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Yanı k merkezimize yüksek voltajh (10.000 volt) elektrik akımı ile yanmış iki hasta, ciddi üst ekstre
mite yaralanması ile yatırıldı. Diğer branşlarla yapılan konsültasyonlarda amputasyon önerilmesine rağ
men bu ekstremiteleri kurtarmayı denemeye karar verdik ve fasyatomi, ölü dokuların debridmanı ve 
diğer tedbirleri içeen enerjik bir tedaviye başladık. Olgulardan birinde geç komplikasyon olarak brakial 
arter patlaması oldu. Sol safen ven grerti brakial ve ulnar arterler arasına interpoze edilerek revasküla
rizasyon sağlandı. Her iki hastanında kolları kurtarıldı ve bir sene sonraki kontrollerinde eller fonksi
yon yapıyordu. 

In our Burn Centre we had two cases of severe upper extremity burns caused by high voltage currenl 
(10,000 volts), Consultation from olher specialilies suggested ampuıalion, bul we decided lo Iry lo sal
vage these exremities and have begun an enerjetic Ireatment including fasciatomy, debridment of devita
lized tissues and other measures. In one of Ihe cases bracial artery was ruplured as a lale complicalion. 
revascularisation achieved by a vein grafllaken from Idt saphaenous vein interposed belween brııchial 
and ulnar arteries. Both arms were salvaged and funclional in annual conlrols. 

GİRİş 

Ekstremitelerin elektrik akımı ile yanıklarında deri ya
nıklarına ilave olarak altındaki kaslarda, sinirlerde, kan 
damarlarında ve kemiklerde ciddi hasar olabilir, bu da 
ekstremitenin kaybına, böbrek yetmezliğine ve büyük sa
katlıklara yol açabilir. Bu nedenle ekstemitenin tedavisin
deki yöntem onucu belirleyen en büyük etkendir. (9) 

Elektrik yanıkları alev yanıkları, şerare yanıkları ve 
akım yanıkları olarak üç bölümde sınıflandırılabilirler. 
(2,9) Bizim burda tartışmak istediğimiz harap edici etki-
yi meydana getiren akım yanıklarıdır. Akım yaralanma- __ ~_ r-
sı; bir yüksek voltajh akımın bir kontakt noktasından gi
rerek vücuttan geçmesi ve bir veya daha çok noktada da-

ha düşük bir potansiyele veya toprağa ulaşması ile mey- Resim i. i. olgu: fasyatorni ve debridrnandan sonra. 
dana gelir. Giriş ve çıkış yerleri vücut yüzeyinde birbirin
den değişik mesafelerde ve ayrı olarak genellikle görüle
bilir. (1) 

Yüksek voltajlı elektrik yanıklarında mortalitenin yük
sek olması büyük bir endüstriyel problem yaratmaktadır. 
Eğer yaralı yaşarsa ilk günlerdeki tedavi şekli büyük bir 
önem kazanmaktadır. 

OLGULARıN T AKDİMİ 

Yapık merkezimize iki gün ara ile iki genç erkek hasta 
getirildi. Her iki hasta da 10_000 volıluk yüksek gerilimli 
elektrik akımı ile ciddi şekilde yaralanmıştı. Uyguladığı
mız tedaviler aşağıda anlatılmıştır. 

ı. olgu (Resim 1,2 ve 3): Resim 2- i. olgu: Grefılerneden sonra. 

(1) GATA Haydarpaşa Egitim Hastanesi Yamk Merkezi Şefi Doç. 
(2) GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi Kliniği Yard. Doç. 
(3) GATA Haydarpaşa Egitim Hastanesi Gögüs Cerrahisi Klinigi Yard. Doç. 
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Resim 3- i. olgu : Taburcu edilmeden önce. 

D.B. 1967 Sivas, Kar: 2\0, Prot: 9, Yatış: 7.1.89, Çı
kış: 28.2. 89. 22 yaşındaki hasta sağ kolunda ciddi yanık
lar, sağ aksillada ve her iki gluteal bölgede daha az cid
di görülen yanıklarla yatırıldı. Sağ eli elektrik akımının 
giriş yeri ve her iki kalçası da çıkış yeri idi. Muayenesin
de sağ el ve ön kolda ileri derecede ödem, median ve ra
dial sinirlerde de total felç vardı. Diğer branşlarla yapı
lan konsültasyonlarda amputasyon öneriIdi. Derhal ka
rpal tünelden dirsek iç yüzüne kadar uzanan fasyatomi 
yapıldı. Dört gün sonhra m. palmaris longus, m. fleksör 
karpi radialis ve m . fleksör karpi ulnaris kaslarının ölü 
kısımları debride edildi . İki hana sonra kalan ölü doku
lar tekrar debride edildi ve bundan 24 saat sonra deri grefte 
lemesi yapıldı. Hasta yatışından yedi hafta sonra tabur
cu edildi. Taburcu edilirken klinik ve EMG bulguları şöy
leydi; tüm parmaklarda median ve radial sinir defisiti var
dı, ulnar sinir fonksiyonları vardı fakat sınırlı idi. 

1 sene sonra yapılan kontrolunda EMG bulguları esas 
olarak aynı idi fakat klinik ve fonksiyonel durumu daha 
iyiydi. Kavrama ve tutma fonksiyonlarını yapabiliyordu. 

2. olgu (Resim 4,5 ve 6): 

Resim 4- 2. olgu rasyatomiden sonra. 

Karta! E~itim ve Araştırma Klinikleri 

Resim 5 ve 6- 2. olgu: bir yıl sonra. 

M .S. 1968 Samsun, Kar: 291, Prot: 14, Yatış: 9.1.89, 
ÇIıŞ: 28.2. 89.21 Yaşındaki elektrikci sol el ve kolundan 
ciddi yanıklar ve sağ elinde dha az yanıklarla yatırıldı. Sol 
eli ile bir direğe tutunurken sağ eli ile yüksek voltaj hattı
na dokunduğunu ifade ediyordu. Elektriğin şoku ile yere 
düşmüş ve lastik çizmeler giydiğinden her iki tabanında 
da küçük yanıklar vardı. Elektrik çıkış yeri olan sol el ve 
sol kol volar yüzünde 3° ve 2° yanıklar ve göğsünün sağ 
tarafında da 2° yanıklar vardı. Sol kolda ödem, median 
ve radial sinir defisiti vardı. Destekleyici ve ı. V. antibi
yotik tedavisine başlandı. Altı saat sonra kübital fossaya 
kadar uzanan palmar fasyatomi yapıldı. EI atele alındı 
ve günlük pansumanlarla hasta takip edildi. İkinci gün 
ölü dokular debride edildi. Onuncu gün kolda ileri dere
cede bir kanama oldu. Hasta derhal ameliyata alındığın
da brakial arterin rüptüre olduğu görüldiL Sol safen ven
den alman bir greft brakial arterle ulnar arter arasına tran
spoze edilerek revaskülarizasyon sağlandı. 23 Ocak'ta ve 
13 Şubat'ta olmak üzere iki kere daha debridmane greft
le me yapıldı. Hasta taburcu edilirken klinik ve EMG bul
guları birinci hasta ile aynı idi. 

Bir sene sonra yapılan kontrolunda nörolojik bulgular 
aynıydı fakat klinik ve fonksiyonel durum gelişmişti. Has
ta kavrama ve tutma fonk s iyonlarını yapabiliyordu . 



Tedavi yöntemimizi şöyle özetleyebiliriz: 
- Ekstremitenin elevasyonu (askıya alınıp yükseltilme-

si), 
- Erken fasyatomi, 
- Tüm nekrotik dokuların erken eksizyonu, 
- Gerekirse revaskülarizasyon yapılması, 
- Erken mesh greftleme (gerekirse tekrar greftleme), 
- Spesifik antibiyotik tedavisi, 
- Yaranın her gün yıkanması ve temizlenmesi, 
- Atelleme, 
- Erken hareket ve fizik tedavi. 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

İleri derecede doku hasarı ile birlikte olan elektrik akı
mı yaralanmaları 1000 volt'un altında nadiren meydana 
gelebilir, fakat çok daha düşük voltajlarda kardiak ve re
spiratuar arrest olabilir. (12) Akım dokularda akmaya 
başladığında, vücut bir iletken gibi hareket eder (5). Ek
stremitelerin distal bölümleri gibi çapı küçük olan vücut 
bölümlerinden elektrik akımı geçerken konsantre olur ve 
doku harabiyetini artırır. (6,11) 

Kas hasarının mevcut olup olmadığını belirlemek için 
birçok yöntem vardır. Arteriogramların faydalı olduğu 
ispatlanamamıştır (7,13) Palpasyonla veya doplerle al ınan 
nabızların kas hasan yönünden iyi bir gösterge olmadığı 
anlaşılmıştır. (4,5) Tecnetium 99 m scanları kas hasarını 
belirleyerek ameliyatta eksplore edilecek sahal arın belir
lenmesi için faydalı 0Iabilir.(6) Kompartıman basıncının 
ölçülmesi fasyatomi indikasyonu konmasında yardımcı 

olabilir fakat biz vakalarımızda klinik bulgulara güvendik. 
Ekstremitelerde cildin normal göründüğü durumlarda, 

şişlik, aktif hareketlerde ağrı veya hissi veya motor sinir 
fonksiyonlarında azalma derhal dekompresyon gerekti
ren kas hasarınının belirtisi olabilir. Bu durumlarda bası 
altındaki b ir kas kompartımanının dekompresyon şansı
nı kaçırmaktansa yanılarak gereksiz ekplorasyon yapmış 
olmanın çok daha iyi olduğuna inanıyoruz . Majör sinir 
fonksiyonlarının kaybı, dolanım kaybı, kas fonksiyon la-

rında ilen kayıp, rijdite ve kasların odun gibi sert leşmesi 

ekstremitenin eksplorasyonu için açık ve kesin nedenler
dir ama bu bulgular genellikle kurtarılması mümkün ol
mayacak derecede bir hasarın işaretleridir (3,10). Bizim 
iki hastamızda da major sinir defisiti olmasına rağmen 
kolları kurtarılmış ama her iki elde de (onksiyon bozuk
lukları kalmıştır. 

Biz kas kompartımanı dekompresyonunun derhal ame
liyathanede ve gene l aneztezi altında yapılması gerektiği
ne inan ı yoruz . Sıklıkla yüzeyel kaslar normal göründüğü 
halde derin kaslar hasara uğramış veya ölmüş olabilir. (2) 
Ölü olduğu açık olan her kas çıkarılmalı, fakat viabilite
si şüpheli olan kaslar reakspilorasyon ve yeniden değer
lendirilmek üzere bırakılmalıdır . 48 VEYA 72 saat sonra 
tekrar tekrar reekspilorasyon yapılmalıdır. Birçok durum
larda sinir, arter ve kaslardaki hasar öyle çoktur ki ek
stremitenin korunması imkansızdır ve amputasyon kaçı
nılmazdır. Bizim olgularımızda erken dekompresyon ve 
cansız dokuların debridmanı ve revaskülarizasyon her iki 
kolunda kurtarılmasını sağladı. 

Hum(5) nörolojik o larak intakt ekstremitelerin müm
binse kurtarılmasını savunmuştur. 

Bu ciddi olarak yaralanmış ekstremitelerin dekompres
yonundan sonra, dokulardaki şişlik yüzünden primer ka
patma s ıklıkla mümkün değildir ve iç dokular açıkta ka
lır. Bu durumlarda daha fazla doku nekrozunu önlemek 
için bir çeşit biolojik örtü ile kapatmak gereklidir.(8) Baş
langıçta yapılan dekompresyonda geçici örtü olarak do
muz xenografti, insan allogrefti veya benzeri bir biyolo
jik materyel kullanılabilir. Biz başlangıçta hiçbir biyolo
jik örtü kullanmadık fakat bunun yerine furasinli gaz ve 
ıslak pansuman uyguladık. Mümkün olduğu kadar erken 
(15 gün içinde) mesh graft tekniği ile otogreft uyguladık. 

Serbest kas-deri lleplerinin kullanılması, tendonları, ke
mikleri ve ligamanları açıkla olun uzuvların kurtarılma
sını sağlayabi lir. 

Sonuç olarak dramatik prognoz enerjik bir tedavi ile 
değiştirilebilir. 
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