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2005米国心臓協会　心肺蘇生と緊急心血管治療のためのガイドライン
Part 10.9: Electric Shock and Lightning Strikes 
パート10.9：電気ショックと落雷

    Introduction  

Electric shock and lightning strike injuries result from the direct effects of current on the heart and brain and on cell membranes and vascular smooth muscle. Additional injuries result from the conversion of electric energy into heat energy as current passes through body tissues. 

はじめに
電気ショックと落雷の損傷は心臓と脳への、そして細胞膜と血管の平滑筋の上の電流の直接的な効果に起因している。
電流が体組織を通過する時に、追加の損傷は熱エネルギーへの電気エネルギーの変換に起因している。
    Background  

Electric Shock
Factors that determine the site and severity of electric trauma are the magnitude of energy delivered, voltage, resistance to current flow, type of current, duration of contact with the current source, and current pathway. 

High-tension current generally causes the most serious injuries, although fatal electrocutions may occur with household current (eg, 110 V in the United States and Canada and 220 V in Europe, Australia, and Asia).1 Contact with alternating current at 60 cycles per second (the frequency used in most US household and commercial sources of electricity) may cause tetanic skeletal muscle contractions, preventing self-release from the source of the electricity and thereby leading to prolonged exposure. The repetitive frequency of alternating current also increases the likelihood of current flow through the heart during the relative refractory period (the "vulnerable period") of the cardiac cycle. This exposure can precipitate ventricular fibrillation (VF), which is analogous to the R-on-T phenomenon.2 

Lightning Strike
The mortality rate from lightning injuries is 30%, and up to 70% of survivors sustain significant morbidity.3–5 The presentation of lightning strike injuries varies widely, even among groups of people struck at the same time.6 In some victims symptoms are mild and require little medical attention, whereas fatal injuries occur in others.7,8 

The primary cause of death in victims of lightning strike is cardiac arrest, which may be associated with primary VF or asystole.7–10 Lightning acts as an instantaneous, massive direct current shock, simultaneously depolarizing the entire myocardium.8,11 In many cases intrinsic cardiac automaticity may spontaneously restore organized cardiac activity and a perfusing rhythm. But concomitant respiratory arrest due to thoracic muscle spasm and suppression of the respiratory center may continue after return of spontaneous circulation. Unless ventilation is supported, a secondary hypoxic (asphyxial) cardiac arrest will develop.12 

Lightning can also have widespread effects on the cardiovascular system, producing extensive catecholamine release or autonomic stimulation. The victim may develop hypertension, tachycardia, nonspecific electrocardiographic changes (including prolongation of the QT interval and transient T-wave inversion), and myocardial necrosis with release of creatine kinase-MB fraction. 

Lightning can produce a wide spectrum of peripheral and central neurologic injuries. The current can produce brain hemorrhages, edema, and small-vessel and neuronal injury. Hypoxic encephalopathy can result from cardiac arrest. 

Victims are most likely to die of lightning injury if they experience immediate respiratory or cardiac arrest and no treatment is provided. Patients who do not suffer respiratory or cardiac arrest and those who respond to immediate treatment have an excellent chance of recovery. Therefore, when multiple victims are struck simultaneously by lightning, rescuers should give the highest priority to patients in respiratory or cardiac arrest. 

Victims with respiratory arrest may require only ventilation and oxygenation to avoid secondary hypoxic cardiac arrest. For victims in cardiac arrest, treatment should be early, aggressive, and persistent. Resuscitative attempts may have higher success rates in lightning victims than in patients with cardiac arrest from other causes, and efforts may be effective even when the interval before the resuscitative attempt is prolonged.12 

背景
電気ショック
電気の外傷のサイトと深刻さの決定的要因は出されたエネルギーのマグニチュード、電圧、現在の流れへの抵抗、電流のタイプ、現在の根源との接触の期間、および現在の経路である。
高圧電流は一般に多くに重傷を起こし、致命的な感電死が60サイクル／秒（で家族の現在の（eg、米国とカナダの110V、および交流を持つヨーロッパ、オーストラリア、およびAsia).1接触の220Vによって起こるかもしれないけれども、度数はほとんどの米国家族の中で使い、電気）の商業用の根源は、電気の根源からセルフリリースを防止し、従って遷延被曝をもたらしていて、テタニー様の骨格筋収縮を起こすかもしれない。

交流の反復性の度数は、また、心周期の相対不応期(「受攻期」)の間に心臓を通しての現在の流れの尤度を増大させる。

この被曝は心室細動(VF)を促進することができる(それはR-on-T phenomenon.2と似ている)

落雷
雷害からの死亡率は30%であり、生存者の最高70%までは、落雷損傷の胎位が広く変える重要なmorbidity.3-5を維持していて、いくつかの犠牲者症状においてat the same time.6打たれた人々のグループの間でさえ、穏やかで、ほとんど、治療を必要としていないのに対して致命的な損傷のothers.7、8への存在している。

myocardium.8全体の極性をなくして、落雷の犠牲者の中の一次性の死因は、同時に瞬時で、大規模な直流通電ショックとして一次性のVFまたはasystole.7-10稲妻行為と関連するかもしれない心停止であり、多くのケースの本質的な強心剤自動性の中の11は自発的に組織された心臓の機能と振り撒くリズムを回復するかもしれない。

しかし、呼吸中枢の胸郭の筋痙攣と抑制による付随的な呼吸停止は自生した循環流動のリターンの後に続くかもしれない。
換気がサポートされない限り、二期症候の低酸素の(仮死である)心停止意志develop.12

稲妻は心血管系、産出する広いカテコールアミンリリース、または自律神経の刺激に広範囲に及んだ影響を及ぼすこともできる。
犠牲者はクレアチンキナーゼMBの分画のリリースを持つ高血圧、頻脈、非特異の心電計の変化(QT間隔と一過性のT波逆型の含む拡張)、および心筋壊死を開発することができる。

稲妻は周辺で、中心的な神経学的検査損傷の広いスペクトルを引き起こすことができる。
電流は脳出血、浮腫、および小血管とニューロンの損傷を引き起こすことができる。
低酸素の脳症は心停止に起因することができる。
彼らが即時の呼吸の、または心停止を経験し、どの治療も提供されないならば、犠牲者は、雷害で最も死にそうである。
緊急処置への呼吸の、または心停止と反応する人々を被っていない患者に回復の高い可能性はある。
従って、複数の犠牲者が同時に雷に打たれる時に、救助者は最も高い先取性を呼吸の、または心停止の中の患者に与えるべきである。
呼吸停止を持つ犠牲者は、二期症候の低酸素の心停止を避けるために換気と酸素化だけを必要とすることができる。
心停止の中の犠牲者のために、治療は早く、攻撃的で、持続的であるべきである。
蘇生の試みは早い犠牲者の中に他の原因からの心停止を持つ患者の中より高い成功率を持つかもしれず、蘇生の試みの前の間隔がprolonged.12である時にさえ、努力は効果的であるかもしれない。
    Modifications to Basic Life Support  

The rescuer must first be certain that rescue efforts will not put him or her in danger of electric shock. When the scene is safe (the danger of shock has been removed), determine the victim’s cardiorespiratory status. Immediately after electrocution, respiration or circulation or both may fail. Vigorous resuscitative measures are indicated even for those who appear dead on initial evaluation. Because many victims are young, without preexisting cardiopulmonary disease, they have a good chance for survival if immediate support of cardiopulmonary function is provided. 

If spontaneous respiration or circulation is absent, initiate immediate BLS, including activation of the emergency medical services (EMS) system, provision of prompt CPR, and use of a defibrillator when available. Immediate provision of ventilation and compressions (if needed) is essential. In addition, use the automated external defibrillator (AED) to identify and treat ventricular tachycardia or VF. 

Maintain spinal stabilization during extrication and treatment if there is a likelihood of head or neck trauma.13,14 Both lightning and electrical trauma often cause multiple trauma, including injury to the spine14 and muscular strains, internal injuries from being thrown, and fractures caused by the tetanic response of skeletal muscles.15 Remove smoldering clothing, shoes, and belts to prevent further thermal damage. 

    Modifications to Advanced Cardiovascular Life Support  

Rescuers must be sure that the scene is safe. Patients who are unresponsive after an electrical injury may be in either respiratory or cardiac arrest. Thus, airway control, prompt CPR, and attempts at defibrillation (if indicated) are critically important. Treat VF, asystole, and other serious arrhythmias with the ACLS techniques outlined in these guidelines. Quickly start CPR and attempt defibrillation at the scene if needed. Then take steps to manage the airway, including early placement of an advanced airway (eg, endotracheal intubation). Establishing an airway may be difficult for patients with electric burns of the face, mouth, or anterior neck. Extensive soft-tissue swelling may develop rapidly, complicating airway control measures. Thus, early intubation should be performed for patients with evidence of extensive burns even if the patient has begun to breathe spontaneously. 

For victims with hypovolemic shock or significant tissue destruction, rapid intravenous fluid administration is indicated to counteract shock and correct ongoing fluid losses due to third spacing. Fluid administration should be adequate to maintain diuresis to facilitate excretion of myoglobin, potassium, and other byproducts of tissue destruction (this is particularly true for patients with electrical injury).11 As significant as the external injuries may appear after electrothermal shock, the underlying tissue damage is far more extensive. Early consultation with or transfer to a physician and a facility (eg, burn center) familiar with treatment of these injuries is recommended. Survivors may have permanent neurologic and cardiac sequelae. 

    Summary  

Although morbidity and mortality from electric shock and lightning strike is high, patients who respond to immediate treatment have an excellent chance of recovery. Once the scene is safe, rescuers should provide prompt CPR and early defibrillation even when the victim appears dead. Electric shock and lightning injuries can cause ventricular fibrillation or asystole, musculoskeletal injuries, organ damage, and internal and external burns. Early insertion of an advanced airway and volume administration are often required, and early consultation with experts in these injuries is recommended. 

    Footnotes  

This special supplement to Circulation is freely available at http://www.circulationaha.org 

1次救命処置への変更点
救助者は、最初に、救出活動が彼または彼女を電気ショックの危険にさらさないであろうと確信しているにちがいない。
光景が、安全な(ショックの危険は取り除かれている)時に、犠牲者の呼吸循環の体質を決定すること。

感電死のすぐ後で、呼吸または循環流動または両方は失敗するかもしれない。
強力な蘇生の手段は、初期評価において死ぬような人々のためにさえ示される。
多くの犠牲者が先在している心肺性の疾患なしで若いので、心肺機能の即時の支持が提供されるならば、生存のために彼らによいチャンスはある。
自発呼吸または循環流動が休んでいるならば、入手可能な時に緊急医療―診療―衛生業務(EMS)システム、機敏なCPRの規定、および除細動器の使用の活性化を含めて、即時のBLSを開始すること。

換気と圧縮(必要ならば)の即時の規定は必須である。

さらに、心室頻拍またはVFを識別し、扱うために、自動化された体外除細動器(AED)を使うこと。

頭または首のtrauma.13の尤度があり、早い14両方と電気の外傷がしばしば脊椎14への損傷を含む多発性損傷を起こし、たくましい歪み、投げられることからの内部損傷、および骨折がskeletal muscles.15除去のテタニー様の応答によってくすぶる衣類、靴、およびベルトに、これ以上の熱の障害を防がせたならば救出と治療の間の維持脊髄の安定化。

高度な心臓血管の生命維持への変更点
救助者は、光景が安全であると確信しているにちがいない。
電気損傷が呼吸の、または心停止の中にあるかもしれなかった後に、手ごたえがない患者。
従って、除細動(示されるならば)での航空路コントロール、機敏なCPR、および試みは非常に重要である。

これらのガイドラインの中で概説されたACLS技術によってVF、不全収縮、および他の重大な不整脈を処理すること。

迅速に、必要ならば、光景でCPRと試み除細動を始めること。

そして、高度な航空路(eg、気管内挿管)の早い配置を含めて、航空路を管理するために対策を講じること。

航空路を設立することは顔、口、または前の首の電気熱傷によって患者に難しいかもしれない。
広い柔らかい組織のはれものは、航空路コントロール手段を複雑にして、急速に発展するかもしれない。
従って、患者が、自発的に呼吸しはじめても、早い挿管は広い熱傷の証拠によって患者のために実行されるべきである。
血液量減少性ショックまたは重要な組織破壊を持つ犠牲者のために、急速な静脈内の流体の投与は、ショックを相殺し、3番目の間隔のため進行中の流体損失を訂正するために示される。

電熱のショック、潜在的な組織損傷がずっと広かった後に、流動的な投与は、ミオグロビン、カリウム、および外傷が出現できるのと同じくらい重要な組織破壊（これは、特に、電気損傷を持つ患者にあてはまっている）.11の他の副産物の排泄を容易にするように利尿を維持するのに十分であるべきである。

早い相談またはこれらの損傷の治療に精通している医師と施設(eg、熱傷のセンター)への移入は勧められる。

生存者は永久的な神経学的検査と心臓の後遺症を持つことができる。
要約
電気ショックと落雷からの罹患率と死亡率が高いけれども、緊急処置に反応する患者に回復の高い可能性はある。
光景が安全であったら、犠牲者が死ぬような時にさえ、救助者は機敏なCPRと早い除細動を提供するべきである。

電気ショックと稲妻の損傷は心室細動または不全収縮、筋骨格の損傷、臓器障害、および内部の、そして外部の熱傷を起こすことができる。
高度な航空路の早い挿入と体積投与はしばしば必要とされていて、これらの損傷におけるエキスパートとの早い相談は勧められる。
脚注
循環流動へのこの特別な補足はhttp://www.circulationaha.orgで自由に入手できる。
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