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Введение

К одному из самых загадочных явлений, наблю-
даемых на нашей планете, относят молнию. Как 
показал еще Бенджамин Франклин (1706–1790 г.), 
молния представляет собой электрические разря-
ды, переносящие на землю отрицательный заряд 
величиной несколько десятков кулон, а амплитуда 
тока при ударе молнии составляет от 20 до 100 кА. 
Средняя длина молнии – около 2,5 км, а некоторые 
ее разряды могут распространяться в атмосфере на 
расстояние до 20 км [1]. Принято считать, что еже-

секундно около 50 молний ударяют в поверхность 
Земли, в среднем поражая 6 раз за год каждый ее ква-
дратный километр. Наибольшее количество случаев 
поражения молниями регистрируется в регионах с 
высокой грозовой активностью. Статистика исходов 
в результате поражения молнией свидетельствует о 
том, что ежегодно от удара молнией на планете по-
гибают от 6 тыс. до 24 тыс. человек, в 10 раз больше 
людей получают приводящие к инвалидизации трав-
мы. Смертность вследствие ударов молнией обычно 
составляет 20–30%, серьезные осложнения и стойкие 
последствия наблюдаются у 65% выживших [3].
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Поражение атмосферным электричеством в результате удара молнии – состояние, достаточно редко встречающееся в реанимационной 
практике; вместе с тем, оно сопровождается высокой смертностью и серьезными осложнениями у значительной части выживших пациентов.
Цель – демонстрация клинического наблюдения поражения атмосферным электричеством и обсуждение аспектов диагностики и лечения 
данной патологии.
Материалы и методы. Пациентка 18 лет доставлена в стационар после поражения молнией на берегу. Отмечалась потеря сознания, крат-
ковременно отсутствовало дыхание, свидетели происшествия проводили искусственное дыхание и наружный массаж сердца. При посту-
плении – признаки шока на фоне инфузии допамина, кожный покров бледно-серый, холодный, следы термического повреждения по типу 
соприкосновения с металлом различной локализации на шее, волосистой части головы, передней поверхности грудной клетки, брюшной 
стенке, в паховой области, на левой стопе. Госпитализирована в ОРИТ, начат комплекс мер диагностики и интенсивной терапии. Выявлены 
декомпенсированный метаболический ацидоз, биохимические признаки повреждения миокарда и мышечной ткани. Назначены инфузи-
онная терапия, анальгетики, антибиотики, блокаторы протонной помпы, антикоагулянты. На фоне проводимого лечения в первые 6 часов 
явления шока купированы, через 4 суток в стабильном состоянии переведена в травматологическое отделение. После перевода из ОРИТ 
сохраняются нарушения слуха, боль и нарушения чувствительности в левой стопе.
Заключение. Необходим комплексный подход в диагностике, лечении, реабилитации пациентов с поражением атмосферным электричеством. 
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Atmospheric electricity damage as a result of lightning strike is a relatively rare condition in intensive care medicine, however it can be accompanied 
by high mortality and serious complications in the majority of survived patients.
The objective was to demonstrate a clinical case of lightning injury and discussion of diagnostic and treatment aspects in this condition.
Materials and Methods. 18-yr old patient was delivered to hospital after lightning strike. She lost consciousness, there was no breathing for a 
short time, and the witnesses provided artificial respiration and external cardiac compressions. On admission, the signs of shock were present in 
parallel with dopamine infusion, the skin was pale-grey and cold, with traces of thermal damage according to the type of contact with metal of 
various localization on the neck, scalp, front surface of the chest and abdominal wall, in the groin, on the left foot. The patient was hospitalized to 
ICU, therapeutic and diagnostic measures were started. We revealed decompensated lactic acidosis, biochemical signs of myocardial and muscle 
damage. The infusion therapy, analgesics, antibiotics, proton pump inhibitors, anticoagulants were administered. During the therapy in the first 
6 hours, the signs of shock were attenuated, in 4 days, the patient was transferred to traumatological department in a stable state. After the transfer 
from the ICU, hearing decline as well as pain and sensory disturbances in the left foot are persisting. 
Conclusion. An integrated approach is required in the diagnosis, treatment, and rehabilitation of patients with lightning injury.
Key words: lightning injury, lightning strike, intensive care
For citation: Kazarinov D. N., Kirov M. Yu. Сlinical case of lightning injury. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2023, Vol. 20, № 6, 
P. 74–79. (In Russ.) DOI: 10.24884/2078-5658-2022-20-6-74-79.
 

Для корреспонденции:  
Денис Николаевич Казаринов  
Е-mail: kazarinovdenis@mail.ru

Correspondence:  
Denis N. Каzarinov  
Е-mail: kazarinovdenis@mail.ru

AB
ST

RA
CT

РЕ
ЗЮ

М
Е



75

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 20, No. 6, 2023

Вероятность стать жертвой разряда молнии в 
течение жизни для человека составляет 1 : 10000– 
1 : 300000. В развивающихся странах уровень ле-
тальности при поражении атмосферным электри-
чеством не меняется на протяжении последнего 
столетия и находится в пределах от 30 до 50%; так, 
в Бангладеш только за 2 дня в мае 2016 г. от мол-
нии погибли 64 человека [10]. В развитых странах 
смертность от поражения молнией варьирует от 10 
до 25% и неуклонно снижается благодаря техниче-
ским средствам защиты, росту осведомленности на-
селения и совершенствованию специализированной 
медицинской помощи [9]. Например, в Германии 
из 12 тыс. случаев поражения молнией фатально 
закончились 24,6% [21]. Многолетние исследова-
ния зависимости грозовой активности от измене-
ний климата позволили сделать прогноз об увели-
чении количества случаев поражения молнией на 
фоне глобального потепления [16]. Вместе с тем, в 
российской медицинской литературе публикации, 
посвященные анестезиолого-реанимационным 
аспектам поражения атмосферным электричеством, 
встречаются достаточно редко. Как показал анализ 
данных Бюро судебно-медицинской экспертизы Де-
партамента здравоохранения Москвы, за период с 
2001 г. по июнь 2012 г. от поражения атмосферным 
электричеством погибли 10 человек (8 мужчин и 
2 женщины). Наиболее часто смертельный исход 
при поражении молнией отмечался в 2008 г. – 3 слу-
чая; в 2002, 2004, 2005, 2009 гг. не было зарегистри-
ровано ни одного случая [2].

Первый механизм поражения, прямой удар мол-
нии, имеет место при непосредственном контакте 
пострадавшего с атмосферным электричеством на 
открытой местности. На его долю приходится не бо-
лее 5% всех случаев удара молнией. При этом вари-
анте поражения исход нередко бывает фатальным, 
поскольку пострадавший получает максимальный 
разряд электричества [9]. Даже если прямой удар 
молнии не поражает жизненно важные органы, он 
обладает мощным разрушительным действием. 
В частности, известен случай разрыва металличе-
ского эндопротеза тазобедренного сустава в области 
шейки после прямого удара молнией. Примечатель-
но, что этот перелом был единственным последстви-
ем поражения атмосферным электричеством: ни 
кардиологических, ни неврологических изменений 
выявлено не было [12].

Поражения кожи имеют место у каждого третьего 
человека, перенесшего удар молнии. В основе пато-
генеза ожогов вследствие удара молнии лежит не 
только повреждение сосудов кожи электричеством, 
но и непосредственное воздействие высокой тем-
пературы. Ожоги обычно поверхностные, что об-
условлено крайне малым временем воздействия 
повреждающих факторов [14]. По этой же причи-
не в сравнении с другими электрическими ожога-
ми вызванные атмосферным электричеством ожо-
ги характеризуются относительно благоприятным 
исходом [17].

Металлические предметы, находящиеся на теле 
пострадавшего, будучи проводником электричества, 
притягивают электрический разряд от удара мол-
нии и удерживают его на поверхности кожи. Кроме 
того, они мгновенно и очень сильно разогреваются, 
что вызывает контактные ожоги [6, 7]. Морфоло-
гические проявления поражений тела человека и 
повреждения одежды могут варьировать в зависи-
мости от преобладания механического, теплового 
или электролитического эффекта в повреждающем 
действии атмосферного электричества [4, 5].

Высокая смертность и частые тяжелые осложне-
ния поражения атмосферным электричеством могут 
быть снижены за счет своевременных целенаправ-
ленных действий медперсонала, занимающегося ле-
чением пострадавших: реаниматологов, неврологов, 
кардиологов и других специалистов. Эффектив-
ность этих действий во многом зависит от знания 
особенностей патогенеза, клинических проявлений, 
диагностики и лечения поражений, возникающих 
в результате удара молнией. Все это определяет 
высокую актуальность сбора и анализа данных по 
ведению пациентов с поражением молнией; однако 
общепринятые клинические рекомендации по дан-
ному виду патологии отсутствуют.

Цель работы – демонстрация клинического 
наблюдения поражения атмосферным электриче-
ством у пациентки 18 лет и обсуждение аспектов 
диагностики и лечения данной достаточно редкой 
патологии.

Клинический случай

Больная К., 18 лет, доставлена 01.08.2023 г. бри-
гадой скорой медицинской помощи в ГБУЗ Архан-
гельской области «Котласская центральная город-
ская больница» с диагнозом «Поражение молнией». 
Известно, что пациентка находилась на пляже 
в компании друзей, когда произошел удар молнией. 
Со слов свидетелей удара молнией, теряла сознание, 
кратковременно отсутствовало дыхание, друзья 
оказывали ей первичную помощь – искусственное 
дыхание, наружный массаж сердца. Поступила в 
приемное отделение с признаками шока на фоне 
инфузии дофамина 7,4 мкг∙кг–1∙мин–1. При осмотре – 
в сознании, по шкале комы Глазго 15 баллов. Жало-
бы на боль во всем теле жгучего характера, жжение 
в шее, общую слабость, нарушение слуха. Движения 
в конечностях сохранены, мышечный тонус снижен. 
Кожный покров бледный с сероватым оттенком, хо-
лодный на ощупь. Симптом «белого пятна» более 
3 секунд. Следы термического повреждения по типу 
соприкосновения с металлом различной локализа-
ции на теле (рисунок): на шее, волосистой части 
головы (вход молнии?), передней поверхности 
грудной клетки, передней брюшной стенке, в па-
ховой области, на левой стопе. Отмечается белое 
пятно на правой голени, левом голеностопном су-
ставе по типу термического поражения (выход мол-
нии?). Обуглены волосы. Визуализируется кровь 
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в области правого слухового прохода. Температура 
тела 35,2 оС. Дыхание самостоятельное, проходи-
мость верхних дыхательных путей не нарушена. 
Аускультативно дыхание везикулярное, симметрич-
ное с обеих сторон, частота дыхательных движений 
26/мин. Кашля и хрипов нет. Сатурация 91% при 
дыхании атмосферным воздухом. Гемодинамика: ар-
териальное давление (АД) 100/60 мм рт. ст., частота 
сердечных сокращений (ЧСС) 110 в мин.

В условиях приемного отделения начаты лечеб-
ные и диагностические мероприятия: инфузионная 
терапия кристаллоидами, введение анальгетиков. 

На ЭКГ  – синусовая тахикардия. Осуществлен 
забор крови для выполнения общего и биохими-
ческого анализов крови, коагулограммы. В газах 
крови  – декомпенсированный лактат-ацидоз (та-
блица). При эхокардиографии фракция выброса 
67%, зон гипо-, акинезии нет. С целью исключения 
поражения ЦНС и внутренних органов выполнена 
компьютерная томография головного мозга, орга-
нов грудной клетки и брюшной полости. Принято 
решение о госпитализации пациентки в отделение 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ).

В лабораторных данных при поступлении в 
ОРИТ: лейкоциты 5,3∙109 /л, гемоглобин 139 г/л, 
гематокрит 41,8%, эритроциты 4,69∙1012 /л, тром-
боциты 220∙109 /л. Биохимический анализ крови: 
мочевина 3,1 ммоль/л, креатинин 81,1 мкмоль/л, 
билирубин 11 мкмоль/л, амилаза 54,9 ед/л; АСТ 
105 ед/л, АЛТ 46,3 ед/л; СРБ 1,31 мг/л, КФК 
288,7 ед/л, КФК-МВ 70 ед/л, ЛДГ 319,9 ед/л, тро-
понин  – отрицательный, миоглобин  – положи-
тельный, натрий 133 ммоль/л, калий 3,2 ммоль/л, 
глюкоза 7,7 ммоль/л, в коагулограмме МНО 1,14, 
АЧТВ 26,3 сек.

Начата интенсивная терапия: в первые сутки по-
стельный режим, назначены инфузионная терапия 
(кристаллоиды 25 мл/кг), анальгетики (парацета-
мол 1 г 3 р/cутки, кетопрофен 100 мг 2 р/сутки 
внутривенно), в связи с наличием загрязненной 
раны  – антибиотики (цефтриаксон 2 г × 1 р/сут-
ки внутривенно), профилактика стрессовых язв 
(омепразол 40 мг 1 р/сутки внутривенно), после 
стабилизации состояния пациентки  – антикоагу-
лянты (дальтепарин натрия 2,5 тыс. МЕ подкож-
но 1 р/сутки). Продолжены мониторинг ЭКГ, АД, 
ЧСС, частоты дыхания, диуреза, начата обработка 
ожоговых ран – йодопирон, левомеколь. Инфузия 
дофамина была прекращена в ходе инфузии кри-
сталлоидов в течение 10 мин после поступления; на 
фоне проводимой терапии в первые 6 часов явления 
шока купированы, сознание ясное, жалоб активно 
нет, кожные покровы физиологической окраски, 
симптом «пятна» 1 сек, АД 90/55 мм рт. ст., ЧСС 
84/мин. Белое пятно в области правого голеностоп-
ного сустава (выход молнии) изменило цвет на ба-
гровый, а к 08:00 2.08.2023 г.  – физиологической 
окраски.

Пациентка находилась в ОРИТ с 01.08.2023 г. по 
04.08.2023 г. В течение этого времени была консуль-
тирована неврологом и кардиологом (явной патоло-
гии не выявлено). По ЭКГ – синусовый ритм с ЧСС 
80/мин, при эхокардиографии в динамике фракция 
выброса в пределах нормы, без зон гипо- и акине-
зии. Получала инфузионную и антибактериальную 
терапию, антикоагулянты, анальгетики, перевязки, 
стандартный мониторинг. Осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы не наблюдалось, не-
врологические расстройства носили транзиторный 
характер (периодически беспокоили парестезии в 
конечностях, нарушение координации движений). 
В ходе пребывания в ОРИТ уже на следующие 

 

 

Термические повреждения волосистой части головы 
при поступлении и туловища через сутки пребыва-
ния в стационаре
Thermal damage to the scalp upon admission and the trunk after a day 
of hospital stay
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сутки после поступления в лабораторных данных 
отмечали нормализацию газового состава крови 
(таблица), преходящее повышение КФК до 623 ед., 
постепенное снижение тропонина с 0,8 до 0,225 и 
0,112 нг/мл, нормализацию показателей АСТ и АЛТ. 
В общем анализе крови и коагулограмме – без суще-
ственных отклонений. Переведена из ОРИТ в трав-
матологическое отделение на четвертые сутки после 
поступления в стационар, выписана на седьмые сут-
ки без неврологического дефицита и осложнений со 
стороны сердечно-сосудистой системы, имела место 
тугоухость 2–3 ст., по поводу которой продолжено 
наблюдение у ЛОР-врача. В амбулаторном поряд-
ке проводилось Холтеровское мониторирование – 
аритмий не зафиксировано. На 21 сутки обращалась 
к травматологу по поводу болей и нарушения чув-
ствительности в левой стопе, костных изменений 
не обнаружено, направлена к неврологу, рекомен-
дована электронейромиография. По результатам 
электронейромиографии М-ответ удовлетворитель-
ной амплитуды, скорость проведения импульса по 
моторным волокнам нервов нижних конечностей в 
пределах нормы.

Обсуждение

Как представлено в данном случае, поражение 
атмосферным электричеством носит мультисистем-
ный характер. У нашей пациентки обследование 
проводилось с учетом обстоятельств и места получе-
ния повреждения (на берегу реки), с учетом жалоб, 
физикального осмотра, патогенеза электротравмы, 
результатов лабораторных и инструментальных 
исследований. 

Сердечно-сосудистые осложнения при пораже-
нии молнией возникают в 46% случаев. Большин-
ство механизмов, через которые опосредуются 
сердечно-сосудистые события, объясняется прохо-
ждением электрического тока: спазм коронарных 
артерий, гиперкатехоламинемия, прямое термиче-
ское повреждение, нарушения в работе проводящей 
системы сердца [20]. В нашем случае повреждение 
миокарда проявилось повышением тропонина, 
КФК-МВ и АСТ; в то же время ЭКГ и эхокардио-
графия не выявили значимых патологических из-
менений. Умеренное повышение КФК и появление 
миоглобина можно объяснить повреждением мы-
шечной ткани на фоне удара молнии и последующе-

го вазоспазма. Тем не менее, своевременная инфу-
зионная терапия и нормализация перфузии тканей 
позволили избежать развития острого повреждения 
почек, ДВС-синдрома и других осложнений. 

Поражение органа слуха при ударе молнии, отме-
ченное у нашей пациентки, может быть вызвано на-
рушением анатомии внутреннего уха, сосудистыми 
и неврологическими нарушениями в ответ на воз-
действие ударной волны, ожога и электрического 
тока высокого напряжения [11]. Наиболее частое 
осложнение после поражения молнией – перфора-
ция барабанной перепонки с потерей слуха и ожо-
гом наружного слухового прохода [19].

Поражения кожи имеют место у каждого третьего 
пациента, перенесшего удар молнии. В основе па-
тогенеза ожогов вследствие удара молнии лежит не 
только повреждение сосудов кожи электричеством, 
но и непосредственное воздействие высокой темпе-
ратуры. Как и в нашем случае, ожоги обычно поверх-
ностные, что обусловлено крайне малым временем 
воздействия повреждающих факторов [15]. По этой 
же причине в сравнении с другими электрическими 
ожогами вызванные атмосферным электричеством 
ожоги характеризуются относительно благоприят-
ным исходом [18].

Неврологические осложнения развиваются при-
мерно в 85% случаев ударов молнии. При прохож-
дении электрического тока через нервную ткань 
происходит изменение проницаемости клеточных 
мембран, нарушение электрохимического баланса 
между внутри- и внеклеточными пространства-
ми, а также денатурация белков, что приводит к 
потенциально необратимому вазогенному отеку. 
Почти одинаково часто поражаются как головной 
и спинной мозг, так и периферическая нервная си-
стема. Наиболее типичные проявления поражения 
ЦНС – тетра- и гемиплегии, или тетра- и гемипаре-
зы. Повреждение нервной системы при ударе мол-
нии может быть ограничено только расстройствами 
чувствительности; последние часто сопровождают-
ся нарушениями проприоцепции, проявляющимися 
в постуральной нестабильности, когда пациент не 
способен адекватно поддерживать равновесие. На-
рушения двигательной активности чаще обусловле-
ны развитием посттравматической миелопатии [8]. 
При повреждении дыхательного центра происходит 
остановка дыхания, возможны тетанус или длитель-
ный паралич дыхательных мышц. Неврологические 

Динамика показателей кислотно-основного состояния в ходе пребывания в ОРИТ 
Сhanges of acid-base state parameters during ICU stay

Показатель 01.08.2023 г. 02.08.2023 г.
рН 7,34 7,35
РаСО2, мм рт. ст. 32 30
РаО2, мм рт. ст. 99 115
Лактат, ммоль/л 3,2 1,0
HCO3–, ммоль/л 30,6 27,3
BE, ммоль/л –10,1 2,4
SaO2, % 99 100
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осложнения могут возникнуть как немедленно, так 
и в отдаленном периоде, что, вероятно, имело место 
и в нашем случае [13].

Заключение

Поражение атмосферным электричеством до-
статочно редко встречается в реанимационной 
практике и требует разработки протоколов ока-

зания помощи. Необходим комплексный подход 
в диагностике, лечении, реабилитации пациентов 
с поражением атмосферным электричеством. При 
данной патологии важна экстренная стабилизация 
жизненно важных функций организма с оценкой 
выраженности поражения и коррекцией нарушений 
со стороны сердечно-сосудистой, нервной и других 
систем организма, при этом могут иметь место от-
сроченные неврологические осложнения.
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