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OZET

Giris: Ust ekstremite, yiiksek voltajli elektrik yaniklarindan
onemli oranda etkilenmektedir. Bu calismada yulksek voltaj-
I elektrik yaniginin neden oldugu st ekstremite yumusak
doku defektlerinin groin flep ile onarimi tartisildi.

Gereg ve Yontemler: Calismamiza Nisan 2009 — Ekim 2011
tarihleri arasinda yuksek voltajli elektrik yaralanmasi (>1000
V) sonrasi st ekstremite yumusak doku defekti gelismis 10
olgu dahil edildi. Olgularin timinde pedikiillt kasik flebi ile
onarim uygulandi. Hastalarin tamami erkek idi. Onarim yapi-
lan alanlar kemik, tendon ve sinir gibi yapilarinin acikta oldu-
gu el ve bilek bolgeleri idi. Pedikil ayrilmasi, yapilan pedikdil
baglama testinde sorun olmadigi gézlenerek, operasyon son-
rasi 20-27. glinlerde (ortalama 23. giin) yapildi.

Bulgular: Onarim sonrasi biitlin hastalarda yeterli yumu-
sak doku ortlsu saglandi. Fleplerin hepsi sorunsuz iyilesti.
Dondr saha morbiditesi gelismedi. Hastalarin hicbirinde ame-
liyata bagli eklem sertligi g6zlenmedi.

Sonuglar: Ust ekstremite yiiksek voltaj elektrik yaralan-
malari sonucu olusan yumusak doku defektlerinin onarimin-
da, lokal flep veya serbest doku aktariminin riskli veya uygu-
lanamaz oldugu durumlarda pedikiillt kasik flebinin ideal bir
tedavi alternatifi oldugunu distinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: elektrik yanigi, kasik flebi, el, el bilek

GIRIS
Gelismis ve modern toplumlarda potansiyel teh-
likelerinin farkinda olunmasina ragmen elektrik yanik-
lari halen 6nemli bir tehlike olmaya devam etmektedir.
Elektrik yanigina bagh doku hasarinin elektrik enerjisi-
nin direkt etkisi veya istya doniismesi sonucu oldugu
kabul edilmektedir.! Yiiksek voltajli elektrik yaralanma-
lari, elektrigin dokularda izledigi yol boyunca, deri ya-
niklariile birlikte derin doku hasarinin eslik ettigi komp-

like yaralara neden olmaktadir.?

Elektrik yanigi sonucu olusan yaralarin biyuk ¢co-
Jgunlugu debridman ve kismi kalinlikta deri grefti ile ba-
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ABSTRACT

Background: Upper extremities are significantly affected
by high-voltage electrical injuries. In this study, the repair of
the upper extremity tissue defects due to high-voltage elec-
trical injuries using groin flaps is discussed.

Methods: Ten patients who developed upper extremity
tissue defects following high-voltage (>1000 V) electrical in-
juries between April 2009 and October 2011 were enrolled
in our study. All the patients underwent reconstructions with
pedicled groin flaps. All the patients were male. The areas on
which the reconstructions were performed were hand and
wrist areas where structures like the bones, tendons and
nerves are accessible. The separation of the pedicles was
performed on days 20-27 (average period: 23 days) after the
pedicle ligation examination revealed no problems.

Result: Adequate soft tissue coverage was obtained in
all patients following the reconstruction. All the flaps healed
without problem. No donor area morbidity was observed. No
articular rigidity related to the operation was observed in any
of the patients.

Conclusion: We are of the opinion that in soft tissue de-
fects that form in the upper extremities subsequent to high-
voltage electrical injuries, when local flaps or free tissue trans-
plants are risky or inapplicable, reconstruction with pedicled
groin flaps constitutes an ideal treatment alternative.

Key words: electrical burn, groin flap, hand, wrist

sarili bicimde tedavi edilebilirken, genis yumusak doku
kaybi ile birlikte kemik, tendon, sinir gibi dokularin agik-
ta oldugu yaralarin lizerinin deri grefti ile onarilmasi
mimkin degildir. Bu gibi durumlarda yeterli yumusak
doku ortiisiint saglamak, amputasyonlara engel olmak
ve fonksiyonel sonug elde edebilmek icin daha farkl
tedavi seceneklerine ihtiyac duyulmaktadir34 Litera-
tlrde dermal ortiilerle birlikte deri greftleri4, lokal flep-
ler®, uzak flepler®-8 serbest doku aktarimlan®12 ve bu
yontemlerin kombinasyonlari®13 kullanilarak basarili
onarim yontemleri tarif edilmistir.

Kasik flebi genis, ince, katlanabilir yapisi ile farkh
bolgelerde yerlesimli doku kayiplarinin onarimlari igin
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iyi bir yumusak doku onarimi saglamaktadir.'*1> Bu
flep siiperfisiyal sirkumfleks iliak arter (SSiA) tabanh ak-
siyel bir flep olup bas-boyun ve ekstremite kompleks
yaralanmalarinda pedikulli veya serbest olarak siklikla
kullanilmaktadir./#16 Flep hazirlanmasinda, SSIAmin
inguinal bagin yaklasik olarak 2-3 cm. altindan ¢iktigi
g6z Onlinde tutularak planlama yapilmasi ve sartorius
kasinin lateral kenar belirlenince flep besleyici dama-
rin korunmasi icin kasin fasyasinin flebe dahil edilmesi
onemlidir.10

Calismamizda yuksek voltaj elektrik yanigina bag-
I olarak el ve bilek bélgesinde olusan derin yumusak
doku kayiplarinin pedikiillii kasik flebi ile onarim sonug-
lari sunulmaktadir.

GEREC VE YONTEM

Nisan 2009 — Ekim 2011 tarihleri arasinda Dicle
Universitesi Yanik Merkezinde 10 hastaya pedikiillii ka-
sik flebi ile onarim uygulandi. Hastalarin tamami erkek
ve ortalama yas 33.9 (19-48) yil idi. Hastalarin timinde
yaralanma mekanizmasi yiksek voltajli elektrik yanig
idi. Hastalarda yanik total viicut ylizey alani ortalama
% 22.4 (12-35) idi. Kasik flebi hastalarin tamaminda
tek tarafli olarak uygulandi. Erken donemde saglksiz
dokular debride edildi ancak yasayabilirligi emin olun-
mayan dokular nekroz hatti tam netlesene kadar bek-
lendi. Debridmanlar arasi gegen siirede vital yapilarin
pansumani antiseptikli tiil sargi bezlerle yapildu. iki has-
tada erken debridmani takiben kanamali saghkli doku
gozlendigi icin ilk 5 glin icinde kapama yapildi. Diger 8
hastada ortalama 2.8 (2-4) kez aralikli debridman uygu-
lanmasini takiben saglikli dokular gézlendi ve onarim
7-19. (ortalama 13. glin) glinler arasi uygulandi (Tablo
1). Butlin hastalarda kemik, tendon, sinir ve damar gibi
yapilar acikta olup deri grefti ile onarim yapilamayacak
ozellikte idi.

Debridmanlar sonrasi olusan doku eksikliklerinin
boyutlari 5x9cm ile 10x15cm arasi idi. Flep boyutlari

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Elektrik yaniklarinda kasik flebi

doku eksikliklerinin boyutuna bagli olarak 5-10cm enin-
de ve 15-22cm uzunlukta planlandi. Ameliyat teknigi
McGregor ve Jackson'in tanimladigi kurallar cercevesin-
de yapildi.!7 Flepler ist ve alt kenarlari inguinal ligama-
na paralel bicimde ve flebin merkezi inguinal bagin 2-3
c¢m altinda olacak bicimde planlandi. Flep genisligi flep
hazirlandiktan sonra dondr alan kapamasindaki olasi
gerginlik g6z 6nline alinarak derinin sikistiriimasi ile ve
uzunlugu ise kapama yapilacak doku kaybinin boyutu-
na bagli olarak spina iliaka anterior superior’'un en fazla
5 cm disina kadar planlandi. Flep kaldirlirken lateral ke-
nardan baslandi ve sartorius kasinin lateral kenari belir-
lenince kas fasyasi flebe dahil edildi. Uzun flep pedikiili
gereken olgularda SSIA kaynagina kadar diseke edildi.
Flep tabani, damar yapilarini enfeksiyona karsi koru-
mak icin tlbdlarize edildi. Tum hastalarda dondr saha
primer kapatildi. Hastalar operasyon sonrasi mimkiin
oldugunca erken donemde mobilize edildi. Pansuman
degisimi ve flep izlemi giinlik yapildi. Flebi iskemiye
alistirmak amaci ile operasyon sonrasi 7-13 glinler arasi
(ortalama 9. guin) pedikiil bolgesine turnike uygulan-
masina baslandi. Turnike uygulama siresi 3x10 dk/
glin olarak baslanip flep ayrilmadan 6nce 3x90 dk/giin
olana kadar asamali olarak arttirildi. Turnike uygulamasi
yapilirken flepte dolasim bozuklugu olup olmadigi ta-
kip edildi. Pedikil ayrilmasi operasyon sonrasi 20-27.
(ortalama 23. glin) guinlerde yapildi (Tablo 1).

BULGULAR

Onarim sonrasi bitiin hastalarda yeterli yumusak
doku ortlist saglandi. Fleplerin hepsi sorunsuz iyilesti.
Dondr saha morbiditesi gelismedi. Flepte ve flep donor
alanda enfeksiyon gozlenmedi. Hastalarin hicbirinde
kalca ekleminde operasyona bagli eklem sertligi goz-
lenmedi. iki hastada tendonlarda yapisiklik nedeni ile
operasyon sonrasi 3. ayda, tendon yapisikliklarin goz-
lendigi alanlara ulasilabilecek en yakin flep kenarin-
dan planlanan insizyonlarla, tenoliz yapildi. iki hastada
flepteki kalinlik nedeni ile ameliyat sonrasi 6. ayda yag
emme ile ciltalti doku inceltmesi yapildi (Tablo 1). Te-

Yanik ikii
Olusan Doku kaybi Pedikiil
Hasta Yag/  total  Uygulanan = 740 © Hazirlanan = po) o, onarim aynlma .
No Cinsivet viicut  debridman kaybi flep boyutu lokalizasyonu Zzamani zamani Ozellik
Yy ylizey sayisi (cm) . ..
alani (cm) (giin) (giin)
1 43/E 27 2 5x9 5x15 Sol el bilek 9 22 Yok
. 3.a
2 37/E 12 1 10x12 10x18 Sol el bilek 3 24 tenoliz
. 6. ay flep
3 19/E 25 3 8x14 8x20 Sol el bilek 14 20 incaltme
4 27/E 18 4 9%x15 9%x22 Sag el bilek 19 21 Yok
5 32/E 15 3 10x15 10%x22 Sag el 16 27 Yok
. 6. ay fle
6 38/E 30 1 10x13 10%20 Sag el bilek 4 26 o
y . 3.a
7 25/E 35 2 7x12 7x19 Sag el bilek 7 23 tenoliz
8 41/E 25 3 8x13 8x20 Sag el bilek 13 25 Yok
9 48/E 20 3 10x12 10x19 Sol el 15 21 Yok
10 29/E 17 3 9%x9 9%x16 Sag el 17 23 Yok
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noliz ve yag emme islemleri sonrasi flep dolasimlarinda kinda bilgi edinilemedi ancak hastanin ge¢ donem flep
herhangi bir sorun goézlenmedi. Hastalardan biri flep ile uyumu tamdi. Opere edilen hastalara ait resimler Sekil
onarim sonrasli kendi istegi ile tedavisini baska bir mer- 1-3'te yer almaktadir.

kezde devam ettirdi. Bu merkezde yapilan tedavi hak-

Sekil 1. Elektrik yanigi sonrasi sol el bilekte yumusak doku defekti gelisen hasta, A: Hastanin preoperatif gorinimu, B: Has-
tanin asamali debridmanlar sonrasi olusan doku kaybi intraoperatif gériinim, C: Kasik flebi planlanmasi, D: Flep yara yerine
adapte edilmis intraoperatif gorintim, E, F: Hastanin kapama sonrasi ge¢ dénem gorintusu.

Sekil 2. Elektrik yanigi sonrasi sol el bilekte yumusak doku defekti gelisen hasta, A: Hastanin yaralanma sonrasi erken do-
nem goriiniim, B: Kasik flebi yara yerine adapte edilmis gortiniim, C: Hastanin kapama sonrasi ge¢ dénem goriintisu
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Elektrik yaniklarinda kasik flebi

Sekil 3. Elektrik yanigi sonrasi sag el bilekte yumusak doku defekti gelisen hasta, A: Hastanin yaralanma sonrasi erken d6-
nem gorinimu, B: Hastanin asamali debridmanlar sonrasi olusan doku kaybi, C: Kasik flebinin besleyici damar gorinimu

D: Hastanin kapama sonrasi ge¢ dénem goriintis.

TARTISMA

Ust ekstremitede yiiksek voltajli elektrik yaralan-
malari, elektrigin dokularda izledigi yol boyunca farkh
oranlarda deri yaniklari ile birlikte kemik, tendon ve si-
nir gibi dokularin agikta oldugu yumusak doku kayip-
larina sebep olabilmektedir.2:12 Deneysel elektrik yanik
modellerinde, tendindz ve kemik dokular gibi direncli
dokularin fazla oldugu el bilek ve dirsek bolgesi gibi
alanlarda, potansiyel voltaj akimi, 1s1 Gretimi ve elekt-
rik hasarinin daha fazla oldugu gosterilmistir.18,19 Bu
nedenle bu bolgelerde elektrik yanigina bagli yumusak
doku kayiplari daha sik gdzlenmekte ve daha komplike
yaralara neden olmaktadir.

Yuksek voltaj elektrik yanigina bagl olarak olusan
defektler icin uygun onarim yodnteminin seciminde
dikkate alinmasi gereken faktorler; yaralanmanin me-
kanizmasi ve zamani, yumusak doku kaybi genisligi ve
lokalizasyonu, tendon, damar ve sinir hasar derecesi,
damarsal destek yeterliligi, enfeksiyonun eslik edip et-
memesi ve cevre doku kalitesi gibi faktorlerdir.346,7.11

Yuksek voltajh elektrik hasari sonucu olusan de-
fektlerin onariminin zamanlamasi konusunda literatur-
de farkli gorusler mevcuttur. Bazi yazarlar, tim yumu-
sak doku hasarinin baslangicta oldugunu, klinik takipte
zamanla doku hasarinda artma lehine bulgu olmadigi-

ni ve erken asir debridmani takiben yapilan yumusak
doku onariminin giivenli bir tedavi secenegi oldugunu
savunmaktadirlar.3:18-21 Diger yazarlar ise baslangi¢
travmay! takiben ilerleyici doku hasarinin devam ettigi-
ni ve yara kapamasinin doku nekrozu ilerlemesi durdu-
gu zaman yapilmasini savunmaktadirlar.>:13:22.23 jkinci
gOrusu savunan yazarlar, saglksiz dokularin debridma-
ninin erkenden yapilmasini, ancak yasayabilirligi emin
olunmayan dokularda nekroz hatti tam netlesene kadar
beklenmesini ve asamali debridmanlar uygulanmasini
onermektedirler.!3 Bu sayede saglikh dokular gereksiz
yere debride edilmemis olmakta ve sagliksiz goériinen
dokular ise takiplerde iyilesebilmektedir. Bizim gorisu-
miize gore de basaril tedavi icin asamali debridmanlar
halen anahtar rol oynamaktadir ve hastalarimizin seki-
zinde ilk tic hafta icinde ortalama 2-8 debridman gerek-
sinimi olan ilerleyici yumusak doku nekrozlari gozlendi.

Ciddi elektrik yaralanmalarinda debridman so-
nucunda tendon, sinir, damar ve kemik gibi vital yapi-
larin aciga ciktigi durumlarda defekt alaninin onarimi
glclik arz etmektedir. Bu gibi durumlarda pedikulli
veya serbest flepler ile onarm yeterli yumusak doku
Ortlsu saglamakta, geg yara iyilesmesini engellemek-
te ve erken veya ge¢ amputasyon gereksinimine engel
olmaktadir.2:3:6:12,20

Yanikli hastalarda ekstremite koruyucu ydntem-
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lere ilgi artmasi ve mikrocerrahi yontemlerde ilerleme
ile birlikte serbest doku aktarimlari siklikla kullaniimaya
baslanmistir.4 Serbest doku aktarimlari bol miktarda yu-
musak doku 6rtiist saglamasi gibi 6zellikleri ile ideal bir
onarim secenegdi olmakla birlikte bazi teknik sorunlara
sahiptir. Hic siiphesiz bu sorunlarin en 6nemlisi flep alici
damarlarinda hasar seviyesinin tespitindeki gugliktar.
Bunun yaninda ciddi bir elektrik hasarindan hemen
sonra biiyik damarlarda segmental daralma goézlene-
bilmesi, yara kenarlarinda endarterit gelismesi, endotel-
yum ve media hasari, damarsal yapilarda anevrizma ve
trombs gelisimi gibi patolojilerden dolayi serbest doku
aktarimlarinda basarisizlik gozlenebilmektedir.”.13.18
Farkli calismalarda, elektrik yanikh olgularda serbest
doku aktarimlarinda flep basarisizlik riski ilk 4-6 hafta
icinde %10 ile %30 arasi bildirilmisken ge¢ donem’de
%100%e yakin basari bildirilmistir.2>210.24 Gec donem
serbest doku aktarimlarinda yuksek basari oranlari bil-
dirilmekle beraber yumusak doku nekrozunun genis-
lemesi, yara yeri enfeksiyonu, gecikmis yara iyilesmesi
ve amputasyon gereksinimi olmasi gibi komplikasyon
riskleri mevcuttur.

Yuksek voltajli elektrik yaniklarina bagl gelisen
ekstremite doku kayiplarinda, uzun sireli operasyonu
kaldiramayacak hastalar, alict damarlarda hasar olmasi
veya arterlerden birinin feda edilmesinin ekstremite do-
lasimini riske atabilmesi gibi serbest doku aktariminin
riskli oldugu durumlarda pedikiillii uzak flepler uygun
seceneklerdendir. Bu amacla abdominal deri flebi'®,
lateral interkostal perforator tabanh abdominal flep7,
tensor faysa lata myokutandz (TFL) flep® 16, stperfisi-
yal inferior epigastrik arteriyel flep8 ve paraumbilikal
perforator tabanl abdominal flep2> gibi pedikiillii uzak
flepler kullanilabilmektedir.

Kasik flebi, ilk olarak 1970’li yillarin baslarinda ta-
rif edildikten sonra viicudun farkh bolgelerinde, pedi-
kalli ve serbest doku aktarimi seklinde, yaygin olarak
kullanilmistir.8:14-16 Diger pedikiillii fleplere gére en
onemli avantaji primer kapatilabilen donor saha ska-
rinin inguinal bdlgede gizlenebilmesi ve dondr saha
morbiditesinin daha az olmasidir. Kasik flebinin diger
avantajlari; ameliyat stiresinin kisa olmasi, kolay ve gu-
venle hazirlanabilmesi, herhangi bir damar veya kas
yapisinin kullaniimasina bagli morbidite olusturmama-
s, flep ayirma ve yerlestirme asamasinin ayaktan kisa
siirede yapilabilmesidir.”8:11:15 Ancak rotasyon arkinin
sinirli olmasi, genis defektler icin yeterli yumusak doku
icermemesi, pedikuliiniin kisa olmasi ve dondr sahanin
kapatilabilmesi icin genellikle kalca fleksiyonu gerektir-
mesi gibi dezavantajlari vardir.%11 Calismamizda defekt
alanlarinin boyutlar kasik flebi deri adasinin kapatabi-
lecedi genislikte idi ve ameliyat sonrasi bitlin hastalar-
da yeterli yumusak doku orttist saglandi.

Yuksek voltaj elektrik yanidi sonrasi sinir, kas ve
tendon yapilarinda gelisen kalici hasara bagh olarak
elde fonksiyonel kayip g6zlenmesi 6nemli bir sorundur.

Bu hasari azaltmak icin erken dekompresyon, nekrotik
dokularin debridmani, vital yapilarin korunmasi ve fizik
tedavi yontemlerinin uygulanmasi 6nemlidir.!> Geg
dénemde ise olusan patolojiye gore tenoliz, tendon
ve sinir greftleri, kompozit doku aktarimlari gibi cerra-
hi yontemler uygulanmaktadlr.”'12 Calismamizda iki
hastada aktarilmis olan fleplerde gozlenen kalinlik ne-
deniyle yag emme yontemiile flep inceltme islemi ve iki
hastada tendon yapisikliklarina yonelik tenoliz yapild.
Ameliyat sonrasi donemde fleplerin beslenmesi ile ilgili
herhangi bir sorun gozlenmedi.

Sonug olarak, pedikilli kasik flebi Ust ekstremite
yuksek voltajli elektrik yaniklarina bagli olarak gelisen
kemik, sinir ve tendon gibi yapilarin agikta oldugu ve
lokal flepler ile kapatilamayacak biytkliikteki defektler
ile serbest doku aktarimi kullaniminin riskli oldugu has-
ta grubunda glvenli bir tedavi alternatiftir. Ayrica, trav-
ma sonrasi serbest doku aktariminin riskli oldugu ilk 4
hafta icinde glivenle kullanilabilmesi sayesinde, doku
nekrozunun genislemesi, yara yeri enfeksiyonu gelisi-
mi, gecikmis yara iyilesmesi ve amputasyon gereksinimi
gibi komplikasyon oranlarini azaltmaktadir.
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