YUKSEK VOLTAJLI ELEKTR?K AKIMI ILE YANAN
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Yanik merkezimize yiiksek voltajh (10.000 volt) elektrik akimi ile yanmus iki hasta, ciddi st ekstre-
mite yaralanmasi ile yatirildi. Diger branslarla yapilan konsiiltasyonlarda amputasyon énerilmesine rag-
men bu ekstremiteleri kurtarmayi denemeye karar verdik ve fasyatomi, 6lii dokularin debridmani ve
diger tedbirleri iceen enerjik bir tedaviye basladik. Olgulardan birinde ge¢ komplikasyon olarak brakial
arter patlamasi oldu. Sol safen ven grefti brakial ve ulnar arterler arasina interpoze edilerek revaskiila-
rizasyon saglandi. Her iki hastaninda kollari kurtarildi ve bir sene sonraki kontrollerinde eller fonksi-

yon yapiyordu.

In our Burn Centre we had two cases of severe upper extremity burns caused by high voltage current
(10.000 volts). Consultation from other specialities suggested amputation, but we decided to try to sal-
vage these exremities and have begun an enerjetic treatment including fasciatomy, debridment of devita-
lized tissues and other measures. In one of the cases bracial artery was ruptured as a late complication.
revascularisation achieved by a vein graft taken from left saphaenous vein interposed between brachial

and ulnar arteries. Both arms were salvaged and functional in annual controls.

GIRIS

Ekstremitelerin elektrik akimi ile yaniklarinda deri ya-
niklarina ilave olarak altindaki kaslarda, sinirlerde, kan
damarlarinda ve kemiklerde ciddi hasar olabilir, bu da
ekstremitenin kaybina, bébrek yetmezligine ve biiyiik sa-
katliklara yol agabilir. Bu nedenle ekstemitenin tedavisin-
deki yontem onucu belirleyen en biiyiik etkendir. (9)

Elektrik yamklarn alev yaniklari, serare yaniklari ve
akim yamiklan olarak ii¢ béliimde siniflandinilabilirler.
(2,9) Bizim burda tartismak istedigimiz harap edici etki-
yi meydana getiren akim yaniklarnidir. Akim yaralanma-
s1; bir yiiksek voltajli akimin bir kontakt noktasindan gi-
rerek viicuttan gegmesi ve bir veya daha ¢ok noktada da-
ha diisiik bir potansiyele veya topraga ulagsmasi ile mey-
dana gelir. Giris ve cikis yerleri viicut yiizeyinde birbirin-
den degisik mesafelerde ve ayri olarak genellikle goriile-
bilir. (1)

Yilksek voltajh elektrik yaniklarinda mortalitenin yiik-
sek olmasi biiyiik bir endiistriyel problem yaratmaktadir.
Eger yarali yasarsa ilk giinlerdeki tedavi sekli biiyiik bir
6nem kazanmaktadir.

OLGULARIN TAKDIiMI

Yanik merkezimize iki giin ara ile iki geng erkek hasta
getirildi. Her iki hasta da 10.000 voltluk yiiksek gerilimli
elektrik akimu ile ciddi sekilde yaralanmisti. Uyguladigi-
miz tedaviler asagida anlatilmistir.

1. olgu (Resim 1,2 ve 3):

e

Resim 2- 1. olgu: Greftlemeden sonra.

(1) GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Yamk Merkezi Sefi Dog.
(2) GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi Klinigi Yard. Dog.
(3) GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi Yard. Dog.
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Resim 3- 1. olgu: Taburcu edilmeden once.

D.B. 1967 Sivas, Kar: 210, Prot: 9, Yaus: 7.1.89, Ci-
kig: 28.2. 89. 22 yagindaki hasta sag kolunda ciddi yamk-
lar, sag aksillada ve her iki gluteal bolgede daha az cid-
di goriilen yaniklarla yatirildi. Sag eli elektrik akiminin
girig yeri ve her iki kalgas: da ¢ikis yeri idi. Muayenesin-
de sag el ve 6n kolda ileri derecede 6dem, median ve ra-
dial sinirlerde de total fel¢ vardi. Diger branslarla yapi-
lan konsiiltasyonlarda amputasyon onerildi. Derhal ka-
rpal tiinelden dirsek i¢ yiiziine kadar uzanan fasyatomi
yapildi. Dért giin sonhra m. palmaris longus, m. fleksor
karpi radialis ve m. fleksér karpi ulnaris kaslarinin 6lii
kisimlan debride edildi. ki hafta sonra kalan 6lii doku-
lar tekrar debride edildi ve bundan 24 saat sonra deri greft-
lemesi yapildi. Hasta yatisindan yedi hafta sonra tabur-
cu edildi. Taburcu edilirken klinik ve EMG bulgularn soy-
leydi; tiim parmaklarda median ve radial sinir defisiti var-
d1, ulnar sinir fonksiyonlari vard: fakat sinirl idi.

1 sene sonra yapilan kontrolunda EMG bulgular esas
olarak aymi idi fakat klinik ve fonksiyonel durumu daha
iyiydi. Kavrama ve tutma fonksiyonlarini yapabiliyordu.

2. olgu (Resim 4,5 ve 6):

Resim 4- 2. olgu fasyatomiden sonra.

Kartal Egitim ve Arastirma Klinikleri

Resim 5 ve 6- 2. olgu: bir yil sonra.

M.S. 1968 Samsun, Kar: 291, Prot: 14, Yatis: 9.1.89,
Cus: 28.2. 89.21 Yagindaki elektrikei sol el ve kolundan
ciddi yaniklar ve sag elinde dha az yaniklarla yatrildi. Sol
eli ile bir direge tutunurken sag eli ile yiiksek voltaj hatti-
na dokundugunu ifade ediyordu. Elektrigin soku ile yere
diismiis ve lastik ¢izmeler giydiginden her iki tabaninda
da kiigiik yaniklar vardi. Elektrik ¢ikis yeri olan sol el ve
sol kol volar yiiziinde 3° ve 2° yamklar ve gégsiiniin sag
tarafinda da 2° yaniklar vardi. Sol kolda 6dem, median
ve radial sinir defisiti vardi. Destekleyici ve 1.V. antibi-
yotik tedavisine baslandi. Alti saat sonra kiibital fossaya
kadar uzanan palmar fasyatomi yapildi. El atele alindi
ve gilinliik pansumanlarla hasta takip edildi. [kinci giin
oli dokular debride edildi. Onuncu giin kolda ileri dere-
cede bir kanama oldu. Hasta derhal ameliyata alindigin-
da brakial arterin riiptiire oldugu goriildi. Sol safen ven-
den alinan bir greft brakial arterle ulnar arter arasina tran-
spoze edilerek revaskiilarizasyon saglandi. 23 Ocak'ta ve
13 Subat’ta olmak tizere iki kere daha debridmane greft-
leme yapildi. Hasta taburcu edilirken klinik ve EMG bul-
gulan birinci hasta ile ayni idi.

Bir sene sonra yapilan kontrolunda nérolojik bulgular
ayniydi fakat klinik ve fonksiyonel durum gelismisti. Has-
ta kavrama ve tutma fonksiyonlarimi yapabiliyordu.



Tedavi yontemimizi sdyle dzetleyebiliriz:

— Ekstremitenin elevasyonu (askiya alinip yiikseltilme-
si),

— Erken fasyatomi,

— Tiim nekrotik dokularin erken eksizyonu,

— Gerekirse revaskiilarizasyon yapilmas,

— Erken mesh greftleme (gerekirse tekrar greftleme),

— Spesifik antibiyotik tedavisi,

— Yaramin her giin yikanmasi ve temizlenmesi,

— Atelleme,

— Erken hareket ve fizik tedavi.

TARTISMA VE SONUC

llet_‘i derecede doku hasari ile birlikte olan elektrik aki-
mi1 yaralanmalari 1000 volt’un altinda nadiren meydana
gelebilir, fakat ¢ok daha diistik voltajlarda kardiak ve re-
spiratuar arrest olabilir. (12) Akim dokularda akmaya
basladiginda, viicut bir iletken gibi hareket eder (5). Ek-
stremitelerin distal béliimleri gibi ¢apr kiigiik olan viicut
bélimlerinden elektrik akimi gegerken konsantre olur ve
doku harabiyetini artinir. (6,11)

Kas hasarinin mevcut olup olmadigini belirlemek igin
birgok yontem vardir. Arteriogramlarin faydah oldugu
ispatlanamamustir (7,13) Palpasyonla veya doplerle alinan
nabizlarin kas hasar yoniinden iyi bir gésterge olmadigi
anlagilmistir. (4,5) Tecnetium 99 m scanlari kas hasarini
belirleyerek ameliyatta eksplore edilecek sahalarin belir-
lenmesi i¢in faydal olabilir.(6) Kompartiman basincinin
Olgiilmesi fasyatomi indikasyonu konmasinda yardimci
olabilir fakat biz vakalarimizda klinik bulgulara giivendik.

Ekstremitelerde cildin normal gériindiigi durumlarda,
sislik, aktif hareketlerde agn veya hissi veya motor sinir
fonksiyonlarinda azalma derhal dekompresyon gerekti-
ren kas hasarininin belirtisi olabilir. Bu durumlarda basi
altindaki b ir kas kompartimaninin dekompresyon sansi-
n kagirmaktansa yanilarak gereksiz ekplorasyon yapmis
olmann ¢ok daha iyi olduguna inaniyoruz. Major sinir
fonksiyonlarinin kaybi, dolanim kaybu, kas fonksiyonla-

rinda iler1 kayip, rijdite ve kaslarin odun gibi sertlesmesi
ekstremitenin eksplorasyonu igin agik ve kesin nedenler-
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dir ama bu bulgular genellikle kurtarilmasi miimkiin ol-

mayacak derecede bir hasarin isaretleridir (3,10). Bizim
iki hastamizda da major sinir defisiti olmasina ragmen
kollari kurtarilmis ama her iki elde de fonksiyon bozuk-
luklari kalmistir.

Biz kas kompartimani dekompresyonunun derhal ame-
liyathanede ve genel aneztezi altinda yapilmas gerektigi-
ne inamyoruz. Siklikla yiizeyel kaslar normal goriindiigii
halde derin kaslar hasara ugramis veya 6lmiis olabilir. (2)
Olii oldugu agik olan her kas gikarilmali, fakat viabilite-
si siipheli olan kaslar reakspilorasyon ve yeniden deger-
lendirilmek tizere birakilmalidir. 48 VEYA 72 saat sonra
tekrar tekrar reekspilorasyon yapilmahdir. Birgok durum-
larda sinir, arter ve kaslardaki hasar 6yle coktur ki ek-
stremitenin korunmas! imkdnsizdir ve amputasyon kagi-
nilmazdir. Bizim olgularimizda erken dekompresyon ve
cansiz dokularin debridmani ve revaskiilarizasyon her iki
kolunda kurtarilmasini sagladi.

Hunt(5) norolojik olarak intakt ekstremitelerin miim-
kiinse kurtarilmasini savunmustur.

Bu ciddi olarak yaralanmig ekstremitelerin dekompres-
yonundan sonra, dokulardaki sislik yiiziinden primer ka-
patma siklikla miimkiin degildir ve i¢ dokular agikta ka-
lir. Bu durumlarda daha fazla doku nekrozunu énlemek
icin bir ¢esit biolojik ortii ile kapatmak gereklidir.(8) Bas-
langigta yapilan dekompresyonda gegici értii olarak do-
muz xenografti, insan allogrefti veya benzeri bir biyolo-
jik materyel kullanilabilir. Biz baslangigta hi¢bir biyolo-
jik ortii kullanmadik fakat bunun yerine furasinli gaz ve
1slak pansuman uyguladik. Miimkiin oldugu kadar erken
(15 giin iginde) mesh graft teknigi ile otogreft uyguladik.

Serbest kas-deri fleplerinin kullanilmasi, tendonlar, ke-
mikleri ve ligamanlar agikla olun uzuvlarin kurtarilma-
sin1 saglayabilir.

Sonug olarak dramatik prognoz enerjik bir tedavi ile
degistirilebilir.
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