Der Aufnahme-Untersuchung folgte eine etwa 24-stindige
Uberwachung mittels EKG-Monitor. Wurden keine schwerwiegenden Stérungen festgestellt,
konnten die Kinder am né&chsten Tag wieder entlassen werden. Stromunfélle aus dem
Hochspannungsbereich wurden in dieser Studie nicht berlicksichtigt, da in diesen Fallen eine
stationdre Aufnahme auBBer Frage steht. Folgeuntersuchungen wurden nicht durchgefinhrt.
Diese Arbeit befasst sich mit den Fallen von 1995-2008. Die Falle 2005-2012 wurden 2013
noch einmal gesondert durch von Harbou et al®® ausgewertet und verdffentlicht.

Die erhobenen Daten wurden retrospektiv ausgewertet. Dabei wurden Alter und Geschlecht
der Kinder, Unfallanamnese, Strommarken, Befunde der klinischen Untersuchung, des
Aufnahme-EKGs und der Monitor-Uberwachung und die Laborergebnisse (Elektrolyte, CK,
CK-MB, LDH, Troponin T, Troponin |[) erfasst. Zuséatzlich wurden vorbestehende
Herzerkrankungen notiert. Die Untersuchungsbefunde wurden im Anschluss im Hinblick auf
ihren moglichen Zusammenhang mit einem Stromunfall bewertet. Wir definierten eine spate
Herzrhythmusstérung als neu aufgetretene Herzrhythmusstérung, die nicht im Aufnahme-
EKG, sondern erst wahrend der stationaren Uberwachung auftrat.

Um zu Gberprifen, ob es bestimmte Patienten gibt, die ein erhéhtes Risiko aufweisen, eine
Herzrhythmsstérung zu entwickeln, definierten wir folgende Risikofaktoren:

- Laborwertveranderungen

- Vorbestehende Herzerkrankung
- Transthorakaler Stromfluss

- Bewusstlosigkeit

- Nasse Hande oder Umgebung
- Tetanie
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Die Risikofaktoren wurden in Ubereinstimmung mit der Fachliteratur und aus eigenen
Uberlegungen gewahlt:

Laborwertverdnderungen kdnnen als Hinweis auf eine Schadigung des Herzmuskels (CK,
CK-MB, LDH, Troponin T, Troponin 1) oder der Niere (Elektrolyte) herangezogen werden. Bei
einer relevanten Laborwertveranderung koénnte das Risiko flr die Entstehung einer
Herzrhythmusstérung erhdéht sein. Die Laborwerte wurden wahrend des stationaren
Aufenthalts bestimmt.

Vorbestehende Herzerkrankungen kénnten das arrhythmogene Potential eines Stromunfalls
verstarken, da eventuell vorhandene Narben am Herzmuskel (z.B. nach einer Herz-
Operation) oder strukturelle Veradnderungen die Erregungsausbreitung zusétzlich

5,17,21

beeinflussen ). Die entsprechenden Angaben wurden anamnestisch erhoben.

Transthorakaler Stromfluss wird in der Literatur haufig mit einem erhéhten Risiko flr
Herzrhythmusstérungen nach einem Stromunfall in Verbindung gebracht “* % 7. 26 30)
Theoretische Uberlegungen ergeben, dass nur ein Stromfluss Uber das Herz zu
Herzrhythmusstérungen fihren kann. Dies wird wahrscheinlicher, wenn der Stromfluss durch
den Thorax verlduft. Der Rlckschluss auf transthorakalen Stromfluss wurde anamnestisch

und aufgrund vorhandener Strommarken geschlossen.

Auch Bewusstlosigkeit wird in der Literatur von mehreren Autoren als Risikofaktor diskutiert
@ 4 5 6 7 20 21, 26 28 30 FEiner initialen Bewusstlosigkeit kdnnte eine aufgetretene
Herzrhythmusstérung zugrunde liegen “2.

Nasse Hinde oder nasse Umgebung setzen den Hautwiderstand deutlich herab ©& ' 2" 24

26, 30)

Zu den Tetanien wurde nicht nur ein generalisierter Krampf, sondern auch Verkrampfungen
des Armes gezahlt, bei denen die Loslassschwelle erreicht war. Durch die verlangerte
Kontaktizeit mit der Stromquelle, vor allem bei Wechselspannung, kann sich der

Schweregrad des Unfalls erhdhen (9 1721, 22.24,29,30)

Die Gesamtgruppe der Patienten haben wir im Hinblick auf Risikofaktoren weiter in
Untergruppen unterteilt. So entstand eine Gruppe ohne Risikofaktoren und eine Gruppe mit
Risikofaktoren. In der Gruppe mit Risikofaktoren haben wir ausserdem die einzelnen
Risikofaktoren betrachtet. Es wurden jeweils die Inzidenz von Herzrhythmusstérungen und

9
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das Auftreten von spéaten Herzrhythmusstérungen ermittelt. Die einzelnen Gruppen konnten

so miteinander verglichen werden.

Unsere Ergebnisse haben wir mit nationalen und internationalen Veréffentlichungen

abgestimmt, um eine entsprechende Empfehlung fir den Umgang mit Kindern nach einem

Niederspannungsstromunfall in Notfallambulanzen zu geben.

3.2 Normwerte

Folgende Normwerte wurden im Klinikum Schwabing flr Laboruntersuchungen verwendet:

Natrium:
Kalium:
Calcium:
Magnesium:
Chlorid:
Kreatin-Kinase:

Kreatin-Kinase-MB:

LDH:
Troponin I:
Troponin T:

3.3 Patientendaten

135 — 145 mmol/L
3,5 -5,0 mmol/L
2,1 —2,6 mmol/L
0,7 — 1,2 mmol/L
97 — 108 mmol/L
<175 U/L

<10 UL

< 300 U/L

< 0,032 pg/L

< 0,04 pg/L

Zwischen 1995 und 2008 wurden im Klinikum Schwabing 101 Kinder stationar

aufgenommen, die einen Stromunfall im Niederspannungsbereich erlitten hatten.

16

14
12

10
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Abbildung 3-1 Anzahl der aufgenommenen Kinder nach Behandlungsjahr

Das Alter der Patienten lag zwischen 8 Monaten und 16 Jahren, mit einem Mittelwert von

10
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5,4 Jahren +/- 4,4 Jahren. Unter den Patienten waren 65% (n = 66) mannlich und 35% (n =
35) weiblich. Zur Zeit der Behandlung waren 63% (n = 64) 5 Jahre alt oder jlnger.

Patientenzahl

Alter

Abbildung 3-2 Anzahl der aufgenommenen Kinder nach Alter

Alle unsere Patienten erlitten den Stromschlag im hauslichen Bereich. Meist wurde eine
Steckdose oder ein defektes Kabel als Stromquelle angegeben.

Fohn
Haushaltsgerat 4%
10%

k.A./sonstige
2%

Abbildung 3-3 Anteile der Stromquellen

Die komplette Liste der Patientendaten findet sich im Anhang dieser Arbeit.

11
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der Aufnahmeuntersuchung

Die Aufnahmeuntersuchung bestand aus Anamese, kérperlicher Untersuchung und Ableitung
eines 12-Kanal-EKGs. Besonderes Augenmerk wurde auf die Ergebnisse des EKGs gelegt.

Das EKG war bei 90 Kindern (89%) ohne pathologischen Befund. Bei 11 Kindern (11%)
wurden Veranderungen im Aufnahme-EKG notiert.

Tabelle 4-1 EKG-Veranderungen bei Aufnahme

EKG-Veranderung Moglicher Zusammenhang mit Stromunfall
SVES Ja
SVES Ja
VES Nein (vorbestehend)
Grenzwertige PQ-Zeit Ja
Grenzwertige PQ-Zeit Ja
Erregungsausbreitungsstérung Ja
Erregungsausbreitungsstérung Ja
Erregungsausbreitungsstérung Ja
Relative QT-Zeit erhéht Ja
Sinustachykardie, leichte Ja
Erregungsrickbildungsstérung
Leichte ST-Hebung Ja

Die Bewertung des EKGs wurde von einem Kinderkardiologen des Klinikums Schwabing
vorgenommen. Von den 11 festgestellten Veranderungen wurden 10 mdglicherweise durch
den Stromunfall verursacht. Alle Veranderungen waren unspezifisch und nicht
therapiebedurftig.

Eine Veranderungen war bereits ein Jahr zuvor bei einer Jugenduntersuchung aufgefallen.
Die Mutter hatte die entsprechenden EKG-Ausdrucke in die Notfallambulanz mitgebracht. Im
Folgenden wird diese EKG-Veranderung nicht berlcksichtigt.

In der Gesamtgruppe der Patienten ergibt sich eine Inzidenz von 10% fir
Herzrhythmusstérungen die auf den Stromunfall zurlickgefihrt wurden.

12
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Bei der kérperlichen Untersuchung fanden sich bei 3 Kindern Herzgerdusche und bei
51 Kindern Strommarken. Falls eine chirurgische Versorgung erforderlich war, erfolgte die
Vorstellung in der kinderchirurgischen Abteilung unserer Kilinik.

Tabelle 4-2 Auskultationsbefunde bei Aufnahme

Auskultationsbefund Zusammenhang mit Stromunfall
Still’'sches Herzgerausch Nein
Herzgerausch Nein
Herzgerausch Nein

Die Herzgerausche wurden nicht auf den Stromunfall zurtickgefuhrt. Sie werden in der
folgenden Auswertung nicht bertcksichtigt.

Anhand der Strommarken wurde bei 11 Kindern ein transthorakaler Stromfluss vermutet. Aus
der Anamnese ergaben sich 2 weitere Falle mit transthorakalem Stromfluss, sodass
insgesamt 13 Kinder (13%) diesen Risikofaktor hatten.

In der Anamnese wurden noch weitere Risikofaktoren erfragt. Es ergaben sich folgende
Patientenzahlen:

- Vorbestehende Herzerkrankung: 2 Kinder ( Z.n. Herzoperation, WPW-Syndrom)
- Bewusstlosigkeit: 3 Kinder

- Nasse Hande oder Umgebung: 4 Kinder

- Tetanie: 5 Kinder

- Transthorakaler Stromfluss: 13 Kinder

Bei der genannten Herzoperation handelte es sich um den Verschluss eines groBBen ASD
vom Sekundum-Typ mit partieller Lungenvenenfehimiindung. Ein Vor-EKG konnte nicht
vorgelegt werden. Der Patient stellt sich jedoch jahrlich zu kardiologischen Kontrollen vor.

Auf die Patientengruppe mit Risikofaktoren wird noch einmal gesondert bei den Ergebnissen
der Risikogruppe eingegangen.

4.2 Ergebnisse der Uberwachung
Die Uberwachung umfasst einen zeitlichen Rahmen von ungefihr 24 Stunden. Es kénnen

Herzrhythmusstérungen entdeckt werden, die erst nach einem freien Intervall auftreten.
13
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Rhythmusstérungen, die bereits bei der Aufnahme-EKG-Untersuchung nachweisbar waren,
bestanden bereits bei Eintreffen in der Klinik. Es kann keine Aussage darlber gemacht
werden, ob diese direkt nach dem Stromkontakt auftraten, sich noch vor der Vorstellung in
der Klinik nach einem freien Intervall entwickelten oder bereits vorbestehend waren (auBBer
bei bekannten vorbestehenden Herzrhythmusstérungen).

Insgesamt war die Uberwachung bei 99 Kindern (98%) unauffallig. Nur bei 2 Patienten

wurden im Verlauf auch weiterhin Herzrhythmusstérungen notiert:

- Ventrikulare Extrasystolen (vorbestehend)

- Supraventrikulére Extrasystolen

Beide Rhythmusstérungen zeigten sich bereits bei der Aufnahme-Untersuchung im EKG und
wurden somit nicht als spate Herzrhythmusstéungen betrachtet. Es gab keinen Patient, der
wahrend der kardialen Uberwachung eine Herzrhythmusstérung entwickelte. Bei einem Kind
wurden in der Aufnahme-Untersuchung SVES diagnostiziert, die in der kardialen
Uberwachung nicht mehr nachweisbar waren.

Bei keinem Kind trat eine spate Herzrhythmusstérung auf.

4.3 Ergebnisse der Blut-Untersuchungen
Die Ergebnisse der Blutuntersuchungen kdénnen Hinweise auf die Schadigung des

20)

Herzmuskels oder der Niere geben ®°. Eine Schadigung kénnte die Entstehung von

Herzrhythmus- und Erregungsausbreitungsstérungen begtinstigen.

Bei unseren Patienten wurden nicht durchgéngig alle Laborwerte angefordert. Von 101
Kindern wurde bei 79 Kindern die CK (78%), bei 13 Kindern die CK-MB (13%), bei 36 die
LDH (36%), bei 20 Kindern das Troponin | (20%) und bei 30 Kindern das Troponin T (30%)
bestimmt. Bei 83 Patienten (82%) wurden auBerdem die Serumelektrolyte (Natrium, Kalium,
Calcium, Magnesium und Chlorid) untersucht.

Bei 25 Kindern (25%) zeigten sich Veranderungen in den Laborwerten.
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Tabelle 4-3 Laborwertverdanderungen mit kardialen Untersuchungsbefunden

Ergebnisse

Laborwertveranderung Initiales EKG Kardiales
Monitoring

CK (187 U/l) 0.p.B. 0.p.B.

CK (213 U/) 0.p.B. 0.p.B.

CK (253 U/) 0.p.B. 0.p.B.

Relative QT-Zeit
CK (340 U/) ) 0.p.B.
verlangert

CK (409 U/I) 0.p.B. 0.p.B.

CK (552 U/I) 0.p.B. 0.p.B.

CK (182 U/l) 0.p.B. 0.p.B.

CK (204 U/1) 0.p.B. 0.p.B.

CK (228 U/) 0.p.B. 0.p.B.

CK (199 U/) 0.p.B. 0.p.B.

CK (258 U/) 0.p.B. 0.p.B.

CK (193 U/l), CI' 1 (114 mmol/l) 0.p.B. 0.p.B.

CK (180 U/1), LDH (351 U/I) 0.p.B. 0.p.B.
CK (454 U/1), LDH (328 U/I),

Ca® | (1,3 mmol/) 0.p.B. 0.p.B.

CK (255 U/1), LDH (328 U/l) 0.p.B. 0.p.B.

Troponin | (0,7 pg/l) 0.p.B. 0.p.B.

LDH (447 U/) 0.p.B. 0.p.B.

LDH (305 U/) 0.p.B. 0.p.B.

LDH (317 U/) 0.p.B. 0.p.B.

LDH (330 U/) 0.p.B. 0.p.B.

Ca** 1 (2,8 mmol/l) 0.p.B. 0.p.B.

Ca** | (1,3 mmol/l) 0.p.B. 0.p.B.

Ca* | (1,4 mmol/l), K* 1 (5,2 mmol/l) 0.p.B. 0.p.B.

K* | (3,3 mmol/l) 0.p.B. 0.p.B.

K* | (3,3 mmol/l) 0.p.B. 0.p.B.

Bei 15 Kindern war die CK erhéht (1 EKG-Veranderung), bei 7 Kindern die LDH (keine EKG-
Veranderungen), bei 1 Kind das Troponon | (keine EKG-Veranderungen). Bei 7 Kindern

waren die Elektrolyte verschoben (keine EKG-Veranderungen).
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Ergebnisse

Unter allen 25 Kindern, die Laborwertveranderungen hatten, wurde im Aufnahme-EKG
1 Veranderung festgestellt. Die relativ verlangerte QT-Zeit kdénnte durch den Unfall
verursacht worden sein. Der relative Anteil liegt somit bei 4%.

Wahrend der Uberwachung trat bei keinem dieser Kinder eine Herzrhythmusstérung auf.

4.4 Ergebnisse der Kinder mit Risikofaktoren

Nach Anamnese, Aufnahme- und Laboruntersuchungen setzt sich die Risikogruppe

folgendermaBen zusammen:

- Transthorakaler Stromfluss: 13 Kinder

- Nasse Hande oder Umgebung: 4 Kinder
- Tetanie: 5 Kinder

- Bewusstlosigkeit: 3 Kinder

- kardiale Vorerkrankungen: 2 Kinder

- Laborwertveranderungen 25 Kinder

2 oder mehr
Risikofaktoren
9%

Abbildung 4-1 Anteil der Kinder mit Risikofaktoren

Insgesamt beinhaltet die Gruppe mit Risikofaktoren 38 Kinder, teilweise wurden mehrere
Risikofaktoren bei einem Kind festgestellt. Die Inzidenz kardialer Rhythmusstérungen durch
einen Stromunfall lag in dieser Gruppe bei 5% (38 Kinder, 2 Herzrhythmusstérungen). Zum
Vergleich lag die Inzidenz in der Gruppe ohne erhbhtes Risiko bei 13% (63 Kinder, 8
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Herzrhythmusstérungen).

Ergebnisse

Far die Inzidenz von Herzrhythmusstérungen in den einzelnen Risikofaktoren ergab sich

folgendes Bild:

Tabelle 4-4 Relativer Anteil an Herzrhythmusstérungen bei den einzelnen Risikofaktoren

Risikofaktor

Herzrhythmusstérungen
Relativer Anteil

Herzrhythmusstérungen
Art

Transthorakaler Stromfluss 8% (n=1) Erregungsausbreitungsstérung
Nasse Hande/ Umgebung 0% (n=0) -
Tetanie 0% (n=0) -
Bewusstlosigkeit 33% (n=1) Erregungsausbreitungsstérung
Kardiale Vorerkrankung 0% (n=0) -
Laborwertveranderung 4% (n=1) Relative QT-Zeit erhdht

Bei der Erregungsausbreitungsstérung bei transthorakalem Stromfluss und Bewusstlosigkeit
handelt es sich um das selbe Kind, das beide Risikofaktoren hatte. Bei der in der Tabelle

genannten Laborwertverdnderung handelt es sich um eine Erhéhung der CK auf 340 U/I.

Bei keinem Kind mit einem Risikofaktor trat eine spate Herzrhythmusstérung wahrend der

kardialen Uberwachung auf.
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Ergebnisse

4.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die retrospektive Auswertung der 101 Patientenakten des Klinikums Schwabing ergab:

1. Bei der Aufnahmeuntersuchung wurden 10 unspezifische EKG-Veranderungen
festgestellt, die mdglicherweise durch den Stromunfall verursacht wurden. Keine
EKG-Veranderung war therapiebedurftig.

2. Wahrend der Uberwachung zeigten 2 Kinder unverandert Herzrhythmusstérungen,
die bereits bei Aufnahme nachweisbar waren. Es traten keine spaten

Herzrhythmusstérungen auf.

3. 25 Kindern zeigten Verénderungen in den Blutwerten. Bei 18 Patienten waren
Proteine erhdht, bei 5 Elektrolyte verschoben, bei 2 Kindern waren Proteine und

Elektrolyte verandert.

4. Die Risikogruppe insgesamt zeigte keine erhdhte Inzidenz flir das Auftreten von
Herzrhythmusstérungen, weder direkt nach dem Stromkontaki, noch zeitlich

verzogert.

5. Bei den einzelnen Risikofaktoren lag die Inzidenz fir Herzrhythmusstérungen bei
transthorakalem Stromfluss, nassen Handen/ nasser Umgebung, Tetanie, kardialen
Vorerkrankungen und Laborwertveranderungen unter der Inzidenz der
Gesamtgruppe. In der kleinen Gruppe mit Bewusstlosigkeit war sie erhéht.
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Diskussion

5. Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

Ein Ziel dieser Arbeit ist es, zu Uberprifen, ob Kinder nach einem Stromunfall stationar
aufgenommen werden missen. Dazu wurden die Akten der Kinder, die sich von 1995 — 2008
im Klinikum Schwabing nach einem Stromunfall vorstellten, retrospektiv ausgewertet. Das
Behandlungsprotokoll des Klinikums Schwabing sah vor, dass bei der Diagnose
~Stromunfall“ eine Aufnahmeuntersuchung mit der Ableitung eines EKGs und eine kardiale
Uberwachung von 24 Stunden erfolgt. Dieses Vorgehen wurde konsequent bei allen
Patienten durchgeftihrt. Teilweise wurden auch Laborwerte bestimmt.

Um spéte Herzrhythmusstérungen zu erkennen, gibt es prinzipiell 2 Mdglichkeiten:

1. Folge-Untersuchung (EKG, Telefonat usw.)
2. Stationare Aufnahme mit kardialer Uberwachung

Im Klinikum Schwabing wurden die Kinder stationar aufgenommen. So ist eine llickenlose
Uberwachung méglich. Allerdings kann nur ein begrenzter Zeitraum erfasst werden. Die

Uberwachungszeit von 24 Stunden wird von mehreren Autoren empfohlen 3 1925 27.32)

, um
spate Herzrhythmusstérungen diagnostizieren zu kdnnen. Es findet sich allerdings keine
genaue Angabe Uber die Lange des freien Intervalls dieser Herzrhythmusstérungen. In
einem Artikel werden 3 erwachsene Patienten beschrieben, die Herzrhythmusstérungen

nach 8-12 Stunden entwickelten 7

). Dieselbe Lénge fiir das freie Intervall wird in einer
weiteren Arbeit bestatigt ®®. Dieser Zeitrahmen ist mit unserer Uberwachung abgedeck.
Kirchmair et al ® schreiben in ihrer Arbeit von einem méglichen Zeitrahmen von ,iber
10 Tagen“ (bei Hyperkalidmie durch Nierenversagen). Um auch diesen Zeitraum
abzudecken, mussten Folgeuntersuchungen durchgefihrt werden.

Da es sich bei spaten Herzrhythmusstérungen um sehr seltene Ereignisse mit unbekannter
Inzidenz handelt ), mussten wir auch eine ausreichend groBe Population untersuchen, um
aussagekraftige Ergebnisse zu erzielen. Entsprechend wurde ein sehr langer Zeitraum (1995
bis 2008) fiir unsere Studie gewahlt. In 6 vergleichbaren Studien wurden 31 2, 44 G 78 (1)
124 ©®9 151 © ynd 224 © Kinder nach einem Stromunfall untersucht. In unserer Arbeit
wurden die Akten von 101 Kindern retrospektiv ausgewertet, die mit der Diagnose
Stromunfall im Niederspannungsbereich im Klinikum Schwabing stationdr aufgenommen

wurden. Unter ihnen fanden sich Patienten im Alter zwischen 8 Monaten und 16 Jahren mit
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einem Altersgipfel bei 2-3 Jahren.

Ein weiteres Ziel unserer Arbeit war die Indentifizierung und Bewertung verschiedener
Risikofaktoren. Die Einteilung in Risikogruppen ist bei Studien der Herzrhythmusstérungen

456 11,30 Eg werden verschiedene Risikofaktoren

eine gebrduchliche Herangehensweise
diskutiert. Von Harbou et al ®® definierten in der Folgestudie dieser Arbeit stattgehabte
Operationen am Herzen, vorbestehende Herzrhythmusstérungen, feuchte Hande, Tetanie
oder Krampfanfalle als Risikofaktoren. Ausserdem wurde ein besonderes Augenmerk auf
Laboruntersuchungen gelegt. Bailey et al untersuchten in ihrer Arbeit von 2007 “ ein
Behandlungsmodell fir Notambulanzen, bei dem nur Patienten mit transthorakelem
Stromfluss, Tetanie, Bewusstlosigkeit oder einem Hochspannungsunfall als Risikofaktoren
stationar aufgenommen wurden. Eine andere Studie von Bailey et al testet ein Modell in dem
kardiale Vorgeschichte, Bewusstlosigkeit, Spannung >240 V, Tetanie und feuchte oder durch
Verbrennung geschéadigte Haut als Risikofaktoren gelten . Angelehnt an diese Arbeiten und
aus eigenen Uberlegungen haben wir fiir unsere Arbeit transthorakalen Stromfluss, kardiale
Vorerkrankungen, Laborwertveranderungen, nasse Hande bzw. Umgebung, Bewusstlosigkeit
und Tetanie als Risikofaktoren definiert.

Als Normwerte der Blutuntersuchungen fir diese Arbeit wurden die entsprechenden
Normwerte des Klinikums Schwabing verwendet. Da verschiedene Kliniken méglicherweise
unterschiedliche Normwerte verwenden, scheint der Vergleich unserer Normwerte mit
Normwerten aus der Literatur sinnvoll.

Tabelle 5-1 zeigt die von uns verwendeten Normwerte verglichen mit padiatrischen
Normwerten aus einem Lehrbuch . Die rémischen Zahlen stehen fiir Altersstufen:

I: 1. Monat
II: 2. —12. Monat
[ll: ab 2. Lebensjahr

Das Feld ,Abweichungen® gibt die Anzahl der Patienten an, bei denen der jeweilige Wert
durch die Benutzung der padiatrischen Normwerte des Lehrbuchs anders eingestuft worden
ware, als durch die von uns verwendeten Normwerte. Viele Abweichungen (19 Kinder
betroffen) ergaben sich lediglich bei der Auswertung der CK-Werte. Der Grenzwert ist bei
den péadiatrischen Normwerten des Lehrbuchs mit 90 U/L im Altersbereich Il — Il sehr niedrig
angesetzt, die Abweichungen sind somit als falsch-negativ einzustufen.
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Tabelle 5-1 Vergleich unserer Normwerte mit Normwerten aus einem péadiatrischen Lehrbuch

Normwerte des Lehrbuchs | Unsere Normwerte | Abweichungen
Natrium [mmol/L] Il 130 - 145 135-145 0
Chlorid [mmol/L] -1 95-110 97 -108 0
I 3,6 -6,0
Kalium [mmol/L] Il 3,7-57 3,5-5,0 3
1 32-54
I 1,75-2,7
Kalzium [mmol/L] 2,1-2,6 0
[1-111 2,056-2,7
I 0,7-1,5
Magnesium
Il 0,7-1,0 0,7-1.2 0
[mmol/L]
1 0,5-1,25
I <500
CK[U/L] <175 19
[1-111 <90
I < 800
LDH [U/L] Il <500 < 300 2
1l <300
Troponin T [pg/L] -1l <0,1 < 0,04 0

Der Risikofaktor ,transthorakaler Stromfluss“ bedeutet, dass der Weg des elektrischen
Stroms durch den Kérper von einer Extremitat zu einer anderen filhrt * 7. Natiirlich ist
Voraussetzung flr eine Schadigung des Myokards, dass der Strom Uber das Herz flie3t. Dies
kann auch bei Unfallen geschehen, bei denen der Stromweg nicht nachweislich transthorakal
verlauft. Transthorakaler Stromfluss kann somit sowohl als Risikofaktor als auch als
Voraussetzung fur eine Schadigung des Herzmuskels gesehen werden.

Durch die zahlreichen Faktoren, die in unserer Arbeit zu einer Einteilung in die Risikogruppe
fihrten, wurden relativ viele Kinder eingeschlossen (38% der Kinder). Die Auswertung der
Risikogruppe als Ganzes spielt allerdings nur eine untergeordnete Rolle, da sie sich sehr
heterogen darstellt und so kein Rulckschluss auf die Relevanz einzelner Risikofaktoren
moglich ist. Diese wurden noch einmal einzeln auf die Inzidenz von Herzrythmusstérungen
und das Auftreten spater Herzrhythmusstérungen untersucht. Die Ergebnisse der einzelnen
Risikofaktoren kénnen mit den Ergebnissen der Gesamtgruppe und der Gruppe der
Patienten ohne Risikofaktoren verglichen werden. Einige Risikofaktoren waren allerdings
selten, sodass eine Bewertung nur durch den Vergleich mit anderen Studien méglich wird.
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Wir haben in unserer Studie eine groBe Anzahl Patienten mit einer guten Datenqualitat
ausgewertet. Um eine Empfehlung fir den Umgang mit Kindern nach einem
Niederspannungsstromunfall zu geben, ist allerdings auch entscheidend, dass sich unsere
Ergebnisse mit den Ergebnissen aus anderen Studien decken. So haben wir die Inzidenz

von Herzrhythmusstérungen bei unseren Patienten mit der aus anderen Studien verglichen.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Zielsetzung dieser Arbeit ist es, die Inzidenz kardialer Beteiligung bei Kindern nach einem
Stromunfall im Niederspannungsbereich zu bestimmen, Risikofaktoren fir ihre Entstehung
zu Uberprufen, spate Herzrhythmusstérungen zu erfassen und die Ergebnisse mit anderen
Studien zu vergleichen, um eine Therapieempfehlung fir den Umgang mit Kindern nach

einem Stromunfall zu geben.

Wie haben verschiedene Gruppen gebildet. Insgesamt wurden 101 Kinder betrachtet. Diese
wurden in eine Gruppe ohne Risikofaktoren (63 Kinder) und in eine Gruppe mit
Risikofaktoren (38 Kinder) unterteilt. Die Risikogruppe setzt sich aus verschiedenen
Risikofaktoren zusammen, die einzeln ausgewertet wurden.

Bei unseren Patienten lag die Inzidenz von Herzrhythmusstérungen insgesamt bei
10% (10/101). Bei den Kindern ohne Risikofaktoren lag sie bei 13% (8/63). Im Vergleich
dazu war die Inzidenz bei den Kindern mit Risikofaktoren mit 5% (2/38) relativ niedrig.

Mit Risikofaktor
Gesamtgruppe

Ohne Risikofaktor

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 5-1 Prozentualer Anteil von Herzrhythmusstérungen

Unsere Gruppe der Kinder mit Risikofaktoren (n=38) ist allerdings insgesamt klein und
deutlich kleiner, als die Gruppe der Kinder ohne Risikofaktoren (n=63). Die niedrigere
Inzidenz von Herzrhythmusstérungen im Vergleich zu der Gruppe ohne Risikofaktoren ist am
ehesten durch Zufall zu erklaren.

Wie bereits erwahnt ist die Risikogruppe zu heterogen, um das Ergebnis auf einzelne
Risikofaktoren Ubertragen zu kénnen. In den einzelnen Risikofaktoren zeigte sich lediglich in
der sehr kleinen Gruppe von Kindern mit initialer Bewusstlosigkeit ein erhéhtes Auftreten von
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Herzrhythmusstérungen (n=3, 33% Herzrhythmusstérungen). Bei transthorakalem
Stromfluss (n=13, 8% Herzrhythmusstérungen), Laborwertveranderungen (n=25, 4%
Herzrhythmusstérungen), kardiale Vorerkrankungen (n=2, 0% Herzrhythmusstérungen),
Tetanie (n=5, 0% Herzrhythmusstérungen) und nasse Hande (n=4, 0%
Herzrhythmusstérungen) war die Inzidenz von Herzrhythmusstérungen niedriger, als bei den

Kindern ohne Risikofaktoren und auch als in der Gesamtgruppe.
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Abbildung 5-2 Relativer Anteil an Herzrhythmusstérungen

Vergleicht man unsere Studie mit anderen Studien, zeigen sich einige Parallelen in der
Herangehensweise. In den folgenden Beispielen wurden Patientendaten retrospektiv
ausgewertet und die Inzidenz kardialer Beteiligung bestimmt. Teilweise wird explizit erwahnt,
dass EKG-Veréanderungen vor der Auswertung von einem Kardiologen auf ihren

5, 6, 22, 32)

Zusammenhang mit dem Stromunfall bewertet werden . Im Vergleich war die

Inzidenz kardialer Beteiligung bei unseren Patienten mit 10% durchschnittlich hoch.

Krienke et al ®® untersuchten 31 Patienten im Alter von 0 bis 16 Jahren, von denen 30 einen
Niederspannungsunfall  erlitten. In  der EKG-Untersuchung zeigten sich 2
Rhythmusstérungen, die auf den Stromunfall zurlickgefiihrt wurden. Die Inzidenz kardialer
Beteiligung lag bei 6%.

Bailey et al fanden in ihrer Studie von 2007 ) 15 abnorme oder grenzwertige initiale EKGs
bei 134 erwachsenen und heranwachsenden Patienten. Der relative Anteil liegt somit bei

11%. Es wurde jedoch nicht beschrieben, ob jede Rhythmusstérung durch den Stromunfall
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ausgeldst wurde. Die Studie umfasste auch 10 Patienten nach Hochspannungsunféllen.

Arrowsmith et al ® beschrieben 128 Niederspannungsunfalle unter 145 Patienten. Bei 97
Patienten wurde ein EKG geschrieben. EKG-Veranderungen zeigten sich bei 2 Patienten
nach Niederspannungsunféllen (2%). Diese Studie wurde an Erwachsenen und Kindern
durchgefihrt.

In der Studie von 2000 beschreiben Bailey et al ® 15 abnorme EKGs bei 224 Patienten einer
Kinderklinik nach Hoch- und Niederspannungsunféllen. Bei 164 Kindern wurde ein EKG
geschrieben. Seine Bewertung schloss 8 der 15 Rhythmusstérungen als Resultat des
Stromunfalls aus. Die Inzidenz kardialer Beteiligung liegt somit bei 4%.

28) wurden Patientendaten von Kindern und

In einer deutschen Studie der Charité Berlin
Erwachsenen aus den Jahren 2001-2008 ausgewertet. Die Studie umfasste 268 Patienten.
Bei 33 Kindern (28,7%) und bei 33 Erwachsenen (24,3%) zeigten sich leichtgradige kardiale

Rhythmusstérungen. Keine dieser Arrhythmien war interventionsbedurftig.

Die Studie von von Harbou et al ®® aus unserem Hause, die Weiterfiihrung dieser Studie,
untersuchte 124 Kinder nach Niederspannungsunfallen aus den Jahren 2005-2012. Es
wurden 21 EKG-Veranderungen festgestellt und somit eine Inzidenz von 17% angegeben.

Da wir in unserer Arbeit teilweise sehr wenige Patienten mit einzelnen Risikofaktoren haben,
empfiehlt sich der Vergleich mit anderen Studien, um diese beurteilen zu kdnnen. Bei
unseren Patienten zeigten lediglich die Kinder mit initialer Bewusstlosigkeit eine erhdhte
Inzidenz far Herzrhythmusstérungen. Diese Gruppe war allerdings sehr klein (n=3). Wahrend
des kardialen Monitorings wurden bei 2 unserer Kinder (beide ohne Risikofaktoren) weiterhin
Herzrhythmusstérungen festgestellt. Diese waren bereits bei Aufnahme nachweisbar und
somit  keine  spaten  Herzrhythmusstérungen. Die Inzidenz  von  spaten

Herzrhythmusstérungen liegt bei unseren Patienten also bei 0%.

Bailey et al untersuchten in einer 1995 verdffentlichten Studie © 141 Kinder nach
Stromunfallen auf das Aufteten von Herzrhythmusstérungen. Ein EKG wurde bei 93 Kindern
geschrieben, eine kardiale Uberwachung bei 113 Kindern durchgefiihrt. Bei keinem der
untersuchten Kinder wurde im initialen EKG eine Herzrhythmusstérung gefunden, die mit
dem Stromunfall in Zusammenhang gebracht wurde. Sie schlossen daraus, dass in der
Regel weder eine initiale EKG-Untersuchung noch eine anschlieBende kardiale
Uberwachung notwendig ist. Allerdings empfehlen sie, bis weitere Ergebnisse vorliegen, bei
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Kindern mit Bewusstlosigkeit, Tetanie, nasser Haut oder transthorakalem Stromfluss

weiterhin ein kardiales Monitoring nach einem Stromunfall.

In ihrer Studie von 2000 testeten Bailey et al ® ein Behandlungskonzept fiir Kinder nach
einem Stromunfall, bei dem nur Patienten mit kardiologischer Vorgeschichte,
Bewusstlosigkeit, Spannung >240V oder auffalligem Aufnahme-EKG kardial Gberwacht
wurden. Ein Aufnahme-EKG wiederum wurde nur geschrieben, wenn theoretische
Risikofaktoren, wie Tetanie oder nasse Hande vorhanden waren oder der Unfall
unbeobachtet passierte. Die Studie umfasste 224 Kinder. Sie kamen zu dem Schluss, dass
ihr vorgestelltes Behandlungskonzept sinnvoll ist, um die Zahl stationdrer Uberwachungen
nach Stromunféllen bei Kindern zu reduzieren, ohne dabei Patienten zu gefahrden. Bis
weitere Daten vorhanden sind, empfehlen sie, weiterhin Kinder mit kardiologischer
Vorgeschichte, Bewusstlosigkeit oder bei Hochspannungsunfallen standardmafBig zu
tberwachen.

Y 134 Patienten (Erwachsene

Bailey et al untersuchten in ihrer Studie von 2007 ¢
eingeschlossen) auf Herzrhythmusstérungen und spate Arrhythmien. Eine Uberwachung
wurde nur durchgeflhrt, wenn transthorakaler Stromfluss, Tetanie, Bewusstlosigkeit oder
Hochspannung als Risikofaktoren vorhanden waren. Sie schlossen aus ihrer Arbeit, dass bei
asymptomatischen Patienten nach transthorakalem Stromfluss und/oder Tetanie im
Niederspannungsbereich ein kardiales Monitoring nicht notwendig ist, wenn das initiale EKG
unaufféallig ist. Bewusstlosigkeit kénnte ein Hinweis auf stattgehabte Arrhythmien sein. Diese

Patienten sollten weiterhin Gberwacht werden.

In der von Arrowsmith et al verdffentlichten Studie von 1997 ©® wurden 145 Erwachsene und
Kinder nach Hoch- und Niederspannungsunfédllen auf das Auftreten von
Herzrhythmusstérungen untersucht. Dabei wurden alle Patienten kardial Uberwacht,
unabhéngig von Risikofaktoren. Sie sahen ein vermehrtes Auftreten von
Herzrhythmusstérungen, wenn die Patienten in Folge des Stromunfalls bewusstlos wurden.

Wilson et al untersuchten in ihrer Studie von 1998 ®" 44 Kinder nach Stromunfallen auf die
Notwendigkeit einer kardialen Uberwachung. Risikofaktoren wurden nicht definiert. Sie
schlossen aus ihren Ergebnissen, dass eine routinemaBige Uberwachung bei
asymptomatischen Patienten mit unauffalligem initialen EKG nicht notwendig ist.

Blackwell et al fUhrten zwischen 1993 und 1996 eine Studie an Erwachsenen nach
Stromunfallen durch ©. In 190 von 196 Fallen wurde ein initiales EKG und nach 6 Stunden
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kardialer Uberwachung ein Verlaufs-EKG angefertigt. Bei 82 dieser Patienten (43%) wurden
EKG-Veranderungen festgestellt. 6 dieser Patienten hatte eine symptomatische,
vortbergehende Bradykardie, die in 3 Fallen behandlungbedurftig war. Zwei Mal wurde ein
WPW-Syndrom diagnostiziert, das nicht vorbekannt war. Die Ubrigen EKG-Veranderungen
waren unspezifisch und nicht behandlungsbedirftig. Sie bildeten sich innerhalb von 24
Stunden spontan zurlick. Bei keinem Patienten trat eine spate Herzrhythmusstérung auf.
Blackwell et al schlieBen aus ihrer Studie, dass asymptomatische Patienten ohne initiale
EKG-Veranderung nach Stromunfallen im Niederspannungsbereich nicht kardial Gberwacht
werden muissen.

® nur eine stationare

Searle et al empfehlen in ihrer Studie an Erwachsenen und Kindern @
Uberwachung, wenn bei Patienten initial ein Kreislaufstillstand oder eine Bewusstlosigkeit
auftraten, bei Weichteilverletzungen oder Verbrennungen und ggf. bei initial pathologischem
EKG. Bei pathologischem EKG kénne zunédchst eine Rickbildung der Stérung Uber 6

Stunden abgewartet werden. Weitere Risikofaktoren wurden nicht untersucht.

Von Harbou et al untersuchten in ihrer Studie von 2013 ©% 124 Kinder auf das Auftreten von
Herzrhythmusstérungen, spaten Herzrhythmusstérungen und die Notwendigkeit eines
kardialen Monitorings. Des weiteren wurden in der Literatur gangige Risikofaktoren
(stattgehabte Herzoperationen, vorbekannte Herzrhythmusstérungen, Laborauffalligkeiten,
feuchte Hande und Tetanie) auf ihre Relevanz Gberprtift. lhre Ergebnisse zeigten, dass eine
kardiale Uberwachung bei asymptomatischen Patienten generell nicht notwendig ist. Eine
mindestens 4-stiindige Uberwachung wird weiterhin bei Patienten mit den Risikofaktoren
.voroperiertes Herz“, ,bekannte Herzrhythmusstérungen®, initiale Bewusstlosigkeit* und
stransthoraker Stromfluss® und/oder bei initial auffalligem EKG empfohlen. Bei Kindern mit
Tetanie oder feuchten Handen wahrend des Stromunfalls sei ein kardiales Monitoring nicht
notwendig.

@) eine kardiale

Koumbourlis et al empfehlen in ihrer Veréffentlichung von 2002
Uberwachung bei Patienten nach Stromunfallen nur bei Hochspannungsunfallen, initialer
Bewusstlosigkeit oder einem initial auffalligen EKG. Dies wird aufgrund bisher veréffentlichter

Studien an Erwachsenen und Kindern zu diesem Thema empfohlen.

Chen et al untersuchten 7 Studien in einer Metaanalyse ©, die sich mit der Problematik des
richtigen Umgangs mit Kindern nach einem Stomunfall im Niederspannungsbereich
beschéftigen. Insgesamt umfasst diese Analyse 677 Kinder und 43 Erwachsene. Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass asymptomatische Kinder nach einem Stromunfall im

26



Diskussion

Niederspannungsbereich weder ein initiales EKG, noch kardiale Uberwachung benétigen.

In der Literatur finden sich Aussagen, dass Ergebnisse von Blutuntersuchungen auf
bestimmte Indikatorproteine keine sichere Korrelation mit der Entstehung von kardialen

12,8, 11,13, 15,16, 20. 21, 30) ' Djeg deckt sich mit den Ergebnissen aus unserer

Stérungen haben
Studie. Bei allen Patienten mit Laborveranderungen trat nur eine Herzrhythmusstérung bei
einem Patient mit CK-Erhéhung auf. Die Inzidenz von Herzrhythmusstérungen bei Patienten
mit CK-Erhéhung lag bei 7%. Im Vergleich dazu lag die Inzidenz bei Kindern ohne CK-
Erhéhung bei 10%. Sie scheint nach unseren Daten keine Korrelation mit einem vermehrten
Auftreten von Herzrhythmusstérungen zu haben und kann am ehesten auf einen

1,2,3, 15, 16, 20, 21)

Zelluntergang am Skelettmuskel zuriickgefiihrt werden | . Es wird beschrieben,

dass Troponin ein guter Indikator ware & 9 20)

, war bei unseren Patienten jedoch nur in
einem Fall erhéht, in dem keine Herzrhythmusstérung auftrat. Eine Elektrolytverschiebung,
zumindest des Serum-Kaliums, kann Ausldser von kardialen Stdérungen sein. Hier ist die
Ursache eine Stérung des elektrischen Potentials an den Herzmuskelzellen. In unserer
Studie fand sich kein erhdhtes Risiko, bei einer Elektrolytverschiebung eine kardiale Stérung
zu entwickeln. Bei einer relevanten Elektrolytverschiebung sollte natlrlich dennoch eine

stationdre Aufnahme erwogen werden.

Die Auswertung unserer Daten zeigt, dass bei Kindern nach einem Stromunfall im
Niederspannungsbereich Herzrhythmusstérungen in relevanter Haufigkeit auftreten. Dies
deckt sich mit Veroffentlichungen anderer Autoren. Bei keinem unserer Patienten trat eine
spate Herzrhythmusstérung auf. Aus unseren Daten ergibt sich somit keine Notwendigkeit,
initial unauffallige Patienten kardial zu Uberwachen. In der Literatur beschreiben einige
Autoren jedoch Risikofaktoren, die das Auftreten spater Herzrhythmusstérungen begulnstigen
kénnten. In  unserer Arbeit haben wir nicht ausreichend Kinder nach
Niederspannungsstromunféllen mit den jeweiligen Risikofaktoren betrachtet, um dies
endgiltig zu untersuchen. In Zusammenschau mit anderen Verdffentlichungen sollte
zumindest bis weitere Daten zur Verfigung stehen, bei initialer Bewusstlosigkeit oder einer
relevanten kardialen Vorerkrankung eine kardiale Uberwachung erfolgen. Dies gilt auch fiir
Kinder mit Auffalligkeiten in der initialen EKG-Untersuchung. Bei einem erniedrigten
Hautwiderstand durch feuchte Hande, bei transthorakalem Stromfluss oder Tetanie scheint
eine kardiale Uberwachung nicht erforderlich zu sein.

Bei unseren Patienten konnten wir keinen Zusammenhang zwischen veranderten
Laborparametern und dem Auftreten von Herzrhythmustérungen feststellen. Eine
standardmafige Bestimmung von Laborwerten scheint somit nicht sinnvoll und sollte sich,
sofern keine andere Indikation vorliegt, auf Patienten mit méglicherweise erhéhtem Risiko far
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das Auftreten von Herzrhythmusstérungen oder nachgewiesener Herzrhythmusstérung im
initialen EKG beschranken.

Asymptomatische Kinder nach einem Stromunfall im Niederspannungsbereich, die keine
kardiale Vorgeschichte haben und keine Bewusstlosigkeit erlitten, missen bei initial
unauffalligem EKG nicht stationar aufgenommen und nicht kardial Gberwacht werden.
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Zusammenfassung

6. Zusammenfassung

In dieser Arbeit haben wir die Gefahr fir das Auftreten von Herzrhythmusstérungen nach
einem freien Intervall innerhalb der ersten 24 Stunden nach einem Stromunfall bei Kindern
und gleichzeitig den Nutzen einer standardmé&Bigen Uberwachung dieser Patienten

untersucht.

Bei unseren Patienten traten in 10% der Félle kardiale Stérungen auf. Diese manifestierten
sich vor der Aufnahmeuntersuchung und kénnen somit nicht als zeitlich verzégert eingestuft
werden. In keinem unserer Félle trat eine Herzrhythmusstérung nach einem freien Intervall
auf. Alle festgestellten Veranderungen waren unspezifisch und nicht therapiebedirftig.

Auch die Untersuchung der Risikogruppe ergab entgegen unseren Erwartungen kein
erhdhtes Risiko, eine kardiale Stérung zu entwickeln.

Die von uns bestimmten Laborparameter (Elektrolyte, CK, CK-MB, Troponin |, Troponin T)
zeigten keine Korrelation mit dem Auftreten von Herzrhythmusstérungen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, auch im Vergleich mit anderen Veréffentlichungen, dass
eine kardiale Uberwachung bei Kindern nach einem Stromunfall im Niederspannungsbereich
nur in Ausnahmeféllen erforderlich ist. Zumindest bis weitere Daten vorliegen, sollten Kinder
mit einer initialen Bewusstlosigkeit nach dem Stromunfall oder mit einer kardialen
Vorgeschichte kardial Uberwacht werden. Auch Kinder, die Auffalligkeiten in der initialen
EKG-Untersuchung zeigen, sollten aufgenommen werden. Bei initial unauffalligen Kindern
nach einem Stromunfall im Niederspannungsbereich ohne Risikofaktoren ist eine stationére
Aufnahme mit kardialer Uberwachung nicht erforderlich.
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8. Liste der Patienten

Tabelle 8-1 Patientendaten Nr.01-42, Teil |

Patient

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14

15

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

26

27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

Alter

8 Monate
8 Monate
9 Monate
10 Monate
10 Monate

1 Jahr

1 Jahr

1 Jahr

1 Jahr

1 Jahr

1 Jahr

1 Jahr

2 Jahre

2 Jahre

2 Jahre

2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre

2 Jahre

2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
2 Jahre
3 Jahre
3 Jahre
3 Jahre
3 Jahre
3 Jahre
3 Jahre
3 Jahre

Geschlecht Stromquelle

£ 3 £ £ 3 3 £ 3 3 3 3 =g = 3

3 £ 3 3 3 £ £ 3 3 3 =

=

3 3 3 3 3 £ 3 3 g 3 3 g g 3 3 1

Steckdose
Steckdose
Steckdose
Kabel
Kabel
Steckdose
Kabel
Kabel
Steckdose
Steckdose
Steckdose
Steckdose
Steckdose
Kabel

Steckdose

Steckdose
Steckdose
Steckdose
Steckdose
Steckdose
Lampe
Steckdose
Lampe
Haushaltsgerat
Fohn
Lampe
Steckdose
Steckdose
Kabel
Steckdose
Steckdose
Steckdose
Steckdose
Steckdose
Steckdose
Lampe
Haushaltsgerat
Steckdose
Kabel
Haushaltsgerat
Kabel

Steckdose

Strommarken Risikofaktoren
Man re keine
keine keine
Man re, Man li transthorakaler Strom
Man re keine
Lippe re keine
Man re keine
keine keine
keine keine

Man li, Ricken transthorakaler Strom,

keine keine
keine keine
keine nasse Hande
keine keine
Man re keine
Man re, Man i transthqrr:r:nlieer Strom,
keine keine
Man re keine
keine keine
keine keine
Man re keine
Man li keine
keine nasse Hande
Man re keine
keine keine
Man li keine
Ul?r:ggmqrﬁ’ transthorakaler Strom
keine keine
keine keine
Man re keine
keine keine
Man re keine
keine keine
keine keine
keine keine
Man re keine
Man re keine
Man re keine
keine keine
keine keine
keine keine
Man re, Man li transthorakaler Strom
Man re keine

34

Patientendaten

u:\tl:r':f:r?fn g Uberwachung
0.p.B. 0.p.B.
SVES 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
HeSrtz”gl;Z(r::L?sSch o.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.
0.p.B. 0.p.B.



Tabelle 8-2 Patientendaten Nr.01-42, Teil Il

Patient

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

Crea [mg/dL] LDH [U/L]

0,3
0,3
0,6
0,3
0,2
0,5
0,2
k.A.
0,6
k.A.
0,3
k.A.
0,4
k.A.
0,3
0,3
k.A.
0,5
0,8
0,4
0,3
k.A.
0,2
k.A.
0,2
0,5
k.A.
0,25
0,4
0,2
k.A.
0,2
k.A.
0,4
0,25
0,44
0,6
0,3
0,3
k.A.
0,3
0,5

317
k.A.
k.A.
328
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
295
k.A.
k.A.
k.A.
295
k.A.
351
k.A.
k.A.
k.A.
205
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
305
k.A.
k.A.
328
k.A.
k.A.
330
251
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
298
k.A.

CK [U/L]

59
115
78
454
228
144
86
KA.
80
KA.
62
KA.
31
27
180
175
KA.
34
71
50
60
KA.
140
KA.
182
187
KA.
52
89
199
KA.
255
KA.
50
111
KA.
53
204
58

0.p.B.

95
31

CK-MB
[mg/L]

k.A.
k.A.
k.A.
k.A.

4.1

k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.

4

k.A.
k.A.

3,9

k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.

Troponin |
[ng/L]
k.A.

<0,5
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
<0,012
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
<0,5
k.A.
k.A.
k.A.
<0,5
k.A.
k.A.
k.A.
<0,012
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
<0,5
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
<0,5
k.A.
k.A.
0.p.B.
k.A.
k.A.

35

Troponin T
[ngiL]
<0,02

k.A.
k.A.
<0,02
k.A.
k.A.
<0,02
k.A.
<0,05
k.A.
k.A.
k.A.
<0,02
k.A.
<0,02
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
<0,02
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
<0,02
k.A.
k.A.
<0,02
k.A.
k.A.
k.A.
<0,02
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
k.A.
0.p.B.
k.A.
k.A.

Elektrolyte

0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
Ca | (1,3)
0.p.B.
0.p.B.
K1(3.3)
Ca | (1,3)
0.p.B
k.A.
0.p.B.
k.A.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
k.A.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
k.A.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
k.A.
0.p.B.
k.A.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.

Patientendaten

Behandlungsjahr

2001
1998
1997
2004
2008
1997
2007
2008
1997
1997
1995
1997
2000
1999
2005
2004
2005
1997
1995
2001
2004
2008
2003
2008
2003
1997
2001
2003
1998
2008
2000
2005
2005
2001
2002
1999
1997
2008
2007
2003
1995
1996



Tabelle 8-3 Patientendaten Nr.43-83, Teil |

Patient

43
44

45

46
47
48
49
50
51
52

53

54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72

73

74
75

76

77
78
79
80
81
82

83

Alter
3 Jahre
3 Jahre

3 Jahre

3 Jahre
3 Jahre
3 Jahre
3 Jahre
3 Jahre
3 Jahre
3 Jahre

3 Jahre

3 Jahre
4 Jahre
4 Jahre
4 Jahre
4 Jahre
5 Jahre
5 Jahre

5 Jahre
5 Jahre
5 Jahre

5 Jahre
6 Jahre
6 Jahre
6 Jahre
6 Jahre
6 Jahre
7 Jahre
7 Jahre
7 Jahre

7 Jahre

8 Jahre
8 Jahre

8 Jahre

8 Jahre
9 Jahre
9 Jahre
9 Jahre
10 Jahre
10 Jahre

11 Jahre

Geschlecht Stromquelle

m

w

3 3 £ 3 3 £ 3 3 3 3 3 = 3 3 3 3

3 =

3 3 £ 3 £ £ 3 3 g 3

3

3

3

3 3 £ £ 3 3

N

Steckdose
Steckdose
Steckdose
Lampe
Kabel
Steckdose
Steckdose
Steckdose
Steckdose

Steckdose
Haushaltsger

at
Steckdose
Steckdose
Lampe
Steckdose
Steckdose
Lampe
Kabel
Kabel
Kabel
Kabel
Lampe
Kabel
Steckdose
Lampe
Steckdose
k.A.
Lampe
Steckdose

Steckdose
Féhn

Féhn

Steckdose
Haushaltsger
at
Steckdose
Kabel
Kabel
Kabel
Kabel

Steckdose

Kabel

Strommarken
Man re

Man re
keine

keine

Man re
nicht untersucht

keine

keine

Man re

Man li

keine

keine
Man re
Man re, Man li
keine
Man re
keine

Man li

Unterschenkel
re

Man re
keine

Man re
Man re
Man li
keine
keine
Man re, Man li
keine
Man re

keine

keine

keine
Man li
keine
keine
keine
keine
Man re
keine

keine

Man re, Man li

Risikofaktoren
keine

keine

Tetanie,
Bewusstlosigkeit

keine
keine
keine
keine
keine
keine

keine
keine

keine

keine
transthorakaler Strom

keine

keine

keine

keine
keine
keine
keine

keine
keine
keine
keine
keine
transthorakaler Strom
keine
keine

transthorakaler Strom

Bewusstlosigkeit, nasse
Umgebung, Tetanie,
transthorakaler Strom

keine

keine
keine

keine
keine
keine
keine
keine

WPW-Syndrom

transthorakaler Strom,
Tetanie
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Patientendaten

Aufnahme-Untersuchung
0.p.B.
leichte ST-Hebung
0.p.B.

0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.

0.p.B.
0.p.B.

Erregungsausbreitungsstérung

0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.

Sinustachykardie, leichte
Reizriickbildungsstérung

0.p.B.
0.p.B.

0.p.B.
Systolisches Gerdusch
0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.

0.p.B.

Uberwachung
0.p.B.
0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.

0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.

0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.

0.p.B.



Patientendaten

Tabelle 8-4 Patientendaten Nr.43-83, Teil Il

Patient Crea[mg/dL] LDH[UL] cK[uL] CK:MB  Troponinl = TroponinT g o\yoiie  Behandlungsjahr

[mg/L] [ng/L] [ng/L]
43 KA. KA. KA. KA. KA. KA. 0.p.B. 2003
44 KA. KA. KA. KA. KA. KA. KA. 2008
45 0,3 268 76 KA. KA. KA. 0.p.B. 2005
46 KA. 283 62 KA. KA. <0,02 0.p.B. 2002
47 0,2 281 193 2,9 <0,012 KA. Cl1 (114) 2008
48 0,4 291 125 46 <0,012 KA. 0.p.B. 2007
49 0,4 220 72 KA. KA. <0,02 0.p.B. 2001
50 0,4 KA. 64 KA. KA. <0,02 0.p.B. 2006
51 0,3 KA. 2581(§'§)5‘ter 4’9%’)@““ <0,012 KA. 0.p.B. 2008
52 KA. KA. 46 KA. KA. <0,02 0.p.B. 2001
53 KA. KA. KA. KA. KA. KA. KA. 2007
54 KA. KA. KA. KA. KA. KA. KA. 2004
55 KA. KA. 45 KA. <05 KA. 0.p.B. 2000
56 0,3 KA. 55 KA. KA. <0,02 0.p.B. 2002
57 KA. KA. KA. KA. KA. KA. KA. 2008
58 KA. KA. KA. KA. KA. KA. KA. 2008
59 KA. KA. 89 KA. KA. KA. 0.p.B. 2005
60 0,3 287 86 KA. KA. <0,02 0.p.B. 2002
61 0,4 KA. 253 7.3 KA. KA. 0.p.B. 2007
62 0,3 233 106 KA. KA. KA. 0.p.B. 2002
63 KA. KA. 37 KA. KA. KA. KA. 2005
64 0,3 KA. 158 KA. KA. KA. 0.p.B. 2005
65 KA. KA. 131 KA. KA. <0,02 0.p.B. 2004
66 05 KA. 52 KA. KA. KA. 0.p.B. 1996
67 04 268 117 KA. KA. <0,02 K T‘?ﬁgg)ca ! 2004
68 05 208 52 2,3 KA. KA. 0.p.B. 1996
69 05 244 50 15 KA. KA. 0.p.B. 1997
70 KA. KA. KA. KA. KA. KA. KA. 2004
71 0,4 KA. 110 KA. KA. <0,02 0.p.B. 2006
72 KA. KA. 86 KA. KA. <0,02 KA. 2006
73 05 257 409 KA. <0,012 KA. 0.p.B. 2007
74 KA. KA. 42 KA. <05 KA. KA. 2000
75 0,7 223 43 KA. KA. KA. 0.p.B. 1996
76 KA. KA. 118 18 <0,012 KA. 0.p.B. 2007
77 0,4 234 49 KA. KA. <0,02 0.p.B. 2002
78 0,4 226 78 KA. KA. <0,02 0.p.B. 2003
79 KA. KA. 133 45 KA. KA. 0.p.B. 2007
80 0,4 228 213 KA. KA. <0,02 0.p.B. 2006
81 KA. KA. 0.p.B. KA. KA. KA. 0.p.B. 2008
82 0,7 KA. 76 KA. KA. KA. K| (33) 1997
83 0,6 KA. 45 KA. KA. <0,02 0.p.B. 2003
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Tabelle 8-5 Patientendaten Nr.84-101, Teil |

Patient

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

Alter

11
Jahre

11
Jahre

12
Jahre
12
Jahre
12
Jahre
12
Jahre
13
Jahre
13
Jahre
13
Jahre
13
Jahre
14
Jahre

14
Jahre

15
Jahre
15
Jahre
15
Jahre
15
Jahre
15
Jahre
16
Jahre

Geschlecht Stromquelle

Tabelle 8-6 Patientendaten Nr.84-101, Teil Il

Patient

84
85
86
87
88

89

90
91
92
93
94
95
9
97
98
99

100

101

Crea [mg/dL] LDH [U/L]

k.A.
k.A.

0,8
0,5
0,6

0,7

k.A.
k.A.

0,7

K.A.

0,9
0,8
0,9

k.A.

0,6

k.A.

1,2

k.A.

Strommarken
Lampe Man re
Kabel keine
Kabel keine
Haushaltsgerat keine
Kabel Man li
Féhn Man li
Haushaltsgerat keine
Kabel Man re, Man li
Steckdose Man li
Kabel Man li
Haushaltsgerat Man li
Haushaltsgerat Man re, Man li
Steckdose Man re
Kabel keine
Kabel Man re
Haushaltsgerat Man re, Man li
Lampe keine
Sicherung keine
CK-MB
CK [U/L] Img/L]
k.A. k.A. k.A.
k.A. k.A. k.A.
216 103 2,9
276 106 k.A.
242 106 k.A.
222 94 k.A.
194 130 k.A.
447 k.A. k.A.
255 87 k.A.
k.A. k.A. k.A.
k.A. 340 3,4
203 40 k.A.
k.A. 59 k.A.
k.A. k.A. k.A.
207 79 k.A.
160 552 k.A.
k.A. 112 k.A.

KA. 66 (spater KA.

81)

Risikofaktoren

keine

keine

keine

nasse Hande

keine

keine

keine

keine

keine

keine

transthorakaler Strom

Bewusstlosigkeit,

transthorakaler
Stromfluss

Z.n. Herz-OP
keine

keine

transthorakaler
Strom, Tetanie
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Patientendaten

Aufnahme-Untersuchung Uberwachung

0.p.B.

Inkompletter
Rechtsschenkelblock (2.
EKG: 0.p.B.)

Grenzwertige PQ-Zeit
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
VES (vorbestehend)

0.p.B.

relative QT-Zeit erhoht (2.

EKG: QT-Zeit kiirzer)

Reizausbreitungsstérung

0.p.B.
0.p.B.
Herzgerausch

0.p.B.

keine PQ-Zeit obere Norm
keine SVES (2. EKG: SVES)
Troponin | Troporin T geiiroiyte
k.A. k.A. k.A.
k.A. k.A. 0.p.B.
k.A. k.A. 0.p.B.
k.A. k.A. 0.p.B.
k.A. <0,02 0.p.B.
0’7<(§'!%§ter KA. 0.p.B.
k.A. <0,02 0.p.B.
<0,5 k.A. 0.p.B.
<0,5 k.A. 0.p.B.
k.A. k.A. k.A.
<0,012 k.A. 0.p.B.
k.A. k.A. 0.p.B.
k.A. <0,02 0.p.B.
k.A. k.A. k.A.
KA. <0,02 Ca1(28)
k.A. <0,02 0.p.B.
k.A. k.A. 0.p.B.
<0,5 k.A. 0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.

0.p.B.

VES
(vorbestehend)

0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.

0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.
0.p.B.

SVES

Behandlungsjahr

2008
2005
1996
2007
2005

1999

2003
1998
1998
1998
2008
1998
2001
2005
2006
2003
2005

1997



