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OZET

Amag: Bu calismamizda 2018-2020 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
acil servisine elektrik carpmasi sebebiyle bagvuran hastalarda giris-¢ikis yaralarinin
elektrokardiyografideki aks sapmasina ve prognoz iizerindeki etkisinin arastirilmasi
amagclandi.

Materyal-Metod: Calismamiz Ocak 2018 — Aralik 2020 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi acil servisine basvuran elektrik carpmalari
olgularindan olusmaktadir. Hastalarin deskriptif ve diger Ozellikleri analiz ig¢in
detaylandirilarak not edildi. Hastalar aks sapmasina gore gruplandirilarak analizler
yapildi.

Bulgular: Calismamiza 44’1 (%20) kadimn, 182°si (%80) erkek olmak iizere toplam
226 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 28.5 yil idi (range: 0-93). Sirasiyla
hastalarin %22’sinde (n=50) grade 0, %10’unda (n=23) grade 1, %52’sinde (n=119)
grade 2 ve %15’inde (n=24) grade 3 yanik mevcuttu. Hastalarin %74.3linlin yanik
yiizdesi %10 ve altinda saptandi (median= 3). Elektrik carpmalarinin giris yeri
degerlendirildiginde; %46’sinda sag elde, %42’sinden sol elde, %3’linde sag ayakta,
%?2’sinde ise sol ayakta giris tespit edildi. Extremite dis1 ¢ikis tespit edilenler ise %6
idi. Cikis yeri ise; %13’linde sag elde, %13’linde sol elde, %20’sinde sag ayakta,
%22’sinde ise sol ayakta ¢ikis tespit edildi. Extremite dis1 ¢ikis tespit edilenler ise %20
idi. Hastalarin %75’inde aks sapmasi yoktu. %8,4’tinde (n=19) sag aks sapmasi
saptanirken %16,4’linde (n=37) sol aks sapmas1 saptandi. Aks sapmasi olan hastalar
icinde insidans analizi yapildiginda; hastalarin %34’linde sag, %66’sinda sol aks
sapmas1 saptandi. Hastalarin hastanede yatis durumlari incelendiginde; hastalarin
%60’ 1m1n (n=136) hastanede en az bir giin yatish kaldig1 saptandi. Ortalama yatis glinii
sayis1 20,7+11,8 (range 0-164), median 2 giin olarak kaydedildi. Hastalarin %27’sine
(n=61) cerrahi yapilirken %73’0 (n=165) konservatif izlendi.

Sonug: Elektrik ¢carpmalar1 hayati tehdit eden ciddi kardiyak ritim bozuklugu yapan
bir travma seklidir. Elektrik carpmalar1 olan hastalar en yakin acil servis birimine
acilen yetistirilmeli ve bu merkezlerde hastalara kardiyak patoloji ve yanik agisindan

yakin monitorizasyon saglanmalidir.

Anahtar kelimeler: Elektrik ¢carpmasi, elektrik yaniklari, aks sapmasi, EKG.



ABSTRACT

Objective: In this study, it was aimed to investigate the effect of entry-exit wounds on
electrocardiographic axis deviation and prognosis in patients who applied to the Dicle
University Medical Faculty emergency department due to electric shock between
2018-2020.

Material-Method: Our study consists of electric shock cases who applied to the Dicle
University Medical Faculty Hospital emergency department between January 2018
and December 2020. Descriptive and other characteristics of the patients were noted
in detail for analysis. Analyzes were performed by grouping the patients according to

axis deviation.

Results: A total of 226 patients, 44 (20%) female and 182 (80%) male, were included
in our study. The mean age of the patients was 28.5 years (range: 0-93). Respectively,
22% (n=50) grade 0, 10% (n=23) grade 1, 52% (n=119) grade 2 and 15% (n=24) grade
3 burns was available. The burn rate was 10% or less in 74.3% of the patients (median=
3). Considering the entry point of electric shocks; Entry was detected in the right hand
in 46%, in the left hand in 42%, in the right foot in 3%, and in the left foot in 2%.
Those with extra-extremity outlets were 6%. The place of exit is; Dislocation was
detected in the right hand in 13%, in the left hand in 13%, in the right foot in 20%, and
in the left foot in 22%. Those with extra-extremity outlets were 20%. There was no
axis deviation in 75% of the patients. Right axis deviation was detected in 8.4%
(n=19), while left axis deviation was found in 16.4% (n=37). When the incidence
analysis is performed in patients with axis deviation; right axis deviation was detected
in 34% and left axis deviation in 66% of the patients. When the hospitalization status
of the patients is examined; 60% of the patients (n=136) were hospitalized for at least
one day. The mean number of hospitalization days was recorded as 20.7+11.8 (range
0-164), with a median of 2 days. Surgery was performed in 27% (n=61) of the patients,
while 73% (n=165) were followed conservatively.

Conclusion: Electric shocks are a life-threatening form of trauma that causes severe
cardiac arrhythmia. Patients with electrical shocks should be urgently brought to the
nearest emergency department and close monitoring should be provided in terms of

cardiac pathology and burns in these centers.



Keywords: Electric shock, electrical burns, axis deviation, ECG.
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1. GIRIS
1.1 Giris ve Amag

Yanik merkezlerinde bakilan en yikici ve giigten diisiiriicli yaralanmalardan biri
olan elektrik yaralanmalari, bildirilen tiim nedenlerin %4'linii olusturmaktadir. Yanik
cerrahlari, elektrik yaralanmalarimin benzersiz oldugunu akillarinda tutmalidirlar,
cunki bunlar harici yaniklara neden olabilecegi gibi, ayn1 zamanda kemigi 1sitan ve
kemige tutunurken kaslar1 yakan akimdan kaynaklanan diger yaniklara da neden

olabilir (L).

Elektrik yaralanmalari yetigkinlerde ¢ocuklara gore daha sik meydana gelir ¢iinkii
¢ogu mesleki maruziyetten kaynaklanir (1-4). 1000 V'tan biiyiik olarak tanimlanan
yiiksek voltajl elektrik yaralanmalar1 olan hastalar, tetaniye bagl olarak yiiksek
omurga kirig1 yaralanmasi riski altindadir ve vertebral yaralanma ekarte edilene kadar
tam immobilizasyon gerektirir. Ayrica yiiksek voltaj yaralanmasi olan hastalar
kardiyak hasar agisindan degerlendirilmelidir (2). Akim akisindan kaynaklanan
dogrudan kas yaralanmasi, daha agresif sivi resiisitasyonu gerektiren miyoglobiniriye
neden olabilir. Gros miyoglobiniirili hastalar siklikla etkilenen uzuvlarin fasyotomisini
gerektirir ve ciddi bir elektrik yaralanmasi siklikla yogun bakim iinitesinde izleme
gerektirir (2-4). Kemik en yiiksek iletkenlige sahiptir ve elektrik iskelet boyunca akar
ve kemige bitisik 6nemli kas nekrozuna neden olur. Kompartman sendromu agisindan
hangi ekstremitelerin yakindan izlenmesi gerektigini degerlendirirken giris ve ¢ikis

yarasi degerlendirilmelidir (1-4).

Elektrik maruziyeti cilt ve kas-iskelet sistemi diginda diger organ sistemlerinde de
Oonemli yaralanmalara neden olabilir. Kardiyak acgidan, aritmiler olay yerinde (herhangi
bir voltaj) veya hastanede (yliksek voltaj >1000) yaygindir. Olay yerinde kalp
yaralanmasindan siipheleniliyorsa veya yiiksek voltajli bir yaralanma meydana
gelmisse kalp ritmi en az 24 saat sirekli olarak izlenmelidir. Ventrikuler fibrilasyon
ve asistol en yaygin olanlaridir ve Ileri Kardiyak Yasam Destegi derhal baslatilmalidr.
Koroner arter spazmi ve miyokardiyal yaralanma ve enfarktiis de tarif edilmistir (1-5).
Bununla birlikte, bagvuru sirasinda normal bir kalp ritmi, aritminin olas1 olmadig1
anlamina gelir ve bu nedenle, 24 saatlik izleme gerekli degildir. Ek olarak, kati

organlarda yaralanma, akut bagirsak perforasyonu ve miyoglobiniiri sonrasi safra



taglar1 tanimlanmistir. Katarakt ayrica elektriksel yaralanmanin uzun vadeli bir

olumsuz etkisidir ve bir oftalmolojik degerlendirme ve takip gerektirir (4,5).

Elektrik yaralanmalarinda hastayr debridman ve greftleme i¢in ameliyathaneye
alirken hekim seri debridmanlar yapmali ve dokunun kendini tamamen disa vurmasina
izin vermelidir. Bu yaralanmalar genellikle zamanla ilerleyici kas nekrozu ile gelisir,
bu nedenle erken greftleme (ilk hafta iginde) genellikle yanik yarasini tamamen
kapatmaz. Bu yaralanmalarin ezilme yaralanmalar1 ile benzerlikleri vardir ve bu
nedenle debridman icin ameliyathaneye birden fazla ziyaret basarisizlik olarak

gortilmemelidir (3-5).

Biz bu calismamizda 2018-2020 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Servisine elektrik ¢carpmasi nedeniyle bagvuran hastalarda giris-¢ikis
yaralarinin elektrokardiyografideki aks sapmasina ve prognoz iizerine etkisinin

retrospektif analizini yapmay1 amagladik.

2. LITERATUR TARAMASI VE GENEL BiLGIiLER



2.1 Elektrik Yaralanmalari

Nispeten yaygin bir mekanik travma sekli olan elektrik yaralanmalari, yildirim,
diisiik voltaj veya yiiksek voltaj yaralanmasinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir ve
genellikle yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Hemen hemen tiim elektrik
yaralanmalar1 kazara meydana gelir ve siklikla 6nlenebilir. Elektrik yaralanmalartyla
iliskili hasar, birden fazla doku veya organin islev bozukluguna ve hatta 6lime neden
olabilir (1-4).

Dort ana elektrik yaralanmast tiirti vardir: flas, alev, yildirim ve gergek. Bir ark
parlamasinin neden oldugu flag yaralanmalari, ciltten higbir elektrik akimi gegcmedigi
i¢in tipik olarak ylizeysel yaniklarla iligkilidir. Alev yaralanmalari, bir ark parlamasi
kisinin giysisini tutugturdugunda meydana gelir ve bu durumlarda elektrik akimi deriyi
gecebilir veya gegmeyebilir. Son derece kisa fakat ¢cok yiiksek voltajli elektrik enerjisi
igeren yildirim yaralanmalari, kiginin tim viicudundan gegen bir elektrik akimi ile
iliskilidir. Gergek elektrik yaralanmalari, bir kisinin bir elektrik devresinin pargasi

olmasini igerir. Bu durumlarda genellikle bir giris ve ¢ikis yeri bulunur (3).
2.1.1 Etiyoloji

Bir kisi evde kiiciik bir cihazdan, uzatma kablosundan veya duvar prizinden
kaynaklanan ve ¢ok nadiren 6nemli bir travma veya komplikasyonla iliskilendirilen
elektrik carpmasi gibi bir elektrik yaralanmasi yasayabilir. Cocuklar, bir elektrik
kablosunu 1sirmak veya ¢ignemekle iliskili biling kayb1 veya tutuklama olmaksizin
diisiik voltaj yaralanmasi yasayabilir. Yetiskinler, ev veya ofis aletleri veya devreleri
tizerinde ¢alisirken benzer yaralanmalara maruz kalabilirler. Diisiik voltajli elektrik
akimi, maruz kalma siiresine (6rnegin, uzun siireli kas tetanisi varsa), bireyin boyutuna
ve temas eden kesit alanina bagl olarak, yiiksek voltaj akimina ¢ok benzer sekilde

ciddi yaralanmalara neden olabilir (5-8).

Mesleki bir ortamda karsilasilan tiim elektrik ¢arpmalarinin en az yarisi,
elektrik hatlartyla temas sonucu ve yaklasik dortte biri elektrikli makineler veya aletler

sonucu meydana gelir.

2.1.2 Epidemiyoloji



Amerika Birlesik Devletleri'nde, elektrik yaralanmalari sonucu yilda yaklagik
1000 olim meydana gelmektedir. Bunlarin yaklasik 4000 yiiksek voltajli elektrik
yaralanmalarindan kaynaklanir ve yildirrm 50 ila 300'e neden olur. Ayrica her yil
Oliimciil olmayan en az 30.000 sok olayr meydana gelmektedir. Her yil, Amerika
Birlesik Devletleri'ndeki tiim yanik {tnitesi kabullerinin yaklasik %5'1 elektrik

yaralanmalarinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Tum elektrik yaralanmalarinin yaklasik %20'si ¢ocuklarda meydana gelir.
Insidans, kiiciik cocuklar ve ergenlerde en yiiksektir. Yetiskinlerde, bu yaralanmalar
cogunlukla mesleki ortamlarda meydana gelir ve isyerine baglh travmatik 6liimlerin
dordinci 6nde gelen nedenidir, oysa ¢ocuklarda elektrik yaralanmalar1 en sik evde

meydana gelir (9).
2.1.3 Patofizyoloji

Elektronlarin iletken bir materyalden yiiksek konsantrasyondan diisiik
konsantrasyona dogru potansiyel bir gradyan akis1 elektrik iiretir. Potansiyel gradyan
veya yiiksek ve diisiik elektron konsantrasyonu arasindaki fark, voltaji1 temsil eder ve
elektrik kaynagina bagli olarak degisebilir. Elektrik yaralanmalari, 100 V ila 500 V
arasinda bir esigin kullanilabilecegi degere gore diisiik voltaj ve yuksek voltaj
yaralanmalar1 olarak ayrilabilir. Amerika Birlesik Devletleri'nde ev elektrigi 110 V'a
ayarlanmistir, ancak bazi yiiksek giiclii cihazlar 240 V'a kadar ayarlanabilir. Buna
karsilik, endiistriyel ve yliksek gerilimli elektrik hatlar1 100.000 V'tan yliksek olarak
ayarlanabilir (10).

2.1.3.1 Akim (I)

Potansiyel bir gradyandan asagi akan enerji miktarini (elektron hacmi) tanimlar
ve amper (A) olarak oOlgiiliir. Bu, elektrik yaralanmasi sonucu etkilenen kisinin
viicudundan akan enerji miktarin1 tanimlar. Kisilerde kas tetanisinin indiklenecegi
deger, elektrik kaynagini serbest birakirken dokunmaya tahammiil edebilecekleri

maksimum akimin miktarina gore degisir (11).

2.1.3.2 Direng (R)



Bir malzemenin ohm cinsinden Olculen, iginden gecen elektriksel akisg
miktarini nasil azalttiginin bir ol¢iisiidiir. Viicutta direng, mevcut su ve elektrolitlerin
seviyesine bagli olarak dokular arasinda degisir. En yiiksek elektrolit ve su
konsantrasyonu (ve dolayisiyla en diisiik direng) kan damarlarinda, néronlarda ve
kaslarda bulunur. Bu nedenle, bunlar vicuttaki mukemmel elektrik iletkenleridir.
Kemik, yag ve cilt, aksine, zay1f elektrik iletkenleridir (yiiksek direngli). Cilt direnci
ayrica artan kalinlik, kuruluk ve keratinizasyon ile artar. Derideki nemli mukoza
zarlan veya acikliklar (6rnegin, delikler, yirtilmalar veya siyriklar) aksine daha diisiik

bir dirence sahiptir (12).

En yiiksek dirence sahip dokular, bir elektrik yaralanmasinin bir sonucu olarak
en yiiksek diizeyde hasar gorme egilimindedir. Yiiksek cilt direnci, cilt seviyesinde cilt
yaniklarina neden olan daha biiyiik miktarda enerji kaybina neden olur ve bdylece
ortaya ¢ikan i¢ hasarm seviyesini azaltir. Ote yandan, diisiik cilt direnci, daha fazla
miktarda elektrik enerjisi i¢ dokulara aktarilirken, daha az belirgin cilt yaralanmasina
veya hig cilt yaralanmasina neden olmayabilir. Bu nedenle, ciltteki harici yaniklarin
kapsami1 dahili olarak bulunacak hasarin seviyesini ongdérmez ve harici yaniklarin

tamamen yoklugu dahili elektrik hasariin tamamen olmadigini tahmin etmez (13).

Ic dokularm direnci, karsilasilan hasarin seviyesini de belirler. Dikkate
alinmas1 gereken ek bir faktor, belirli bir dokunun kesit alan1 tarafindan belirlenen
akim yogunlugudur. Ornegin, elektrik enerjisi esas olarak kas, sinir, kan damarlar1 gibi
diisiik direngli dokulardan olusan bir koldan asagi dogru hareket ettiginden, akim
yogunlugu nispeten diisiik ve bastan sona sabittir. Bu, elektrik enerjisi eklemlere
(6rnegin dirsek, bilek, parmaklar) ulasana kadar dogrudur, burada kesit alaninin daha
biiyiik bir kismi daha yiiksek direngli dokulardan (6rnegin kemikler, tendonlar) ve
daha az direngli dokulardan olusur. Bu nedenle, eklemlerde, elektrik enerjisi daha az
direncli dokulara daha fazla odaklanir ve bu nedenle, bu tir dokular vicuttaki

eklemlerde en fazla yaralanmaya egilimlidir (14).

Viicuttaki elektriksel yaralanmanin diger belirleyicileri, akimin kaynagi (yani
giris noktasi) ve topraklamasidir (yani ¢ikis noktasi). En yaygin kaynak el, ardindan
kafa, en yaygin zemin ise genellikle ayaktir. Kafadan gegen herhangi bir akim, merkezi

sinir sistemi (CNS) hasarina neden olabilir. Akim elden bacaga veya elden ele viicutta



dolagirsa kalp en sik etkilenir ve bu potansiyel olarak O6liimciil bir aritmi ile

sonuclanabilir (15).
2.1.3.3 Ohm Yasasi ve Akim Tiirleri

Ohm yasasi, akim, voltaj ve direng¢ arasindaki iliskiyi, voltajin akimla dogru
orantili iken direncle dolayli olarak orantili oldugu sekilde tanimlar. Bir kisinin
yasadig1 elektriksel yaralanmanin derecesi, akimin tipini, akimin giiciinii, maruz kalma
stiresinin uzunlugunu, viicut direncini ve elektrik alan kuvvetine ek olarak akimin

viicutta izledigi yolu igeren Kouwenhoven faktorleri tarafindan tahmin edilebilir (16).

Akim tiirii, alternatif akim (AC) ve dogru akim (DC) olarak ifade edilir. AC,
ev elektrik prizlerinde bulunan akim (genellikle 50 Hz ila 60 Hz; diisiik frekans), yonu
ritmik olarak degistirirken, ¢ogu pilde bulunan akim DC, siirekli olarak bir yonde akar.

Cogu kardiyoverter ve defibrilator de DC kullanir (17).

AC veya DC ile iligkili akim ve voltaj ne kadar yiiksek olursa, elektrik hasar1
o kadar biiyiik olur. Yiiksek voltaj akimi (500 V ila 1000 V'tan biiyiik) diisiik voltaj
akiminin (110 V ila 120 V) tetaniye neden olmasi daha olasiyken, tipik olarak derin

yaniklara neden olur (18).
2.1.3.4 Kas Tetanisi

Kas tetanisi tipik olarak, ¢ogu ev tipi akimin bulundugu bir aralik olan 40 Hz
ila 110 Hz frekansinda elektrik stimiilasyonuna yanit olarak ortaya ¢ikar. Elde bu kas
kasilmast meydana gelirse, fleksorlerin kasilmasi, etkilenen kisinin kaynagi

kavramasina ve elektrik kaynagi ile temasin uzamasina neden olacaktir (19).

Cogu insan, 1 miliamper (mA) akimda dokunmak icin elektrik enerjisini
algilayabilir. Birakma akimi, kas kasilmasi indiiklenmis olsa bile, bir kisinin kaynagi
serbest birakmasina izin verecek olan akim miktarini (amper) ifade eder. Kisi basina
tolere edilen amper miktar1 (birakma akimi) onun biiyiikliigline (yani kas kiitlesi ve
agirhgina) bagh olarak degisir. Ornegin, ortalama 70 kg'lik bir adam, DC igin yaklasik
75 mA ve AC i¢in 15 mA'lik bir birakma akimina sahip olacaktir. Cogu ¢ocuk, ¢cogu
devre kesici tarafindan tiretilen akimdan ¢ok daha diisiik olan 3 mA ila 5 mA'lik bir
serbest birakma akimini tolere edebilir. Bir elektrik anahtari, evde asirt elektrik akimi

bulundugunda elektrik akisin1 kesmek igin tasarlanmistir (20).



Esas olarak AC'nin vicut Uzerindeki etkisini belirleyen frekanstir. Digiik
frekansli AC, tetaniye (uzun siireli kas kasilmasi) neden olma egilimindedir, bu da
etkilenen bir kisinin mevcut kaynagi serbest birakmasini zorlastirir, boylece maruz
kalma stiresini uzatir. Bu nedenle, diisiik frekansli AC genellikle yiiksek frekanslh
AC'den daha tehlikeli olabilir. Genel olarak, AC, ayn1 voltaj ve akima sahip DC'den
yaklasik ii¢ ila bes kat daha zararhidir. Ayrica DC, genellikle kisiyi elektrik

kaynagindan uzaklastiran tek bir kasilma veya kasilmaya neden olur (21).
2.1.3.5 Alan Glcu

Son olarak, doku yaralanmasinin seviyesi belirlenirken elektrik alan kuvveti
dikkate alinmalidir. Alan giicii, temas ettigi alanin boyutuna ek olarak, karsilasilan
voltaj miktarina gére belirlenir. Ornegin, daha biiyiik bir yiizey alaniyla temas eden
cok yiiksek bir voltaj, ¢ok daha kii¢iik bir yiizey alaniyla temas eden ¢ok daha kiigiik
bir voltaja esit veya belki de ondan daha az bir alan kuvvetine sahip olabilir. Bu
nedenle, diisiik voltaj yaralanmalar1 (daha kii¢iik bir alana yayilir) genellikle yiksek

voltaj yaralanmalar1 ile ayn1 miktarda hasara neden olabilir (daha genis bir alana

yayilir) (22).

Diisiik elektrik alan giicii, ciddi bir yaralanmaya neden olmayacak ani, rahatsiz
edici bir his (“sok”) ile iliskilidir. Ote yandan, yiiksek elektriksel alan giicii, protein
pthtilasmasi, pihtilasma nekrozu, hemoliz, tromboz, kas veya tendon kopmasi veya
dehidrasyona neden olma riskiyle birlikte, etkilenen dokularda elektrokimyasal veya
termal hasara neden olma egilimindedir. Elektriksel yaralanmanin kendisine ek olarak,
yiiksek elektriksel alan giicli yaralanmasi, potansiyel olarak kompartman sendromuna
yol acan blyuk doku 6demine (6rn. Bu doku 6deminin bir sonucu olarak dehidrasyon
(iliskili hipovolemi ve hipotansiyon ile birlikte) de meydana gelebilir. Siddetli kas
yaralanmasi rabdomiyoliz, miyoglobiniiri ve ilave elektrolit bozukluklarina yol
acabilir. Toplamda, bu sekeller bireyleri ¢cok yiiksek bir akut bobrek hasari riskine
sokar (23).

2.1.4 Yamk Hasar1 Gelisimi ve Fiziksel Bulgular

Elektrik yaralanmasi gec¢irmis bir kisi ¢esitli sikayetler veya sorunlarla gelebilir

ve bunlar arasinda kardiyak aritmi veya arrest, solunum durmasi, koma, kiint travma



veya cesitli yaniklar sayilabilir. Bazi1 hastalar, belirgin bir fiziksel hasar olmaksizin ara
sira hos olmayan hislerden sikayet edebilirken, digerleri biiyliik miktarda agr1 ve
belirgin doku hasar1 ile bagvurabilir. Hastanin sunumundan bagimsiz olarak,
elektriksel yaralanmanin kaynagi (6rnegin, yiiksek ve diisiik voltaj, AC'ye kars1 DC),
temasin uzunlugu ve meydana gelmis olabilecek herhangi bir travma sonucu hakkinda

ayrintilar belirlemek ¢ok 6nemlidir (24).

Diisiik voltajli AC yaralanmasi gecirmis hastalar, yalnizca ylizeysel yaniklar
veya bunun aksine, uzun siireli temas veya kas tetanisi varsa bir¢ok yikici yaralanma
ile bagvurabilirler. Diisiik voltajli AC yaralanmalar1 potansiyel olarak kardiyak veya
solunum durmasi, aritmiler (6rn. ventrikiiler fibrilasyon) veya tanik olunmayan
nobetlerle sonuglanabilir. Bu nedenle, elektrik ¢carpmasi, yakin zamanda bir arrest
geciren veya mevcut olan herhangi bir hasta icin ayirict olarak diisiiniilmelidir. Ek
olarak, tedaviyi uygun sekilde yonlendirmek i¢in herhangi bir taniktan veya acil saglik
hizmeti personelinden elektrik yaralanmasi1 hakkinda miimkiin oldugunca fazla bilgi

almak 6nemlidir (25).

Yiiksek voltajli AC yaralanmalarinin son derece yikici termal yaniklarla
sonuc¢lanmasi daha olasidir. Yiiksek voltajli AC yaralanmasi ge¢irmis bir hasta icin
biling kayb1 veya arrest olmasi ¢ok nadirdir. Bu kosullar altinda saglayici, yine
taniklardan veya ilgili tibbi personelden yaralanma hakkinda miimkiin oldugunca fazla
bilgi edinmeye ¢alismalidir. Mevcut sikayetler veya elektrik yaralanmasinin boyutu ne
olursa olsun, hasarin tam boyutunu degerlendirmek i¢in tiim hastalara kapsamli bir
fizik muayene yapilmalidir. Genel olarak, diisiik voltajli yaralanmalarda morbidite,

yiiksek voltajli yaralanmalara gore daha yiiksek olma egilimindedir (26).

Ornegin ventrikiiler fibrilasyon, 50 mA ila 120 mA kadar diisiik voltaja (yani
cogu evde erisilebilen en yiiksek akimdan daha diisiik) maruz kalindiginda meydana
gelebilir. Aritmiler ve diger elektriksel anormalliklere ek olarak, elektrik yaralanmalari
da dogrudan kardiyak miyositlere zarar verebilir. Bu nedenle, hastalar bu hasarin bir
sonucu olarak da gecikmis aritmiler yasayabilir (6rn. siniis tasikardisi veya erken
ventrikiiler kasilmalar). Bununla birlikte, uzun siireli kardiyak sekellerle sonu¢lanan
elektrik yaralanmalar1 nadirdir. Viicuttan gecen elektrik akimi yolu gogiis kafesini

gecerse, gogiis duvari kas felci ve buna eslik eden solunum durmasi riski vardir.



Bununla birlikte, kardiyak miyositlerin aksine, akciger dokusu zayif bir elektrik

iletkenidir ve bu nedenle nadiren dogrudan bir elektrik yaralanmasi yasar (27).

Elektrik yaralanmasina bagh cilt hasari, genellikle iliskili yaralanmalarin en
yikicisidir (yalnizca kardiyak komplikasyonlara sekonder). Yaniklar, girisimsel
cerrahi (6rn. ampitasyon veya fasyotomi) gerektirebilecek énemli i¢ yaralanmalara
(6rn., yiiksek voltajli elektrotermal yaniklarda oldugu gibi) ragmen Onemsiz
gorlinebilir. Yaniklar genellikle kaynak temas noktasinda (giris) ve zeminde (¢ikis) en
siddetlidir ve kalan herhangi bir yaralanmanin ciddiyeti biiyliik olciide kaynak

temasinin yogunluguna ve siiresine baglidir (28).

Ark Yamigi: Bir elektrik arki, elektrik akimi havada bulunan gazlar1 iyonize
ettigi icin iki elektrot arasinda meydana gelen bir elektrik bosalmasi seklidir. Plazma
olarak da bilinen bu akim tiirii, normalde iletken olmayan, en yiiksek akim
yogunluguna sahip olan ve genellikle 151k sacan bir ortamdan gecen bir akimdir.
Dogada elektrik arklar1 yildirim seklinde olusuyor olsa da bu ayn1 zamanda endiistriyel
olarak (6rnegin kaynak, plazma kesme, floresan aydinlatma) kullanilabilecek ve
kullanilabilen bir elektrik akimi tiiriidiir. Istenmeyen arklar, kétii kurulmus devre
kesiciler, anahtarlar veya elektrik temas noktalarinin bir sonucu olarak da meydana
gelebilir. Bir kisi bir elektrik arki yanig1 yasarsa, muhtemelen kaynak noktasinda ve
toprakla temas noktalarinda cilt lezyonlar1 olacaktir. Bu lezyonlar karakteristik olarak,
bir tikaniklik kenar1 ile ¢evrili kuru parsomen kagidina benzer bir merkeze sahiptir. Bu
yaralarin konumuna bagli olarak, arkin viicuttaki muhtemel yolu belirlenebilir. Arklar,
elektrik yaniklaria ek olarak elektrotermal, parlama veya alev yaniklarina da neden

olabilir; bu nedenle, etkilenen bireylerde ¢esitli yaralar gozlenebilir (29).

Bir kisi bir elektrik arkinin iiretti§i 1siya yakin oldugunda flas yaniklari
meydana gelir ve bu 1s1 50.000 santigrat derecenin iizerine cikabilir. Flas yaniklari
viicuttan ark yanig1 gibi gegebilir veya arkin izledigi yola bagl olarak; flas sadece
cildin yizeyinden gecebilir, bdylece herhangi bir i¢ yaralanma olmaksizin yaygin

yiizeysel veya kismi kalinlikta yaniklara neden olabilir (sekil 2.1) (30).



( kaynak: https://www.slideserve.com/patia/elektr-k-yaralanmalar)

Sekil 2.1: Elektrik Yaralanmalarina Ornekler

Pediatrik hastalar, bir elektrik telini veya apareyini 1sirma veya emme sonucu
agizda yaniklarla bagvurabilirler. Agzin bir tarafindan digerine genellikle bir elektrik
arki olusur, bu sayede orbicularis oris kasinin tutulumu veya yanik agzin koseleri olan
oral komissiirii gegerse dudagin potansiyel deformasyonu olabilir. Iki ila ii¢ giin i¢inde
onemli miktarda 6dem ve eskar olusumu olabilir. Eskar labiyal arteri igeriyorsa, eskar
iki ila ti¢ hafta sonra distiigiinde ciddi kanama olabilir. Bu nedenle bu hastalar
yakindan izlenmeli ve yanik uzmanlari ve agiz veya plastik cerrahlar tarafindan yeterli

takip edilmelidir (31).

Elektrik yaralanmasiin bir sonucu olarak ikincil kiint travma, kulak zari,
servikal omurga veya yliz yaralanmasi dahil olmak tizere kas-iskelet sistemi veya kafa
yaralanmalarina ve olas1 norolojik hasara neden olabilir. Hastalar yaklagsmakta olan
herhangi bir kompartman sendromu belirtisi (6rn. ¢evresel yaniklar, vaskiiler
anormallikler ve herhangi bir ndrolojik veya motor islev bozuklugu) agisindan
kapsamli bir sekilde incelenmelidir. Bagka komplikasyonlardan (6rne§in ampiitasyon
gerektiren ciddi kompartman sendromu) kaginmak i¢in miimkiin oldugunca erken

cerrahi konsiiltasyon alinmalidir (32).
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(kaynak: https://ceotudent.com/elektrik-carpmasinin-insan-uzerindeki-etkileri)

Sekil 2.2: Elektrik Akim Yaralanmalari
2.1.5 Elektrik Yaralanmalarinin Acil Serviste Degerlendirilmesi

Elektrik yaralanmasi magdurlarina hem travma hem de kalp hastasi olarak
yaklasilmalidir.  Elektrik yaralanmasi yasayan tiim yetigkin hastalara bir
elektrokardiyogram (EKG) ve kardiyak monitorizasyon yapilmalidir. Gogiis agrisi,
EKG'de anormallikler, bilinen transtorasik elektrik yaralanmasi yolu, kardiyak arrest,
biling kayb1 veya bilinen kardiyak oykiisii olan herhangi bir hasta icin uzun sureli
izleme garanti edilir. ilk degerlendirmede onemli bir yaralanma veya kardiyak
anormallikleri olmayan ¢ogu hastanin 24 ila 48 saat sonra herhangi bir kardiyak

anormallik gelistirmesi olas1 degildir (33).

Genel olarak, diisiik voltajli elektrik yaralanmasi gecirmis, herhangi bir
kardiyak sikayeti veya kardiyak Oykusi olmayan EKG'si normal olan hastalar,
kapsamli bir fizik muayenenin ardindan giivenli bir sekilde eve taburcu edilebilir.
Benzer sekilde, dnemli bir yaralanma veya 6nceden var olan kalp dykiisii olmaksizin
diisiik voltajli, evde elektrik akimma maruz kalan c¢ocuklar, kapsamli bir fizik

muayenenin ardindan taburcu edilebilir (34).
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Elektrik yaralanmasi yasayan herhangi bir hastada gz oniinde bulundurulmasi
gereken laboratuvar ¢aligmalari arasinda tam kan sayimi (CBC), elektrolit ve kreatinin
diizeylerinin degerlendirilmesini igeren tam bir metabolik panel, idrar tahlili, serum
miyoglobini (idrar tahlili miyoglobiniiri ortaya ¢ikarsa) ve arteriyel kan bulunur. Hasta
rabdomiyoliz ile bagvurursa veya solunum destegi gerektiriyorsa gaz analizi
onemlidir. Ozellikle rabdomiyolizden siipheleniliyorsa, kreatin kinaz (CK) seviyeleri
de degerlendirilmelidir. Elektrik akiminin yolunun gogiis kafesini gectiginden
stipheleniliyorsa, hasta gogiis agrisindan sikayet ediyorsa veya EKG'de herhangi bir
anormallik varsa, kreatin kinaz-MB (CK-MB) ve troponin duzeyleri de
degerlendirilmelidir (35).

Yaralanma tipine ve iliskili sikayetlere bagli olarak goriintiilleme ¢alismalar1 da
diistiniilebilir. Kardiyak veya solunum durmasi, gogiis agrisi, nefes darligi, hipoksi,
diisme veya kiint travma veya gerekli kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) ile
bagvuran herhangi bir hasta i¢in bir g6giis radyografisi ¢ekilir. Kafa bilgisayarh
tomografisi (BT), zihinsel durumu degismis, kafada bilinen travma, biling kaybi, ndbet
veya herhangi bir fokal norolojik defisit ile bagvuran herhangi bir hasta igin tercih
edilir. Bir kafa BT'sine ek olarak, bu hastalar servikal omurgada hareketsiz hale
getirilmelidir ve servikal omurganin goriintiillenmesi de diisiiniilebilir (fokal nérolojik
defisiti olmayan, mental durumda degisiklik olmayan veya O6nemli bir semptomu

olmayan bir hastada diisiiniilmeyebilir) (36).

Bir elektriksel yaralanmanin ciddiyetinin, bireyin viicudundaki dis yaniklarin
kapsamu ile ilgili olmadigini, boylece dis yanik olmamasinin i¢ dokularda elektriksel
yaralanma olmadigini tahmin etmedigini belirtmek 6nemlidir. Bu nedenle, bazi
hastalar herhangi bir i¢ doku yaralanmasin1 degerlendirmek icin viicuttan gegen
elektrik akimi yoluna bagli olarak ek BT veya ultrason goruntileme gerektirebilir

(incelenen dokuya bagli olarak tercih edilen goriintiileme yontemi) (33).

Son olarak, yiiksek voltaj veya uzun siireli diisiik voltajli elektrik maruziyeti,
fasyotomi gerektiren doku hasarina neden olabilir. Bu gibi durumlarda miimkiin olan
en kisa siirede cerrahi konsiiltasyon alinmalidir; hizli fasiyotomi, amputasyon gibi

baska komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimci olabilir (37).
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2.1.6 Tedavi ve Hasta YoOnetimi

edilmeli ve gerektiginde hem solunum hem de dolasim destegi saglanmalidir (ileri
kardiyovaskiiler yasam destegi [ACLS] ve ileri travma yasam destegi [ATLS]
protokollerine gore). Minér diisiik voltajli yaniktan daha biiyiik bir sey yasayan tiim

Acil servise geldiklerinde, elektrik yaralanmasi yasayan hastalar stabilize

hastalarda kardiyak monitorizasyon baslatilmalidir (sekil 2.3-sekil 2.4) (38).

DOZLAR

Defibrilasyon: 200J
Adrenalin: 1mg
Vazopressin: 40 (nite

H'ler & T'ler

L I T T T

Hipovolemi

Hipokesi
Hipo/hiperkalemi
Hidrojen (asidoz)
Hipotermi

Tromboz (koraner)
Tromboz (pulmoner)
Tansiyon pndmotoraks
Tamponad

Toksinler

ROSC YONETIMI

-

STEMI ise reperflizyon
‘Yanitsizsa terapotik hipotermi
Oksijenasyonun saglanmasi,
Sp02 > 94% (ETT)
Perfiizyonun saglanmasi, SKB
>80mmHg (IV sivi, pressar)

« YBU yans

(kaynak: https://acilci.net/acls-algoritmalari/)

Sekil 2.3: ACLS Algoritmast

Kardiyak

Arrest
Fm—————
# |+ VIO

le O

}- Monitar.
|+ ETT

-

AsistoliINEA
(soklanamaz)

= CPR
= Adrenalin
3-5dk'da bir

+ Adrenalin
3-5dk'da bir
+ Amiodaron

ROSC: Spontan Dolasimin Geri Dénlsi
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Travmatik dolagim arresti (kiint veya penetran)— nabiz yok

CPR
(havayolu, esternal kalp masaji,
orotrakeal entubasyon, %100 oksijen,
IV veya 10 yol, sivi, adrenalin)

ROSC saglanamadi

Bilateral gogis dekompresyonu 5 Toraks tipa

ROSC saglanamadi

Anterolateral veya transsternal (eclamshell»)
torakotomi ve vertikal perikardiyotomi (varsa
tamponadi azaltir)

Kardiyak yaralanma i Ciddi hipovolemi

Toraks (pulmoner/mediastinal
damariar)

Kardiyak lezyon kontroli
Kardiyak yaranin onarimi

Hemostaz (klemp...) Inen aorta klemp

Resusitasyona devam

Kardiyak arrest

internal kardiyak msj ve internal elektrisel sok

Olam (>30 dk resusitasyon)

(kaynak: https://acilci.net/atls-10-neler-degisti/)

Sekil 2.4: ATLS Algoritmast

Yiizde veya agizda yaniklar, hipoksi, solunum sikintisi, biling kayb1 veya hava
yolunu korumada veya ag¢ik hava yolunu siirdiirmede gii¢liikle sonuglanan diger
sorunlar1 olan herhangi bir hastaya oksijen ve hava yolu korumasi (6rn. ventilasyon,
entiibasyon, krikotirotomi) verilmelidir. Yasanan travma veya yaralanmanin tipine
bagl olarak hastaya servikal veya spinal immobilizasyon gerekebilir. Travmatik
yaralanmalart (6rn. pndomotoraks, kiriklar) degerlendiren birincil degerlendirme
miimkiin olan en kisa siirede yapilmalidir. Birincil degerlendirmenin ardindan, 6nemli
yaniklar1 veya rabdomiyoliz (miyoglobiniiri) siiphesi olan herhangi bir hastaya sivi
resiisitasyonu yapilmalidir (hedef idrar ¢ikis1 0,5 mL/kg/saat ila 1 mL/kg/saat ile). Ek
diurez gerekirse, ozmotik bir ditiretik (mannitol), bir dongu diuretik (furosemid) veya

idrar alkalizasyonu (sodyum bikarbonat titrasyonu ile) de kullanilabilir (20).
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Elektrik yaralanmasi gecirmis tiim yetiskin hastalarda intravendz (IV) erisim
saglanmalidir. Onemli 6lgiide iliskili travma, kardiyak veya solunum durmasi veya
biling kayb1 varsa, merkezi IV erisim diisiiniilmelidir. Kapsamli bir ndérovaskiiler
degerlendirmenin ardindan gerekirse bir tetanoz asis1 ve uygun splintleme ve bandaj
dahil olmak iizere uygun yanik bakimi baslatilmalidir. Kardiyak veya solunum
durmasi, biling kaybi, gogiis agrisi, hipoksi, aritmi, dnemli travma veya yaniklar
yasayan veya EKG'de anormallikler gosteren herhangi bir hasta, daha ileri yatarak
tedavi icin kabul edilmelidir. Bunu ayrica gerektiginde yamik bakim veya

rehabilitasyon merkezine transfer takip edebilir (39).

Son olarak, herhangi bir komplikasyon veya geri doniisii olmayan hasardan
kaginmak i¢in travma veya kritik bakim uzmanlari, cerrahi uzmanlar ve ortopedistler

ile konsiiltasyonlar miimkiin olan en kisa siirede diistiniilmelidir (40).

Taburcu edilmeden 6nce hastalar, elektriksel yaralanmalarinin (6rn. nérolojik,
psikolojik veya fiziksel) olasi uzun vadeli etkilerine ek olarak, olas1 ev ve isyeri
maruziyet kaynaklar1 ve riskleri konusunda egitilmeli ve gerektiginde planl takip

yapilmalidir (41).
2.1.7 Ayiric1 Tamlar

Elektrik yaniklarinin ayirici tanilart asagidakileri igerir ancak bunlarla sinirlh

degildir:
e Kimyasal yaniklar
e Termal yaniklar
e Kafa ici kanama
e Okiiler yaniklar ve kimyasal yaralanmalar
e Solunum durmasi
e Rabdomiyoliz
e Nobetler

e Senkop
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e Durum epileptikus
e Ventrikdler fibrilasyon
2.1.8 Prognoz

Yaralanmanin yeri ve kapsami, komplikasyonlarin gelisimi ve fonksiyonel
sonug, sonucu ve prognozu belirler. Yiiksek voltajli elektrik yaralanmalari, diisiik
voltajla karsilastirildiginda kétii sonuglara sahiptir. YBU bakimi, resiisitasyon,
beslenme deste§i ve cerrahi tekniklerdeki son gelismeler ve yeni cilt ikameleri,

sonuglar1 6nemli dlgiide iyilestirdi (42).
2.1.9 Komplikasyon

Yiiksek elektriksel alan kuvveti, protein pihtilasmasi, pihtilasma nekrozu,
hemoliz, tromboz, kas veya tendon kopmasi veya dehidrasyona neden olma riskiyle
birlikte, etkilenen dokularda elektrokimyasal veya termal hasara neden olma
egilimindedir. Elektriksel yaralanmanin kendisine ek olarak, yiiksek elektriksel alan
giicii yaralanmasi, potansiyel olarak kompartman sendromuna yol acan biylk doku
O6demine (6rn. Bu doku 6deminin bir sonucu olarak dehidrasyon (iliskili hipovolemi
ve hipotansiyon ile birlikte) de meydana gelebilir. Siddetli kas yaralanmasi
rabdomiyoliz, miyoglobinri ve ilave elektrolit bozukluklarina yol agabilir. Toplamda,

bu sekeller bireyleri ¢ok yiiksek bir akut bobrek hasari riskine sokar (9,43)

Elektrik yaralanmalarinin potansiyel uzun vadeli sekelleri sunlari igerebilir:
Norolojik, ndropati, nobetler, senkop, kulak ¢inlamasi, paresteziler, zayiflik, denge
kaybi, zayif koordinasyon veya yiirliyls ataksisi, psikolojik, hafiza veya dikkat
zorluklari,sinirlilik, depresyon, travma sonrasi stres, okiler, katarakt, agr1,
tikenmislik, s6zlesmeler, kas spazmlari, kasinti, bas agrisi, ates veya gece terlemeleri,

eklemlerde azaltilmis hareket aralig1 veya sertlik (44).

2.1.9.1 Kardiyak Komplikasyonlar

Elektrigin dogrudan etkilerinden kaynaklanan yaralanmanin birincil
belirleyicisi, viicuttan gegen akimin boyutudur (45). Kalp, élimcil aritmiler (asistol,

ventrikiiler fibrilasyon), yapisal hasar ve iletim bozukluklar1 gibi anormalliklere neden
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olabilen elektriksel yaralanmaya en duyarli organlardan biridir (46). Ventrikller
fibrilasyon (VF), elektriksel (6zellikle diisiik voltajli alternatif akim) yaralanmalarda
en yaygin 6liim nedenidir (47). Alternatif akim (AC), elektriksel yaralanmalarin en sik
nedenidir (45). Yiiksek voltaj akimina (>1000 volt, AC veya dogru akim) maruz
kalma biiyiik olasilikla ventrikiiler asistoliye neden olurken, diisiik voltaja (<600 volt,
cogunlukla AC) maruz kalma biiylik olasilikla VF'ye yol agacaktir (42). Erken
ventrikiiler kasilmalar, ventrikiiler tasikardi, siniis digiimii disfonksiyonu, iletim
bozukluklar1 (degisen derecelerde kalp bloklari, demet brunch bloklar1), aks sapmalari,
supraventrikiiler tasikardi (cogunlukla siniis tasikardisi) ve atriyal fibrilasyon
bildirilmistir (48). Asagida kardiyak aks kavramini ayrintili agiklayacagiz. Ancak
elektriksel yaralanmaya bagl tam atriyoventrikiiler blok (AVB) nadiren bildirilmistir
(49,50).

Biz calismamizda 6zellikle acil servise elektrik yaralanmalart ile basvuran

hastalarin ¢ekilen EKG’lerindeki aks sapmalarina dikkat gekmeye calistik.

AVFE | I

b bbb b bbb

(=

m
(a) {h)
e AVL 1 V5
AVL LY5
AVE L ¥é AVE 1 Ve
fc) ()

(kaynak: https://www.acilcalisanlari.com/acil-serviste-olumcul-ekg-ornekleri.html)

Sekil 2.5: (a) komplet AV blok. (b) 2. Derece Mobitz tip 1 AV blok. (c) 1. Derece

AV blok. (d) normal sinds ritmi.

Kardiyak Aks: Elektrokardiyogramin (EKG) yorumlanmasindaki en Onemli

adimlardan biri, kalbin elektrik eksenini Dbelirlemektir. Elektrik eksenini
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belirleyebilmek, altta yatan hastalik durumlar1 hakkinda fikir verebilir ve ayirici taniy1

belirli tanilara dogru veya belirli tanilardan uzaklastirmaya yardimei olabilir (51-53).

Elektrokardiyolojide bir vektor, tek bir miyosit tarafindan tiretilen aksiyon
potansiyelinin hem biiyiikliigiinii hem de yoniinii temsil eder. Depolarizasyon dalgalari
tarafindan tretilen tiim bireysel vektorlerin toplami elektrik eksenini olusturur. Her
miyosit bir aksiyon potansiyeli iiretebildiginden, kalp dongiisiiniin her dalgasi ve
aralig1 icin bir eksen belirlenebilir. Her birinin eksenini ve nasil etkilestiklerini bilmek

belirli patolojileri yansitabilir (54).

Elektriksel eksen tartisildiginda ve o&gretildiginde, atriyal eksen klinik
durumlarda oldukga faydali olabilmesine ragmen, genel klinik uygulamada ventrikiiler
eksen tipik olarak kullanilir. Normal sartlarda kalp kasinin biiyiik bir kismini sol
karmeik olusturdugundan; boylece EKG'de goriilebilen en fazla elektriksel kuvveti
uretir. Normal ventrikiiler eksen boylece asagi ve hafifce sola dogru yonlendirilir.
Ventrikuler eksen, ventrikiler depolarizasyonu temsil eden QRS kompleksine
bakilarak belirlenebilir. QRS kompleksi ventrikiiler ekseni belirlemek ig¢in
kullanildigindan, QRS ekseni olarak da adlandirilir. Ventrikiiler (QRS) eksen,
ventrikiiler miyositlerin depolarizasyon dalgalar1 tarafindan tretilen tim bireysel

vektorlerin toplamini belirtir (54).

Ventrikiiler (QRS) eksen, elektrotlar altinda dretilen vektorler
degerlendirilerek dolayli olarak belirlenir. Bu, her elektrotta kaydedilen elektrik
sinyalinin (QRS kompleksi) pozitif, negatif veya izoelektrik olarak yorumlanmasi ve
ardindan bunlarin birbirleriyle olan iligkileri g6z 6niinde bulundurularak yapilir. Genel
olarak, bir derivasyondaki pozitif QRS kompleksi, o derivasyona giden yaklasik olarak
ayn1 yonde olan bir ventrikiler eksene sahiptir. Oysa bir derivasyondaki negatif QRS
kompleksi, o derivasyona yaklasik olarak zit yonde olan bir ventrikiiler eksene
sahiptir. Bir derivasyonda QRS kompleksi izoelektrik ise, 0 zaman ventrikuler eksen
o0 derivasyona diktir (90 derece) (sekil 2.6) (55).
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(kaynak: https://www.acilcalisanlari.com/aks-sapmasi.html)

Sekil 2.6: Elektriksel Aks

Elektriksel Eksen Siniflandirmast:
Bes ana elektrik ekseni siniflandirmasi vardir: (56).
1. Normal eksen
2. Sol eksen sapmasi (LAD)
3. Sag eksen sapmasi (RAD)
4. Asin eksen sapmasi ve
5. Belirsiz eksen

Her tiirii tanimlayan kesin dereceler konusunda bazi anlasmazliklar vardir,
ancak QRS ekseni i¢in baz1 genel esikler kullanilabilir. QRS ekseni ¢ocukluk ve
ergenlik boyunca ve yetiskinlikte sola dogru hareket eder. Dogumda normal QRS
ekseni +30 derece ile +190 derece arasindadir. 8-16 yaslar1 arasinda eksen sola dogru

hareket eder ve 0 derece ile +120 derece arasinda normal uzanir. Normal yetiskin QRS
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aks1 -30 derece ile +90 derece arasinda olup asagi ve sola dogrudur. Bu yetigkin aralig1

bazen -30 dereceden +100 dereceye kadar uzatilir (57).

Aciklanan asagidaki eksen smiflandirmalari yetiskinlere dayanmaktadir. QRS
ekseni -30 derece ile -90 derece arasindaysa LAD olarak kabul edilir. Bu durumda
QRS vektorii yukari ve sola dogru yonlendirilir. QRS ekseni +90 derece ile 180 derece
arasindaysa veya yetiskin araligir kullaniliyorsa +100 derecenin iizerindeyse, RAD
mevcuttur. QRS vektorii asag1 ve saga yonlendirilecektir. QRS ekseni -90 derece ile
180 derece arasinda diiserse, bu, ventrikiiler vektoriin yukari ve saga yonlendirildigi
asirt eksen sapmasi olarak adlandirilir. Son olarak, QRS kompleksi, baskin QRS
sapmas1 olmayan tiim derivasyonlarda izoelektrik veya esfazik ise, belirsiz bir eksen
olarak kabul edilir (58).

LAD nedenleri sunlardir: (57).
1. Normal varyasyon (fizyolojik, siklikla yasa bagl degisiklik)
2. Sol ventrikdl hipertrofisi
3. Iletim kusurlari: sol dal blogu, sol 6n fasikiiler blok
4. Alt duvar miyokard enfarktisi
5. Preeksitasyon sendromlari (6rn. Wolff-Parkinson-White sendromu)
6. Ventrikiiler ektopik ritimler (6rn. ventrikiiler tagikardi)

7. Konjenital kalp hastalig1 (6rnegin, primum atriyal septal defekt, endokardiyal
yastik defekti)

8. Hiperkalemi
9. Amfizem

10. Ekspirasyon veya yiikseltilmis diyafram gibi mekanik kayma (6rn. gebelik,

asit, karin tiimorii, organomegali)

11. Kalp pili tarafindan olusturulan ritim veya tempolu ritim
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RAD'nin nedenleri sunlart igerir:

1.

2.

10.
11.
12.

13.

Elektrik yaralanmas1 miyokard, kapakciklar, koroner arterler ve iletken doku gibi
kalp yapilarinda da gesitli hasarlara neden olabilir (59). Sol ventrikil disfonksiyonu,
miyokardiyal nekroz, miyokardiyal iskemi, kalp yetmezligi, hemorajik perikardit,
kapak/miyokardiyal ruptdr, periferik vazospazm ile akut hipertansiyon ve aritmiler
elektriksel yaralanmanin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir (46,47). Elektrik
yaralanmalar1 sonucu olusan direkt termal yaralanma, katekolamin aracili
yaralanmalar, koroner arter spazmui, aritmi kaynakli hipotansiyona sekonder iskemi ve
genellestirilmis bir vaskiiler hasarin par¢asi olarak koroner arter iskemisi dahil olmak

lizere birgok farkli patofizyolojik mekanizma, miyokardiyal ve iletim doku hasarini

Normal varyasyon (6r. ¢ocuklar, geng yetiskinler)

Uzuv-kursun ters ¢evrilmesi (sol ve sag kol elektrotlart)

Sag ventrikiil asir1 yliklenme sendromlari (akut veya kronik)

Sag ventrikiil hipertrofisi

[letim kusurlar1: sol posterior fasikiiler blok, sag dal blogu

Yan duvar miyokard enfarktlsu

Preeksitasyon sendromlari (6rn. Wolff-Parkinson-White sendromu)
Ventrikiiler ektopik ritimler (6rn. ventrikiiler tasikardi)

Konjenital kalp hastalig1 (6rnegin, sekundum atriyal septal defekt)
dekstrokardi

sol pnémotoraks

[lham veya amfizem gibi mekanik kayma

Sag ventrikiil zorlanmasma neden olan durumlar (6rn. pulmoner emboli,

pulmoner stenoz, pulmoner hipertansiyon, kronik akciger hastalig1 ve ortaya

c¢ikan kor pulmonale)

aciklamak i¢in ¢esitli hipotezler one siirtiilmdstiir (48).
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Postmortem calismalar, makroskopik incelemede hem atriyum hem de
ventrikiillerin miyokardinda hemorajik alanlarin yan sira yaygin fokal termal hasarli
bolgeleri gozlemledi (47). Mikroskopik olarak miyokardda akut miyokard
enfarktiisiine benzer ¢esitli bulgular, hemorajik odaklar, ¢izgili kanamalar, kasilma
bandi nekrozu, koagiilatif modifikasyonlu miyositoliz, ¢izgi kaybi, niikleer kaybolma,
miyositlerde eozinofili ve inflamatuar reaksiyonlar kaydedildi. Ancak bu ¢alismalarda
koroner arterler ve iletim sistemi son derece normaldi (47). Ote yandan, vakalarin
yiizde doksaninda miyokardiyal hiicrelerde miyofiber parcalanma degisiklikleri
bulundu ve bu degisikliklerin, muhtemelen anormal elektrik akimlarinin gegisiyle
indiiklenen kaotik, elektrik asenkron aktiviteyi baglatmak icin gerekli yapisal substrati
saglayabildigi varsayild1 (47). Ozetle, morfolojik bulgular, elektriksel hasarin ana
mekanizmalar1 olarak hem dogrudan termal yaralanmayir hem de ¢esitli derecelerde

iskemiyi desteklemektedir.

Elektrik yaralanmasini takiben siniis bradikardisi ve yiiksek dereceli AVB
nadiren bildirilmistir (60). Sharma et al. diisiik voltajli elektrik yaralanmasindan sonra
degisen derecelerde AVB ve VF atagi olan geng bir hastay1 bildirmis ve takip sirasinda
siniis ritmine spontan déniis gdzlemlenmistir (50). Ote yandan, Hyun ve ark. kalici
kalp pili implantasyonu gerektiren elektrik yaralanmasindan sonra yiiksek derecede
AV blogu olan geng bir hasta bildirdiler (61). Ayrica, kalict kalp pili implantasyonu
gerektiren elektrik yaralanmasina bagli semptomatik bradikardili bir olgu bildirilmistir
(59). Ayrica lino ve ark. gecici dort farkli EKG anormalligi bildirmistir: yiiksek voltajli
elektrik yaralanmasindan sonra dort hastanin her birinde ikinci derece AVB
(Wenckebach tipi), atriyal fibrilasyon, ST-segment depresyonu ve sinus bradikardisi
(60). Siniis ve atriyoventrikiiler diiglimlerin bu 6zel hassasiyetinin nedenleri net
degildir (61). Olas1 nedenler sunlardir. Ilk olarak, elektriksel aktivitenin Gretimi ve
diizenlenmesi i¢in gelisen dokularin ¢ogu iyonik kanallara sahiptir ve bu kanallarin
kontrolii, alternatif akim yaralanmasma maruz kalinarak bozulabilir (61). ikincisi,
elektrik yaralanmasini takiben olusan iskemi veya nekroz, gégiis yiizeyine yakinlig
nedeniyle sag koroner arterin (her iki diiglimii de besleyen) dagilimin1 agirlikli olarak
etkiliyor gibi goériinmektedir (61). Bu iletim anormalliklerinden bazilar1 kalici olabilir
ve kalici kalp pili gerektirebilir, ancak bazilar1 degildir. Altta yatan mekanizma

bilinmemektedir, bu nedenle kalic1 kalp pili gereksinimini tahmin etmek zordur.
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Dolayistyla bu hastalarin takibi zorunlu gériinmektedir. Bununla birlikte, semptomatik
bradikardilerin ilaglara (atropin ve izoproterenol gibi) ihtiyaci vardir veya gegici kalp

pili, kalic1 kalp pili gereksinimini 6ngdrebilir.
2.2 Elektrik Yaniklar

Elektrik yaralanmalari, bir elektrik kaynagiyla temas nedeniyle viicutta yiiksek
enerjili akimin dolagsmasidir. Yaralanmalar, viicuttan gegen akim, ark parlamasi veya
alev alan giysiler nedeniyle meydana gelir. Ilk ikisi ile viicut elektrigi 1s1ya déniistiiriir
ve bu da termal yanmaya neden olur. Elektrik yanigimin dis goriiniimiiniin,
yaralanmanin ger¢ek boyutunu tam olarak tahmin etmedigini dikkate almak 6nemlidir,

¢linkii i¢ dokular veya organlar deriden ¢ok daha ciddi sekilde yanabilir (62,63).
2.2.1 Etiyoloji

Elektrik yaralanmalari, insan viicudu dogrudan veya iletken olan bir malzeme
araciligiyla bir elektrik kaynagi ile temas ettiginde meydana gelir. Ornegin, bir kamu
hizmeti ¢alisan1 bir kova kamyonundan diisebilir ve icgiidiisel olarak bir elektrik
hattin1 yakalayarak kendini yakalayabilir ve bu da elektrik yaralanmasina neden
olabilir; alternatif olarak, isci elektrik hattiyla temas eden ve elektrik yaralanmasina
neden olan bir diregi tutuyor olabilir. Daha yaygin olarak, bir kisi, 6rnegin bir
cihazdaki elektrik kablosunun agiga ¢ikmasi ve insan viicuduna temas etmesi veya bir
elektrik kaynaginin kisinin temas ettigi su ile temas etmesi gibi, evde elektrik

yaralanmasinin kurbani olur (64).
2.2.2 Epidemiyoloji

Tibbi bir ortamda tedavi edilen tiim yaniklarin %4 ila %5'" elektrikseldir (35).
Amerika Birlesik Devletleri'nde, kaza sonucu olusan yiiksek voltajli elektrik
yaralanmalar1 yilda yaklasitk 400 Oliimden sorumludur. Amerika Birlesik
Devletleri'nde elektrikle ilgili Sliimlerin toplam sayis1 yilda yaklasik 1.000'dir.
Eriskinlerde elektrik yaralanmalar1 en yaygin olarak meslekidir; Cocuklarda, evdeki
elektrik yaralanmalar1 en yaygin olanidir. Erkekler, kadinlardan daha sik elektrikle
yaralanir (65). Eller en yaygin kaynak noktasidir, ardindan kafa gelir. Ayaklar

genellikle zemin noktasidir.

2.2.3 Patofizyoloji
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Ohm Yasasi, akimin voltajla dogru orantili ve direngle ters orantili oldugunu
belirtir. Ugii de elektrigin viicutta nasil yamklar olusturdugunun patofizyolojisine
katkida bulunur. Yaralanmanin ciddiyetine ve sekline katkida bulunan faktorler,
vicuda giren akimin yoniine kiyasla viicut pozisyonunu ve akima maruz kalma
stresini igerir (66). Elektrik yaniklarinin patofizyolojisini anlatirken, elektrik
yaralanmalar1 boliimiinde akim ve diren¢ kavramlarina ayrintili deginildigi i¢in bu

bélimde sadece voltaj ve amperaj kavramlarindan bahsedilecektir.
2.2.3.1 Voltaj ve Amperaj

Yaniklar yiiksek veya diisiik voltaj olarak siniflandirilabilir. 500-1000 Volt'tan
daha yiiksek voltajlar, derin yaniklara ve genis derin doku ve organ hasarina neden
olur. Diisiikk voltaj maruziyetleri daha az yaralanma ile sonuglanma egilimindedir.
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki evlere 110 ila 220 araliginda voltaj verilir, bu da kas
tetaniye neden olur ve hasta birakamayacagi i¢in elektrik kaynagina uzun siire maruz
kalmasina neden olabilir. Harici bir kaynaktan, ventrikiiler fibrilasyonu indiiklemek
icin yalnizca 60 ila 100 miliamper diisiik frekanslt AC veya 300 ila 500 miliamper DC
gerekir. Dahili bir kaynak (pacemaker) i¢in ventrikiler fibrilasyonu indiiklemek 1
miliamperden daha az surer (67).
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(kaynak: https://www.neoldu.com/yanik-tedavisi-4680h.htm)

Sekil 2.7: Yanik Dereceleri Diyagrami
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Sekil 2.8: Elektrik Yanik Dereceleri Gorseli

2.2.4 Tedavi ve Hasta Yonetimi

Bir numarali 6ncelik, kurtaricilar1 yaralanma riskine sokmadan hastay1 tedavi

etmektir. Acil tedavi asagidakileri igerir:
e Hastay1 elektrik kaynagindan uzaklastirin (giic kaynagini kapatin)

e Hastanin giysilerini, 6zellikle de viicuda temas eden tiim metalleri (taki veya

ekipman) cikarin.
e Daha sonra nabzi olmayan hastalarda ACLS takip edilmelidir.

¢ Bilinci yerinde olan bir hastada agr1 kontrolii ve siv1 yonetimi (tercihen

Laktatli Ringer) 6ncelik olacaktir.
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Biiyiik capli IV erisimi ve biiyiik hacimli s1v1 resiisitasyonu, ¢ok kiiciik bir diistik
voltaj yaralanmasindan daha fazlasini olan hastalarda 6nemlidir. Yeterli idrar ¢ikisi
saglamak icin sivilar titre edilmelidir (yetiskinlerde 75 ila 100 mL/saat veya
cocuklarda 1 mg/kg/saat). Bu hastalarda hipotermiden kaginin. Hamile olan, gogiis
agris1 olan, kardiyak aritmi dykiisii olan veya kalp hastalig1 6ykiisii olan veya yuksek
voltaj maruziyeti olan hastalar kardiyak monitére konulmali ve 6 ila 12 saat
gbzlemlenmelidir. 20 haftadan biyik gebeler ise, 6zellikle ylksek voltaja maruz
kalmislarsa, bir fetal monitore yerlestirilmelidir. Ciddi yanig1 olan hastalar en yakin

yanik merkezine sevk edilmelidir (68).

Elektrik yaralanmasi olan hastalarda basit termal yaniklara kiyasla ig
yaralanmalarin yorumlanmasi daha zor oldugundan, genel olarak bir yanik merkezine
transfer i¢in daha diisiik bir esik olmalidir. Hasta izlem sirasinda stabil ise,
laboratuvarda herhangi bir bulgusu yoksa ve EKG'si belirgin degilse, yaniklar tedavi
edildikten, yaralanmalar giderildikten ve tetanoz asis1 giincellendikten sonra taburcu
edilebilir (69).

2.3 Yanik Siniflamasi

Cilt bir 1s1 kaynag ile temas ettiginde yanik meydana gelir (70). Yaniklar
bircok farkli kaynaktan olusabilir. Yaniklara neden olan en yaygin kaynaklar sirasiyla
ates/alev, haglanma, sicak nesneler, elektrik ve kimyasal maddelerdir (71). Yanik ile
ilgili yaralanmalar, ciddiyetleri gibi olduk¢a degiskendir. Yanigin yiizey alani arttikca
morbidite ve mortalite de artma egilimindedir (72). Bir yamig1 dogru bir sekilde
siniflandirmak hayati 6nem tasir, ¢iinkii sonucun belirlenmesine yardimci olabilir ve
ayni zamanda ilk tedaviyi yonlendirebilir (71). Derinin konumu, sicakligin derecesi ve
stiresi, yanigin siddetine katkida bulunan faktoérlerdir. Sicaklik ve maruz kalma stiresi
arasinda sinerjik bir etki vardir (73). 140 derece Fahrenheit'e (60 santigrat derece) 10

saniye boyunca cilt maruziyeti tam kalinlikta yaniklara neden olabilir (70).

Yanik smiflandirmasinin temeli derinliktir. Bir yamig incelerken, derinligi
degerlendirmek icin gereken dort bilesen vardir: goriiniim, agarmadan basinca, agr1 ve

duyum (71). Yaniklar, bu dort element kullanilarak Amerikan Yanik Kriterlerine gore
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kalinliklaria gore kategorize edilebilir. Yanik yaralanmalart dinamik bir siire¢ olma
egilimindedir. Baz1 yaniklar, 6zellikle kismi kalinlikta, 2 ila 4 giin i¢inde ilerleyebilir

ve 3. gunde pik yapar (73).
e Kismi Kalinlik

1. Yizeysel (birinci derece) sadece cildin epidermisini igerir. Pembe ila kirmizi
gorliniiyor, kabarcik yok ve kuru. Orta derecede agrilidir. Yiizeysel yaniklar 5

ila 10 giin i¢inde iz birakmadan iyilesir (70,73).

2. Yizeysel kismi kalinlik (ikinci derece) yiizeysel dermisi igerir. Kabarciklarla
kirmizi1 goriiniir ve 1slaktir. Eritem basingla sararir. Yiizeysel kismi kalinlikla
iliskili agr1 siddetlidir. lyilesme tipik olarak minimum yara izi ile 3 hafta i¢inde
gerceklesir (70,73).

3. Derin kismi kalinlik (ikinci derece) daha derin dermisi igerir. Sar1 veya beyaz
gorliniir, kurudur ve basingla sararmaz. Azalmis bir his nedeniyle minimal agr1

vardir. lyilesme, yara izi ile 3 ila 8 hafta icinde gergeklesir (70,73).
e Tam Kalinlik

1. Uclincti derece deri ve deri alt1 yapilarin tiim kalmligini igerir. Beyaz veya
siyah/kahverengi goriiniir. Basingla, agartma olmaz. Yanik kosele ve kuru.
Azalmig duyu nedeniyle agri yok denecek kadar azdir. Tam kat yaniklar
kontraktiir ile iyilesir ve 8 haftadan uzun siirer. Tam kalinlikta yaniklar deri

grefti gerektirir (70,73).
2. Dordiincii derece, olas1 agikta kemige sahip kdmiirlesmis cildi gosterir.
3. Besinci derece, komiirlesmis, beyaz tenli ve agikta kalan kemiklidir.

4. Altinc1 derece, agikta kalan kemikle birlikte cilt kaybina sahiptir.
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Yizeyel Kismi Kat

(kabarcik var ; cok

Yanik Derinligi Histoloji f Anatomi Ornek lyllesme Sresi
1.Derece Epidermis (kabarcik | Glnes yanid 7 gin

yok ; adriln)
Yizeyel 2 Derece Epidermis ve Sicak suile 14 — 21 giin ; skar
veya Yizeyel dermis haslanma olusumu yok.

dermisin yani sira,
yad, kemik, kas

agriln)
Derin 2. Derece Epidermis, dermis, Sicak sivi, sicak 3— 8 hafta ; kalici
veya ter bezler, kil buhar, sicak yaqg, skar
Derin Kismi Kat follik alleri (b}abarmk alev
var ; cok agnhy
3 Derece Butin epidermisve | Alev Aylar ; siddetli
dermis kavrulmus skarlasma ; deri
(soluk, kdsele gibi, grefti gerekir.
agn yok)
4 Derece Bitin epidermisve | Alew Aylar ; coklu cerrahi

girisim genelikle
gerekir.

Sekil 2.9: Yanik Derecesi ile Simiflandirilmis Yanik Derinligi

Kismi Kat Yanik, = viicut yiizey alaninin % 257,
10 — 50 yasg

Major Yanik

Kismi Kat Yanik, = vicut yizey alaninin % 20°si,
10 yagindan kicglk veya 50 yasindan biylk

Tam Kat Yanik, = vicut yizey alamnin % 10'u,
herhangi bir kiside

Elf yaz [ ayak [ perine bdlgesini igeren yaniklar

Biylk eklemleri agan yaniklar

Ekstremitenin cepecevre yaniklan

inhalasyon yaralanmasi ile komplike olmug
yaniklar

Elektrik yvaniklari

Kirlk veya bagka bir travma ile komplike olmus
yaniklar

Y¥iksek riskli hasta gurubundaki yaniklar

Yanik merkezinde
tedavi gerektirir

Sekil 2.10: Amerika Yanik Derneginin Siniflamasina Gore Yanik Derinligi-1
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Orta siddette yanik

KismiKat Yanik, wicut
ylzey alaninin % 15— 257,
10 — 50 yas

Kismi Kat Yanik, wicut

ylzey alaninin % 10 — 20'si,

10 yasindan kicik veya 50
yasindan biyuk

Tam Kat Yanik, vicut ylzey
alaninin % 10 veya daha
azl, herhangi bir kigide

Majdr yanik bulgulan yok

Hastaneye yatis
gerektirir.

Sekil 2.11: Amerika Yanik Derneginin Siniflamasina Gore Yanik Derinligi-2

Kismi Kat Yanik, < vicut ylzey
alaninin % 157, 10 - 50 yas

Minor Yanik

Kismi Kat Yanik, < vicut ylzey
alaninin % 10'u, 10 yasindan kagcuk
veya 50 yasindan blylk

Ayaktan tedavi

Tam Kat Yanik, vicut yizey alaninin
% 2'si, herhangi bir kiside

Major yanik bulgulan yok

Sekil 2.12: Amerika Yanik Derneginin Siniflamasina Gore Yanik Derinligi-3
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2.3.1 Klinik Onem

Yaniklar tim diinyada acil servislerde goriilen yaygin bir yaralanmadir (72).
Acil durum yonetimi iyilesse bile, yaniklar 6nemli morbidite ve mortaliteye sahip
olmaya devam etmektedir. Intravendz sivilar ve cerrahi segenekler gibi yanik
tedavileri, yanik smiflandirmasina dayanir. Tedaviyi optimize etmek ve dogru bir

prognoz saglamak igin yaniklar1 dogru bir sekilde siniflandirmak esastir (74,75).
2.4 Yanik Resiisitasyonu ve Yonetimi

Cogu yanik kiigiiktiir ve evde veya yerel saglayicilar tarafindan ayaktan hasta
olarak tedavi edilir. Bu bolum, ciddi yaniklarin ilk resiisitasyonuna ve yonetimine
odaklanacaktir (76—78). Yanik siddeti siniflandirmasi, hastanin yasi, yanmis toplam
viicut yilizey alani yiizdesi (%TBSA), yanik derinligi, yanik tipi ve belirli viicut
boliimlerinin tutulup tutulmadigina gore belirlenir. Asagidakilerden herhangi birine

sahip olan hastalar ciddi yaniklara sahip olarak siniflandirilir;
e (Cocuklarda (<10 yasinda) veya yaslilarda (>50 yasinda) >%10 TBSA
e >9%20 TBSA yetiskinlerde
o >%>5 tam kalinlik
e Yiiksek voltajl1 elektrik yaniklari
e Yz, gozler, kulaklar, eklemler veya cinsel organlarda 6nemli yaniklar

GOz Onilinde bulundurulmasi gereken ve hastanin morbidite ve mortalitesini
artiracak diger faktorler arasinda iligkili solunum yaralanmasi, iligkili travmatik
yaralanma ve hastanin kalp hastalig1 veya akciger hastaligi gibi temel tibbi durumlari

yer alir. Birkag faktor, belirli hasta grubunu daha karmagik yaralanmalara yatkin hale

getirebilir (79,80).

Siddetli yaniklar sadece yerel yanik bolgesinde ciddi yaralanmalara neden olmakla
kalmaz, aynt zamanda vicutta sistemik bir tepkiye de neden olur. Histaminler,
prostaglandinler ve sitokinler gibi inflamatuar ve vazoaktif aracilar salinir ve sistemik
kapiller s1zintiya, intravaskiiler sivi kaybina ve biiylik s1ivi kaymalarina neden olur. Bu

tepkiler cogunlukla ilk 24 saatte meydana gelir ve yaralanmadan sonra yaklasik alti ila
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sekiz saatte zirve yapar. Bu yanit, azalmis kalp debisi ve artan vaskiiler direngle
birlikte, “yanik soku” olarak adlandirilan belirgin hipovolemi ve hipoperfiizyona yol
acabilir. Bu, agresif s1v1 resiisitasyonu ve yeterli, ancak asir1 olmayan IV sivilar igin
yakin izleme ile yonetilebilir. Yaniklarin kendi baglarina baglangicta belirgin

3

hipotansiyona neden olmadigini ve ilk birka¢ saat iginde “yanik soku” gelistigini
hatirlamak 6nemlidir. Hasta baslangicta asir1 derecede hipotansif ise, diger

hipotansiyon nedenleri arastirilmalidir (81,82).

%20 TBSA'dan fazla yanigi olan yetiskinler ve cocuklar, viicut biiyiikliigii ve
yanmig yiizey alani tahminleri kullanilarak sivi resiisitasyonuna tabi tutulmalidir.
Canlandirmay1 baslatmak icin kullanilan yaygin formiiller, ilk 24 saat boyunca 2-4
ml/kg viicut agirligi/% TBSA igin bir kristaloid ihtiyacini tahmin eder. Hemodinamik
olarak stabil yanik hastasinda asir1 sivi alimi kontrendikedir, ¢iinkii bu muhtemelen

O0deme katkida bulunur (83-85).

4558 458

168%

. J ) 18%, 1
4.5% | st 4.5%/ fass,

T B ) .

Sekil 2.13: Yetiskinler I¢in Yanik Yiizdesi Hesaplama
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Sekil 2.14: Bebeklerde Yanik Yiizdesi Hesaplama
2.4.1 Majér Yaniklar icin Resiisitasyon

Yaniklar, saglik calisanlarinin dikkatini daha yakin yasamdan veya uzuvlar tehdit
eden sorunlardan uzaklastirabilen dramatik yaralanmalardir. Ik degerlendirme ve
ciddi sekilde yanik hastalarin tedavisi, biiyiik bir travma hastasinin yaklagimina benzer
olmalidir. Ancak yanik hastasi i¢in ilk adim, yanma siirecini derhal durdurmak ve
yanan veya sicak maddeleri cilt temasindan uzaklastirmaktir. Baslangigta A.M.P.L.E.
Oyki (alerjiler, ilaglar, gecmis tibbi Gykii, son oral alim, yaralanma olaylari)
alinmalidir. Daha sonrasinda A.B.C. basamaklar1 ile yasam tehditleri agisindan
degerlendirilir. Yanik hastasinda, hayati tehlike olusturan kanamayi aragtirarak ve kan
basincini, kalp hizin1 kontrol ederek sislik ve tikanikliga neden olabilecek agiz
yaniklari, duman inhalasyonundan veya akciger hasarindan kaynaklanan solunum
problemlerine dikkat edilmelidir. Bir sonraki adim, canlandirma ve hayati tehlikelere
kars1 acil miidahale olacaktir. Bunu, tam bir fizik muayene ile ikincil basamak takip
eder. Yaniklarin degerlendirilmesi ve tedavisi ikincil basamagin bir parcasidir.
Yaniklarda kaydedilecek temel fizik muayene bulgulari, yaniklarin toplam viicut
yiizey alaninin yiizdesi (% TBSA) olarak ifade edilen yaniklarin kapsami ve yiizeysel

(veya birinci derece), kismi olarak ifade edilen yaniklarin derinligidir (86,87).
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Vicut yuzeyinin %20 - %25'inden fazla yanigi olan hastalar, "yanik sokunu"
onlemek icin agresif IV siv1 resiisitasyonu ile tedavi edilmelidir. en yaygin formiil
Parkland Formiiliidiir.Bu formiil, yanma anindan baslayarak ilk 24 saatte verilen sivi

miktarini tahmin eder (72,88,89).

Formil: 4 x yiizde toplam viicut yiizey alan1 (% TBSA) yanmis X kilogram olarak
hastanin agirligi = ilk 24 saatte verilen toplam sivi miktari. Bu stvinin yarisi ilk sekiz

saatte verilmelidir.

Ornegin, %55 toplam viicut yiizey alan1 yamgi olan 75 kg'lik bir hastanin; 4 mL x
75kg x %55 TBSA = ilk 24 saatte 16.500 mL, ilk sekiz saatte 8.250 mL veya ilk sekiz
saatte yaklasik 1 litre/saat.

Pediatrik hastalar i¢in, Parkland Formiilii kullanilabilir ve ayrica toplama normal

bakim sivilar1 eklenebilir (90-93).

Hangi formiil kullanilirsa kullanilsin, hatirlanmas1 gereken kritik nokta,
hesaplanan sivi miktarinin sadece bir kilavuz olmasidir. Hastanin vital bulgulari,
mental durumu, kapiller dolumu ve idrar ¢ikis1 izlenmeli ve buna gore sivi oranlari
ayarlanmalidir. Yetiskinlerde 0,5 mL/kg veya yaklasik 30 — 50 mL/saat ve 30 kg'in
altindaki ¢ocuklarda 0,5-1,0 mL/kg/saat idrar ¢ikis1 yeterli siv1 resiisitasyonu igin iyi
bir hedeftir. Son literatiir, "s1vi siinmesi" olarak tanimlanan asir1 resiisitasyondan
kaynaklanan komplikasyonlar hakkinda endiseleri artirdi. Yine, yeterli sivi

resiisitasyonu amagtir.

Siddetli yaniklar i¢in diger tedavi, cogu hasta ileus gelistireceginden, nazal gastrik
tiip yerlestirilmesini igerir. Idrar ¢ikisini izlemek igin foley kateterler yerlestirilmelidir.
Kardiyak ve nabiz oksimetresi izleme belirtilir. Agr1 kontrolii en iyi IV ilagla yonetilir
(94). Son olarak, yaniklar tetanoza egilimli yaralar olarak kabul edilir ve son bes yil
icinde verilmemisse tetanoz profilaksisi ima edilir (95). Herhangi bir siddetli alev
yanmiginda, her zaman olas1 iligkili inhalasyon yaralanmasi, karbon monoksit veya

siyaniirii goz 6niinde bulundurmalisiniz (96-98).

Siddetli yanik yarasi tedavisi yerel yanik merkezinize yonlendirilmelidir. Genel
olarak yaniklar nazik¢e temizlenmeli ve temiz pansumanlarla kapatilmalidir. Hasta

acilen bir yanik merkezine nakledilirse, yogun debridman ve topikal antimikrobiyal
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krem veya merhem uygulamasina gerek yoktur, ciinkii hasta geldiginde yanik

degerlendirmesini yapmalar1 gerekecektir (99).

Bazi durumlarda, transferden 6nce acil bir eskaratomi gerekli olabilir. Eskaratomi,
tam kat yaniklarin daraltic etkisini gidermek i¢in yapilan cerrahi bir prosediirdiir. Tam
kalinliktaki yaniklar sert, kosele ve biikiilmez oldugundan, meydana gelebilecek tipik
sismeyi sinirlayabilirler. Bu, yaniklar bir ekstremiteyi g¢evreliyorsa kompartman
sendromu etkisi veya yaniklar karn1 ¢evreliyorsa abdominal kompartman sendromu
etkisi yaratabilir. Yanik genis gogiis bolgelerini iceriyorsa, yeterli havalandirma
mumkin olmayabilir. Bu gibi durumlarda, eskaratomi, daralma etkilerini gidermeli ve
yeterli dolasim veya havalandirmaya izin vermelidir. Eskarin yarilarak agilmasini
saglamak i¢in yag tabakasina yeterince derin, sert yanik eskarindan bir kesi yapilarak
bir eskaratomi yapilir. Bu, anestezi olmadan yatak basinda yapilabilir, ¢linkii yanik
sinir liflerini tahrip eder ve cilt hissini kaybeder. Ekstremite ve parmaklarin medial ve
lateral taraflarinda, aksiller ¢izgilerle birlikte ve iist gogiiste kopriiciiklere paralel ve

karinda lateral karin duvarlar1 boyunca kesiler yapilir (100,101).
2.4.2 Komplikasyonlar
e Derin veya Genis Yanik Komplikasyonlari

1.Solunum Problemleri

2.Kemik ve eklem sorunlari

3.Tehlikeli derecede diisiik viicut 1s1s1

4.Enfeksiyon ve sepsis

5.Diisiik kan hacmi

6.Yara izi

7.Tetanoz (102,103).

Enfeksiyon en sik goriilen komplikasyondur. Siklik sirasina gére potansiyel
komplikasyonlar arasinda pnémoni, seliilit, idrar yolu enfeksiyonlari ve solunum
yetmezligi yer alir. Pndmoni genellikle inhalasyon yaralanmasi olanlarda goriiliir

(104,105).
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Yiizeysel kismi kalinlikta yaniklar, epidermis ve dermis arasinda 24 saat iginde
kabarciklarin olugmasiyla karakterize edilir. Bu yaralar agrili, kirmizi, aglayan ve
baski uygulanarak sararir. ilk yanik degerlendirmeleri hafife alinabilir. Baslangicta
derinlemesine epidermal gibi goriinen yaniklar daha sonra kismi kalinlikta yaralar
olarak siniflandirilabilir. Bu yaniklar genellikle bir ila {i¢ hafta i¢inde iyilesir; renk
degisikligi meydana gelebilir, ancak yara izi olagandisidir. Bu yaniklar genellikle
herhangi bir fonksiyonel bozukluk veya hipertrofik skar birakmadan iyilesir. Derin
kismi kalinliktaki yaralar daha derin dermise uzanir ve yiizeysel kismi kalinliktaki
yaniklardan farkli bir seyir izler. Derin yaniklar sa¢ folikiillerini ve glandiiler dokuyu
icerir. Neredeyse her zaman kabarir, yumusar, 1slak veya mumsu kurudurlar ve
degisken benekli renklenme gosterirler. Derin yaniklar basing uygulamakla sararmaz.
Enfeksiyon onlenir ve asilama olmadan kendiliginden iyilesme gerceklesirse, iki ila
dokuz hafta i¢inde iyilesirler. Derin kismi kalinliktaki yaralar her zaman hipertrofik
skarlasmaya neden olur. Iki haftada iyilesmeyen derin bir kismi kalinlikta yanik,
fonksiyonel ve kozmetik sonuclar agisindan tam kalinlikta bir yanik olarak kabul edilir

(106,107).
e Diger Komplikasyonlar
1.%10 TBSA'nin iizerindeki tam kat yaniklara sekonder anemi yaygindir.

2.Elektrik yaniklar1 kompartman sendromuna veya rabdomiyolize neden

olabilir.

3.Bacak damarlarinda kan pihtilagsmasi, genis yanikli hastalarin %6-25'inde

goraldr.

4 Biiyiik bir yaniktan sonra yillarca siirebilen hipermetabolik durum, kemik

yogunlugunu ve kas kiitlesini azaltabilir.
5.Bir yaniktan sonra keloidler olusabilir.

6.Yanik sonrasi psikolojik travma ve travma sonrasi stres bozuklugu

geligebilir.

7.Yara izi, viicut imajinda bozulmaya neden olabilir.
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8.Gelismekte olan diinyada 6nemli yaniklar sosyal izolasyon, yoksulluk ve

cocuklarin terk edilmesiyle sonuglanabilir (108-110).

Biz bu calismamizda 2018-2021 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Servisine elektrik ¢arpmasi nedeniyle basvuran hastalarda giris-¢ikis
yaralarinin elektrokardiyografideki aks sapmasina ve prognoz iizerine etkisinin

retrospektif analizini yapmay1 amacladik.

3. MATERYAL- METOD
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3.1 Caliyma Dizayni

Calismamiz Ocak 2018 — Aralik 2020 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi acil servisine basvuran elektrik carpmalar1 olgularindan

olusmaktadir.

Hastalarin deskriptif ve diger ozellikleri analiz i¢in detaylandirilarak not edildi.
Hastalar aks sapmasina gore gruplandirilarak analizler yapildi. Hasta verilerinin

toplamak icin EK-1"de yer alan sorular olusturuldu.
3.2 Dahil Edilme Kriterleri

Hastanemize acil servisine elektrik carpmasi nedeniyle bagvuran ve ¢alismaya dahil

edilmeyi kabul eden hastalardan olugsmaktadir.
3.3 Dislama Kriterleri

Geriye doniik verilerine ulagilamayan veya ulasilan verilerin yetersiz ve diizensiz

olmasi diglama kriteri olarak sayildi.
3.4 Calisma Hedefleri

e FElektrik carpmasi nedeniyle basvuran hastalarin klinik ve demografik

ozelliklerinin degerlendirilmesi

o Elektrik carpmasi nedeniyle bagvuran hastalarin  semptomlarinin

degerlendirilmesi
e Tamida kullanilan yontemlerin tartigilmasi
e Tedavi Yonetiminin tartisilmasi
e (iincel tan1 ve tedavi algoritmalarinin gézden gegirilmesi
3.5 Calismanin Stmirliliklart

Calismamizin Sinirli sayida hasta ile yapilmis olmasi ve sadece Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastaneleri acil servisine bagvuran hastalarin kohort arastirmasindan

olusmasi ¢alismanin en énemli sinirliklarindandir.

3.6 Istatistiksel Analiz
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Tiim maddeler i¢in tanimlayict istatistikler, siklik ve diger 6zellikleri iceren hasta
verileri i¢in istatistiksel analiz yapildi. Siirekli veriler ortalama + standart sapma olarak
yazildi. Verilerin normal dagilima sahip olup olmadigini belirlemek i¢in siirekli
degiskenler Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile analiz edildi. Surekli ve
normal dagilan degiskenler Student T-testi kullanilarak karsilastirildi. Veriler normal
dagilima uymadiginda parametrik olmayan testler se¢ilmistir. Kategorik degiskenler
gerektiginde ki-kare testi ve bazi veriler Fisher kesin testi ile degerlendirildi. Veriler
arasindaki korelasyon Pearson ve Spearman korelasyon testleri kullanildi. Risk
faktorlerin analizinde Lojistik regresyon testlerine bagvuruldu. Analizler SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilarak
yapildi. Tiim p degerleri iki yonliiydii ve p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

4. BULGULAR

38



4.1 Deskriptif bulgular

Calismamiza 44’1 (%20) kadin, 182’si (%80) erkek olmak iizere toplam 226
hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 28.5 yil idi (range: 0-93) (Sekil 4.1 ve 4.2).

H Kadin

M Erkek

Sekil 4.1: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi
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Sekil 4.2: Yas frekans dagilimi

Sirastyla hastalarin %22’sinde (n=50) grade 0, %10’unda (n=23) grade 1,
%52’sinde (n=119) grade 2 ve %15’inde (n=24) grade 3 yanik mevcuttu (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Yanik derecesi

Grade N %
0 50 22,1
1 23 10,2
2 119 52,7
3 34 15,0

Toplam 226 100,0

Hastalarin %74.3 {inliin yanik yiizdesi %10 ve altinda saptandi (median= 3).

Yanik ylizdesini ifade eden histogram grafigi sekil 4.3’te gosterilmistir.

Histogram
1007 - Mean = 9,3
Std. Dev. = 12,953
N =226
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Sekil 4.3: Yanik ytlizdesi frekans dagilimi

Olgiilen en diisiik sistolik kan basinci, en diisiik diyastolik kan basinci ve en

diistik satlirasyon sirastyla 62 mmHg, 20 mmHg ve 90/dk olarak; en yiiksek sistolik
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kan basinci, en yiiksek diyastolik kan basinci ve en yliksek satiirasyon sirasiyla 190

mmHg, 126 mmHg ve 100/dk olarak kaydedildi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Hastalarin bagvuru anindaki vital bulgulari

N  Minimum Maximum Ortalama Std. Sapma

Sistolik TA 226 62 190 125,56 20,67
Diyastolik TA 956 20 126 77,68 16,63
Saturasyon 226 90 100 98,09 1,77

Hastalarin laboratuvar degerleri incelendiginde, en diisiik troponin degeri 0, en
yiiksek troponin degeri ise 308 ¢ikmistir. En diisik CKMB 0.05, en yiksek CKMB
degeri ise 2303 olarak kaydedilmistir. Hastalarin diger laboratuvar degerleri tablo

4.3’te 6zetlenmistir.

Tablo 4.3: Hastalarin laboratuvar degerleri

N  Minimum Maximum Ortalama Std. Sapma
PLT 226 16 958 263,66 105,11
WBC 226 13 52,00 12,53 7,32
NEUTROFIL 226 ,04 45,00 9,27 6,45
LENFOSIT 22 0,00 16,00 2,57 1,95
URE 226 2,20 132,00 31,18 14,33
KREATININ 226 20 2,70 0,70 0,34
CK 226 27 64576 3202,40 8621,66
TROP 226 0 308,00 12,82 39,63
CKMB 226 ,05 2303,00 29,61 160,60

Elektrik carpmalarinin giris yeri degerlendirildiginde; %46’sinda sag elde,
%42’sinden sol elde, %3’iinde sag ayakta, %?2’sinde ise sol ayakta giris tespit edildi.
Extremite dis1 c¢ikis tespit edilenler ise %6 idi. Cikis yeri ise; %13’linde sag elde,
%13’linde sol elde, %20’sinde sag ayakta, %22’sinde ise sol ayakta ¢ikis tespit edildi.
Extremite dis1 ¢ikis tespit edilenler ise %20 idi (Tablo 4.4 ve Sekil 4.4).

Tablo 4.4: Elektrik girig-¢ikis yerine gére degerlendirilmesi

41



Giris yeri
Sag el 105 46,5
Sol el 9% 42
Sag ayak 6 2,7
Sol ayak 4 1.8
Diger 15 6,6
Cikis yeri
Sag el 30 13,3
Sol el 30 13,3
Sag ayak 45 19,9
Sol ayak o1 22,6
Diger 46 20,4
120
100
80
60
40
20
0
Sag el Sol el Sag ayak Sol ayak Diger
H Giris ®Cikis

Sekil 4.4: Elektrik giris-¢ikis yerine gore degerlendirilmesi

Hastalarin %75’inde aks sapmasi yoktu. %8.,4’linde (n=19) sag aks sapmasi
saptanirken %16,4’inde (n=37) sol aks sapmasi saptandi1 (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Aks sapmas1 durumu
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N %

Normal aks 170 75.2
Sag aks sapmasi 19 8.4

Sol aks sapmasi 37 16.4
Toplam 226 100,0

Aks sapmast olan hastalar icinde insidans analizi yapildiginda; hastalarin

%34’ linde sag, %66’sinda sol aks sapmast saptand1 (Sekil 4.5).

M Sag aks sapmasi

m Sol aks sapmasi

Sekil 4.5: Aks sapmasi grafiksel gésterimi

Hastalarin hastanede yatis durumlar1 incelendiginde; hastalarin %60’ 1nin
(n=136) hastanede en az bir giin yatish kaldig1 saptandi. Ortalama yatis giinii sayisi
20,7£11,8 (range 0-164), median 2 glin olarak kaydedildi.

Hastalarin %27’sine (n=61) cerrahi yapilirken %73’ (n=165) konservatif
izlendi (Sekil 4.6).
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B Konservatif izlem

M Cerrahi

Sekil 4.6: Tedavi
4.2 Karsilastirmali tablolar

Hastalar aks sapmas1 olup olmamasina gore degerlendirildiginde; aks sapmasi
olan (sag veya sol) hasta sayis1 56, sapma olmayan hasta sayisi ise 170 idi. Aks
sapmasi olan grupta yas ortalamasi daha yiiksek saptandi (p<0,05). Benzer sekilde
hastanin yatigh kaldig1r giin sayist (p<0,05) ve yanik yiizdesi (p<0,05) da yiiksek
saptandi. Cinsiyet (p>0,05) ve tedavi sekli agisindan (p>0,05) farklilik saptanmadi.
Yanik derecesi aks sapmasi ile yakindan iliskili idi (p<0,05).

Girig yeri; sag el (p>0,05), sol el (p>0,05) veya viicudun herhangi bir yeri
olmast (p>0,05) aksin sapmasi acisindan farklilik saptanmadi. Ancak giris yeri sag
ayak (p<0,05) ve sol ayak (p<0,05) olan hastalarda aks sapmasi1 saptandi. Cikis yeri,
sag el (p>0,05), sag ayak (p>0,05), sol ayak (p>0,05) veya viicudun herhangi bir yeri
olmasi (p>0,05) aksin sapmasi acisindan farklilik saptanmadi. Ancak ¢ikis yeri sol el

(p<0,05) olan hastalarda aks sapmasi saptandi.

Aks sapmasi olan hastalarda nétrofil (p<0,05), tire (p<0,05), creatinin (p<0,05)
ve troponin (p<0,05) anlamli derecede yiiksek saptandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Aksin sapma durumuna gore hasta 6zelliklerinin karsilastirilmasi
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Aks sapmasi yok

AKks sapmasi var

(n=170) (n=56) P degeri
Cinsiyet Erkek 132 50 20,05
Kadin 38 6
Giris yeri Sag el 76 29 >0,05
Sol el 68 27 >0,05
Sag ayak 2 4 <0,05
Sol ayak 1 3 <0,05
Diger 10 >0,05
Cikis yeri Sag el 22 >0,05
Sol el 18 12 <0,05
Sag ayak 30 15 >0,05
Sol ayak 35 16 >0,05
Diger 32 14 >0,05
Vital bulgular  SpO2 98,25+1,58 97,61+2,20 >0,05
Sistolik KB 124,80+20,36 127,86+21,61 >0,05
Diyastolik KB 77,55+14,73 78,05+£18,24 >0,05
Yanik derecesi Gr 0 44 6
pr 1 15 8 <0,05
Gr2 90 29
Gr3 21 13
Yanik yiizdesi (%6) 8,37+12,01 12,11+£15,35 <0,05
Cerrahi 42 19 50,05
Konservatif izlem 128 37
Yas 26,94+17,17 33,27+17,19 <0,05
Yatis giin sayisi 10,21+17,65 16,89+27,70 <0,05
Laboratuvar PLT 264,1+93,7 262,09+134,9 >0,05
WBC 12,3+7,5 13,146,6 >0,05
NEUTROFIL 8,8+6,4 10,546,4 <0,05
LENFOSIT 2,5+1,9 2,4+2,0 >0,05
URE 29,9+13,1 34,9+17,1 <0,05
KREATININ 0,67+0,32 0,77+0,35 <0,05
CK 31048783 349918178 >0,05
TROP 12,28+43,42 14,46+25,05 <0,05
CKMB 30,48+180,95 26,93+69,91 >0,05
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Aks sapmasinin yonii acisindan bakildiginda, yas (p>0,05), cinsiyet (p>0,05),
vital bulgular (p>0,05), yanik derecesi (p>0,05), yanik yiizdesi (p>0,05), yatish kaldig1
giin sayis1 (p>0,05) ve tedavi sekli (p>0,05) agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Girig yeri; sag el (p>0,05), sol el (p>0,05), sag ayak (p>0,05) veya viicudun
herhangi bir yeri olmas1 (p>0,05) agisindan aksin sapma yoniinde farklilik saptanmadi.
Ancak giris yeri sol ayak olan hastalarda sag aks sapmasi 6n planda idi (p<0,05). Cikis
yeri; sag el (p>0,05), sag ayak (p>0,05), sol ayak (p>0,05) veya viicudun herhangi bir
yeri olmasi (p>0,05) acisindan aksin sapma yoniinde farklilik saptanmadi. Ancak ¢ikis

yeri sol el olan hastalarda sag aks sapmas1 6n planda idi (p<0,05).

Laboratuvar bulgularindan sadece CK degeri anlamli ¢ikmis olup, sag aks

sapmasinda daha ytliksek CK degeri gézlendi (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Aksin sapma yoniine gore hasta 6zelliklerinin karsilagtirilmasi
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Sag aks sapmasi

Sol aks sapmasi

(n=19) (n=37) P degeri
Cinsiyet Erkek 17 33 50,05
Kadin 2 4
Giris yeri Sag el 5 14 >0,05
Sol el 11 16 >0,05
Sag ayak 3 1 >0,05
Sol ayak 3 0 <0,05
Diger 3 2 >0,05
Cikis yeri Sag el 3 5 >0,05
Sol el 8 4 <0,05
Sag ayak 5 10 >0,05
Sol ayak 5 11 >0,05
Diger 7 7 >0,05
Vital bulgular SpO2 97,8+2,4 97,5+2,1 >0,05
Sistolik KB 122,4+25,5 130,6+19,1 >0,05
Diyastolik KB 76,11+20,2 79,1£17,3 >0,05
Yanik derecesi Gro0 2 4
Grl 1 7 50,05
Gr2 8 21
Gr3 8 5
Yanik yiizdesi (%) 14,11+20,9 11,1+11,7 >0,05
Cerrahi 5 14
Konservatif izlem 14 23 >0,05
Yas 26,3+15,5 36,8+17,1 <0,05
Yatis giin sayisi 24,2+40,3 13,14+17,79 >0,05
Laboratuvar PLT 308,4+190,3 238,3+89,4 >0,05
WBC 14,4+6,1 12,4468 >0,05
NEUTROFIL 11,546,1 9,9+6,6 >0,05
LENFOSIT 3,142,7 2,114 >0,05
URE 32,3499 36,2+19,8 >0,05
KREATININ 0,75+0,27 0,780,39 >0,05
CK| 6702411942 18544764 <0,05
TROP 10,7+19,4 16,3+27,5 >0,05
CKMB 12,2422,1 34,4+83,9 >0,05

4.3 Korelasyon Analizleri
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Yanik yiizdesi ile yas (p>0,05, r=0,122) ve diyastolik kan basinct (p>0,05,
r=0,078) arasinda herhangi bir korelasyon saptanmadi. Yanik yiizdesi ile hastanin
hastanede yatish kaldigi giin sayisi arasinda pozitif yonde giiglii bir korelasyon
(p<0,05, r=0.753), SpO2 arasinda ise negatif yonde zayif bir korelasyon (p<0,05, r=-
0,215) saptand1 (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Yanik yiizdesi ile vital bulgular arasindaki korelasyon tablosu

Yatis SISTOLIK

Yas  (gin) KB DIYASTOLIK KB SpO2
YANIKYUZDESI r 122 753 131 078 -215
p 068,000 050 242 001

Asagidaki grafikte en yiiksek korelasyon gosteren yatisl giin sayisi ile yanik
yiizdesi korelasyon grafigi verilmistir (Sekil 4.7).
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Sekil 4.7: Yanik ylizdesi — hastanin yatish kaldigi giin sayis1 korelasyon grafigi
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Yanik yiizdesi ile CKBM arasinda pozitif yonde zayif (p<0,05, r=0,294),
troponin ile pozitif yonde zayif (p<0,05, r=0,293), creatinin ile pozitif yonde zayif
(p<0,05, r=0,180), CK ile pozitif yonde orta diizeyde (p<0,05, r=0,478), WBC ile
pozitif yonde zayif (p<0,05, r=0,398), NEU ile pozitif yonde orta diizeyde (p<0,05,
=0,520) korelasyon saptandi. Yanik yiizdesi ile lenfosit arasinda negatif yonde zay1f
korelasyon saptand1 (p<0,05, r=-0,281) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Yanik yiizdesi ile laboratuvar bulgular1 arasindaki korelasyon tablosu

CKMB TROP URE CRE CK PLT WBC NEU LYM

YANIK r

YUZDESI 0,294 0,293 ,063 0,18 0478 ,009 0,398 05520 -0,281

P ,000 ,000 ,343 ,008 ,000 ,889 ,000 ,000 ,000

Sekil 4.8°de yanik yiizdesi ile CK arasindaki korelasyon grafigi verilmistir.
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Sekil 4.8: Yanik yiizdesi ile CK arasindaki korelasyon grafigi
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4.4 Regresyon analizleri ve Aks sapmasi risk faktor analizi

Yanik yiizdesi ve yanik derecesi evrelerinin Aks sapmasi i¢in risk faktor olup
olmadigi, risk faktor ise, aks sapmasini kag kat arttirdigin1 tahmin etmek icin Binary
lojistik regresyon testi uygulandi.

Yapilan analizde; yamik yiizdesi aks sapmasi i¢in risk faktorii olmadigi
saptand1 (p>0,05). Yanik derecesi aks sapmasi i¢in risk faktorii olarak saptandi. Yanik
derecesi 0-1 arasindaki degisim aks sapmasi riskini 3.6 kat arttirmaktadir (p<0,05; OR:
3.6). 2-3 arasindaki degisim ise 3.8 kat arttirmaktadir (p<0,05; OR:3.8) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Binary lojistik regresyon analizi (Aks sapmasi risk faktor analizi)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
YANIKYUZDESI 0,010 0,012 0,654 1 0,419 1,010
YANIKDERECESI 6,325 3 0,097
YANIKDERECESI(1) 1,282 0,626 4,192 1 0,041 3,605
YANIKDERECESI(2) 0.749 0,505 2,196 1 0,138 2,114
YANIKDERECESI(3) 1,341 0,601 4,976 1 0,026 3,824
Constant -1,993 0435| 20,973 1 0,000 0,136

Aks sapmasi olan hastalarda, aksin tarafi giris veya ¢ikis yerleri ile iligkisi olup
olmadigimi saptamak i¢in binary lojistik regresyon testi uygulandi. Sadece ve tek
basina sol elde ¢ikis yeri olmasi sag aks sapmasi i¢in 6.2 kat risk olusturmaktadir

(p<0,05; OR: 6.2) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11: Binary lojistik regresyon analizi (Aks sapmasi1 yon risk faktor analizi)

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
SAGELGIRIS 0,342 0,941 0,132 1 0,716 1,408
SOLELGIRIS 0,988 0,935 1,116 1 0,291 2,685
SAGAYAKGIRIS -18,785| 40192,970 0,000 1 1,000 0,000
SOLAYAKGIRIS 40,879 | 46255,275 0,000 1 0,999 56705964
DIGER -0,452 1,801 0,063 1 00,802 0,636
SAGELCIKIS -0,805 1,258 0,410 1 0,522 0,447
SOLELCIKIS 1,827 0,921 3,929 1 0,047 6,213
SAGAYAKCIKIS 0,356 1,096 0,105 1 0,746 1,427
SOLAYAKCIKIS -1,466 1,066 1,892 1 0,169 0,231
DIGER_A 0,316 0,803 0,155 1 0,694 1,372
Constant -1,613 0,870 3,433 1 0,064 0,199

5. TARTISMA
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Gunlik hayatimizda elektrigi ¢cok sik kullandigimiz igin elektrik g¢arpmasi
yaralanmalar1 yaygindir, ancak bunlardan kaginmak i¢in her zaman gerekli giivenlik
onlemlerini almiyoruz (71,105). Elektrikli ev aletlerinin giinliik yasamda ve
igyerlerinde kullannomindaki artisin yani sira yeterli egitim ve kontrol onlemlerinin
alinmamasi sonucunda elektrik ¢arpmasina bagli yaralanmalar ciddi mortalite ve
morbiditenin 6nde gelen nedenidir (77). Elektrik carpmasi, elektrik yiikiinii topraga
ileterek insan vicudundan gecen elektrik akiminin bosalmasidir. Bu, viicuttan bir
elektrik akimi gectiginde meydana gelir. Elektrik carpmasi sirasinda, insan sinir
sistemi elektrik akimi tarafindan bozulabilir, bu da kas kasilmalarina, cilt yaniklarina
ve olasi kalp ve beyin hasarina neden olabilir. Elektrik ¢carpmasi, insan viicudundan
iletilen voltajin biiyiikliigii, akimin yogunlugu, akimin kisi lizerinden gegtigi siire gibi
cesitli faktorlere bagli olarak degisen derecelerde yaralanmalara neden olabilir

(71,77,105).

Elektrik yaralanmalari, yatan hasta popiilasyonuna ve sevk modellerine bagh
olarak, yanik merkezlerine toplam basvurularin %0.04 ila %32.2'sini olusturmaktadir
(77). Elektrik yaralanmalariin siniflandirilmasi yiiksek voltaj (1000 V), diisiik voltaj
(1000 V), yildirnm carpmalar1 ve hastadan akim gegmeyen elektrik arkina
boliinmiistiir. Cocuklarda, 6 yasindan kiiciik cocuklarda diisiik voltaj yaralanmalar1 ve
daha biiyiik ¢ocuklarda ve ergenlerde meydana gelen yliksek voltaj yaralanmalari ile
iki modlu bir dagilim gdzlenir. Yetigkinlerde yiiksek ve diislik voltajli yaralanmalarin
cogunlugu bununla birlikte, yetiskinlerin meslegi ile ilgilidir. Elektrik yaralanmali
hastalarin tiim gruplarinda erkek baskinligi bulunur. Bu yaralanmalar 6nemli

sosyoekonomik etkileri olan 6nemli bir morbidite ve mortalite kaynagidir (44-47).

Elektrik yaniklari, termal ve kimyasal yaniklardan oldukga farklidir. Elektrik
yaralanmasinin ciddiyeti voltaj, temas siiresi, doku direnci, cilt nemi ve flas
bilesenlerinin varligi ve giysilerin tutusmasi gibi birgok faktore baghdir. Yetiskinler
arasindaki bu yaralanmalarin ¢ogu yiiksek voltajli elektrik hatlarindan

kaynaklanmaktadir (50).

Elektrik yaralanmalar1 nadirdir ancak potansiyel olarak yikicidir. Tahmin
edilen insidans, gelismis iilkelerde yanik tinitelerine bagvurularin yaklasik %0.04-5'ini

ve gelismekte olan iilkelerde %27'ye kadarini olusturdugudur (49,51).
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Shih ve arkadaslarinin c¢alismasinda diisiikk voltajla basvuranlarin yas
ortalamas1 27.8 yil, yiiksek voltajla basvuran hastalarin yas ortalamasi ise 38.5
bulunmustur (48). Aynm1 calismada diisiik voltajli elektrik carpmalarinda erkeklerde
kadinlarin 6 kati kadar fazla saptandi. Yiiksek voltajli elektrik c¢arpmalarinda
kadinlarin oram1 daha diisiik idi. Yiiksek voltajli elektrik carpmalarinda erkeklerde
kadinlarin 13.5 kat daha fazla bulunmustur. Basaran ve arkadaslari tarafindan ise 2020
yilinda li¢lincli basamak bir hastaneye basvuran elektrik yaniklar1 ve komplikasyonlari
ile lgili bir caligsma yiiriitiilmiistiir (111). Otuz dokuz elektrik ¢garpmasi vakasinin rapor
edildigi ¢alismada tiim vakalarin erkek oldugu bildirilmistir. Ote yandan Arnoldo ve
arkadaglar1 1982-2002 yillar1 arasinda 20 yillik deneyimlerini yayinlamiglardir (112).
Arnoldo ve arkadaslarinin ¢alismasinda 700 elektrik ¢arpmasi vakasi retrospektif bir
sekilde analiz edilmistir. Bu hastalarin 263’1 yliksek voltaj, 143’1 diisiik voltaj 277si
elektrik flag yanigi oldugu rapor edilmistir. Hastalarin %90°n1 erkek ve yas ortalamasi
34 yil olarak kaydedilmistir. Avustralya’da yapilan genis kapsamli bir caligmada erkek
kadin orani 3:1 bulunmustur. Her iki cinsiyette de en sik yaralanma yasinin 20-30
oldugu goriilmiistiir. Ghavami ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise en sik etkilenen yas
araligin1 21-30 olarak kaydedilmistir (113). Ayn1 ¢calismada elektrik yaralanmalarina
erkeklerde (E:K: 2.9) daha sik rastlanmistir. Bizim ¢alismamizda ise, erkek kadin orani
4 ve yas ortalamasi ise 28 bulundu. Tiim ¢aligmalarda oldugu gibi bizim ¢alismamizda
da erkeklerin orami oldukga yiiksek saptandi. Bunun muhtemel sebebi erkeklerin
sanayi islerinde calismasi ve buna bagli yiiksek voltajli islere daha fazla maruz kalmasi
ile iligkilidir. Calismamizda yas ortalamasi diger ¢aligmalara gore farklilik
gostermektedir. Her ne kadar yas ortalamasi farkli olsa bile 1 yagindan 93 yasina kadar
elektrik ¢arpmasi saptanan vakalarimiz oldugu goriilmektedir. Yas ve yas dagilim
farklilig1 cografi dagilim, calismaya dahil edilen popiilasyon, etnik gruplarin hasir
nesir oldugu meslekler ve iilkelerin gelismislik diizeyi ile iliskili olabilecegi akla

gelmektedir.

Voltaj seviyesi genellikle bir yaralanmanin ciddiyeti ile ilgili olarak mutlak
kesinlikle belirlenebilen tek degisken oldugundan, elektrik yaralanmalari tipik olarak
yiiksek voltaj veya diisiik voltaj olarak siniflandirilir. Diisiik voltajl elektrik akiminin
neden oldugu yaralanmalar, hasar bolgelerinin ylzeyden derinliklere ve daha sonra

cevreye dogru hareket etmesi nedeniyle termal yaniklarin neden oldugu
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yaralanmalarla karsilastirilabilir. Yiiksek voltajli elektrigin neden oldugu yaniklar ise
termal yaniklardan farkli bir fizyopatolojik mekanizma ile olusur (45-50). Yiksek
voltajli elektrik yaralanmalari, belirli bir hastaliktan ziyade bir sendromun
Ozelliklerine sahiptir. Hasarin birincil 6zelligi, nekrozun oncelikle kemikleri
cevreleyen derin dokularda yer almasi ve ilk basta saglikli goriinen dokularin ilerleyen
giinlerde hizla bozularak nekrotik bir duruma gelmesidir (46). Rai ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir caligsmada, elektrik yaralanmalar1 vakalarinin %37'sinin diisiik
voltaja, %63"iniin ise yiiksek voltaja maruz kaldigimi kesfettiler (114). Ote yandan,
Karadas ve arkadagslar tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise, vakalarin %45,5'inde
diisiik voltajin, %54,5'inde ise yiiksek voltajin yaralanmadan sorumlu oldugu
kesfedilmistir (115). Bizim ¢alismamizda geriye doniik yapilan taramada hastalarin
hangi voltaja ve ne kadar siire boyunca maruz kaldiklar1 verisine ulasilamadigindan bu
acidan literatiir kiyasi yapilamamistir. Caligmanin bu asamasi, literatiire gore sinirl

kaldigin1 gérmekteyiz.

Elektrik yaralanmasi ile basvuran hastalarin biyokimyasal parametreler
dikkatle izlenmelidir. Crush sendromuna benzer bir sekilde, CPK, CK-MB ve laktat
dehidrojenaz dahil olmak tizere g¢esitli laboratuvar belirteglerinin elektrik
yaralanmasinda yiikseldigi bulunmustur. Bunun nedeni elektrik akiminin derin
dokulara zarar vermesidir. Bu belirte¢lerin doku hasarinin takibinde kullanilabilecegi
bildirilmistir (45,48,115). Doku hasar1 sonucu artan bu belirteclerin hastanin prognozu
ile iligkisi benzer ¢alismalarda arastirllmigtir. Bu c¢aligmalarin  sonuglart bu
belirteclerin kullanilabilecegini gostermistir. Artan CK ve CK-MB degerinin hem
hastanede gecirilen siireyi hem de ampiitasyon ge¢irme riskini artirdigi belirlenmistir
(114,115). Bir ¢alismada hastalarin CKMB, 16kosit sayilari ve yanik derecelerinin
hepsinin hastanede kalis siireleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi oldugunu
kesfetti (116). Baska bir calismada hastalarin %56’sinda CKMB  yiiksekligi
saptanmistir (49,115). Birgok c¢alismada elektrik yaralanmalarinda LDH, CKMB,
LDH ve troponin degerlerinin yiikseldigi rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda da;
elektrik yaralanmalar1 nedeniyle bagvuran hastalarda bu degerlerde artis gézlemlendi.
Yanik yiizdesi ile CKBM arasinda pozitif yonde zayif (p<0,05, r=0,294), troponin ile
pozitif yonde zayif (p<0,05, r=0,293), creatinin ile pozitif yonde zayif (p<0,05,
r=0,180), CK ile pozitif yonde orta diizeyde (p<0,05, r=0,478), WBC ile pozitif yonde
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zayif (p<0,05, r=0,398), NEU ile pozitif yonde orta diizeyde (p<0,05, r=0,520)
korelasyon saptandi. Yamik yilizdesi ile lenfosit arasinda negatif yonde zayif
korelasyon saptandi (p<0,05, r=-0,281). Bu agidan bizim ¢alismamiz literatiir ile

uyumluydu.

Elektrik  enerjisi  termal enerjiye donistiiriilebildiginden, elektrik
yaralanmalarinin magdurlar1 yaniklara ek olarak cesitli cilt yaralanmalarindan
muzdarip olabilir. Yaralanmanin ciddiyeti, yiizeysel bir kizarikliktan tiim cilt boyunca
uzanan yaniklara kadar degisebilir ve akimin giicli, maruz kalan yiizey alan1 miktar1
ve maruz kalma siiresinin uzunlugu ile belirlenir (33). Cildin direnci nem ile 6nemli
Olclide degistirilebildiginden, elektrik akimi cilde 6nemli zarar vermeden 6nce daha
derin dokulara iletilebilir. Bunun nedeni, cilt direncinin nem ile 6nemli 6lglde
degisebilmesidir (31). Bu nedenle, cilt yaniklarinin siddeti, alevlerin neden oldugu
yaniklarin aksine, i¢ yaralanma derecesi i¢in bir prediktor olarak kullanilamaz. Tipik
olarak ytiksek voltajli akimlar1 (1000 volttan daha biiyiik) iceren kazalarda iiretilen
arklara maruz kalma, ciddi yaniklarin tipik nedenidir. Bu gibi durumlarda, yanmanin
yogunlugu sadece sicakliga degil, ayn1 zamanda arkta bulunan enerji miktarina da
baglidir. Boyle bir elektrik arkina maruz kalan epidermis, bir milisaniye i¢inde hizla
parcalanir ve bu da i¢ organ hasarina ve viicudun direncinde azalmaya yol agar.
Yildirim garpmalart siklikla {igiincii derece yaniklara da neden olur. Ancak yildirimin
tirettigi muazzam miktarda enerji ve 1stya ragmen, etkinin son derece kisa siirmesi ve
cakma etkisinin 6n planda rol oynamasi nedeniyle ciddi yaniklar hemen hemen hig
olmaz. Bir ¢alismada hastalarin sadece yiizde besinde ciddi yaniklar vardi. Elektrik
tellerini ¢ignemek veya 1sirmak, bes yasin altindaki ¢ocuklarda elektrik ¢carpmasi ve
yaniklarimin 6nde gelen nedenidir (31-34). Toplam 225 hastanin verilerini analiz eden
bir caligmada, hastalarin %24 inde birinci derece, %61 ’inde ikinci derece, %15’ inde
ise liglincii derece yanik saptanmistir (117). Vincenti ve arkadaglar1 elektrik yaniklar
nedeniyle bagvuran hastalarin yanik yiizdesini %20 olarak bulmuslardir (118). Ote
yandan Parshley ve arkadaslari ise yanik yiizdesi ortalamasini oldukga diisiis (%8)
olarak not etmiglerdir (119). Hunt ve arkadaslar1 (120) %15, Holliman ve arkadaglari
(121) %13, Salisbury ve arkadaslar1 (122) ise yanik yilizdesini %21 olarak not
etmislerdir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada %14 bulunmustur (123). Bizim

caligmamizda ise hastalarin yanik dereceleri degerlendirildiginde; sirasiyla hastalarin
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%22’sinde (n=50) grade 0, %10’unda (n=23) grade 1, %52’sinde (n=119) grade 2 ve
%15’inde (n=24) grade 3 yanik mevcuttu. Ote yandan yanik yiizdesi ¢alismamizda ¢ok
degisken bulunmustur (median: %3). Calismamizda ortalama yanik yilizdesi %9.3
bulunmustur. Calismamizin bu asamasi literatiirdeki bazi c¢alismalarla benzerlik
gostermesine karsin iilkemizde yapilan diger bir ¢calismaya gore diisiik izlenmistir. Bu

sosyo-kiiltiirel durum ve cografi farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.

Elektrik yaralanmalarinin ciddiyetini belirlemede 6nemli bir faktor, giris ve
c¢ikis noktalariin konumudur. El tipik olarak en yaygin giris yeridir ve onu bas izler;
diger yandan, ayak tipik olarak en yaygin ¢ikis yeridir. Viicudun neredeyse tiim hayati
organlarindan gegtigi i¢in, viicutta dikey olarak ilerleyen elektrik akimi yolu, birgok
sistem i¢in (merkezi sinir sistemi, kalp, solunum kaslar1 ve hamile kadinlarda rahim
ve fetus) en tehlikelisidir (123). Bir elden digerine yatay olarak gecen bir elektrik akimi
merkezi sinir sistemini (MSS) etkilemez, ancak kalp kaslarini veya solunum sistemini
etkiliyorsa 6liimciil olabilir. Cismin nereden girip ¢iktigin1 bulmak, bize i¢ organlara
gelebilecek herhangi bir olasi hasar hakkinda bir fikir verir. Bir ¢alismada elektrik
akiminin viicuda giris noktasi 3 hastada (%11) bas boyun bolgesi, 24 hastada (%89)
iist ekstremite giris noktasi olarak belirlendi (124). On hastanin her iki {ist
ekstremitesinde elektrik giris noktalari bulundu. Yirmi hastada elektrik akiminin ¢ikis
yeri ayaklarda, yedi hastada ise Ust ekstremite oldugu saptanmistir. Hastalarin 11'inin
her iki ayaginda ¢ikis yeri oldugu saptanmistir. Bagka bir ¢alismada, elektrik ¢arpmasi
nedeniyle basvuran vakalarda giris yeri en sik iist ekstremitede (%57) saptandi (125).
Ayni ¢alismada c¢ikis yeri ise hastalarin %24’{inde alt ekstremite, %12’sinde ise tist
ekstremitede oldugu goriilmiistiir. Bizim calismamizda ise, elektrik ¢arpmalarinin giris
yeri degerlendirildiginde; %46’sinda sag elde, %42’sinden sol elde, %3’iinde sag
ayakta, %2’sinde ise sol ayakta giris tespit edildi. Extremite dis1 ¢ikis tespit edilenler
ise %6 idi. Cikis yeri ise; %13’linde sag elde, %13’iinde sol elde, %20’sinde sag
ayakta, %22’sinde ise sol ayakta cikis tespit edildi. Extremite dis1 ¢ikis tespit edilenler
ise %20 idi.

Elektrik yaralanmalari, neden olabilecekleri aritmiler ve diger elektriksel
anormalliklere ek olarak, miyokardda dogrudan hasara neden olma potansiyeline
sahiptir. Kardiyak arrest ve ventrikiiler fibrilasyon, elektrik yaralanmasindan

kaynaklanabilecek en ciddi kardiyak komplikasyonlardir. Canlandirma g¢abalari
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yapilmazsa, kalp durmasi ve ventrikiiler fibrilasyon her zaman 6liimle sonuglanacaktir.
Bununla birlikte, olumlu bir prognozla bile, bir dizi farkli ritim bozuklugu
g6zlemlenebilir (28). Cesitli kalp bloklari, dal bloklar1 ve QT araliginin uzamasi gibi
iletim bozukluklar1 ve ciddi aks sapmalar1 yaygindir. Siniis tasikardisi ve nonspesifik
ST ve T dalgas1 degisiklikleri en sik goriilen tiplerdir, ancak siniis tasikardisi ve
nonspesifik ST ve T dalgas1 degisiklikleri de yaygindir. Hastaliklarina biiyiik olasilikla
faktorlerin bir kombinasyonu neden olur. Miyokardiyal nekrozun bir sonucu olarak
aritmojenik odaklarin olusumu, Na-K-ATPase aktivitesindeki degisiklikler ve miyosit
membranlarinin gecirgenligindeki degisikliklerin tiimii potansiyel mekanizmalardir
(32,33). Bilinmeyen nedenlerle solunum durmasi yasayan hastalarda kardiyak arrest
ve ritim bozukluklarmma yol acabilen anoksik yaralanma meydana gelebilir.
Arrowsmith ve arkadaglar1 bir ¢alismada, vakalarin %3’tinde EKG anormalligi
saptamistir. Bagka bir ¢alismada bu oran %9,6 olarak bulunmustur (126). Ayni
calismada hastalarin  3’linde kardiyak arrest gelisimi goriilmiistiir. Elektrik
yaralanmalarinda myokard tutulumu en oOnemli O6liim nedenidir. Baslica olim
nedenleri miyokard, nodal doku, iletken yollar ve koroner arterlerin nekrozu ve
bunlara bagli gelisen aritmiler sayilabilir (126). Bunun diginda en ¢ok rastlanan
disritimler; sinus tasikardileri, nonspesifik ST ve T dalgalari, AV bloklar, uzun QT
intervalleridir. Uzkeser ve arkadaslar elektrik yaralanmasina bagli gelisen bir myokard
infarktiisti vakasi tespit etmistir (127). Baz1 ¢alismalarda EKG degisikligi gézlenen
vakalarda mortalite orani anlamli derecede yiiksek bulunmustur (125-129). Bizim
calismamizda, hastalarin %75’inde aks sapmasi yoktu. %8,4’linde (n=19) sag aks
sapmasi saptanirken %16,4’iinde (n=37) sol aks sapmas1 saptandi. Aks sapmasi olan
hastalar icinde insidans analizi yapildiginda; hastalarin %34’iinde sag, %66’sinda sol
aks sapmasi saptandi. Hastalar aks sapmast olup olmamasma gore
degerlendirildiginde; aks sapmasi olan (sag veya sol) hasta sayis1 56, sapma olmayan
hasta sayist ise 170 idi. Aks sapmasi olan grupta yas ortalamas1 daha ytiksek saptandi
(p<0,05). Benzer sekilde hastanin yatish kaldig1 giin sayis1 (p<0,05) ve yanik yiizdesi
(p<0,05) de yiiksek saptandi. Cinsiyet (p>0,05) ve tedavi sekli agisindan (p>0,05)
farklilik saptanmadi. Yanik derecesi aks sapmasi ile yakindan iliskili idi (p<0,05).
Girig yeri; sag el (p>0,05), sol el (p>0,05) veya viicudun herhangi bir yeri olmasi
(p>0,05) aksin sapmasi acisindan farklilik saptanmadi. Ancak giris yeri sag ayak

57



(p<0,05) ve sol ayak (p<0,05) olan hastalarda aks sapmasi saptandi. Cikis yeri; sag el
(p>0,05), sag ayak (p>0,05), sol ayak (p>0,05) veya viicudun herhangi bir yeri olmasi
(p>0,05) aksin sapmasi agisindan farklilik saptanmadi. Ancak ¢ikis yeri sol (p<0,05)
el olan hastalarda aks sapmasi saptandi. Ayrica, giris yeri; sag el (p>0,05), sol el
(p>0,05), sag ayak (p>0,05) veya viicudun herhangi bir yeri olmasi1 (p>0,05) agisindan
aksin sapma yoniinde farklilik saptanmadi. Ancak girig yeri sol ayak olan hastalarda
sag aks sapmasi1 6n planda idi (p<0,05). Cikis yeri; sag el (p>0,05), sag ayak (p>0,05),
sol ayak (p>0,05) veya viicudun herhangi bir yeri olmasi (p>0,05) a¢isindan aksin
sapma yoOniinde farklilik saptanmadi. Ancak ¢ikis yeri sol el olan hastalarda sag aks
sapmasi 0n planda idi (p<0,05). Laboratuvar bulgularindan sadece CK degeri anlamli
¢ikmis olup, sag aks sapmasinda daha yiiksek CK degeri gézlendi. Yapilan analizde;
yanik ytizdesi aks sapmasi i¢in risk faktorii olmadigi saptandi (p>0,05). Yanik derecesi
aks sapmasi i¢in risk faktorii olarak saptandi. Yanik derecesi 0-1 arasindaki degisim
aks sapmasi riskini 3.6 kat arttirmaktadir (p<0,05; OR: 3.6). 2-3 arasindaki degisim ise
3.8 kat arttirmaktadir (p<0,05; OR:3.8). Benzer sekilde, aks sapmas1 olan hastalarda,
aksin tarafi giris veya ¢ikis yerleri ile iligkisi olup olmadigini saptamak ig¢in binary
lojistik regresyon testi uygulandi. Sadece ve tek basina sol elde ¢ikis yeri olmasi sag

aks sapmasi i¢in 6.2 kat risk olugturmaktadir (p<0,05; OR: 6.2).

Gordon ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalarin %25’ine
cerrahi yapilmistir (129). Baska bir ¢alismada bu oran %30 bulunmustur (118). Sinha
ve arkadaglar1 (130) tarafindan ise cerrahi insidansit %22 olarak kaydedilmistir. Bu
caligmamizda, hastalarin %27’sine (n=61) cerrahi yapilirken %73’ (n=165)

konservatif izlendi.

Elektrik akimina bagli yaralanmalar ile ilgili literatiirde benzer bir ¢alisma (8)
incelendiginde degisik 6liim oranlar1 bildirilmektedir. Tiim 6liimler i¢erisinde elektrik
akimina bagli 6liim oranlar1 yapilan bir ¢alismada %1.49 saptanirken (131), Ankara’da
(132) 2002-2006 yillar1 arasinda yapilan baska bir ¢alismada %0.86, Aydin’da (133),
%2.3 oldugu bildirilmistir. Yurtdisinda yapilan bazi calismalar incelendiginde
Manipur’da (134) elektrik akimina bagli 6liim orani tiim adli vakalar icerisinde %1.02
iken, Tahran’da (135) benzer bir ¢alismada %0.6 ve Delhi’deki bir ¢alismada ise
%1.98 olarak bulunmustur (134,135).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Calismamiza 44’1 (%20) kadin, 182’s1 (%80) erkek olmak tizere toplam 226
hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 28.5 yil idi.

2. Sirasiyla hastalarin %22’sinde (n=50) grade 0, %10’unda (n=23) grade 1,
%52’sinde (n=119) grade 2 ve %15’inde (n=24) grade 3 yanik mevcuttu.
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10.

11.

12.

13.

Hastalarin %74.3 {inlin yanik ytizdesi %10 ve altinda saptand1 (median= 3).

Elektrik carpmalarinin giris yeri degerlendirildiginde; %46’sinda sag elde,
%42’sinden sol elde, %3’linde sag ayakta, %2’sinde ise sol ayakta giris tespit
edildi. Extremite dis1 ¢ikis tespit edilenler ise %6 idi.

Cikis yeri; %13’ilinde sag elde, %13’iinde sol elde, %20’sinde sag ayakta,
%22’sinde ise sol ayakta ¢ikis tespit edildi. Extremite disi1 ¢ikis tespit edilenler
ise %20 idi.

Hastalarin %75’inde aks sapmasi yoktu. %25’inde ise aks sapmasi1 saptandi.
Aks sapmasi olan hastalar grup i¢i karsilagtirildiginda, %8,4’tinde (n=34) sag

aks sapmasi saptanirken %16,4’iinde (n=66) sol aks sapmast saptandi.

Girig yeri sag ayak (p<0,05) ve sol ayak (p<0,05) olan hastalarda aks sapmasi
saptandi. Cikig yeri sol el (p<0,05) olan hastalarda aks sapmasi saptandi.

Giris yeri sol ayak olan hastalarda sag aks sapmasi 6n planda idi (p<0,05).
Cikas yeri sol el olan hastalarda sag aks sapmasi 6n planda idi (p<0,05).

Hastalarin %27’sine (n=61) cerrahi yapilirken %73’ (n=165) konservatif

izlendi.
Yanik derecesi ve yanik ylizdesi aks sapmasi ile yakindan iliskili idi (p<0,05).

Yanik yilizdesi ile CKBM arasinda pozitif yonde zayif (p<0,05, r=0,294),
troponin ile pozitif yonde zayif (p<0,05, r=0,293), creatinin ile pozitif yonde
zayif (p<0,05, r=0,180), CK ile pozitif yonde orta dlizeyde (p<0,05, r=0,478)

korelasyon saptandi.

Yanik yiizdesi aks sapmasi i¢in risk faktorii olmadigi saptandi (p>0,05). Yanik
derecesi aks sapmasi i¢in risk faktorii olarak saptandi. Yanik derecesi 0-1
arasindaki degisim aks sapmasi riskini 3.6 kat arttirmaktadir (p<0,05; OR: 3.6).
2-3 arasindaki degisim ise 3.8 kat arttirmaktadir (p<0,05; OR:3.8).

Sol elde ¢ikis yeri olmasi sag aks sapmasi i¢in 6.2 kat risk olusturmaktadir

(p<0,05; OR: 6.2).
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14. Elektrik carpmalar1 hayati tehdit eden ciddi kardiyak ritim bozuklugu yapan
bir travma seklidir. Elektrik carpmalar1 olan hastalar en yakin acil servis
birimine acilen yetistirilmeli ve bu merkezlerde hastalara kardiyak patoloji ve

yanik agisindan yakin monitorizasyon saglanmalidir.
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