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ÖZET  

Amaç: Bu çalışmamızda 2018-2020 yılları arasında Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 

acil servisine elektrik çarpması sebebiyle başvuran hastalarda giriş-çıkış yaralarının 

elektrokardiyografideki aks sapmasına ve prognoz üzerindeki etkisinin araştırılması 

amaçlandı. 

Materyal-Metod: Çalışmamız Ocak 2018 – Aralık 2020 tarihleri arasında Dicle 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi acil servisine başvuran elektrik çarpmaları 

olgularından oluşmaktadır. Hastaların deskriptif ve diğer özellikleri analiz için 

detaylandırılarak not edildi. Hastalar aks sapmasına göre gruplandırılarak analizler 

yapıldı. 

Bulgular: Çalışmamıza 44’ü (%20) kadın, 182’si (%80) erkek olmak üzere toplam 

226 hasta dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması 28.5 yıl idi (range: 0-93). Sırasıyla 

hastaların %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 yanık mevcuttu. Hastaların %74.3’ünün yanık 

yüzdesi %10 ve altında saptandı (median= 3). Elektrik çarpmalarının giriş yeri 

değerlendirildiğinde; %46’sında sağ elde, %42’sinden sol elde, %3’ünde sağ ayakta, 

%2’sinde ise sol ayakta giriş tespit edildi. Extremite dışı çıkış tespit edilenler ise %6 

idi. Çıkış yeri ise; %13’ünde sağ elde, %13’ünde sol elde, %20’sinde sağ ayakta, 

%22’sinde ise sol ayakta çıkış tespit edildi. Extremite dışı çıkış tespit edilenler ise %20 

idi. Hastaların %75’inde aks sapması yoktu. %8,4’ünde (n=19) sağ aks sapması 

saptanırken %16,4’ünde (n=37) sol aks sapması saptandı. Aks sapması olan hastalar 

içinde insidans analizi yapıldığında; hastaların %34’ünde sağ, %66’sında sol aks 

sapması saptandı. Hastaların hastanede yatış durumları incelendiğinde; hastaların 

%60’ının (n=136) hastanede en az bir gün yatışlı kaldığı saptandı. Ortalama yatış günü 

sayısı 20,7±11,8 (range 0-164), median 2 gün olarak kaydedildi. Hastaların %27’sine 

(n=61) cerrahi yapılırken %73’ü (n=165) konservatif izlendi. 

Sonuç: Elektrik çarpmaları hayati tehdit eden ciddi kardiyak ritim bozukluğu yapan 

bir travma şeklidir. Elektrik çarpmaları olan hastalar en yakın acil servis birimine 

acilen yetiştirilmeli ve bu merkezlerde hastalara kardiyak patoloji ve yanık açısından 

yakın monitorizasyon sağlanmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Elektrik çarpması, elektrik yanıkları, aks sapması, EKG. 
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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. 
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1. GİRİŞ 

1.1 Giriş ve Amaç 

Yanık merkezlerinde bakılan en yıkıcı ve güçten düşürücü yaralanmalardan biri 

olan elektrik yaralanmaları, bildirilen tüm nedenlerin %4'ünü oluşturmaktadır. Yanık 

cerrahları, elektrik yaralanmalarının benzersiz olduğunu akıllarında tutmalıdırlar, 

çünkü bunlar harici yanıklara neden olabileceği gibi, aynı zamanda kemiği ısıtan ve 

kemiğe tutunurken kasları yakan akımdan kaynaklanan diğer yanıklara da neden 

olabilir (1).  

Elektrik yaralanmaları yetişkinlerde çocuklara göre daha sık meydana gelir çünkü 

çoğu mesleki maruziyetten kaynaklanır (1-4). 1000 V'tan büyük olarak tanımlanan 

yüksek voltajlı elektrik yaralanmaları olan hastalar, tetaniye bağlı olarak yüksek 

omurga kırığı yaralanması riski altındadır ve vertebral yaralanma ekarte edilene kadar 

tam immobilizasyon gerektirir. Ayrıca yüksek voltaj yaralanması olan hastalar 

kardiyak hasar açısından değerlendirilmelidir (2). Akım akışından kaynaklanan 

doğrudan kas yaralanması, daha agresif sıvı resüsitasyonu gerektiren miyoglobinüriye 

neden olabilir. Gros miyoglobinürili hastalar sıklıkla etkilenen uzuvların fasyotomisini 

gerektirir ve ciddi bir elektrik yaralanması sıklıkla yoğun bakım ünitesinde izleme 

gerektirir (2-4). Kemik en yüksek iletkenliğe sahiptir ve elektrik iskelet boyunca akar 

ve kemiğe bitişik önemli kas nekrozuna neden olur. Kompartman sendromu açısından 

hangi ekstremitelerin yakından izlenmesi gerektiğini değerlendirirken giriş ve çıkış 

yarası değerlendirilmelidir (1-4). 

Elektrik maruziyeti cilt ve kas-iskelet sistemi dışında diğer organ sistemlerinde de 

önemli yaralanmalara neden olabilir. Kardiyak açıdan, aritmiler olay yerinde (herhangi 

bir voltaj) veya hastanede (yüksek voltaj ≥1000) yaygındır. Olay yerinde kalp 

yaralanmasından şüpheleniliyorsa veya yüksek voltajlı bir yaralanma meydana 

gelmişse kalp ritmi en az 24 saat sürekli olarak izlenmelidir. Ventriküler fibrilasyon 

ve asistol en yaygın olanlarıdır ve İleri Kardiyak Yaşam Desteği derhal başlatılmalıdır. 

Koroner arter spazmı ve miyokardiyal yaralanma ve enfarktüs de tarif edilmiştir (1-5). 

Bununla birlikte, başvuru sırasında normal bir kalp ritmi, aritminin olası olmadığı 

anlamına gelir ve bu nedenle, 24 saatlik izleme gerekli değildir. Ek olarak, katı 

organlarda yaralanma, akut bağırsak perforasyonu ve miyoglobinüri sonrası safra 
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taşları tanımlanmıştır. Katarakt ayrıca elektriksel yaralanmanın uzun vadeli bir 

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

Elektrik yaralanmalarında hastayı debridman ve greftleme için ameliyathaneye 

alırken hekim seri debridmanlar yapmalı ve dokunun kendini tamamen dışa vurmasına 

izin vermelidir. Bu yaralanmalar genellikle zamanla ilerleyici kas nekrozu ile gelişir, 

bu nedenle erken greftleme (ilk hafta içinde) genellikle yanık yarasını tamamen 

kapatmaz. Bu yaralanmaların ezilme yaralanmaları ile benzerlikleri vardır ve bu 

nedenle debridman için ameliyathaneye birden fazla ziyaret başarısızlık olarak 

görülmemelidir (3-5). 

Biz bu çalışmamızda 2018-2020 yılları arasında Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Acil Servisine elektrik çarpması nedeniyle başvuran hastalarda giriş-çıkış 

yaralarının elektrokardiyografideki aks sapmasına ve prognoz üzerine etkisinin 

retrospektif analizini yapmayı amaçladık. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. LİTERATÜR TARAMASI VE GENEL BİLGİLER  
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2.1 Elektrik Yaralanmaları 

 Nispeten yaygın bir mekanik travma şekli olan elektrik yaralanmaları, yıldırım, 

düşük voltaj veya yüksek voltaj yaralanmasının bir sonucu olarak ortaya çıkabilir ve 

genellikle yüksek morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Hemen hemen tüm elektrik 

yaralanmaları kazara meydana gelir ve sıklıkla önlenebilir. Elektrik yaralanmalarıyla 

ilişkili hasar, birden fazla doku veya organın işlev bozukluğuna ve hatta ölüme neden 

olabilir (1–4). 

 Dört ana elektrik yaralanması türü vardır: flaş, alev, yıldırım ve gerçek. Bir ark 

parlamasının neden olduğu flaş yaralanmaları, ciltten hiçbir elektrik akımı geçmediği 

için tipik olarak yüzeysel yanıklarla ilişkilidir. Alev yaralanmaları, bir ark parlaması 

kişinin giysisini tutuşturduğunda meydana gelir ve bu durumlarda elektrik akımı deriyi 

geçebilir veya geçmeyebilir. Son derece kısa fakat çok yüksek voltajlı elektrik enerjisi 

içeren yıldırım yaralanmaları, kişinin tüm vücudundan geçen bir elektrik akımı ile 

ilişkilidir. Gerçek elektrik yaralanmaları, bir kişinin bir elektrik devresinin parçası 

olmasını içerir. Bu durumlarda genellikle bir giriş ve çıkış yeri bulunur (3). 

2.1.1 Etiyoloji  

 Bir kişi evde küçük bir cihazdan, uzatma kablosundan veya duvar prizinden 

kaynaklanan ve çok nadiren önemli bir travma veya komplikasyonla ilişkilendirilen 

elektrik çarpması gibi bir elektrik yaralanması yaşayabilir. Çocuklar, bir elektrik 

kablosunu ısırmak veya çiğnemekle ilişkili bilinç kaybı veya tutuklama olmaksızın 

düşük voltaj yaralanması yaşayabilir. Yetişkinler, ev veya ofis aletleri veya devreleri 

üzerinde çalışırken benzer yaralanmalara maruz kalabilirler. Düşük voltajlı elektrik 

akımı, maruz kalma süresine (örneğin, uzun süreli kas tetanisi varsa), bireyin boyutuna 

ve temas eden kesit alanına bağlı olarak, yüksek voltaj akımına çok benzer şekilde 

ciddi yaralanmalara neden olabilir (5–8). 

 Mesleki bir ortamda karşılaşılan tüm elektrik çarpmalarının en az yarısı, 

elektrik hatlarıyla temas sonucu ve yaklaşık dörtte biri elektrikli makineler veya aletler 

sonucu meydana gelir. 

2.1.2 Epidemiyoloji 
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 Amerika Birleşik Devletleri'nde, elektrik yaralanmaları sonucu yılda yaklaşık 

1000 ölüm meydana gelmektedir. Bunların yaklaşık 400'ü yüksek voltajlı elektrik 

yaralanmalarından kaynaklanır ve yıldırım 50 ila 300'e neden olur. Ayrıca her yıl 

ölümcül olmayan en az 30.000 şok olayı meydana gelmektedir. Her yıl, Amerika 

Birleşik Devletleri'ndeki tüm yanık ünitesi kabullerinin yaklaşık %5'i elektrik 

yaralanmalarının bir sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. 

Tüm elektrik yaralanmalarının yaklaşık %20'si çocuklarda meydana gelir. 

İnsidans, küçük çocuklar ve ergenlerde en yüksektir. Yetişkinlerde, bu yaralanmalar 

çoğunlukla mesleki ortamlarda meydana gelir ve işyerine bağlı travmatik ölümlerin 

dördüncü önde gelen nedenidir, oysa çocuklarda elektrik yaralanmaları en sık evde 

meydana gelir (9). 

2.1.3 Patofizyoloji  

Elektronların iletken bir materyalden yüksek konsantrasyondan düşük 

konsantrasyona doğru potansiyel bir gradyan akışı elektrik üretir. Potansiyel gradyan 

veya yüksek ve düşük elektron konsantrasyonu arasındaki fark, voltajı temsil eder ve 

elektrik kaynağına bağlı olarak değişebilir. Elektrik yaralanmaları, 100 V ila 500 V 

arasında bir eşiğin kullanılabileceği değere göre düşük voltaj ve yüksek voltaj 

yaralanmaları olarak ayrılabilir. Amerika Birleşik Devletleri'nde ev elektriği 110 V'a 

ayarlanmıştır, ancak bazı yüksek güçlü cihazlar 240 V'a kadar ayarlanabilir. Buna 

karşılık, endüstriyel ve yüksek gerilimli elektrik hatları 100.000 V'tan yüksek olarak 

ayarlanabilir (10). 

2.1.3.1 Akım (I) 

Potansiyel bir gradyandan aşağı akan enerji miktarını (elektron hacmi) tanımlar 

ve amper (A) olarak ölçülür. Bu, elektrik yaralanması sonucu etkilenen kişinin 

vücudundan akan enerji miktarını tanımlar. Kişilerde kas tetanisinin indükleneceği 

değer, elektrik kaynağını serbest bırakırken dokunmaya tahammül edebilecekleri 

maksimum akımın miktarına göre değişir (11). 

 

2.1.3.2 Direnç (R) 
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Bir malzemenin ohm cinsinden ölçülen, içinden geçen elektriksel akış 

miktarını nasıl azalttığının bir ölçüsüdür. Vücutta direnç, mevcut su ve elektrolitlerin 

seviyesine bağlı olarak dokular arasında değişir. En yüksek elektrolit ve su 

konsantrasyonu (ve dolayısıyla en düşük direnç) kan damarlarında, nöronlarda ve 

kaslarda bulunur. Bu nedenle, bunlar vücuttaki mükemmel elektrik iletkenleridir. 

Kemik, yağ ve cilt, aksine, zayıf elektrik iletkenleridir (yüksek dirençli). Cilt direnci 

ayrıca artan kalınlık, kuruluk ve keratinizasyon ile artar. Derideki nemli mukoza 

zarları veya açıklıklar (örneğin, delikler, yırtılmalar veya sıyrıklar) aksine daha düşük 

bir dirence sahiptir (12). 

En yüksek dirence sahip dokular, bir elektrik yaralanmasının bir sonucu olarak 

en yüksek düzeyde hasar görme eğilimindedir. Yüksek cilt direnci, cilt seviyesinde cilt 

yanıklarına neden olan daha büyük miktarda enerji kaybına neden olur ve böylece 

ortaya çıkan iç hasarın seviyesini azaltır. Öte yandan, düşük cilt direnci, daha fazla 

miktarda elektrik enerjisi iç dokulara aktarılırken, daha az belirgin cilt yaralanmasına 

veya hiç cilt yaralanmasına neden olmayabilir. Bu nedenle, ciltteki harici yanıkların 

kapsamı dahili olarak bulunacak hasarın seviyesini öngörmez ve harici yanıkların 

tamamen yokluğu dahili elektrik hasarının tamamen olmadığını tahmin etmez (13). 

İç dokuların direnci, karşılaşılan hasarın seviyesini de belirler. Dikkate 

alınması gereken ek bir faktör, belirli bir dokunun kesit alanı tarafından belirlenen 

akım yoğunluğudur. Örneğin, elektrik enerjisi esas olarak kas, sinir, kan damarları gibi 

düşük dirençli dokulardan oluşan bir koldan aşağı doğru hareket ettiğinden, akım 

yoğunluğu nispeten düşük ve baştan sona sabittir. Bu, elektrik enerjisi eklemlere 

(örneğin dirsek, bilek, parmaklar) ulaşana kadar doğrudur, burada kesit alanının daha 

büyük bir kısmı daha yüksek dirençli dokulardan (örneğin kemikler, tendonlar) ve 

daha az dirençli dokulardan oluşur. Bu nedenle, eklemlerde, elektrik enerjisi daha az 

dirençli dokulara daha fazla odaklanır ve bu nedenle, bu tür dokular vücuttaki 

eklemlerde en fazla yaralanmaya eğilimlidir (14). 

Vücuttaki elektriksel yaralanmanın diğer belirleyicileri, akımın kaynağı (yani 

giriş noktası) ve topraklamasıdır (yani çıkış noktası). En yaygın kaynak el, ardından 

kafa, en yaygın zemin ise genellikle ayaktır. Kafadan geçen herhangi bir akım, merkezi 

sinir sistemi (CNS) hasarına neden olabilir. Akım elden bacağa veya elden ele vücutta 
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dolaşırsa kalp en sık etkilenir ve bu potansiyel olarak ölümcül bir aritmi ile 

sonuçlanabilir (15). 

2.1.3.3 Ohm Yasası ve Akım Türleri 

Ohm yasası, akım, voltaj ve direnç arasındaki ilişkiyi, voltajın akımla doğru 

orantılı iken dirençle dolaylı olarak orantılı olduğu şekilde tanımlar. Bir kişinin 

yaşadığı elektriksel yaralanmanın derecesi, akımın tipini, akımın gücünü, maruz kalma 

süresinin uzunluğunu, vücut direncini ve elektrik alan kuvvetine ek olarak akımın 

vücutta izlediği yolu içeren Kouwenhoven faktörleri tarafından tahmin edilebilir (16). 

Akım türü, alternatif akım (AC) ve doğru akım (DC) olarak ifade edilir. AC, 

ev elektrik prizlerinde bulunan akım (genellikle 50 Hz ila 60 Hz; düşük frekans), yönü 

ritmik olarak değiştirirken, çoğu pilde bulunan akım DC, sürekli olarak bir yönde akar. 

Çoğu kardiyoverter ve defibrilatör de DC kullanır (17). 

AC veya DC ile ilişkili akım ve voltaj ne kadar yüksek olursa, elektrik hasarı 

o kadar büyük olur. Yüksek voltaj akımı (500 V ila 1000 V'tan büyük) düşük voltaj 

akımının (110 V ila 120 V) tetaniye neden olması daha olasıyken, tipik olarak derin 

yanıklara neden olur (18). 

2.1.3.4 Kas Tetanisi 

Kas tetanisi tipik olarak, çoğu ev tipi akımın bulunduğu bir aralık olan 40 Hz 

ila 110 Hz frekansında elektrik stimülasyonuna yanıt olarak ortaya çıkar. Elde bu kas 

kasılması meydana gelirse, fleksörlerin kasılması, etkilenen kişinin kaynağı 

kavramasına ve elektrik kaynağı ile temasın uzamasına neden olacaktır (19). 

Çoğu insan, 1 miliamper (mA) akımda dokunmak için elektrik enerjisini 

algılayabilir. Bırakma akımı, kas kasılması indüklenmiş olsa bile, bir kişinin kaynağı 

serbest bırakmasına izin verecek olan akım miktarını (amper) ifade eder. Kişi başına 

tolere edilen amper miktarı (bırakma akımı) onun büyüklüğüne (yani kas kütlesi ve 

ağırlığına) bağlı olarak değişir. Örneğin, ortalama 70 kg'lık bir adam, DC için yaklaşık 

75 mA ve AC için 15 mA'lık bir bırakma akımına sahip olacaktır. Çoğu çocuk, çoğu 

devre kesici tarafından üretilen akımdan çok daha düşük olan 3 mA ila 5 mA'lık bir 

serbest bırakma akımını tolere edebilir. Bir elektrik anahtarı, evde aşırı elektrik akımı 

bulunduğunda elektrik akışını kesmek için tasarlanmıştır (20). 
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Esas olarak AC'nin vücut üzerindeki etkisini belirleyen frekanstır. Düşük 

frekanslı AC, tetaniye (uzun süreli kas kasılması) neden olma eğilimindedir, bu da 

etkilenen bir kişinin mevcut kaynağı serbest bırakmasını zorlaştırır, böylece maruz 

kalma süresini uzatır. Bu nedenle, düşük frekanslı AC genellikle yüksek frekanslı 

AC'den daha tehlikeli olabilir. Genel olarak, AC, aynı voltaj ve akıma sahip DC'den 

yaklaşık üç ila beş kat daha zararlıdır. Ayrıca DC, genellikle kişiyi elektrik 

kaynağından uzaklaştıran tek bir kasılma veya kasılmaya neden olur (21). 

2.1.3.5 Alan Gücü  

Son olarak, doku yaralanmasının seviyesi belirlenirken elektrik alan kuvveti 

dikkate alınmalıdır. Alan gücü, temas ettiği alanın boyutuna ek olarak, karşılaşılan 

voltaj miktarına göre belirlenir. Örneğin, daha büyük bir yüzey alanıyla temas eden 

çok yüksek bir voltaj, çok daha küçük bir yüzey alanıyla temas eden çok daha küçük 

bir voltaja eşit veya belki de ondan daha az bir alan kuvvetine sahip olabilir. Bu 

nedenle, düşük voltaj yaralanmaları (daha küçük bir alana yayılır) genellikle yüksek 

voltaj yaralanmaları ile aynı miktarda hasara neden olabilir (daha geniş bir alana 

yayılır) (22). 

Düşük elektrik alan gücü, ciddi bir yaralanmaya neden olmayacak ani, rahatsız 

edici bir his (“şok”) ile ilişkilidir. Öte yandan, yüksek elektriksel alan gücü, protein 

pıhtılaşması, pıhtılaşma nekrozu, hemoliz, tromboz, kas veya tendon kopması veya 

dehidrasyona neden olma riskiyle birlikte, etkilenen dokularda elektrokimyasal veya 

termal hasara neden olma eğilimindedir. Elektriksel yaralanmanın kendisine ek olarak, 

yüksek elektriksel alan gücü yaralanması, potansiyel olarak kompartman sendromuna 

yol açan büyük doku ödemine (örn. Bu doku ödeminin bir sonucu olarak dehidrasyon 

(ilişkili hipovolemi ve hipotansiyon ile birlikte) de meydana gelebilir. Şiddetli kas 

yaralanması rabdomiyoliz, miyoglobinüri ve ilave elektrolit bozukluklarına yol 

açabilir. Toplamda, bu sekeller bireyleri çok yüksek bir akut böbrek hasarı riskine 

sokar (23). 

2.1.4 Yanık Hasarı Gelişimi ve Fiziksel Bulgular 

Elektrik yaralanması geçirmiş bir kişi çeşitli şikayetler veya sorunlarla gelebilir 

ve bunlar arasında kardiyak aritmi veya arrest, solunum durması, koma, künt travma 
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veya çeşitli yanıklar sayılabilir. Bazı hastalar, belirgin bir fiziksel hasar olmaksızın ara 

sıra hoş olmayan hislerden şikayet edebilirken, diğerleri büyük miktarda ağrı ve 

belirgin doku hasarı ile başvurabilir. Hastanın sunumundan bağımsız olarak, 

elektriksel yaralanmanın kaynağı (örneğin, yüksek ve düşük voltaj, AC'ye karşı DC), 

temasın uzunluğu ve meydana gelmiş olabilecek herhangi bir travma sonucu hakkında 

ayrıntıları belirlemek çok önemlidir (24). 

Düşük voltajlı AC yaralanması geçirmiş hastalar, yalnızca yüzeysel yanıklar 

veya bunun aksine, uzun süreli temas veya kas tetanisi varsa birçok yıkıcı yaralanma 

ile başvurabilirler. Düşük voltajlı AC yaralanmaları potansiyel olarak kardiyak veya 

solunum durması, aritmiler (örn. ventriküler fibrilasyon) veya tanık olunmayan 

nöbetlerle sonuçlanabilir. Bu nedenle, elektrik çarpması, yakın zamanda bir arrest 

geçiren veya mevcut olan herhangi bir hasta için ayırıcı olarak düşünülmelidir. Ek 

olarak, tedaviyi uygun şekilde yönlendirmek için herhangi bir tanıktan veya acil sağlık 

hizmeti personelinden elektrik yaralanması hakkında mümkün olduğunca fazla bilgi 

almak önemlidir (25). 

Yüksek voltajlı AC yaralanmalarının son derece yıkıcı termal yanıklarla 

sonuçlanması daha olasıdır. Yüksek voltajlı AC yaralanması geçirmiş bir hasta için 

bilinç kaybı veya arrest olması çok nadirdir. Bu koşullar altında sağlayıcı, yine 

tanıklardan veya ilgili tıbbi personelden yaralanma hakkında mümkün olduğunca fazla 

bilgi edinmeye çalışmalıdır. Mevcut şikayetler veya elektrik yaralanmasının boyutu ne 

olursa olsun, hasarın tam boyutunu değerlendirmek için tüm hastalara kapsamlı bir 

fizik muayene yapılmalıdır. Genel olarak, düşük voltajlı yaralanmalarda morbidite, 

yüksek voltajlı yaralanmalara göre daha yüksek olma eğilimindedir (26). 

Örneğin ventriküler fibrilasyon, 50 mA ila 120 mA kadar düşük voltaja (yani 

çoğu evde erişilebilen en yüksek akımdan daha düşük) maruz kalındığında meydana 

gelebilir. Aritmiler ve diğer elektriksel anormalliklere ek olarak, elektrik yaralanmaları 

da doğrudan kardiyak miyositlere zarar verebilir. Bu nedenle, hastalar bu hasarın bir 

sonucu olarak da gecikmiş aritmiler yaşayabilir (örn. sinüs taşikardisi veya erken 

ventriküler kasılmalar). Bununla birlikte, uzun süreli kardiyak sekellerle sonuçlanan 

elektrik yaralanmaları nadirdir. Vücuttan geçen elektrik akımı yolu göğüs kafesini 

geçerse, göğüs duvarı kas felci ve buna eşlik eden solunum durması riski vardır. 
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Bununla birlikte, kardiyak miyositlerin aksine, akciğer dokusu zayıf bir elektrik 

iletkenidir ve bu nedenle nadiren doğrudan bir elektrik yaralanması yaşar (27). 

Elektrik yaralanmasına bağlı cilt hasarı, genellikle ilişkili yaralanmaların en 

yıkıcısıdır (yalnızca kardiyak komplikasyonlara sekonder). Yanıklar, girişimsel 

cerrahi (örn. ampütasyon veya fasyotomi) gerektirebilecek önemli iç yaralanmalara 

(örn., yüksek voltajlı elektrotermal yanıklarda olduğu gibi) rağmen önemsiz 

görünebilir. Yanıklar genellikle kaynak temas noktasında (giriş) ve zeminde (çıkış) en 

şiddetlidir ve kalan herhangi bir yaralanmanın ciddiyeti büyük ölçüde kaynak 

temasının yoğunluğuna ve süresine bağlıdır (28). 

Ark Yanığı: Bir elektrik arkı, elektrik akımı havada bulunan gazları iyonize 

ettiği için iki elektrot arasında meydana gelen bir elektrik boşalması şeklidir. Plazma 

olarak da bilinen bu akım türü, normalde iletken olmayan, en yüksek akım 

yoğunluğuna sahip olan ve genellikle ışık saçan bir ortamdan geçen bir akımdır. 

Doğada elektrik arkları yıldırım şeklinde oluşuyor olsa da bu aynı zamanda endüstriyel 

olarak (örneğin kaynak, plazma kesme, floresan aydınlatma) kullanılabilecek ve 

kullanılabilen bir elektrik akımı türüdür. İstenmeyen arklar, kötü kurulmuş devre 

kesiciler, anahtarlar veya elektrik temas noktalarının bir sonucu olarak da meydana 

gelebilir. Bir kişi bir elektrik arkı yanığı yaşarsa, muhtemelen kaynak noktasında ve 

toprakla temas noktalarında cilt lezyonları olacaktır. Bu lezyonlar karakteristik olarak, 

bir tıkanıklık kenarı ile çevrili kuru parşömen kağıdına benzer bir merkeze sahiptir. Bu 

yaraların konumuna bağlı olarak, arkın vücuttaki muhtemel yolu belirlenebilir. Arklar, 

elektrik yanıklarına ek olarak elektrotermal, parlama veya alev yanıklarına da neden 

olabilir; bu nedenle, etkilenen bireylerde çeşitli yaralar gözlenebilir (29). 

Bir kişi bir elektrik arkının ürettiği ısıya yakın olduğunda flaş yanıkları 

meydana gelir ve bu ısı 50.000 santigrat derecenin üzerine çıkabilir. Flaş yanıkları 

vücuttan ark yanığı gibi geçebilir veya arkın izlediği yola bağlı olarak; flaş sadece 

cildin yüzeyinden geçebilir, böylece herhangi bir iç yaralanma olmaksızın yaygın 

yüzeysel veya kısmi kalınlıkta yanıklara neden olabilir (şekil 2.1) (30). 
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( kaynak: https://www.slideserve.com/patia/elektr-k-yaralanmalar) 

Şekil 2.1: Elektrik Yaralanmalarına Örnekler  

Pediatrik hastalar, bir elektrik telini veya apareyini ısırma veya emme sonucu 

ağızda yanıklarla başvurabilirler. Ağzın bir tarafından diğerine genellikle bir elektrik 

arkı oluşur, bu sayede orbicularis oris kasının tutulumu veya yanık ağzın köşeleri olan 

oral komissürü geçerse dudağın potansiyel deformasyonu olabilir. İki ila üç gün içinde 

önemli miktarda ödem ve eskar oluşumu olabilir. Eskar labiyal arteri içeriyorsa, eskar 

iki ila üç hafta sonra düştüğünde ciddi kanama olabilir. Bu nedenle bu hastalar 

yakından izlenmeli ve yanık uzmanları ve ağız veya plastik cerrahlar tarafından yeterli 

takip edilmelidir (31). 

Elektrik yaralanmasının bir sonucu olarak ikincil künt travma, kulak zarı, 

servikal omurga veya yüz yaralanması dahil olmak üzere kas-iskelet sistemi veya kafa 

yaralanmalarına ve olası nörolojik hasara neden olabilir. Hastalar yaklaşmakta olan 

herhangi bir kompartman sendromu belirtisi (örn. çevresel yanıklar, vasküler 

anormallikler ve herhangi bir nörolojik veya motor işlev bozukluğu) açısından 

kapsamlı bir şekilde incelenmelidir. Başka komplikasyonlardan (örneğin ampütasyon 

gerektiren ciddi kompartman sendromu) kaçınmak için mümkün olduğunca erken 

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

Şekil 2.2: Elektrik Akım Yaralanmaları 

2.1.5 Elektrik Yaralanmalarının Acil Serviste Değerlendirilmesi 

 Elektrik yaralanması mağdurlarına hem travma hem de kalp hastası olarak 

yaklaşılmalıdır. Elektrik yaralanması yaşayan tüm yetişkin hastalara bir 

elektrokardiyogram (EKG) ve kardiyak monitörizasyon yapılmalıdır. Göğüs ağrısı, 

EKG'de anormallikler, bilinen transtorasik elektrik yaralanması yolu, kardiyak arrest, 

bilinç kaybı veya bilinen kardiyak öyküsü olan herhangi bir hasta için uzun süreli 

izleme garanti edilir. İlk değerlendirmede önemli bir yaralanma veya kardiyak 

anormallikleri olmayan çoğu hastanın 24 ila 48 saat sonra herhangi bir kardiyak 

anormallik geliştirmesi olası değildir (33). 

Genel olarak, düşük voltajlı elektrik yaralanması geçirmiş, herhangi bir 

kardiyak şikayeti veya kardiyak öyküsü olmayan EKG'si normal olan hastalar, 

kapsamlı bir fizik muayenenin ardından güvenli bir şekilde eve taburcu edilebilir. 

Benzer şekilde, önemli bir yaralanma veya önceden var olan kalp öyküsü olmaksızın 

düşük voltajlı, evde elektrik akımına maruz kalan çocuklar, kapsamlı bir fizik 

muayenenin ardından taburcu edilebilir (34). 
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Elektrik yaralanması yaşayan herhangi bir hastada göz önünde bulundurulması 

gereken laboratuvar çalışmaları arasında tam kan sayımı (CBC), elektrolit ve kreatinin 

düzeylerinin değerlendirilmesini içeren tam bir metabolik panel, idrar tahlili, serum 

miyoglobini (idrar tahlili miyoglobinüri ortaya çıkarsa) ve arteriyel kan bulunur. Hasta 

rabdomiyoliz ile başvurursa veya solunum desteği gerektiriyorsa gaz analizi 

önemlidir. Özellikle rabdomiyolizden şüpheleniliyorsa, kreatin kinaz (CK) seviyeleri 

de değerlendirilmelidir. Elektrik akımının yolunun göğüs kafesini geçtiğinden 

şüpheleniliyorsa, hasta göğüs ağrısından şikayet ediyorsa veya EKG'de herhangi bir 

anormallik varsa, kreatin kinaz-MB (CK-MB) ve troponin düzeyleri de 

değerlendirilmelidir (35). 

Yaralanma tipine ve ilişkili şikayetlere bağlı olarak görüntüleme çalışmaları da 

düşünülebilir. Kardiyak veya solunum durması, göğüs ağrısı, nefes darlığı, hipoksi, 

düşme veya künt travma veya gerekli kardiyopulmoner resüsitasyon (CPR) ile 

başvuran herhangi bir hasta için bir göğüs radyografisi çekilir. Kafa bilgisayarlı 

tomografisi (BT), zihinsel durumu değişmiş, kafada bilinen travma, bilinç kaybı, nöbet 

veya herhangi bir fokal nörolojik defisit ile başvuran herhangi bir hasta için tercih 

edilir. Bir kafa BT'sine ek olarak, bu hastalar servikal omurgada hareketsiz hale 

getirilmelidir ve servikal omurganın görüntülenmesi de düşünülebilir (fokal nörolojik 

defisiti olmayan, mental durumda değişiklik olmayan veya önemli bir semptomu 

olmayan bir hastada düşünülmeyebilir) (36). 

Bir elektriksel yaralanmanın ciddiyetinin, bireyin vücudundaki dış yanıkların 

kapsamı ile ilgili olmadığını, böylece dış yanık olmamasının iç dokularda elektriksel 

yaralanma olmadığını tahmin etmediğini belirtmek önemlidir. Bu nedenle, bazı 

hastalar herhangi bir iç doku yaralanmasını değerlendirmek için vücuttan geçen 

elektrik akımı yoluna bağlı olarak ek BT veya ultrason görüntüleme gerektirebilir 

(incelenen dokuya bağlı olarak tercih edilen görüntüleme yöntemi) (33). 

Son olarak, yüksek voltaj veya uzun süreli düşük voltajlı elektrik maruziyeti, 

fasyotomi gerektiren doku hasarına neden olabilir. Bu gibi durumlarda mümkün olan 

en kısa sürede cerrahi konsültasyon alınmalıdır; hızlı fasiyotomi, amputasyon gibi 

başka komplikasyonların önlenmesine yardımcı olabilir (37). 
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2.1.6 Tedavi ve Hasta Yönetimi 

Acil servise geldiklerinde, elektrik yaralanması yaşayan hastalar stabilize 

edilmeli ve gerektiğinde hem solunum hem de dolaşım desteği sağlanmalıdır (ileri 

kardiyovasküler yaşam desteği [ACLS] ve ileri travma yaşam desteği [ATLS] 

protokollerine göre). Minör düşük voltajlı yanıktan daha büyük bir şey yaşayan tüm 

hastalarda kardiyak monitörizasyon başlatılmalıdır (şekil 2.3-şekil 2.4) (38). 

 

 

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

Şekil 2.3: ACLS Algoritması  
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(kaynak: https://acilci.net/atls-10-neler-degisti/) 

Şekil 2.4: ATLS Algoritması  

Yüzde veya ağızda yanıklar, hipoksi, solunum sıkıntısı, bilinç kaybı veya hava 

yolunu korumada veya açık hava yolunu sürdürmede güçlükle sonuçlanan diğer 

sorunları olan herhangi bir hastaya oksijen ve hava yolu koruması (örn. ventilasyon, 

entübasyon, krikotirotomi) verilmelidir. Yaşanan travma veya yaralanmanın tipine 

bağlı olarak hastaya servikal veya spinal immobilizasyon gerekebilir. Travmatik 

yaralanmaları (örn. pnömotoraks, kırıklar) değerlendiren birincil değerlendirme 

mümkün olan en kısa sürede yapılmalıdır. Birincil değerlendirmenin ardından, önemli 

yanıkları veya rabdomiyoliz (miyoglobinüri) şüphesi olan herhangi bir hastaya sıvı 

resüsitasyonu yapılmalıdır (hedef idrar çıkışı 0,5 mL/kg/saat ila 1 mL/kg/saat ile). Ek 

diürez gerekirse, ozmotik bir diüretik (mannitol), bir döngü diüretik (furosemid) veya 

idrar alkalizasyonu (sodyum bikarbonat titrasyonu ile) de kullanılabilir (20). 
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Elektrik yaralanması geçirmiş tüm yetişkin hastalarda intravenöz (IV) erişim 

sağlanmalıdır. Önemli ölçüde ilişkili travma, kardiyak veya solunum durması veya 

bilinç kaybı varsa, merkezi IV erişim düşünülmelidir. Kapsamlı bir nörovasküler 

değerlendirmenin ardından gerekirse bir tetanoz aşısı ve uygun splintleme ve bandaj 

dahil olmak üzere uygun yanık bakımı başlatılmalıdır. Kardiyak veya solunum 

durması, bilinç kaybı, göğüs ağrısı, hipoksi, aritmi, önemli travma veya yanıklar 

yaşayan veya EKG'de anormallikler gösteren herhangi bir hasta, daha ileri yatarak 

tedavi için kabul edilmelidir. Bunu ayrıca gerektiğinde yanık bakım veya 

rehabilitasyon merkezine transfer takip edebilir (39). 

Son olarak, herhangi bir komplikasyon veya geri dönüşü olmayan hasardan 

kaçınmak için travma veya kritik bakım uzmanları, cerrahi uzmanlar ve ortopedistler 

ile konsültasyonlar mümkün olan en kısa sürede düşünülmelidir (40). 

Taburcu edilmeden önce hastalar, elektriksel yaralanmalarının (örn. nörolojik, 

psikolojik veya fiziksel) olası uzun vadeli etkilerine ek olarak, olası ev ve işyeri 

maruziyet kaynakları ve riskleri konusunda eğitilmeli ve gerektiğinde planlı takip 

yapılmalıdır (41). 

2.1.7 Ayırıcı Tanılar  

Elektrik yanıklarının ayırıcı tanıları aşağıdakileri içerir ancak bunlarla sınırlı 

değildir: 

• Kimyasal yanıklar 

• Termal yanıklar 

• Kafa içi kanama 

• Oküler yanıklar ve kimyasal yaralanmalar 

• Solunum durması 

• Rabdomiyoliz 

• Nöbetler 

• Senkop 
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• Durum epileptikus 

• Ventriküler fibrilasyon 

2.1.8 Prognoz  

Yaralanmanın yeri ve kapsamı, komplikasyonların gelişimi ve fonksiyonel 

sonuç, sonucu ve prognozu belirler. Yüksek voltajlı elektrik yaralanmaları, düşük 

voltajla karşılaştırıldığında kötü sonuçlara sahiptir. YBÜ bakımı, resüsitasyon, 

beslenme desteği ve cerrahi tekniklerdeki son gelişmeler ve yeni cilt ikameleri, 

sonuçları önemli ölçüde iyileştirdi (42). 

2.1.9 Komplikasyon 

Yüksek elektriksel alan kuvveti, protein pıhtılaşması, pıhtılaşma nekrozu, 

hemoliz, tromboz, kas veya tendon kopması veya dehidrasyona neden olma riskiyle 

birlikte, etkilenen dokularda elektrokimyasal veya termal hasara neden olma 

eğilimindedir. Elektriksel yaralanmanın kendisine ek olarak, yüksek elektriksel alan 

gücü yaralanması, potansiyel olarak kompartman sendromuna yol açan büyük doku 

ödemine (örn. Bu doku ödeminin bir sonucu olarak dehidrasyon (ilişkili hipovolemi 

ve hipotansiyon ile birlikte) de meydana gelebilir. Şiddetli kas yaralanması 

rabdomiyoliz, miyoglobinüri ve ilave elektrolit bozukluklarına yol açabilir. Toplamda, 

bu sekeller bireyleri çok yüksek bir akut böbrek hasarı riskine sokar (9,43) 

Elektrik yaralanmalarının potansiyel uzun vadeli sekelleri şunları içerebilir: 

Nörolojik, nöropati, nöbetler, senkop, kulak çınlaması, paresteziler, zayıflık, denge 

kaybı, zayıf koordinasyon veya yürüyüş ataksisi, psikolojik, hafıza veya dikkat 

zorlukları,sinirlilik, depresyon, travma sonrası stres, oküler, katarakt, ağrı, 

tükenmişlik, sözleşmeler, kas spazmları, kaşıntı, baş ağrısı, ateş veya gece terlemeleri, 

eklemlerde azaltılmış hareket aralığı veya sertlik (44). 

 

2.1.9.1 Kardiyak Komplikasyonlar 

Elektriğin doğrudan etkilerinden kaynaklanan yaralanmanın birincil 

belirleyicisi, vücuttan geçen akımın boyutudur (45). Kalp, ölümcül aritmiler (asistol, 

ventriküler fibrilasyon), yapısal hasar ve iletim bozuklukları gibi anormalliklere neden 
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olabilen elektriksel yaralanmaya en duyarlı organlardan biridir (46). Ventriküler 

fibrilasyon (VF), elektriksel (özellikle düşük voltajlı alternatif akım) yaralanmalarda 

en yaygın ölüm nedenidir (47). Alternatif akım (AC), elektriksel yaralanmaların en sık 

nedenidir  (45). Yüksek voltaj akımına (>1000 volt, AC veya doğru akım) maruz 

kalma büyük olasılıkla ventriküler asistoliye neden olurken, düşük voltaja (<600 volt, 

çoğunlukla AC) maruz kalma büyük olasılıkla VF'ye yol açacaktır (42). Erken 

ventriküler kasılmalar, ventriküler taşikardi, sinüs düğümü disfonksiyonu, iletim 

bozuklukları (değişen derecelerde kalp blokları, demet brunch blokları), aks sapmaları, 

supraventriküler taşikardi (çoğunlukla sinüs taşikardisi) ve atriyal fibrilasyon 

bildirilmiştir (48). Aşağıda kardiyak aks kavramını ayrıntılı açıklayacağız. Ancak 

elektriksel yaralanmaya bağlı tam atriyoventriküler blok (AVB) nadiren bildirilmiştir 

(49,50).  

Biz çalışmamızda özellikle acil servise elektrik yaralanmaları ile başvuran 

hastaların çekilen EKG’lerindeki aks sapmalarına dikkat çekmeye çalıştık. 

 

 

 

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

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

AV blok. (d) normal sinüs ritmi.  

 

Kardiyak Aks: Elektrokardiyogramın (EKG) yorumlanmasındaki en önemli 

adımlardan biri, kalbin elektrik eksenini belirlemektir. Elektrik eksenini 
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belirleyebilmek, altta yatan hastalık durumları hakkında fikir verebilir ve ayırıcı tanıyı 

belirli tanılara doğru veya belirli tanılardan uzaklaştırmaya yardımcı olabilir (51–53). 

Elektrokardiyolojide bir vektör, tek bir miyosit tarafından üretilen aksiyon 

potansiyelinin hem büyüklüğünü hem de yönünü temsil eder. Depolarizasyon dalgaları 

tarafından üretilen tüm bireysel vektörlerin toplamı elektrik eksenini oluşturur. Her 

miyosit bir aksiyon potansiyeli üretebildiğinden, kalp döngüsünün her dalgası ve 

aralığı için bir eksen belirlenebilir. Her birinin eksenini ve nasıl etkileştiklerini bilmek 

belirli patolojileri yansıtabilir (54). 

Elektriksel eksen tartışıldığında ve öğretildiğinde, atriyal eksen klinik 

durumlarda oldukça faydalı olabilmesine rağmen, genel klinik uygulamada ventriküler 

eksen tipik olarak kullanılır. Normal şartlarda kalp kasının büyük bir kısmını sol 

karıncık oluşturduğundan; böylece EKG'de görülebilen en fazla elektriksel kuvveti 

üretir. Normal ventriküler eksen böylece aşağı ve hafifçe sola doğru yönlendirilir. 

Ventriküler eksen, ventriküler depolarizasyonu temsil eden QRS kompleksine 

bakılarak belirlenebilir. QRS kompleksi ventriküler ekseni belirlemek için 

kullanıldığından, QRS ekseni olarak da adlandırılır. Ventriküler (QRS) eksen, 

ventriküler miyositlerin depolarizasyon dalgaları tarafından üretilen tüm bireysel 

vektörlerin toplamını belirtir (54). 

Ventriküler (QRS) eksen, elektrotlar altında üretilen vektörler 

değerlendirilerek dolaylı olarak belirlenir. Bu, her elektrotta kaydedilen elektrik 

sinyalinin (QRS kompleksi) pozitif, negatif veya izoelektrik olarak yorumlanması ve 

ardından bunların birbirleriyle olan ilişkileri göz önünde bulundurularak yapılır. Genel 

olarak, bir derivasyondaki pozitif QRS kompleksi, o derivasyona giden yaklaşık olarak 

aynı yönde olan bir ventriküler eksene sahiptir. Oysa bir derivasyondaki negatif QRS 

kompleksi, o derivasyona yaklaşık olarak zıt yönde olan bir ventriküler eksene 

sahiptir. Bir derivasyonda QRS kompleksi izoelektrik ise, o zaman ventriküler eksen 

o derivasyona diktir (90 derece) (şekil 2.6) (55). 
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(kaynak: https://www.acilcalisanlari.com/aks-sapmasi.html) 

Şekil 2.6: Elektriksel Aks 

 

Elektriksel Eksen Sınıflandırması: 

Beş ana elektrik ekseni sınıflandırması vardır: (56). 

1. Normal eksen 

2. Sol eksen sapması (LAD) 

3. Sağ eksen sapması (RAD) 

4. Aşırı eksen sapması ve 

5. Belirsiz eksen  

Her türü tanımlayan kesin dereceler konusunda bazı anlaşmazlıklar vardır, 

ancak QRS ekseni için bazı genel eşikler kullanılabilir. QRS ekseni çocukluk ve 

ergenlik boyunca ve yetişkinlikte sola doğru hareket eder. Doğumda normal QRS 

ekseni +30 derece ile +190 derece arasındadır. 8-16 yaşları arasında eksen sola doğru 

hareket eder ve 0 derece ile +120 derece arasında normal uzanır. Normal yetişkin QRS 
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aksı -30 derece ile +90 derece arasında olup aşağı ve sola doğrudur. Bu yetişkin aralığı 

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

Açıklanan aşağıdaki eksen sınıflandırmaları yetişkinlere dayanmaktadır. QRS 

ekseni -30 derece ile -90 derece arasındaysa LAD olarak kabul edilir. Bu durumda 

QRS vektörü yukarı ve sola doğru yönlendirilir. QRS ekseni +90 derece ile 180 derece 

arasındaysa veya yetişkin aralığı kullanılıyorsa +100 derecenin üzerindeyse, RAD 

mevcuttur. QRS vektörü aşağı ve sağa yönlendirilecektir. QRS ekseni -90 derece ile 

180 derece arasında düşerse, bu, ventriküler vektörün yukarı ve sağa yönlendirildiği 

aşırı eksen sapması olarak adlandırılır. Son olarak, QRS kompleksi, baskın QRS 

sapması olmayan tüm derivasyonlarda izoelektrik veya eşfazik ise, belirsiz bir eksen 

olarak kabul edilir (58). 

LAD nedenleri şunlardır: (57). 

1. Normal varyasyon (fizyolojik, sıklıkla yaşa bağlı değişiklik) 

2. Sol ventrikül hipertrofisi 

3. İletim kusurları: sol dal bloğu, sol ön fasiküler blok 

4. Alt duvar miyokard enfarktüsü 

5. Preeksitasyon sendromları (örn. Wolff-Parkinson-White sendromu) 

6. Ventriküler ektopik ritimler (örn. ventriküler taşikardi) 

7. Konjenital kalp hastalığı (örneğin, primum atriyal septal defekt, endokardiyal 

yastık defekti) 

8. Hiperkalemi 

9. Amfizem 

10. Ekspirasyon veya yükseltilmiş diyafram gibi mekanik kayma (örn. gebelik, 

asit, karın tümörü, organomegali) 

11. Kalp pili tarafından oluşturulan ritim veya tempolu ritim 

 



21 
 

RAD'nin nedenleri şunları içerir: 

1. Normal varyasyon (ör. çocuklar, genç yetişkinler) 

2. Uzuv-kurşun ters çevrilmesi (sol ve sağ kol elektrotları) 

3. Sağ ventrikül aşırı yüklenme sendromları (akut veya kronik) 

4. Sağ ventrikül hipertrofisi 

5. İletim kusurları: sol posterior fasiküler blok, sağ dal bloğu 

6. Yan duvar miyokard enfarktüsü 

7. Preeksitasyon sendromları (örn. Wolff-Parkinson-White sendromu) 

8. Ventriküler ektopik ritimler (örn. ventriküler taşikardi) 

9. Konjenital kalp hastalığı (örneğin, sekundum atriyal septal defekt) 

10. dekstrokardi 

11. sol pnömotoraks 

12. İlham veya amfizem gibi mekanik kayma 

13. Sağ ventrikül zorlanmasına neden olan durumlar (örn. pulmoner emboli, 

pulmoner stenoz, pulmoner hipertansiyon, kronik akciğer hastalığı ve ortaya 

çıkan kor pulmonale) 

Elektrik yaralanması miyokard, kapakçıklar, koroner arterler ve iletken doku gibi 

kalp yapılarında da çeşitli hasarlara neden olabilir (59). Sol ventrikül disfonksiyonu, 

miyokardiyal nekroz, miyokardiyal iskemi, kalp yetmezliği, hemorajik perikardit, 

kapak/miyokardiyal rüptür, periferik vazospazm ile akut hipertansiyon ve aritmiler 

elektriksel yaralanmanın bir sonucu olarak ortaya çıkabilir (46,47). Elektrik 

yaralanmaları sonucu oluşan direkt termal yaralanma, katekolamin aracılı 

yaralanmalar, koroner arter spazmı, aritmi kaynaklı hipotansiyona sekonder iskemi ve 

genelleştirilmiş bir vasküler hasarın parçası olarak koroner arter iskemisi dahil olmak 

üzere birçok farklı patofizyolojik mekanizma, miyokardiyal ve iletim doku hasarını 

açıklamak için çeşitli hipotezler öne sürülmüştür (48). 



22 
 

Postmortem çalışmalar, makroskopik incelemede hem atriyum hem de 

ventriküllerin miyokardında hemorajik alanların yanı sıra yaygın fokal termal hasarlı 

bölgeleri gözlemledi (47). Mikroskopik olarak miyokardda akut miyokard 

enfarktüsüne benzer çeşitli bulgular, hemorajik odaklar, çizgili kanamalar, kasılma 

bandı nekrozu, koagülatif modifikasyonlu miyositoliz, çizgi kaybı, nükleer kaybolma, 

miyositlerde eozinofili ve inflamatuar reaksiyonlar kaydedildi. Ancak bu çalışmalarda 

koroner arterler ve iletim sistemi son derece normaldi (47). Öte yandan, vakaların 

yüzde doksanında miyokardiyal hücrelerde miyofiber parçalanma değişiklikleri 

bulundu ve bu değişikliklerin, muhtemelen anormal elektrik akımlarının geçişiyle 

indüklenen kaotik, elektrik asenkron aktiviteyi başlatmak için gerekli yapısal substratı 

sağlayabildiği varsayıldı (47). Özetle, morfolojik bulgular, elektriksel hasarın ana 

mekanizmaları olarak hem doğrudan termal yaralanmayı hem de çeşitli derecelerde 

iskemiyi desteklemektedir. 

Elektrik yaralanmasını takiben sinüs bradikardisi ve yüksek dereceli AVB 

nadiren bildirilmiştir (60). Sharma et al. düşük voltajlı elektrik yaralanmasından sonra 

değişen derecelerde AVB ve VF atağı olan genç bir hastayı bildirmiş ve takip sırasında 

sinüs ritmine spontan dönüş gözlemlenmiştir (50). Öte yandan, Hyun ve ark. kalıcı 

kalp pili implantasyonu gerektiren elektrik yaralanmasından sonra yüksek derecede 

AV bloğu olan genç bir hasta bildirdiler (61). Ayrıca, kalıcı kalp pili implantasyonu 

gerektiren elektrik yaralanmasına bağlı semptomatik bradikardili bir olgu bildirilmiştir 

(59). Ayrıca Iino ve ark. geçici dört farklı EKG anormalliği bildirmiştir: yüksek voltajlı 

elektrik yaralanmasından sonra dört hastanın her birinde ikinci derece AVB 

(Wenckebach tipi), atriyal fibrilasyon, ST-segment depresyonu ve sinüs bradikardisi 

(60). Sinüs ve atriyoventriküler düğümlerin bu özel hassasiyetinin nedenleri net 

değildir (61). Olası nedenler şunlardır. İlk olarak, elektriksel aktivitenin üretimi ve 

düzenlenmesi için gelişen dokuların çoğu iyonik kanallara sahiptir ve bu kanalların 

kontrolü, alternatif akım yaralanmasına maruz kalınarak bozulabilir (61). İkincisi, 

elektrik yaralanmasını takiben oluşan iskemi veya nekroz, göğüs yüzeyine yakınlığı 

nedeniyle sağ koroner arterin (her iki düğümü de besleyen) dağılımını ağırlıklı olarak 

etkiliyor gibi görünmektedir (61). Bu iletim anormalliklerinden bazıları kalıcı olabilir 

ve kalıcı kalp pili gerektirebilir, ancak bazıları değildir. Altta yatan mekanizma 

bilinmemektedir, bu nedenle kalıcı kalp pili gereksinimini tahmin etmek zordur. 
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Dolayısıyla bu hastaların takibi zorunlu görünmektedir. Bununla birlikte, semptomatik 

bradikardilerin ilaçlara (atropin ve izoproterenol gibi) ihtiyacı vardır veya geçici kalp 

pili, kalıcı kalp pili gereksinimini öngörebilir. 

2.2 Elektrik Yanıkları  

 Elektrik yaralanmaları, bir elektrik kaynağıyla temas nedeniyle vücutta yüksek 

enerjili akımın dolaşmasıdır. Yaralanmalar, vücuttan geçen akım, ark parlaması veya 

alev alan giysiler nedeniyle meydana gelir. İlk ikisi ile vücut elektriği ısıya dönüştürür 

ve bu da termal yanmaya neden olur. Elektrik yanığının dış görünümünün, 

yaralanmanın gerçek boyutunu tam olarak tahmin etmediğini dikkate almak önemlidir, 

çünkü iç dokular veya organlar deriden çok daha ciddi şekilde yanabilir (62,63). 

2.2.1 Etiyoloji 

Elektrik yaralanmaları, insan vücudu doğrudan veya iletken olan bir malzeme 

aracılığıyla bir elektrik kaynağı ile temas ettiğinde meydana gelir. Örneğin, bir kamu 

hizmeti çalışanı bir kova kamyonundan düşebilir ve içgüdüsel olarak bir elektrik 

hattını yakalayarak kendini yakalayabilir ve bu da elektrik yaralanmasına neden 

olabilir; alternatif olarak, işçi elektrik hattıyla temas eden ve elektrik yaralanmasına 

neden olan bir direği tutuyor olabilir. Daha yaygın olarak, bir kişi, örneğin bir 

cihazdaki elektrik kablosunun açığa çıkması ve insan vücuduna temas etmesi veya bir 

elektrik kaynağının kişinin temas ettiği su ile temas etmesi gibi, evde elektrik 

yaralanmasının kurbanı olur (64). 

2.2.2 Epidemiyoloji 

Tıbbi bir ortamda tedavi edilen tüm yanıkların %4 ila %5'i elektrikseldir (35). 

Amerika Birleşik Devletleri'nde, kaza sonucu oluşan yüksek voltajlı elektrik 

yaralanmaları yılda yaklaşık 400 ölümden sorumludur. Amerika Birleşik 

Devletleri'nde elektrikle ilgili ölümlerin toplam sayısı yılda yaklaşık 1.000'dir. 

Erişkinlerde elektrik yaralanmaları en yaygın olarak meslekidir; Çocuklarda, evdeki 

elektrik yaralanmaları en yaygın olanıdır. Erkekler, kadınlardan daha sık elektrikle 

yaralanır (65). Eller en yaygın kaynak noktasıdır, ardından kafa gelir. Ayaklar 

genellikle zemin noktasıdır. 

2.2.3 Patofizyoloji 
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Ohm Yasası, akımın voltajla doğru orantılı ve dirençle ters orantılı olduğunu 

belirtir. Üçü de elektriğin vücutta nasıl yanıklar oluşturduğunun patofizyolojisine 

katkıda bulunur. Yaralanmanın ciddiyetine ve şekline katkıda bulunan faktörler, 

vücuda giren akımın yönüne kıyasla vücut pozisyonunu ve akıma maruz kalma 

süresini içerir (66). Elektrik yanıklarının patofizyolojisini anlatırken, elektrik 

yaralanmaları bölümünde akım ve direnç kavramlarına ayrıntılı değinildiği için bu 

bölümde sadece voltaj ve amperaj kavramlarından bahsedilecektir.  

2.2.3.1 Voltaj ve Amperaj 

Yanıklar yüksek veya düşük voltaj olarak sınıflandırılabilir. 500-1000 Volt'tan 

daha yüksek voltajlar, derin yanıklara ve geniş derin doku ve organ hasarına neden 

olur. Düşük voltaj maruziyetleri daha az yaralanma ile sonuçlanma eğilimindedir. 

Amerika Birleşik Devletleri'ndeki evlere 110 ila 220 aralığında voltaj verilir, bu da kas 

tetaniye neden olur ve hasta bırakamayacağı için elektrik kaynağına uzun süre maruz 

kalmasına neden olabilir. Harici bir kaynaktan, ventriküler fibrilasyonu indüklemek 

için yalnızca 60 ila 100 miliamper düşük frekanslı AC veya 300 ila 500 miliamper DC 

gerekir. Dahili bir kaynak (pacemaker) için ventriküler fibrilasyonu indüklemek 1 

miliamperden daha az sürer (67). 

 

 

(kaynak: https://www.neoldu.com/yanik-tedavisi-4680h.htm) 

Şekil 2.7: Yanık Dereceleri Diyagramı  
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Şekil 2.8: Elektrik Yanık Dereceleri Görseli 

 

2.2.4 Tedavi ve Hasta Yönetimi 

 Bir numaralı öncelik, kurtarıcıları yaralanma riskine sokmadan hastayı tedavi 

etmektir. Acil tedavi aşağıdakileri içerir: 

• Hastayı elektrik kaynağından uzaklaştırın (güç kaynağını kapatın) 

• Hastanın giysilerini, özellikle de vücuda temas eden tüm metalleri (takı veya 

ekipman) çıkarın. 

• Daha sonra nabzı olmayan hastalarda ACLS takip edilmelidir. 

• Bilinci yerinde olan bir hastada ağrı kontrolü ve sıvı yönetimi (tercihen 

Laktatlı Ringer) öncelik olacaktır. 
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Büyük çaplı IV erişimi ve büyük hacimli sıvı resüsitasyonu, çok küçük bir düşük 

voltaj yaralanmasından daha fazlasını olan hastalarda önemlidir. Yeterli idrar çıkışı 

sağlamak için sıvılar titre edilmelidir (yetişkinlerde 75 ila 100 mL/saat veya 

çocuklarda 1 mg/kg/saat). Bu hastalarda hipotermiden kaçının. Hamile olan, göğüs 

ağrısı olan, kardiyak aritmi öyküsü olan veya kalp hastalığı öyküsü olan veya yüksek 

voltaj maruziyeti olan hastalar kardiyak monitöre konulmalı ve 6 ila 12 saat 

gözlemlenmelidir. 20 haftadan büyük gebeler ise, özellikle yüksek voltaja maruz 

kalmışlarsa, bir fetal monitöre yerleştirilmelidir. Ciddi yanığı olan hastalar en yakın 

yanık merkezine sevk edilmelidir (68). 

Elektrik yaralanması olan hastalarda basit termal yanıklara kıyasla iç 

yaralanmaların yorumlanması daha zor olduğundan, genel olarak bir yanık merkezine 

transfer için daha düşük bir eşik olmalıdır. Hasta izlem sırasında stabil ise, 

laboratuvarda herhangi bir bulgusu yoksa ve EKG'si belirgin değilse, yanıklar tedavi 

edildikten, yaralanmalar giderildikten ve tetanoz aşısı güncellendikten sonra taburcu 

edilebilir (69). 

 

2.3 Yanık Sınıflaması 

 Cilt bir ısı kaynağı ile temas ettiğinde yanık meydana gelir (70). Yanıklar 

birçok farklı kaynaktan oluşabilir. Yanıklara neden olan en yaygın kaynaklar sırasıyla 

ateş/alev, haşlanma, sıcak nesneler, elektrik ve kimyasal maddelerdir (71). Yanık ile 

ilgili yaralanmalar, ciddiyetleri gibi oldukça değişkendir. Yanığın yüzey alanı arttıkça 

morbidite ve mortalite de artma eğilimindedir (72). Bir yanığı doğru bir şekilde 

sınıflandırmak hayati önem taşır, çünkü sonucun belirlenmesine yardımcı olabilir ve 

aynı zamanda ilk tedaviyi yönlendirebilir (71). Derinin konumu, sıcaklığın derecesi ve 

süresi, yanığın şiddetine katkıda bulunan faktörlerdir. Sıcaklık ve maruz kalma süresi 

arasında sinerjik bir etki vardır (73). 140 derece Fahrenheit'e (60 santigrat derece) 10 

saniye boyunca cilt maruziyeti tam kalınlıkta yanıklara neden olabilir (70). 

Yanık sınıflandırmasının temeli derinliktir. Bir yanığı incelerken, derinliği 

değerlendirmek için gereken dört bileşen vardır: görünüm, ağarmadan basınca, ağrı ve 

duyum (71). Yanıklar, bu dört element kullanılarak Amerikan Yanık Kriterlerine göre 
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kalınlıklarına göre kategorize edilebilir. Yanık yaralanmaları dinamik bir süreç olma 

eğilimindedir. Bazı yanıklar, özellikle kısmi kalınlıkta, 2 ila 4 gün içinde ilerleyebilir 

ve 3. günde pik yapar (73). 

• Kısmi Kalınlık 

1. Yüzeysel (birinci derece) sadece cildin epidermisini içerir. Pembe ila kırmızı 

görünüyor, kabarcık yok ve kuru. Orta derecede ağrılıdır. Yüzeysel yanıklar 5 

ila 10 gün içinde iz bırakmadan iyileşir (70,73). 

2. Yüzeysel kısmi kalınlık (ikinci derece) yüzeysel dermisi içerir. Kabarcıklarla 

kırmızı görünür ve ıslaktır. Eritem basınçla sararır. Yüzeysel kısmi kalınlıkla 

ilişkili ağrı şiddetlidir. İyileşme tipik olarak minimum yara izi ile 3 hafta içinde 

gerçekleşir (70,73). 

3. Derin kısmi kalınlık (ikinci derece) daha derin dermisi içerir. Sarı veya beyaz 

görünür, kurudur ve basınçla sararmaz. Azalmış bir his nedeniyle minimal ağrı 

vardır. İyileşme, yara izi ile 3 ila 8 hafta içinde gerçekleşir (70,73). 

• Tam Kalınlık 

1. Üçüncü derece deri ve deri altı yapıların tüm kalınlığını içerir. Beyaz veya 

siyah/kahverengi görünür. Basınçla, ağartma olmaz. Yanık kösele ve kuru. 

Azalmış duyu nedeniyle ağrı yok denecek kadar azdır. Tam kat yanıklar 

kontraktür ile iyileşir ve 8 haftadan uzun sürer. Tam kalınlıkta yanıklar deri 

grefti gerektirir (70,73). 

2. Dördüncü derece, olası açıkta kemiğe sahip kömürleşmiş cildi gösterir. 

3. Beşinci derece, kömürleşmiş, beyaz tenli ve açıkta kalan kemiklidir. 

4. Altıncı derece, açıkta kalan kemikle birlikte cilt kaybına sahiptir. 
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Şekil 2.9: Yanık Derecesi ile Sınıflandırılmış Yanık Derinliği  

 

 

 

Şekil 2.10: Amerika Yanık Derneğinin Sınıflamasına Göre Yanık Derinliği-1 
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Şekil 2.11: Amerika Yanık Derneğinin Sınıflamasına Göre Yanık Derinliği-2 

 

 

 

 

Şekil 2.12: Amerika Yanık Derneğinin Sınıflamasına Göre Yanık Derinliği-3 
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2.3.1 Klinik Önem 

Yanıklar tüm dünyada acil servislerde görülen yaygın bir yaralanmadır (72). 

Acil durum yönetimi iyileşse bile, yanıklar önemli morbidite ve mortaliteye sahip 

olmaya devam etmektedir. İntravenöz sıvılar ve cerrahi seçenekler gibi yanık 

tedavileri, yanık sınıflandırmasına dayanır. Tedaviyi optimize etmek ve doğru bir 

prognoz sağlamak için yanıkları doğru bir şekilde sınıflandırmak esastır (74,75). 

2.4 Yanık Resüsitasyonu ve Yönetimi 

 Çoğu yanık küçüktür ve evde veya yerel sağlayıcılar tarafından ayaktan hasta 

olarak tedavi edilir. Bu bölüm, ciddi yanıkların ilk resüsitasyonuna ve yönetimine 

odaklanacaktır (76–78). Yanık şiddeti sınıflandırması, hastanın yaşı, yanmış toplam 

vücut yüzey alanı yüzdesi (%TBSA), yanık derinliği, yanık tipi ve belirli vücut 

bölümlerinin tutulup tutulmadığına göre belirlenir. Aşağıdakilerden herhangi birine 

sahip olan hastalar ciddi yanıklara sahip olarak sınıflandırılır; 

• Çocuklarda (<10 yaşında) veya yaşlılarda (>50 yaşında) >%10 TBSA 

• >%20 TBSA yetişkinlerde 

• >%5 tam kalınlık 

• Yüksek voltajlı elektrik yanıkları 

• Yüz, gözler, kulaklar, eklemler veya cinsel organlarda önemli yanıklar 

Göz önünde bulundurulması gereken ve hastanın morbidite ve mortalitesini 

artıracak diğer faktörler arasında ilişkili solunum yaralanması, ilişkili travmatik 

yaralanma ve hastanın kalp hastalığı veya akciğer hastalığı gibi temel tıbbi durumları 

yer alır. Birkaç faktör, belirli hasta grubunu daha karmaşık yaralanmalara yatkın hale 

getirebilir (79,80). 

Şiddetli yanıklar sadece yerel yanık bölgesinde ciddi yaralanmalara neden olmakla 

kalmaz, aynı zamanda vücutta sistemik bir tepkiye de neden olur. Histaminler, 

prostaglandinler ve sitokinler gibi inflamatuar ve vazoaktif aracılar salınır ve sistemik 

kapiller sızıntıya, intravasküler sıvı kaybına ve büyük sıvı kaymalarına neden olur. Bu 

tepkiler çoğunlukla ilk 24 saatte meydana gelir ve yaralanmadan sonra yaklaşık altı ila 
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sekiz saatte zirve yapar. Bu yanıt, azalmış kalp debisi ve artan vasküler dirençle 

birlikte, “yanık şoku” olarak adlandırılan belirgin hipovolemi ve hipoperfüzyona yol 

açabilir. Bu, agresif sıvı resüsitasyonu ve yeterli, ancak aşırı olmayan IV sıvılar için 

yakın izleme ile yönetilebilir. Yanıkların kendi başlarına başlangıçta belirgin 

hipotansiyona neden olmadığını ve ilk birkaç saat içinde “yanık şoku” geliştiğini 

hatırlamak önemlidir. Hasta başlangıçta aşırı derecede hipotansif ise, diğer 

hipotansiyon nedenleri araştırılmalıdır (81,82). 

%20 TBSA'dan fazla yanığı olan yetişkinler ve çocuklar, vücut büyüklüğü ve 

yanmış yüzey alanı tahminleri kullanılarak sıvı resüsitasyonuna tabi tutulmalıdır. 

Canlandırmayı başlatmak için kullanılan yaygın formüller, ilk 24 saat boyunca 2-4 

ml/kg vücut ağırlığı/% TBSA için bir kristaloid ihtiyacını tahmin eder. Hemodinamik 

olarak stabil yanık hastasında aşırı sıvı alımı kontrendikedir, çünkü bu muhtemelen 

ödeme katkıda bulunur (83–85). 

 

 

Şekil 2.13: Yetişkinler İçin Yanık Yüzdesi Hesaplama 
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Şekil 2.14: Bebeklerde Yanık Yüzdesi Hesaplama 

2.4.1 Majör Yanıklar İçin Resüsitasyon  

Yanıklar, sağlık çalışanlarının dikkatini daha yakın yaşamdan veya uzuvları tehdit 

eden sorunlardan uzaklaştırabilen dramatik yaralanmalardır. İlk değerlendirme ve 

ciddi şekilde yanık hastaların tedavisi, büyük bir travma hastasının yaklaşımına benzer 

olmalıdır. Ancak yanık hastası için ilk adım, yanma sürecini derhal durdurmak ve 

yanan veya sıcak maddeleri cilt temasından uzaklaştırmaktır. Başlangıçta A.M.P.L.E. 

öykü (alerjiler, ilaçlar, geçmiş tıbbi öykü, son oral alım, yaralanma olayları) 

alınmalıdır. Daha sonrasında A.B.C. basamakları ile yaşam tehditleri açısından 

değerlendirilir. Yanık hastasında, hayati tehlike oluşturan kanamayı araştırarak ve kan 

basıncını, kalp hızını kontrol ederek şişlik ve tıkanıklığa neden olabilecek ağız 

yanıkları, duman inhalasyonundan veya akciğer hasarından kaynaklanan solunum 

problemlerine dikkat edilmelidir. Bir sonraki adım, canlandırma ve hayati tehlikelere 

karşı acil müdahale olacaktır. Bunu, tam bir fizik muayene ile ikincil basamak takip 

eder. Yanıkların değerlendirilmesi ve tedavisi ikincil basamağın bir parçasıdır. 

Yanıklarda kaydedilecek temel fizik muayene bulguları, yanıkların toplam vücut 

yüzey alanının yüzdesi (% TBSA) olarak ifade edilen yanıkların kapsamı ve yüzeysel 

(veya birinci derece), kısmi olarak ifade edilen yanıkların derinliğidir (86,87). 
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Vücut yüzeyinin %20 - %25'inden fazla yanığı olan hastalar, "yanık şokunu" 

önlemek için agresif IV sıvı resüsitasyonu ile tedavi edilmelidir. en yaygın formül 

Parkland Formülüdür.Bu formül, yanma anından başlayarak ilk 24 saatte verilen sıvı 

miktarını tahmin eder (72,88,89). 

Formül: 4 × yüzde toplam vücut yüzey alanı (%TBSA) yanmış × kilogram olarak 

hastanın ağırlığı = ilk 24 saatte verilen toplam sıvı miktarı. Bu sıvının yarısı ilk sekiz 

saatte verilmelidir.  

Örneğin, %55 toplam vücut yüzey alanı yanığı olan 75 kg'lık bir hastanın; 4 mL × 

75kg × %55 TBSA = ilk 24 saatte 16.500 mL, ilk sekiz saatte 8.250 mL veya ilk sekiz 

saatte yaklaşık 1 litre/saat. 

Pediatrik hastalar için, Parkland Formülü kullanılabilir ve ayrıca toplama normal 

bakım sıvıları eklenebilir (90–93). 

Hangi formül kullanılırsa kullanılsın, hatırlanması gereken kritik nokta, 

hesaplanan sıvı miktarının sadece bir kılavuz olmasıdır. Hastanın vital bulguları, 

mental durumu, kapiller dolumu ve idrar çıkışı izlenmeli ve buna göre sıvı oranları 

ayarlanmalıdır. Yetişkinlerde 0,5 mL/kg veya yaklaşık 30 – 50 mL/saat ve 30 kg'ın 

altındaki çocuklarda 0,5-1,0 mL/kg/saat idrar çıkışı yeterli sıvı resüsitasyonu için iyi 

bir hedeftir. Son literatür, "sıvı sünmesi" olarak tanımlanan aşırı resüsitasyondan 

kaynaklanan komplikasyonlar hakkında endişeleri artırdı. Yine, yeterli sıvı 

resüsitasyonu amaçtır. 

Şiddetli yanıklar için diğer tedavi, çoğu hasta ileus geliştireceğinden, nazal gastrik 

tüp yerleştirilmesini içerir. İdrar çıkışını izlemek için foley kateterler yerleştirilmelidir. 

Kardiyak ve nabız oksimetresi izleme belirtilir. Ağrı kontrolü en iyi IV ilaçla yönetilir 

(94). Son olarak, yanıklar tetanoza eğilimli yaralar olarak kabul edilir ve son beş yıl 

içinde verilmemişse tetanoz profilaksisi ima edilir (95). Herhangi bir şiddetli alev 

yanığında, her zaman olası ilişkili inhalasyon yaralanması, karbon monoksit veya 

siyanürü göz önünde bulundurmalısınız (96–98). 

Şiddetli yanık yarası tedavisi yerel yanık merkezinize yönlendirilmelidir. Genel 

olarak yanıklar nazikçe temizlenmeli ve temiz pansumanlarla kapatılmalıdır. Hasta 

acilen bir yanık merkezine nakledilirse, yoğun debridman ve topikal antimikrobiyal 
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krem veya merhem uygulamasına gerek yoktur, çünkü hasta geldiğinde yanık 

değerlendirmesini yapmaları gerekecektir (99). 

Bazı durumlarda, transferden önce acil bir eskaratomi gerekli olabilir. Eskaratomi, 

tam kat yanıkların daraltıcı etkisini gidermek için yapılan cerrahi bir prosedürdür. Tam 

kalınlıktaki yanıklar sert, kösele ve bükülmez olduğundan, meydana gelebilecek tipik 

şişmeyi sınırlayabilirler. Bu, yanıklar bir ekstremiteyi çevreliyorsa kompartman 

sendromu etkisi veya yanıklar karnı çevreliyorsa abdominal kompartman sendromu 

etkisi yaratabilir. Yanık geniş göğüs bölgelerini içeriyorsa, yeterli havalandırma 

mümkün olmayabilir. Bu gibi durumlarda, eskaratomi, daralma etkilerini gidermeli ve 

yeterli dolaşım veya havalandırmaya izin vermelidir. Eskarın yarılarak açılmasını 

sağlamak için yağ tabakasına yeterince derin, sert yanık eskarından bir kesi yapılarak 

bir eskaratomi yapılır. Bu, anestezi olmadan yatak başında yapılabilir, çünkü yanık 

sinir liflerini tahrip eder ve cilt hissini kaybeder. Ekstremite ve parmakların medial ve 

lateral taraflarında, aksiller çizgilerle birlikte ve üst göğüste köprücüklere paralel ve 

karında lateral karın duvarları boyunca kesiler yapılır (100,101). 

2.4.2 Komplikasyonlar 

• Derin veya Geniş Yanık Komplikasyonları 

1.Solunum Problemleri 

2.Kemik ve eklem sorunları 

3.Tehlikeli derecede düşük vücut ısısı 

4.Enfeksiyon ve sepsis 

5.Düşük kan hacmi 

6.Yara izi 

7.Tetanoz (102,103). 

Enfeksiyon en sık görülen komplikasyondur. Sıklık sırasına göre potansiyel 

komplikasyonlar arasında pnömoni, selülit, idrar yolu enfeksiyonları ve solunum 

yetmezliği yer alır. Pnömoni genellikle inhalasyon yaralanması olanlarda görülür 

(104,105). 
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Yüzeysel kısmi kalınlıkta yanıklar, epidermis ve dermis arasında 24 saat içinde 

kabarcıkların oluşmasıyla karakterize edilir. Bu yaralar ağrılı, kırmızı, ağlayan ve 

baskı uygulanarak sararır. İlk yanık değerlendirmeleri hafife alınabilir. Başlangıçta 

derinlemesine epidermal gibi görünen yanıklar daha sonra kısmi kalınlıkta yaralar 

olarak sınıflandırılabilir. Bu yanıklar genellikle bir ila üç hafta içinde iyileşir; renk 

değişikliği meydana gelebilir, ancak yara izi olağandışıdır. Bu yanıklar genellikle 

herhangi bir fonksiyonel bozukluk veya hipertrofik skar bırakmadan iyileşir. Derin 

kısmi kalınlıktaki yaralar daha derin dermise uzanır ve yüzeysel kısmi kalınlıktaki 

yanıklardan farklı bir seyir izler. Derin yanıklar saç foliküllerini ve glandüler dokuyu 

içerir. Neredeyse her zaman kabarır, yumuşar, ıslak veya mumsu kurudurlar ve 

değişken benekli renklenme gösterirler. Derin yanıklar basınç uygulamakla sararmaz. 

Enfeksiyon önlenir ve aşılama olmadan kendiliğinden iyileşme gerçekleşirse, iki ila 

dokuz hafta içinde iyileşirler. Derin kısmi kalınlıktaki yaralar her zaman hipertrofik 

skarlaşmaya neden olur. İki haftada iyileşmeyen derin bir kısmi kalınlıkta yanık, 

fonksiyonel ve kozmetik sonuçlar açısından tam kalınlıkta bir yanık olarak kabul edilir 

(106,107). 

• Diğer Komplikasyonlar 

1.%10 TBSA'nın üzerindeki tam kat yanıklara sekonder anemi yaygındır. 

2.Elektrik yanıkları kompartman sendromuna veya rabdomiyolize neden 

olabilir. 

3.Bacak damarlarında kan pıhtılaşması, geniş yanıklı hastaların %6-25'inde 

görülür. 

4.Büyük bir yanıktan sonra yıllarca sürebilen hipermetabolik durum, kemik 

yoğunluğunu ve kas kütlesini azaltabilir. 

5.Bir yanıktan sonra keloidler oluşabilir. 

6.Yanık sonrası psikolojik travma ve travma sonrası stres bozukluğu 

gelişebilir. 

7.Yara izi, vücut imajında bozulmaya neden olabilir. 
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8.Gelişmekte olan dünyada önemli yanıklar sosyal izolasyon, yoksulluk ve 

çocukların terk edilmesiyle sonuçlanabilir (108–110). 

 

Biz bu çalışmamızda 2018-2021 yılları arasında Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Acil Servisine elektrik çarpması nedeniyle başvuran hastalarda giriş-çıkış 

yaralarının elektrokardiyografideki aks sapmasına ve prognoz üzerine etkisinin 

retrospektif analizini yapmayı amaçladık. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. MATERYAL- METOD 
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3.1 Çalışma Dizaynı 

Çalışmamız Ocak 2018 – Aralık 2020 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi acil servisine başvuran elektrik çarpmaları olgularından 

oluşmaktadır.  

Hastaların deskriptif ve diğer özellikleri analiz için detaylandırılarak not edildi. 

Hastalar aks sapmasına göre gruplandırılarak analizler yapıldı. Hasta verilerinin 

toplamak için EK-1’de yer alan sorular oluşturuldu.  

3.2 Dahil Edilme Kriterleri 

Hastanemize acil servisine elektrik çarpması nedeniyle başvuran ve çalışmaya dahil 

edilmeyi kabul eden hastalardan oluşmaktadır. 

3.3 Dışlama Kriterleri 

Geriye dönük verilerine ulaşılamayan veya ulaşılan verilerin yetersiz ve düzensiz 

olması dışlama kriteri olarak sayıldı. 

3.4 Çalışma Hedefleri 

• Elektrik çarpması nedeniyle başvuran hastaların klinik ve demografik 

özelliklerinin değerlendirilmesi 

• Elektrik çarpması nedeniyle başvuran hastaların semptomlarının 

değerlendirilmesi 

• Tanıda kullanılan yöntemlerin tartışılması 

• Tedavi Yönetiminin tartışılması 

• Güncel tanı ve tedavi algoritmalarının gözden geçirilmesi 

3.5 Çalışmanın Sınırlılıkları 

Çalışmamızın Sınırlı sayıda hasta ile yapılmış olması ve sadece Dicle Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastaneleri acil servisine başvuran hastaların kohort araştırmasından 

oluşması çalışmanın en önemli sınırlıklarındandır. 

3.6 İstatistiksel Analiz 
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Tüm maddeler için tanımlayıcı istatistikler, sıklık ve diğer özellikleri içeren hasta 

verileri için istatistiksel analiz yapıldı. Sürekli veriler ortalama ± standart sapma olarak 

yazıldı. Verilerin normal dağılıma sahip olup olmadığını belirlemek için sürekli 

değişkenler Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile analiz edildi. Sürekli ve 

normal dağılan değişkenler Student T-testi kullanılarak karşılaştırıldı. Veriler normal 

dağılıma uymadığında parametrik olmayan testler seçilmiştir. Kategorik değişkenler 

gerektiğinde ki-kare testi ve bazı veriler Fisher kesin testi ile değerlendirildi. Veriler 

arasındaki korelasyon Pearson ve Spearman korelasyon testleri kullanıldı. Risk 

faktörlerin analizinde Lojistik regresyon testlerine başvuruldu. Analizler SPSS 

Statistics for Windows, Version 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanılarak 

yapıldı. Tüm p değerleri iki yönlüydü ve p ≤ 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. BULGULAR 
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4.1 Deskriptif bulgular 

Çalışmamıza 44’ü (%20) kadın, 182’si (%80) erkek olmak üzere toplam 226 

hasta dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması 28.5 yıl idi (range: 0-93) (Şekil 4.1 ve 4.2). 

 

Şekil 4.1: Hastaların cinsiyetlerine göre dağılımı 

 

 

Şekil 4.2: Yaş frekans dağılımı 

Sırasıyla hastaların %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 yanık mevcuttu (Tablo 4.1). 

19%

81%

Kadın

Erkek

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 29 31 33 35 38 40 42 44 46 48 50 52 54 58 60 63 68 72

Fr
ek

an
s

Yaş



40 
 

Tablo 4.1: Yanık derecesi 

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

Toplam 226 100,0 
 

Hastaların %74.3’ünün yanık yüzdesi %10 ve altında saptandı (median= 3). 

Yanık yüzdesini ifade eden histogram grafiği şekil 4.3’te gösterilmiştir. 

 
Şekil 4.3: Yanık yüzdesi frekans dağılımı 
 
 
 

Ölçülen en düşük sistolik kan basıncı, en düşük diyastolik kan basıncı ve en 

düşük satürasyon sırasıyla 62 mmHg, 20 mmHg ve 90/dk olarak; en yüksek sistolik 
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kan basıncı, en yüksek diyastolik kan basıncı ve en yüksek satürasyon sırasıyla 190 

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

Tablo 4.2: Hastaların başvuru anındaki vital bulguları 

  N Minimum Maximum Ortalama Std. Sapma 
Sistolik TA 226 62 190 125,56 20,67 
Diyastolik TA 226 20 126 77,68 16,63 
Satürasyon 226 90 100 98,09 1,77 

 

Hastaların laboratuvar değerleri incelendiğinde, en düşük troponin değeri 0, en 

yüksek troponin değeri ise 308 çıkmıştır. En düşük CKMB 0.05, en yüksek CKMB 

değeri ise 2303 olarak kaydedilmiştir. Hastaların diğer laboratuvar değerleri tablo 

4.3’te özetlenmiştir. 

Tablo 4.3: Hastaların laboratuvar değerleri 

  N Minimum Maximum Ortalama Std. Sapma 
PLT 226 16 958 263,66 105,11 
WBC 226 ,13 52,00 12,53 7,32 
NEUTROFİL 226 ,04 45,00 9,27 6,45 
LENFOSİT 226 0,00 16,00 2,57 1,95 
ÜRE 226 2,20 132,00 31,18 14,33 
KREATİNİN 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 çarpmalarının giriş yeri değerlendirildiğinde; %46’sında sağ elde, 

%42’sinden sol elde, %3’ünde sağ ayakta, %2’sinde ise sol ayakta giriş tespit edildi. 

Extremite dışı çıkış tespit edilenler ise %6 idi. Çıkış yeri ise; %13’ünde sağ elde, 

%13’ünde sol elde, %20’sinde sağ ayakta, %22’sinde ise sol ayakta çıkış tespit edildi. 

Extremite dışı çıkış tespit edilenler ise %20 idi (Tablo 4.4 ve Şekil 4.4). 

Tablo 4.4: Elektrik giriş-çıkış yerine göre değerlendirilmesi 
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  N % 

Giriş yeri   

Sağ el 105 46,5 

Sol el 95 42 

Sağ ayak 6 2,7 

Sol ayak 4 1,8 

Diğer 15 6,6 

Çıkış yeri   

Sağ el 30 13,3 

Sol el 30 13,3 

Sağ ayak 45 19,9 

Sol ayak 51 22,6 

Diğer 46 20,4 
 

 

 

Şekil 4.4: Elektrik giriş-çıkış yerine göre değerlendirilmesi 

 

 Hastaların %75’inde aks sapması yoktu. %8,4’ünde (n=19) sağ aks sapması 

saptanırken %16,4’ünde (n=37) sol aks sapması saptandı (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5: Aks sapması durumu 
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  N % 

Normal aks 170 75,2 
Sağ aks sapması 19 8,4 
Sol aks sapması 37 16,4 
Toplam 226 100,0 

 

Aks sapması olan hastalar içinde insidans analizi yapıldığında; hastaların 

%34’ünde sağ, %66’sında sol aks sapması saptandı (Şekil 4.5). 

 

 

Şekil 4.5: Aks sapması grafiksel gösterimi 

Hastaların hastanede yatış durumları incelendiğinde; hastaların %60’ının 

(n=136) hastanede en az bir gün yatışlı kaldığı saptandı. Ortalama yatış günü sayısı 

20,7±11,8 (range 0-164), median 2 gün olarak kaydedildi. 

 

 Hastaların %27’sine (n=61) cerrahi yapılırken %73’ü (n=165) konservatif 

izlendi (Şekil 4.6). 

34%

66%
Sağ aks sapması

Sol aks sapması
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Şekil 4.6: Tedavi 

4.2 Karşılaştırmalı tablolar 

 Hastalar aks sapması olup olmamasına göre değerlendirildiğinde; aks sapması 

olan (sağ veya sol) hasta sayısı 56, sapma olmayan hasta sayısı ise 170 idi. Aks 

sapması olan grupta yaş ortalaması daha yüksek saptandı (p<0,05). Benzer şekilde 

hastanın yatışlı kaldığı gün sayısı (p<0,05) ve yanık yüzdesi (p<0,05) da yüksek 

saptandı. Cinsiyet (p>0,05) ve tedavi şekli açısından (p>0,05) farklılık saptanmadı. 

Yanık derecesi aks sapması ile yakından ilişkili idi (p<0,05). 

 Giriş yeri; sağ el (p>0,05), sol el (p>0,05) veya vücudun herhangi bir yeri 

olması (p>0,05) aksın sapması açısından farklılık saptanmadı. Ancak giriş yeri sağ 

ayak (p<0,05) ve sol ayak (p<0,05) olan hastalarda aks sapması saptandı. Çıkış yeri; 

sağ el (p>0,05), sağ ayak (p>0,05), sol ayak (p>0,05) veya vücudun herhangi bir yeri 

olması (p>0,05) aksın sapması açısından farklılık saptanmadı. Ancak çıkış yeri sol el 

(p<0,05) olan hastalarda aks sapması saptandı. 

 Aks sapması olan hastalarda nötrofil (p<0,05), üre (p<0,05), creatinin (p<0,05) 

ve troponin (p<0,05) anlamlı derecede yüksek saptandı (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6: Aksın sapma durumuna göre hasta özelliklerinin karşılaştırılması 

73%
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Aks sapması yok 

(n=170) 
Aks sapması var 

(n=56) P değeri 

Cinsiyet           Erkek 132 50 
>0,05 

Kadın 38 6 

Giriş yeri         Sağ el 76 29 >0,05 
Sol el 68 27 >0,05 

Sağ ayak 2 4 <0,05 
Sol ayak 1 3 <0,05 

Diğer 10 5 >0,05 

Çıkış yeri         Sağ el 22 8 >0,05 
Sol el 18 12 <0,05 

Sağ ayak 30 15 >0,05 
Sol ayak 35 16 >0,05 

Diğer 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 

Yanık derecesi     Gr 0 44 6 

<0,05 Gr 1 15 8 
Gr 2 90 29 

Gr 3 21 13 

Yanık yüzdesi (%) 8,37±12,01 12,11±15,35 <0,05 

Cerrahi 42 19 
>0,05 

Konservatif izlem 128 37 

Yaş 26,94±17,17 33,27±17,19 <0,05 
Yatış gün sayısı 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 13,1±6,6 >0,05 
NEUTROFİL 8,8±6,4 10,5±6,4 <0,05 

LENFOSİT 2,5±1,9 2,4±2,0 >0,05 
ÜRE 29,9±13,1 34,9±17,1 <0,05 

KREATİNİN 0,67±0,32 0,77±0,35 <0,05 
CK 3104±8783 3499±8178 >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 sapmasının yönü açısından bakıldığında, yaş (p>0,05), cinsiyet (p>0,05), 

vital bulgular (p>0,05), yanık derecesi (p>0,05), yanık yüzdesi (p>0,05), yatışlı kaldığı 

gün sayısı (p>0,05) ve tedavi şekli (p>0,05) açısından anlamlı farklılık saptanmadı.  

Giriş yeri; sağ el (p>0,05), sol el (p>0,05), sağ ayak (p>0,05) veya vücudun 

herhangi bir yeri olması (p>0,05) açısından aksın sapma yönünde farklılık saptanmadı. 

Ancak giriş yeri sol ayak olan hastalarda sağ aks sapması ön planda idi (p<0,05). Çıkış 

yeri; sağ el (p>0,05), sağ ayak (p>0,05), sol ayak (p>0,05) veya vücudun herhangi bir 

yeri olması (p>0,05) açısından aksın sapma yönünde farklılık saptanmadı. Ancak çıkış 

yeri sol el olan hastalarda sağ aks sapması ön planda idi (p<0,05).  

Laboratuvar bulgularından sadece CK değeri anlamlı çıkmış olup, sağ aks 

sapmasında daha yüksek CK değeri gözlendi (p<0,05) (Tablo 4.7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4.7: Aksın sapma yönüne göre hasta özelliklerinin karşılaştırılması 
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Sağ aks sapması 

(n=19) 
Sol aks sapması 

(n=37) P değeri 
Cinsiyet             Erkek 17 33 >0,05 

Kadın 2 4 
Giriş yeri           Sağ el 5 14 >0,05 

Sol el 11 16 >0,05 
Sağ ayak 3 1 >0,05 
Sol ayak 3 0 <0,05 

Diğer 3 2 >0,05 
Çıkış yeri           Sağ el 3 5 >0,05 

Sol el 8 4 <0,05 
Sağ ayak 5 10 >0,05 
Sol ayak 5 11 >0,05 

Diğer 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 

Yanık derecesi       Gr 0 2 4 

>0,05 Gr 1 1 7 
Gr 2 8 21 
Gr 3 8 5 

Yanık yüzdesi (%) 14,11±20,9 11,1±11,7 >0,05 
Cerrahi 5 14  
Konservatif izlem 14 23 >0,05 
Yaş 26,3±15,5 36,8±17,1 <0,05 
Yatış gün sayısı 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 12,4±6,8 >0,05 
NEUTROFİL 11,5±6,1 9,9±6,6 >0,05 

LENFOSİT 3,1±2,7 2,1±1,4 >0,05 
ÜRE 32,3±9,9 36,2±19,8 >0,05 

KREATİNİN 0,75±0,27 0,78±0,39 >0,05 
CK 6702±11942 1854±4764 <0,05 

TROP 10,7±19,4 16,3±27,5 >0,05 
CKMB 12,2±22,1 34,4±83,9 >0,05 

 

4.3 Korelasyon Analizleri 
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 Yanık yüzdesi ile yaş (p>0,05, r=0,122) ve diyastolik kan basıncı (p>0,05, 

r=0,078) arasında herhangi bir korelasyon saptanmadı. Yanık yüzdesi ile hastanın 

hastanede yatışlı kaldığı gün sayısı arasında pozitif yönde güçlü bir korelasyon 

(p<0,05, r=0.753), SpO2 arasında ise negatif yönde zayıf bir korelasyon (p<0,05, r=-

0,215) saptandı (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8: Yanık yüzdesi ile vital bulgular arasındaki korelasyon tablosu 

 Yaş 
Yatış 
(gün) 

SİSTOLİK 
KB DIYASTOLIK KB SpO2 

YANIKYUZDESI r ,122 ,753 ,131 ,078 -,215 
p ,068 ,000 ,050 ,242 ,001 

 

Aşağıdaki grafikte en yüksek korelasyon gösteren yatışlı gün sayısı ile yanık 

yüzdesi korelasyon grafiği verilmiştir (Şekil 4.7). 

 
Şekil 4.7: Yanık yüzdesi – hastanın yatışlı kaldığı gün sayısı korelasyon grafiği 
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 Yanık yüzdesi ile CKBM arasında pozitif yönde zayıf (p<0,05, r=0,294), 

troponin ile pozitif yönde zayıf (p<0,05, r=0,293), creatinin ile pozitif yönde zayıf 

(p<0,05, r=0,180), CK ile pozitif yönde orta düzeyde (p<0,05, r=0,478), WBC ile 

pozitif yönde zayıf (p<0,05, r=0,398), NEU ile pozitif yönde orta düzeyde (p<0,05, 

r=0,520) korelasyon saptandı. Yanık yüzdesi ile lenfosit arasında negatif yönde zayıf 

korelasyon saptandı (p<0,05, r=-0,281) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9: Yanık yüzdesi ile laboratuvar bulguları arasındaki korelasyon tablosu 

  CKMB TROP ÜRE CRE CK PLT WBC NEU LYM 
YANIK 

YUZDESI 
r 0,294 0,293 ,063 0,18 0,478 ,009 0,398 0,520 -0,281 

p ,000 ,000 ,343 ,008 ,000 ,889 ,000 ,000 ,000 

 
Şekil 4.8’de yanık yüzdesi ile CK arasındaki korelasyon grafiği verilmiştir. 

 
 

Şekil 4.8: Yanık yüzdesi ile CK arasındaki korelasyon grafiği 
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4.4 Regresyon analizleri ve Aks sapması risk faktör analizi 

 Yanık yüzdesi ve yanık derecesi evrelerinin Aks sapması için risk faktör olup 

olmadığı, risk faktör ise, aks sapmasını kaç kat arttırdığını tahmin etmek için Binary 

lojistik regresyon testi uygulandı. 

 Yapılan analizde; yanık yüzdesi aks sapması için risk faktörü olmadığı 

saptandı (p>0,05). Yanık derecesi aks sapması için risk faktörü olarak saptandı. Yanık 

derecesi 0-1 arasındaki değişim aks sapması riskini 3.6 kat arttırmaktadır (p<0,05; OR: 

3.6). 2-3 arasındaki değişim ise 3.8 kat arttırmaktadır (p<0,05; OR:3.8) (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10: Binary lojistik regresyon analizi (Aks sapması risk faktör analizi) 

 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

 

YANIKYUZDESI 0,010 0,012 0,654 1 0,419 1,010 

YANIKDERECESİ 
  6,325 3 0,097  

YANIKDERECESİ(1) 1,282 0,626 4,192 1 0,041 3,605 

YANIKDERECESİ(2) 0,749 0,505 2,196 1 0,138 2,114 

YANIKDERECESİ(3) 1,341 0,601 4,976 1 0,026 3,824 

Constant -1,993 0,435 20,973 1 0,000 0,136 

 
 
 Aks sapması olan hastalarda, aksın tarafı giriş veya çıkış yerleri ile ilişkisi olup 

olmadığını saptamak için binary lojistik regresyon testi uygulandı. Sadece ve tek 

başına sol elde çıkış yeri olması sağ aks sapması için 6.2 kat risk oluşturmaktadır 

(p<0,05; OR: 6.2) (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11: Binary lojistik regresyon analizi (Aks sapması yön risk faktör analizi) 
 
 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

 

SAĞELGİRİŞ 0,342 0,941 0,132 1 0,716 1,408 

SOLELGİRİŞ 0,988 0,935 1,116 1 0,291 2,685 

SAĞAYAKGİRİŞ -18,785 40192,970 0,000 1 1,000 0,000 

SOLAYAKGİRİŞ 40,879 46255,275 0,000 1 0,999 56705964 

DİĞER -0,452 1,801 0,063 1 00,802 0,636 

SAĞELÇIKIŞ -0,805 1,258 0,410 1 0,522 0,447 

SOLELÇIKIŞ 1,827 0,921 3,929 1 0,047 6,213 

SAĞAYAKÇIKIŞ 0,356 1,096 0,105 1 0,746 1,427 

SOLAYAKÇIKIŞ -1,466 1,066 1,892 1 0,169 0,231 

DİĞER_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. TARTIŞMA 
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Günlük hayatımızda elektriği çok sık kullandığımız için elektrik çarpması 

yaralanmaları yaygındır, ancak bunlardan kaçınmak için her zaman gerekli güvenlik 

önlemlerini almıyoruz (71,105). Elektrikli ev aletlerinin günlük yaşamda ve 

işyerlerinde kullanımındaki artışın yanı sıra yeterli eğitim ve kontrol önlemlerinin 

alınmaması sonucunda elektrik çarpmasına bağlı yaralanmalar ciddi mortalite ve 

morbiditenin önde gelen nedenidir (77). Elektrik çarpması, elektrik yükünü toprağa 

ileterek insan vücudundan geçen elektrik akımının boşalmasıdır. Bu, vücuttan bir 

elektrik akımı geçtiğinde meydana gelir. Elektrik çarpması sırasında, insan sinir 

sistemi elektrik akımı tarafından bozulabilir, bu da kas kasılmalarına, cilt yanıklarına 

ve olası kalp ve beyin hasarına neden olabilir. Elektrik çarpması, insan vücudundan 

iletilen voltajın büyüklüğü, akımın yoğunluğu, akımın kişi üzerinden geçtiği süre gibi 

çeşitli faktörlere bağlı olarak değişen derecelerde yaralanmalara neden olabilir 

(71,77,105).  

Elektrik yaralanmaları, yatan hasta popülasyonuna ve sevk modellerine bağlı 

olarak, yanık merkezlerine toplam başvuruların %0.04 ila %32.2'sini oluşturmaktadır 

(77). Elektrik yaralanmalarının sınıflandırılması yüksek voltaj (1000 V), düşük voltaj 

(1000 V), yıldırım çarpmaları ve hastadan akım geçmeyen elektrik arkına 

bölünmüştür. Çocuklarda, 6 yaşından küçük çocuklarda düşük voltaj yaralanmaları ve 

daha büyük çocuklarda ve ergenlerde meydana gelen yüksek voltaj yaralanmaları ile 

iki modlu bir dağılım gözlenir. Yetişkinlerde yüksek ve düşük voltajlı yaralanmaların 

çoğunluğu bununla birlikte, yetişkinlerin mesleği ile ilgilidir. Elektrik yaralanmalı 

hastaların tüm gruplarında erkek baskınlığı bulunur. Bu yaralanmalar önemli 

sosyoekonomik etkileri olan önemli bir morbidite ve mortalite kaynağıdır (44-47).  

Elektrik yanıkları, termal ve kimyasal yanıklardan oldukça farklıdır. Elektrik 

yaralanmasının ciddiyeti voltaj, temas süresi, doku direnci, cilt nemi ve flaş 

bileşenlerinin varlığı ve giysilerin tutuşması gibi birçok faktöre bağlıdır. Yetişkinler 

arasındaki bu yaralanmaların çoğu yüksek voltajlı elektrik hatlarından 

kaynaklanmaktadır (50). 

Elektrik yaralanmaları nadirdir ancak potansiyel olarak yıkıcıdır. Tahmin 

edilen insidans, gelişmiş ülkelerde yanık ünitelerine başvuruların yaklaşık %0.04-5'ini 

ve gelişmekte olan ülkelerde %27'ye kadarını oluşturduğudur (49,51). 
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Shih ve arkadaşlarının çalışmasında düşük voltajla başvuranların yaş 

ortalaması 27.8 yıl, yüksek voltajla başvuran hastaların yaş ortalaması ise 38.5 

bulunmuştur (48). Aynı çalışmada düşük voltajlı elektrik çarpmalarında erkeklerde 

kadınların 6 katı kadar fazla saptandı. Yüksek voltajlı elektrik çarpmalarında 

kadınların oranı daha düşük idi. Yüksek voltajlı elektrik çarpmalarında erkeklerde 

kadınların 13.5 kat daha fazla bulunmuştur. Başaran ve arkadaşları tarafından ise 2020 

yılında üçüncü basamak bir hastaneye başvuran elektrik yanıkları ve komplikasyonları 

ile ilgili bir çalışma yürütülmüştür (111). Otuz dokuz elektrik çarpması vakasının rapor 

edildiği çalışmada tüm vakaların erkek olduğu bildirilmiştir. Öte yandan Arnoldo ve 

arkadaşları 1982-2002 yılları arasında 20 yıllık deneyimlerini yayınlamışlardır (112). 

Arnoldo ve arkadaşlarının çalışmasında 700 elektrik çarpması vakası retrospektif bir 

şekilde analiz edilmiştir. Bu hastaların 263’ü yüksek voltaj, 143’ü düşük voltaj 277’si 

elektrik flaş yanığı olduğu rapor edilmiştir. Hastaların %90’nı erkek ve yaş ortalaması 

34 yıl olarak kaydedilmiştir. Avustralya’da yapılan geniş kapsamlı bir çalışmada erkek 

kadın oranı 3:1 bulunmuştur. Her iki cinsiyette de en sık yaralanma yaşının 20-30 

olduğu görülmüştür. Ghavami ve arkadaşlarının çalışmasında ise en sık etkilenen yaş 

aralığını 21-30 olarak kaydedilmiştir (113). Aynı çalışmada elektrik yaralanmalarına 

erkeklerde (E:K: 2.9) daha sık rastlanmıştır. Bizim çalışmamızda ise, erkek kadın oranı 

4 ve yaş ortalaması ise 28 bulundu. Tüm çalışmalarda olduğu gibi bizim çalışmamızda 

da erkeklerin oranı oldukça yüksek saptandı. Bunun muhtemel sebebi erkeklerin 

sanayi işlerinde çalışması ve buna bağlı yüksek voltajlı işlere daha fazla maruz kalması 

ile ilişkilidir. Çalışmamızda yaş ortalaması diğer çalışmalara göre farklılık 

göstermektedir. Her ne kadar yaş ortalaması farklı olsa bile 1 yaşından 93 yaşına kadar 

elektrik çarpması saptanan vakalarımız olduğu görülmektedir. Yaş ve yaş dağılım 

farklılığı coğrafi dağılım, çalışmaya dahil edilen popülasyon, etnik grupların haşır 

neşir olduğu meslekler ve ülkelerin gelişmişlik düzeyi ile ilişkili olabileceği akla 

gelmektedir. 

Voltaj seviyesi genellikle bir yaralanmanın ciddiyeti ile ilgili olarak mutlak 

kesinlikle belirlenebilen tek değişken olduğundan, elektrik yaralanmaları tipik olarak 

yüksek voltaj veya düşük voltaj olarak sınıflandırılır. Düşük voltajlı elektrik akımının 

neden olduğu yaralanmalar, hasar bölgelerinin yüzeyden derinliklere ve daha sonra 

çevreye doğru hareket etmesi nedeniyle termal yanıkların neden olduğu 
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yaralanmalarla karşılaştırılabilir. Yüksek voltajlı elektriğin neden olduğu yanıklar ise 

termal yanıklardan farklı bir fizyopatolojik mekanizma ile oluşur (45-50). Yüksek 

voltajlı elektrik yaralanmaları, belirli bir hastalıktan ziyade bir sendromun 

özelliklerine sahiptir. Hasarın birincil özelliği, nekrozun öncelikle kemikleri 

çevreleyen derin dokularda yer alması ve ilk başta sağlıklı görünen dokuların ilerleyen 

günlerde hızla bozularak nekrotik bir duruma gelmesidir (46). Rai ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada, elektrik yaralanmaları vakalarının %37'sinin düşük 

voltaja, %63'ünün ise yüksek voltaja maruz kaldığını keşfettiler (114). Öte yandan, 

Karadaş ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada ise, vakaların %45,5'inde 

düşük voltajın, %54,5'inde ise yüksek voltajın yaralanmadan sorumlu olduğu 

keşfedilmiştir (115). Bizim çalışmamızda geriye dönük yapılan taramada hastaların 

hangi voltaja ve ne kadar süre boyunca maruz kaldıkları verisine ulaşılamadığından bu 

açıdan literatür kıyası yapılamamıştır. Çalışmanın bu aşaması, literatüre göre sınırlı 

kaldığını görmekteyiz. 

Elektrik yaralanması ile başvuran hastaların biyokimyasal parametreler 

dikkatle izlenmelidir. Crush sendromuna benzer bir şekilde, CPK, CK-MB ve laktat 

dehidrojenaz dahil olmak üzere çeşitli laboratuvar belirteçlerinin elektrik 

yaralanmasında yükseldiği bulunmuştur. Bunun nedeni elektrik akımının derin 

dokulara zarar vermesidir. Bu belirteçlerin doku hasarının takibinde kullanılabileceği 

bildirilmiştir (45,48,115). Doku hasarı sonucu artan bu belirteçlerin hastanın prognozu 

ile ilişkisi benzer çalışmalarda araştırılmıştır. Bu çalışmaların sonuçları bu 

belirteçlerin kullanılabileceğini göstermiştir. Artan CK ve CK-MB değerinin hem 

hastanede geçirilen süreyi hem de ampütasyon geçirme riskini artırdığı belirlenmiştir 

(114,115). Bir çalışmada hastaların CKMB, lökosit sayıları ve yanık derecelerinin 

hepsinin hastanede kalış süreleri ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi olduğunu 

keşfetti (116). Başka bir çalışmada hastaların %56’sında CKMB yüksekliği 

saptanmıştır (49,115). Birçok çalışmada elektrik yaralanmalarında LDH, CKMB, 

LDH ve troponin değerlerinin yükseldiği rapor edilmiştir. Bizim çalışmamızda da; 

elektrik yaralanmaları nedeniyle başvuran hastalarda bu değerlerde artış gözlemlendi. 

Yanık yüzdesi ile CKBM arasında pozitif yönde zayıf (p<0,05, r=0,294), troponin ile 

pozitif yönde zayıf (p<0,05, r=0,293), creatinin ile pozitif yönde zayıf (p<0,05, 

r=0,180), CK ile pozitif yönde orta düzeyde (p<0,05, r=0,478), WBC ile pozitif yönde 
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zayıf (p<0,05, r=0,398), NEU ile pozitif yönde orta düzeyde (p<0,05, r=0,520) 

korelasyon saptandı. Yanık yüzdesi ile lenfosit arasında negatif yönde zayıf 

korelasyon saptandı (p<0,05, r=-0,281). Bu açıdan bizim çalışmamız literatür ile 

uyumluydu. 

Elektrik enerjisi termal enerjiye dönüştürülebildiğinden, elektrik 

yaralanmalarının mağdurları yanıklara ek olarak çeşitli cilt yaralanmalarından 

muzdarip olabilir. Yaralanmanın ciddiyeti, yüzeysel bir kızarıklıktan tüm cilt boyunca 

uzanan yanıklara kadar değişebilir ve akımın gücü, maruz kalan yüzey alanı miktarı 

ve maruz kalma süresinin uzunluğu ile belirlenir (33). Cildin direnci nem ile önemli 

ölçüde değiştirilebildiğinden, elektrik akımı cilde önemli zarar vermeden önce daha 

derin dokulara iletilebilir. Bunun nedeni, cilt direncinin nem ile önemli ölçüde 

değişebilmesidir (31). Bu nedenle, cilt yanıklarının şiddeti, alevlerin neden olduğu 

yanıkların aksine, iç yaralanma derecesi için bir prediktör olarak kullanılamaz. Tipik 

olarak yüksek voltajlı akımları (1000 volttan daha büyük) içeren kazalarda üretilen 

arklara maruz kalma, ciddi yanıkların tipik nedenidir. Bu gibi durumlarda, yanmanın 

yoğunluğu sadece sıcaklığa değil, aynı zamanda arkta bulunan enerji miktarına da 

bağlıdır. Böyle bir elektrik arkına maruz kalan epidermis, bir milisaniye içinde hızla 

parçalanır ve bu da iç organ hasarına ve vücudun direncinde azalmaya yol açar. 

Yıldırım çarpmaları sıklıkla üçüncü derece yanıklara da neden olur. Ancak yıldırımın 

ürettiği muazzam miktarda enerji ve ısıya rağmen, etkinin son derece kısa sürmesi ve 

çakma etkisinin ön planda rol oynaması nedeniyle ciddi yanıklar hemen hemen hiç 

olmaz. Bir çalışmada hastaların sadece yüzde beşinde ciddi yanıklar vardı. Elektrik 

tellerini çiğnemek veya ısırmak, beş yaşın altındaki çocuklarda elektrik çarpması ve 

yanıklarının önde gelen nedenidir (31-34). Toplam 225 hastanın verilerini analiz eden 

bir çalışmada, hastaların %24’inde birinci derece, %61’inde ikinci derece, %15’inde 

ise üçüncü derece yanık saptanmıştır (117). Vincenti ve arkadaşları elektrik yanıkları 

nedeniyle başvuran hastaların yanık yüzdesini %20 olarak bulmuşlardır (118). Öte 

yandan Parshley ve arkadaşları ise yanık yüzdesi ortalamasını oldukça düşüş (%8) 

olarak not etmişlerdir (119). Hunt ve arkadaşları (120) %15, Holliman ve arkadaşları 

(121) %13, Salisbury ve arkadaşları (122) ise yanık yüzdesini %21 olarak not 

etmişlerdir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada %14 bulunmuştur (123). Bizim 

çalışmamızda ise hastaların yanık dereceleri değerlendirildiğinde; sırasıyla hastaların 
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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 yanık mevcuttu. Öte yandan yanık yüzdesi çalışmamızda çok 

değişken bulunmuştur (median: %3). Çalışmamızda ortalama yanık yüzdesi %9.3 

bulunmuştur. Çalışmamızın bu aşaması literatürdeki bazı çalışmalarla benzerlik 

göstermesine karşın ülkemizde yapılan diğer bir çalışmaya göre düşük izlenmiştir. Bu 

sosyo-kültürel durum ve coğrafi farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir. 

Elektrik yaralanmalarının ciddiyetini belirlemede önemli bir faktör, giriş ve 

çıkış noktalarının konumudur. El tipik olarak en yaygın giriş yeridir ve onu baş izler; 

diğer yandan, ayak tipik olarak en yaygın çıkış yeridir. Vücudun neredeyse tüm hayati 

organlarından geçtiği için, vücutta dikey olarak ilerleyen elektrik akımı yolu, birçok 

sistem için (merkezi sinir sistemi, kalp, solunum kasları ve hamile kadınlarda rahim 

ve fetüs) en tehlikelisidir (123). Bir elden diğerine yatay olarak geçen bir elektrik akımı 

merkezi sinir sistemini (MSS) etkilemez, ancak kalp kaslarını veya solunum sistemini 

etkiliyorsa ölümcül olabilir. Cismin nereden girip çıktığını bulmak, bize iç organlara 

gelebilecek herhangi bir olası hasar hakkında bir fikir verir. Bir çalışmada elektrik 

akımının vücuda giriş noktası 3 hastada (%11) baş boyun bölgesi, 24 hastada (%89) 

üst ekstremite giriş noktası olarak belirlendi (124). On hastanın her iki üst 

ekstremitesinde elektrik giriş noktaları bulundu. Yirmi hastada elektrik akımının çıkış 

yeri ayaklarda, yedi hastada ise üst ekstremite olduğu saptanmıştır. Hastaların 11'inin 

her iki ayağında çıkış yeri olduğu saptanmıştır. Başka bir çalışmada, elektrik çarpması 

nedeniyle başvuran vakalarda giriş yeri en sık üst ekstremitede (%57) saptandı (125). 

Aynı çalışmada çıkış yeri ise hastaların %24’ünde alt ekstremite, %12’sinde ise üst 

ekstremitede olduğu görülmüştür. Bizim çalışmamızda ise, elektrik çarpmalarının giriş 

yeri değerlendirildiğinde; %46’sında sağ elde, %42’sinden sol elde, %3’ünde sağ 

ayakta, %2’sinde ise sol ayakta giriş tespit edildi. Extremite dışı çıkış tespit edilenler 

ise %6 idi. Çıkış yeri ise; %13’ünde sağ elde, %13’ünde sol elde, %20’sinde sağ 

ayakta, %22’sinde ise sol ayakta çıkış tespit edildi. Extremite dışı çıkış tespit edilenler 

ise %20 idi. 

Elektrik yaralanmaları, neden olabilecekleri aritmiler ve diğer elektriksel 

anormalliklere ek olarak, miyokardda doğrudan hasara neden olma potansiyeline 

sahiptir. Kardiyak arrest ve ventriküler fibrilasyon, elektrik yaralanmasından 

kaynaklanabilecek en ciddi kardiyak komplikasyonlardır. Canlandırma çabaları 



57 
 

yapılmazsa, kalp durması ve ventriküler fibrilasyon her zaman ölümle sonuçlanacaktır. 

Bununla birlikte, olumlu bir prognozla bile, bir dizi farklı ritim bozukluğu 

gözlemlenebilir (28). Çeşitli kalp blokları, dal blokları ve QT aralığının uzaması gibi 

iletim bozuklukları ve ciddi aks sapmaları yaygındır. Sinüs taşikardisi ve nonspesifik 

ST ve T dalgası değişiklikleri en sık görülen tiplerdir, ancak sinüs taşikardisi ve 

nonspesifik ST ve T dalgası değişiklikleri de yaygındır. Hastalıklarına büyük olasılıkla 

faktörlerin bir kombinasyonu neden olur. Miyokardiyal nekrozun bir sonucu olarak 

aritmojenik odakların oluşumu, Na-K-ATPase aktivitesindeki değişiklikler ve miyosit 

membranlarının geçirgenliğindeki değişikliklerin tümü potansiyel mekanizmalardır 

(32,33). Bilinmeyen nedenlerle solunum durması yaşayan hastalarda kardiyak arrest 

ve ritim bozukluklarına yol açabilen anoksik yaralanma meydana gelebilir. 

Arrowsmith ve arkadaşları bir çalışmada, vakaların %3’ünde EKG anormalliği 

saptamıştır. Başka bir çalışmada bu oran %9,6 olarak bulunmuştur (126). Aynı 

çalışmada hastaların 3’ünde kardiyak arrest gelişimi görülmüştür. Elektrik 

yaralanmalarında myokard tutulumu en önemli ölüm nedenidir. Başlıca ölüm 

nedenleri miyokard, nodal doku, iletken yollar ve koroner arterlerin nekrozu ve 

bunlara bağlı gelişen aritmiler sayılabilir (126). Bunun dışında en çok rastlanan 

disritimler; sinus taşikardileri, nonspesifik ST ve T dalgaları, AV bloklar, uzun QT 

intervalleridir. Uzkeser ve arkadaşlar elektrik yaralanmasına bağlı gelişen bir myokard 

infarktüsü vakası tespit etmiştir (127). Bazı çalışmalarda EKG değişikliği gözlenen 

vakalarda mortalite oranı anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (125-129). Bizim 

çalışmamızda, hastaların %75’inde aks sapması yoktu. %8,4’ünde (n=19) sağ aks 

sapması saptanırken %16,4’ünde (n=37) sol aks sapması saptandı. Aks sapması olan 

hastalar içinde insidans analizi yapıldığında; hastaların %34’ünde sağ, %66’sında sol 

aks sapması saptandı. Hastalar aks sapması olup olmamasına göre 

değerlendirildiğinde; aks sapması olan (sağ veya sol) hasta sayısı 56, sapma olmayan 

hasta sayısı ise 170 idi. Aks sapması olan grupta yaş ortalaması daha yüksek saptandı 

(p<0,05). Benzer şekilde hastanın yatışlı kaldığı gün sayısı (p<0,05) ve yanık yüzdesi 

(p<0,05) de yüksek saptandı. Cinsiyet (p>0,05) ve tedavi şekli açısından (p>0,05) 

farklılık saptanmadı. Yanık derecesi aks sapması ile yakından ilişkili idi (p<0,05). 

Giriş yeri; sağ el (p>0,05), sol el (p>0,05) veya vücudun herhangi bir yeri olması 

(p>0,05) aksın sapması açısından farklılık saptanmadı. Ancak giriş yeri sağ ayak 
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(p<0,05) ve sol ayak (p<0,05) olan hastalarda aks sapması saptandı. Çıkış yeri; sağ el 

(p>0,05), sağ ayak (p>0,05), sol ayak (p>0,05) veya vücudun herhangi bir yeri olması 

(p>0,05) aksın sapması açısından farklılık saptanmadı. Ancak çıkış yeri sol (p<0,05) 

el olan hastalarda aks sapması saptandı. Ayrıca, giriş yeri; sağ el (p>0,05), sol el 

(p>0,05), sağ ayak (p>0,05) veya vücudun herhangi bir yeri olması (p>0,05) açısından 

aksın sapma yönünde farklılık saptanmadı. Ancak giriş yeri sol ayak olan hastalarda 

sağ aks sapması ön planda idi (p<0,05). Çıkış yeri; sağ el (p>0,05), sağ ayak (p>0,05), 

sol ayak (p>0,05) veya vücudun herhangi bir yeri olması (p>0,05) açısından aksın 

sapma yönünde farklılık saptanmadı. Ancak çıkış yeri sol el olan hastalarda sağ aks 

sapması ön planda idi (p<0,05). Laboratuvar bulgularından sadece CK değeri anlamlı 

çıkmış olup, sağ aks sapmasında daha yüksek CK değeri gözlendi. Yapılan analizde; 

yanık yüzdesi aks sapması için risk faktörü olmadığı saptandı (p>0,05). Yanık derecesi 

aks sapması için risk faktörü olarak saptandı. Yanık derecesi 0-1 arasındaki değişim 

aks sapması riskini 3.6 kat arttırmaktadır (p<0,05; OR: 3.6). 2-3 arasındaki değişim ise 

3.8 kat arttırmaktadır (p<0,05; OR:3.8). Benzer şekilde, aks sapması olan hastalarda, 

aksın tarafı giriş veya çıkış yerleri ile ilişkisi olup olmadığını saptamak için binary 

lojistik regresyon testi uygulandı. Sadece ve tek başına sol elde çıkış yeri olması sağ 

aks sapması için 6.2 kat risk oluşturmaktadır (p<0,05; OR: 6.2). 

Gordon ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada hastaların %25’ine 

cerrahi yapılmıştır (129). Başka bir çalışmada bu oran %30 bulunmuştur (118). Sinha 

ve arkadaşları (130) tarafından ise cerrahi insidansı %22 olarak kaydedilmiştir. Bu 

çalışmamızda, hastaların %27’sine (n=61) cerrahi yapılırken %73’ü (n=165) 

konservatif izlendi. 

Elektrik akımına bağlı yaralanmalar ile ilgili literatürde benzer bir çalışma (8) 

incelendiğinde değişik ölüm oranları bildirilmektedir. Tüm ölümler içerisinde elektrik 

akımına bağlı ölüm oranları yapılan bir çalışmada %1.49 saptanırken (131), Ankara’da 

(132) 2002-2006 yılları arasında yapılan başka bir çalışmada %0.86, Aydın’da (133), 

%2.3 olduğu bildirilmiştir. Yurtdışında yapılan bazı çalışmalar incelendiğinde 

Manipur’da (134) elektrik akımına bağlı ölüm oranı tüm adli vakalar içerisinde %1.02 

iken, Tahran’da (135) benzer bir çalışmada %0.6 ve Delhi’deki bir çalışmada ise 

%1.98 olarak bulunmuştur (134,135).  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamıza 44’ü (%20) kadın, 182’si (%80) erkek olmak üzere toplam 226 

hasta dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması 28.5 yıl idi. 

2. Sırasıyla hastaların %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 yanık mevcuttu. 
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3. Hastaların %74.3’ünün yanık yüzdesi %10 ve altında saptandı (median= 3). 

4. Elektrik çarpmalarının giriş yeri değerlendirildiğinde; %46’sında sağ elde, 

%42’sinden sol elde, %3’ünde sağ ayakta, %2’sinde ise sol ayakta giriş tespit 

edildi. Extremite dışı çıkış tespit edilenler ise %6 idi.  

5. Çıkış yeri; %13’ünde sağ elde, %13’ünde sol elde, %20’sinde sağ ayakta, 

%22’sinde ise sol ayakta çıkış tespit edildi. Extremite dışı çıkış tespit edilenler 

ise %20 idi. 

6. Hastaların %75’inde aks sapması yoktu. %25’inde ise aks sapması saptandı. 

Aks sapması olan hastalar grup içi karşılaştırıldığında, %8,4’ünde (n=34) sağ 

aks sapması saptanırken %16,4’ünde (n=66) sol aks sapması saptandı. 

7. Giriş yeri sağ ayak (p<0,05) ve sol ayak (p<0,05) olan hastalarda aks sapması 

saptandı. Çıkış yeri sol el (p<0,05) olan hastalarda aks sapması saptandı. 

8. Giriş yeri sol ayak olan hastalarda sağ aks sapması ön planda idi (p<0,05). 

Çıkış yeri sol el olan hastalarda sağ aks sapması ön planda idi (p<0,05). 

9. Hastaların %27’sine (n=61) cerrahi yapılırken %73’ü (n=165) konservatif 

izlendi. 

10. Yanık derecesi ve yanık yüzdesi aks sapması ile yakından ilişkili idi (p<0,05). 

11. Yanık yüzdesi ile CKBM arasında pozitif yönde zayıf (p<0,05, r=0,294), 

troponin ile pozitif yönde zayıf (p<0,05, r=0,293), creatinin ile pozitif yönde 

zayıf (p<0,05, r=0,180), CK ile pozitif yönde orta düzeyde (p<0,05, r=0,478) 

korelasyon saptandı. 

12. Yanık yüzdesi aks sapması için risk faktörü olmadığı saptandı (p>0,05). Yanık 

derecesi aks sapması için risk faktörü olarak saptandı. Yanık derecesi 0-1 

arasındaki değişim aks sapması riskini 3.6 kat arttırmaktadır (p<0,05; OR: 3.6). 

2-3 arasındaki değişim ise 3.8 kat arttırmaktadır (p<0,05; OR:3.8). 

13. Sol elde çıkış yeri olması sağ aks sapması için 6.2 kat risk oluşturmaktadır 

(p<0,05; OR: 6.2). 
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14. Elektrik çarpmaları hayati tehdit eden ciddi kardiyak ritim bozukluğu yapan 

bir travma şeklidir. Elektrik çarpmaları olan hastalar en yakın acil servis 

birimine acilen yetiştirilmeli ve bu merkezlerde hastalara kardiyak patoloji ve 

yanık açısından yakın monitorizasyon sağlanmalıdır. 
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