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Az áramütés súlyos esetben hirtelen halállal vagy több szervrendszer kiterjedt károsodásával járhat. A magasfeszültsé-
gű áramütés (>1000 V) általában súlyosabb égési sérülésekkel és magasabb kórházi mortalitással jár, mint az alacsony-
feszültségű, de a sérülések súlyosságát a feszültségen kívül a test ellenállása, az áramexpozíció ideje, az áram fajtája, 
erőssége és útja is befolyásolja. A kritikus állapotú vagy súlyos égési sérüléseket szenvedett betegek sürgősségi ellátása 
komplex és multidiszciplináris szemléletet igényel. A súlyos szövődményekkel járó áramütéses balesetek ugyanakkor 
a fejlett országokban ritkák: az áramütés következtében sürgősségi osztályon jelentkező betegek döntő többsége 
panaszmentesen vagy minor panaszokkal kerül felvételre. A ritmuszavarok az áramütéses balesetek messze leggyako-
ribb cardialis szövődményei, és rendszerint közvetlenül az áramütés után jelentkeznek. Az elektromos áram kamra-
fibrillációt vagy asystoliát is kiválthat, mely a baleset helyszínén ellátás nélkül halálhoz vezethet. Bár sok helyen elter-
jedt gyakorlat az áramütést szenvedett betegek rutinszerű monitorozása, a klinikailag releváns arrhythmiák 
összességében ritkák, és a felvételi EKG alapján diagnosztizálhatók, ezért EKG-monitorozás csak meghatározott ri-
zikófaktorok esetén szükséges. Jelen munkánk célja összefoglalni az áramütést szenvedett betegek optimális sürgős-
ségi ellátásával kapcsolatos legfontosabb szempontokat, különös tekintettel az áramütéses balesetet követően fellépő 
cardialis szövődményekre és arrhythmiákra, valamint az EKG-monitorozás indikációira.
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Risk of arrhythmias and cardiac complications after electrical injury 

Review of literature and emergency department protocol

Electrical accidents (EA) may cause sudden death or severe injuries of multiple organs. High voltage injuries 
(>1000 V) are associated with more severe burn injuries and higher in-hospital mortality than low voltage injuries, 
however, the severity of complications depends on several other factors like resistance of the body, duration of current 
exposition, intensity, type and pathway of current. Critically ill patients with severe burns and/or other injuries 
 require a multidisciplinary intensive treatment. However, such complications are rare in the developed countries: 
most patients present in the emergency department with no or minor symptoms and do not require hospital admis-
sion. Arrhythmias are the most frequent cardiac complications after EA. Electrical current may cause ventricular 
 fibrillation or asystolia which can lead to death on the scene. In patients presenting in the emergency department, 
clinically relevant arrhythmias are rare and can be diagnosed by a 12-lead ECG, therefore a systematic monitoring 
may not be indicated. Aim of our work is to review the most frequent complications after an electrical accident with 
special focus on cardiac complications and arrhythmias. The other aim of the manuscript is to summarize the most 
important aspects of emergency treatment and indication for ECG monitoring after electrical accident. 
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Szem:  
keratoconjunctivitis photoelectrica

Légzőrendszer:
fokális vagy di�úz tüdőparenchyma- 
károsodás, tüdőödéma
(cardialis vagy toxikus)

Vese:
akut vesekárosodás

Bőr: 
áramjegyek, égési sérülések

Csont- és mozgatórendszer:
szekunder törések, �camok 

Izomzat:
izomkontraktúra (légzőizmok bénulása), 
contusio, rhabdomyolysis, 
kompartmentszindróma

Központi és perifériás idegrendszer: 
anoxiás agykárosodás, gerincvelő-sérülés, 
görcsroham, intracerebralis vérzés, 
ischaemiás stroke, perifériás idegsérülések

Szív:
kamra�brilláció, asystolia,
pitvar�brilláció, AV-blokk, 
egyéb vezetési és ritmuszavarok,
coronariaspasmus, thrombosis,
myocardium-necrosis

Érrendszer: 
thrombosis, ruptura, dissectio

Hasi szervek: 
a vékony- és vastagbél sérülései, 
pancreassérülés, szekunder 
lép- és májruptura

Rövidítések
ABCDE = (airway, breathing, circulation, disability, exposure) 
légút, légzés, keringés, neurológia, egyéb környezeti/szervi 
faktor; ALS = (advanced life support) emelt szintű újraélesztés; 
BLS = (basic life support) alapszintű újraélesztés; CIED = (car-
diac implanted electronic device) cardialis implantált elektro-
mos eszköz; CK = (creatine kinase) kreatin-kináz; CK-MB = 
(creatine kinase-MB isoenzyme) szívizom-specifikus kreatin-
kináz; ERC = (European Resuscitation Council) Európai Re-
suscitatiós Társaság; ICD = implantálható cardioverter defibril-
látor; SIRS = (systemic inflammatory response syndrome) 
szisztémás inflammatorikus válaszreakció

Epidemiológia

Az egyre javuló érintésvédelmi intézkedéseknek köszön-
hetően a halálos áramütéses balesetek száma csökkent az 
elmúlt évtizedekben a nyugati fejlett országokban, az 
áramütés mégis a halálos munkahelyi balesetek 5–6%-át 
teszi ki, és így a negyedik leggyakoribb munkahelyi bal-
eseti haláloknak számít [1]. A munkahelyi/ipari elektro-
mos balesetek mellett (melyek főleg fiatal férfiakat érinte-
nek) a háztartási elektromos balesetek (Európában 230 V, 
50 Hz váltóáram) jelentenek fokozott kockázatot, külö-

1. ábra Áramütéses balesetek szövődményeinek szervrendszerenkénti szemléltetése
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nösen a kisgyermekekre nézve [2]. A halálos kimenetelű 
áramütéses balesetek incidenciája az iparilag fejlett euró-
pai országok zömében, ahogy Magyarországon is,  
1/millió lakos/év alatt van [1]. Halálos kimenetelű 
munkahelyi balesethez a leggyakrabban magasfeszültsé-
gű távvezetékkel, transzformátorral vagy más elektromos 
vezetékkel való érintkezés vezet [3]. Bár az áramütéses 
esetek többsége nem szándékolt baleset, szuicid célú/
szándékú áramütéses balesetek is előfordulnak, általában 
elektromos vezetékkel való direkt kontaktus révén. 

Kórélettani háttér

Az elektromos áram, melynek mértékegysége az amper  
(A), adott töltésű elektronok vagy ionok áramlását jelen-
ti egy vezetőközegen keresztül egységnyi idő alatt. Az 
áramerősséget Ohm törvénye alapján a feszültség és az 
ellenállás határozza meg (I = U / R). Az elektromos 
áram az emberi testen áthaladva károsíthatja azt, egy-
részt az elektromos energia hőenergiává alakulása révén 
égési sérülést okozva, másrészt az elektromosan ingerel-
hető szövetekre (például szív, idegek, izmok) kifejtett 
inger révén [4]. Az áramütés okozta szervkárosodásokat 
szervrendszerenként felosztva az 1. ábrán szemléltetjük. 
Az elszenvedett égési sérülések foka, az esetleges paren-
chymás szervkárosodások mértéke nagyban függ a közölt 
energia nagyságától, mely Joule törvénye alapján egye-
nesen arányos a test ellenállásával, az expozíció idejével, 
valamint az áramerősség négyzetével (W = R × T × I2). 
Az emberi test szöveteinek vezetőképessége különböző: 
a legnagyobb az ellenállása a bőrnek, a csont- és zsírszö-
vetnek, míg a legjobb vezetők – arányaiban magasabb 
folyadék- és elektrolittartalmuknál fogva – az erek és ide-
gek. A nedves bőr ellenállása alacsonyabb, mint a száraz 
bőré, így bár nedves bőr esetén az égési sérülések eny-
hébbek lehetnek, az áram könnyebben eléri a mélyebb 
szöveteket és belső szerveket [5]. A klinikai tapasztalat 
az, hogy míg a közölt energia nagysága a leginkább az 
égési sérülések fokával korrelál, addig a kamrafibrillációs 
küszöb a leginkább az áramerősséggel határozható meg 
[6]. Az áramütéses balesetek a feszültség alapján ala-
csony- (<1000 V), illetve magas- (>1000 V) feszültségű 
áramütésre oszthatók fel, de ez a felosztás döntően tech-
nikai alapú, és csak részben tükrözi a kiváltott kórélettani 
folyamatok súlyosságát: mind alacsony-, mind magasfe-
szültségű áramütés okozhat hirtelen szívhalált és égési 
sérüléseket, valamint parenchymás szervkárosodásokat a 
fent említett egyéb tényezőktől függően [7]. 

Az áramütés okozta hirtelen halál oka a legtöbb eset-
ben a légzőizmok tartós kontrakciós görcse miatti lég-
zésleállás, hypoxia és következményes asystolia vagy az 
áramütés által kiváltott kamrafibrilláció és keringésleállás 
[6]. A késői halál oka leggyakrabban a súlyos égési 
 sérülések miatti szepszis, hypoxiás agykárosodás vagy 
 súlyos trauma [7, 8]. A sérülések karakterét ezenfelül je-
lentősen meghatározza, hogy egyenáramról vagy váltó-
áramról van-e szó. Míg egyenáram esetén az elektronok 

1. táblázat A háztartásokban megszokott 50–60 Hz váltóáram élettani ha-
tásai az áramerősség függvényében [9]

1 mA Alig érzékelhető.

16 mA Az a maximális áramerősség, mely esetén az áldozat 
az áramforrást még képes „elengedni”.

20 mA A légzőizmok bénulása.

100 mA Kamrafibrillációs küszöb.

2 A Asystolia és belsőszerv-károsodások.

15/20 A Közönséges biztosítók megnyitják az áramkört.

egy irányba áramolva a beteget „ellökhetik” az áramfor-
rástól, váltóáram esetén tetaniás izomkontrakció alakul-
hat ki, mely meggátolhatja az áramforrás elengedését, és 
ezzel növeli az expozíció idejét [4]. A háztartásokra jel-
lemző 50 Hz frekvenciájú váltóáram élettani hatásait az 
áramerősség függvényében az 1. táblázat szemlélteti [9]. 

Szervsérülések áramütést követően

Égési sérülések

Mivel az áram általában először a bőrrel érintkezik, az 
elektromos energia hőenergiává alakulása égési sérülések-
hez vezethet. Ezek a pontszerű vagy kiterjedtebb áramje-
gyektől és enyhe égési sérülésektől a súlyos, negyedfokú 
égési sérülésekig terjedhetnek. Az égési sérülések kiterje-
dését a testfelszínre vonatkoztatva adhatjuk meg. Súlyos 
égési sérülést elektromos ívárammal történő kontaktus is 
okozhat. Ilyenkor két, egymáshoz elég közel kerülő, nagy 
töltésű elektromos pólus között keletkezik elektromos 
kisülés, mely a két pólus között lévő, rosszul vezető kö-
zegben (általában gáz) igen magas hőmérsékletet ered-
ményez [8]. Általában elmondható, hogy az égési sérülé-
sek foka és kiterjedése magasfeszültségű áramütést köve-
tően súlyosabb, ezen betegek hosszabb intenzív terápiás 
kezelést, több műtéti beavatkozást igényelnek, és az int-
rahospitalis mortalitás is magasabb [10, 11]. 

Vascularis szövődmények

Az erek magas víztartalmuknál fogva kiváló vezetők, és 
mivel tovavezetik az áramot, a vascularis szövődmények 
összességében ritkák, és inkább magasfeszültségű áram-
ütés, valamint villámcsapás során fordulnak elő. Súlyos 
szövetkárosodás/égés során az érintett artériák throm-
bosisa vagy rupturája következhet be. Ruptura bekövet-
kezhet késleltetve, az ér tunica mediájának necrosisa kö-
vetkeztében [12]. 

Csont- és lágyrész-sérülések

Az áram okozta erős izomkontraktúra ficamokhoz, fe-
dett törésekhez vezethet. Az áramütés miatti eszmélet-
vesztés vagy magasból esés szekunder lágyrész- és csont-
sérüléseket okozhat. A traumás eltérések vizsgálatakor 
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különös figyelmet kell fordítani a koponya, a gerinc és a 
gerincvelő esetleges sérüléseire. Hypotonia esetén min-
dig gondolni kell fedett, belső vérzésre is. Kiterjedt vég-
tagi lágyrész-károsodás a szöveti ödéma miatt rhab-
domyolysishez, illetve kompartmentszindrómához ve-
zethet, mely esetén azonnali dekompressziós escharoto-
miát és fasciotomiát kell végezni [13]. 

Rhabdomyolysis és akut vesekárosodás

Az áramütés okozta harántcsíkoltizom-károsodás és az 
esetleges járulékos sérülések rhabdomyolysist idéznek 
elő, melynek során megemelkedik többek között a szé-
rum kreatin-kináz-, mioglobin- és laktátdehidrogenáz-
szintje [14]. Ennek mértéke magasfeszültségű áramütés 
során általában jóval magasabb, és ez korrelál a sérülések 
súlyosságával [10]. A kiterjedt rhabdomyolysis akut ve-
sekárosodást okozhat, mely vesepótló kezelést is szüksé-
gessé tehet. Ennek fő kórélettani okai a hypovolaemia, a 
következményes szimpatikus aktiváció és renalis vaso-
constrictio, a mioglobin-asszociált oxidatív stressz okoz-
ta direkt tubularis károsodás, valamint a distalis tubulu-
sok elzáródása [14]. A kezelés során fellépő szepszis vagy 
a fennálló krónikus veseelégtelenség tovább fokozhatja 
az akut vesekárosodás rizikóját. A veseelégtelenség meg-
előzése érdekében rhabdomyolysis és volumendepléció 
jelei esetén javasolt azonnal intenzív volumenpótló keze-
lést kezdeni a Parkland-formula alapján (4 × testsúly (kg) 
× megégett testfelület (%) = krisztalloidigény / 24 h 
[ml]) és szorosan monitorozni a volumenstatust, az 
elektrolitszinteket, a sav-bázis egyensúlyt. Szintén java-
solt a vizeletstatus meghatározása, valamint a diuresis 
monitorozása. A kezelés kiegészíthető mannitol és – sa-
vas kémhatású vizelet (pH<6,5) esetén – nátrium-bikar-
bonát adásával [14]. 

Idegrendszeri sérülések

A központi és a perifériás idegrendszer sérülhet az áram 
direkt hatása vagy szekunder trauma révén. A klinikai tü-
netek széles spektrumon mozognak. A perifériás idegsé-
rülések oka általában égési sérülés. További neurológiai 
szövődmény lehet a légzőizmok bénulása miatti anoxiás 
agykárosodás, gerincvelő-sérülés, görcsroham, intrace-
rebralis vérzés, ritkán ischaemiás stroke [4]. Általában 
hegesztőknél fordul elő a keratoconjunctivitis photo-
electrica, mely a szaruhártya erős UV-fény okozta fájdal-
mas, de spontán gyógyuló sérülése [15].

Légzőrendszeri és visceralis károsodások

A légzőrendszer primer károsodása áramütést követően 
ritka, mindössze néhány esetközlés található az iroda-
lomban. Ezek fokális vagy diffúz tüdőparenchyma-káro-
sodásról számolnak be, változóan súlyos klinikai képpel 
[16, 17]. Szekunder pulmonalis eltéréseket okozhat 

az  akut balszívfél-elégtelenség (tüdőödéma; l. cardialis 
komplikációk) vagy az elektromos balesetet kísérő tűz 
során a toxikus gázok belégzése. Visceralis komplikációk 
(a leggyakrabban a vékony- vagy vastagbél sérülései,  lép-, 
májruptura, pancreassérülés) szintén ritkák, és az esetek 
egy részében az áramütést kísérő szekunder trauma kö-
vetkezményei [18]. 

Cardialis szövődmények

Hisztopatológiai eltérések

A cardialis érintettség klinikailag a leginkább myocardialis 
ischaemia/necrosis vagy ritmuszavarok képében mani-
fesztálódik. Az előbbi jóval ritkább, és általában magasfe-
szültségű áramütést vagy villámcsapást követően lép fel. 
Egy postmortem hisztopatológiai vizsgálatban halálos 
áramütést követően makroszkópos cardialis eltérések a 
betegek 18%-ában voltak észlelhetők: epicardialis petechi-
ák, kamrafalruptura, myocardialis infarctus vagy pericardi-
alis haematoma [7]. Ezen eltérések egy része újraélesztési 
kísérlet során végzett mellkaskompresszió következmé-
nyeként is értékelhető. Mikroszkópos eltérések ennél sok-
kal gyakrabban tapasztalhatók: Fineschi és mtsai azt talál-
ták, hogy áramütés következtében fellépő hirtelen 
szívhalál esetén 90%-ban látható ún. myofibre break-up 
 jelenség, melynek főbb jellemzői megnyúlt és hiperkont-
raktilis szívizomsejtnyalábok váltakozó megléte, valamint 
az intercalaris lemezek rupturája [19]. Feltételezhető, 
hogy ez az eltérés elektromos inhomogenitást okozva 
kamrafibrillációt vagy egyéb ritmuszavart idézhet elő. 

Myocardium-necrosis

Myocardium-necrosis kialakulhat az áram direkt hatása 
(elektroporáció és elektrotermális konverzió) vagy coro-
naria spasmus/thrombosis révén, illetve szekunder mó-
don, a keringésbe jutó katecholaminok mikrocirkulációs 
károsító hatása vagy keringési sokk esetén generalizált 
hypotonia következtében. Újraélesztésen átesett beteg 
vagy mellkasi trauma esetén gondolni kell myocardium-
contusióra [6]. A myocardium-károsodás klinikailag 
nem mindig jár mellkasi fájdalommal, az EKG-n ischae-
miára specifikus vagy aspecifikus ST-T-eltérések egyaránt 
jelentkezhetnek. A myocardialis ischaemia ST-elevációs 
infarctus képében is megnyilvánulhat, az esetközlések 
alapján az inferior lokalizáció a leggyakoribb. A laborér-
tékek a cardialis nekroenzimek emelkedett szintjeit 
 mutatják, és echokardiográfiával rendszerint az EKG- 
eltéréseknek megfelelő falmozgászavar is detektálható. 
A koronarográfia a legtöbb esetben negatív, így corona-
riaspasmus valószínűsíthető [20, 21]. 

Magasfeszültségű áramütés vagy villámcsapás ritka 
szövődménye a bal (és jobb) kamra dilatációjával és sú-
lyos funkciózavarával járó akut szívelégtelenség, mely 
tüdőödémát, cardiogen sokkot okozva a beteg életét is 
veszélyezteti. Amennyiben a beteg az akut szakot túléli, 
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a balkamra-diszfunkció többnyire reverzibilis. A kiváltó 
tényezők nem pontosan tisztázottak. Kialakulásában va-
lószínűleg meghatározó súlyos égési sérülés esetén a je-
lentős szövetkárosodás miatt fellépő szisztémás inflam-
matorikus válaszreakció (SIRS) [22, 23]. A kórképet 
villámcsapást követően jelentős égési sérülés nélkül is 
megfigyelték, ebben az esetben a leginkább az extrém 
stressz és az endogén katecholamin-felszabadulás állhat a 
háttérben. Ezt támasztja alá, hogy villámcsapást követő-
en Takotsubo-szindrómát (megtört szív) is megfigyeltek 
[24]. Ritka cardialis szövődményként esettanulmányok-
ban említésre kerül még haemorrhagiás pericarditis, su-
bepicardialis myocardialis fibrosis [6, 25]. 

EKG-eltérések és ritmuszavarok

A leggyakoribb, áramütés okozta cardialis szövődmé-
nyek egyértelműen az EKG-eltérések és ritmuszavarok. 
Ismert, hogy ha az áram a szívet a vulnerábilis szakban 
éri, azonnal kamrafibrillációt válthat ki, mely az áramütés 
miatti hirtelen szívhalál egyik fő oka [26]. A kamrafibril-
lációs küszöb eléréséhez kb. 6 V/cm elektromos térerős-
ségre van szükség (összevetésként: a szív ingerléséhez 1 
V/cm elektromos térerősség elegendő), ez 60 Hz váltó-
áram esetén kb. 50–100 mA áramerősség mellett érhető 
el. Fontos megjegyezni, hogy amennyiben az áramexpo-
zíció ideje hosszabb, a defibrillációs küszöb alatti áram-
erősség is kamrafibrillációt válthat ki. Az ezt meghaladó 
áramerősség a szívizomra kifejtett elektromos „reset-
ting” hatás révén primer asystoliát okozhat [27].

A sürgősségi osztályon áramütéses baleset után felvett 
betegeknél definíciótól függően 4–24%-ban észlelhetők 
EKG-eltérések vagy ritmuszavarok, melyek a szív inger-
képző és ingervezető rendszerének bármely részét érint-
hetik. A felvételi EKG-n leggyakrabban észlelt eltérések 
a sinustachycardia, sinusbradycardia, izolált supraventri-
cularis vagy ventricularis extrasystolék, ritkán pitvarfibril-
láció [28–32]. Valószínűsíthető, hogy ezen eltérések je-
lentős része nem függ közvetlenül össze az áramütéssel, 
hiszen egy részük a szervezet fiziológiás válaszreakció-
jának vagy normális variánsnak is tekinthető (például 
sinus tachycardia fájdalom/stressz következtében vagy 
sinusbradycardia fiatalokban), más részük klinikailag 
nem releváns benignus ritmuszavar (például izolált ext-
rasystolék), melyek gyakorisága ebben a betegpopuláció-
ban nem tér el a normálpopulációétól [31]. Szakirodal-
mi adatok alapján jóval ritkább előfordulású áramütéses 
baleset után a sinusarrest, a különböző fokú AV-blok-
kok, a junkcionális tachycardia, a kamrai bigeminia vagy 
a nem tartós kamrai tachycardia [32–34]. Néhány esetta-
nulmány beszámol áramütést követően fellépő átmeneti, 
Brugada-szindrómának megfelelő EKG-eltérésekről is, 
melyek mögött a myocardium áramütés miatti repolari-
zációs inhomogenitása állhat [35]. Áramütést követően 
tranziens QT-megnyúlás is jelentkezhet, mely a malignus 
ritmuszavarok kialakulásának rizikóját növeli [36]. Ösz-
szességében elmondható, hogy a klinikailag releváns, 

 terápiás konzekvenciával bíró ritmuszavarok az áramüté-
ses balesetet követően sürgősségi osztályon jelentkező 
betegek körében ritkák. 

Késői előfordulású ritmuszavarok

Korábbi esettanulmányokban közlésre került néhány 
olyan eset, amelynek során késői, több órával az áram-
ütést követően fellépő hirtelen szívhalálról számoltak be. 
Az ezen esettanulmányokban publikált betegek egy része 
ugyanakkor nem részesült az áramütést követően orvosi 
ellátásban, vagy nem készült az áramütést követően 
EKG, ezért a halál arrhythmogen eredete csak valószínű-
síthető volt [7, 37]. A szakirodalomban két olyan, jól 
dokumentált eset ismert, amikor az áramütéses balesetet 
követően órákkal később kamrafibrillációt, illetve pulzus 
nélküli kamrai tachycardiát detektáltak, de mindkét eset-
ben látható volt a felvételi EKG-n olyan eltérés (progre-
diáló AV-blokk, valamint QT-megnyúlás és a QRS frag-
mentációja), amely az EKG-monitorozást eleve indo-
kolttá tette [36, 38]. A rendelkezésre álló klinikai vizsgá-
latokban a felvételi EKG-hoz képest az EKG-monitorozás 
során novum ritmuszavart csak igen ritkán detektáltak, 
életet veszélyeztető malignus arrhythmia az EKG-moni-
torozás, illetve az utánkövetés során egyáltalán nem for-
dult elő [30, 32, 39]. Ezzel összhangban áll Hansen és 
mtsai egészségügyi regisztereken alapuló párosított 
 kohorszvizsgálata, melyben összesen több mint 11 000, 
áramütésen átesett és sürgősségi osztályon ellátott beteg 
adatait értékelték [40]. Az áramütést követő időszakban 
a regisztrált cardialis események száma igen alacsony 
volt, és ezek nem álltak ok-okozati összefüggésben az 
áramütéssel. Az 5 éves mortalitás nem mutatott szignifi-
káns különbséget az átlagpopulációhoz képest. 

EKG-monitorozás

Az Európai Resuscitatiós Társaság (ERC) áramütést el-
szenvedettek ellátására vonatkozó ajánlása alapján EKG-
monitorozás azoknál a betegeknél javasolt, akiknek is-
mert fennálló cardiovascularis megbetegedésük van, 
vagy az alábbi tényezők közül egy vagy több fennáll: 
keringésmegállás, eszméletvesztés, lágyrész-károsodás és 
égési sérülések, EKG-eltérés [41]. Fontos megjegyez-
nünk, hogy ezen ajánlás mögött kevés kivételtől eltekint-
ve retrospektív, közepes esetszámú vizsgálatok állnak, 
ezért evidenciaszintjük összességében alacsony. Szintén 
nem rendelkezünk evidenciákkal azt illetően, hogy mi-
lyen hosszú ideig javasolt monitorozni ezeket a betege-
ket. A legtöbb szerző 6–24 órás monitorozást javasol, 
ugyanakkor ezt az adott klinikai szituáció mindig felülír-
hatja [6, 28, 29]. Bár az áram útja a testen belül befolyá-
solja a szervkárosodások lokalizációját, a vizsgálat alapján 
nem igazolódott az a feltételezés, hogy a mellkason átha-
ladó áram vagy az 1 másodpercnél tovább tartó tetania 
fokozná a ritmuszavar kialakulásának rizikóját, ezért nem 
tekinthető rizikófaktornak [32, 39]. 
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EKG-monitorozás magasfeszültségű áramütést 
követően

Nem kellőképpen tisztázott, hogy magasfeszültségű 
áramütés után kell-e fokozott ritmuszavar-rizikóval szá-
molni. Gille és mtsai áramütést követően égési intenzív 
osztályon ellátott betegek retrospektív vizsgálata során 
nem találtak különbséget a ritmuszavarok előfordulási 
gyakoriságában alacsony-, illetve magasfeszültségű áram-
ütést követően [10]. Az intenzív osztályos monitorozás 
során arrhythmia mindössze a betegek 2,5%-ában jelent-
kezett, és ezek spontán szűntek, beavatkozást nem igé-
nyeltek. Meg kell jegyeznünk, hogy mivel a legtöbb na-
gyobb esetszámú vizsgálatban a magasfeszültségű áram-
ütésen átesett betegek alulreprezentáltak voltak, vala-
mint számos vizsgálat ezen betegek égési sérüléseire, 
azok ellátására és nem a cardialis komplikációkra fóku-
szál, a rendelkezésre álló adatok nem elégségesek meg-
alapozott ajánlás megfogalmazásához. Az eddigi adatok 
azt sugallják, hogy amennyiben magasfeszültségű áram-
ütést követően a felvételi EKG negatív, és a beteg cardi-
alisan panaszmentes, a cardialis szövődmény fellépése 
valószínűtlen. A szerzők megfontolandónak tartják a 
magasfeszültségből származó, potenciálisan kiterjedtebb 
szövetkárosodás miatt e speciális betegcsoport EKG-mo-
nitorozását. 

Cardialis biomarkerek

A szívet érő áram myocardium-károsodást okozhat, ezt 
bizonyítja, hogy mind az implantálható cardioverter de-
fibrillátor (ICD) által leadott sokkot, mind a külső elekt-
romos cardioversiót vagy rádiófrekvenciás katéterablatiót 
követően kimutatható troponinemelkedés [42, 43]. Az 
áramütés után fellépő troponinemelkedés lehetséges 
okait a 2. táblázat foglalja össze. A nagyobb esetszámú 
klinikai vizsgálatok alapján a manifeszt myocardium-ká-

rosodással és troponinemelkedéssel járó cardialis kompli-
kációk áramütés után ritkák. Nincs egyértelmű evidencia 
arra vonatkozólag, hogy van-e hozadéka az alacsonyfe-
szültségű áramütést szenvedett, cardialisan panaszmen-
tes betegekben a rutinszerű troponinmeghatározásnak, 
mivel troponinemelkedés ebben a betegcsoportban csak 
sporadikusan fordul elő klinikai relevancia nélkül, és nem 
mutat összefüggést a kimenetellel vagy arrhythmiák elő-
fordulásával [28, 32]. Emiatt a szerzők troponinszint-
meghatározást csak akkor tartanak indokoltnak, ha a kli-
nikai kép vagy az EKG felveti a myocardium-ischaemia 
gyanúját. 

A CK és CK-MB a troponinnál kevésbé specifikus car-
dialis nekroenzimek, emelkedésük áramütést követően 
gyakori, de ennek általában a vázizom-károsodás az oka 
(2. táblázat). Az eddigi vizsgálati adatok alapján a CK és 
CK-MB nem korrelál a cardialis szövődmények és rit-
muszavarok előfordulásával, ezért ezen komplikációk 
előrejelzésére nem alkalmasak [32]. 

Az áramütést szenvedett beteg sürgősségi 
ellátása

Prehospitális ellátás

Az áramütést szenvedett beteg prehospitális ellátása so-
rán igen hangsúlyos a helyszín biztonságosságának fel-
mérése és a beteg áramforrástól való biztonságos („szi-
getelt”) eltávolítása. Különösen a magasfeszültséggel 
való érintkezés lehetősége esetén meg kell győződni ar-
ról, hogy az áramkört megszakították-e, és a vezetékek 
földelve vannak-e. Keringésleállás esetén az ERC-irány-
elveknek megfelelő módon javasolt azonnal BLS-t, illet-
ve ALS-t kezdeni [41]. Fej- és/vagy gerinctrauma esetén 
a gerinc immobilizációja javasolt. A már spontán kerin-
géssel bíró betegnél az „ABCDE”-elv (légút, légzés, ke-
ringés, neurológia, egyéb környezeti/szervi faktor) sze-
rinti elsődleges betegvizsgálat javasolt. Cardialis esemény 
gyanúja esetén a coronariaőrzővel rendelkező kórházba, 
égési sérülések esetén az égési centrumba való primer 
transzport megfontolandó. Ezen betegek monitorozása 
kötelező. 

Primer ellátás a sürgősségi osztályon

Áramütést követően specifikus terápia nem létezik, az el-
látás szupportív, melyet nagyban befolyásol a klinikai kép. 
Az áramütést szenvedett beteg primer vizsgálatakor külö-
nös gondot kell fordítani a baleset körülményeinek és 
mechanizmusának tisztázására. A fizikális vizsgálat során 
fontos egyrészt az áramjegyek és az egyéb látható sérülé-
sek detektálása, de mindig gondolni kell a baleset mecha-
nizmusából adódó esetleges fedett sérülésekre is. A kriti-
kus állapotú, súlyos égési vagy egyéb sérüléseket szerzett 
vagy újraélesztésen átesett betegek állapotstabilizálást 
követően intenzív ellátást igényelnek. Amennyiben má-

2. táblázat A cardialisnekroenzim-emelkedés  lehetséges okai áramütéses 
balesetet követően

A troponinemelkedés lehetséges okai áramütéses balesetet követően

 Arrhythmia (supraventricularis, ventricularis)

 Myocardium-ischaemia vagy myocardium-contusio

 Resuscitatio/defibrilláció

 Politrauma vagy agysérülés

A CK- és CK-MB-emelkedés lehetséges okai áramütéses balesetet 
követően

 Égés

 Izom- vagy lágyrész-sérülés

 Áramütés miatti izomkontrakció vagy tetania

 Áramütéses balesetet megelőző fizikai munka

 Szívizom-károsodás

CK = kreatin-kináz; CK-MB = szívizom-specifikus kreatin-kináz
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sodfokú vagy annál súlyosabb sérülések állnak fenn, égési 
sebész bevonása vagy égési osztályra helyezés javasolt. 

Mivel a súlyos szövődményekkel járó áramütéses bal-
esetek aránylag ritkák, a sürgősségi osztályon jelentkező 
betegek nagy része panaszmentesen vagy enyhe pana-
szokkal (a leggyakrabban végtagi fájdalom, zsibbadás, 
paraesthesia, enyhe égési sérülések) kerül felvételre [28, 
30, 32]. Minden betegnél ajánlott 12 elvezetéses EKG 
készítése. Az EKG-monitorozás indikációs kritériumait a 
2. ábra [6, 28, 29] foglalja össze. Azon rizikófaktorral 
nem rendelkező, panaszmentes betegek, akiknek nincs 
EKG-eltérésük, a sürgősségi osztályról gondos primer 
orvosi ellátás után további EKG-monitorozás nélkül 
emittálhatók. A cardialis nekroenzimek meghatározása 
csak a myocardium-ischaemiára jellemző panaszok vagy 
EKG-eltérések esetén javasolt. 

Áramütés speciális helyzetekben

Áramütés várandósság alatt

A terhesség alatt szenvedett áramütést illetően összes-
ségében igen kevés vizsgálati adat áll rendelkezésre. A 
klinikai kép heterogén lehet: átmeneti, magzati és anyai 
károsodással nem járó aspecifikus tünetek, spontán veté-
lés, lepényleválás, ritmuszavarok, hirtelen anyai és mag-

zati halál egyaránt felléphet. A rizikóbecslést nehezíti, 
hogy az anyai sérülések és tünetek nem mindig korrelál-
nak a magzati károsodás fokával [44]. Emiatt áramütést 
szenvedett terhes nőnél javasolt nőgyógyászati és magza-
ti vizsgálatot végezni, a 20. terhességi hetet követően 
pedig legalább 4 órás, de anyai szövődmények (például 
eszméletvesztés, ritmuszavar) esetén ennél hosszabb 
EKG- és kardiotokográfiás monitorozás is javasolt [45].

Áramütés pacemakert viselő betegen

A szakirodalomban nem ismert olyan eset, hogy pacema-
kert vagy más, cardialis implantált elektromos eszközt 
(CIED) viselő betegben áramütéses baleset folytán a 
CIED diszfunkciója lépett volna fel. Ezzel ellentétben az 
áramütés által kiváltott kamrafibrillációt egy ICD képes 
felismerni és terminálni, míg erre a pacemaker nem képes 
[46]. Bár elektromos cardioversio során a CIED-t viselő 
betegekben az elektromágneses interferencia miatt fel-
léphet az elektródá(k) vagy az eszköz átmeneti vagy tar-
tós diszfunkciója, a modern pacemakerekben és defibril-
látorokban ennek veszélye minimális. Mivel elektromos 
cardioversiót követően ajánlott ezen eszközök lekérde-
zése, a szerzők javasolják, hogy áramütéses balesetet kö-
vetően is kontrolláljuk a beültetett eszköz funkcióját. 
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Áramütéses baleset 

Anamnézis, vitális paraméterek, 
fizikális vizsgálat, 12 elvezetéses 
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detektálható? 
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vizsgálatok 

Rizikófaktorok?*Arrhythmia?  
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Osztályos felvétel, laborvizsgálat,  
EKG-monitorozás 12‒24 órán át 

EKG-eltérések 
visszafejlődtek? 

Ritmuszavar nem 
detektálható? 

Panaszmentes? 

IGEN 

IGEN 

NEM 

IGEN 

2. ábra Az ajánlott sürgősségi EKG-monitorozási protokoll áramütést követően [6, 28, 29]

*Rizikófaktorok: magasfeszültségű áramütés (>1000 V), eszméletvesztés, újraélesztés, égési vagy más lágyrész-sérülések, terhesség, cardiovascularis 
megbetegedés

Megjegyzés: Terhesség esetén javasolt a beteg nőgyógyászati vizsgálata, valamint a magzat vizsgálata. Cardialis implantált elektromos eszköz esetén 
javasolt az eszköz funkciójának lekérdezése
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Áramütés gyermekekben

A gyermekkori áramütések túlnyomó többsége a fejlett 
országokban benignus kimenetelű, a cardialis szövődmé-
nyek ritkák [2]. Nincs arra vonatkozó adat a szakiroda-
lomban, hogy az áramütéses balesetet szenvedett gyer-
mekeket cardialis komplikációk és arrhythmiák szem-
pontjából külön rizikócsoportként kezeljük, ezért a 
 szerzők javasolják a felnőttekre érvényes ellátási és moni-
torozási protokollok figyelembevételét [28, 47]. 

Villámcsapás

Az áramütés extrém formája a villámcsapás, melynek so-
rán igen rövid, néhány ms időtartamú, de nagyon magas 
(>300 kV) feszültség éri a szervezetet. A balesetek több-
sége szabadban végzett szabadidős tevékenység folya-
mán történik, a mortalitás 10% alattira tehető [48]. 
A halál oka a legtöbbször kamrafibrilláció, asystolia vagy 
a légzőizmok bénulása következtében fellépő hypoxia 
[5, 25]. Villámcsapás következtében az extrém rövid 
 expozíciós idő miatt általában csak enyhébb, első- vagy 
másodfokú égési sérülések alakulnak ki. Ritka, de igen 
jellegzetes az ún. Lichtenberg-jel (3. ábra), mely az igen 
nagy feszültség rosszul vezető közegen való hirtelen el-
oszlása miatt alakul ki, és nem jár maradandó szövetkáro-
sodással. A villámcsapás miatt fellépő cardialis szövőd-
ményeket korábban több kiváló szakirodalmi áttekintés 
összefoglalta [49]. Az extrém katecholamin-felszabadu-
lás miatt gyakran észlelhető hypertonia vagy tachycardia. 
Az EKG-eltérések és ritmuszavarok az áramütéses bal-
esetekhez hasonlóan az enyhe tranziens eltérésektől 
 (aspecifikus ST-T-eltérések, átmeneti QT-megnyúlás) a 
kamrafibrillációig terjedhetnek. Néhány esettanulmány 
beszámol – feltehetően vasospasmus és/vagy katechola-
min-kiáramlás következtében kialakult – myocardialis 
infarctusról vagy átmeneti balkamra-diszfunkcióról, ezt a 
korábbiakban már részleteztük.

Megelőzés

Az áramütéses balesetek megelőzése legalább olyan fon-
tos, mint az áramütést szenvedettek helyes ellátása. Az 
áram-védőkapcsolók (vagy más néven FI-relék) ma már 
széles körben elterjedtek, és csekély szivárgó áram esetén 
is igen gyorsan képesek megszüntetni az áramkört. 
A háztartási áramütéses balesetek jelentős része az elekt-
romos eszközök helytelen használatából adódik, ezért a 
prevencióban kulcsszerepe van az alapvető érintésvédel-
mi szabályok lakossággal, kornak megfelelően gyerekek-
kel történő megismertetésének. Ugyanilyen hangsúlyos 
az elektromos eszközökkel, főleg magasfeszültséggel 
dolgozóknak a megfelelő munkavédelmi oktatása és a 
szükséges munkavédelmi eszközök biztosítása [9]. 

Következtetések

Az áramütés során elszenvedett szervkárosodások mérté-
két döntően az átfolyó áramerősség, az áram fajtája, az 
áramexpozíció ideje és az áram útja befolyásolja. A ma-
gasfeszültségű áramütés (>1000 V) általában súlyosabb 
égési sérülésekkel és emiatt hosszabb hospitalizációval, 
magasabb kórházi mortalitással jár, mint az alacsonyfe-
szültségű. Az elektromos áram kamrafibrillációt válthat 
ki, mely a halálos kimenetelű áramütéses balesetek leg-
gyakoribb oka. Az áramütéses balesetet szenvedett, sür-
gősségi osztályra felvett betegekben a terápiás konzek-
venciával bíró ritmuszavarok összességében ritkák, és a 
felvételi, 12 elvezetéses EKG alapján diagnosztizálhatók. 
Emiatt EKG-monitorozás csak azon betegeknél javasolt, 
akiknek valamilyen EKG-eltérésük vagy ritmuszavaruk 
van, vagy egyéb rizikófaktorral rendelkeznek: ismert car-
diovascularis megbetegedés, keringésmegállás, eszmélet-
vesztés, lágyrész-károsodás és égési sérülések, magasfe-
szültségű áramütés, terhesség. A cardialis nekroenzimek 
meghatározása csak ischaemiára jellemző EKG-eltérés 
vagy cardialis panasz esetén javasolt. 

Anyagi támogatás: A szerzők a jelen közlemény megírá-
sáért anyagi támogatásban nem részesültek.

Szerzői munkamegosztás: P. D.: A kézirat megszövegezé-
se, irodalomkutatás. K. E.: A kézirat tartalmi és formai 
véleményezése. Z. E.: A kézirat jelentős tartalmi és for-
mai véleményezése, revíziója.

Érdekeltségek: A szerzőknek a közlemény kapcsán nincse-
nek érdekeltségeik. 
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