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N a d i r görülen bir ev içi yaralanma olan perioral elektrik
yanıkları estetik ve fonksiyonel açıdan deformiteye yol açmak-
t a d ı r l a r. Bu yüzden bölgenin rekonstrüksiyonu da özellik arz et-
m e k t e d i r. Perioral elektrik yanıkları genelde üç yafl altı çocuklar-
da elektrik kablosunun ısırılması ile meydana gelir. Acil servise
getirilen 11 aylık kız çocu¤unda; prize takılı televizyonun elek-
trik kablosunu ›s›rma sonucu perioral elektrik yanı¤ı saptand›.
Duda¤ın %60’ını kapsayan, altta mentuma uzanan, sol kommis-
sürü içine alan, üst duda¤ın sol yarısının ıslak mukozasına uza-
nan ve dilin distalini ve a¤ız tabanını kapsayan yanık alan mev-
cut idi. Yanı¤ın meydana gelmesini takiben sekizinci günde çev-
re sa¤lam doku ile yanıklı doku tamamen birbirinden ayrıldı ve
alt labial arterden kanama meydana geldi. Alt dudak defektini
kapatmak için defekt lateralinden, inferior pediküllü, nazolabial
flep kullanıldı. Flebin mukoza tabakası diseke edilip, ilerletilerek
alt dudak vermillonu oluflturuldu. Bu olgu ile birlikte perioral
elektrik yanıklarında tedavi prensipleri ve seçenekleri sunuldu.
Anahtar Sözcükler: Yan›klar, elektrik; çocuk, okul öncesi; dudak/
yaralanma; perioral elektrik yanı¤ı.

Perioral electrical burns are rarely seen household injuries that
cause both functional and aesthetic deformities requiring spe-
cial consideration for reconstruction. The cause is usually a
child younger than 3 years old biting an electrical cord. An
eleven-month-old girl admitted to the emergency room with
perioral electrical burn after biting an electrical cable of a tele-
vision. Her burn area included 60% of the lower lip, down to
the mentum, and including left commissure, distal part of the
tongue and the floor of the mouth. On the 8th day following
the burn, the burned necrotic tissues separated from the
healthy living tissues and a bleeding from the labial artery was
observed. To reconstruct the lip defect, an inferior-based
nasolabial flap from the lateral side was used. The mucosa of
the flap was dissected and advanced to form the lower lip ver-
million. With this case presentation, the principles and options
for perioral electrical burns are presented.

Key Words: Burns, electric; child, preschool; lip/injuries; perioral
electrical burn.

Turkish Journal of Trauma & Emergency Surgery Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2008;14(4):326-329

Case Report Olgu Sunumu

Hafllanma ve alev yan›klar›n›n aksine elektrik
yan›klar› çocuklarda çok daha nadir görülür. Elek-
trik yan›klar› aras›nda ise çocuklarda en s›k etkile-
nen bölge dudaklard›r.[1,2] Bu olgularda hastalar›n
büyük ço¤unlu¤u üç yafl›n alt›ndad›r, çünkü dört ile
alt›nc› aydan sonra çocuklar çevrelerini araflt›rmaya,
objeleri tutup a¤›zlar›na sokmaya e¤ilimlidir.[3] Bu
süreçte genelde çocuk ya fifle tak›l› kabloyu ›s›rarak,
ya da fifle tak›l› kablonun cihazdan giren difli ucunu
emerek dudak çevresinde elektrik yan›¤›na maruz
kal›r. Oluflan bu nadir lokalize yan›k hem estetik,
hem de fonksiyonel aç›dan önemli deformiteye ne-
den olur.

Bu yaz›da, klini¤imize getirilen 11 ayl›k bir ol-
guda a¤›z ve çevresi elektrik yan›klar›na yaklafl›m
sunuldu.

OLGU SUNUMU

On bir ayl›k k›z çocu¤u her iki duda¤› kapsayan
elektrik yan›¤› nedeni ile aci l servise getirildi. A i l e-
den al›nan hikayede, anne baflka bir odadayken,
abisiyle oyun oynayan çocu¤ u n televizyonun prize
tak›l› kablosunu ›s›rd›¤› ö¤renildi. Daha önce nor-
mal geliflim gösteren çocu¤un emekledi¤i ve diflle-
rinin ç›kmaya bafllad›¤›, s›k s›k a¤z›na yabanc› ci-
simler götürdü¤ü, tetanoz dahil di¤er tüm afl›lar›



eksiksiz uygulanm›fl oldu¤u ö¤renildi.

Yap›lan genel sistemik muayenesinde ek bir pa-
toloji saptanmad›, EKG ve laboratuvar sonuçlar› ise
normal s›n›rlar içindeydi. Lokal muayenede alt du-
da¤›n %60’›n› kapsayan, altta mentuma uzanan, sol
kommissürü içine alan, üst duda¤›n sol yar›s›n›n ›s-
lak mukozas›na uzanan, dilin distalini ve a¤›z taba-
n›n› kapsayan nekrotik doku ve üstünü kaplayan
beyaz fibrin tabakas› vard› (fiekil 1a). 

Plastik cerrahi servisine yat›r›lan hastada damar
yolu aç›larak, analjezik ve profilaktik antibiyoti¤e
baflland›. Anne sütü ve ek oral g›da almas› teflvik
edildi. Ayr›ca oral demir ve vitamin preparatlar›
baflland›. Lokal yara bak›m› her beslenmeden sonra
bölgenin serum fizyolojik ile irrige edilip, takibin-
de antibiyotik içeren oftalmik pomat uygulanarak
yap›ld›. Takip edilen günlerde çocu¤un rahat ve
oral al›m›n›n iyiye gitti¤i gözlendi. Yan›¤›n meyda-
na gelmesini takiben sekizinci günde çevre sa¤lam
doku ile yan›kl› doku tamamen birbirinden ayr›ld›
ve alt labial arterden kanama meydana geldi (fiekil
1b). Ani bafllayan kanama arterin klemplenmesi ve
ligasyonu ile kontrol alt›na al›nd›. Ertesi gün hasta
nazal entübasyon ile genel anestezi alt›nda ameliya-
ta al›nd›. Üst duda¤› kaplayan eskar dokusu kald›-
r›ld›¤›nda altta sa¤lam mukozan›n oldu¤u görüldü.
Alt dudak ve mentumdaki nekrotik alanlar debride
edildi¤inde, sol kommissürü içine alan, alt duda¤›n
%60’›n› kapsayan ve mentumun sol yar›s›na uza-
nan tam tabaka (cilt, kas ve mukoza) defekti mey-
dana geldi. Dilin distalindeki nekrotik alanlar eksi-
ze edilerek oluflan defekt primer kapat›ld›. Alt du-
dak defektini kapatmak için el ultrason Doppleri ile
sol fasiyal arter ve nazolabial arterin trasesi belir-
lendi. Bu arterleri içine alacak flekilde defekt latera-
linden, inferior pediküllü, nazolabial flep planland›
(fiekil 1c). Flep cilt, kas ve mukoza içermekte idi.
Flep defekt sahas›na çevrilerek üç tabaka halinde
dikildi. Flebin mukoza tabakas› diseke edilip, iler-
letilerek alt dudak vermillonu oluflturuldu. Flebin
donör sahas› primer kapat›ld›. Ameliyat sonras› dö-
nemde herhangi bir sorunla karfl›lafl›lmayan hastada
ameliyat sonras› birinci haftada dikifller al›narak,
taburcu edildi. Ameliyat sonras› birinci y›l›nda es-
tetik ve fonksiyonel ac›dan kabul edilebilir bir so-
nuç elde edildi¤i görüldü. Donör saha skar› nazola-
bial sulkusta gizlendi¤i, iki kommissür aras› mesa-
fenin normal oldu¤u, dolay›s› ile mikrostomi gelifl-
medi¤i görüldü. Rekonstrükte alt dudak ile normal

alt dudak aras›nda vermillon aç›s›ndan seviye fark›
bulunmaktayd› fakat bu aile taraf›ndan kabul edilir
bulundu (fiekil 1d).

TARTIfiMA

Di¤er yan›k etkenlerine k›yasla daha nadir görü-
len elektrik yan›klar› yap›lar› gere¤i çok daha kar-
mafl›k doku hasar›na yol açar. Çocuk kabloyu ›s›r-
d›¤›nda oluflan doku hasar› hem ark yan›¤›na, hem
de temas yan›¤›na neden olur. Ark yan›¤› elektrolit
içeren tükürü¤ün tellerdeki z›t kutup uçlar› aras›nda
köprü oluflturarak yüksek miktarda ›s› yayan ani
parlamayla meydana gelmesidir. Bu durumda ›s› ar-
t›fl› 3000 °C dereceye kadar ç›kabilmektedir.[4] Yan›-
¤›n temas komponenti ise ak›m›n elektrik kayna-
¤›ndan a¤›za ve oradan ç›k›fl yerine en az direnç
gösteren yoldan ilerlerken neden olu¤u hasard›r.
Labial sulkusda birikmifl tükürük ile nemli ve iyi
kanlanan mukoza elektrik ak›m›na çok az direnç
gösterir ve iyi iletken görevi görmektedir.[4] 

Yan›k s›kl›kla hem üst hem alt duda¤›, oral kom-
missürü ve ayr›ca dili de kapsayabilir. Oluflan hasar
genelde derin kas yap›lar›n› tutan tam tabaka yan›k-
t›r. Sinir dokular›ndaki hasar s›kl›kla duyu kayb›na
neden oldu¤undan görüldü¤ü ve tahmin edildi¤i ka-
dar a¤r›l› de¤illerdir. Alt› saat içinde çevre dokuda
ödem belirginleflir ve daha önce belirgin olan sa¤-
lam doku s›n›r› düzensiz hale gelir. Bir iki hafta
içinde yan›k bölgesinin üstünde eskar dokusu otu-
rur. Ödem, his kayb› ve doku hasar› tükürü¤ün a¤›z
d›fl›na akmas›na neden olur. Kan damarlar›n›n kote-
rize olmas›ndan dolay› ise hemen hemen hiç lokal
kanama görülmez, fakat nekrotik eskar dokusu iki-
üç hafta içinde çevre sa¤lam dokudan ayr›lmaya
bafllamas› nedeniyle labial arterden kendili¤inden
fliddetli  kanama meydana gelebilir.[3,4] Bizim olgu-
muzda da yan›k sonras› sekizinci günde labial arter
kaynakl› kanama meydana geldi. Kanama konusun-
da hem aile uyar›lmal›, hem de hastay› takip eden
doktor ve hemflire ekibi bu konuda dikkatli olmal›-
d›r. E¤er yara kendi iyileflmeye b›rak›l›rsa, orbikü-
laris kas›n›n sfinkter ifllevi yaran›n kontrakte olma-
s›na ve dolay›s›yla mikrostomi geliflmesine katk›da
bulunur.

A¤›z bölgesini kapsayan elektrik yan›kl› hasta
baflvurdu¤unda öncelikle tüm vital bulgular stabili-
ze edilir. ‹yi yara iyileflmesinin gerçekleflmesi için
iyi beslenme esas oldu¤u için gerek görülen olgu-
larda nazogastrik tüp tak›lmal›d›r. Lokal yara bak›-

Çocuklarda görülen, perioral elektrik yan›¤›

Cilt - Vol. 14  Say› - No. 4 327



Ulus Travma Acil Cerrahi Derg

Ekim - October 2008328

m› an›nda bafllar ve yan›k saha fizyolojik serum ile
temizlenir ve irrige edilir. Topikal antibiyotik po-
mad› uygulanmal›d›r.

‹lk giriflim yap›ld›ktan sonra perioral yan›klar
için iki ayr› tedavi yaklafl›m› bildirilmektedir. Bi-
rinci yaklafl›m, cerrahi uygulamadan oral splintlen-
medir. K›smi kal›nl›ktaki yan›klarda hasta cerrahi
uygulamaya gerek kalmadan, sadece yara kontrak-
türünü engellemek için oral kommissür splintleri ile
takip edilebilir. Ama bu splintler 6 ile 9 ay kullan›l-
mal›, daha sonra bir müddet daha yaln›zca gece uy-

gulanmal›d›r.[4-6] Splint her iki kommissürü sürekli
gerilimde tutarak, skar dokusunun kontraksiyon gü-
cüne karfl› koymal› ve interkommissür mesafesini
korumal›d›r.

Di¤er tedavi yaklafl›m› ise cerrahi rekonstrüksi-
yondur. Özelikle tam tabaka yan›klar için cerrahi
giriflim gerekmektedir. Rekonstrüktif cerrahi fonk-
siyonel ve estetik deformite belli olduktan sonra
planlan›r. Elektrik çarpmas›n› takiben geçen süre
ile birlikte yaran›n görüntüsü de de¤iflmektedir. Er-
ken dönemde sa¤lam doku ile nekrotik dokuyu

fiekil 1. (a) Çocu¤un elektrik kablosunu ›s›rmas›n› takip eden ikinci günde görülen alt duda¤›n %60’›n› kapsayan ve sol
kommissürü içine alan elektrik yan›¤› görüntüsü. (b) Sekizinci günde çevre sa¤lam doku ile yan›kl› dokunun birbi-
rinden ayr›lmas›. (c) Defekt lateralinden haz›rlanan inferior pediküllü, tam tabaka nazolabial flep. (d) Ameliyat son-
ras› birinci y›ldaki görünüm.

(a) (b)

(c) (d)
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ay›rmak güçtür. Eskar dokusunun çevre sa¤lam do-
kudan ayr›lmas›n› takip eden dönem rekonstrüksi-
yon için en uygun zaman› oluflturmaktad›r ve bizim
de tercihimizdir. Bu dönemde rekonstrüksiyonun
skar› azaltt›¤›, ikincil enfeksiyon geliflimini engel-
ledi¤i düflünülmektedir, fakat rekonstrüksiyon za-
man›n› daha konservatif bir yaklafl›mla elektrik
çarpmas›ndan birkaç ay sonra uygulayanlar da var-
d›r. Bu sayede daha iyi estetik ve fonksiyonel sonuç
elde edildi¤i ileri sürülse de, küçük yafltaki çocu¤u
dudaklar›nda yara ile iki üç ay bekletmek, uygun
oral beslenmeyi sa¤layamad›¤›ndan bize uygun
gelmemektedir. Bu süreyi daha fazla uzatmak sos-
yal aç›dan da geliflmekte olan çocuk için sak›ncal›
olacakt›r. Cerrahi rekonstrüksiyon için uygulanabi-
lecek yöntemler defektin yerine ve boyutuna göre
planlan›r. Temelde s›k uygulanan alt dudak tümör
cerrahisi sonras› uygulanan rekonstrüksiyondan
prensip olarak farkl› de¤ildir. En önemli fark, tümör
hastalar›n›n yafll› ve ciltlerinin esnek olmas›ndan
dolay› rekonstrüksiyonun daha kolay olmas› ve es-
tetik-fonksiyonel kayb›n çocuk hastaya göre çok
daha rahat tolere edilmesidir.

Sonuç olarak, bu tür yaralanmalar her cerrah›n
yeterli tecrübe kazanabilece¤i kadar s›k görülen ya-
ralanmalar de¤ildir. Perioral bölge estetik ve fonk-
siyonel rekonstrüksiyonun bir arada en uygun ol-
mas› gereken nadir yerlerdendir. Bu tür yan›klara
giriflim konusunda görüfl birli¤i olmasa da genel

e¤ilim yaralanmay› takip eden iki hafta sonra re-
konstrüksiyonun gerçeklefltirilmesi yönündedir.
Her ne kadar bu tür yan›klara gerekli ilginin göste-
rilmedi¤i ve bu yan›klar›n bafl›bofl b›rak›lm›fl ço-
cuklarda görüldü¤ü iddia edilse de gerek oral elek-
trik yan›klar›, gerekse de di¤er hafllanma ve alev
yan›klar›, hareket etmeye bafllayan her çocu¤un ba-
fl›na gelebilmektedir. Çocuk yan›klar› ev içinde ba-
sit koruyucu önlemler al›narak ve çocu¤un deneti-
mini ihmal etmeden önlenebilinir ve gerek çocuk,
gerekse de ebeveyenleri için belki bir ömür sürecek
piflmanl›k engellenebilir.
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