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YUKSEK VOLTAJLI ELEKTRIK YARALANMALARINDA HASTA PROFiLi VE
PRIMER TEDAVI*

Cengiz AGIKEL, Fikret EREN, Bilent KALE, Bahattin CELIKOZ

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 Glulhane 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.

Acikel C, Eren F, Kale B, Celikdz B. Patient profile and primary treatment in high-voltage electrical injuries.
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aglanma ve alev yaniklarindan son-

ra en sik gozlenen elektrik yaralan-

malar1 6nemli bir morbidite ve

mortalite nedenidir. Elektrik yara-
lanmalarinin hemen tamaminin 6nlenebilir ka-
zalar sonucu olmasi detayli bir epidemiyolojik
analize dayali onleme programlarin1 6n plana
cikarmaktadir.' Bu amagla, toplumlara gore
degisiklik gosteren risk faktorleri ve risk grup-
lar1 belirlenmeli ve bu bilgiler 1s18inda gereken
onlemler alinmalidir .

Son yirmi yilda termal yaniklarin fizyopato-
lojisi daha iyi anlasilmis ve uygulanan modern
tedavi yontemleri ile mortalite ve morbidite
oranlar1 anlamli derecede diismiistiir.” Termal
yaniklardan ¢ok farkli mekanizmalarla medya-
na gelen yiiksek voltajli elektrik yaralanmala-
rinda ise halen degisik fizyopatolojik acikla-
malar ileri siiriilmekte ve degisik tedavi yakla-

simlar1 uygulanmaktadir.’ Bu baglamda, elekt-
rik yaralanmalarinin tedavi edildigi merkezle-
rin kendi tedavi sonuglarini analiz etmesi, bul-
gularim diger merkezlerle karsilagtirarak varsa
eksikliklerini belirlemesi ve ileriye doniik pro-
jeler gelistirmesi zorunludur.

Bu klinik ¢alismadaki amag, tedavi ettigi-
miz yiiksek voltajli elektrik yaralanmalarinda
risk gruplarint ve risk faktorlerini belirlemek,
tedavi yontemlerimizin sonuglar1 nasil etkiledi-
gini ortaya koyarak literatlir verileri ile karsi-
lagtirmaktir.

YONTEM VE GEREGLER

Bu retrospektif ¢alijma GATA Haydarpasa
Egitim Hastanesi Yanik Unitesi’nde Ocak 1997-
May1s 2001 tarihleri arasinda yatarak tedavi edilen
256 akut yanikli hasta grubunda yiiksek voltajli
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elektrik yaralanmasi tanisi alan 27 asker ve
sivil hastanin (%10.5) dosyalar1 incelenerek
yapildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin ta-
maminda elektrik akimimin giris ve ¢ikis yer-
leri saptanmisti ve Oykiilerinde 1000 Volt’un
izerinde elektrik akimi ile dogrudan veya do-
layli temas s6z konusu idi. Calismaya diisiik
voltajh elektrik yaralanmalar1 ve flag yaniklar
dahil edilmedi. Yildirim ¢arpmasina bagh ya-
ralanma yoktu.

Tablo I. Yiiksek Voltajli Elektrik Yaralanmalarinin
Olus Mekanizmalari.

Yaralanma sekli

Catida is yaparken

Elektrik hattini kontrol ederken
Elektrik arizasini tamir ederken
Bayrak diregi dikerken

Dis cephe boyasi yaparken
Yliksek gerilim hatti trafosunda
calisirken

Su borusu tasirken

Kacak elektrik almaya calisirken
intihar amaciyla elektrik diregine
tirmanma

Hasta sayisi

= aa N NDwrdpoO

Yanik Unitesine kabul edilen tiim hastalarin
oncelikle ilk muayene ve pansumanlari yapildi.
Sistemik muayene ile olas1 eslik eden patoloji-
ler aranirken eskarotomi-fasyatomi endikasyo-
nu acisindan 6zellikle degerlendirildi. Giimiis
stilfadiyazin veya %0.5 klorheksidin asetat em-
dirilmis gazl bezlerle kapali pansuman uygu-
landi. Rutin kan, kan gazi, idrar ve radyolojik
tetkikleri yapildi. Laktatli Ringer solusyonu ile
intravendz sivi destegi inflizyon hiz1 saatlik
idrar miktar1 1-1.5 ml/kg olacak sekilde ayar-
landi. Oligiiri varliginda mannitol ve idrarda
kromojenlerin varliginda i.v. sodyum bikarbo-
nat tedaviye eklendi. Eskarotomi-fasyatomi en-
dikasyonu olan hastalar acil olarak ameliyatha-
neye alindi. Derin muskiiler kompartman fay-
salarina dek fasyatominin yaninda nekrotik ol-
dugundan emin olunan dokular debride edildi.
Tim f{ist ekstremite yaralanmalarinda karpal
tiinel ve Guyon kanalina da miidahele edilerek
median ve ulnar sinir serbestlestirildi. Fasyato-
mi sonrasinda adelelerdeki kurumay1 6nlemek
amaciyla kadavra derisi veya nemli pansuman
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uygulandi. 48-72 saatlik aralarla debridmanlar
tekrarlandi. Devital doku kalmadigindan emin
olundugunda definitif tedaviye ge¢ildi. Yara ve
kan kiiltiirlerinde iireme olmadik¢a proflaktik
antibiyotik kullanilmadi. Giinliik kalori gerek-
sinimi, arginin ve glutaminden zengin enteral
besleme solusyonlar1 destegiyle birlikte, oral
veya nasogastrik yoldan verildi. Maksimum
fonksiyon saglamaya yonelik olarak, hastalara
yanik {initesine kabulle birlikte fizyoterapi bas-
landi.

BULGULAR

Onaltist sivil (%59), 11° 1 asker (%41) olan
27 hastanin biri hari¢ tamami erkek idi. Hasta-
larin ortalama yas1 30 (14-60) iken 21 hasta
(%78) 20-40 yas grubuna aitti. Ortalama 2 ve
3. derece yanik yiizdesi %13.7 (%2-65) ve ya-
sayan hastalarin ortalama hastanede kalis siire-
leri 55 giin (21-95 giin) idi. On hasta (%37) ya-
ralanmanin oldugu giin, 9 hasta (%33) yaralan-
ma sonrasi ikinci giin ve 8 hasta (%30) takip
eden giinlerde merkezimize bagvurdu. Hatsala-
rin meslek gruplarna gore dagilimi; elektrik
teknisyeni 4 hasta, ingaat iscisi 7 hasta, boyaci
3 hasta, su tesisat¢isi 2 hasta, emekli memur 4
hasta, 6grenci 4 hasta ve igsiz 3 hasta seklinde
idi. Yaralanmalarin olus mekanizmalar1 Tablo
I’ de sunulmustur. Elektrik akiminin viicuda
giris yeri 24 hastada (%89) st ekstremite, 3
hastada (%11) ise bas-boyun bolgesi idi. Has-
talarin 10” unda her iki iist ekstremitede birden
elektrik giris noktas1 saptandi. Elektrik akimi-
nin ¢ikis yeri 20 hastada (%74) ayak, 7 hastada
(%26) iist ekstremite idi. Hastalarin 11’ inde
elektrik ¢ikis noktasi her iki ayakta birden sap-
tand1. Bir hastada kalp durmasi ve yeniden
canlandirma 6ykiisii vardi, baska bir kardiyolo-
jik komplikasyonla karsilagilmadi. Yaralanma-
y1 izleyen ilk 72 saatte sadece bir hastada teda-
viye direngli oligiiri, hemoglobiniiri ve myo-
globiniiri mevcuttu ve hemodiyaliz uygulandi.
Oniki hastaya (%44) yanik iinitesine kabulleri-
ni izleyen ilk 6 saat igerisinde eskarotomi-
fasyatomi uygulandi. Bu hastalarin 9’u merke-
zimize yaralanma sonrasi ilk giinde, 3° i 2-4.
giinlerde getirilen hastalardi. On hastaya (%37)
degisik seviyelerde 16 major , 4 hastaya (%15)
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4 mindr olmak {izere toplam 20 amputasyon
uygulandi. Birden fazla amputasyon yapilan
hasta sayis1 7 idi. Amputasyonlarin 13’ (%65)
iist ekstremitede, 7’si (%35) alt ekstremitede
gergeklestirildi (Tablo II). Seri debridmanlar
sonrasinda 24 hastaya (%89) toplam 34 deri
greftleme ameliyati uygulandi. Bunun yaninda
9 hastada (%33) otogreftlemeye ek olarak eks-
poze olan tendon, kemik, eklem gibi vital yapi-
larin kapatilmasinda toplam 14 flep kullanildi.
Bu fleplerin 8’1 fileto flep, transpozisyon flebi,
rotasyon flebi, V-Y ilerletme flebi ve ‘cross-
finger’ flep iken geri kalan 6 flep serbest doku
aktarimi seklinde uygulandi. Serbest fleplerin
detayli dokiimii Tablo III’te sunulmustur.

Tablo Il. Amputasyon Seviyeleri Ve Sayilari.

Amputasyon seviyesi
Dizalti

Diziistii

Dirsek alti

Dirsek (st

Ayak parmaklari

El parmaklari
TOPLAM 20

Amputasyon sayisi

_~WNPAAPO

Tablo Ill. Serbest Flep Uygulamalarinin Dokimu. (*
Erken: yaralanma sonrasi ilk 7 giin, Geg: 7 giinden

sonra.)

Uygulanan Ameliyat

Flebin tdirii - zaman- Sonug
bdlge .
lamasi

L. Dorsi adele Ayak Geg Basarili
L. Dorsi adele Onkol Erken Basarili
Serratus x
anterior adele Onkol Geg Basarili
Rectus
abdominis Ayak Geg Basarili
adele
Plantar
fasyokiitan Ayak Erken  Basarisiz
Tibialis Onkol Erken  Basarili
anterior adele
Peroneal -
miiskiilokiitan Onkol Erken  Basarisiz

Ug hasta (%11) yaralanma sonrasi 2, 22 ve
32. giinlerde yasamlarmi yitirdi. Ikinci giin
Olen 21 yasindaki erkek hasta yaralandigi giin
iinitemize kabul edilmisti. Her iki {ist ekstremi-
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tede elektrik giris yerleri ve her iki ayakta ¢ikis
yerleri olan ve toplam %28 iki ve {iglincii
derece yanigi olan hastanin bobrek fonksiyon-
lar1 bozulmus ve diyalize ragmen genel duru-
mu diizelmemisti. Diger iki hasta yaralanma
sonrasi ikinci glin {initemize kabul edilmis ve
gec de olsa fasyatomi uygulanmis hastalardi.
Daha sonra birine bilateral dirsek alt1 amputas-
yon, digerine sag diz {istii amputasyon yapil-
masina ragmen multiorgan yetmezligi ve sep-
sis nedenleri ile hastalar kaybedildi. Tedavi
edilen diger hastalarda gozlenen komplikas-
yonlar; S. Aureus sepsisi’, pnomoni' radial ar-
ter riiptiirii', epilepsi' ve akut bobrek yetmezli-
gi' idi. Hastalarin taburcu edilmelerinden son-
raki takip kayitlar1 dosyalarimda bulunmadig
i¢in olasi ge¢ komplikasyonlar saptanamadi.

TARTISMA

Gelismis iilkelerin yanik merkezlerinde te-
davi edilen hastalarin yaklasik % 3-4’{inii olus-
turan yiiksek voltajl elektrik yaralanmalar iil-
kemizde 9%10-14.5 dolaylarindadir ve gectigi-
miz 20 yil i¢erisinde de belirgin bir diislis goz-
lenmemistir.*® Elektrik yaralanmalari gocuk-
larda ve isle ilgili kazalarda goriilmektedir. Al-
t1 yasin altindaki ¢ocuklarda diisiik voltajli, bii-
yiik ¢ocuklarda ve eriskinlerde ise yiliksek vol-
tajl1 elektrik yaralanmalari s6z konusudur.* Ol-
gularimizin %78’inin 20-40 yas grubundaki
erkekler olmasi literatiirle uyumludur ve bu yas
grubunun en yiiksek risk tasiyan grup oldugu-
nu gostermektedir. Hastalarin meslekleri ince-
lendiginde profesyonel elektrik teknisyenleri-
nin gectigimiz yillara gore daha az yaralandigi
gozlenmektedir. Haberal ve ark. 1989°da elekt-
rik yanikli hastalarm %42’sinin elektrikgiler
oldugunu bildirmislerdir; bizim hasta grubu-
muzda ise bu oran %15 idi.” Hastalarimizin
%A44’linlin ingaatla ilgili islerde calisan isciler
olmasi Onleme programlarinin baslica hedef
kitlesinin kimler olmasi1 gerektigini ortaya koy-
maktadir. Yaralanmalarin olus mekanizmalari
incelendiginde hemen tamaminin Onlenebilir
kazalar sonucunda olustugu goriilmektedir.
Insanlarinizin olas1 elektrik kazalarma karsi
yeterince egitimli olmadigi agiktir. Konunun
uzmani olmayan kisilerin elektrikle dogrudan
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ugrasmasi potansiyel tehlikenin bilinmemesi
ya da ihmal edilmesi nedeniyledir. Diger bir
onemli faktor de elektrik dagitim sebekelerinin
ve insaatlarin birbirlerine standartlarin 6tesinde
yakin olmasidir. Kisilerin ellerinde tasidiklar
metal objelerin ¢evredeki yiiksek gerilim hat-
tindan ark yapmasi nedeniyle ¢ogunlukla her
iki iist ekstremite birden yaralanmakta ve so-
nug¢ daha agir olmaktadir. Bu nedenle ilgili ku-
rumlar yapilar1 denetlemeli ve uygunsuz insa-
atlar1 tespit ederek geregini yapmalidir. Diger
taraftan isgilerin galisma ortamlar1 daha siki
denetlenmeli ve is kazalarina kars1 daha etkin
onlemler alinmalidir.

Hastalarin sadece birinde akut donemde
bobrek sorunlarinin yaganmasi ilk miidahalenin
yapildigr merkezlerin sivi tedavisini yeterince
ve uygun bi¢imde yaptiginin bir gostergesidir
ve sevindiricidir. Ne var ki, aym seyleri faysa-
tomi i¢in sdylemek giictiir. Gozlemlerimiz,
ameliyathane kosullarinda ve bu konuda dene-
yimli kisilerce yapilmasi gereken fasyatominin
ya hi¢ yapilmadig1 veya yetersiz yapildig1 yo-
niindedir. Ge¢ bagvuran bazi hastalarda dogru-
dan amputasyon yapmak gerekmistir. Yaralan-
ma gilinii merkezimize getirilen hastalarda dahi
yaralanmanin olus saati ile bize ulagmasi ara-
sinda saatler gecmekte ve biiyiik olasilikla son-
radan yapilan fasyatomilerden beklenen ekstre-
mite kurtaric1 yarar saglanamamaktadir. Bu-
nunla beraber, her tiirli girisime ragmen bazi
olgularda amputasyon kag¢inilmazdir ve has-
talarimizdaki %37’ lik major amputasyon orant
literatiirde bildirilen %25-44 oranlar1 ile uyum-
ludur.™

Diisiik voltajli elektrik yaralanmalari termal
yaniklara benzer; hasar zonlar yiizeyden deri-
ne ve ¢evreye dogru ilerler.'’ Oysa 1000 voltun
izerindeki elektrikle temas sonucu olusan yiik-
sek voltajli elektrik yaralanmalar1 termal ya-
niklardan farkli fizyopatolojik mekanizmayla
olugmakta ve spesifik bir hastaliktan Gte bir
sendrom &zelligi tasimaktadir.'' Olusan hasarin
baslica 6zelligi nekrozun en fazla kemikleri
¢evreleyen derin dokularda olmasi ve baglan-
gigta saglam goriinen dokularin ilerleyen giin-
lerde nekrotik hale gelmesidir. Elektrik hasar
olusumunda baslica iki etken sdzkonusudur; 1-
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elektrik akiminin dokulardan gegisi esnasinda
ortaya ¢ikan 1s1, 2- elektrik akiminin dogrudan
hiicrelere yaptig1 etki.

Elektrik akiminin kati bir iletkenden gegisi
esnasinda elektrik enerjisinin bir kismi 1s1 ener-
jisine doniisiir ki bu ‘Joule effect=Jul etkisi’
olarak bilinir. Ohm kanununa gore: Akim (I) =
Voltaj (V)/Rezistans (R) denklemi ile dokular-
dan gecen akim belirlenir. Ortaya g¢ikacak olan
181 ise: Is1 (J) = PR T denklemi ile hesaplanir
(T= temas siiresi). Olusacak olan hasarin sid-
deti akimin tipi, akimin izledigi yol, lokal doku
direnci ve temas siiresi ile ilintilidir.’ Daha
once ileri siiriilenin aksine 1sinin en yiiksek
dirence sahip olan kemikte artmadigi, aksine
daha az direngli olan adalelerdeki 1s1 artigina
sekonder olarak kemiklerin 1sindig1 ancak ke-
miklerin 1s1s1n1 daha geg¢ kaybetmesi nedeniyle
en fazla nekrozun kemik g¢evresindeki adale-
lerde oldugu gosterildi.'” Diger yandan akimla
temas noktasmin ¢ok uzaginda olusan hasari
sadece 1s1 etkisi ile agiklamak miimkiin degil-
dir. Yapilan deneysel caligmalarda yeterince
siddetli elektrik akimmin hiicre zarini dogru-
dan riiptiire edebilecegi gosterilmistir.'>"

Yiiksek voltajli elektrik yaralanmalarinin
akut donemde mikroskobik diizeydeki onemli
karakteristik bulgusu yamali (patchy) nekroz-
dur.">"* Normal adele hiicreleri ve agik damar-
lar ile nekrotik hiicreler ve tromboze damarlar
yaralanmanin hemen sonrasinda bir arada goz-
lenir. ilerleyen giinler igerisinde yamali nekroz
alanlar1 tamamen nekrotik hale gelir. Ilerleyici
nekrozun fizyopatolojisini a¢iklamak i¢in hiic-
relerin elektrik yaralanmasina verdikleri erken
ve ge¢ yanitlarin irdelenmesi gerekir. Hem or-
taya cikan 1s1 hem de elektrik akiminin dogru-
dan etkisi ile fosfolipaz A aktive olur ve hiicre
membranlarindaki fosfolipidler pargalanarak
aragidonik asit metabolitleri ortaya cikar. Nor-
malde dengede olan arasidonik asit metabolit-
leri tromboksan lehine artar. Yiiksek miktarlar-
da tromboksan {iiretimi vazokonstriksiyon,
tromboz, ilerleyici iskemi ve daha fazla trom-
boksan iiretimi ile sonuglanir.'* Robson ve ar-
kadaslarinin sicanlarda yaptigi deneysel calis-
mada, hasarlanmamis deri altindaki derin do-
kularda tromboksan iiretiminin arttigl, trom-
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boksanin ‘yamali’ bir dagilim gosterdigi ve za-
manla tromboksan artiginin yiizeye dogru iler-
leyerek baslangicta yamali nekroz seklinde go-
riilen alanlarda da tam nekroz gelistigi gosteril-
di."”” Bu noktadan hareketle ayni ¢alismada,
tromboksan {iretimini bloke edici ajanlarin to-
pikal ve sistemik kullanimi ile elektrik hasari
olusturulan sican arka bacaklarinda yasayan
bacak uzunlugunun %37.2’den %79.8’e ¢ikar-
tildig1, amputasyon oranlarinin %30-40 oranin-
da azaltildig1 ve hatta baz1 hayvanlarda bacagin
tamamen kurtarildig1 gosterildi. Bagka bir de-
yisle baglangicta saglam goriinen dokularin da-
ha sonra nekroza gitmesinde baglica rolii elek-
trik akiminin kendisi degil tetikledigi enflama-
tuar mediyatdrler oynamaktadir.

Tiim bu modern fizyopatolojik agiklamala-
rin 15181nda, hasta yiiksek voltajli elektrik yara-
lanmasin1 takiben genel durumu stabilize edilir
edilmez ameliyata alinmali eskarotomi-fasya-
tomi ve sinir dekompresyonlari yapilmali,
acikca nekrotik oldugu goézlenen dokular debri-
de edilmelidir. Baglangicta belirgin olmayan
ancak daha sonraki 72-96 saat i¢erisinde enfla-
matuar mediyatorlerin neden oldugu ilerleyici
nekrozun belirlenmesi ve debridmani igin bek-
lenmeli, 24-48 saat aralarla yapilan seri debrid-
manlar sonrasinda kalic1 tedavi yapilmalidir.
Adelelerin canliliginin  degerlendirilmesinde
Teknesyum-99m pirofosfat adele sintigrafisi,
Ksenon-133 yikama veya mikroskobik ‘frozen
section’ gibi yontemler kullanilmigssa da en
etkin yontem adelede kanama ve kontraksiyon
olup olmadigmin saptanmasidir.’ lerleyici
nekrozun sinirlandirilmasi amaciyla antitrom-
boksan tedaviye de derhal baslanmalidir. Zelt
ve Daniel bes giinden daha fazla beklemenin
fizyolojik bir temeli olmadigini, aksine daha
fazla beklemenin dokularda kuruma ve enfek-
siyon nedeniyle doku kaybimi artiracagim ileri
siirmektedir.'® Deridmanlar arasinda yaralanma
bolgesinin topikal antitromboksan ajanlarla ve
kurumay1 6nleyici allogreft gibi pansumanlarla
kapatilmas: 6nerilmektedir.'” Yaranin enfekte
oldugu durumlarda penetrasyon giicii yiiksek
olan mafenid asetat gibi topikal antimikrobi-
yaller kullanilmalidur.’
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Nekrotik dokularin debridmanimi takiben
ekspoze olan tendon, sinir, kemik gibi yapila-
rin erken dénemde pedikiillii veya serbest flep-
lerle kapatilmasinin maksimum fonksiyon sag-
layacag: bildirilmistir.'"®"” Biz de hastalarimiz-
da uyguladigimiz 7 serbest flebin 4’{inii yara-
lanma sonrasi ilk 7 gilin igerisinde uyguladik.
Ancak 2’si basarisiz oldu ve ikinci bir serbest
doku aktarimi gerekti. Her iki flep de dizalt1
amputasyon endikasyonu konan hastanin am-
putasyonu esnasinda yarali bacaktan kaldiril-
mis fleplerdi ve biiylik olasilikla bu fleplerin
damarlar1 da travmadan etkilenmisti.

Yiiksek voltajli elektrikle yaralanan hasta-
larda bildirilen mortalite oranlar1 %3-14 ara-
sinda degismektedir.””*' Bizim hasta grubu-
muzdaki %11°lik mortalite oran1 da bu sinirlar
icerisindedir. Literatiirde 6liimlerin en sik ne-
deni sistemik enfeksiyon olarak bildirilmekte-
dir; Nekrotik adaleler, eslik eden termal yanikli
dokular ve gastrointestinal sistem perforasyon-
lar1 baslica sepsis nedenidir.’

Hastalarin taburcu edilmelerinden sonra
gozlenebilecek olast ge¢ komplikasyonlar ca-
lismamizda belirtilmemistir. Bunun bir nedeni
hastalarin akut tedavileri tamamlandiktan sonra
merkezimizle olan iligkilerini kesmeleri (terhis
olma, sivil hastalarin sevk edilmemesi gibi)
iken diger bir nedeni de karantinaya teslim
edilmis olan dosyalara geg takiplerin isleneme-
mesidir. Bu sorunlar1 yeni uygulamaya koydu-
gumuz bilgisayar ortamindaki takip formlari
ile agmay1 planlamaktay1z.

OzZET

Bu calismada, GATA Haydarpasa Egitim
Hastanesi Yanik Unitesi’nde Ocak 1997-Mayis
2001 tarihleri arasinda yatarak tedavi edilen,
akut yiiksek voltajli elektrik yaralanmali 27
hasta incelendi. Elektrik ve insaat isinde ¢ali-
san, 20-40 yas arasindaki erkekler baslica risk
grubunu olusturuyordu. Yaralanmalarin hemen
tamami Onlenebilir kazalar sonucu olusmustu.
Ortalama 2 ve 3. derece yanik ylizdesi %13.7,
ortalama hastanede kalis siiresi 55 giindii. Has-
talarin %37’sine major amputasyon uygulanir-
ken, %89’una debridman+otogreftleme, %33’-



Nisan-Haziran 2002

iine flep ile onarim ameliyat: uygulandi. Mor-
talite oran1 %11 idi.

Geligmis llkelere kiyasla iilkemizde daha
fazla gbzlenen ve 6nemli morbidite ve mortali-
te nedeni olan yiiksek voltajli elektrik yaralan-
malarmin en aza indirilebilmesi i¢in devlet ve
sivil toplum orgiitlerinin ortaklasa hareket etti-
g1 organizasyonlara gereksinim vardir. Risk
gruplarinin  bilinglendirilmesi ve ingaat ve
enerji dagitim hatlarinin standartlara uygunlu-
gunun saglanmasi baslica hedef olmalidir.

Erken donemde agresif siv1 tedavisi, zama-
ninda ve yeterli fasyatomi, seri debridmanlar
ve miimkiin olan en kisa siirede definitif teda-
vinin yapilmasi bagarili tedavinin temel kosul-
laridr.
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