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Ust ekstremitenin elektrik yamklari

Mehmet Yildiz()), Mubhittin Sener®, Hafiz Aydin2)

Bu yazida, tedavisinde cegitli giicliiklerle karsilagilan elektrik yaniklari incelendi. Erigkinlerde %15, ¢o-
cuklarda %10’un iizerindeki yaniklarda sivi tedavisi gereklidir. Elevasyon atellemeler, intermitan pozitif ba-
singli kompresyon ve islak pansuman diger gereken tedavi yontemleridir. Stk karsilagilan bu yaniklarin teda-
visi ve komplikasyonlar literatiir isiginda tartisilarak son gelismeler verildi.

Anahtar kelimeler: Elektrik yaniklari, iist ekstremite

Electrical burns of the upper extremity

In this article, we evaluated electrical burns that have some difficulties in the treatment. Electrical burns
beyond 15% for adults and 10% for children indicate fluid replacement. Elevation, splinting, intermittent po-
sitive pressure compression and wet pedding, are other indicating treatment modalities. Treatment and
complications of this common injury are discussed in the view of the literature and recent advances are gi-

ven.
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Elektrik yamklar1, major yamklarin %3'iinii olus-
turur ve malesef daima iist ekstremiteyi tutar (2). lki
ana sekilde olusurlar.

1. Diisiik gerilimli yaralanmalar (400 voltdan da-
ha az olan ev tipi yaralanmalar)

2. Yiiksek gerilimli yaralanmalar (Endiistriyel ya-
ralanmalar)

Elektrik yaralanmasi sonucu 4 farkl tipte yara-
lanma olabilir.

1. Gergek elektrik yaralanmasi, elektrik akiminin
iletkenden cilt yoluyla dokuya gegmesiyle olusur.

2. Ark yaniklar, akimin gegtigi viicudun dis yii-
zeyinden yerle temas noktasi arasinda olur. Bu tip
yaralanma yiiksek gerilim yaralanmalarinda olur ve
ark 1s1s1 merkezde 11000 derece C'dan yiiksek olabi-
lecegi igin siddetli ve derin olabilir. Akimin olustur-
dugu atmosferik durum nedeniyle, temas oldugunda
hasta ilitkenden 3 metre kadar uzaga firlatabilir.

3. Alev yaniklan, arkla birlikte olan yiiksek geri-
lim yaralanmalarinda elbiselerin tutugsmasi sonucu
olur. Bu yaniklar orjinal elektrik yaniklarindan daha
ciddi olabilir ve alevle temas siklikla uzun siirdiigii
icin genellikle tam kalinlikta (full-thickness) derin
yaniklarla sonuglanir (2).

4. Ozellikle ¢ocuklarda, elektrikli i1siticilara direkt
temas yanikla sonuglanir. Bu yaniklar 6nemsiz olabi-
lirse de 600-800 dereceden fazla 1sida olabilirler ve
derin tam kalinlikta yaniklarla sonuglanabilirler.

Elektrik akimimn etkileri

Akim dokulardan gecerken elektrik enerjisi 1s1ya
cevrilir. Akimin dokulara gegme kuvveti akimin vol-
taji ve dokunun direngine baghdir. Yalitkan mater-
yaller yiiksek direngli olduklarindan akimi azaltirlar

ve elektrik sokunu 6nlerler.

Alternatif akim, tetanik kas kontraksiyonuna se-
bep olur. Ust ekstremitede fleksor kaslar tutulursa,
yaralinin eli elektrik iletkeninde kitli kalir ve boylece
temas siiresi uzar, sonugta asin hasar olusur. Tersine,
on kol ve el dorsalinde ekstansor kaslarin kasilmasi
ekstremitenin iletkenden uzaklagmasina ve yaralan-
manin daha kisa siirmesine ve sonugta yaralanmanin
daha az olmasina neden olur.

Direkt akim, kaslarda ayn1 kasilmaya yol agmaz.
Diisiik gerilimli direkt akim ayni voltajdaki alternatif
akim kadar tehlikeli degildir. Ancak yiiksek voltajl
direkt akimla temas, ayni voltojdaki altarnetif akima
gore daha 6ldiiriiciidiir.

Doku direncinin iki ana komponenti vardir; cildin
yiiksek direngi ve internal direng.

Kuru epidermis yiiksek direnglidir. Bu direng,
cildin kalinlig1 ve vaskiilarilesiyle degisiklik gosterir
ve ortalama 40000 ohm/cm.'dir. Elinde nasir olanlar-
da bu direng 1000000 ohm/cm kadardir. El dorsalin-
deki cilt daha ince oldugu i¢in direngi daha azdir.
Rutubet cilt direngini 6nemli dl¢iide azaltir, yaklasik
300 ohm/cm'ye indirir. Cilt direngi, uygulanan voltaj,
sicaklik ve rutubete bagl olarak degisebilir.

Ust ekstremitede kemik yiiksek direnglidir, sinir
dokusu, kan damarlari ve doku sivisi i¢lerindeki tuz
nedeniyle iyi birer iletkendirler. Internal direng ke-
mik disinda diisiiktiir.

Kemik ve tendon haricindeki dokulann tuz orénl
diisiik oldugu i¢in internal direng relatif olarak yiik-
sektir.

Yiiksek gerilim yaralanmalarinda ciltde komiir-
lesme ve periossedz doku hasari olusur. Sogutmayi
takiben yiizeyel dokularda belirgin 1s1 kaybi olurken,
kemik cevresindeki derin dokularda 1s1 kaybi gecikir
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ve doku hasarinin sadece 1siya bagh degil ayn za-
manda temas yiizeyine de bagh olmasiyla yiizeyel
kaslar normal goriinmesine ragmen kemik ¢evresin-
de ciddi yaralanma goriilebilir. Fasiotomi ve debrid-
man yaparken bunlar goz oniinde tutulmalidir.

Her iki iist ekstremite arasinda gogsiin ¢aprazlan-
masi tehlikelidir (2).

Elektrik yaralanmasiyla birlikte yiiksekten diis-
meye bagl internal yaralanmalar ve kaslarin tetanik
kontraksiyonlar1 sonucu kiriklar olusabilir (6).

Elektrik yaralarimn goriniimii

Yanik yaralan elektrik akiminin giris ve ¢ikis
yerlerinde goriiliir. Eller akimin en sik girdigi, ayak
tabanida en sik ¢iktig1 kisimdir. Giris ve ¢ikis yarala-
r1 ayni list ekstremitede oldugunda ekstremitede cid-
di internal harabiyet olur. Genelde en biiyiik hasar
giris yerindedir. Yaniklar birkag mm.'lik kiigiik sir-
kiiler noktalardan birka¢ cm. genisligine kadar degi-
sebilir. Kenarlari iyi sinirh olup merkezi gukurdur.
Baglangicta yaralanmanin boyutu tahmin edilemez.
Bir kag giin sonra nekroze sahalar goriilmeye baslar.
Genellikle giris yeri iskemik, kuru, beyaz ve san
yanmis saha seklindedir. Agnisizdir ve yarada metal
tel pargalan veya tozlan bulunabilir.

Cikis lezyonlan ise girisin aksine kabarik veya
tifekle yaralanmig gibidir. Cilt siklikla yanik ve 151n-
sal yariklarla isaretlenmistir. Giris ve ¢ikis yaralarin-
da biil olusumu nadirdir. Ciinkii, 1s1yla olusan koagii-
lasyon dokulardaki biitiin inflamatuar reaksiyonlar
onler. 24-48 saat sonra yanmigin ¢evresinde ve derinli-
ginde eritem ve 6dem sahalan goriiliir (2).

Yaralanmanin derecesi gercekte, siklikla gorii-
nenden daha genistir. Periferik nabiz palpe edilse bi-
le siklikla canli cildin altinda ileri derecede nekroze
olmus kas vardir. Bu durum total yaralanmay:1 ve so-
ku 6nlemek igin gerekli sivi voliimiiniin ciddi sekilde
kiiciimsenmesine yol agar. Idrarda hemokromatojen-
lerin olmasi kas yaralanmasimi gosterir. Gelisebile-
cek akut tiibiiler nekrozun onlenmesi igin yiiksek id-
rar voliimii devam ettirilmelidir (6).

Baslangig¢ta normal goriilen dokularnn ¢ogu daha
sonra nekrotik olacaktir. Yamigin santral kismi hissi
sinirlerin destriiksiyonu nedeniyle agrisizdir. Yara-
lanmadan 7-10 giin sonra hasarin merkezi, kabuklan-
maya ve agir1 nekroz belirgin olmaya baslar. Bazen
nekroz ¢ok derindir ve cilt altinda biitiin planlarda
yayilir. 10 giin i¢inde yaraya bakteri girer ve doku
yumusayarak direnajla sonuglanir (7).

Sadece giris yarasinin derinliklerinde degil ayni
zamanda akimin yolu boyunca, 6zellikle kemik ve
tendon gibi direngli
nir lezyonlarn nedeniyle kaslarda paralizi olabilir.
Damarlar elektrik akimini iyi gegirdikleri i¢in esas
yaralanmadan uzakta vaskiiler ve diger hasarlar mey-
dana gelir. Bazen iist ekstremitede ana damarlarda
pulsasyon palpe edilmesine ragmen kaslar besleyen
damarlar tikanabilir. Kas yaralanmalarinin esit olma-
yis1 elektrik yaniklarinin karekteristigidir. Esas tehli-
ke damar i¢ duvarinda nekrozdur, eger tromboze ol-

mazsa gecikmis kanamalar olabilir (2). Biiyiik arter-
ler gece kendiliginden riiptiire olabilir (7). Vaskiiler
yaralanmalar siklikla yiiksek gerilim yaralanmasin-
dan sonra goriiliirse de diisiik gerilim yaralanmasi
olan bir vakada da goriildiigii bildirilmistir (1).

Alev yaniklan o6zellikle yiiksek gerilim tipinde
elbiselerin tutusmasi veya akim arki yoluyla olur. Bu
yaniklar siklikla gercek elektrik yaralanmasindan da-
ha siddetlidir ve normal 1s1 yaniklan gibidir. Ozelikle
elektrik yaralanmasini takiben serebral konfiizyon
olmussa yanik zamani uzayacagindan derin yanik
olugmasi riski vardir (2).

Tedavi plani

1k olarak hasta elektrik kaynagindan ayrilir. Bu,
akimin kesilmesi veya akim saglayan kablonun yalit-
kan kerpeten veya tahta sapli balta ile kesilmesiyle
saglanir.

Olay sirasinda kardiyak fibrilasyon ve solunum
durmas: olabilir. Hasta hastaneye nakledilmeden
agizdan agiza solunum ve kardiyak masaj hayat kur-
taricidir. Solunum durmasi endotrakeal entiibasyon,
oksijen verilmesi ve mekanik ventilasyonu gerektire-
bilir. Kardiyak fibrilasyon defibrilasyonu gerektire-
bilir. Nadir olmayan minor kardiyak aritmiler ise 48-
72 saatte kendiliginden kaybolur.

Hastalar, biling kayb sirasinda diisebilir. Bu du-
rum kink, ¢ikik ve kafa travmalarina neden olabilir

).

Sivi tedavisi

%15'den fazla yamgi olan erigkinler ve % 10'dan
fazla yamig1 olan ¢ocuklarda sivi tedavisi gerekir.
Kristalloid yerine kolloidal soliisyonlar tercih edil-
melidir. Siv1 tedavisi sirasinda santral venoz basing
takibi, 24 saatlik idrar miktan takibi yapilmalidir.

Hunt ve Sato (1980) minimal sivi tedavisine ina-
rirlar ve 4 mit Ringer Laktat/kg/yanik yiizeyi formii-
liinii uygularlar (3). Kas hasarn varsa sivi voliimii, sa-
atlik idrar voliimii 100 mlt olacak sekilde ve idrarda
hemoglobin ve hemokromatojenler goriilmeyene ka-
dar arttirilir. Idrar ph's: alkali oluncaya kadar sivinin
her litresine 44.5 meq NaHCO3 ilave edilir. Tedavi-
nin baslangicinda 12.5 mg Mannitol diiirez igin veri-
lir. Bu rejim akut tiibiiler nekroz ve renal yetmezligi
onler (2, 6). Akut tiibiiler nekroz; hipotansiyon, de-
hidratasyon, termal hasar, hipokalemi, rabdomyoli-
zis, myoglobiniiri ve hemoglobiniiriye baghdir. Bazi
hastalarda inat¢1 oligiiriler genis nekrotik doku deb-
ridmani veya ekstremitenin ampiitasyonu ile diizele-
bilir.

Yara Tedavisi

Diisiik gerilimli elektrik yaralarinda giris ve ¢ikis
delikleri temiz tutulmalidir. Elevasyonda aktif el eg-
zersizleri fonksiyonel pozisyondaki statik atellerden
¢ok daha degerlidir. Pratik olarak atellemek gereki-
yorsa el bilegi 30° ekstansiyonda atelleme yapilmas:
yeterlidir. Ciinkii bu pozisyon yaklasik, MP eklemi
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90 derece, PIP eklemi 30 derece, DIP eklemi 15 de-
rece fleksiyona getirecektir.

Fleksor veya ekstansor tendonlar tizerinde 6zel-
likle MP eklem iizerinde tam kalinlikta yanik olus-
musgsa el diiz olarak atellenir. Parmaklardaki yanik
sonras! kontraktiirlerin ¢ogunda intrensek kaslarda
iskemi ve kisalma meydana gelir. Intrensek kaslarda-
ki iskeminin diizelmesi; elevasyonda egzersiz, inter-
mittant pozitif basinglh kompresyon tedavisi ve inter-
metakarpal sahalarda debridman yapilmas: ile sagla-
nir (2).

Elektrik yaralanmalarinda baslangigta yapilmasi
gereken bir baska islemde periferik nabizlarin dik-
katle incelenmesidir. Radial ve ulnar nabizlarin alini-
yor olmasi ekstremite perfiizyonunun iyi oldugunu
gosterir ancak elin dolagiminin kesin gostergesi de-
gildir. Palmar arkta Doppler Ultrasound muayenesin-
de akim yoksa hemen fasyotomi yapilmalidir. Akim
varsa ekstremite yiikseltilir, egzersiz yaptirilir, saat
basi dolagim kontrol edilir.

Median ve ulnar sinir sahalarinda his kaybi da
fasyotomi ve tutulan sinirin dekompresyonu igin bi-
rer endikasyondur (6). Yanmamis sahalar normal
tuzlu su ile temizlenir, biitiin biiller patlatilir ve agik
metodla tedavi edilir. Yanik sahasina herhangi bir
nedenle sargr uygulanmasi gerekiyorsa nitrofurazon
emdirilmis gaz sargi kullanilir.

Yaniga baglh 6demin azaltilmasinda elevasyon,
egzersiz ve intermittant pozitif basingli kompresyon
tedavisi yetelidir (5).

Ameliyat zamani agagidaki gibidir.

Eger kiigiik full thickness yaniklar varsa digital
damar ve sinirlerin iizerinde degillerse veya dorsalde
MP, IP eklemler iizerinde degillerse erken eksizyon
ve greftleme, yaniktan sonra 3-5. giinlerde yapilir.

Genis yaniklarda, ozellikle ¢ocuklarda cerrahi
icin 10-14. giine kadar fulthickness cilt kaybi kendini
tam belli edene kadar beklenir.

Yiiksek gerilimli elektrik yaralanmalarn farkl te-
davi edilmelidir. Ciinkii bunlarda olusan gercek ha-
sar, goriinen tahmini hasardan daha fazladir. Fasyo-
tomi ile erken dekompresyon yapilmali, bunu debrid-
man takip etmelidir. Eskaratomi ise siklikla iist eks-
tremitedeki sirkiiler yaniklarin dekompresyonu igin
gereklidir.

Eskaratomi endikasyonlan su sekilde sayilabilir.
1. Distaldeki yanmamuis ciltde siyanoz,

2. Kapiller dolmanin zayiflamasi; tirnaga bastir-
makla gosterilir.

3. Ust ekstremitenin distalinde ilerleyici hipoeste-
zi, anestezi veya paralizi

4. Klinik yardim olarak Doppler flowmetre kulla-
nilabilir

Maylor ve ark. eskaratomiden sonra palmar ark-
tan arteriel akimin 18 olguda hemen geldigini bildir-
miglerdir. Klinik endikasyonu oldugu halde Doppler
ile distal akimin saglam oldugu tesbit edilen 25 has-

tada ise sadece elevasyon ve egzersizle iyi sonug
alinmistir (4). Eskarotomi ihtiyact ilk 72 saatte olur,
sonra 6dem azalmaya baglar. Ust ekstremite ve par-
maklarda medial veya lateral midaxillar ¢izgiler bo-
yunca eskaratomi yapilir. Endike ise bilek ve dirsek
eklemleri de insizyona dahil edilir. Dirsekte medial
eskaratomi insizyonunun medial kondiiliin anterio-
rundan olmasina dikkat edilmelidir, aksi halde ulnar
sinir hasara ugrayabilir.

Bu islem yalnmz full thickness veya derin termal
yaniklarda gereklidir, anestezi verilmesi gereksizdir.
Bu iglemden sonra bir miktar kan kaybi olabilir, eks-
tremite 1slak pansuman ve bandajla elevasyonda tu-
tulmahdir. Girisim, acil olarak hastanin yataginda
yapilabilir. Asin yaniklarda buna solunum sikintisini
rahatlatmak igin gogiis ve karin eskaratomisi ilave
edilebilir. Yiiksek gerilim yaralanmalarinda derin kas
hasan diisiiniildiigiinde kas nekrozu ile tendon ve si-
nirlerdeki hasar azaltmak igin fasyotomi ve debrid-
man erkenden yapilmalidir (2).

Elektrik yaralanmasinda derin doku hasarinin bo-
yutunun degerlendirilmesi deneyimli cerrahlar igin
bile zordur. Bu durumlarda arteriografi, xenon was-
hout ve Tc 99 sintigrafi 6zellikle bariz proksimal ya-
ralanmas! olup palpabl distal nabz1 olan hastalarda
faydalidir.

Fasyotomi ve debridman ile ilgili olarak 2 ayn
goriis vardir.

Birinci goriis bir hafta veya daha fazla cansiz do-
kularin tam demarkasyonu igin beklenir ve sonra am-
piitasyon, greft veya flep uygulanir. Ikinci grup ise
septik tomplikasyonlardan kaginmak igin erken deb-
ridmani énerir, ancak bu durumda canli dokularin ¢i-
karilma riski vardir. Klinik olarak canlilik bulgusu
gosteren, yani; elektrik uyarisiyla kontrakte olan, ke-
silen yiizeyden kanayan ve normal renkli olan doku-
lar aynlir. Florescein boyama da canli dokularin ayirt
edilmesinde intraoperatif olarak faydalidir. Yara bi-
yolojik pansumanla ortiiliir ve 72.96 saat sonra tekrar
muayene edilir. Ilave nekrotik dokular eksize edilir
6,7).

Elektrik yaniklarinda primer yaralanma genellik-
le kasin igindedir. Bu nedenle fasyotomi sarttir. Iler-
leyici kas nekrozu yiiksek gerilim yaralanmasinin
kendisine degil, 6zellikle kemiklerin ¢evresindeki hi-
poksi ve enfeksiyona baghidir. Bu komplikasyonlarin
ikisi de biitiin 6lii kaslarin debridmani ve derin kas
kompartmanlarinin fasyotomi ile dekompresyonu sa-
yesinde Onlenebilir. Bu islemler genel anestezi ve
kan verilmesini gerektirir. Debridman kasta agresif,
tendon ve sinirde konservatif olmalidir. Saglam dor-
sal venler ve paratenon korunmalidir. Biyolojik ortii
oto cilt grefti, homogreft veya fleple saglanir. Pedi-
kiillii flepler veya serbest doku transferleri genellikle
bu ortme i¢in uygundur. Split cilt grefti uygulayabil-
mek i¢in cansiz kas dokusunun eksize edildiginden
emin olunmalidir (2, 6, 7).

Wang Xue Wei ve ark. elektrik yaralanmasina
ugramis iist ekstremitenin revaskiilarizasyonu ile il-
gili klinik aragtirmalari iimit vericidir. Nekrotik kas-
lara erken debridman ve agresif eksizyon 6nermekte-
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dirler. Radial ve ulnar arterlerde yaralanmay: tehlike-
ye sokacak agik bir yaralanma varsa proksimaldeki
canli damardan distaldeki saglam damara kadar olan
kisim eksize edilerek bu araya safen ven grefti mik-
rocerrahi teknikle dikilir. Kalan ekstremitenin canli-
181 i¢in bazi olgularda serbest flep getirilebilir (8).

Her tiirlii ezici ve kompresyon tipi yaralanmada
oldugu gibi iskemik nekrotik dokularda anaerobik
yara enfeksiyonu tehlikesi vardir. Elektrik yaralan-
malarinda tetanoz immiinizasyonu esastir. Hastalar
bagisiksa 0.5 mlt. Tetanoz agis1 yapilir. Bagisikhiklan
yoksa 250 U Hiperimmiinglobulin ve 0.5 mlt. ag,
sonra 2-6 hafta aralarla 0.5 mlt. as1i daha yapilir.
Anaerobik yara enfeksiyonu i¢in herhangi bir siiphe
varsa yiiksek doz kristalize penisilin ve metranidazol
ile tedavi edilir. Her yanikli hastaya rutin profilaktik
antibiyotik verilmez. Bakteriyolojik ve sensitivite
testleri beklenerek uygun antibiyotik verilebilir (2).

Komplikasyonlar

Sepsis: Ust ekstremite yaniklarindaki lokal ve
sistemik sepsis, ge¢ morbidite ve mortalitenin major
sebebidir. Aseptik teknik, dikkatli cerrahi ve uygun
antibiyotik kullanimi bu komplikasyonun sikligini
azaltir. 48 saat i¢inde baslangi¢ debridmaninin yapil-
masi sepsisin dnlenmesinde 6nemlidir (2, 7).

Periferik sinir yaralanmalar: Periferik sinirler
elektrik akimina ¢ok diisiik direng gosterirlerse de
ozellikle cilt yaralanmasiyla birlikte degilse yiiksek
iyilesme potansiyeli gosterirler. Bu sebeple eldeki
median sinir fonksiyonu yoklugu akimin direk etkisi-
ne veya karpal tiineldeki lokal 6deme bagl olabilir.
Bu vakalarda transvers karpal ligamentin kesilmesiy-
le dekompresyon diisiiniilebilir. Kalici defisit varsa
klinik doniis i¢in yeterli zaman gegtikten sonra eks-
plorasyonda sinir intakt goriilebilir fakat longitidunal
fibrozis ve bazi liflerde destriiksiyon olabilir. Noroli-
zis endikedir. Bazen patoloji tam olarak explorasyon
sirasinda degerlendirilebilir. Cerrah noroliz ve sinir
grefti i¢in hazir olmalidir. Uzun bir segmentin tahrip
olmasi kuraldir, bu nedenle ug¢ uga siitiir nadiren
miimkiindiir. Gelisebilecek ge¢ fonksiyonel bozuk-
luk i¢in ileride tendon transferi de yapilabilir (6).

En sik 6n kol ve elde median sinir tutulur. Daha
sonra sirasiyla ulnar ve radial sinirler tutulur. Cerrahi
islemler esnasinda sinirlerde daha fazla hasar yapil-
mamalidir.

Ampiitasyonlar: Parmagin bir kismi tek veya bir-
¢ok parmak hatta tiim ekstremite kaybedilebilir.

Kiriklar: Sadece eksternal fiksasyonla tedavi edil-
melidirler. Internal fiksasyon yiiksek lokal sepsis ris-
ki tagir.

Kontraktiirler: Ciltde, ligamentlerde, tendonlarda
ve eklemlerde kontraktiirler olabilir. Cilt kontraktiir-
leri agilip greftlenir ve basingli sarg1 uygulanir (2).
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