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ABSTRACT

Cardiac pathologies due to electrical injuries seldom occur among whole
emergency admittances. A 47-year-old-man entered to the emergency service
with complains of unconsciousness and palpitations due to electrical injury.
The electrocardiogram showed an atrial fibrillation with rapid ventricular
response. Transthorasic echocardiography could not demonstrate any
abnormality. An electrocardiogram and coronary angiography that were
applied eight months ago were in normal range. Atrial fibrillation changed
to normal sinus rhythm after medical therapy. He was externed without any
complication on the fourth day of hospitalization. Although cardiac malfunctions
rarely occur in electrical injury, close follow up is recommended because of
potential of hazardous results.
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OZET

Elektrik carpmasina bagh kardiyak patolojiler acil servise bagvurular icinde
nadir goriilen bir durumdur. 47 yasindaki erkek hasta elektrik carpmasina
bagli suur kaybi ve carpinti sikayetleriyle acil servise getirildi. Hastaya ¢ekilen
elektrokardiyografide hizli ventrikiiler cevapli atriyal fibrilasyon saptandi.
Transtorasik ekokardiyografi normal olarak degerlendirildi. Sekiz ay once
cekilen elektrokardiyografisi siniis ritminde ve anjiyografisi de normaldi.
Medikal tedavi sonrasinda atriyal fibrilasyon normal siniis ritmine dondii.
Takibinde herhangi bir problem gelismeyen hasta 4. giin taburcu edildi.
Elektrik carpmalarinda kardiyak etkilenme nadir olmakla birlikte, sonuglari
acisindan yakin takip 6nemlidir.
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GiRiS

Elektrik kazalar1 elektrigin insan hayatina girmesi ile giderek
artmaktadir. Toplumdaki insanlarin %25-30’u elektrik carpmasina
maruz kalmaktadir®. Amerika’da hafif elektrik carpmalarinin
say1st bilinmemekle birlikte her y1l 17 bin kadar hasta elektrik
carpmasina bagl acil servislere bagvurmaktadir®. Elektrik akimma
maruz kalan kisilerde yumusak dokularda olusan yanik
lezyonlarindan kardiyak etkilenmelere, norolojik hasarlara ve
hatta 6liimlere kadar degisen durumlar olusabilmektedir®-3.
Kardiyak etkilenme agisindan bu hastalarin yakin takiplerinin ve
tedavilerinin yapilmast 6nem arz etmektedir. Carpint1 sikayetiyle
Acil Servise bagvuran ve daha 6nceden kalp rahatsizligi olmayan
bir hastada elektrik carpmasina bagli nadir goriilen atriyal
fibrilasyona dikkat cekmek istedik.

OLGU

47 yasinda erkek hasta diin aksam elektrik carpmasina bagl
bayilmasi olmus. Sabaha kadar da ara ara carpintist olmasi lizerine
klinigimize kendi imkanlariyla yiiriiyerek bagvurdu. Hastanin
yapilan klinik degerlendirmesinde suuru acik, oryante ve koopere
olup, tasikardisi diginda vital bulgulart stabildi. Hastanin sag el
bilegi ekstansor ylizde 5 x 6 cm’lik elektrik giris yeri olan ve sol
kol iist kisim ekstansor yiizde 6 x 10 cm’lik ¢ikis yerine bagh
deride yanik mevcuttu. Hastanin yapilan diger sistem muayeneleri
de normal olarak degerlendirildi. Hastanin ilk ¢cekilen EKG’sinde
hiz 130 atim/dk ve hizli ventrikiil cevapl atriyal fibrilasyon
(HVCAF) goriildii (resim ). Hastanin sorgulamasinda 8 ay once
g6giis agrist nedeniyle yapilan koroner anjiyografisinin normal
oldugu, kalp ritim bozuklugunun olmadigi, ailesinde ve kendisinde
kalp rahatsizlig1 hikayesi olmadig1 6grenildi. Hastaya yatak basi
PA Tele radyogram ¢ekimi ve ekokardiyografi yapildi. Her ikisinin
de normal olarak degerlendirildi. Laboratuar tetkiklerinde CK:684
U/L, CK-MB:47.4 U/L, myoglobin:134.7 ug/L olarak yiiksek
tespit edilmis olup diger parametreler (troponin ve elektrolit gibi)
normaldi. Hastaya destek tedavisine ilaveten (4-6 L/dk.dan O2
ve 150 ml/saatten SF) HVCAF icin bes dakika arayla ii¢ kez
intravendz 5 mg metoprolol yavas infiizyonu ile hiz kontrolii
saglands, oral 300 mg aspirin ve 0.6 ml/IU enoksaparin subkutan
uygulandi. Ritim problemi ve yanik pansumanlari i¢in takip ve
tedavi amagcl hospitalize edilen hastaya pansumanlara ilaveten
2x0.6 ml/IU/giin enoksaparin subkutan, 1x300 mg/giin aspirin
ve 1x100 mg/giin metoprolol oral baglandi. Hastanin takibinin 2.
giiniinde atriyal fibrilasyonu normal siniis ritmine donerken (Resim
2), yiiksek tespit edilen laboratuar parametrelerinde de diizelmeler
kaydedildi (CK:170 U/L, CK-MB:25 U/L, myoglobin:35 pg/L).
Giinliik yanik pansumani ve oral 50 mg metoprolol recete edilerek
4. glinde hasta taburcu edildi. Hastanin 1 ay sonraki kardiyoloji
poliklinik kontroliinde siniis ritminin devam etmesi tizerine oral
metoprolol kullanimi kesildi.

TARTISMA

Elektrik carpmasina bagli olusan aritmilerin mekanizmasi tam
olarak aciklanamamasina ragmen damar-sinir ve kas yapilarindan
gecen akima karsi elektrik rezistansinin farkli olmasi nedeniyle,
viicudun merkezinde yer alan kalpte etkilenme olmaktadir. Ayrica
kalbin elektrik akim yOniiniin iizerinde olmas1 daha fazla

etkilenmesine ve dolayisiyla kardiyak patolojilerin daha ¢ok
olugmasina neden olmaktadir®.

Elektrik carpmasina bagl olarak myokardiyal infarkt, gecici
hipertansiyon, sol ventrikiil disfonksiyonu, kardiyak riiptiir ve
aritmi gibi kardiyak etkiler goriilebilmektedir. Elektrik
carpmalarindan sonra aritmi goriilme oran1 %10-36 olarak
bildirilmistir. Prematiir ventrikiiler kontraksiyon, ventrikiiler
tagikardi, ventrikiiler fibrilasyon, atriyal tasikardi, atriyal fibrilasyon,
dal bloklar1 ve atriyoventrikiiler bloklar siklikla goriilen aritmilerdir.
Bu aritmiler arasinda atriyal fibrilasyonun daha nadir olarak
goriildiigii belirtilmistir®.

Elektrik akimimin asil etkisi ileti sistemi tizerine (6zellikle siniis
nodu) ve direkt olarak miyokardiyal hiicrelere olmaktadir;
miyokartta kiiciik nekrozlar olusmakta ve olusan bu nekroz alanlar
daha sonra fibrozise ugrayarak aritmojenik odak olarak
davranabilmektedir®. Yine elektrik carpmasina bagh kalpte
bulunan Na-K+ pompa aktivitesinin etkilenmesi ile birlikte hiicresel
diizeyde K+ konsantrasyonlarinda artis olmasi da aritmileri
tetiklemektedir®. Bizim vakamizin takiplerinde troponin I’nin
normal olmast ve kisa stirede medikal tedaviyle atriyal fibrilasyonun
siniis ritmine donmesi, Na-K+ pompa aktivitesinin ve siniis
nodunun etkilenmesi sonucu gelistigini diisiindiirmektedir.
Butler ve ark.’larmin yaptiklar: calismada 182 elektirik carpmasi
hastasinin yedisinde siniizal tagikardi, besinde erken ventrikiiler
ektopik atim ve iki hastada da atriyal fibrilasyon tespit edilmis
olup, atrial fibrilasyon gelisen bu hastalarm birine tedavi amacl
kardiyoversiyon gerektigi rapor edilmektedir®. Arrowsmith ve
ark.’larinin yapmus olduklari 145 elektrik carpmasi hastasini iceren
bir bagka calismada da, vakalarin dordiinde kalp ile ilgili
komplikasyon goriilmiis, bunlardan da sadece birinde atriyal
fibrilasyon tespit edilip intravendz digoksin infiizyonuyla normal
siniis ritmi saglandig1 rapor edilmistir®. Atriyal fibrilasyon saptanan
bu hastada yiiksek CK, CK-MB degerlerinin miyokart hasarina
bagl olabilecegini ifade etmektedirler®. Bizim vakamizda ise
hastanin durumunun stabil seyretmesi tizerine ilk dnce intravenoz
metoprolol ile hiz kontrolii ve takiplerinde de oral metoprolol ile
normal siniis ritmine doniisti saglanmustir. Bu sonuglarla birlikte
bizim vakamiz, Arrowsmith ve ark.’larinin yapmis olduklar
calismayla korelasyon gosterse de troponin I degerlerinin normal
siirlarda olmasi, CK, CK-MB ile Miyoglobin degerlerinin ise
yiiksek tespit edilmesi, bu enzim yiiksekliklerinin miyokart disi
dokularda meydana gelen hasara bagli olabilecegini gostermektedir.
Elektrik ¢arpmasina bagl atriyal fibrilasyonun tedavisinde,
vakamizda oldugu gibi hemodinamik bozukluk yoksa beta
blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve digital kullanilabilir,
baslangicta intraven6z formlart ile hiz kontrolii saglandiktan sonra
oral formlar ile idame tedaviye gecilebilir. Ayrica trombosit
agregasyonunu onlemek i¢in heparin ve koroner spazmi ¢ozmek
icin kalsiyum kanal blokeri (kalp yetersizligi yoklugunda) ve
nitratlar kullamlabilir. Direncli vakalarda amiodaron ve propafenon
gibi antiaritmikler kullanilabilir. Ancak hemodinamik bozukluk
olan hastalarda ise kardiyoversiyon ilk tercih olmalidir®.
Elektrik carpmalarinda kardiyak etkiler yaminda en ciddi yaralanma
deride olusan yaniklar olup siklikla elektrik akiminin girig veya
c¢ikis yerlerinde goriiliir. Genel olarak derideki yaniklar, temas
yerinde nekroz alani ve ¢evresinde sari-gri renkli goriiniim arz
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eden agrisiz lezyonlardir(0. Bizim vakamizda da elektrigin giris
yeri olarak sag el bilegi ekstansor ytizde ve ¢ikis yeri olarak da
sol kol iist kisimda elektrik yanigina bagli lezyonlar mevcuttu.
Elektrik carpmalarinda hospitalizasyon ve kardiyak monit&rizasyon
gerekliligi tam olarak acikliga kavusturulamamistirb. Purdue ve
ark.’larinim yapmuig olduklart bir calismada, elektrik carpmasina
bagl senkop, aritmi ve EKG degisikligi olusmussa yanik lezyonu
olmasa bile hastalarm hospitalize edilmesini, ayrica hikayesinde
kalp hastalig1 olan hastalarda da ge¢ donem aritmiler agisindan
riskli olduklart i¢in 24 saatlik kardiyak monitorizasyon gerekliligini
vurgulanmaktadir(?. Senkop ve kardiyak aritminin gelistigi
vakamizda Purdue ve arkadaslarinin ¢aligmasi dogrultusunda
hospitalize edilerek hem ritim hem de yanik lezyonlar1 agisindan
takip edilmistir. Ancak kardiyak risk grubunda olmayan ve
asemptomatik elektrik carpmasi ile bagvuran hastalarin gereksiz
hospitalizasyon ve kardiyak monitorizasyon yapilmamast bedel
etkinlik acisindan 6nemlidir(b.

SONUC

Elektrik carpmalarma bagl olarak miyokardiyal infarkt, gecici
hipertansiyon, sol ventrikiil disfonksiyonu, kardiyak riiptiir ve
aritmi gibi kardiyak etkilenmeler nadir olmakla birlikte, sonuclart
acisindan yakin takip 6nemlidir. Bu etkilenme sonrasinda olusabilen
ritim problemlerinden birisi de atriyal fibrilasyondur. Dogru
tedaviyle elektrik carpmasina bagl atriyal fibrilasyon, tekrar siniis
ritmine donebilir.
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