T.C. SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
ISTANBUL iLI ANADOLU GUNEY KAMU
HASTANELERI BIRLIGI GENEL SEKRETERLIGI

KARTAL DR. LUTFI KIRDAR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON KLINiGi

Klinik Idari ve Egitim Sorumlusu

Uzm. Dr. Banu ELER CEVIiK

YANIK YOGUN BAKIM SERVISINDE TAKIiP EDIiLEN
ELEKTRIK YANIKLARINDA
MORTALITE UZERINE ETKIiLi FAKTORLER

Dr. ibrahim UZUN

Uzmanlik Tezi

Tez Danismani
Uzm. Dr. Elif BOMBACI

ISTANBUL 2016



TESEKKUR

Asistanlik egitimim siiresince bilgi ve tecriibe birikiminden faydalandigim, bize rahat ve
huzurlu bir ¢alisma ortami saglayarak hekimlik hayatimdaki bu zorlu donemeci verimli ve
keyifli bir yolculuga dontistiiren klinik idari ve egitim sorumlumuz Sn. Uzm. Dr. Banu Eler
CEVIiK e, tez yazim asamasimin tamaminda bana destek olan, anesteziyoloji ve reanimasyon
hekimligine bilimsel ve idealist yaklagimlariyla her zaman dniimiizde bir 6rnek olan tez
danigmanim Sn. Uzm. Dr Elif BOMBACT ya tesekkiir ederim.

Yine asistanlik egitimimin 6zellikle ilk donemlerinde katkisi biiyiik olan, bize hekimlik
disiplini ve 6grenme ask1 asilayan Sn. Uzm. Dr. Serhan COLAKOGLU’ na ve hastanemizi bir
orkestra sefi edasinda yoneten, ulasilabilir ve giiler ylizlii yoneticiligiyle bize katkilarindan
dolay1 bashekim Sn. Dog. Dr. Recep DEMIRHAN a,

asistanlik hayatim boyunca kendilerinden ¢ok sey 6grendigim klinik uzmanlarimiz, uzman
olup giden kidemli asistan agabeylerim ve ablalarima, acisiyla tatlistyla bu donemi beraber
gecirdigimiz tiim asistan arkadaslarima, anestezi teknisyenleri, yogun bakim hemsireleri ve
personeline, beraber uzun ve zorlu nébetleri paylastigimiz tiim diger klinik asistani

arkadaslarima ve hastane calisanlarma tesekkiirlerimi bir bor¢ bilirim.

Dr. ibrahim UZUN
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1-GIRIS VE AMAC

Yanik her cagda insan yasamini tehdit eden bir unsur olarak varhigini siirdlirmiistiir.
Teknolojinin ilerlemesi, yasam standartlarinim yiikselmesi, belki yanma tehlikesinin sikligini
ve seklini degistirmis, ancak yok edememistir. Egitimsizlik, tedbirsizlik ve dikkatsizlik, gerek

ev gerekse isyerinde yanik kazalarinin en 6nemli sebepleridir.

Yanik ne tip ve sekilde olursa olsun viicudumuzu saran ve homeostazisi koruyan deriyi
hasarlandirip viicudu, her tiirlii tehlikeye karsi savunmasiz hale getirir. Dolayisiyla erken ve
ge¢ donemde yiiksek mortalite ve morbidite riski tasir. Olusan hasarin siddeti temas siiresi,
1smin derecesi ve derinin kalinligi ile yakm iliskilidir. Yanik tipi, derinligi ve viicuttaki orani

hastanin yogun bakimda takip ve tedavisini gerekli kilabilir.

Elektrik yaniklar1 diger yamiklardan farklilik arz eder. Ciinkii elektrik akiminin viicut
dokularinda belli bir yol kat etmesi, gectigi dokularda ciddi hasara yol agar ki; bu hem
disardan anlasilmasi giic bir durumdur hem de baslangigta saglam gibi goriinen dokularda
ilerleyen giinlerde nekroz gelisebilmektedir. Bu nedenle bir elektrik yamigi sadece deri
katlarmi1 degil aym1 zamanda kardiyovaskiiler sistem, iskelet-kas sistemi, sinir sistemini
etkileyebilmektedir. Bu 06zelliginden dolayr elektrik yamigi olgularinin yogun bakim

unitelerinde takip ve tedavi edilmeleri gerekmektedir.

Yanik yara bakimi ve tedavisi, Ozel egitimli personel malzeme ve ekipmanlar da
gerektirdiginden bu hastalarm bakim ve tedavileri diger yogun bakim hastalarindan farklilik
gosterir. Ulkemizde gegmis yillarda yanik hastalar1 genel yogun bakim iinitelerinde tedavi
edilmekteydi. Giiniimiizde ise Yanik Yogun Bakim Unitelerinin sayisi artmakta olup bu

ozellikli tinitelerden bir de hastanemiz biinyesinde kurulmus ve hizmet vermektedir.

Bu caligmada; Yamk Yogun Bakim Unitemizde takip ve tedavi edilen elektrik yamigi
olgularmin retrospektif olarak incelenmesiyle mortaliteyi etkileyen faktorlerin belirlenmesi

amaclanmustir.



2-GENEL BIiLGILER

2.1 YANIK TANIMI

Organizmanin ates, buhar, sicak cisimler, elektrik ve benzer etkenlerle karsilasmasi sonucu
gelisen doku harabiyetine yanik denir. Yanikta doku harabiyeti proteinin denatiire olmasina
baglhidir. Temas siiresi ve siddeti ile ilgili olarak ¢ok degisik derinlik ve genislikte goriiliir.
Yanik, hemen her zaman deri ve deri katlarini iceren, bazen de viicudun diger organlarmni

hasara ugratan bir yaralanma tiiriidiir.

2.2 YANIK YARALANMASINDA PATOFIZYOLOJI (1)

Termal yaralanmalar, epidermis ve altindaki dokularda koagulasyon nekrozuna yol agar.
Yaralanmanin derinligi, yamiga maruz kalan cildin kendi sicakligina, yamiga sebep olan
kaynagin 1sisia ve maruziyet siiresine baglidir. Yaniklar sebeplerine ve derinliklerine gore
smiflandirilirlar. Sebeplerine gore 5 degisik yanik tipi vardir. Bunlar; alev yanigi, sicak su
yamig1 (haslanma), soguk veya sicak maddelerle temas, kimyasal yaniklar ve elektrik
yaniklaridir. Ilk {ic kategorideki yaniklar, enerji transferine bagli hiicre hasar1 sonrasi
koagulasyon nekrozuna yol acar. Kimyasal ve elektrik yaniklar1 ise 1s1 transferine ek olarak
dogrudan hiicre veya hiicre membrani1 hasar1 yaparak koagulasyon ve/veya likefaksiyon

nekrozu yaparlar.

2.3 YANIK SIDDETININ BELIRLENMESI (2)

Yanigin siddetini belirlemede incelenmesi gereken kriterler; 1- yanik genisligi, 2-

yanik derinligi 3- viicuttaki yeridir.

2.3.a Yami@in genisligi

Yanik genisligini belirlemede eriskinlerde “dokuzlar kurali” en sik bagvurulan yontemdir.
Cocuklarda bas boyun bdlgesi daha genis, buna karsin alt ekstremiteler daha kiiciik bir ylizey
alanina sahiptir. Yasla beraber viicut oranlarinda belirgin degisiklikler olmaktadir. Bu nedenle
cocuklar "Lund Browder semasi1" gibi daha hassas diyagramlarin kullanilmasi 6nerilmektedir

(Sekil 1,2 ve Tablo 1). Pratik hesaplamada, hastanin parmaklar1 bitisik olarak elin ayasi ile



birlikte yiizeyi, toplam viicut yiizey alaninin %1°1 olarak kabul edilebilir.

Sekil 1: Dokuzlar Kurali Sekil 2: Lund Browder’a gore yiizey oranlari
YAS 0 1 5 10 15 Erigkin
On veya arka | (%) (%) (%) (%) (%) (%)

yar1

I (Bas) 9% 8% 6% 9% 4% 3%

I (Uyluk) | 2% 3Ya 4 4Y4 4% 44

Il (Bacak) | 2%2 2% 2% 3 3Ya 3%

Tablo 1: Lund Browder semasi

2.3.b Yamigin derinligi

Genelde ylizeyel ve derin dermal yaniklar olarak ikiye ayrilir. Yiizeyel yanikta dermis kaybi1
yoktur. Birinci ve yiizeyel ikinci derece yaniklar bu gruba girer. Derin dermal yaniklar ise
dermisi kismen veya tamamen etkilemistir. Derin ikinci derece, ligiincii ve dordlnci derece
yaniklar bu gruptadir.

Birinci derece yanik: Epidermis saglamdir ( glines yanig1 gibi)

Ikinci derece yanik: Epidermis biitiinliigii bozulmustur. Dermisin {ist tabakalariyla sl ise
yiizeyel, dermisin retikiiler tabakasina inmisse derin olarak tanimlanir.

Uciincii derece yamik: Dermisin tiim katlar1 etkilenmistir. Deri sert, agrisiz ve soluktur.
Tromboze olmus damarlar izlenir.

Dérdiincii derece yanik: Cildin tiim katlar cilt alt1 yag dokusu ve kas, tendon gibi daha derin

3



dokular da etkilenmistir.

2.3.c Yanan vicut bolgesi

Goz, kulak, yiiz, el, ayak ve genital bdlge yaniklar1 "6zellikli bolge" olarak tanimlanir.

2.4 YANIK SIDDETINE GORE SINIFLAMA

2.4.a Kiiciik yaniklar

a. Eriskinlerde %15 veya daha az 2. derece yaniklar,
b. Cocukta %10 veya daha az 2. derece yaniklar,

c. Erigkin veya ¢cocukta %2 veya daha az 3. derece yaniklar.

2.4.b Orta yaniklar

a. Erigkinlerde %15-25 arasi1 2. derece yaniklar,
b. Cocukta %10-20 aras1 2. derece yaniklar,

c. Erigkin veya cocukta %2-10 aras1 3. derece yaniklar.

2.4.c Biiyiik yaniklar

a. Eriskinlerde %25 den fazla 2. derece yaniklar,

b. Cocukta %20’den fazla 2. derece yaniklar,

c. Eriskinde veya ¢ocukta %10’dan fazla 3. derece yaniklar,

d. Inhalasyon yaniklari,

e. Elektrik yaniklari,

f. Baska bir travmanin eslik ettigi yaniklar (kafa travmasi, karin i¢i yaralanma, kiriklar, vs.),

g. Gebelikte yanik yaralanmasi,

h. Yaniga ilave risk getiren boyutta yandas hastaligin varligi (DM, steroid kullanimi, immiin
baskilanma, vb).

1. GOz, kulak, yliz, el, ayak, biiylik eklem ve genital bolge yaniklari.



Kiiciik yaniklar poliklinikte ayaktan veya yanik odalarinda tedavi edilebilir. Orta ve biiyiik

yaniklar bir iinite/merkez tarafindan tedavi edilmelidir.

2.5 YANIKTA SiSTEMIK DEGISIKLIKLER VE YANIGIN SISTEMLER UZERINE
ETKIiSi

Viicut yiizey alanmin %40’ mi1 asan yaniklarda ates yiikselmesi, glikoliz, proteoliz, lipoliz ve
yogun substrat dolasimi olan bir hiperdinamik dolasim cevabi ile karakterize stres,
inflamasyon ve hipermetabolizma dénemi baslar. Bu cevap biitiin travmalarda, cerrahi gegiren
hastalarda ve son donem kritik hastalarda goriiliir ancak yanik hastalarinda digerlerine gore

daha siddetlidir (3).

2.5.a Yamk yaralanmasina hipermetabolik cevap

Akut hipermetabolik cevabi ve sonrasinda gelisen katabolik durumu katekolamin,
glukokortikoid, glukagon ve dopamin sekresyonlarindaki belirgin ve siire§en artisin baslattigi
diistiniilmektedir (4). Bu karmasik cevabin sebebi tam olarak anlagilamamistir. Ancak yanik
hasarinda bu cevabin diizenlenmesi IL1 ve IL6, platelet aktive edici faktor, TNF,
endotoksinler, notrofil-adherence kompleksleri ve kompleman kaskadlarini da icermektedir
(5).Yanik hasarmin hemen sonrasinda bu kaskadlar bir kez tetiklenince, bunlarin mediatorleri
ve yan lriinleri, bozulmus glukoz metabolizmasi ile beraber, direncgli ve yiiksek metabolizma

hizini uyarir.

Yanik sonrasi gelisen bu fenomen zamana bagl iki farkli metabolik diizenlemeye yol agar.
Birinci faz ilk 48 saat igerisinde olusur. Bu fazda kardiyak output, oksijen tiikketimi ve
metabolik hiz azalir, ayrica glukoz metabolizmasinin bozulmasma bagli hiperglisemik bir
durum goriiliir. Hasarlanma sonras1 5 giin icinde bu faz plato fazina doniisiir. Plato fazi
hiperdinamik dolasim degisiklikleri ve hipermetabolik durumla karakterizedir (4,6). Bu
donemde insiilin saliimu iki katina ¢gikmasina ragmen insiilin rezistansina bagli olarak plazma
glukoz seviyeleri belirgin olarak yiksektir (7). Bu metabolik degisikliklerin yaranin tamamen

kapanmasmin hemen sonrasina kadar devam ettigi diisiiniilmektedir.

Plazma katekolamin ve kortikosteroid seviyeleri major yaniklardan sonra 10 ile 50 katmna

kadar yiikselir ve bu durum yaralanma sonrasi 3 sene kadar devam edebilir (3,6,8). Sitokin
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seviyeleri yaralanmadan hemen sonra yikselir ve 1 ay sonra normal seviyelerine dénmeye
baslar. Akut faz proteinleri yaralanma sonrasi 5 ile 7 giin sonra degisir ve uzun siire anormal
kalir. Serum insiilin-like growth faktér 1, IGF binding protein 3, paratiroid hormon ve
osteokalsin seviyeleri yanik hasarindan hemen sonra 10 kat azalir ve 6 ay sonrasma kadar
normal seviyelerine donmeyebilir. Seks hormonlar1 ve endojen biiylime hormonu seviyeleri

de 3 hafta kadar duisiik kalir.

2.5.b inflamasyon ve 6dem

Agir yaniklar hem yara yeri hem de diger dokularda yiiklii miktarda inflamatuvar mediator
salmimiyla beraberdir. Bu mediyatorler vazokonstruksiyon ve vazodilatasyona sebep olurlar,
kapiller permeabiliteyi artirirlar ve hem lokal hem de generalize 6dem yaparlar. Yanmis ve
yanmamig ciltte jeneralize 6dem olusur. Baslangigta yanmis ciltteki interstisyel basinglar
diiser, yanmamus ciltteki interstisyel basinglar yiikselir. Plazma onkotik basmcinin diismesi ve
kapiller permeabilite artisina bagli protein kaybi yliziinden interstisyel onkotik basinglarin
artmastyla, yanmis ve yanmamis dokularda 6dem gelisir. Odem interstisyel basmglar diisiik

oldugu i¢in yanmis dokuda daha fazladir.

Yanik sonrasi permeabilite degisiklikleri i¢in bir¢ok mediyatér neden olarak gosterilmistir.
Bunlar, histamin, bradikinin, vazoaktif aminler, prostaglandinler, I6kotrienler, kompleman
aktivasyonu ve katekolaminleri igerir. Yanik ciltteki mast hiicreleri hasarla beraber yiiksek
miktarda histamin salgilar, bu da veniillerde hiicrelerarasi baglantilarda bosluklar olusturan bir
karakteristik cevabai tetikler. Bununla birlikte, tedavide antihistaminiklerin kullanimmin sinirli
katkis1 vardir. Odem olugsmasinda belirgin bir role sahip diger bir mekanizma da plateletler
tarafindan salgilanan serotonindir. Serotonin pulmoner vaskiiler direnci artirr ve birgok

vazoaktif aminin vazokonstriiktif etkilerini artirir.

Permeabilite degisikligi ve sivi kaymalarinda etkili oldugu diisiiniilen bir bagka mediatér de
tromboksan A2’dir. Yanik hastalarinda tromboksan A2 seviyeleri plazmada dramatik bir
sekilde yiikselir. Bu potent vazokonstriiktdr ajan yanik yarasinda platelet agregasyonu ve

vazokonstriiksiyon yaparak, staz zonunun genislemesine yardimci olur.



2.5.c Kardiyovaskiler sisteme etkileri

Yanikli hastada mikrovaskiiler degisiklikler, plazma voliim kaybi, periferal vaskiiler direng
artis1 ve kardiyak output azalmasi ile karakterize birtakim kardiyovaskiiler degisiklikler olur.
Kardiyak debi, kan hacminin azalmasi ve kan vizkozitesinin artmasi kadar, kardiyak
kontraktilitenin de azalmasina bagh olarak diismiistiir. Ventrikiiler disfonksiyonun nedeni
olarak, lenfatik sistemde bulunan bir miyokardiyal depresan faktor oldugu diisiiniilmektedir,

ancak heniiz bu faktor izole edilememistir.

2.5.d Renal sisteme etkileri

Azalmig kan hacmi ve kardiyak debi bobrek kan akiminda ve glomeriiler filtrasyon hizinda
azalmaya neden olur. Strese bagh salgilanan anjiyotensin, aldosteron ve vazopresin gibi diger
hormon ve mediyatdrler bobrek kan akiminda daha da azalmaya neden olur. Bu olaylarin

sonucu oligiiri gelisir ve tedavi edilmezse akut tiibiiler nekroza ve bobrek yetmezligine ilerler.

2.5.e Gastrointestinal sisteme etkileri

Yaniga karsi gastrointestinal cevap mukozal atrofi, emilimde bozulma ve ince barsak
gecirgenliginde artma olarak goriiliir. ince bagirsak mukozasindaki atrofi yaniktan sonra 12
saat igerisinde gelisir, yanik genisligiyle orantilidir ve apoptozise bagl epitelyum hiicrelerinin
kaybiyla iligkilidir. Mukozal fircams1 kenardaki hiicre iskeleti, terminal aktin filamentlerinin
bozulmasi, mikrovilluslarda vezikiiller olusmasiyla karakterize atrofik degisiklilkler gosterir.
Yanik ayrica glukoz, amino asit ve yag asitlerinin emiliminin azalmasina, firgams1 kenardaki

lipaz aktivitesinde azalmaya neden olur.

Normalde saglam bir mukozal bariyerden gegemeyecek makromolekiillere gecirgenlik yanik
sonrasi artar. Laktuloz ve mannitole gecirgenlik ince bagirsakta yaralanma sonrasi artar, bu
artis yanik genisligiyle orantilidir. Bagwsaklardaki bu gecirgenlik artis1 yanik yarasmnin

enfekte olmasiyla daha da ileri boyutlara varir.



2.5.f Bagisikhik sistemine etkileri

Yanik, bagisiklik sistemi fonksiyonlarinda genel bir azalmaya sebep olur, bu durum allograft
deri greftlerinin uzamis survisinde kendini gdsterir. Bu baskilanmaya bagl olarak yanik
hastalar1 enfeksiydz komplikasyonlar, bakteriyel yara enfeksiyonu, pndmoni, mantar ve viral
enfeksiyonlar agisindan yiiksek risk altindadirlar. Bu enfeksiyona yatkinligin temelinde
bagisiklik sisteminin biitiin bolimlerinde; noétrofil, makrofaj, T-lenfosit ve B-lenfositlerin
fonksiyonlarmin azalmasi yatar. TBSA’nin %20’sinden fazlasmi tutan yaniklarda, yanik

biiytikliigliyle orantili olarak bu immun baskilanma goriiliir.

Yaniktan sonra myeloid gelismeyi negatif yonde diizenleyen mekanizmalarin spontan
aktivitesiyle makrofaj liretimi azalir. Bu etki endotoksinlerin varhigiyla pekisir. Prostaglandin
E2 inhibisyonu veya granulosit koloni stimulan faktér (G-CSF) tedavisiyle bu azalma
engellenebilir. Arastirmalar G-CSF seviyelerinin agir yaniktan sonra arttigmi gostermistir.
Ancak kemik iligi G-CSF reseptor gen ekspresyonu azalir ve bu durum da yanik sonrasi
gelisen bagisiklik sistemi bozuklugunun bir parcasi olabilir. Total notrofil sayisi, yanik
sonrasi apoptozdaki azalmaya bagli olarak baslangicta yilikselir. Ancak mevcut notrofillerin
diyabedez, kemotaksis ve fagositoz yapma yetenekleri bozulmustur. Noétrofil sayilar1 48-72

saat sonra makrofaja benzer sekilde azalir.

T-helper hiicre fonksiyonlar1 agir yaniklardan sonra azalmustir. IL2 ve interferon gamma, Th1l
cevabin1 Th2’ye polarize eder. Th2, IL4 ve IL10 iiretir. Thl hiicresel bagisiklik cevabi
uyarirken, Th2 hiimoral cevab1 uyarir. Bu polarizasyon arttikca, mortalite de artar.
Hayvanlarda IL10 uygulanmast ve growth hormon verilmesinin bu cevab1 kismen
baskilayarak mortaliteyi azalttigi gosterilmistir. Yanik sitotolsik T-lenfosit aktivitesini de
bozar. Bu durum da viriis ve mantarlarla olan enfeksiyon riskini artirir. Erken yara debridmani

sitotoksik T-hiicre aktivitesini iyilestirir.
2.5.g Endokrin degisiklikler
Yanik sonrast erken donemde glukagon, kortizol ve katekolamin diizeylerinde artma, insiilin

ve trityodotironin diizeylerinde azalma ile tanimlanabilecek akut bir yanit ortaya ¢ikar. Bu

degisiklikler yanik genisligi ile dogru orantilidir (9).



2.6 YANIK HASTASINDA TEDAVI YONETIMi

2.6.a Hastane oncesi

Spesifik bir tedaviye baslamadan Once, yanik hastasi yanik kaynagindan uzaklastiriimali ve
yamgin devami Onlenmelidir. inhalasyon hasar1 olabileceginden siiphelenilip maske ile
hastaya %100 oksijen verilmelidir. Kurtarici, hastayla veya hastanin elbiseleriyle temas
ettiginde yaralanabileceginin farkinda olmalidir. Yanan elbiseler miimkiin oldugunca kisa
stirede hastadan uzaklastirilmalidir. Hastanin {izerindeki yiiziik, taki ve kemer gibi esyalar
cikarilmalidir, bunlar asir1 1smip turnike benzeri bir etki ile hastaya zarar verebilirler. Yamigin
derinligini azaltmak ic¢in ilk 15 dakika igerisinde oda sicakliginda su yanik cildin {izerine

uygulanabilir, ancak ¢ok soguk su hastay1 hipotermiye sokabilecegi i¢in uygulanmamalidir.

2.6.b i1k miidahale

Herhangi bir travma hastasinda oldugu gibi yanik hastasinda da birincil ve ikincil baki
uygulanir. Birincil baki da oncelikle hastanin hayatini tehdit eden problemler belirlenir ve

tedavi edilir. Ikincil bakida hasta tepeden tirnaga incelenir.

Sicak gazlara ve dumana maruziyet iist hava yollarinda dogrudan hasara yol acar. Ust hava
yollarinda direkt hasar 6demle sonuglanir. Yanik hastasinda beraberinde jeneralize 6dem de
olabilir ve bu 6dem sonucunda havayolu tikanabilir. Yiiz yaniklari, burun killarmim yanmis
oldugu durumlar, karbon parcalar1 solunmasi ve takipne durumlarinda havayolu hasarindan
siiphe edilmelidir. Ust havayolu obstriiksiyonu ¢ok hizli bir sekilde gelisebilir. Bu agidan
hasta devamli monitorize edilmelidir ve her an endotrakeal entiibasyon ve ventilatdr destegi
imkanlar1 hazirda tutulmalidir. Artan hiriltili solunum havayolu tikanikliginin ilk gostergesi
olabilir ve bu durumda, 6dem gelisip havayolu anatomisini bozmadan erken entiibasyon
yapilmasi gerekebilir. Bu durum 6zellikle agir yaniklarda dnemlidir. Bu hastalar baslangigta
rahat nefes aliyordur. Ancak hemostazi saglamak icin hastaya birkag litre sivi verildikten

sonra belirgin 6dem olusup havayolu obstruksiyonu gelisebilir.



2.6.c Erken yara bakim

Hastane oncesi yara bakimi basit ve kolaydir. Oncelikli amag yaranin cevresel etkenlerden
korunmasini, kuru temiz bir giysi veya Ortiiyle yaranin kapatilmasmi igerir. Nemli, 1slak
giysiler kullanilmamalidir. Is1 kaybini onlemek i¢in transport boyunca hasta bir battaniyeye
sarilabilir. Agriy1 azaltmanin ilk basamagi, yara yerindeki ag¢ik sinir uclarinin ¢evreyle
temasini azaltmak i¢in yaray:1 sarmaktir. Bu hastalarda periferal vazokonstriiksiyona bagli ilag
emilimi  azalacagindan intramiiskiiler =~ ve  subkutan narkotiklerin  kullanilmasi
onerilmemektedir. Bu sekilde ilag uygulanmasi, ileri donemde gelisecek vazodilatasyona
bagl kontrolsiiz ila¢ emilimi nedeniyle ciddi bir probleme doniisebilir, apneye yol agabilir.
Diisiik doz morfin, deneyimli bir hekim tarafindan karar verilmesi halinde, glvenli bir

analjezik yontemdir.

Yanik yarasinin hastane oOncesi ilk miidahalesi basit olmasmna ragmen, Yeni Zelanda’da
yapilan bir arastirmada % 60 oraninda hatali yapilmakta oldugu gosterilmistir (10). Ayrica bu
calisma ilk miidahalenin hatali yapilmasiyla, hastanin ilerideki tedavisinin de zorlastigini
gostermistir. Yanik hastasina ilk miidahale konusunda 6zel egitim programlar1 hazirlanmasi,

tedavideki basarty1 6nemli 6l¢iide artiracaktir.

2.6.d Hasta nakli

Major bir yanik hastasinin eger yaniktan baska yasamini tehdit edici durumlar1 yoksa,
hastanin kontrolsiiz hizli transportu oncelikli ve acil bir durum degildir. Bir ¢ok major
travmada oldugu gibi karayolu ile transport yanik hastasi i¢in de uygun bir nakil seklidir. 30-
150 mil mesafede olan yanik hastalar1 ¢gogunlukla helikopter ile nakledilir. 150 mil iizerindeki
mesafelerde ucak kullanilmasi daha uygun goriilmektedir. Transport yontemi her ne olursa
olsun, dnemli olan aracglarda yeterli ekipman ve egitimli saglik personelinin (hemsire, doktor,

paramedik) bulunmasidir.

2.6.e S1v1 resusitasyonu

Yanik hastasinda yeterli siv1 resusitasyonu, giivenilir intravendz yol ulasilabilirligine baghidir.

Stv1 resusitasyonuna baslamada gecikme olmasi, kotii sonuglarla beraberdir. En iyi vendz
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damaryoluna saglam ciltten kisa periferal kaniillerle ulasilabilir. Ancak saglam ciltten

damaryoluna ulasilamadiysa, yanik ciltten agilan damaryolu da kullanilabilir.

Yiizeyel venler tam kat yaniklarda genellikle trombozedir ve kanulasyon i¢in uygun degildir.
Uygun damaryolu bulunamayan hastalarda cut-down yontemi ile safen vene konulan bir
kanulun kullanilmasi, komplikasyon oranlar1 daha az oldugu i¢in santral ven kateterlerinden
daha uygun olabilir. 6 yagindan kiigiik ¢ocuklarda, deneyimli hekimlerin proksimal tibiadan
ulastig1 intraossedz yol da gerekirse kullanilabilir.

Yanikli hastada, 2 yasindan kiiciik cocuklarda %5 dekstroz iceren ringer laktat soliisyonu
kullanilir, 2 yasmdan biiyiik hastalarda ise ilk tercih dekstroz i¢ermeyen Ringer laktat
solisyonudur. Baslangi¢ sivi resiisitasyon hizi basit bir yontemle asagidaki gibi
hesaplanabilir.

Hastanin agirlig1 x yanik yiizdesi /8 = siv1 resusitasyon hizi

Ornek 80 kg, %40 yamig1 olan bir hastada sivi hesabi; 80 x 40 /8 = 400 ml/saat olarak

hesaplanabilir.

Bu yontemle yapilan sivi resusitasyonu formiile dayali bir hesap yapilana kadar kullanilabilir.
Tim formiillerde yanik tedavi ilkeleri hemen hemen aynidir :

[k 8 -12 saat iginde asir1 s1v1 kaybinin replasmani

Na 0,5ml/kg/%yanik

Su 4,4ml/kg/%yanik

Plazma 0,35-0,50ml/kg/%yanik (24-30 saatleri arasinda)

Ozellikle eriskinlerde ilk 24 saat i¢inde kolloid replasmanmin fazla anlam yoktur.

Sivi tedavisinde dikkat edilecek ilk kural, hastanin ilk 8- 12 saat i¢cinde asir1

derecede s1v1 kaybedecegidir. Daha sonraki 12- 16 saat bu durum azalarak devam eder.

Yanik hastasi i¢cin birgok sivi resusitasyon formiilii gelistirilmistir. Bunlar yaniga bagh sok
patofizyolojisi lizerinde yapilan deneysel ¢aligmalar sonucu ortaya ¢ikarilmis formiillerdir. Bu
deneysel calismalar modern sivi tedavisi protokollerinin temelini olustururlar. Yanik
hastalarindaki 6dem sivisiin izotonik oldugu gosterilmistir. Ayrica plazmayla ayni miktarda

protein icermektedir. Yanikta en fazla sivi kayb1 interstisyuma dogru olur (11).

Uygun miktarda sivi replasmanm belirlemek i¢in, kopekler iizerinde yapilan deneylerde

degisik miktarda intravaskiiler sivi kullanilmistir, bu deneylerin neticesinde Parkland formiilii
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klinik kullanima uyarlanmistir. Ik 24 saat icerisinde plazma hacmindeki degisiklikler sivi
cesidi ile ilgili degildir. Ancak sonrasinda kullanilan kolloid soliisyonlar plazma hacmini
artirirlar. Bu bulgulara gore kolloid soliisyonlarm kullanimi kapiller permeabilite artisi
nedeniyle ilk 24 saat onerilmemektedir. Bazi arastirmacilar kapiller permeabilitenin 6-8 saat
icerisinde normale dondiigiinii, kolloidlerin daha erken safhalarda da kullanilabilecegini

savunmaktadir.

Ayni zamanda arastirmacilar yanik hastasinda sivi resusitasyonunun hemodinamik etkilerinin
anlasilmasindan sonra, Brooke formiiliinii gelistirmislerdir. Goriildigli kadariyla sivi
resusitasyonu ekstraselliiler sivi ve plazma hacminde %20 kadar diismeye neden olmaktadir
ve bu durum 24 saat sonra normallesmektedir. Ikinci 24 saatte, plazma hacmi kolloid
verilmesiyle beraber normal seviyelere gelmektedir. Ilk giin sivi resusitasyonuna ragmen
kardiyak debi diisiiktiir, ama sonrasinda hipermetabolizmanin akim faziyla beraber kardiyak
debi normalin {lizerine ¢ikar. Calismalarda gosterildigi kadariyla, sivi ihtiyacinin en 6nemli
nedeni, biiyilk molekiillerin interstisyel araliga gecip esktraselliiler ozmotik basinci

artirmasina sebep olan kapiller sizintidir.

Yanik sivi resusitasyonunda hipertonik salin soliisyonlarinin teorik olarak avantajlar1 vardir.
Bu soliisyonlar muhtemelen hiicre i¢inden interstisyuma sivi transferi yaparak 6demi azaltir,
lenf akigini artirir ve toplam verilmesi gereken sivi miktarimi azaltirlar. Bu soliisyonlar
verilirken hipernatremiden kac¢milmalidir. Sodyum konsantrasyonu 160 meq/dl iizerine
cikarilmamalidir. Bu teorik avantajlara ragmen, total viicut yiizeyinin %20’sinin iizerindeki
yaniklarda hipertonik salin veya Ringer Laktat kullaniminin siv1 ihtiyaci agisindan belirgin bir
fark yaratmadigi gosterilmistir. Bazi arastirmacilar hipertonik salin soliisyonlarinin bobrek
yetmezligi insidansini artirdigini gostermislerdir. Bu konuda daha ileri ¢alismalar yapilmasina
ihtiya¢ vardir. Baz1 yanik iiniteleri Ringer Laktat soliisyonuna sodyum bikarbonat ekleyerek
modifiye bir hipertonik sivi elde etmislerdir ve bunu yanik resusitasyonunda basariyla
kullanmaktadirlar. Yine de 6dem olusumunu azaltacak ve yeterli hiicre fonksiyonunun

devamini saglayacak en uygun s1vi formiiliiniin bulunmasi i¢in ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Bir¢ok yanik iinitesi Parkland veya Brooke formiiliine benzer sivilar kullanmaktadir. Bunlar
ilk 24 saatte degisik oranlarda kristalloid ve kolloid iceren formiillerdir. Genellikle ikinci 24
saatte formiillerin igerigi degisir ve kolloid orani artar. Calismalar Parkland formiiliiniin ilk

24 saatteki siv1 ihtiyact miktarini eksik hesapladigini gostermistir. Bunun belirli bir sebebi
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bulunamamistir. Bu durum “’fluid creep’ (sivi kaymasi) diye tabir edilen bir fenomene
baglanmistir.

Baxter formiiliine gore 2 ve 3.derece yanik alanlar1 i¢in

4 x yanik yiizdesi x hastanmn agirhigi (kg) formiilii ile verilecek Laktatli Ringer soliisyonun
hacmi belirlenir. Saatte 0,5 0,7 ml /kg idrar beklenir. Eriskinlerde %15 c¢ocuklarda %10 ve
daha kiiclik (4 yas alt1 ) ¢ocuklarda %5in tizerindeki her yanikli hastada bu sivi replasmanina
baslanmalidir. Hesaplanan miktarin yarisi ilk 8 saatlik periyodda verilir. Geri kalan miktar 16
saatlik periyotda verilir. Tlim yanik formiilleri sadece kabaca verilecek sivi miktari ve hizini
belirler. Yanik sivi resusitasyonunda verilen sivi miktarim artmasi ekstremitelerde, goz
kiiresinde ve karin i¢i kompartmanlarda artisa neden olabilir (12). Bu durum morbidite ve
mortalitenin artmasma yol agar. Abdominal kompartman Foley kateteri ile monitorize
edilebilir. Karm i¢i basmng¢ 30 mmHg’nin ilizerine ¢iktiginda, abdominal eskarektomi ve
paralitik ilaglarin uygulanmasi gerekebilir. Yiikselmis abdominal basing 30 mmHg’ nin
iizerinde sebat ederse dekompresif laparatomi yapilmasi gerekecektir. Bu prosediiriin
uygulanmak zorunda kalindig1 hastalarda mortalite %60’1n {izerindedir, baz1 serilerde %100’e
yakin olarak birldirilmistir. Dolayistyla sivi resusitasyonu miktarinin takibi hayati dneme
sahiptir. Verilen sivi, idrar miktarinin yetiskinde 0,5 ml/kg/saat, cocukta 1 ml/kg/saat olacak

sekilde idame ettirilerek sivi resusitasyonu yapilmasiyla takip edilebilir.

Yanikli ¢ocuklarda, sivi resusitasyonu i¢in viicut yiizey alanina gore hesaplanan formiiller
kullanilir. Bu degisiklik 6nemlidir, ¢ilinkii ¢cocuklarda kilogram basina s1v1 ihtiyaci yetiskine
gore daha fazladwr. Dolayisiyla viicut agirhigina gore hesaplanan sivi miktar1 yeterli
gelmeyebilir. Cocuklarda Galveston formiilii kullanilir. Bu formiil de diger formiiller gibi
yanik hastasma ilk 24 saatte verilmesi gereken sivi miktarii belirler. Bu belirlenen sivinin
yarisi ilk 8 saat diger yarisi ise kalan 16 saatte verilir.

Yanik hastasina ilk 24 saatte albumin replasmani tartismalidir. Otuzbir ¢calismanin derlendigi
bir meta-analiz ¢alismasinda albumin verilen hastalarin, kristalloid verilen hastalara gore
mortalitelerinin daha ytliksek oldugu gosterilmistir. Ancak baska bir meta-analiz ¢calismasinda
bu iki grup arasinda mortalite agisindan anlamli bir fark olmadig1 belirtilmistir. Caligmalarin
kalitesi arttik¢a, albumin replasmanina atfedilen risklerin azaldig1 gozlenmektedir. Bir baska
calismada erken donemde albumin kullanimmm, ekstraselliiler ve intraselliiler
kompartmanlarda sivi dagilimmi etkilemedigini gostermistir. Biitiin bu ¢aligmalarin 15181nda,

erken resusitasyon doneminde albumin kullanilmasi tavsiye edilmemektedir.
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Ince bagirsak igeriginin regiirjitasyonunu Onlemek igin, biitiin major yanikli hastalara
nazogastrik sonda takilip mide dekompresyonu yapilmalidir. Bu o6zellikle yiiksek irtifada
transport edilecek hastalar i¢cin 6nemlidir. Ayrica, hastalar transport tamamlanincaya kadar
agizdan yiyecek ve igecek alimi kisitlanmalidir. Major yanik hastalarinda, devamli
beslenmenin saglanmasi i¢in duodenumun {ist kismina yerlestirilen bir Dobhoff tiipii yardimci

olabilir.

Tetanoz profilaksisi yanik yarasinin durumuna ve hastanin tetanoz asis1 oykiisiine bagl olarak
yapilir. Total viicut ylizeyinin %10°dan fazla yanik alani olan tiim hastalara 0,5 ml tetanoz
toksoidi uygulanir. Eger hastanin tetanoz asis1 Oykiisii bilinmiyorsa, net degilse veya asi

yapilali 10 seneyi gegmisse 250 iinite tetanoz immunglobulini de verilmelidir.
2.6.f Ciddi yaniklarda ilk 24 saat yapilmasi gerekenler

1. Yandas travmanin varligi: Travmaya baghh durum agir ise yogun bakim sartlari
saglanmalidir.

2. Havayolu sik sik izlenmelidir. Yanik hastasinda yakin zaman i¢inde havayolu
obstriiksiyonu beklenir. Hastay1 izleyen hekim eger siiphede kaldiysa havayolu agilmalidir.
Ciinkii ilerleyen saatlerde asir1 6dem nedeniyle entiibasyon yada trakeotomi imkansiz hale
gelebilir.

3. Ik 24 saatlik s1v1 resiisitasyonu hemen hesaplanip baslanmalidir. Daha sonraki ihtiyag
klinik gidise gore yonetilmelidir.

4. Erken donemde dolasimi degerlendirmede kiymetli ve giivenilir bir yontem olan idrar
debisi takip edilmelidir. Eriskinde 30ml/saat, ¢ocukta Iml/kg/saat idrar ¢ikis1 yeterli
resilisitasyon ve dolasimi gosterir.

5. Elektrik yaniklarinda ve inhalasyon yaniklarinda onerilen miktarin 2 katina kadar idrar
cikisi saglayacak sivi verilmelidir.

6. Major elektrik yaniklarinda erken donemde eriskin i¢in 50gr mannitol ve 2 ampul sodyum
bikarbonat puse yapilmaldir.

7. Gecikmis s1v1 resiisitasyonu sézkonusu ise daha fazla sivi verilmelidir.

8. Hipotermi siktir. Etkin sekilde diizeltilmelidir.

9. Viicut yiizeyinn %30'dan fazlasi yanmis hastalara mutlaka nazogastrik sonda takilmalidir.
Stabil edildikten sonra en kisa zamanda enteral beslenme baslanmalidir.

10. Agir yaniklarda stres iilseri siktir. Proflaksi baglanmalidir.

14



11. Tim yogun bakim hastalarinda oldugu iizere yanik hastalarina da tromboemboli

proflaksisi yapilmalidir.

2.6.¢ Yanik hastasinin Kalori Gereksinimi

Hastanin giinliik tam ihtiyaci1 genellikle Curreri formiilii ile hesaplanir. Buna gore

eriskinlerin kalori ihtiyaci 25 kilokalori/ kilogram+40 Kcal/% yaniktir. Cocuklarda ise

ihtiya¢ daha fazladir. Normal ihtiyag 90 -100 kcal/kg seklindedir. Bu kadar miktarda kalori
ithtiyaci eriskinlerde nadiren oral yolla saglanabilir. Beslenme tiipiine genellikle ihtiya¢ vardir.
Agizdan alinan enerji en fazla 5000 kcal civarindadir. Her giin 5- 6 6giin alinsa bile yanikh
hastada yeterli alim agizdan saglanamayabilir. Bu ylizden 24 saat devaml sekilde devamli

tiipten beslenme yapilmalidir (13).

2.7 ELEKTRIK YANIKLARI

Diisiik gerilimli elektrik yaniklar1 1000 volt alti, yiiksek gerilimli elektrik yaniklar1 ise 1000
volt Uzeri olarak kabul edilmektedir. Bununla beraber 250 volt-1000 volt arasi elektrik

yaniklarinda da hastalarda biling kayb1, miyoglobiniiri / hemoglobiniiri gelisebilir (2).

Yapay bir elektrik kaynagindan, kayitli ilk o6liim vakasi 1879 yilinda Fransa’nin Lyon
sehrinde dikkatsizlik sonucu 2500 volt alternatif akim iireten bir jenerator nedeniyle
gerceklesmistir. ABD’deki elektrige bagli ilk 6liim vakasi ise New York, Buffalo’da, benzer

bir jeneratore temas sonrasi ger¢eklesmistir (14).

2.8 ELEKTRIK YANIKLARINDA EPIDEMIiYOLOJi

Elektrik yaralanmalar1 bir mesleki travma sekli olarak degerlendirilebilir. Amerikan

kaynaklarinda, yaralanmalarin daha ¢ok genc¢ eriskin erkeklerde goriildiigli ve calisilan isle
baglantili oldugu belirtilmektedir. Yine ayni kaynaklara gore, Amerika Birlesik Devletlerinde
kaza sonucu 6limlerin %0,8-1’1 elektrik yaralanmalar1 sonucunda olugmaktadir. Her yil bu
travma sonucunda % 3 -15 dliim oran ile yaklagik 1000 yeni 6liim olgusu kayda gegmektedir.
Ulkemizde ise saglikli verileri elde etmek oldukga giictiir. Ozellikle yaz aylarinda, bu oranlar
pik yapmaktadir. Uluslararas istatistiksel verilerden farkli bir diger konu da, bu travmalar

daha ¢ok cocuklarda ve meslekten bagimsiz olarak ortaya ¢ikmaktadir (15).
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2.9 ELEKTRIK YANIGINDA PATOFiZYOLOJi

Elektrik yaralanmasinin patofizyolojik mekanizmasi, elektrik akiminin dokulardan

gecerken meydana getirdigi, Olglilemeyen ve kontrol edilemeyen sayisiz degiskenler
yiizlinden yeterince iyi anlasilamamustir. Yiiksek voltaja bagli yaralanmalari ¢ogu 1siya bagl
olup, histolojik ¢aligmalar termal yaralanmaya baglh koagulasyon nekrozunu gostermektedir
(16,17). ©* Elektroporasyon teorisi’’ termal hasar yaratacak kadar giiglii olmayan elektrik
akiminm, hiicre duvarmin Dbitiinligini ve fonksiyonunu bozacak sekilde protein

konfigurasyonlar1 yaptigini savunur (18).

Elektrige bagl yanik yaralanmasinin ciddiyeti akim siddeti, direng ve elektrik akimma maruz
kalman siire ile dogrudan orantilidir (19). Elektrik akimina bagli yaralanmanin ciddiyetini
belirleyen faktorleri 6zetlemek gerekirse; elektrik devresinin tiirii, maruz kalinan siire, maruz

kalan dokularin direnci, voltaj, amper giicli ve akimin izledigi yol olarak belirleyebiliriz.

2.10 ELEKTRIK YANIGINDA YARALANMANIN AGIRLIGINI ETKILEYEN
FAKTORLER

2.10.a Devre Turu

Elektrik yamiginin agirligini etkileyen faktorlerden biri akim tiirtiniin diiz akim (DC) veya
alternatif akim (AC) olmasidir. Yiksek voltajli diiz akim elektrik, tek bir kasta spazm
yapmaya meyilli olup, siklikla kurbani elektrik kaynagindan uzaga firlatir. Bunun sonucunda
nispeten kisa siireli bir elektrik maruziyeti ve olasilikla kiint travmatik bir hasar geligir. Diiz
akim elektrik kaynagiyla kisa siireli temas kalp dongiisiiniin hangi fazinda maruz kalindigina

bagli olarak kalp ritm bozukluklar1 da yapabilir.

Ayn1 miktarda voltajda alternatif elektrik akimi, diiz akima kiyasla ii¢ kat daha tehlikelidir.
Kas lifleri saniyede 40-110 kez uyarilirsa, siirekli kas kasilmalar1 veya tetani gelisebilir.

3

Alternatif akima bagli elektrik yaralanamalar1 tarif edilirken °* giris noktasi’” ve ¢ikis
noktas1’” gibi terimler kullanilir. Bunun yerine “’kaynakla temas noktasi’> ve “’yerle temas
noktas1’’ terimlerinin kullanilmas: daha uygun olur. En sik kaynakla temas noktas1 ellerdir.
Ust ekstremitedeki fleksor kaslar, ekstensér kaslardan daha giiclii oldugu igin, elektrik

kaynagiyla temas sirasinda fleksor grup baskin ¢ikar ve temas edilen kaynagi kavrayarak

16



viicuda yaklastirir. 6-9 mA (let-go treshold) ‘dan biiyiik akimlar, kurbanin elektrik kaynagini

birakmasina engel olabilir ve bu da maruz kalinan siireyi artirir (14).

2.10.b Voltaj

Bir elektrik kaynaginin iki nokta arasinda meydana getirdigi elektrik potansiyeli farkina voltaj
denir. Elektrik yaralanmalar1 geleneksel olarak diisiik voltaja ve yiiksek voltaja bagl elektrik
yaralanmalar1 olmak {izere ikiye ayrilir, ve bu ayrim icin genellikle 1000 volt Slciit olarak
kullanilir. Elektrik yaralanmalarmin her ¢esidi 6nemli derecede morbidite ve mortalite sebebi
olsa da, yliksek voltaj elektrik akimina bagli yaralanmalar daha fazla doku harabiyetine ve
amputasyona neden olurlar. Diisiik voltajli uzak mesafe haberlesme kablolar1 (24 V) ve
telefon telleri (65 V) ile ilgili 6liim kaydi yoktur. Ancak cildin direncini diisiiren c¢evresel

sartlarin varhiginda, 110 Volt ev elektriginin 6liime neden oldugu bildirilmistir (14).

2.10.c Direng

Direncg; bir maddenin elektrik akiminin gegisine karsi koyma yetenegidir. Maddenin nem
icerigi, sicaklig1 ve diger fiziksel 6zelliklerine gore direng degiskenlik gdsterir. Bir maddenin
elektrige karsi direnci ne kadar biiyiikse, tizerinden gegen elektrik akiminm termal enerjiye
donlisme potansiyeli o kadar biiyiik olur. Sinirler, kaslar ve kan damarlar1 igerdikleri yiiksek
miktarda elektrolit ve sudan dolay1 diisiik direngli olup, iyi iletkendirler. Kemik doku, tendon
ve yag dokusu ise yogun matriks igeriklerinden dolayi, yiksek bir dirence sahiptir. Bu yuksek
dirence sahip dokular elektrik akimina maruz kaldiklarinda, akimi iletmekten ziyade 1siya

cevirirler ve koagulasyon nekrozuna yol agarlar. Viicuttaki diger dokular orta derecede

direnclidirler (20).

Cilt elektrik akimma kars1 viicudun birincil direng bdlgesidir. Kolun i¢ yiiziindeki ve elin
disindaki cilt yaklasik 30000 ohm/cm? lik dirence sahiptir. Daha kalin ve sert cilt bolgeleri
bundan 20-70 kez daha yiksek dirence sahiptir (17). Bu yuksek direnc¢ sayesinde elektrik
akimi yiiksek miktarda 1s1 enerjisine doniiserek cilt yiizeyinde termal hasar olarak harcanur,
derin dokulara elektrik akimi daha az ulasir. Ancak temas siiresi arttik¢a deride kabarma ve

biiller olusur, direng azalir. Bir akim dalgasi iceride yaygm derin doku hasar1 yapabilir. Nem
direnci diisiiriir. Terleme direnci 2500-3000 ohm/cm? diisiiriir, 1slaklik da direnci 1200-1500

ohm/cm? diisiiriir (14).
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2.10.d Amperaj/ Amper giicu

Akim, bir maddenin tlizerinden akan elektrik enerjisi miktarinin 6lgiisii olup amper ile ifade
edilir. Joule kanununa gore ortaya ¢ikan 1s1 amper miktari ile dogru orantilidir. Amper miktari
kaynagin voltajina ve iletkenin direncine baghdir. Elektrik yaralanmalarinda voltaj miktar1
genellikle bilinir. Direng ise maruz kalan dokularin cinsine gére maruziyet boyunca anlamli
derecede farklilik gostereceginden, herhangi bir elektrik yaniginda amper miktarini kestirmek

guctdar.

Algilanabilen akim (0.2-0.4 mA) ile let-go akim (6-9 mA) arasinda dar bir aralik vardir. Let-
go akimin biraz Ustiindeki akimlarda torasik tetani ve sonrasinda solunum arresti geligebilir.
60-120 mA gibi bir akimda ventrikiiler fibrilasyon goriilebilir. 120 V ev elektrigi kuru ciltte
genellikle minimal yanik hasar1 yaparken, terli ve islak ciltte, cilde herhangi bir hasar

vermeden kardiyak arrest yapabilir.

2.10.e Temas suresi

Genel olarak yiiksek voltajl elektrik akiminda temas siiresi uzadik¢a elektrotermal hasar ve

doku hasarmin derecesi artar. Dokuda komiirlesme olusursa akima karsi diren¢ daha da artar.

2.10.f Akimin gecis yolu

Gerek dustik voltajli, gerek yiiksek voltajli gerekse de yildirim carpmalarma bagli elektrik
yaralanmalarinda elektrik akimmin izledigi yol, risk altindaki dokular1, yaralanmanin tipini ve
1s1 enerjisine doniisecek akim miktarin1 belirler. Kalpten veya torakstan gecen akim
disritmilere ve dogrudan miyokardiyal hasara sebep olabilir. Beyin dokusundan gegen akim,
solunum arresti, epileptik nobetler ve paralizilere sebep olabilir. Gz kiiresine yakin gecen

akimlar katarakta sebep olabilir.
Akim yogunlugu dokudaki birim alana diisen akim miktaridir. Akim yogunlugu arttikga, diisiik

direngli dokularin iletim kapasitesinden fazla akima maruz kalinacagindan, akim dokular

arasinda ayirim yapmadan, tiim viicut boyunca dokular1 yikarak ilerler.
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Akim, genellikle hastanin elektrik kaynagi ve yerle temas ettigi noktalarda yogunlasir.
Dolayisiyla akim yogunlugu ve yaralanmaya baglh hasar derecesi bu noktalarda biiytiktiir.
Bununla beraber bu iki temas noktasi arasinda yaygin derin doku hasar1 olabilir ve ciltteki
yuzeysel hasar siklikla “’buzdaginin goriinen kismi’’dir. Viicudun derin dokularinda meydana
gelen elektrik hasarlar1 kesintisiz olmayabilir, aralarinda normal goriinimli alanlar da

olabilir. Diger bir deyisle derin doku hasar1 atlamali bir tutulum gdsterebilir.

2.11 ELEKTRIK YARALANMASININ MEKANIZMASI

Elektrik yaralanmasmnimn birincil goriinen sekli yanmiktir. Ikincil olarak, elektrik carpmasiyla
olusan kas kasilmalar1 veya elektrik pano ve trafolarmin patlamasiyla olusan kiint
travmalardir. Elektrik yaniklari; elektrotermal ws: yanig: (dogrudan temas yamgi), ark yanig,

alev yamigi ve parlama yamigi seklinde 4 grupta siniflandirilabilir (14).

En hasar verici dolayl yaralanma ark yaniklaridir. Elektrik arki, birbirine temas etmeyen iki
ayr1 nesne arasindaki potansiyel farka bagli olusan akim kivilcimidir. Siklikla yiiksek elektrik
yiiklii bir kaynakla, yer arasinda olusur. Bir elektrik arkinin sicakligi 2500 °C civarmdadir.
Cilde temas ettigi yerde derin termal yaniklar meydana getirir. Elektrik arki ile meydana gelen
yaralanmalarda yanik, arkin kendi 1sisina, elektrik akimimin meydana getirdigi elektrotermal

1s1ya veya kurbanin elbiselerinin tutusmasina bagl olusabilir.

Bir elektrik kaynagi patlamasi oldugunda, gaz patlamalarinda oldugu gibi, 1s1min radyasyonu
seklinde de termal yaniklar olusabilir. Elektrik akimi, bir ark olusturmadan da sigrayarak
viicudun biiyiik bir boliimiinde serpme tarzinda yaniklar meydana getirebilir. Bu sigrama

tarzinda elektrik yaniklar1 genellikle kismi kalinlikta yaniklardir.

Olay aninda elektrik yaniklarinin hasar mekanizmasimi belirlemek genellikle ¢ok giictiir. Uzun
stire maruz kalman yiliksek voltajli elektrik yaniklarinda, kas hasarmmn ana mekanizmasi

genellikle elektrotermal 1s1 olugsumudur (14).

Kas hasarindaki temel histolojik degisiklik, elektrik kaynagiyla dogrudan temas nedeniyle
sarkomerlerin kisalmasina bagli gelisen koagulasyon nekrozudur (17,20). Kas hasar1 diizensiz
bir paternde olabilir, ayn1 kas grubunda canli ve cansiz kas alanlar1 bulunabilir. Kemik

yapilara, periosta yakin kas gruplar1 hasarli iken, bu kaslarm iizerini 6rten daha yiizeyel kaslar
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normal olabilir. Kas hasarna benzer sekilde, ciddi damar yaralanmalar1 da neredeyse

tamamen yliksek voltajli elektrik kazalar1 sonrasi olusur.

Damar hasar1 en fazla damarin media tabakasinda olusur. Bu durum da damarlarin zamanla
patlamasma ve ge¢ donem hemorajilere neden olur (20). intimal hasarlanma olaym hemen
sonrasinda geligebilecegi gibi, 6dem ve piht1 olusumuyla meydana gelen damar tikanmalar1 ve
tromboz nedeniyle, olaydan birkag¢ giin sonra da gelisebilir. Hasarlanma kan akiminin yavas

oldugu kii¢iik kas gruplarinda daha fazladir (21).

Ik muayenede nabiz almamamasi, gecici bir vaskiiler spazm nedeniyle olabilecegi gibi bir
arteryel trombozun sonucunda da olabilir. Vaskiiler spazma bagli nabizsizlik birka¢ saat
icerisinde ¢oOziilirken, nabizsizligin devam etmesi, ciddi bir damar yaralanmasi oldugunu

gOsterir (14).

Sinir dokudaki hasar cesitli mekanizmalarla olusabilir. Aynen kas dokuda gdzlendigi gibi,
koagulasyon nekrozu olustukca hizli bir sekilde direng artar, bunun sonucunda iletkenlik
azalmaya baglar. Ek olarak sinir dokusu dolayli hasarlara da agiktir. Progresif 6dem sonrasi
gelisen kompartman sendromu, miyelin kilif hasar1 veya sinir dokuyu besleyen kan

damarlarmin hasar1 bu dolayli mekanizmalara 6rnek olarak gosterilebilir.

Elektrik yaniklarinda eller, ayaklar ve bas bolgeleri en sik temas noktalaridir. Beynin
histolojik caligmalarinda, fokal petesiyal hemorajiler, serebral 6dem ve yaygin kromatoliz

tespit edilmistir (20).

2.12 ELEKTRIK YANIGINDA KLINiK OZELLIKLER
Yiiksek voltaj elektrik yaralanmasma maruz kalan hastalar genellikle tahrip edici bir yanikla
gelirler. Yidirim carpmast ve diisiik voltajli elektrik yaniklarinda ise goriiniirde bir hasar

olmayabilir (22). Bunun yaninda kardiyak disritmiler ve kardiyak arrest gelistirebilir. Bu

hastalarda zamanla agr1 sendromlar1 veya santral sinir sistemi bozukluklar1 goriilebilir.
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2.12.a Bas ve boyun yaralanmalan

Bas bolgesi yiiksek voltajli elektrik yaniklarmda sik etkilenen bir bolgedir. Bu bolge
etkilenince ciddi yanikla ve norolojik hasarla karsilasilabilir. Ozellikle bas etrafinda olusan
elektrik gcarpmalarinda belirgin olmak {iizere, yiiksek voltajli elektrik yaralanmalarinda %6
civarinda katarakt goriiliir (23,24). Katarakt olaydan kisa bir siire sonra olusabilecegi gibi,
genellikle aylar sonra ortaya ¢ikar. Gorme keskinligi ve fundoskopik muayeneler olaym en

basinda yapilmalidir. Elektrik kazalar1 sonrasi az da olsa isitme problemleri goriilebilir (25).

2.12.b Kardiyovaskiler sistem

Elektrik kazalarinda gerek asistoliye gerekse ventrikiiler fibrilasyona bagli kardiyak arrest sik
goruliir (26). Bunlardan baska elektrokardiyografide siniis tasikardisi, gegici ST segment
yiikselmesi, geri dontistimlii QT uzamasi, prematiire ventrikiiler atimlar, atriyal fibrilasyon ve

dal bloklar1 da siklikla goriilebilir. Akut miyokard infarktiisii ise nispeten az goriliir (27).

2.12.c Deri

Elektrik kaynagiyla en sik temas eden viicut bolgeleri eller ve kafatasidir. Yer ile en sik temas
eden bolge ise topuklardir. Bir hastada birden fazla elektrik kaynagi ve yer ile temas noktalari
bulunabilir. Ciddi elektrik yaniklar1 genellikle agrisiz, sari-gri goérinimde, merkezinde

nekrotik bolgeler bulunan benekli alanlar veya mumyalanmis gibi goriiliir (20).

“Kissing burn’ diye tamimlanan yanik c¢esidi, elektrik yaniklarina 6zgli bir yaralanma
cesididir, eklemlerin fleksor yilizlerinde olusur (20). Elektrik akimi ekstremiteye fleksiyon
yaptirdiginda, eklem kivrimlarindaki deri birbirine deger. Bu bdlgeler genellikle nemli alanlar
oldugu i¢in, elektrik akimi bu kivrimlarda ark yapar ve her iki fleksor ylizeyde ark yaniklari

ve derinde yaygin doku hasar1 yapar.
Elektrige bagli parlama yaniklari, diger parlama yaniklar1 gibi genellikle kismi kalinlikta

yiizeyel yaniklardir. Ancak kurbanin elbiselerinin tutusmasi halinde komplike termal yaniklar

da olusabilir.
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Dort yas alt1 ¢ocuklarda en sik goriilen elektrik kazasi, elektrik kablolarmi agiza gotiirme
sonucu olusan agiz yaniklaridir. Bu yaniklar genellikle lokal ark yaniklar1 seklindedir ve
orbicularis oculi kasini etkileyebilirler. Eger dudak kenarlar1 etkilenirse, ileride ciddi
kozmetik sorunlar gelisebilir. Ge¢ donemde eskarin ayrigmasina bagli labial arterlerde
kanama riski s6z konusudur. Gelismekte olan dis ve cene yapisi, yiiz kemikleri de yanik

yaralanmasindan etkilenebilir (28).

2.12.d Ekstremite hasari

Yiiksek wvoltajli elektrik yaralanmalarinda, kas nekrozu, goriinen cilt hasarinin uzak
bolgelerine kadar yayilabilir. Vaskiiler iskemi ve kas o6demi nedeniyle kompartman
sendromlar1 goriilebilir. Siklikla dekompresyon fasyatomisi veya amputasyon gerekebilir.
Kas hasar1 sonrasi ortaya ¢ikan masif miyoglobulin miktari, hastayr miyoglobiniirik bobrek

yetmezligine gotiirebilir.

Ekstremitelerde eklem yerleri, kemik govdelerinden daha fazla hasara ugrar. Yanik hasari
eklem yerlerinde yogunlasir. Ciinkii eklem yerlerinde kaslarin elektrik iletimi azalir. Eklem
yerlerindeki kas miktar1 kemik govde etrafina gore azdir ve ayrica buralarda kaslar tendonlara
dontislir. Tendonlar kaslara gore daha az iletkendir. Ayrica “’kissing burn’’ olarak bilinen
elektrik yaniklarina 6zgii yanik tipi eklem bolgelerinde gériiliir. Ozellikle kaslarin kiigiik

arterlerinde damar duvarinin hasarlanmasi ge¢ donem tromboz ve kanamalara neden olabilir

(21).

Devam eden bu degisiklikler, bolgenin damar beslenmesini bozacagi i¢in, kismi kalinlikta bir
yam@1 tam-kat yaniga doniistiirebilirler. Ilerleyen kas kaybi, miikerrer debridmanlar

yapilmasini gerektirebilir (29).

2.12.e Iskelet sistemi

Elektrik yamig1 gibi yildirim ¢arpmalarinda da sayisiz kirik, ¢ikik ve yumusak doku travmasi
rapor edilmistir. Uzun kemik kiriklar1 elektrik yaralanmasindan ziyade sekonder travma

nedeniyle goriiliir. Nadiren de olsa rotator kaf grubu kaslarm tetanisine bagli omuz 6n ve arka

cikiklar1 olugabilir. Spinal kemik kiriklar1 veya ligamentlerde yaralanmalar goriilebilir.
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2.12.f Sinir sistemi

Yiiksek voltajli elektrik yaralanmalarinda, eger kafada sekonder bir travma yoksa, biling
kaybi genellikle gecici bir durumdur. Ancak elektrik yaralanmasima bagli uzamis koma hali
goriilmesi de miimkiindiir. Hastalarda kisa donem hafiza kaybi, konfiizyon, sersemlik hali ve
konsantrasyon bozuklugu goriilebilir. Elektrik yaralanmalari merkezi sinir sistemini
etkileyerek epileptik ndbetlere de sebep olabilir. Bu nobetler izole nobetler olabilecegi gibi,
elektrik yaralanmasi sonrasi baglayan ve devam eden bir epileptik hastalik olarak da karsimiza
cikabilir. Tabii ki; nobet geciren bu hastalarda, nobete neden olabilecek hipoksi ve travma
gibi diger olasilikli nedenler de irdelenmelidir. Norolojik bozukluklar genelde diizelme
egilimindedir. Ancak uzun siireli norolojik sekeller goriilebilir. Diisiik voltajli elektrik
yaralanmalarinda da noérolojik ve fizyolojik sekeller goriilebilir. Bunlarin bir¢ogu non-spesifik

ve ge¢ donem sekellerdir (30,31).

Yiiksek voltaj elektrik maruziyetlerinde, servikal, torasik veya lumbar vertebralarin kiriklarina
ve/ veya ligamentlerinin ayrigmalarina bagli spinal kord hasar1 gelisebilir (32,33). Erken
donem spinal hasarlarda gl¢suzlik ve parestezi saatler icerisinde gelisir. Alt ekstremite
bulgulari, iist ekstremite bulgularina gére daha siktir. Bu hastalarin kismi ya da tam iyilesme
acisindan prognozlari iyidir. Ge¢ donem spinal hasar giinler, aylar sonra gelisebilir (33,34).
Asendan paralizi ve transvers miyelit de gorilebilir (32,33). Motor bulgular baskindir.
Duyusal bulgular da siktir ve bazen yamali bir sekilde kendini gosterebilir. Duyusal bulgular
motor bulgularm oldugu seviyelerle uyum gostermeyebilir. Iyilesme rapor edilmisse de bu
hastlarda prognoz iyi degildir. Otonomik disfonksiyon gelisen hastalarda spinal hasarin

iyilesmesi ¢ok zordur (35,36).

2.13 ELEKTRIK YARALANMASINDA ACIL SERVISTE DEGERLENDIRME (2)

2.13.a Degerlendirme

Genel travma algoritmast kapsaminda hava yolunun kontrol edilmesi ve solunumun
degerlendirilmesini takiben kardiyovaskiiler sistemin degerlendirilmesi en Oncelikli
durumdur. Diisiik voltaj elektrik yaniklarinda yiiksek ventrikiiler cevaph atriyal fibrilasyon en
sik kardiyak ritm bozuklugu ve 6liim nedenidir. Bu nedenle elektrik yanmig ile gelen her

hastaya mutlaka EKG c¢ekilmelidir. Ayrica disritmi, kardiyak arrest, biling kayb1 gelismis
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olan, kardiyak hastalik oykiisii olan veya belirgin kardiyak hastalik risk faktorleri bulunan,
hipoksisi ve gogiis agrisi olan hastalarda da kardiyak monitorizasyon yapilmalidir (37). Bitln
yiiksek voltajli elektrik yaralanmalarinda ve kardiyorespiratuvar sikayetleri olan diisiik voltajli
elektrik yaniklarinda hastalara EKG c¢ekilmeli ve kardiyak belirtecler bakilmalidir. Bunun
yani sira elektrikle yaralanma hastalarinda ilk 48 saat igerisinde anestezi ve cerrahi
miidahalelere bagli EKG degisiklikleri ve disritmiler gelisebilecegi de bilinmelidir.
Hastalarda, o6zellikle de yiiksek gerilim yaralanmasinda kardiyak kas nekrozu izlenebilir,
Troponin-1 diizeyleri degerlendirilmelidir. Elektrik akis yolu kalbi igine aliyor ise 24 saat
kardiyak monitorizasyon gereklidir (2).

Havayolu giicliigii ve kardiyak arrest, elektrik yaniklariyla beraber goriilen en ciddi erken
komplikasyonlardir. G6giis hareketlerini kisitlayan ¢embersel géglis yaniklar1 olan hastalarda
veya kompartman sendromlarma sebep olan cembersel ekstremite yanikli hastalarda

fasyatomi ve eskaratomi ihtiyaci olabilir.

Ekstremitelerde dolasim bozuklugu ve agir kas hasari olabilir. Olusan 6dem kasin kendi
fasiyas1 i¢inde sikigsmasina ve nekroza yol agabilir (kompartman sendromu). Boyle
durumlarda eskaratomi yetersizdir, mutlaka fasyotomi yapilmalidir.

Elektrigin siddetli kontraksiyonu soncu kas kopmalar1 ve yirtilmalari izlenebilir. Kemiklerde
kiriklar veya ¢ikiklar meydana gelmis olabilir. Ayrica intraabdominal organ yaralanmasi

olusabilir.

2.13.b Rabdomyoliz

Idrarlarinda heme pigmenti igeren elektrik kazasi kurbanlarmin genellikle miyoglobuniirisi
vardrr. Idrar alkalizasyonu miyoglobuniirinin idrarda ¢dziiniirliigiinii artirr ve boylelikle
miyoglobulin klirensini artirir. Idrarm rengi siyah veya kirmizi ise intravendz sivi hizla
arttirilmalidir. Hedef erigkinlerde 100 ml/ saat (1-1,5ml/kg/saat ), ¢ocuklarda 3-4 ml/kg/saat
idrar ¢ikigini saglamaktir. Sodyum bikarbonat kullanilarak idrar pH’1 en az 7.45 olacak
sekilde siirdiiriilmelidir. Bu amagcla eriskinlerde 2 ampul, 10 kg iizerindeki ¢ocuklarda 1
ampul, 10 kg altindaki ¢ocuklarda 1 ml’kg NaHCO3 IV puse edilmelidir. Akut dénemde
diiiretiklerin  kullanilmas1 kontraendikedir. Yeterli sividan sonra diiirezi artirmak igin

gerekiyorsa furosemid veya mannitol verilebilir. Eriskinlerde 50 gr, ¢ocuklarda 0,5 gr/kg
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mannitol intravendz puse edilmelidir.Yiiksek voltaj elektrik carpmalarinin aksine, yildirim
carpmalarinda miyoglobuniiri nadirdir.
Yiiksek gerilimli elektrik yaniklarinda, ilk resiisitasyonlarinin yapilmasimi takiben hayati

tehlike olusturacak yandas yaralanmalarin kontrol altina alinmas1 gereklidir.

2.13.c Acil serviste ilk miudahale

Gorgii taniklarindan alinan bilgiler, elektrik kaynaginin tipi, temas siiresi, ¢evresel faktorler
gibi veriler yararl olabilir. Elektrik yaniklarimin termal yaniklardan ziyade “crush” (ezilme)
travmasi gibi degerlendirilmesi daha uygundur. Ciinkii bu hastalarda normal goériintimlii cilt
altinda biliylik miktarda doku hasar1 olabilir. Dolayisiyla viicut yanik ylizey alanina gore

hesaplanan sivi formiilleri bu hastalarda yeterince giivenli degildir (22,38).

Bircok yildirim g¢arpmasi kurbani, elektrokonviilsif tedavi almis gibi veya ciddi beyin
sarsintis1 ge¢irmis gibi davranirlar. Birkag giin boyunca siiren konfiizyon ve amnezi gelisir.
Eger biling durumundaki bozulma ilerlerse veya baska nérolojik bozukluklar gelisirse, beyin
kanamasini ekarte etmek i¢in Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) cekilme endikasyonu
dogar (22,39). Olay aninda veya hemen ardindan kardiyopulmoner arrest ge¢irmeyen yildirim
carpmasi kurbanlar1 genellikle destek tedavi ile iyilesirler. Kardiyopulmoner arrest

gecirenlerde, 6zellikle hipoksik beyin hasar1 gelisenlerde prognoz kotidiir (22,33,35,40,41).

2.13.c Yardimec testler

Elektrik carpmasindan siiphelenilen bir hasta, kaynagin voltaj miktara bakilmadan kardiyak
monitorizasyonu yapilmali ve EKG cekilmelidir (26,42,43,44). Asagidaki diger laboratuar
testleri elektrik iletim hasar1 varsa veya ciddi cilt yanig1 varsa yapilmalidir; tam kan sayimi,
elektrolit degerleri, serum myoglobulin, kan {ire-nitrojen seviyesi, serum kreatinin degeri ve
idrar tahlili. Ciddi elektrik yamigi olan veya intra-abdominal yaralanmadan siiphelenilen
hastalarda hepatik enzim markerlar1 ve koagulasyon profili de bakilmalidir. Ventilator destegi
ihtiyac1 olan hastalarda arter kan gazi bakilmasi endikasyonu vardir. Yiiksek voltajli elektrik
carpmalarinda sik goriilen miyoglobuniiri agisindan hastalar degerlendirilmelidir. Yeni alinan
idrar Ornegi pigmentli ise veya dipstick idrar testinde kan izlenimi vermesine ragmen

mikroskopide kirmizi kan hiicresi goriilemeyen hastalarda miyoglobuniiri vardir.
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Kreatinin kinaz (CK) ve izoenzim analizi yapilmalidir. Yiiksek CK seviyeleri kas hasarinin,
amputasyon ihtiyacinin ve hastane yatis stiresinin kaba bir gostergesi olsa da, akut bir olayda
tek 6l¢iim degeri yeterli bir gosterge sayilmaz. CKMB degerinin yiiksek olmasi miyokardiyal
hasar1 gostermede anlamhidir. Ciinkii biiylik miktarda iskelet kasmin yikildigi boyle
durumlarda yiikselen CK degeri %20-25 CKMB fraksiyonu igerebilir. CKMB yiiksekligi;
EKG degisiklikleri ve anjiyografi ile zayif korelasyon gosterir. Daha kardiyak spesifik
gostergelerin (troponin gibi) incelenmesi, ileri kardiyak degerlendirmeyi ydnlendirebilir
(26,45,46).

Klinik olarak siipheli hastalarda veya hastayla iletisim kurulamayan durumlarda spinal
radyografiler c¢ekilmelidir. Debridman ve amputasyon planlamak icin anjiyografi rutin
degildir. BBT ve MRI ek travma varligi ve muhtemel beyin hasarlarin1 degerlendirmede

kullanilabilir.

2.14 ELEKTRIK YANIKLARI VE YOGUN BAKIM

Elektrik carpmalar1 diger yanik yaralanmalarindan farkli olarak, kardiyopulmoner arrest ile
ani 6lime de neden olabilir. Bir elektrik yanig1 olgusunda disardan goriinen ciddi bir yara
olmadig1 halde, pek c¢ok organ sistemi etkilenmis olabilir bu nedenle agir morbidite hatta
mortalite riski vardir. Elektrik yaniklarinda dogrudan elektrik enerjisinin yarattigi
yaralanmaya ¢ogu zaman ekstremite kirik, ¢ikik, kafa travmasi, i¢ organ yaralanmasi ve
kanama eglik edebilir. Biitiin bu nedenlerden dolay1 elektrik yanikli hastalarin tedavisi

egitimli ekip ve ekipmanlarin yer aldig1 6zel yanik yogun bakim iinitelerinde yapilmasi

idealdir.
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3-MATERYAL VE METOD

Bu calismada Ocak 2011-Aralik 2015 tarihleri arasinda S.B. Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Yanik Yogun Bakim Unitesi’nde elektrik yanig1 nedeniyle takip edilen
115 hastaya ait dosya kayitlar1 incelendi. Yas, cinsiyet, voltaj, GKS, APACHE II skoru, yanik
sekli, yanik genisligi, yandiktan sonra yanik yogun bakim iinitesine gelis siiresi, etkilenen
viicut bdlgeleri, ek travma varligi, fasyatomi, greftleme, amputasyon durumu, YBU vyatis
stiresi, mekanik ventilasyon siresi, sepsis gelisimi, pozitif inotrop ihtiyaci, diisiik akimli renal
replasman tedavisi ihtiyaci, mortalite durumu, ve yogun bakima kabuldeki laboratuvar
degerleri BK, iire, kreatinin, albumin, AST, ALT, troponin, CKMB, CK, potasyum, kalsiyum
ve sodyum) kaydedildi.

Bu kayitlarda; olgular yas aralig; <15, 15<y1l<40, 40<y1l<60 ve >60 yil olacak sekilde
gruplandirildi. Ayrica kaza yerine gore; ev veya sanayi tipi, maruz kaldiklar1 elektrik akim
tiiriine gore; diisiik (<400 V) veya yiiksek akim (>400 V), yanik sekline gore; sirf elektrik ya
da elektrik ile birlikte alev yanigi, yamigin genisligine gore; total viicut genisligine orami
%15'ten az, %15-% 30 arasi, % 30- % 50 aras1 ve % 50'nin iizeri seklinde gruplandirildi.
Olgularin etkilenen viicut bolgeleri de; bas, boyun, govde, sag ve sol list ekstremiteler, sag ve
sol alt ekstremiteler olmak iizere ayrintili kaydedildi. Olgularin kaza olduktan sonraki
hastaneye varis siireleri; 12 saatten kisa, 12-24 saat arasi ve 24 saatten uzun olarak ayrildi.

Tiim bu verilerin mortalite/sag kalim ile olan iligkileri incelendi.

istatistiksel Incelemeler:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 13,0 programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel parametrelerin (ortalama, standart sapma, frekans)
ikili gruplar arasi karsilagtirmalarinda Student’s t-testi, ¢oklu karsilastirmalarmda ise tek

yonlit ANOVA testi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4-BULGULAR

Calismamizda Ocak 2011- Aralik 2015 tarihleri arasinda S.B. Dr Liitfi Kirdar Kartal Egitim

ve Arastrma Hastanesi Yamk Yogun Bakim Unitesi’'nde takip edilen toplam 732 yanik

hastasinin 115" elektrik yanig1 nedeniyle tedavi gormiistiir. Iki olgu yildirim carpmasima

maruz kalmistir, bu olgular degerlendirme dis1 birakilmistir. Olgularin yas, cinsiyet, GKS

skoru, APACHE II skoru laboratuvar degerlerinin ortalamalar1 ve yanik sekli, yanik genisligi,

gelis siiresi, etkilenen viicut bolgeleri, fasyatomi varligi, greftleme, amputasyon durumu,

YBU yatis siiresi, mortalite durumu, sepsis gelisimi tablo 2 ve 3'de dzetlenmistir. Verilerin

istatistiksel degerlendirilmesinde mortalite ile iliskisi incelenmistir.

Tablo 2: Voltaj biiytlikliigiine gore olgularin dagilimi

Diustik  voltaj | Yiksek  voltaj Genel
(n/%) (n/%)
Hasta sayis1 50 (%45) 63 (%55) 113
Ortalama Yas | 5a 31 296
(y1l)

. 2 (%4)/48 | 3(%4.9)/60 . h
Cinsiyet K/E (%96) (%95.1) 5(%4.5)/108(%95.5)
Ortalama GKS 13.7 13 13.3
Ortalama
APACHE II 56 10.2 8.1
Ortalama Vars |, , 15.7 13.7
sresi(gun)

Ortalama  Yanik | 1) g 27 20.2
ylizdesi

Ortalama ~Yatig | g , 13.1 9.6
suresi(gun)

Amputasyon 1 (%2) 12 (%19.7) 13 (%11.7)
Fasyatomi 7 (%14) 28 (%45.9) 35 (%31.5)
Greftleme 12 (%24) 39 (%63.9) 51 (%45.9)
Sepsis gelisenler | 9 (%18) 33 (%54.1) 42 (%37.8)
Diyaliz 0 0 0
vapilanlar 1 (%2) 9 (%14.8) 10 (%9)
Mortalite 4 (%8) 8 %13.1) 12 (%10.8)
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Tablo 3: Mortaliteye gore olgularin dagilimi

Olenler (n/ %) Yasayanlar (n/%) Genel
Hasta sayisi 12 101 113
Ortalama  ya | 5, g 29.7 29.5
(y1l)
Cinsiyet K/E 2/10 3/98 5/108
Voltaj 0 0 0 0
bityiikligii D/Y 4(%33.3)/8(%66.7) | 46(%46.5)/53(%53.5) | 111
Ortalama GKS | 6.2 14.1 13.3
Ortalama
APACHE II 30.3 5.6 8.2
Ortalama  varis 31.3 114 135
suresi(saat) ' ' '
Ortalama Yanik | 45 o 16.7 19.8
yizdesi
Ortalama  yatis
siresi(qn) 13.9 9.1 9.6
Amputasyon 2 (%16.7) 11(%10.9) 13 (%11.5)
Greftleme 4 (%33.3) 47 (%46.5) 51 (%45.1)
Sepsis gelisenler | 10 (%83.3) 33 (%32.7) 43 (%38.1)
Diyaliz ’ e 0
yaplaniar 5 (%41.7) 5 (%4.9) 10 (%8.8)

Yas Grubu-Mortalite Tliskisi

Calismamiza dahil edilen hastalarin yaslar1 ile mortalite iliskisi degerlendirilmistir.
Degerlendirme yapilirken yaglar dort gruba boliinmiis olup bu gruplar sirasiyla yil<l5,
15<y11<40, 40<y11<60, ve y11>60 olarak ele alinmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede
tek yonlii ANOVA testi kullamilmistir ve p degeri 0.53 bulunmustur. Buna gore yas ile
mortalite iligskisine bakildiginda yasit 15°ten kiigiik hastalarda o6liim orani en yiiksek olup
%18.8 bulunmustur. Bununla birlikte, 40 ile 60 yas aras1 grupta ikinci en yiiksek 6liim orani
tespit edilmistir (%14.3). Ayrica 72 hasta ile en yiiksek hasta grubunu olusturan 15<y11<40
grubunda 6liim orani %8.3 olarak bulunmustur. Diger taraftan 60 ve Ustli grupta sadece 4
hasta olup mortaliteye rastlanmamustir. Istatistiksel olarak yapilan degerlendirme sonucunda
ise yas gruplarina bagli mortalite degisikliklerinin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit

edilmistir (Tablo 4).
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Tablo 4: Yas grubu-mortalite iliskisi

H .
Yas Grubu(yl) asta Mortalite (%) Standart Sapma (%) P-degeri
Sayisi
Yil<15 16 18.8 40.3
15<Y11<40 72 8.3 27.8
0.525
40<Y11<60 21 14.3 35.9
Y11>60 4 0 0

p <0.05; anlamh

Cinsiyet — Mortalite Iliskisi

tek yonlit ANOVA testi

Calismamiza dahil edilen hastalarda cinsiyet ve mortalite iligskisi degerlendirilmistir. Yapilan

istatistiksel degerlendirmede student t test kullanilmistir ve p degeri 0.029 bulunmustur.

Calismamiza dahil edilen 113 hastanin 5’1 kadin iken 108’ erkektir. Buna gore cinsiyet ile

mortalite iligskisine bakildiginda erkeklerde 6liim orani1 % 9.3; kadinlarda ise %40.0 bulunmus,

kadinlarda 6liim oraninin erkeklere gore cok daha yiliksek oldugu tespit edilmis olup cinsiyet

ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (Tablo 5 ve Grafik

1). Diger bir degisle cinsiyete gore O0liim orani istatistiksel olarak degismektedir.

Tablo 5: Cinsiyet-mortalite iliskisi

Cinsiyet Hasta Sayist Mortalite (%) Standart Sapma (z) | P-degeri
Kadin 5 40.0 54.8

0.029
Erkek 108 9.3 29.1

p <0.05; anlamli

student t test
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Grafik 1: Cinsiyet-mortalite iliskisi

Voltaj-Mortalite iliskisi

Calismamizda yer alan hastalarm maruz kaldigi akimin mortalite ile olan iliskisi
degerlendirilirken hastalar diigiik akimina maruz kalma ve yiiksek akima maruz kalma olarak
iki grup altinda ele alinmustir. Istatistiksel degerlendirme yapilirken student t test
kullanilmistir. Calismamizda 115 hasta bulunmasina ragmen 2 hasta yildirima maruz kalmis
olup bunlardan biri exitus olmustur. Istatistiksel degerlendirme icin yeterli sayida olmadiklari
icin bu iki hasta degerlendirme disinda tutulmustur. Buna gore toplam 113 hastanm 50’si
diisiik akima maruz kalmis olup bu gruptaki 6lim orant % 8.0’diwr. Diger taraftan yiiksek
akima maruz kalmis 63 hastanin 6liim orani ise %13.1 olarak tespit edilmistir. P degeri 0.392

olup iki grup arasindaki 6liim orani farki istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 6).

Tablo 6: Voltaj-mortalite iliskisi

Voltaj Hasta Sayist Mortalite (%) Standart Sapma () P-degeri
Disiik Akim 50 8.0 27.4

0.392
Yiiksek Akim 63 131 34.0
p <0.05; anlaml student t test
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Yanik Sekli-Mortalite Tliskisi

Calismamizda yer alan hastalarda ortaya g¢ikan yaniklara sebep olan durumlar elektrik ve
eletrik+alev olarak iki gruba ayrilmistir. Istatistiksel degerlendirme yapilirken student t test
kullanilmistir. Sadece elektrik yanigi olan 95 hasta bulurken bu gruptaki 6liim oran1 %7.4
olarak tespit edilmistir. Diger taraftan hem elektrik hem de alev ile yanan 16 hasta olup bu
grupta 6liim oranmi sadece elektrik ile ortaya ¢ikan yanik sekli grubuna oranla belirgin bir
sekilde artis gostermis olup bu oran %31.3 olarak bulunmustur. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede p degeri 0.004 olarak bulunmus olup elektrik yanigma alev yaniginin

eklenmesiyle Oliim oraninin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi tespit edilmistir
(Tablo 7 ve Grafik 2).

Tablo 7: Yanik sekli-mortalite iliskisi

Yanik Sekli Hasta Sayist | Martalite (%) | Standart Sapma () | P-degeri
Elektrik 95 7.4 26.3

0.004
Elektrik+Alev 16 31.3 47.9
p <0.05; anlamh student t test
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Grafik 2: Yanik sekli-mortalite iliskisi

Genel Viicut Travmasi-Mortalite Iliskisi

Elektrik+Alev

Calismamizda yer alan hastalarin yanik sonrasi viicut travmasi gegirip ge¢cirmemelerine bagli

olarak mortalite durumu inceleme altma almmustir. Istatistiksel degerlendirme yapilirken

student t testi uygulanmistir. Buna gore toplam 113 hastadan 98’1 travma ge¢irmemis olup 15

hasta viicut travmasi ge¢irmistir. Buna gore travma ge¢irmeyen hastalarin 6liim orant % 7.1

iken geciren hastalarda bu oran ciddi bir sekilde yiiksek olup % 33.3 olarak bulunmustur.

Yapilan istatistiksel degerlendirmedebu fark anlamli ¢ikmig ve travmanin mortalite iizerinde

ciddi bir etkisinin oldugu tespit edilmistir (Tablo 8 ve Grafik 3).

Tablo 8: Genel viicut travmasi-mortalite iliskisi

Genel Vicut | Hasta )
Mortalite (%) Standart Sapma (z) | P-degeri
Travmasi Sayist
Yok 98 7.1 25.9
0.002
Var 15 33.3 48.8
p <0.05; anlaml student t test
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Grafik 3: Genel viicut travmasi-mortalite iliskisi

Yanik Genisligi-Mortalite Tliskisi

Calismamizda yer alan hastalarda yanik genisligi mortalite iligkisine bakilirken ortaya ¢ikan

yaniklar genislik yiizdelerine gore dort grup altinda ele alinmustir. Istatistiksel degerlendirme

yapilirken tek yonlii ANOVA testi uygulanmistir. Yanik genisligi arttikca 6liim oraninin

arttig1 gozlemlenmistir. En yiiksek hasta sayis1 yanik genisligi %15 alt1 olan grupta olup 57

hastanin yer aldig1 bu grupta oliim oram1 %1.8 ile en diisiik ¢ikmustir. Diger taraftan yanik

genisligi %50 ve lizeri olan grubun hasta sayis1 11 ile en diisiik olup 6liim oran1 diger gruplara

gore belirgin bir sekilde yiiksek ¢ikmustir (%54.5). Yanik yilizdesinde artigin mortaliteyi de

anlamli olarak arttirdig: tespit edilmistir (p<0.001, Tablo 9 ve Grafik 4).

Tablo 9: Yanik genisligi-mortalite iliskisi

Yanik genisligi (%) Hasta Sayist | Mortalite (%) | Standart Sapma () | P-degeri
Yanik genisligi<l5 57 1.8 13.2

15<Yanik genisligi<30 | 21 9.5 30.1

30<Yanik genisligi<s0 | 24 125 33.8 <0001
Yanik genisligi=>50 11 54.5 52.2

p <0.05; anlamli

tek yonlit ANOVA testi
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Grafik 4: Yanik genisligi-mortalite iliskisi
Etkilenen Vicut Bolgesi-Mortalite iliskisi

Yaniktan etkilenen viicut bolgelerinin mortalite ile olan iliskisi degerlendirilirken tek yonlii
ANOVA testi uygulanmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin yaniktan etkilenen viicut
bolgeleri incelendiginde 7 farkli viicut bolgesinin etkilendigi tespit edilmistir.Bunlar sirasiyla
bas (39 hasta), boyun (28 hasta), govde (51 hasta), sol iist ekstremite (79 hasta), sag st
ekstremite (90 hasta), sol alt ekstremite (62 hasta) ve sag alt ekstremitedir (63 hasta). Buna
gore yiiksek Oliim oran1 %19.6 ile gdvde yanig1 olan hastalarda ¢gikarken en diisiik 6liim orani
%12.2 ile sag iist ekstremite olan hastalarda tespit edilmistir. Diger taraftan yapilan

istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (Tablo 10).

Tablo 10: Etkilenen viicut bolgesi-mortalite iliskisi

Etkilenen Vicut Bolgesi Hasta Sayist | Mortalite (%) | Standart Sapma () P-Degeri
Bag 39 12.8 33.9

Boyun 28 143 35.6

Govde 51 19.6 40.1

Sol st ekstremite 79 13.9 34.8 0.924
Sag iist ekstremite 90 12.2 32.9

Sol alt ekstremite 62 16.1 37.1

Sag alt ekstremite 63 17.5 38.3

p <0.05; anlamh tek yonli ANOVA testi
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YBU Yats Siiresi-Mortalite Tliskisi

Calismamiza dahil edilen hastalarin YBU yatis siireleri (YS) ile mortalite iliskisi incelenirken
hastalar 3 ayr1 grup altinda ele almmistir. Bunlar sirasiyla YS<3, 3<YS<6, ve 6<YS’dir.
Istatistiksel degerlendirme yapilirken tek yonlii ANOVA testi uygulanmistir. Buna gére yatis
siresi 6 giinden yiiksek olan hastalarin 6liim orani en yiiksek olup bu oran % 17.4 olarak
tespit edilmistir. Ancak yapilan istatistiksel degerlendirmede yatis siiresi ile mortalite arasinda

anlaml1 bir iligki bulunmamistir (Tablo 11).

Tablo 11: YBU yatis siiresi-mortalite iliskisi

YBU Yans Siiresi ]

Hasta Sayist Mortalite (%) Standart Sapma (x) | P-degeri
(Gun)
YS<3 30 10.0 305
3<YS<6 37 2.7 16.4 0.098
6<YS 46 17.4 38.3
p <0.05; anlaml tek yonlit ANOVA testi

Sepsis Gelisimi-Mortalite Iliskisi

Calismamizda hastalarda yanik sonrasi sepsis olisumunun mortalite ile olan iliskisine
bakilirken student t test uygulanmistir. Buna gore toplam 113 hastanin 43’iinde sepsis
olusumu s6z konusu iken 70 hastada sepsis gelismemistir. Sepsis gelisen hastalarda 6liim
orant gelismeyen hastalara gore belirgin bir sekilde yiiksek ¢ikmustir. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede sepsis gelisen hastalardaki 6liim oran1 %23.3 iken gelismeyen hastalarda bu
oran %2.9 olarak ortaya c¢ikmistir. Sepsis gelisiminin mortalite ile anlamli bir sekilde

iliskisinin oldugu tespit edilmistir (p: 0.001)(Tablo 12 ve Grafik 5).

Tablo 12: Sepsis gelisimi-mortalite iliskisi

Sepsis Gelisimi | Hasta Sayist | Mortalite (%) Standart Sapma () P degeri
Yok 70 2.9 16.8

0.001
Var 43 23.3 42.7
p <0.05; anlamli student t test
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Grafik 5: Sepsis gelisimi-mortalite iliskisi

GKS Skoru-Mortalite iliskisi

GKS skoru mortalite iligkisi degerlendirme altina alinirken GKS skorlar1 3 grup altinda ele
almmistir.  Bunlar smasiyla 3<GKS<9, 9<GKS<12 ve 12<GKS’dir. Istatistiksel
degerlendirmede tek yonli ANOVA testi uygulanmistir. Yapilan degerlendirmede GKS skoru
arttikca 6liim oraninin belirgin bir sekilde diistiigli tespit edilmistir. Buna gore GKS skoru
3<GKS<9 olan grupta dliim oran1 %60.0 gibi ¢ok yiiksek bir deger c¢ikarken ikinci grupta
(9<GKS<12) bu oran %25.0 olarak tespit edilmistir. GKS skoru 12 ve Uzeri olan grupta ise bu
oran iyice diisiik olup %2.1 olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak bu farklarm anlamli

oldugu ortaya ¢ikmistir (Tablo 13 ve Grafik 6).

Tablo 13: GKS skoru-mortalite iliskisi

GKS Skoru Hasta Sayist | Mortalite (%) | Standart Sapma () P-degeri
3<GKS<9 15 60.0 50.7

9<GKS<I12 4 25.0 50.0 <0.001
12<GKS 94 2.1 14.5

p <0.05; anlaml tek yonli ANOVA testi
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Grafik 6: GKS skoru-mortalite iliskisi

APACHE II-Mortalite iliskisi

|
12<GKS

APACHE II skoru mortalite iliskisi degerlendirme altina alinirken skorlama iki gruba ayrilmis

olup bunlar sirasiyla 20 alt1 skoru olan hastalar ile 20 ve {iistii skoru olan hastalardir.

Istatistiksel degerlendirme sonucunda 6liim oranlarinda iki grup arasinda belirgin bir fark olup

20 alt1 grubun 6liim oran1 %1.0 iken 20 ve {stii grubun 6liim oran1 %78.6 gibi ¢ok yliksek bir

deger bulunmustur. Degerlendirme sonuclarina baktigimizda APACHE II skoru ile mortalite

arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir (Tablo 14 ve Grafik 7).

Tablo 14: APACHE Il-mortalite iliskisi

APACHE Il | Hasta Sayist Mortalite (%) Standart Sapma (%) P-degeri
<20 99 1.0 10.1

<0.001
>20 14 78.6 42.6
p <0.05; anlaml student t test
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Grafik 7: APACHE Il-mortalite iliskisi

Hastaneye Varis Siiresi-Mortalite Iliskisi

Calismada hastalarmm vakadan sonra hastaneye ulasma siireleri ile mortalite iligkisi
degerlendirme altina alimmistir. Varig stireleri;12 saatten kisa, 12-24 saat arasi ve 24 saatten
uzun olmak iizere 3 ayr1 gruba ayrilmustir. Istatistiksel degerlendirmelerde tek yonli ANOVA
testi uygulanmistir. Buna gbre varis siiresi 24 saat ve listii olan hasta grubunda 6liim orani en
yiiksek olup bu oran %17.6’dir. Bununla birlikte, yapilan istatistiksel degerlendirmelerde

varig siiresinin mortalite iizerinde anlaml1 bir etkisi tespit edilmemistir (Tablo 15).

Tablo 15: Hastaneye vans siiresi-mortalite iliskisi

Varis Siiresi (saat) Hasta Sayist Mortalite (%) Standart Sapma () P-degeri
VS<12 84 9.5 29.5

12<VS<24 12 8.3 28.9 0.596
VS>24 17 17.6 39.3

p <0.05; anlaml tek yonlit ANOVA testi

Greftleme-Amputasyon-Fasyotomi-Mortalite liskisi

Yanik sonrasi hastalara yapilan cerrahi miidahalelerin (greftleme, amputasyon ve fasyotomi)

mortaliteye olan etkisi incelenmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmelere bakildiginda
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greftleme yapilan hastalarda 6liim oraninin yapilmayan hastalara gore daha diisiik oldugu
gozlemlenmistir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Diger taraftan
amputasyon ve fasyotomi yapilan hastalarin 6liim oranlarinin bu iki kategoride islem
yapilmayan hastalara gore yiikseldigi tespit edilmistir. Ancak istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 belirlenmistir (Tablo 16 ve Grafik 8).

Tablo 16: Greftleme-amputasyon-fasyotomi-mortalite iliskisi

] Mortalite Standart
Cerrahi Mudahale Hasta Sayist P-degeri
(%) Sapma (&)
Yok | 62 12.9 33.8
Greftleme 0.389
Var |51 7.8 27.2
Yok | 100 10.0 30.2
Amputasyon 0.557
Var |13 15.4 37.6
) Yok | 78 5.1 22.2
Fasyotomi 0.004
Var |35 22.9 42.6
p <0.05; anlaml tek yonlit ANOVA testi
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Grafik 8: Greftleme-amputasyon-fasyotomi-mortalite iliskisi
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Voltaja Gore Laboratuvar Degerleri

Calismamiza dahil edilen hastalarin maruz kaldiklar1 akima (diisiik akim ve yiiksek akim)
gore laboratuvar degerleri degerlendirme altina alinmistir. Hasta sayisit laboratuvar
degerlerinin kayit altina alinip alinmamasina bagl olarak yapilan laboratuvar analizine gore
farklilik gostermektedir. Ure, kreatinin, albumin, AST, ALT, troponin, CKMB, CK, BK,
potasyum, kalsiyum ve sodyum analizleri yapilmis ve kayit altina almmustir. Analizlere ait

ortalamalar, standart sapma ve p degerleri Tablo 17°da verilmistir.

Ure degeri ortalamalar1 diisiik ve yiiksek akima maruz kalmis hastalarda benzerlik
gostermektedir. Dislik akima maruz kalmig grupta iire ortalamasi 29.10 iken yiiksek akima
maruz kalmis grupta bu oran 28.90 ¢ikmistir. Buna gore akimin siddeti iire miktarina etki

etmemektedir.

Kreatinin degeri ortalamalar1 bakimindan da iki grup benzerlik gostermektedir. Diisiik akima
maruz kalmis grubun kreatinin ortalamasi 0.77 iken yiiksek akimda bu oran daha yiiksek olup

0.90°dir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Albumin degeri ortalamalarma bakildiginda ise yiliksek akima maruz kalmis hasta grubunda
albumin miktarmin diisilk akima maruz kalmis hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde diistiigli goriilmektedir. Diisiik akimda albumin deger ortalamasi 3.81 iken yiiksek
akimda ise 3.10’dur.

Karaciger testleri olan AST ve ALT ortalamalarina bakildiginda her iki testte de yiiksek
akima maruz kalmig hasta grubunda bu degerler artis gostermesine ragmen bu artislar

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tropinin degeri ortalamalarina bakildiginda akimin yilikselmesi ile degerin diistiigi
goriilmektedir. Ancak bu diisiis istatistiksel agidan anlamli degildir. Buna gore akimin

troponin Uzerinde belirleyici bir etkisi yoktur.

Kreatinin kinaz (CK) ve kreatinin kinaz-MB (CKMB) testleri ortalamalarina bakildiginda her
iki degerinde akimin artis1 ile artis gosterdigi belirlenmistir. Ozellikle CK ortalamalar1
bakimimdan yiiksek akim (10837.15) diisiik akima (4865.77) gore ciddi bir artig géstermistir.

Ancak yapilan istatistiksel degerlendirme sonucu bu artig anlamli ¢itkmamistir (p:0.087).
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Beyaz kiire (BK) degerlerine bakildiginda yiliksek akimin ortalamasi (17.21) diisiik akimin
ortalamasina (12.93) gore belirgin bir artis gostermistir. Bu farkin istatistiksel olarak anlaml1

oldugu tespit edilmistir. Bu da BK sayisinin akimla dogru orantili arttigini gostermektedir.

Potasyum ve sodyum degerleri iki grupta da benzer bulunmustur. Bu iki parametre
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Diger taraftan kalsiyum ortalamalarina
bakildiginda yiiksek akima maruz kalmis hasta grubunda digiik akima maruz kalmig hasta

grubuna gore daha diisiik oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir.

Tablo 17: Voltaja gore laboratuvar degerleri ortalamalan

Laboratuvar | Voltaj Hasta Sayist | Ortalama | Standart Sapma(z) | P-degeri
. Diisiik Akim 50 29.10 12.82
Ure 0.940
Yiiksek Akim 61 28.90 14.65
Diisiik Akim 50 0.77 0.42
Kreatinin 0.133
Yiiksek Akim 61 0.90 0.50
Diistik Akim 48 3.81 0.76
Albumin <0.001
Yiiksek Akim 61 3.10 1.00
Diisiik Akim 49 197.20 425.15
AST 0.054
Yiiksek Akim 61 388.21 571.13
Diisiik Akim 50 90.23 215.35
ALT 0.259
Yiiksek Akim 61 135.56 204.40
) Diisiik Akim 36 1.26 4.08
Troponin 0.442
Yiiksek Akim 49 0.74 2.10
Diisiik Akim 48 167.29 640.75
CKMB 0.875
Yiiksek Akim 57 184.94 507.40
Diisiik Akim 39 4865.77 13646.43
CK 0.087
Yiiksek Akim 48 10837.15 17639.06
Diisiik Akim 50 12.93 5.61
BK 0.003
Yiiksek Akim 61 17.21 8.36
Diisiik Akim 50 3.98 0.60
Potasyum 0.375
Yiiksek Akim 61 4.10 0.69
) Diisiik Akim 50 8.77 0.85
Kalsiyum <0.001
Yiiksek Akim 61 7.79 1.01
Diisiik Akim 50 137.90 4.37
Sodyum 0.141
Yiiksek Akim 61 136.69 4.21
p <0.05; anlamh student t test
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Mortaliteye Gore Laboratuvar Degerleri

Calismamizda Olen ve yasayan hastalara gore laboratuvar degerleri degerlendirme altina
alimmistir. Hasta sayisi1 laboratuvar degerlerinin kayit altina alinip alinmamasina bagli olarak
yapilan laboratuvar analizine gore farkhilik gostermektedir. Ure, kreatinin, albumin, AST,
ALT, troponin, CKMB, CK, BK, potasyum, kalsiyum ve sodyum analizleri yapilmis ve
kayyit altina alinmustir. Analizlere ait ortalamalar, standart sapma ve p degerleri Tablo 18’te
verilmistir. Ure ortalamalar1 6len hastalarda yasayan hastalara gore belirgin bir sekilde daha
yiiksek ¢ikmustir. Olen hastalarda iire ortalamasi 41.58 iken yasayan hastalarda bu oran
27.53/tiir. Istatistiksel degerlendirmede ortaya ¢ikan bu farkin anlamli oldugu tespit

edilmistir. Buna gore tire miktar1 6liim ile paralel bir artig gostermektedir.

Kreatinin ortalamalar1 bakimmdan da &len hastalarda ortalama yasayan hastalara gore daha
yiiksek ¢ikmustir. Olen hastalarda kreatinin ortalamasi 1.20 iken yasayan hastlarda bu

ortalama 0.80’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Albumin ortalamalarina bakildiginda ise yasayan hastalarda ortalama daha yiiksek ¢ikmustir.
Yasayan hastalarda albumin ortalamasi 3.54 iken 6len hastalarda bu ortalama 2.48 ¢ikmustir.

Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Buna gére 6liim ile albumin diismektedir.

Karaciger testleri olan AST ve ALT ortalamalarma bakildiginda her iki testte de Olen
hastalarda bu degerler yasayan hastalara gore belirgin bir sekilde daha yiiksek ¢ikmistir. AST
degerlerine bakildiginda olen hastalarda 988.67 iken yasayan hastalarda bu deger 216.87
cikmustir. ALT degerleri ise 6len hastalarda 369.00 iken yasayan hastalarda 84.57’dir. Yapilan

istatistiksel degerlendirmede her iki testte de anlamli bir fark tespit edilmistir.

Troponin ortalamalarma bakimindan da 6len hastalarda yasayan hastalara gore ortalama
belirgin bir sekilde daha yiiksek c¢ikmistir. Olen hastalarda troponin ortalamasi 3.73 iken
yasayan hastlarda bu ortalama 0.72 ¢ikmustir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Kreatinin kinaz (CK) ve kreatinin kinaz-MB (CKMB) testleri ortalamalarina bakildiginda her
iki degerinde olen hastalarda daha yiliksek oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte, yapilan
istatistiksel degerlendirmelerde  CKMB ortalamalarindaki farkin anlamli oldugu, CK

ortalamalarindaki farkin ise anlamli olmadig1 belirlenmistir.

Beyaz kiire degerlerine bakildiginda 6len hastalarin ortalamasi (21.70) yasayan hastalarin
ortalamasma (14.51) gore belirgin bir sekilde daha yiiksek ¢ikmustir. Bu farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu tespit edilmistir.
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Potasyum degerleri bakimindan yasayan hastalarin ortalamasi daha yiliksek olmasina ragmen
Olen ve yasayan hastalarin ortalamalar1 ciddi fark gostermemis ve istatistiksel olarak anlaml1
¢ikmamistir. Sodyum ortalamalar1 bakimindan 6len hastalarin ortalama degerleri yasayan
hastalardan hafif daha yiiksek ¢ikmis ve istatistiksel olarak bu fark sinirda olmasina ragmen
anlamli ¢ikmugtir. Kalsiyum ortalamalarmna bakildiginda yasayan hastalarda daha yiiksek
cikmistir. Kalsiyum ortalamalarinda ortaya ¢ikan bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

tespit edilmistir.

Tablo 18: Mortaliteye gore laboratuvar degerleri ortalamalar

Laboratuvar Mortalite Hasta Sayist | Ortalama Standart Sapma(t) | P-degeri
. Var 12 41.58 15.66
Ure 0.001
Yok 101 27.53 12.71
Var 12 1.20 0.41
Kreatinin 0.005
Yok 101 0.80 0.46
Var 12 2.48 1.23
Albumin <0.001
Yok 99 3.54 0.86
Var 12 988.67 986.73
AST <0.001
Yok 100 216.87 351.42
Var 12 369.00 497.41
ALT <0.001
Yok 101 84.57 111.69
) Var 7 3.73 4.42
Troponin 0.011
Yok 80 0.72 2.81
Var 11 609.36 1257.55
CKMB 0.006
Yok 96 123.98 405.66
Var 7 16827.29 26238.59
CK 0.134
Yok 81 7317.43 14921.00
Var 12 21.70 11.32
BK 0.001
Yok 101 14.51 6.55
Var 12 3.75 1.18
Potasyum 0.111
Yok 101 4.07 0.56
) Var 12 6.89 0.98
Kalsiyum <0.001
Yok 101 8.40 0.94
Var 12 139.58 7.79
Sodyum 0.046
Yok 101 136.98 3.61
p <0.05; anlamli student t test
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Mekanik ventilator tedavisi- mortalite iliskisi

Tiim hastalarin %21(24 hasta)'i yogun bakim tedavi siireclerinde mekanik ventilator destegi
almistir.  Mekanik ventilator tedavisi alan hastalarin %46 (11)’s1 eksitus olmustur. Yine
mekanik ventilator ihtiyaci olan hastalarn maruz kaldiklar1 voltaj biiyilikligline gore
degerlendirildiklerinde 18 hasta yiiksek voltajla, 6 hasta diistik voltajla yaralanmiglardir. TUm
elektrik yaniklar1 dikkate alinirsa; yiiksek voltajla yaralanan hastalarin %28'"i, diisiik voltajla
yaralanan hastalarin %11.7'si mekanik ventilator destegi almistir. Bu degerlendirme

yapilirken ameliyat i¢in kisa siireli entiibasyon donemleri dikkate alinmamistir.

Pozitif inotrop tedavisi- mortalite iliskisi

Hastalarimizin uygulanan pozitif inotrop tedavisi degerlendirildiginde; tiim hastalarin 14
(%12.3 )ine yogun bakim takip siiresince pozitif inotrop uygulanmistir. Bu 14 hastanm 12
tanesine sepsise sekonder pozitif inotrop baslanmisken, 2 tanesine kardiyak arrest sonrasi
kardiyojenik sok nedeniyle pozitif inotrop verilmistir. Pozitif inotrop tedavisi alan hastalarin
12 tanesi kaybedildi. Sonug olarak pozitif inotrop tedavisi uygulanmak durumunda kalinan

hastalarin mortalitesi (%85,7) oldukea yiiksektir.
Akut Bobrek Yetmezligi- Mortalite iliskisi
Hastalarimizin 16 (%14)'sinda yanik YBU takip siireclerinde Akut Bobrek Yetmezligi gelisti.

Bu hastalarin 10 (%62.5) tanesi hayatii kaybetti. ABY gelisen 16 hastanin 10 tanesine SRRT
uygulanmistir. SRRT uygulanan hastalarin 5 (%50) tanesi hayatini kaybetti.
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5- TARTISMA

Her yil milyonlarca insan yanik travmasi nedeniyle saglik kuruluslarina basvurmaktadir.
Ulkemizde bu konuda yapilmis genel bir istatistik calismas1 yoktur. ABD’de yilda ortalama
500.000 yanik vakas1 yasanmaktadir, bunlarin sadece %10 kadar1 hastanede yatirilarak bakim
gerektirmektedir (47). Yine Cek Cumhuriyeti’nde yapilan bagka bir ¢alismada 10 senede
hastaneye bagvuran 13911 yanik hastast oldugu saptanmis, bunlarin sadece 1030 tanesi
yatarak tedavi edilmistir. Toplam basvurularin %1.10’u  elektrik yaralanmasi olarak
belirtilmis (48). Genel olarak yanikta %90 kadar vaka ayaktan takip edilebilmekteyken,
elektrik yaniklarinda durum tamamen farklidir. Elektrik yaniklar1 patofizyolojisi geregi,
goriinen bir hasar yapabilecegi gibi, goriinen bir hasar yapmadan ekstremitelere, kalbe, diger
ic organlara ve beyine ciddi zararlar verebilir. Goriinen hasardan baska saglam cildin
derininde, kemikleri saran kas gruplarinda nekrozlara sebep olabilir. Bu agidan elektrik
yaralanmasi siiphesi dahi olan hastalarin, maruz kaldiklar1 elektrigin siddetine bakilmaksizin,
en azindan 24 saat kardiyak gdostergeleri monitorize edilmeli, laboratuvar tetkikleri

degerlendirilmelidir.

Elektrik kazalar1 geleneksel olarak yiiksek voltajli ve diisiik voltajli elektrik yaralanmalari
olarak simiflandirilirlar. Diisiik voltajli elektrik yaniklari daha ¢ok evlerde ve ¢ocuklari etkiler.
Yiiksek voltajl elektrik yaniklari ise genelde isyeri ve elektrik is¢ileri arasinda goriiliir. Ancak
adolesan c¢agda c¢ocuklarda da yiiksek voltaj elektrik yanik insidansi az degildir. Bizim
calismamizda yiiksek voltajli elektrige maruz kalma sebepleri; sokaklardaki trafolarda 15
hasta, yine sokakta kopuk yiiksek gerilim tellerine maruziyeti olan 4 hasta, is yerinde 30
hasta, elektrik direginde 9 hasta ve insaatlarda 4 hasta olarak bulunmustur. Bu hastalarin
biiylik ¢ogunlugu c¢alisan isciler ve elektrikgilerdir. Altmig bir  yiiksek voltajli elektrik
yaralanmanmn sadece 5 tanesi ¢ocuk olarak bulundu. Bunlarin yaslari 9-14 yas arasinda
degismektedir. Bu bulgular literatiirle uyumludur. Agakhani ve arkadaslarinin(49)
calismasinda degerlendirilen vakalarin %57.5’inin is yeri kazasi, %19.5 ‘inin ise ev kazasi

(34

oldugunu saptamislar ve elektrik yaniklarinin ev disinda, geng erkeklerin etkilendigi
yiiksek voltajli is kazalar1 oldugu sonucuna varilmistir’’ tespitinde bulunmuslardir. Chao-
Feng Sun ve ark. (50) yapmis olduklar1 ¢alismada elektrik yaralanmasi olan hastalarin %78.4

oraninda elektirk calisani veya insaat is¢isi olduklarmi belirtmislerdir.
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Calismamizda 5 yillik donemde hastanemiz yanik yogun bakim {initesinde takip edilen 113
hastada genel mortalite %10.8 olarak bulunmustur. D.P. Luz ve arkadaslarinin(51) yapmus
olduklar1 ¢aligmada mortalite %8.1 olarak bulunmustur, Chao-Feng Sun ve ark(50) yapmis
oldugu ¢alismada genel mortalite %1.6 olarak verilmistir. Ancak bu ¢aliymada mortalitenin bu
kadar diisiik olmasini hastanenin konumu itibariyle bazi hastalarin hastaneye ulagamadan
0lmiis olmasma baglamislar. Yine Tiirkiye’de yapilmis bir ¢calisma da Behget Al ve ark(52).
mortaliteyi %9.1 olarak bulmuslardir Kendi hastanemizde yanik {initemizin ilk kuruldugu
yillarda, 2009-2012 yillarin1 igeren bir ¢alismada bu oran % 26 olarak belirtilmistir (53).
2011-2015 arast olgular1 inceledigimiz ¢alismamizda mortalitenin bu kadar diismiis olmasi,
yanik tedavisinde tecriibe ve birikimin bir sonucu olsa gerektir. Hem medikal hem de cerrahi

yaklagimlarm modernizasyonu ile bu oranin daha da diisiiriilebilecegini 6ngdrebiliriz.

Calismamizda inceledigimiz olgularin 5 (%4,5) tanesi kadmn,108 tanesi erkekti. Bu bulgu
literatiirle uyumludur. Elektrik yaniklarinin konu alindig1 ¢alismalarm neredeyse tamaminda
erkek baskin bir hasta profili vardwr. Aghakhani ve arkadaslarinin(49) yapmis oldugu
caligmada incelenen 284 hastanin sadece 4 tanesi kadin oldugu bildirilmistir. Yine D.P Luz ve
ark(51) calismalarinda %88.4 ile erkek baskin bir hasta profili bildirmislerdir. Bu durumun
sebebi kazalarin daha c¢ok erkeklerin c¢alistigi meslek grubunun i¢inden ¢ikmasina
baglayabiliriz. Bu saptamay1r destekleyen bir diger c¢alisma da K.C. Mazzetto ve
arkadaglarinin(54) yapmis oldugu c¢alismadir. Sadece yiiksek voltajli  yaralanmalari
degerlendirmisler ve tiim hastalar erkek oldugunu belirtmislerdir. Yaralanmalarm genel
olarak ¢alisma yasindaki hastalarda meydana gelmis oldugunu saptamislardir. Ancak bu erkek
baskin hasta profili ¢ocuklarda da benzerdir. Glinduz ve arkadaslarinin(55) yapmis oldugu
calismada degerlendirilen 15 pediatrik olgunun 13 tanesi erkek olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda 16 pediatrik olgunun 2 tanesi kiz ,14 tanesi erkek olarak bulundu. Bu bulgu

literattrle uyumludur.

Calismamizda hastalarimiz %55 yiliksek voltajli, %45 diisiik voltajli elektrige maruz
kalmiglardir. Yiksek gerilim elektrik ile yaralanan hastalarimizin ¢ogu adolesanlar1 ve
mesleklerine yeni baslamis gen¢ eriskin erkekleri icermektedir. Yiiksek voltajla meydana
gelen kazalarda mortalite oran1 (%13.1), diisiik voltajli kazalara gore (%8.0) anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. Bu saptama da literatiirle uyumludur. Burda dikkat edilmesi gereken bir

husus diisiik voltajli elektrik yaralanmalarinin da aslinda tedaviye ragmen olimciil bir
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yaralanma oldugudur. Dolayisiyla bu yaralanmalar i¢in asil oncelikli olan tutumun kazalarin

olmamasi i¢in 6nlemler almak oldugu acik¢a goriilmektedir.

Son yiizyilda teknoloji ilerledik¢e elektronik aletler ve beraberinde elektrik hayatimiza daha
fazla girmeye baglamis durumdadir. Kullandigimiz birgok alet elektrikle calismakta olup, bu
aletler giinliik hayatimizin vazgecilmez pargalar1 olmuslardir. Dolayisiyla bu aletlerin
bataryalari, kablolar, fisleri ve elektrik tesisatinin prizleri ve panolari, elektrik yaralanmalari
icin risk icerirler. Nitekim telefon ve saat bataryalarinin patlamasiyla olusan kimyasal ve
elektrik yaniklari literatiirde defalarca bildirilmistir (56). Bu basit gibi gériinen yaralanmalar,
hastalarin ekstremitelerine, gdzlerine ciddi hasarlar vermistir. Ozellikle emekleyen ve yeni
yurimeye baslayan bebeklerin , elektrik kablolarini agizlarina gotiirmesiyle olusan agiz ve
yiiz yaniklari,, hastalarda belirgin kozmetik bozukluklarla ve fonksiyonel kayiplarla
sonu¢lanmaktadir (57). Elektrik prizlerine metal objeler sokarak meydana gelen yaralanmalar
yine Ozellikle c¢ocuklar1 etkilemektedir (58,59). Bu yaralanmalar ciddi morbidite ve
mortaliteye neden olmaktadir. Diisiik voltaj elektrik yaniklarinin bir¢ogu evlerde meydana
gelmektedir ve biiylik ¢ogunlugunda kurbanlar cocuklardir. Cocuklarin maruz kaldigi bu
elektrik yaralanmalar1 ile ilgili gelismis iilkelerde ge¢miste bazi calismalar yapilmis, bu
calismalardan sonra elektrik prizleri, kablolar1 gibi ara¢ gereclerde giivenlik igin standartlar
belirlenmis ve bu kazalarin 6niine ge¢ilmeye ¢alisilmistir (58,60). Ancak tlkemiz gibi heniiz
gelismekte olan iilkelerde, gerek ailelerin sosyo-ekonomik ve sosyo-kiltirel seviyelerinin
disiikligii, gerekse elektrikli aletlerde ve ev tesisatlarinda gerekli standart giivenlik
kurallarina uyulmadigi i¢in g¢ocuk elektrik yaralanmalar1 ¢ok sik meydana gelmektedir.
Cocuklarda diisiik voltaj elektrik yaralanmasinin yaninda, yiiksek voltajli elektrik yaralanmasi
da sik goriliir. Ancak bu yaralanmalar nispeten biiyiik yaslardaki ¢cocuklarda goriiliir. Genel
etkenler sokakta elektrik direklerine tirmanma, kopuk elektrik telleriyle temas, ugurtma
benzeri oyuncaklarin ipiyle veya sopayla elektrik telleriyle temas veya trafo patlamasi
sayilabilir. Bu tiir kazalarin da yine gelismis iilkelerden ziyade gelismekte olan iilkelerde daha
stk meydana geldigini belirtmek gerekir. Gelismis lilkelerde elektrik kablolar1 yeraltindan
taginmasi, yliksek gerilim hatlar1 etrafinda yerlesime izin verilmemesi, trafolarin korunakli
olmasi gibi uygulanabilir basit yontemlerle bu kazalarin Oniine gegilebilmektedir. Bizim
caligmamizda 5 senelik dénemde hastanemiz yamk YBU’nde 16 (%14) pediatrik hasta takip
edilmis. Bu hastalarin 10 tanesi diisiik voltaj, 6 tanesi yiiksek voltajli elektrik yaralanmasina

maruz kalmistir. Bu hastalarin 3(%18,8) tanesi fatal seyretmistir.
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Elektrik yaralanmalarmda TBSA’ya gore yanik yiizdeleri azimsanmayacak kadar ytiksektir.
Bir¢ok olguda ilk degerlendirmede fark edilmeyen ancak sonradan ortaya ¢ikan genis ve
atlamali yanik alanlar1 ortaya ¢ikar. Bizim ¢alismamizda ortalama yanik yiizdesi %20.2 olarak
bulunmustur. Yiiksek voltajla yaralanan hastalarda %27, diisiik voltajla yaralanan hastalarda
ise %11.8 olarak bulunmustur. D.P Luz ve ark (51) ortalama TBSA % 15.4 olarak
bildirmistir. Sadece yliksek voltajli yaralanmalarda yanik yiizdesini K.C mazzetto ve ark (54)
% 8.6 ortalama deger bildirmislerdir. Calismamizda hayatin1 kaybeden hastalarda yanik
ylizdesi ise %45.8 olarak bulunmustur ki, bu bulgu yanik genisliginin mortalite agisindan
anlamli bir risk faktorii oldugunu distindiirmektedir. Sadece elektrik carpmasma bagh
mortalite %7 iken, elektrikle beraber esyalarin tutusmasiyla ortaya c¢ikan alev yaniklarinda
mortalite %31.3 bulunmustur ve fark anlamli derecede yiiksektir. Agakhani ve arkadaslar
(49) hastalarin %81.2 sinin dogrudan akim ile %18.1 inin ise alev alma seklinde yaralandigmi
ve total viicut yanik ylizeyinin ortalama % 13.5+ 12.9 olarak bulmuslardir. Yine Sreevalli ve
ark caligmalarinda (61) 15 6liim oldugu belirtilmis, bunlardan 12 tanesinin beraberinde alev

yaniklar1 (% 50 ve tlizeri) olan hastalar oldugunu belirtmislerdir.

Elektrik yaniklarinda elektrige bagl kas kasilmasiyla beraber, hastanin uzaga firlatilmasiyla
cesitli bedensel travmalar meydana gelmektedir. Glindiiz ve arkadaslarinin(55) c¢alismasinda
elektrik yaralanmasma maruz kalan hastalarin %21.8’inde diismeye bagli genel beden
travmasi saptamislardir. Yaptigimiz calismada elektrikle beraber genel beden travmasi
geciren hastalarin orani1 %13.2 olarak bulundu. Bu hastalarda mortaliteyi (%33.3) belirgin
olarak yiiksek bulduk. Benzer sekilde Behcet AL ve arkadaslarinin(52) yapmis olduklari
calismada 25 hasta elektrikle beraber diismeye bagh travma yasamis, bu hastalarin 13’iiniin
oldiigiinii belirtmislerdir. Bu hastalarin bir kismi elektrik direklerinde ¢alisan elektrikgiler
veya kacak elektrik almaya calisan insanlardan olugsmaktadir. Bu travmalarda goriinen viicut
dis1 yaralanmalarin yaninda, i¢ organ yaralanmalar1 da siklikla beraberdir. Bu hastalarda beyin
hasar1, gogiis ve abdomende kiint travmaya bagli doku hasarlar1 ve kanamalar beklenmelidir.
Suuru agik hastalarda diigme hikayesi sorgulanabilir olsa da konflize ve suuru kapali
hastalarda elektrik yaralanmasinin yaninda diismeye bagli genel beden travmasi olabilecegi
g6z oninde bulundurulmahidir. Hastanin radyografileri ¢ekilip travma diglanana kadar asgari

travmaya yaklagim prosediirleri uygulanmalidir.

Yanik hastalarinda erken donemde genel olarak biling agiktir. Elektrik yaniklarinda da

cogunlukla erken donemde biling agiktir. Yine de elektrik ¢arpmalarinda erken donemde
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biling bozukluklar1 sik goriildiigiinii sdyleyebiliriz. Hasta bazen olay aninda senkop tarz1 bir
ani biling kaybi1 yasar, kisa zaman sonra normale doner, bu tarz biling bozukluklar: her tiir
elektrik carpmasinda goriilebilir. Nitekim bizim ¢alismamizda 1 vakada hastanin olay aninda
suuru gitmis olmasina ragmen, olaydan 6 saat sonra acil serviste muayenesinde GKS 15
olarak degerlendirilmistir. Bu hastada bir vazovagal senkop gelistigi diisliniilebilir. Olay
anmda olusan ve kisa zamanda normale donen biling bozukluklar1 pek 6nemli olmayabilirler.
Ancak bazen suur bozukluklular1 ¢ok daha ciddiyet arz eder. Suur bozuklugunun sebebi
elektrigin veya elektrie maruz kalmayla beraber olusan travmanin beyinde olusturdugu
hasara bagli olabilir. Yeterli sivi resusitasyonu yapilmayan, veya i¢ organ yaralanmasina bagli
kanamas1 olan hastalarda, yeterli doku oksijenizasyonunu saglayamayan hastalarda asidoza
bagli GKS diisiik olabilir. Ani senkop gegirip normallesen hastalar diginda, hastaneye GKS
diisiik gelen hastalarda mortalite ytliksektir. Bizim ¢aligmamizda yogun bakima yatirildig:
anda hastalarin GKS degerlendirildiginde GKS< 9 altinda olan hastalarda mortaliteyi %60
bulduk. 9<GKS<12 olan hastalarda ise mortalite %25 iken, GKS 12 den biyuk olan
hastalarda mortalitenin sadece %2.1 bulunmasi anlamlidir. Behget Al ve arkadaslarinin (52)
calismasinda da bilinci kapali gelen 11 hastanin 6 tanesi, konfiize gelen 10 hastanmn 3 tanesi
kaybedilmigken, biling acik gelen hastalarin sadece 6 tanesi hayatim1 kaybettigi
belitilmektedir. Benzer sekilde ilk giin APACHE II’ler incelendiginde APACHE 1I skoru
20’nin altinda olan hastalarda mortalite %1, 20’nin {izerinde olan hastalarda ise %78.6

bulunmustur.

Genel olarak yaniklarda major yanik olsalar bile, ek travma yoksa, yeterli analjezik ve
intravaskiiler sivi verilebildigi stirece hastanin 6zellikli yanik merkezlerine ulastirilmasi ¢ok
acil bir durum degildir. Ancak elektrik yaniklarinda yliksek oranda ek travma varhigi,
goriinmeyen yanik alanlar1 nedeniyle sivi replasmaninda yetersizlikler ve elektrige baglh
kardiyak problemler nedeniyle ileri diizey bir bakim olanagina kavusmasi mortaliteyi
etkilemesi beklenebilir. Bu yonden bakilinca hastalari elektrige maruz kaldig1 olay saatiyle
hastanemiz yanik yogun bakima ulastirildiklar: siireler incelendiginde ilk 12 saatte yogun
bakima ulasan hastalarda mortalite %9.5, 12-24 saatte ulasanlarda mortalite %8.3, 24 saatten
uzun siirede ulasanlarda mortalite %17.6 bulundu. Ik 24 saatte ulasanlarla 24 saat sonra
ulasan hastalar arasinda bir miktar mortalite farki gbzlense de, 24 saatten sonra ulasan hasta
sayis1 azdir ve istatistiksel olarak bir degerlendirme yapilamadi. Aslinda hastalarimizin
tamamina yakini olay sonrasi ilk birka¢ saat icerisinde bir hastane acil servisine

ulastirilabilmis ve ilk acil miidahaleleri yapilabilmistir. Dolayisiyla elektrik carpmasina bagl
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erken donemde kardiyak komplikasyonlarla veya travmaya bagli genel viicut travmasiyla
kaybedilmeyen hastalarda, genel olarak yanik yogun bakima varis siiresi erken dénemde

anlamli bir fark yaratmamaktadir.

Hastalara yapilan cerrahi miidahaleleri inceledigimizde tiim hastalarimizin 35(%31.5) hastaya
erken donemde fasyatomi ameliyatlar1 uygulanmigtir. Bunlarin 28(%45.9) tanesi yiiksek
voltajli yaralanmalara, 7(%14) tanesi diisiik voltajli yaralanmalara uygulanmistir. Burada
yiiksek voltajli elektrik yaralanmalarinin neredeyse yarisina fasyatomi gerektirecek
kompartman sendromu gelistigi goriilmektedir. Kompartman sendromu gelismesi ve hastaya
kalic1 zararlar vermesi birkag saat icerisinde gergeklesir. Dolayisiyla yiiksek voltajli elektrige
maruz kalmis bir hastanin 6zellikli bir yanik yogun bakima ulasmast acil bir durum olmasa
da, fasyatomi yapabilecek nitelikli bir cerrahin bulundugu bir merkeze ulastirilmasinin acil bir

durum olarak gérmek gerekir.

Calismamizda amputasyon uygulanan hasta orani genelde %11.7 olarak bulduk. Bu oran
yiiksek voltajli yaralanmalarda %19.7 olarak, diisiik voltajli yaralanmalarda %2 olarak
belirledik. Tarim ve ark (62) elektrik yaniklarinda amputasyon olasihigini arastirdiklari
calismalarinda yiiksek voltaj yaniklarininin amputasyon i¢in bagimsiz risk faktérii oldugunu
gbzlemlemisler, ayrica yanik yilizdesiyle korele olmadigini tespit etmislerdir. Bizim
bulgularimiz da bu tespiti destekler niteliktedir.

Diger ¢alismalarda ortalama %25 civarinda bir amputasyon orani bildirilmistir, ancak bir¢ok
calismada ayni kisilere yapilan farkli uzuv amputasyonlar1 da hesaba katildigi i¢in yiiksek
voltajli yaralanmalarda ortalama %20 hastanin uzuv kaybina ugradigmi soyleyebiliriz.
Agakhani ve ark.(49) calismalarinda amputasyon orani diger benzer ¢alismalardan daha
yiksek (%29) bulmusladir, bu yiiksekligi referans bir hastane olmasi nedeniyle hastalarin
gecikmis olarak gelmekte olmasma baglamislardir. Yine Sreevalli Dega ve arkadaslar1 (61)
calismalarinda amputasyon oranini %24 olarak belirtmislerdir. Seyed Hamid Salehi( 6) ve

ark. (63), iist veya alt ekstremite amputasyon siklig1 % 23.2 olarak bulmuglardir.

Hastalara yapilan greftleme islemlerini inceledigimizde genel greftleme oranimi %45.9 olarak
bulduk. Yanik alani biiytikliigli fazla oldugu i¢in yiliksek voltajli yaralanmalarda greftleme
ihtiyacinin daha fazla olmasi sasirtici degildir. Yiiksek voltajli yaralanmalarda greftleme
ihtiyac1 olan hasta oran1 %63.9 olarak bulunmus. Ancak diisiik voltajli elektrik

yaralanmalarinda da bu tiir cerrahi miidahale ihtiyaci azimsanmayacak kadar fazladir. Diislik
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voltajli yaralanmalarda her 4 hastadan 1 tanesine (%24) greftleme yapilmak durumunda
kalinmigtir. Agakhani ve ark (49) 287 (84 yiiksek voltaj, 203 diisiik voltajli yaralanma)
hastanin 232 tanesine cerrahi miidahale yapildigini ve bunlarin 124’iine greftleme yapildigini
belirtmigler, ki onlarin ¢alismalarinda olgularin ¢ogunlugunu diisiikk voltajli yaralanmalar
olusturuyordu. Yine Giindiiz ve arkadaslarmin(55) ¢alismasinda da 55 hastanmn 36 tanesine
greftleme uygulanmistir, Sakrak ve arkadaslarinin(64) ¢alismasinda greftleme hastalarin
%39.4 iine uygulandig1 belirtilmistir. Bu ve benzeri ¢alismalar gostermektedir ki elektrik

yaniklarinda hastalari yarisimin greftleme gibi ileri diizey bir cerrahi ihtiyaci olmaktadir.

Calismamizdaki elektrik yaralanmalarinda viicutta etkilenen bolgelere bakacak olursak en sik
etkilenen bolgenin iist ekstremiteler, 6zellikle sag iist ekstremite oldugunu goriiyoruz. Ikinci
siklikta alt ekstremitelerin, sonra sirasityla gévde, bas ve boyun bdlgelerinin etkilendigini
saptadik. Benzer sekilde Giinduz ve ark (55) hastalarin (%21) tanesinde bas golgesi, (%12.5)
tanesinde yiz bolgesi, (%25) tanesinde boyun, (%35.5) tanesinde gogiis, (%14) tanesinde
karn ve pelvis bolgesi, (%80.4) tanesinde {iist ekstremite ve (%60.7) tanesinde alt

ekstremiteler etkilendigini bildirmislerdir.

Genellikle elektrik kaynagina temas alt ve iist ekstremiteler yoluyla oldugu i¢in bu durum
sasirtict degildir. Bizim dosyalarimizda elektrik giris ve ¢ikis yerleri konusunda yeterli bilgi
yoktu. Ancak Agakhani ve arkadaslar1 (49) en sik giris noktasinin sag iist ekstremite ve ¢ikis
yerinin sol alt ekstremite oldugunu tespit etmislerdir, yine Orak ve ark(65) elektrik giris
noktasinin %60 civarinda tist ekstremiteler, ¢ikis noktasinin da benzer oranda alt ekstremiteler
oldugunu belirtmislerdir. Bu durum yiiksek ekstremite fasyatomi ve amputasyonlarmi da
aciklamaktadir. Bizim ¢aligmamizda gvde de yanik alani olan hastalarda mortalite %19.6” ya
cikmaktadir. Bu durum elektrik yaniklarinda viicudu boydan boya gegen akimlarin daha
tehlikeli ve fatal seyrettigini gostermektedir. Ayrica gévde yaniklarinda kalbin de dogrudan
etkilenmesinden kaynaklandig: diisiiniilebilir.

Yogun bakimda takip ettiimiz hastalarm ortalama yogun bakim yatis siiresi 9.6 giin olarak
hesapladik. Yatis siiresi yliksek voltajli yaralanmalarda 13.1 giin, diisiik voltajli
yaralanmalarda ortalama 5.2 giin olarak belirledik. Hastalarin yatig suresi ile mortalite
arasinda baglant1 bimodal bir dagilm gosterdi. Ilk 3 giin mortalite %10, 3 ile 6 giin arasmda
takip edilen hastalarda % 2.7, 6 glnden uzun takip edilen hastalarda ise %17.4 olarak
bulundu. Ilk giinlerde mortalitenin yiiksek olmasinm nedenini, erken donemde kardiyak

arrest olan, veya genel beden travmasi nedeniyle durumu kritik olan hastalarin yogun bakimin
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ilk gilinlerinde kayip edilmesine bagladik. Alt1 giinden uzun takip edilen hastalarda ise
mortalite gelisen sepsis ve bagli komplikasyonlar yiiziinden artmaktadir. Calismamizdaki 113
hastanin 43 tanesinde sepsis geligsmistir. Sepsis gelisen hastalarda mortalite %23.3 iken,
kaybedilen hastalarin %83.3’linde sepsis ve bagli komplikasyonlar1 gelismistir. Sepsis
gelismeyen hastalarda mortalite sadece %2.9 olmakla beraber bu hastalarin neredeyse tamami
erken sathada kardiyak komplikasyonlarla kaybedilmistir. Tiim yanik ¢esitlerinde oldugu gibi
elektrik yaniklarinda da, yaptigimiz ¢alismada da goriildiigii lizere, yeni tedavi yaklagimlaria
ragmen sepsis hala en Onemli mortalite nedeni olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Onalt
hastamizda yogun bakim siiresince akut bobrek yetmezligi tablosu gelisti, bunlarn 10
tanesine hemodiyaliz uygulandi, diyaliz uygulanan 5 hasta hayatim1 kaybetti. Hemodiyaliz
uygulanmak zorunda kalinan hastalarda mortalite %50 civarinda bulundu. Benzer sekilde
Saragoglu ve arkadaslarnin(53) yapmis oldugu ¢alismada hemodiyaliz uygulanan hastalarda

mortalitenin 12 kat arttigin belirtmiglerdir.

Hastalarimizin yanik yogun bakima gelislerindeki laboratuvar degerlerinde yiiksek akim ve
diigsiik akim yaralanmalarda fark olup olmadigini, fatal seyreden vakalari gelis laboratuar
degerlerinden tahmin edip edemeyecegimizi degerlendirdigimizde sirasiyla asagidakileri
gozlemledik. Ure degerleri akimim tiiriine gore degisiklik gostermedi, ancak fatal seyreden
vakalarda(41.5 mg/dl) gelis tire degerleri yasayan hastalara (27.5) gore anlamli derecede
yiiksekti. Benzer bir tablo kreatinin degerleri i¢in de gecerliydi. Yasayan hastalarda kreatinin
ortalama 0.80 iken, 6len hastalarda 1.20 olarak bulundu. Albumin degerleri hem yiiksek akim
yaralanmalarda, hem de fatal seyreden hastalarda, diisiik akimli yaralanmalar ve yasayan
hastalara gore belirgin derecede diisiik bulundu. AST ve ALT degerleri genel olarak tiim
yaralamalarda yiikksek bulundu. Ancak yiiksek akimli yaralanmalarda, disik akimli
yaralanmalara gore 2 kat artmis olduklar1 gozlendi. Daha carpici olan ise Glen hastalarda
yasayan hastalara gore 5 kat artmis olmalaridir. AST ve ALT’nin yiiksekligi mortaliteyi
tahmin etme agisindan anlamli olarak bulundu. Troponin ve CKMB’nin birbiriyle iliskisi
elektrik yaniklarinda bozulmus olarak bulundu. Diisiik akimli yaniklarda troponin, yiiksek
akimli yaniklara gore daha yiiksek bulundugu halde; CKMB yiiksek akimli yaniklarda daha
yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi yiiksek akimli yaralanmalarda kas yikimima bagl artmis
olan CK’nin icerisinde CKMB fraksiyonunu da icermesi olarak goriilmektedir. Nitekim CK
degerlerine bakildiginda hem yiiksek akimli elektrik yaniklarinda hem de fatal seyreden
vakalarda belirgin olarak yiiksek oldugunu gormekteyiz. Dolayisiyla CKMB’nin kardiyak

gosterge olma 6zelligi yiiksek kas yikimi olan vakalarda azalmaktadir. Bu bulgular bize ayrica
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diisiik akiml elektrik yaniklarinin, yiiksek akimli elektrik yaniklarmma gore kalbi daha fazla

etkiliyor olabilecegi fikrine gotiirmektedir.

Inceledigimiz serum elektrolitlerinden hastalarm gelisindeki potasyum, kalsiyum ve sodyum
degerlerinin mortaliteyi tahmin etme agisindan anlamli olmadiklarini saptadik, ayrica yliksek

akim ve diigiik akim yaralanmalarda da bu degerlerde belirgin farklar olmadigini gézlemledik.

Hastalarimizin yanik yogun bakim yatislarinda bakilan beyaz kiire (BK) sayisinm, yiiksek
akimla yaralananlarda belirgin olarak yiiksek oldugunu gozlemledik. Dahasi fatal seyreden

vakalarda beyaz kiire sayis1 bir hayli yiiksekti.

Laboratuvar degerlerini genel bir yorum yapacak olursak, albumin bildigimiz iizere bir negatif
akut faz reaktan1 olup, bu vakalarda diisiisii normal karsilanabilir, vakanm biiyiikliigline gore
diististeki artis bize mortalite agisindan bir fikir verebilir. Bunun disinda tek basimma CKMB
yuksekligi bizi korkutmamali, CK , troponin, EKG ve diger kardiyak spesifik gostergelerin
birlikte yorumlanmas1 gerektigini diisiiniiyoruz. URE,KREATININ, AST, ALT, BK ve CK
degerlerindeki yiiksekliklerinin elektrigin vermis oldugu hasarin yaninda, sivi replasmaninin
yetersizligi kaynakli hemokonsantrasyona baglh olabilecegi de akilda tutulmalidir. Hastalarin
bu acidan diger dehidratasyon bulgular1 da degerlendirilerek uygun sivi resusitasyonuna

ivedilikle baslanmasinin dogru olacagini diisliniiyoruz.
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6- SONUC

Elektrik yaniklar1 morbidite ve mortalitesi yiiksek yaniklardir. Gozle goriinen hasarin yaninda
hastalara goriinmeyen hasarlar da verebilir. Yiksek voltajli elektrik yaralanmalarinda,
elektrikle beraber alev yanig1 olan vakalarda ve yine elektrikle beraber genel beden travmasi
olan hastalarda mortalite yiiksektir. Elektrigin kardiyak etkisi onemlidir, erken donemde
aritmilere neden olarak kardiyak arreste ilerleyen kardiyak problemler sik goriiliir. Diisiik
voltajlt yaralanmalar kardiyak hasar konusunda daha tehlikeli olabilir. Elektrik yaniklari
genellikle mesleki kazalardir ve erkek baskin bir hasta profili vardir. Elektrik yaniklari, bu
konuda O6zellesmis yanik merkezlerinde tedavi edilmelidir. Hastalarin biiyilk ¢ogunluguna
tedavi surecinde cerrahi miidahale gerekecektir. Erken donemde kompartman sendromlariyla
miicadele en onemli cerrahi problemdir, hastalarin ilk miidahalesi yapildiktan sonra cerrahi
miidahalelerin yapilabilecegi herhangi bir merkeze ulastirilmalart 6nemlidir. Hastalarin ilk
elden 6zellesmis bir yanik merkezine ulastirilmasi ideal olsa da, bu durum o6ncelikli bir
problem degildir. Solunumsal ve kardiyak acidan sorunlari1 degerlendirilen, kompartman
sendromlar1 agisindan miidahalesi yapilan, yeterli sivi resusitasyonu yapilan hastalar
sonrasinda 6zellesmis bir yanik merkezine transport edilebilir. Elektrik yaniklarinda mortalite
yanik alanmin genisligi ile beraber artar. Ayrica erken dénemde vazovagal senkop gecirip
suuru normale donen hastalar disinda, suur bozuklugu olan hastalarda da mortalite ylksektir.
Suuru acgik hastalarda ek travma varligi sorgulanabilirse de, 6zellikle suuru bozuk hastalarda
ek travma olabilecegi g6z Oniline alinip, asgari travmaya yaklasim prosediirleri
uygulanmalidir. Tim viicut goriintiilemeleri yapilmalidir. Beyin ve spinal kord hasari,
ekstremite kiriklari, i¢ organ yaralanmalar1 diglanmalidir. Elektrik yaralanmalarida
laboratuvar bulgularinda erken donemde belirgin degisiklikler olmayabilir. Genellikle serum
elektrolitleri normal seviyelerdedir. Albumin diisiik bulunan hastalarda genellikle yaralanma
ciddidir. CK, CKMB, AST,ALT,BK,URE, kreatinin degerleri bircok hastada yiiksek bulunur.
Bunlar yaralanmanin siddetini Ongormede fikir verebilirler. Ancak bazi hastalarda sivi
resusitasyonunun yetersizligini de gosterebilirler. CKMB yiiksekliginin elektrik yaniklarinda
kardiyak sensitivitesi diisiiktiir. Troponin, EKG ve hastanin klinigi ile beraber

degerlendirilmelidir. Gerekirse ileri kardiyak degerlendirme yapilmalidir.

Sonug olarak elektrik yaralanmasma maruz kalan bazi hastalar hayatin1 kaybederken, bircok
hasta Omiir boyu sakat kalmaktadir. Kaza olduktan sonra yapilan veya eksik yapilan

miidahaleler hastalarin prognozunu Onemli Olglide etkilemektedir. Tabiiki miidahale
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yapilirken mevcut imkanlar da hastanin tedavisinde fark yaratacaktir. Ancak bu
yaralanmalarla esas miicadele olaymm olmasmni engelleyerek yapilmalidir. Elektrik
yaralanmalar1 konusunda son donemlerde yapilan c¢alismalarin bircogu gelismekte olan
tilkelerden ¢ikmaktadir. Gelismis iilkelerde bazi basit ve uygulanabilir giivenlik dnlemleri ile
bu yaralanmalarin Oniine gecilebilmektedir. Bu agidan iilkemizde elektrik dagitimi ve
kullanim1 giivenlik standartlarinin tanimlanmasi ve uygulanmasi, bina ve igyeri glivenligi

konularinda diizenlemelere ihtiya¢ vardir.
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7- OZET

Amag
Yanik Yogun Bakim Unitemizde takip ve tedavi edilen elektrik yamg1 olgularmin retrospektif

olarak incelenmesiyle mortaliteyi etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metod

Ocak 2011-Aralik 2015 tarihleri arasinda S.B. Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yanik Yogun Bakim Unitesi’nde elektrik yanig1 nedeniyle takip edilen 115 hastaya
ait dosya kayitlar1 incelendi. Yas, cinsiyet, voltaj, Glasgow koma skoru (GKS), APACHE 11
skoru, yanik sekli, yanik genisligi, yandiktan sonra yanik yogun bakim iinitesine gelis siiresi,
etkilenen viicut bolgeleri, ek travma varligi, fasyatomi, greftleme, amputasyon durumu, yogun
bakim iinitesi (YBU) yatis siiresi, mekanik ventilasyon siiresi, sepsis gelisimi, pozitif inotrop
ithtiyaci, diisiik akimli renal replasman tedavisi ihtiyaci, mortalite durumu, ve yogun bakima
kabuldeki laboratuvar degerleri (beyaz kiire (BK), iire, kreatinin, albumin, AST, ALT,
troponin, CKMB, CK, potasyum, kalsiyum ve sodyum) kaydedilerek incelendi.

Bulgular

Calismamizda genel mortalite oran1 %10.6 olarak tespit edildi. Diisiik voltaj yaralanlamalarda
mortalite %8 iken, yiiksek voltajli yaralanmalarda %13.1 olarak bulundu.

Hastalarm %63.7 sinin 15-40 yas araliginda idiler. Hastalarin %95.5’inin erkek oldugu tespit
edildi. Elektrikle beraber alev yamigi ve elektrikle beraber genel viicut travmasi olan
hastalarda mortalite anlaml1 olarak yiiksek bulundu.

Ortalama yanik genislii TBSA’ya gore %20.2 olarak bulundu. Yanik genisligi TBSA’ya
gore %15’in altinda olan hastalarda mortalite sadece %1.7 iken, %50’nin iizerindeki
yaniklarda mortalite %54.5 olarak bulundu.

En sik etkilenen viicut bolgeleri; iist ekstremiteler, sonra sirasiyla alt ekstremiteler, govde,
boyun ve bas bolgeleriydi.

Yogun bakim yatis siireleri degerlendirildiginde 6 giinden uzun siire takip edilen hastalarda
mortalite anlamli olarak yiiksek bulundu.

Sepsis ve ABY gelisen, SRRT, Mekanik ventilator tedavisi ve pozitif inotrop tedavisi
uygulanan hastalarda da mortalite anlamli olarak ylksek bulundu.

Yogun bakima kabulde GKS <9 ve 20< APACHE II olan hastalarda mortalite anlaml1 olarak
yuksekti.
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Yogun bakima varis siiresinin mortaliteye anlamli etkisi yoktu.

Fasyatomi, amputasyon ve greftleme yapilan hastalarin oranlar1 sirasiyla %31.5, %11.7 ve
%45.9 olarak bulundu. Yiiksek voltajli elektrik yaralanmalarinda bu degerler sirastyla %45.9,
%19.7 ve %63.9 idi.

Hastalarm yanik YBU’ne gelis laboratuvar degerlerinde albumin diisiik bulundu.
AST,ALT,Ure, Kreatinin, Troponin, BK,CK ve CKMB degerleri genellikle yiiksek bulundu.
Elektrolitlerde belirgin bir degisim saptanmadi.

Sonug

Elektrik yanigina bagh yaniklarda mortalitenin % 10.6 olarak buldugumuz bu ¢alismanin
verilerine dayanarak soyleyebiliriz ki; elektrik yaralanmasi gerceklestikten sonra hastaya
etkileri yikicidir. Erken safthalarda hastalar elektrikle beraber genel viicut travmasi ve alev
yanmigina maruz kalabilirler. Kardiyak arreste varan ritm bozukluklar1 gézden kagmamalidir.
Hastalarin yanik merkezlerine ulastirilmalar1 ideal olsa da bu her zaman miimkiin degildir ve
aslinda acil bir durum da degildir. Olay anindan itibaren hastaya yeterli ve devamli sivi
resusistasyonu yapilmali ve oncelikle erken donemde kompartman sendromlarinin tedavi
edilebilecegi herhangi bir cerrahi merkeze ulastirilmalidir. Elektrik yaralanmalarinda esas
olan Onleyici tedbirlerin alinmasidir. Elektrik dagitimi ve kullanimi ile ilgili tiim safhalarda
gerekli giivenlik standartlarinin tanimlanmasi ve bunlarin uygulanmasi elektrige bagh

oliimleri ve sakatlanmalar1 asgari seviyeye indirecektir.
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