
 CERRAHPAŞA TIP DERGİSİ Cilt (Sayõ) 33 (2) 
 
104 

YÜKSEK VOLTAJLI ELEKTRİK YARALANMALARINDA HASTA PROFİLİ VE 
PRİMER TEDAVİ* 

 
Cengiz AÇIKEL, Fikret EREN, Bülent KALE, Bahattin ÇELİKÖZ 

 
Background and Design.- High-voltage electrical injuries causing significant morbidity and mortality have unique 
epidemiological and therapeutic features. Determination of high-risk groups and risk factors is vital for effective 
preventive measures. Besides, each burn unit should perform their own mortality and outcome analysis and 
compare them with other centers in order to progress the treatment protocol. 

This retrospective study was carried on 27 military and civilian patients with high-voltage electrical injury treated in 
the burn unit at Gülhane Military Medical Academy Haydarpasa Training Hospital between January 1997 and May 
2001. 

Results.-Twenty-six of the patients were male with a mean age of 30 (14-60). Electricians and construction 
workers constituted the 59% of the patients. Mean total burned surface area was 13.7% (2-65) and mean length 
of hospital stay was 55 days (21-95). Entrance point of the electrical current was upper extremity in 89% of the 
patients. Sixteen major amputations were performed on 10 patients (37%). The overall mortality rate was 11%. 

Conclusion.- Most of the high-voltage electrical injuries occur as a result of preventable accidents. Urgent 
preventive measures should be taken in a well-organized and countrywide fashion. Aggressive fluid treatment, 
early and proper decompression, serial debridements and early definitive closure of the wounds constitute the key 
factors of successful therapy.    

Açõkel C, Eren F, Kale B, Çeliköz B. Patient profile and primary treatment in high-voltage electrical injuries. 
Cerrahpaşa J Med 2002; 33: 104-109. 

 

aşlanma ve alev yanõklarõndan son-
ra en sõk gözlenen elektrik yaralan-
malarõ önemli bir morbidite ve 
mortalite nedenidir. Elektrik yara-

lanmalarõnõn hemen tamamõnõn önlenebilir ka-
zalar sonucu olmasõ detaylõ bir epidemiyolojik 
analize dayalõ önleme programlarõnõ ön plana 
çõkarmaktadõr.1 Bu amaçla, toplumlara göre 
değişiklik gösteren risk faktörleri ve risk grup-
larõ belirlenmeli ve bu bilgiler õşõğõnda gereken 
önlemler alõnmalõdõr . 

Son yirmi yõlda termal yanõklarõn fizyopato-
lojisi daha iyi anlaşõlmõş ve uygulanan modern 
tedavi yöntemleri ile mortalite ve morbidite 
oranlarõ anlamlõ derecede düşmüştür.2 Termal 
yanõklardan çok farklõ mekanizmalarla medya-
na gelen yüksek voltajlõ elektrik yaralanmala-
rõnda ise halen değişik fizyopatolojik açõkla-
malar ileri sürülmekte ve değişik tedavi yakla-

şõmlarõ uygulanmaktadõr.3 Bu bağlamda, elekt-
rik yaralanmalarõnõn tedavi edildiği merkezle-
rin kendi tedavi sonuçlarõnõ analiz etmesi, bul-
gularõnõ diğer merkezlerle karşõlaştõrarak varsa 
eksikliklerini belirlemesi ve ileriye dönük pro-
jeler geliştirmesi zorunludur. 

Bu klinik çalõşmadaki amaç, tedavi ettiği-
miz yüksek voltajlõ elektrik yaralanmalarõnda 
risk gruplarõnõ ve risk faktörlerini belirlemek, 
tedavi yöntemlerimizin sonuçlarõ nasõl etkiledi-
ğini ortaya koyarak literatür verileri ile karşõ-
laştõrmaktõr. 
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elektrik yaralanmasõ tanõsõ alan 27 asker ve 
sivil hastanõn (%10.5) dosyalarõ incelenerek 
yapõldõ. Çalõşmaya dahil edilen hastalarõn ta-
mamõnda elektrik akõmõnõn giriş ve çõkõş yer-
leri saptanmõştõ ve öykülerinde 1000 Volt�un 
üzerinde elektrik akõmõ ile doğrudan veya do-
laylõ temas söz konusu idi. Çalõşmaya düşük 
voltajlõ elektrik yaralanmalarõ ve flaş yanõklarõ 
dahil edilmedi. Yõldõrõm çarpmasõna bağlõ ya-
ralanma yoktu. 

 
Tablo I. Yüksek Voltajlõ Elektrik Yaralanmalarõnõn 

Oluş Mekanizmalarõ. 
 
Yaralanma şekli Hasta sayõsõ 
Çatõda iş yaparken 9 
Elektrik hattõnõ kontrol ederken 4 
Elektrik arõzasõnõ tamir ederken 4 
Bayrak direği dikerken 3 
Dõş cephe boyasõ yaparken 2 
Yüksek gerilim hattõ trafosunda 
çalõşõrken 2 

Su borusu taşõrken 1 
Kaçak elektrik almaya çalõşõrken 1 
İntihar amacõyla elektrik direğine 
tõrmanma 1 

 
 

Yanõk Ünitesine kabul edilen tüm hastalarõn 
öncelikle ilk muayene ve pansumanlarõ yapõldõ. 
Sistemik muayene ile olasõ eşlik eden patoloji-
ler aranõrken eskarotomi-fasyatomi endikasyo-
nu açõsõndan özellikle değerlendirildi. Gümüş 
sülfadiyazin veya %0.5 klorheksidin asetat em-
dirilmiş gazlõ bezlerle kapalõ pansuman uygu-
landõ. Rutin kan, kan gazõ, idrar ve radyolojik 
tetkikleri yapõldõ. Laktatlõ Ringer solusyonu ile 
intravenöz sõvõ desteği infüzyon hõzõ saatlik 
idrar miktarõ 1-1.5 ml/kg olacak şekilde ayar-
landõ. Oligüri varlõğõnda mannitol ve idrarda 
kromojenlerin varlõğõnda i.v. sodyum bikarbo-
nat tedaviye eklendi. Eskarotomi-fasyatomi en-
dikasyonu olan hastalar acil olarak ameliyatha-
neye alõndõ. Derin musküler kompartman fay-
salarõna dek fasyatominin yanõnda nekrotik ol-
duğundan emin olunan dokular debride edildi. 
Tüm üst ekstremite yaralanmalarõnda karpal 
tünel ve Guyon kanalõna da müdahele edilerek 
median ve ulnar sinir serbestleştirildi. Fasyato-
mi sonrasõnda adelelerdeki kurumayõ önlemek 
amacõyla kadavra derisi veya nemli pansuman 

uygulandõ. 48-72 saatlik aralarla debridmanlar 
tekrarlandõ. Devital doku kalmadõğõndan emin 
olunduğunda definitif tedaviye geçildi. Yara ve 
kan kültürlerinde üreme olmadõkça proflaktik 
antibiyotik kullanõlmadõ. Günlük kalori gerek-
sinimi, arginin ve glutaminden zengin enteral 
besleme solusyonlarõ desteğiyle birlikte, oral 
veya nasogastrik yoldan verildi. Maksimum 
fonksiyon sağlamaya yönelik olarak, hastalara 
yanõk ünitesine kabulle birlikte fizyoterapi baş-
landõ. 

 

BULGULAR 
Onaltõsõ sivil (%59), 11� i asker (%41) olan 

27 hastanõn biri hariç tamamõ erkek idi. Hasta-
larõn ortalama yaşõ 30 (14-60) iken 21 hasta 
(%78) 20-40 yaş grubuna aitti. Ortalama 2 ve 
3. derece yanõk yüzdesi %13.7 (%2-65) ve ya-
şayan hastalarõn ortalama hastanede kalõş süre-
leri 55 gün (21-95 gün) idi. On hasta (%37) ya-
ralanmanõn olduğu gün, 9 hasta (%33) yaralan-
ma sonrasõ ikinci gün ve 8 hasta (%30) takip 
eden günlerde merkezimize başvurdu. Hatsala-
rõn meslek gruplarõna göre dağõlõmõ; elektrik 
teknisyeni 4 hasta, inşaat işçisi 7 hasta, boyacõ 
3 hasta, su tesisatçõsõ 2 hasta, emekli memur 4 
hasta, öğrenci 4 hasta ve işsiz 3 hasta şeklinde 
idi. Yaralanmalarõn oluş mekanizmalarõ Tablo 
I� de sunulmuştur. Elektrik akõmõnõn vücuda 
giriş yeri 24 hastada (%89) üst ekstremite, 3 
hastada (%11) ise baş-boyun bölgesi idi. Has-
talarõn 10� unda her iki üst ekstremitede birden 
elektrik giriş noktasõ saptandõ. Elektrik akõmõ-
nõn çõkõş yeri 20 hastada (%74) ayak, 7 hastada 
(%26) üst ekstremite idi. Hastalarõn 11� inde 
elektrik çõkõş noktasõ her iki ayakta birden sap-
tandõ. Bir hastada kalp durmasõ ve yeniden 
canlandõrma öyküsü vardõ, başka bir kardiyolo-
jik komplikasyonla karşõlaşõlmadõ. Yaralanma-
yõ izleyen ilk 72 saatte sadece bir hastada teda-
viye dirençli oligüri, hemoglobinüri ve myo-
globinüri mevcuttu ve hemodiyaliz uygulandõ. 
Oniki hastaya (%44) yanõk ünitesine kabulleri-
ni izleyen ilk 6 saat içerisinde eskarotomi-
fasyatomi uygulandõ. Bu hastalarõn 9�u merke-
zimize yaralanma sonrasõ ilk günde, 3� ü 2-4. 
günlerde getirilen hastalardõ. On hastaya (%37) 
değişik seviyelerde 16 major , 4 hastaya (%15) 
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4 minör olmak üzere  toplam 20 amputasyon 
uygulandõ. Birden fazla amputasyon yapõlan 
hasta sayõsõ 7 idi. Amputasyonlarõn 13�ü (%65) 
üst ekstremitede, 7�si (%35) alt ekstremitede 
gerçekleştirildi (Tablo II). Seri debridmanlar 
sonrasõnda 24 hastaya (%89) toplam 34 deri 
greftleme ameliyatõ uygulandõ. Bunun yanõnda 
9 hastada (%33) otogreftlemeye ek olarak eks-
poze olan tendon, kemik, eklem gibi vital yapõ-
larõn kapatõlmasõnda toplam 14 flep kullanõldõ. 
Bu fleplerin 8�i fileto flep, transpozisyon flebi, 
rotasyon flebi, V-Y ilerletme flebi ve �cross-
finger� flep iken geri kalan 6 flep serbest doku 
aktarõmõ şeklinde uygulandõ. Serbest fleplerin 
detaylõ dökümü Tablo III�te sunulmuştur.  
 
Tablo II. Amputasyon Seviyeleri Ve Sayõlarõ. 
 
Amputasyon seviyesi Amputasyon sayõsõ 
Dizaltõ 6 
Dizüstü 4 
Dirsek altõ 4 
Dirsek üstü 2 
Ayak parmaklarõ 3 
El parmaklarõ 1 
TOPLAM 20 

 
Tablo III. Serbest Flep Uygulamalarõnõn Dökümü. (* 
Erken: yaralanma sonrasõ ilk 7 gün, Geç: 7 günden 

sonra.) 
 

Flebin türü Uygulanan 
bölge 

Ameliyat 
zaman-
lamasõ* 

Sonuç 

L. Dorsi adele  Ayak Geç Başarõlõ 
L. Dorsi adele Önkol Erken Başarõlõ 
Serratus 
anterior adele Önkol Geç Başarõlõ 

Rectus 
abdominis 
adele 

Ayak Geç Başarõlõ 

Plantar 
fasyokütan Ayak Erken Başarõsõz 

Tibialis 
anterior adele  Önkol Erken Başarõlõ 

Peroneal 
müskülokütan Önkol Erken Başarõsõz 

 

Üç hasta (%11) yaralanma sonrasõ 2, 22 ve 
32. günlerde yaşamlarõnõ yitirdi. İkinci gün 
ölen 21 yaşõndaki erkek hasta yaralandõğõ gün 
ünitemize kabul edilmişti. Her iki üst ekstremi-

tede elektrik giriş yerleri ve her iki ayakta çõkõş 
yerleri olan ve toplam %28 iki ve üçüncü 
derece yanõğõ olan hastanõn böbrek fonksiyon-
larõ bozulmuş ve diyalize rağmen genel duru-
mu düzelmemişti. Diğer iki hasta yaralanma 
sonrasõ ikinci gün ünitemize kabul edilmiş ve 
geç de olsa fasyatomi uygulanmõş hastalardõ. 
Daha sonra birine bilateral dirsek altõ amputas-
yon, diğerine sağ diz üstü amputasyon yapõl-
masõna rağmen multiorgan yetmezliği ve sep-
sis nedenleri ile hastalar kaybedildi. Tedavi 
edilen diğer hastalarda gözlenen komplikas-
yonlar; S. Aureus sepsisi2, pnömoni1 radial ar-
ter rüptürü1, epilepsi1 ve akut böbrek yetmezli-
ği1 idi. Hastalarõn taburcu edilmelerinden son-
raki takip kayõtlarõ dosyalarõnda bulunmadõğõ 
için olasõ geç komplikasyonlar saptanamadõ. 

 

TARTIŞMA 
Gelişmiş ülkelerin yanõk merkezlerinde te-

davi edilen hastalarõn yaklaşõk % 3-4�ünü oluş-
turan yüksek voltajlõ elektrik yaralanmalarõ ül-
kemizde %10-14.5 dolaylarõndadõr ve geçtiği-
miz 20 yõl içerisinde de belirgin bir düşüş göz-
lenmemiştir.4-6 Elektrik yaralanmalarõ çocuk-
larda ve işle ilgili kazalarda görülmektedir. Al-
tõ yaşõn altõndaki çocuklarda düşük voltajlõ, bü-
yük çocuklarda ve erişkinlerde ise yüksek vol-
tajlõ elektrik yaralanmalarõ söz konusudur.4 Ol-
gularõmõzõn %78�inin 20-40 yaş grubundaki 
erkekler olmasõ literatürle uyumludur ve bu yaş 
grubunun en yüksek risk taşõyan grup olduğu-
nu göstermektedir. Hastalarõn meslekleri ince-
lendiğinde profesyonel elektrik teknisyenleri-
nin geçtiğimiz yõllara göre daha az yaralandõğõ 
gözlenmektedir. Haberal ve ark. 1989�da elekt-
rik yanõklõ hastalarõn %42�sinin elektrikçiler 
olduğunu bildirmişlerdir; bizim hasta grubu-
muzda ise bu oran %15 idi.7 Hastalarõmõzõn 
%44�ünün inşaatla ilgili işlerde çalõşan işçiler 
olmasõ önleme programlarõnõn başlõca hedef 
kitlesinin kimler olmasõ gerektiğini ortaya koy-
maktadõr. Yaralanmalarõn oluş mekanizmalarõ 
incelendiğinde hemen tamamõnõn önlenebilir 
kazalar sonucunda oluştuğu görülmektedir. 
İnsanlarõmõzõn olasõ elektrik kazalarõna karşõ 
yeterince eğitimli olmadõğõ açõktõr. Konunun 
uzmanõ olmayan kişilerin elektrikle doğrudan 



Nisan-Haziran 2002 YÜKSEK VOLTAJLI ELEKTRİK YARALANMALARI; AÇIKEL VE ARK.  
 

107 

uğraşmasõ potansiyel tehlikenin bilinmemesi 
ya da ihmal edilmesi nedeniyledir. Diğer bir 
önemli faktör de elektrik dağõtõm şebekelerinin 
ve inşaatlarõn birbirlerine standartlarõn ötesinde 
yakõn olmasõdõr. Kişilerin ellerinde taşõdõklarõ 
metal objelerin çevredeki yüksek gerilim hat-
tõndan ark yapmasõ nedeniyle çoğunlukla her 
iki üst ekstremite birden yaralanmakta ve so-
nuç daha ağõr olmaktadõr. Bu nedenle ilgili ku-
rumlar yapõlarõ denetlemeli ve uygunsuz inşa-
atlarõ tespit ederek gereğini yapmalõdõr. Diğer 
taraftan işçilerin çalõşma ortamlarõ daha sõkõ 
denetlenmeli ve iş kazalarõna karşõ daha etkin 
önlemler alõnmalõdõr.  

Hastalarõn sadece birinde akut dönemde 
böbrek sorunlarõnõn yaşanmasõ ilk müdahalenin 
yapõldõğõ merkezlerin sõvõ tedavisini yeterince 
ve uygun biçimde yaptõğõnõn bir göstergesidir 
ve sevindiricidir. Ne var ki, aynõ şeyleri faysa-
tomi için söylemek güçtür. Gözlemlerimiz, 
ameliyathane koşullarõnda ve bu konuda dene-
yimli kişilerce yapõlmasõ gereken fasyatominin 
ya hiç yapõlmadõğõ veya yetersiz yapõldõğõ yö-
nündedir. Geç başvuran bazõ hastalarda doğru-
dan amputasyon yapmak gerekmiştir. Yaralan-
ma günü merkezimize getirilen hastalarda dahi 
yaralanmanõn oluş saati ile bize ulaşmasõ ara-
sõnda saatler geçmekte ve büyük olasõlõkla son-
radan yapõlan fasyatomilerden beklenen ekstre-
mite kurtarõcõ yarar sağlanamamaktadõr. Bu-
nunla beraber, her türlü girişime rağmen bazõ 
olgularda amputasyon kaçõnõlmazdõr ve has-
talarõmõzdaki %37� lik major amputasyon oranõ 
literatürde bildirilen %25-44 oranlarõ ile uyum-
ludur.7-9 

Düşük voltajlõ elektrik yaralanmalarõ termal 
yanõklara benzer; hasar zonlarõ yüzeyden deri-
ne ve çevreye doğru ilerler.10 Oysa 1000 voltun 
üzerindeki elektrikle temas sonucu oluşan yük-
sek voltajlõ elektrik yaralanmalarõ termal ya-
nõklardan farklõ fizyopatolojik mekanizmayla 
oluşmakta ve spesifik bir hastalõktan öte bir 
sendrom özelliği taşõmaktadõr.11 Oluşan hasarõn 
başlõca özelliği nekrozun en fazla kemikleri 
çevreleyen derin dokularda olmasõ ve başlan-
gõçta sağlam görünen dokularõn ilerleyen gün-
lerde nekrotik hale gelmesidir. Elektrik hasarõ 
oluşumunda başlõca iki etken sözkonusudur; 1- 

elektrik akõmõnõn dokulardan geçişi esnasõnda 
ortaya çõkan õsõ, 2- elektrik akõmõnõn doğrudan 
hücrelere yaptõğõ etki. 

Elektrik akõmõnõn katõ bir iletkenden geçişi 
esnasõnda elektrik enerjisinin bir kõsmõ õsõ ener-
jisine dönüşür ki bu �Joule effect=Jul etkisi� 
olarak bilinir. Ohm kanununa göre:  Akõm (I) = 
Voltaj (V)/Rezistans (R) denklemi ile dokular-
dan geçen akõm belirlenir. Ortaya çõkacak olan 
õsõ ise: Isõ (J) = I2 R T denklemi ile hesaplanõr 
(T= temas süresi). Oluşacak olan hasarõn şid-
deti akõmõn tipi, akõmõn izlediği yol, lokal doku 
direnci ve temas süresi ile ilintilidir.3 Daha 
önce ileri sürülenin aksine õsõnõn en yüksek 
dirence sahip olan kemikte artmadõğõ, aksine 
daha az dirençli olan adalelerdeki õsõ artõşõna 
sekonder olarak kemiklerin õsõndõğõ ancak ke-
miklerin õsõsõnõ daha geç kaybetmesi nedeniyle 
en fazla nekrozun kemik çevresindeki adale-
lerde olduğu gösterildi.12 Diğer yandan akõmla 
temas noktasõnõn çok uzağõnda oluşan hasarõ 
sadece õsõ etkisi ile açõklamak mümkün değil-
dir. Yapõlan deneysel çalõşmalarda yeterince 
şiddetli elektrik akõmõnõn hücre zarõnõ doğru-
dan rüptüre edebileceği gösterilmiştir.12,13   

Yüksek voltajlõ elektrik yaralanmalarõnõn 
akut dönemde mikroskobik düzeydeki önemli 
karakteristik bulgusu yamalõ (patchy) nekroz-
dur.12,14 Normal adele hücreleri ve açõk damar-
lar ile nekrotik hücreler ve tromboze damarlar 
yaralanmanõn hemen sonrasõnda bir arada göz-
lenir. İlerleyen günler içerisinde yamalõ nekroz 
alanlarõ tamamen nekrotik hale gelir. İlerleyici 
nekrozun fizyopatolojisini açõklamak için hüc-
relerin elektrik yaralanmasõna verdikleri erken 
ve geç yanõtlarõn irdelenmesi gerekir. Hem or-
taya çõkan õsõ hem de elektrik akõmõnõn doğru-
dan etkisi ile fosfolipaz A aktive olur ve hücre 
membranlarõndaki fosfolipidler parçalanarak 
araşidonik asit metabolitleri ortaya çõkar. Nor-
malde dengede olan araşidonik asit metabolit-
leri tromboksan lehine artar. Yüksek miktarlar-
da tromboksan üretimi vazokonstriksiyon, 
tromboz, ilerleyici iskemi ve daha fazla trom-
boksan üretimi ile sonuçlanõr.14 Robson ve ar-
kadaşlarõnõn sõçanlarda yaptõğõ deneysel çalõş-
mada, hasarlanmamõş deri altõndaki derin do-
kularda tromboksan üretiminin arttõğõ, trom-
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boksanõn �yamalõ� bir dağõlõm gösterdiği ve za-
manla tromboksan artõşõnõn yüzeye doğru iler-
leyerek başlangõçta yamalõ nekroz şeklinde gö-
rülen alanlarda da tam nekroz geliştiği gösteril-
di.15 Bu noktadan hareketle aynõ çalõşmada, 
tromboksan üretimini bloke edici ajanlarõn to-
pikal ve sistemik kullanõmõ ile elektrik hasarõ 
oluşturulan sõçan arka bacaklarõnda yaşayan 
bacak uzunluğunun %37.2�den %79.8�e çõkar-
tõldõğõ, amputasyon oranlarõnõn %30-40 oranõn-
da azaltõldõğõ ve hatta bazõ hayvanlarda bacağõn 
tamamen kurtarõldõğõ gösterildi. Başka bir de-
yişle başlangõçta sağlam görünen dokularõn da-
ha sonra nekroza gitmesinde başlõca rolü elek-
trik akõmõnõn kendisi değil tetiklediği enflama-
tuar mediyatörler oynamaktadõr. 

Tüm bu modern fizyopatolojik açõklamala-
rõn õşõğõnda, hasta yüksek voltajlõ elektrik yara-
lanmasõnõ takiben genel durumu stabilize edilir 
edilmez ameliyata alõnmalõ eskarotomi-fasya-
tomi ve sinir dekompresyonlarõ yapõlmalõ, 
açõkça nekrotik olduğu gözlenen dokular debri-
de edilmelidir. Başlangõçta belirgin olmayan 
ancak daha sonraki 72-96 saat içerisinde enfla-
matuar mediyatörlerin neden olduğu ilerleyici 
nekrozun belirlenmesi ve debridmanõ için bek-
lenmeli, 24-48 saat aralarla yapõlan seri debrid-
manlar sonrasõnda kalõcõ tedavi yapõlmalõdõr. 
Adelelerin canlõlõğõnõn değerlendirilmesinde 
Teknesyum-99m pirofosfat adele sintigrafisi, 
Ksenon-133 yõkama veya mikroskobik �frozen 
section� gibi yöntemler kullanõlmõşsa da en 
etkin yöntem adelede kanama ve kontraksiyon 
olup olmadõğõnõn saptanmasõdõr.3 İlerleyici 
nekrozun sõnõrlandõrõlmasõ amacõyla antitrom-
boksan tedaviye de derhal başlanmalõdõr. Zelt 
ve Daniel beş günden daha fazla beklemenin 
fizyolojik bir temeli olmadõğõnõ, aksine daha 
fazla beklemenin dokularda kuruma ve enfek-
siyon nedeniyle doku kaybõnõ artõracağõnõ ileri 
sürmektedir.16 Deridmanlar arasõnda yaralanma 
bölgesinin topikal antitromboksan ajanlarla ve 
kurumayõ önleyici allogreft gibi pansumanlarla 
kapatõlmasõ önerilmektedir.17  Yaranõn enfekte 
olduğu durumlarda penetrasyon gücü yüksek 
olan mafenid asetat gibi topikal antimikrobi-
yaller kullanõlmalõdõr.3  

Nekrotik dokularõn debridmanõnõ takiben 
ekspoze olan tendon, sinir, kemik gibi yapõla-
rõn erken dönemde pediküllü veya serbest flep-
lerle kapatõlmasõnõn maksimum fonksiyon sağ-
layacağõ bildirilmiştir.18,19 Biz de hastalarõmõz-
da uyguladõğõmõz 7 serbest flebin 4�ünü yara-
lanma sonrasõ ilk 7 gün içerisinde uyguladõk. 
Ancak 2�si başarõsõz oldu ve ikinci bir serbest 
doku aktarõmõ gerekti. Her iki flep de dizaltõ 
amputasyon endikasyonu konan hastanõn am-
putasyonu esnasõnda yaralõ bacaktan kaldõrõl-
mõş fleplerdi ve büyük olasõlõkla bu fleplerin 
damarlarõ da travmadan etkilenmişti.   

Yüksek voltajlõ elektrikle yaralanan hasta-
larda bildirilen mortalite oranlarõ %3-14 ara-
sõnda değişmektedir.20,21 Bizim hasta grubu-
muzdaki %11�lik mortalite oranõ da bu sõnõrlar 
içerisindedir. Literatürde ölümlerin en sõk ne-
deni sistemik enfeksiyon olarak bildirilmekte-
dir; Nekrotik adaleler, eşlik eden termal yanõklõ 
dokular ve gastrointestinal sistem perforasyon-
larõ başlõca sepsis nedenidir.3  

Hastalarõn taburcu edilmelerinden sonra 
gözlenebilecek olasõ geç komplikasyonlar ça-
lõşmamõzda belirtilmemiştir. Bunun bir nedeni 
hastalarõn akut tedavileri tamamlandõktan sonra 
merkezimizle olan ilişkilerini kesmeleri (terhis 
olma, sivil hastalarõn sevk edilmemesi gibi) 
iken diğer bir nedeni de karantinaya teslim 
edilmiş olan dosyalara geç takiplerin işleneme-
mesidir. Bu sorunlarõ yeni uygulamaya koydu-
ğumuz bilgisayar ortamõndaki takip formlarõ 
ile aşmayõ planlamaktayõz. 

 

ÖZET 
Bu çalõşmada, GATA Haydarpaşa Eğitim 

Hastanesi Yanõk Ünitesi�nde Ocak 1997-Mayõs 
2001 tarihleri arasõnda yatarak tedavi edilen, 
akut yüksek voltajlõ elektrik yaralanmalõ 27 
hasta incelendi. Elektrik ve inşaat işinde çalõ-
şan, 20-40 yaş arasõndaki erkekler başlõca risk 
grubunu oluşturuyordu. Yaralanmalarõn hemen 
tamamõ önlenebilir kazalar sonucu oluşmuştu. 
Ortalama 2 ve 3. derece yanõk yüzdesi %13.7, 
ortalama hastanede kalõş süresi 55 gündü. Has-
talarõn %37�sine major amputasyon uygulanõr-
ken, %89�una debridman+otogreftleme, %33�-
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üne flep ile onarõm ameliyatõ uygulandõ. Mor-
talite oranõ %11 idi. 

Gelişmiş ülkelere kõyasla ülkemizde daha 
fazla gözlenen ve önemli morbidite ve mortali-
te nedeni olan yüksek voltajlõ elektrik yaralan-
malarõnõn en aza indirilebilmesi için devlet ve 
sivil toplum örgütlerinin ortaklaşa hareket etti-
ği organizasyonlara gereksinim vardõr. Risk 
gruplarõnõn bilinçlendirilmesi ve inşaat ve 
enerji dağõtõm hatlarõnõn standartlara uygunlu-
ğunun sağlanmasõ başlõca hedef olmalõdõr. 

Erken dönemde agresif sõvõ tedavisi, zama-
nõnda ve yeterli fasyatomi, seri debridmanlar 
ve mümkün olan en kõsa sürede definitif teda-
vinin yapõlmasõ başarõlõ tedavinin temel koşul-
larõdõr. 
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