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ÖZET 

Atatürk Üniversite Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Tıp Kliniğine Elektrik ve 

Yıldırım Çarpmasına Maruz Kalma ġikayeti ile BaĢvuran Hastaların 10 (on) 

Yıllık Retrospektif Analizi 

Elektrik yaralanmaları birçok sistemin hasarlanmasına sebep olan, mortalite 

ve morbiditesi yüksek olabilen, sıklığı az ama yıkıcı özellikteki yaralanmalardır. 

Elektrik akımının kaynağı doğal olabildiği gibi, insan üretimi olan bir maddeden de 

oluĢabilir. Doğada elektrik akımı yıldırım çarpmaları Ģeklindedir ve yüksek oranda 

mortaldir.  

Elektrik yaralanmalarına maruziyet, özellikle çalıĢma çağındaki bireylerde 

oluĢmaktadır. Dokuda meydana gelen hasar, akımın miktarına, maruz kalma Ģekline, 

dokunun direncine ve temasın süresine bağlı olup, kardiyovasküler sistem, solunum 

sistemi, sinir sistemi, gastrointestinal sistem, kas-iskelet sistemi ve deri hasarlanması 

gibi çeĢitli sistemlerin etkilenimi söz konusudur.  

Amaç: Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Tıp Kliniğine 

elektrik ve yıldırım çarpması nedeniyle baĢvuran hastaların demografik özelliklerini 

ve laboratuvar verilerini analiz etmektir.  

Bulgular ve Sonuç: Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Tıp 

Kliniğine 01.01.2006 ile 06.11.2016 arasında elektrik ve yıldırım çarpması nedeniyle 

baĢvuran ve tanı alan 320 hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

ÇalıĢmadaki hastaların %16,9’u kadın, %83,1’ i erkekti. Ortalama yaĢ 

24,01±14,59 idi. Hastaların %48,4’ü kırsalda, %51,6’sı kent merkezinde ikamet 

etmekteydi. Olayın oluĢ Ģekline bakıldığında %46,6 hasta düĢük gerilim, %45,6 hasta 

yüksek gerilim ve %7,8 hasta ise yıldırıma maruz kalma nedeni ile hastaneye 

baĢvurmuĢtur. Akıma en fazla ağustos ayında maruz kalındığı, hastaların 

%76,2’sinde vücudunda yanık, %27,5’inde ise künt travma olduğu, baĢvuran tüm 

hastalara da EKG çekildiği görülmüĢtür. Hastanede yatıĢ süresinin 10,12±18,82 gün 
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olduğu görülmüĢtür. Olayın oluĢ Ģekline göre kıyaslandığında hastaların baĢvuru 

GKS’leri, hastaneye baĢvuru Ģekli, acilde yapılan konsültasyon sayıları, künt travma 

varlığı, yatıĢ süreleri arasında anlamlı farklılık çıkmıĢtır. (p:<0,001) CK, myoglobin 

ortalama değerleri laboratuvar üst sınır değerlerinden yüksek çıkmıĢtır. CK-MB ve 

Troponin I değerlerinin de tüm gruplarda karĢılaĢtırılmasında anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur. 

Anahtar Sözcükler: Acil servis, elektrik, yıldırım, laboratuvar değerleri 
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ABSTRACT 

A Ten-Year Retrospective Analysis of Electrocuted and Thunderstruck Patients  

Admitted to the Emergency Medicine Clinic of Ataturk University School of 

Medicine Hospital   

Electrical injury is a rare but destructive type of injury that might have a high 

mortality and morbidity rate and causes damage to many systems of the body. The 

origin of the electrical current may be natural, or a man-made material. Electrical 

current in the nature is in the form of lightning and its mortality rate is quite high. 

Electrical injury is seen especially among working individuals. Damage in the 

tissue depends on the current, type of exposure, resistance of the tissue and duration 

of contact and it affects various systems such as cardiovascular system, nervous 

system, gastrointestinal system, musculoskeletal system and skin.   

Aim: To analyze demographics and laboratory data of the patients admitted to 

the Emergency Medicine Clinic of Ataturk University School of Medicine Hospital 

with the complaint of exposure to electrical current and lightning strike.   

Findings and Result : 320 patients who were admitted to the Emergency 

Medicine Clinic of Ataturk University School of Medicine Hospital with the 

complaint of exposure to electrical current and lightning strike, and were diagnosed 

to have electrical injury between January 1
st
, 2006 to November 6

th
, 2016 were 

included in the study 

16.9% of the patients were female and 83.1% were male. Mean age was 

24.01±14.59 years. Among the patients 48.4% lived in rural area and 51.6% lived in 

the and city. When we look at the type of the injuries, 46.6%, 45.6% and 7.8% of the 

patients suffered low voltage, high voltage and lightning, respectively. Exposure to 

electrical current was the most frequent in August; 76.2% of the patients had burns in 

the body; 27.5% had blunt trauma and ECG of all patients were obtained. Duration 

of hospitalization was found to be 10.12±18.82 days. Presenting GCS, type of 



X 

admittance, number of consultations in the emergency department, presence of blunt 

trauma and duration of hospitalization were significantly different in different types 

of events (p<0.001). Mean CK and myoglobin levels were higher than the upper 

limits of the laboratory. CK-MB and Troponin I values were also significantly 

different among all the groups. 

Key Words: Emergency, electric, lightning, laboratory values 
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1. GĠRĠġ 

Elektrik enerjisinin günlük hayatta kullanım oranı oldukça yüksektir. Elektrik 

enerjisine maruz kalan bireylerde ölümle sonuçlanabilen kazalar da hala fazla sayıda 

görülebilmektedir. Bu kazalar ev ve iĢ yerlerinde oluĢabileceği gibi, açık alanlarda da 

gerçekleĢebilmektedir. Elektrik akımı nedeniyle ciltte giriĢ- çıkıĢ yaraları, 

kemiklerde ve çeĢitli organlarda yaralanmalar görülebilmektedir. Bu yaralanmalar 

değiĢik derecelerde olabilmektedir. Bu değiĢikliklerin derecesini ise akımın süresi, 

türü, Ģiddeti, gerilimi, vücutta izlediği yol ve dokuların direnci belirlemektedir. 

Birçok sistemi etkilemesi nedeniyle yüksek mortalite ve morbidite yapma 

potansiyeline sahiptir. Elektrik akımının dokularda etkisi doğrudan olabildiği gibi, 

termal enerji ve künt mekanik travma ile dokularda tahribata sebep olabilmektedir. 

Elektrik akımına maruz kalan hastalarda ölümlerin en önemli sebebi kardiyak 

hadiselerdir. DüĢük elektrik akımı ile ventriküler fibrilasyon, yüksek elektrik akımı 

ile asistoli geliĢmesi olasıdır. Kardiyak durumlar dıĢında böbrekler, kas- iskelet 

sistemi, nörolojik sistem ve cilt gibi birçok sistemde ciddi problemler 

oluĢabilmektedir. Etkili ve gerekli müdahalelerin hızlı bir Ģekilde yapılmaması 

durumunda bu sistemlere ait patolojiler kalıcı hale gelebilmektedir. 

Bölgemizde 3. düzey sağlık kuruluĢu olan hastanemizde elektrik ve yıldırım 

akımına maruz kalan hastaların baĢvurusu dikkate alınarak demografik özelliklerinin 

ve acil servise giriĢinden baĢlanıp hastanede kaldığı süre boyunca alınan tetkiklerin 

özelliklerini değerlendirerek tüm bu sürecin araĢtırılmasını planladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Elektrik akımına bağlı yaralanmalar nispeten yaygındır. Genelde önlenebilir 

olup kazalar sebebiyle oluĢur. Elektrik akımı doğrudan etki, elektrik enerjisinin 

termal enerjiye dönüĢmesi, künt mekanik travma, dokularda tahrip olma ve organ 

iĢlev bozukluklarına neden olabilir. Elektrik akımına maruz kalan hastalarda 

travmaya yönelik detaylı bir fizik muayene dikkatle yapılmalıdır. Fasyotomi, cilt 

greftleme gibi çok sayıda cerrahi müdahale gerekebilir ve uzun süreli destekleyici 

bakıma ihtiyaç duyabilir. 

2.1. Epidemiyoloji 

ABD’de elektrik ve yıldırım çarpmalarına maruz kalanların yaklaĢık %4’ünde 

yanık oluĢtuğu, yanığı olan 3000 kadar hastanın da ileri düzey yanık merkezlerine 

baĢvurduğu görülmüĢtür [1-4]. Ciddi elektrik yaralanmalarının %40 kadarı mortal 

seyreder ve her yıl yaklaĢık 1000 kadar ölüme neden olur [4-6]. 

Elektrik yaralanmalarının sebepleri yaĢa göre farklılık göstermektedir. 

Elektrik yaralanmaları yetiĢkinlerde iĢ kazalarına, çocuklarda ise kazalara bağlı 

oluĢmaktadır. Altı yaĢın altındaki çocuklarda elektrik prizleri ve açıktaki elektrik 

kablolarına temas ile [7, 8], altı yaĢından daha büyük çocuklarda ise elektrik direkleri 

ve ağaçlara tırmanmakla yüksek gerilime maruz kalma ile elektrik yaralanmalarının 

sayısı artmaktadır [8, 9]. 

Elektrik yaralanmaları ergenlik çağında düĢüĢ eğilimindeyken çalıĢma 

ortamına giriĢ sürecinde iĢ kazaları nedeniyle tekrar artıĢ gösterir. ĠnĢaat ve elektrik 

sektöründe çalıĢan iĢçilerinin elektriksel akıma maruziyeti tüm elektrik 

yaralanmalarının yaklaĢık üçte ikisini oluĢturur. ABD’de elektrik yaralanmaları 

mesleksel ölümler açısından ikinci sırada yer almaktadır. Çocuklarda erkek 

hastaların kadın hastalara oranı 2:1 iken yetiĢkinlerde erkeklerin maruziyeti %90’lara 

varmaktadır [1, 5, 6, 10, 11]. 
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Yıldırım çarpmaları, elektrik yaralanmalarının küçük bir kısmını 

oluĢturmaktadır. ABD’de yılda 300 kiĢi yıldırım çarpmalarına maruz kalır ve 

yaklaĢık 100’ü ölümle sonuçlanır [3, 12-14]. Tüm dünyada ise yılda 800-1000 kiĢiyi 

etkilemektedir [15]. Yıldırım çarpması olan hastaların %74’ünde kalıcı sakatlıklar 

oluĢabilir, %30’unda ise ölümler görülebilir [4, 12, 16]. Yıldırım çarpmasına bağlı 

ölümlerin üçte ikisi yaralanmayı seyreden ilk saatte solunum yetmezliği ve ölümcül 

aritmiler nedeniyle olur [17, 18]. 

Yıldırım çarpmalarına maruziyet, mevsimsel hatta gün içinde bile değiĢiklik 

gösterebilir. Tüm vakaların %90’ından fazlası ilkbahar ve yaz aylarında, neredeyse 

%70’i de öğleden sonra ve akĢamüstü görülür [17, 19]. 

Yıldırım yaralanmalarında ölümlerin yarısından fazlası dinlenme amacıyla 

dıĢarda vakit geçirenlerde olurken, %25 kadarında dıĢarda çalıĢırken olur [17, 19]. 

Mortalite oranının en yüksek olduğu grubun genç erkekler olduğu tespit 

edilmiĢtir. Hastalık Kontrol Merkezi (HKM)’nin verilerine bakıldığında 1980-1996 

yılları arasında yıldırım çarpması nedeniyle 1318 kiĢinin öldüğü anlaĢılmaktadır. 

Ölen kiĢilere bakıldığında %85’inin erkek ve %68’inin 15-44 yaĢ arasında olduğu, 

yıldırım çarpması nedeniyle Arizona, Missisipi, New Mexico, Arkansas’ın mortalite 

insidansı en yüksek iken (10milyonda 9-10), en fazla sayıda ölümlerin Florida ve 

Teksas’ta görüldüğü bildirilmektedir [17]. 

Elektrikli silahlar, güvenlik görevlileri tarafından kullanılan, bilinen 

geleneksel silahlara göre ölüm oranları daha az olan cihazlardır [20]. Bu cihazlar 

yaygın olarak ceza ya da iĢkence amaçlı kullanılmaktadır [20]. Taser ve stun gun adlı 

bu elektrikli silahlar, yüksek voltajlı, düĢük amperli doğru akımlı patlamalar 

yapmaktadırlar [21]. 

Elektrikli silahlarla ilgili klinik araĢtırmalar gözden geçirildiğinde bu 

cihazlara 15 saniyeden daha az maruz kalındığında tehlikeli laboratuvar 

anormallikleri, fizyolojik değiĢiklikler, kardiyak iskemi oluĢumu veya aritmi 

oluĢtuğuna dair hiçbir kanıt bulunamamıĢtır [22]. Küçük yaĢ grubuna karĢı (n:100, 
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medyan yaĢ:16) elektrikli silah kullanımı ile ilgili bir araĢtırmada da önemli bir 

yaralanma olmadığı bildirilmiĢtir [23]. 

Elektrikli silah yaralanmasında nadir olsa da ölümcül aritmiler bildirilmiĢtir 

[24, 25]. Taser cihazına maruziyeti takiben 5-25 dakika içerisinde tıbbi müdahale 

yapılan 218 kiĢiden üçünde kardiyak arrest geliĢtiği raporlanmıĢtır [24]. Bu cihazlara 

maruziyette oluĢan sersemlik sonucu kiĢiler düĢüp yaralanabilecekleri için dikkatle 

muayene edilmelidirler. Elektrikli silahlarla kutanöz yanıklar, rabdomiyoliz, cilt 

kesileri, testis torsiyonu, oküler yaralanma ve gebelerde düĢük gibi çeĢitli patolojiler 

oluĢabilmektedir [21, 26]. 

2.2. Elektrik OluĢumu 

Elektrik, yüksek konsantrasyon noktalarından daha düĢük konsantrasyon 

noktalarına elektronların akıĢı olarak tanımlanır. Elektrik akımı ise iki nokta arasında 

saniyede akan elektronların hacmidir. Amper olarak ölçülür. Alternatif akımda (AA) 

elektronların akıĢ yönü dönüĢümlü olarak değiĢir. Evlerdeki standart akım AA’dır. 

Saniyede 60 devir yapar. Doğru akımda (DA) elektronların akıĢ yönü sabit kalır. DA 

akım yıldırımlarda, otomobillerdeki elektrik sistemlerinde, bataryalarda ve demiryolu 

hatlarında bulunur. 

Voltaj (V), elektronları diğer noktaya gitmeye zorlayan potansiyel farktır. 

Elektrik kaynağı tarafından voltaj büyüklüğü belirlenir. Direnç (R), akımın 

engellenmesi olarak açıklanır. Akım (I), gerilim (V) ve direnç (R) arasındaki iliĢki 

Ohm Kanunu ile açıklanmaktadır: 

I = V/R 

Yani akım voltajla doğru, dirençle ters orantılıdır. 
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2.3. Yaralanmanın Mekanizması 

Elektriğe bağlı yaralanmalar üç mekanizma ile oluĢur: 

- Elektrik akımının dokulara direkt etkisi 

- Elektik enerjisinin termal etkiye dönüĢmesi (yüzeyel ve derin yanıklara 

sebep olur) 

- Künt mekanik yaralanma (yıldırım çarpmaları, kas kasılmaları, elektrik 

çarpması sonucu düĢme nedeniyle) 

Elektrik hasarının tür ve derecesi voltaj, akım Ģiddeti, akıma direnç, kaynakla 

temas ettiği süre, akıĢın izlediği yol ve akımın tipi ile değiĢmektedir [27]. Bunlar 

arasında en önemli belirleyici etken ise vücuttan geçen akımın miktarıdır. Klinik 

olarak, 120 V taĢıyan 1 miliamper (mA) akımla temas çoğu kiĢi tarafından 

algılanmaz. 3 mA hafif karıncalanmaya, 10-12 mA ise ağrıya sebep olmaktadır. 100 

mA direkt olarak kalbe yönlenerek ventriküler fibrilasyona sebep olabilir [28-30]. 

(Tablo 1) 

Tablo 1. Elektrik Akımının ġiddetine Göre Patofizyolojik Etkilenim 

Akım Yoğunluğu Etki 

1 mA Hafif karıncalanma, neredeyse algılanmama 

3-5 mA Herhangi bir çocuk için farkında olacak Ģekilde akım 

6-9 mA Herhangi bir yetiĢkin için farkında olacak Ģekilde akım 

16 mA Bir kiĢinin fazla etkilenmeden farkında olacağı maksimum akım 

16-20 mA Ġskelet kaslarında tetani 

20-50 mA Solunum kaslarında paralizi, solunum arresti 

50-100 mA Ventriküler fibrilasyon için eĢik değer 

>2 A Asistoli 

15-30 A Evlerde sigortaların atmasını sağlayan akım 

240 A Evlerde kullanılan maksimum akım (ABD’de) 
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Joule Yasası’nda da öngörüldüğü gibi; çoğu elektrik akımına maruziyette 

oluĢan doku hasarı, öncelikli olarak akımın oluĢturduğu termal enerjiye 

dayanmaktadır. 

Isı = akım (I) x gerilim (V) x temas süresi (t) 

Isı = I x (I x R) x t 

Isı = I
2
 x R x t 

Direnç, temas alanının, nemin varlığının ve uygulanan basıncın bir 

fonksiyonudur.  Yüksek dirençli dokular akımı iletmekten çok pıhtılaĢmaya ve 

ısınmaya meyillidirler. Sinirler ve kan damarlarının direnci en düĢükken, kemik, deri 

ve yağ dokusunun direnci en yüksektir. Önemli bir elektriksel hasarda, tüm organ 

sistemleri içerisinde en büyük etkilenim ciltte oluĢur. Kuru cildin direnci ortalama 

100.000 ohm dirence sahipken, nemlendirildiği zaman direnci 2500 ohm’a kadar 

düĢmektedir [9]. Bu nedenle, bazı durumlarda düĢük dirençli dokulara düĢük voltaj 

uygulamaları, yüksek dirence sahip dokulara yüksek voltaj uygulamaktan daha fazla 

akım oluĢturur ve daha zararlı olabilir. 

DA akım, kurbanı kaynaktan fırlatacak Ģekilde tek bir kas kasılmasına yol 

açar. Bu durumda akıma maruz kalma süresi kısalır fakat travma oluĢma ihtimali 

daha fazla olur. DA akımın aksine AA akımda tekrarlayan kas kasılmaları oluĢur. 

Maruziyet alanı sıklıkla eldedir. Kurban aslında akım kaynağını eliyle kavramıĢ 

olabilir. Böylelikle temas süresini uzatmıĢ olur ve oluĢan doku hasarını artırabilir. 

Çünkü kolun fleksiyon kuvveti ekstansiyon kuvvetinden daha fazladır. 

Yaralanma için gerekli olan AA akım miktarı, akımın frekansı ile orantılıdır. 

Frekans, saniyedeki devir ya da hertz (Hz) ile ifade edilir. Ġskelet kası 15-150 Hz 

arasındaki frekanslarda tetanik olabilir. 10 Hz frekansta 20 mA’ lik akım 

algılanamayabileceği gibi bazı düĢük frekanslı benzer akımlar solunum arresti ya da 

ventriküler fibrilasyonlara sebep olabilir [9, 31]. 
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2.4. Hasarın Sınıflandırılması 

Voltaj, kesin olarak bilinen tek değiĢken olduğu için yaralanmalar da bunun 

üzerinden sınıflandırılmaktadır. Yüksek voltaj (>1000 V) ve düĢük voltaj (<1000 V) 

Ģeklinde ayrılır. (tablo 2) Yüksek gerilim hatlarındaki voltaj 100.000 V’dan 

yüksekken evlere gelen voltaj 110 V (Kuzey Amerika) ve 220 V (Asya ve Avrupa) 

seviyesindedir. Yıldırım çarpması ise atmosfer ve yer arasındaki potansiyel farka 

bağlı olduğu için on milyon voltun üzerindedir [9]. 

Tablo 2. Yıldırım çarpmaları, yüksek ve düĢük voltaj akım karĢılaĢtırmaları 

 Yıldırım 

çarpmaları 

Yüksek voltaj DüĢük voltaj 

Voltaj (V) >30x 106 >1000 <600 

Akım (A) >200000 <1000 <240 

Süre Anlık Kısa süreli Uzun süreli 

Akım tipi DA DA/AA Sıklıkla AA 

Kardiyak arrest Asistoli Ventriküler fibrilasyon Ventriküler 

fibrilasyon 

Solunum arresti Direkt SSS hasarı Solunum kaslarının 

tetanik kasılması ya da 

indirekt travma 

Solunum 

kaslarının tetanik 

kasılması 

Kas 

kontraksiyonu 

Tek Tek (DA), tetanik (AA) Tetanik 

Yanık Nadir, yüzeyel Yaygın, derin Genellikle 

yüzeyel 

Rabdomiyoliz Nadir Çok sık Sık 

Künt travma Patlama etkisi 

(Ģok dalgası) 

DüĢme (kas kasılması) DüĢme (nadir) 

Mortalite Çok yüksek Orta DüĢük 

 

Klinik olarak elektriksel yaralanmalar dört Ģekilde sınıflandırılır [2]: 

1- Klasik yaralanmada vücut bir döngünün parçası Ģeklindedir. GiriĢ ve çıkıĢ 

yaraları bulunmaktadır. Bu yaralar genellikle akımın izlediği yolu 
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göstermede yardımcı olmamaktadır. Cilt bulguları içteki termal hasarın 

derecesini olduğundan az gösterir. 

2- Parlama yanıkları, akım döngüsüne vücut katılmayıp cilt girdiğinde oluĢur. 

3- Alevlenmeye bağlı hasar, elektrik kaynağının olduğu yerde giysilerin 

yanması ile oluĢur. 

4- Yıldırım yaralanmaları, saniyenin 1/1000’i ile 1/10’i kadar süren DA akım 

maruziyeti ile oluĢur. Çoğu zaman on milyon voltu aĢan gerilime sahiptir 

[4, 9, 32]. Yıldırım parlamasındaki en yüksek sıcaklık, milisaniyede 30000 

kelvin sıcaklığa (güneĢten beĢ kat daha sıcak) kadar yükselir. Çevre 

ısısının hızla yükselmesiyle 20 atmosfere kadar Ģok dalgası meydana 

getirir [9, 32, 33]. Bu Ģok dalgası tüm vücuttan geçebilir ve mekanik 

travma oluĢturabilir. 

Doku direncinin, akıma maruz kalan doku hacminin ve yüzey alanının 

çeĢitliliği nedeniyle akımın seyrini tahmin etmek ve iç organlarda oluĢan hasarın ne 

derecede olduğunu çıkarmak oldukça zordur. Yüzeyel bulgular doku hasar ve 

nekrozunu olduğundan daha az gösterdiği için tedavi yönetimine rehberlik etmesi 

açısından dikkatli bir klinik değerlendirme yapılmalıdır. 

2.5. Organlarla Ġlgili Hadiseler 

Elektrik yaralanmaları hafif yüzeyel cilt yanıklarından, Ģiddetli organ 

etkilenimlerine hatta ölüme kadar çok çeĢitli durumlara sebep olabilmektedir. 

2.5.1. Kardiyak Etkilenme 

Elektrik hasarını takiben oluĢan aritmiler yaklaĢık olarak %15 oranındadır. 

Bu aritmilerin çoğu beningdir ve hastaneye baĢvuruların ilk birkaç saatinde görülür 

[34, 35]. Elektriğe bağlı kardiyak yaralanmalar sahada, DA akımın sebep olduğu 

asistoli ve AA akımın sebep olduğu ventriküler fibrilasyon ile karĢımıza çıkar [36]. 

Ventriküler fibrilasyon en sık rastlanan ölümcül aritmidir. Elektriksel akımın yönü 

bir elden diğerine doğru olan hastaların yaklaĢık %60’ında ventriküler fibrilasyon 

görülmektedir [3, 37]. 
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Elektriksel yaralanmalarda asistol döneminden sonra sinüs ritmine spontan 

geri dönüĢler görülmüĢtür. Ancak solunumsal paralizi daha uzun sürdüğü için 

hipoksiden dolayı ventriküler fibrilasyona da dönüĢ olabilir. Elektriksel yaralanmalar 

sonucu atriyal disritmiler, 1. ve 2. derece kalp blokları ve dal blokları da bildirilmiĢtir 

[3, 35]. Ġletim bozukluklarının yanı sıra ST segmenti ve T dalgası değiĢiklikleri 

gözlemlenebilmekle birlikte genelde özel bir muameleye gerek duyulmadan çözülür. 

Miyokardiyal hasar nadir görülmektedir. Buna rağmen yıldırım çarpmasında 

Ģok dalgasının neden olduğu ısı hasarı veya miyokardiyal kontüzyon ile 

miyokardiyal hasar  gerçekleĢebilir. En sık görülen patolojik kardiyak bulgu kardiyak 

kontüzyon iken, miyokart infarktüsü nadir görülmektedir [38]. Diğer nadir kardiyak 

durumlar arasında koagülasyon nekrozunun sebep olduğu miyokardiyal rüptür ve 

koroner spazmlar vardır [33, 39-43]. 

2.5.2. Renal Etkilenme 

Rabdomiyoliz, masif doku nekrozu sebebiyle oluĢabilirken ve pigment 

bağımlı akut böbrek hasarı nedeniyle komplike hale gelebilir. Ayrıca sıvının 

ekstravasküler alana çıkıĢı ile hipovolemi, prerenal azotemi ve akut tübüler nekroza 

neden olabilmektedir. 

2.5.3. Nörolojik Etkilenme 

Elektrik akımı, vücutta dokular arasında direnci en düĢük olan yolu tercih 

ettiğinden sinirlerin yaralanma yatkınlığı diğer dokulara göre oldukça yüksektir [44]. 

Elektrik çarpması sonrası hem santral sinir sisteminde hem de periferik sinir 

sisteminde hasar oluĢabilmektedir. Bilinç kaybı, hafıza bozuklukları, güçsüzlük, felç, 

solunum depresyonu, otonomik disfonksiyon gibi belirtiler verebilir [45-47]. Bu 

defisitlerde motor bulgular ile duyusal bozukluklar uyumsuz olabilmektedir. Hasta 

dolaĢmaya yeltenmezse alt ekstremite zayıflığı baĢlangıçta gözden kaçabilmektedir. 

Periferik sinir hasarları ise elektrik kaynağına en sık temas eden bölge olması 

nedeniyle ellerde daha fazla oranda görülmektedir [48]. Yıldırıma maruz kalan 

vakaların hemen hemen tamamında amnezi ve mental durum değiĢiklikleri de 
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görülebilmektedir [49]. Yüksek voltaja maruziyetten kaynaklanan nörolojik hasarın 

klinik bulguları hemen görülebileceği gibi, günler ve hatta aylar sonra da ortaya 

çıkabilir [50]. 

Keraunoparalizisi, yıldırım çarpmalarına bağlı olarak geliĢen soğuk, soluk, 

nabızsız ve duyu defisitlerinin olduğu ekstremiteler (alt ekstremitelerde daha yaygın) 

Ģeklinde kendini gösteren geçici paralizidir. Bu bulgular katekolamin salınımı ve 

vasküler spazma sekonder olarak geliĢmektedir [44]. Sıklıkla saatler içinde 

düzelmesine rağmen kalıcı hasar da oluĢabilmektedir [47, 51]. 

Yıldırıma maruz kalan hastalarda otonomik disfonksiyon nedeniyle pupiller 

sabit, dilate veya anizokorik olabilir. Bu nedenle sabit, dilate veya anizokorik 

pupilleri olan hastalarda resüsitasyonu bırakma kararında pupil muayenesi etkin 

olmamalıdır [9]. Hipoksik ensefalopati, intraserebral hemoraji, serebral infarktüs ve 

spinal kemik kırıkları da yıldırım çarpmalarının komplikasyonlarındandır [52, 53]. 

2.5.4. Deri Etkilenimi 

Elektriksel yaralanmalar sonrasında yüzeyel, kısmi veya tam kat termal 

yanıklar oluĢabilir. Cilt yüzeyinde mm
2
’ye 20 saniyelik 20-35 mA’lik maruziyet ile 

cilt sıcaklığı 50
o
C’ye ulaĢtığı tahmin edilir. Bu nedenle ĢiĢlik ve su toplanmalarına 

sebep olduğu düĢünülür [54]. Aynı sürede mm
2
’ye 75 mA akım ise cilt sıcaklığını 

90
o
C’ye yükselterek daha ciddi yanıklara ve kömürleĢmelere sebep olabilir [55]. 

- Yüzeyel yanık: Cildin sadece üst katmanını etkiler. Cilt kuru, kırmızı ve 

ağrılıdır. Lezyona basıldığında rengi solmaktadır. 

- Kısmi yanık: Cildin üst iki tabakasını etkiler. Cilt kırmızıdır. Kabarcıklar 

oluĢabilir. 

- Tam kat yanık: Cildin tüm katmanları etkilenir. Ağrı hissedilmez. Cilt 

beyaz, gri ya da siyah renkte olabilir. 
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Ölümle sonuçlanan 220 elektriksel yaralanma olgusunda yapılan postmortem 

bir çalıĢmada düĢük voltaja maruz kalanların %57’sinde, yüksek voltaja maruz 

kalanların %96’sında elektriksel yanıklar görülmüĢtür [31]. Yanıklar en çok elektriğe 

temas yerinde ve yaralanma anında zeminle temas eden kısımda görülür. Özellikle 

düĢük voltajlı maruziyetlerde eksternal yaralanmanın derecesi, dahili yaralanmanın 

derecesini belirlemez. Küçük yüzeyel yanıklara masif kas koagülasyonu ve nekrozu 

ile birlikte iç organ hasarı da eĢlik edebilir. Yıldırım çarpmasından dolayı baĢ ya da 

bacak bölgesinden yanan hastalar diğer yıldırım çarpmalarından daha fazla ölüm 

riski taĢımaktadırlar (muhtemel olarak vücuttan doğrudan geçen akım fazla olduğu 

için). 

Oral yanıklar, küçük çocuklarda uzatma kablolarını emme ya da çiğneme 

suretiyle oluĢmaktadır. Eskar dokuları yaralanmadan birkaç gün sonra ayrıĢtığında 

labial arterlerin kanaması ile gecikmiĢ kanamalar oluĢabilir. Bu yaralanmalar 

özellikle oral bileĢke yerinde olursa kozmetik problemler doğurabilir. 

Derin yanıklar, yıldırım mağdurlarında genelde beklenen bir durum değildir 

[47]. Yüzeysel yanıkların insidansı, yıldırıma maruz kalan bireylerde daha yüksektir. 

Yıldırım çarpması olan bir dizi hastada, %89 olan yanık insidansının sadece %5’inin 

derin yanık olduğu görülmüĢtür [56]. Derin yanık insidansının düĢük olmasının 

sebebi olarak temas süresinin kısalığı ve ani parlama etkisi (akım cilt yüzeyinde 

dolaĢır ve zemine boĢalır) gösterilebilir. Bu durum yıldırım yaralanmalarında 

patognomonik bir iĢaret olan, tüy Ģeklinde dallanma gösterip hızlıca solan cilt 

lezyonlarına yani Lichtenberg Figürleri’ne sebep olur [57]. (ġekil 1) 
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ġekil 1.  Lichtenberg Figürleri 

2.5.5. Kas-Ġskelet Sistemi Etkilenimi 

Kemik dokular içerisinde en yüksek dirence sahiptir. Bu nedenle elektrik 

akımına maruz kaldığında en yüksek miktarda ısıyı da kemik üretir. En büyük termal 

hasar alanları genelde uzun kemikleri çevreleyen derin dokularda olur. Osteonekroz, 

kemik matriksinin destrüksiyonu ve periostal yanıklarla sonuçlanabilir [9]. 

Yanıklar dıĢında görülen diğer yaralanmalardan kemik kırıkları ise düĢmeler, 

patlamalar ve tetanik kasılmalar sebebiyle oluĢur [58]. Mental durum 

değiĢkenliğinde ve ciddi düzeyde elektriksel yaralanması olan durumlarda herhangi 

bir patolojiyi atlamamak için servikal görüntülemeler gerekebilir. Ciddi derin doku 

elektriksel hasarlanmalarında termal hasarlanmaya sekonder doku nekrozu, ödem, 

rabdomiyoliz veya akut kompartman sendromu oluĢabilir. 

2.5.6. Vasküler Sistem Etkilenimi 

Damarların elektriğe bağlı koagülasyonu ya da akut kompartman sendromuna 

bağlı vasküler yaralanmalar gözlemlenebilir. Bu patolojiler yıldırımdan ziyade 

elektrik yaralanmalarında daha sık görülür. Buna sebep olarak da yıldırım 

yaralanmalarında elektrik akımına maruz kalma süresinin daha az olması 

gösterilebilir [15]. Damarlarda koagülasyon ve nekroz geliĢmesi ile geç dönem 

arteryel tromboz, anevrizma ve rüptür görülebilir [37, 59-61]. 
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Akciğer, mide ve bağırsaklar gibi diğer iç organlarda nadiren hasarlanma 

olur. Hasar oluĢtuğunda perforasyon, fistül oluĢumu, sepsis ve ölüm Ģeklinde 

komplike bir durum oluĢturabilir [62, 63]. 

2.5.7. Diğer Organlar 

Katarakt, hifema, vitröz hemorajisi ve optik sinir yaralanması bilhassa 

yıldırım çarpmalarından sonra ortaya çıkabilir [9, 47]. Ek olarak yıldırıma maruz 

kalan bireylerin %50-80’inde timpan membran rüptürü oluĢur [38, 64, 65]. 

Sensorinöral iĢitme kaybı, tinnitus, vertigo ve fasiyal sinir yaralanmaları da 

bildirilmiĢtir [64, 66]. 

2.6. Fizik Muayene 

Elektriksel akıma maruz kalan, tıbbi tedavi için baĢvuran hastalar travma da 

dahil pek çok açıdan değerlendirilmelidir. Özellikle en sık etkilenen organ ve 

sistemler dikkatle incelenmeli, seri muayeneler yapılmalıdır. Değerlendirmenin 

içeriği: 

- Havayolu, solunum ve dolaĢım değerlendirmesi 

- Kardiyovasküler değerlendirme: ritim, nabız 

- Deri: yanık, bül ve diğer lezyonların varlığı 

- Nörolojik değerlendirme: mental durum, duyu ve motor fonksiyon 

- Göz: görme keskinliği 

- Kulak, burun, boğaz: timpan membran bütünlüğü, iĢitmenin 

değerlendirilmesi 

- Kas- iskelet sistemi değerlendirilmesi: her türlü yaralanma için muayene 

ve palpasyon 
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2.7. Tedavi ve Yönetim 

2.7.1. Kardiyopulmoner Resüsitasyon (KPR) 

Hastaların çoğu genç, yaĢam beklentisi yüksek bireyler olduğu ve asistolde 

olan hastalarda bile iyi sonuçlar alındığı için, ilk ritim ne olursa olsun uzamıĢ KPR 

yapılmalıdır [3, 67]. Bundan dolayı klasik triyaj önceliklerinin aksine öncelikle hayat 

belirtisi olmayan hastalara müdahalede bulunulmalıdır [3, 47, 56, 65]. Elektrik 

akımına maruz kalan bireylerde de her aritmi, uygun protokolle yönetilmektedir [47]. 

Hastaların kardiyak aktivitesinde problem olmayabilir ancak solunum 

kaslarında paralizi olabilir. Solunum sisteminin yeniden aktive edilmesi, oluĢacak 

kardiyak ve nörolojik disfonksiyonu ve ölümü engelleyecektir. 

Yıldırım yaralanmalarında ağır beyin hasarına spesifik bulgular (sabit ve 

dilate pupiller gibi) görülebilir ancak hastanın nörolojik durumunu birebir 

yansıtmayacağından KPR uzatılabilir. 

2.7.2. Travma Resüsitasyonu ve Nörolojik Değerlendirme 

Ciddi elektrik yanığı ve yıldırım çarpmasına maruz kalan hastanın önemli bir 

travma yaĢadığı kabul edilir. Hızlıca havayolu ve kardiyopulmoner değerlendirme 

yaparak en uygun travma müdahalesi yapılmalıdır. Beraberinde duman inhalasyonu 

ve havayolu yanıkları bulunabilir. Tetanoz profilaksisi, servikal immobilizasyon 

sağlanmalıdır. Mental değiĢimleri de içeren her türlü nörolojik defisitte ve komada, 

kraniyal ve spinal görüntülemeler vakit kaybetmeden yapılmalıdır. Ġlk resüsitasyon 

tamamlanınca dikkatli bir sekonder değerlendirme yapılmalıdır. 

2.7.3.  Kardiyak Yaralanma 

Yüksek voltaj (>1000 V) yaralanmalı bireyler kurtarılmaları halinde 

elektrokardiyografi (EKG) ile değerlendirilmelidir. Özellikle acilde ya da olay 

alanında ilk çekilen EKG’de anormallik varsa ya da bilinç kaybı varsa, aritmi ve 
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otonomik disfonksiyon insidansı yüksek olduğu için kardiyak ve hemodinamik 

monitörizasyon muhakkak yapılmalıdır [47]. Birçok hastada gözlem yeterliyken, 

tekrarlayan aritmi, hipotansiyon gibi hastanın stabil olmadığı durumlarda daha yoğun 

izlem gerekebilmektedir. 

Serum CK-MB ve EKG değiĢimleri elektriksel travmada miyokardiyal 

hasarın zayıf göstergeleridir [33, 39-43, 47]. EKG ve troponin-I değerinin elektrik 

çarpması sonrası oluĢan miyokart hasarını gösteren çalıĢmalar mevcuttur [68]. Fakat 

troponin değerinin tanıda ve prognozu göstermede değeri incelenmemiĢtir. 

Elektriksel maruziyete sekonder oluĢan miyokart hasarını bir kardiyolog ile beraber 

değerlendirmek en iyi yöntem olacaktır. 

2.7.4. Sıvı Resüsitasyonu 

Ciddi elektrik akımı maruziyeti sonrası oluĢan yumuĢak doku 

yaralanmalarında, özellikle kas nekrozu varsa agresif intravenöz sıvı desteği 

sağlamak gerekir [69]. Termal yanığı olan hastalara yıldırım yaralanmalarından daha 

fazla sıvı desteği gerekmekte olup, Parkland ve benzeri formüllere göre sıvı desteği 

sağlanabilir [9]. Elektrik yaralanmalarında ise cilt yüzeyindeki yanıklar hasarın 

derecesini önemli ölçüde hafife alacağından bu formüller kullanılmamalıdır. 

Sıvı replasman yönetimi, hem pigmentlerinden kaynaklanan akut böbrek 

yetmezliğinde olduğu gibidir. Ciddi yumuĢak doku travması olan hastalarda, crush 

yaralanmalarda olduğu gibi sıvı desteği sağlanır. Hiperpotasemi olasılığı düĢünülerek 

potasyumlu sıvıların verilmesinden kaçınılmalıdır. 

Elektrik yaralanmalarından sonra büyük sıvı kaçakları meydana gelebilir. Bu 

vakaların yönetiminde hacim durumu ve elektrolitler yakından takip edilmelidir. 

Bunun için kalp hızı, kan basıncı ve idrar çıkıĢ miktarı klinisyeni yönlendirmektedir. 

Daha ciddi yaralanması olan hastalarda santral venöz basınç takibi yararlı olabilir. 

Ġdrar çıkıĢ miktarı yetiĢkinler için 100 mL/saat, küçük çocuklarda 1,5-2 mL/kg/saat 

olacak Ģekilde hedeflenmelidir. BaĢta potasyum olmak üzere serum elektrolit 
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konsantrasyonları, klinik ve renal durumlarına bağlı olarak her 2-4 saatte bir 

ölçülmelidir. 

Künt travmalarda akut geliĢen hipotansiyon, toraks ya da batın içi kanama 

ihtimalini düĢündürmelidir. KısıtlanmıĢ yüzey yanıkları ve agresif sıvı replasmanının 

birlikteliği, karın içi basıncı artırarak abdominal kompartman sendromuna sebep 

olabilir. Yıldırım yaralanmalarının bir komplikasyonu olarak serebral tuz miktarında 

azalma raporlanmıĢtır [70]. 

2.7.5. Myoglobinüri 

Akut kompartman sendromu, rabdomiyoliz ve akut renal yetmezlik açısından 

hastalar yakın takibe alınmalıdır. Ana hedef, pigmentlerin idrar yoluyla atılımı 

tamamlanana kadar, intratubüler formasyonun bozulmasını minimize ederek yeterli 

idrar çıkıĢını korumaktır [4, 9]. Bereberinde, oligüri veya anürisi olup akut renal 

yetmezlik geliĢen hastalarda aĢırı miktarda sıvı vermekten kaçınarak dikkatli olmak 

gerekmektedir. 

Ciddi elektriksel yaralanmalarda yaĢamayan kas dokularını belirlemede 

teknesyum-99 ile radyonüklid görüntüleme kullanılmıĢtır. Bununla birlikte, bu 

görüntülemelerin tedavi kararlarında ve mortalite üzerinde etkisi net değildir [71-73]. 

Kalıcı olan miyoglobinüri ise bazı vakalarda ekstremite kaybına bile sebep olabilir. 

2.7.6. Cilt Yaraları 

Genellikle alev ve diğer termal yanık yaraları benzer tarzda tedavi edilir. 

Yanıklı hastalar yanık ünitesine aktarılarak ilgili alanda fasyotomi, eskarotomi, cilt 

rekonstriksiyonu veya ilgili ekstremitede ampütasyon gerektirecek tedaviler 

yapılabilir. 

Hafif bir cilt yaralanması varsa yanmayı azaltmak için serin bir su veya ıslak 

bir bez ile yanma soğutulmalıdır. Bu bölgeye buz konulmamalıdır ve yanık alanı 
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temiz bir bandajla sarılmalıdır. Enfeksiyon için antibiyotikli kremler, analjezi için 

ağrı kesici ilaçların reçetelenmesi düĢünülmelidir. 

Yüzeyel olmayan yanıklarda topikal antibiyoterapiler profilaktik olarak 

baĢlanabilir. Profilaktik intravenöz antibiyotik kullanımı tartıĢmalıdır. Bazı vakalarda 

clostridyuma bağlı miyonekrozun önlenmesi açısından penisilin baĢlanması 

önerilmiĢtir [37]. 

2.7.7. Gastrointestinal Hasar 

Gastrointestinal yaralanma nadirdir. Eğer karında ağrı, hassasiyet, kalıcı ileus 

tablosu varsa zaman kaybetmeden görüntüleme yapılmalı ve cerrahi konsültasyon 

istenmelidir [9]. Batın içi organlardaki hasar muhtemel damarsal yapılardan 

kaynaklanır ve laparotomi gerekebilir. 

Diğer yanıklara oranla elektrik yanıkları olan hastalarda gastrik ülser (Curling 

ülseri) geliĢme ihtimali daha fazladır [4, 9, 74]. Bu nedenle Ģiddetli yanıkları olan, 

oral alımı olmayan hastalara profilaktik tedavi baĢlamak uygun bir tutum olacaktır. 

2.7.8. Diğer Problemler 

Hasta stabil hale geldikten sonra dikkatle yapılan otolojik ve odyometrik 

incelemelerde geç müdahaleye uygun olan durumlar açığa çıkarılır [4, 9, 56]. 

Katarakt genellikle yaralanmadan sonra birkaç gün ile iki yıl içinde geliĢebilir [74, 

75]. Kataraktın geç geliĢme potansiyeli nedeniyle, özellikle yıldırım 

yaralanmalarından hemen sonra ve periyodik oftalmolojik değerlendirme 

yapılmalıdır [9]. Posttravmatik stres bozukluğu ve davranıĢ bozukluğu geliĢen 

hastalar için psikiytari konsültasyonu gerekebilir [52, 76]. 

2.8. Tanısal ÇalıĢmalar 

Hangi çalıĢmaların yapılacağı büyük oranda vakaya göre klinik durumla 

belirlenmelidir.  Genel anlamda yapılacak çalıĢmalar Ģunlardır: 
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- EKG 

- Serum elektrolitleri 

- Kreatin fosfokinaz (kas hasarı tespiti için) 

- Serum troponin 

- Temel kan sayımı 

- Böbrek fonksiyon çalıĢmaları (kreatinin ve BUN) 

- Radyografik incelemeler 

DüĢük voltaja maruz kalan asemptomatik hastalar ve fizik muayenesinde 

özellik saptanmayan hastalar için genelde tanı testleri gerekmemektedir. 

2.9. Yönetim 

Yaralanma mekanizmaları ve tedavinin ilkelerini bilmek hasta bakımını 

iyileĢtirmektedir. Ağır yaralı hastalar yoğun bakım Ģartlarında takip edilmelidirler. 

Önemli elektrik yanıkları olan hastalar, durumları stabillendiğinde yanık 

merkezlerine transfer edilmelidirler. 

Yüksek voltaja maruz kalan bir hastada yaralanma yokmuĢ gibi gözükse de 

tedbiren 12-24 saatlik kardiyak takip yapmak gerekebilir. Ayrıca aktif göğüs ağrısı 

varlığı, kardiyak hastalık varlığı, düĢük voltajlı akıma maruz kalan hastada aritmi 

varlığı ya da bilinç kaybı geliĢmiĢ olması kardiyak monitörizasyon için ek 

endikasyonlardır. 

DüĢük voltaja maruz kalan, normal muayene bulgularına sahip olan 

asemptomatik hastalarda ek tanı testleri gerekmez ve güvenle taburcu edilebilirler 

[9]. Küçük boyutlarda deri yanıkları olan, normal idrar tahlili ve EKG’si olan 

hastalar, komorbidite ve yaraların durumuna göre birkaç saat takip edilip taburcu 

edilebilirler. Gebeler için genelde obstetrik konsültasyon gerekebilir. Plasenta 

dekolmanı, elektrik akımına bağlı olabileceği gibi travma ile de oluĢabilir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Türü ve Etik Yönü 

ÇalıĢmamız, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Tıp Kliniğinde 

retrospektif olarak yapılmıĢtır. Etik kurul onayı alınıp çalıĢma yürütülmüĢtür. (Etik 

kurul toplantı sayısı:7, karar no:24, tarih: 08.12.2016)  ÇalıĢma protokolü Helsinki 

Bildirgesi’ne uygun olarak yürütülmüĢtür. 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Tıp Kliniğine elektrik 

akımına ve yıldırım çarpmasına maruz kalma Ģikayeti ile baĢvuran hastalar, hastane 

bilgi sistemi ile tespit edilip çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Hastaların hastaneye 

baĢvurusu, taburculuğu ve yatıĢ durumları incelenmiĢtir. Bununla birlikte hastaların 

kan parametreleri, demografik verileri hastane bilgi sistemi üzerinden kayıt altına 

alınmıĢtır. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Bizim çalıĢmamızda, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Tıp 

Kliniğine 01.01.2006 ve 06.11.2016 tarihleri arasında elektrik ve yıldırım çarpmasına 

maruz kalma nedeniyle baĢvuran 320 vaka taranarak geriye dönük incelendi. Dahil 

etme ve dıĢlama kriterleri dikkate alınarak hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Elektrik çarpmaları sıklıkla ev ya da sanayi ortamında oluĢan kazalardan 

ötürü meydana gelmektedir. Yıldırım çarpmalarında ise büyük oranda hayatı tehdit 

eden durum oluĢmaktadır. ÇalıĢmamıza elektrik ve yıldırım çarpması ile acil servise 

baĢvuran hastalar alınıp, hastaların progresleri, çeĢitli demografik özellikleri ve 

laboratuvar tetkiklerinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. Dahil edilme kriterleri 

belirlenmiĢ olup, hastalar bu kriterlere göre çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri: 
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- Acil servise elektrik çarpmasına maruz kalma ile baĢvuran 

- Acil servise yıldırım çarpmasına maruz kalma ile baĢvuran 

- Tüm yaĢ grupları 

- Dosyalarına ulaĢılan 

- Belirlenen verileri eksiksiz olan 

- Pozitif hikayesi olan ancak herhangi bir semptom ve bulgusu olmayan 

- Pozitif hikayesi olup herhangi bir semptom ve bulgusu olan (yanık, künt 

travma) 

ÇalıĢmadan dıĢlama kriterleri: 

- Dosyalarına ulaĢılamayan 

- Belirlenen verileri eksik olan hastalar 

Acil servise elektrik ve yıldırım çarpmasına maruz kalma ile baĢvuran 

hastalarda, asemptomatik olan hastaların taburculuğu yapılmıĢtır. Yanık, ritm 

bozukluğu, künt travması olan hastaların ise yoğun bakım ünitelerine,  yanık 

ünitesine, plastik cerrahi kliniğine veya kardiyoloji kliniğine yatıĢ iĢlemi yapıldığı 

belirlenmiĢtir. Atatürk Üniversitesi Acil Tıp Kliniği’ne 01.01.2006-06.11.2016 

tarihleri arasında elektrik ve yıldırım çarpmasına maruz kalma tanısı ile 355 hastanın 

baĢvurduğu tespit edilmiĢtir. Bu hastaların 35’ ine, tanı kodunun yanlıĢ girildiği 

belirlendiğinden veya klinik bilgilerine ulaĢılamadığından çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 

Dahil edilme kriterlerine bakılarak çalıĢmamıza 320 hasta dahil edilmiĢ olup 295 

hasta elektrik çarpması, 25 hasta yıldırım çarpması olarak kabul edilmiĢtir. 

3.4. Verilerin Toplanması 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Acil Tıp Kliniğine belirtilen 

tarih aralığında elektrik akımına ve yıldırım çarpmasına maruz kalma Ģikayeti ile 

baĢvuran hastalar belirlenerek çalıĢmaya alındı. ÇalıĢmamız için belirlediğimiz tarih 

aralığında acil servisten taburculuğu yapılan hastalar için acil servis dosyaları, yatan 

hastalar için ise acil servis ve yattığı klinikteki dosyalar taranmıĢtır. Dahil edilme 

kriterlerine göre hasta dosyaları incelenmiĢ olup gerekli bilgiler kaydedilmiĢtir. 
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Hastaların demografik verileri (yaĢ, cinsiyet, meslek, ikamet adresi, olayın oluĢ yeri, 

olayın oluĢ saati, olayın olduğu ay) , elektrokardiyografik (EKG) bulguları, akımın 

özelliği (ev tipi, sanayi tipi, alternatif akım, direkt akım), akıma bağlı oluĢan belirti 

ve bulgular (yanık, travma) hasta dosyaları incelenerek kayıt edildi. Hastane bilgi 

sistemi üzerinden acil serviste bakılan biyokimyasal laboratuvar parametreleri (AST, 

ALT, CK, CK-MB, troponin I, myoglobinüri, kreatinin, BUN ) ve hematolojik 

parametresi (WBC) kayıt altına alınmıĢtır. Ek olarak acil servisten yapılan 

konsültasyonlar, yattığı klinikler, yatıĢ süreleri, görüntüleme (düz grafi, bilgisayarlı 

tomografi) yapılıp yapılmadığı da kaydedilmiĢtir. 

3.5. Verilerin Analizi 

AraĢtırmadan elde edilen veriler The Statistical Packages For Social Sciences 

(SPSS.20) paket programı kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Veriler ortalama, standart 

sapma, medyan, minimum, maksimum, yüzde ve sayı olarak sunuldu. Sürekli 

değiĢkenlerin normal dağılımına Shapiro Wilk testi ve Kolmogorov-Smirnov testi ile 

bakıldı. Ġki bağımsız grup arasındaki kıyaslamalarda normal dağılım Ģartı sağlandığı 

durumda Ġndependent Samples t testi, sağlanmadığı durumda Mann Whitney u testi 

kullanıldı. Ġkiden fazla grup ile sürekli değiĢkenlerin kıyaslanmasında normal 

dağılım Ģartı sağlandığı durumda ANOVA testi, sağlanmadığı durumda Kruskal 

Wallis testi kullanıldı. ANOVA testi sonrası post-hoc testler varyanslar homojen 

olduğunda Tukey testi ile varyanslar homojen olmadığı durumda Tamhane’s T2 testi 

kullanılarak yapıldı. Kruskal Wallis testi sonrası post-hoc testler Kruskal Wallis testi 

sonrası post-hoc testleri kullanılarak yapıldı. Kategorik değiĢkenler arasındaki 

kıyaslama ise Ki-kare testi ve Fisher’s Exact test ile yapıldı. Ġstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Hastaların Genel Özellikleri 

ÇalıĢmamızda Atatürk Üniversitesi Acil Tıp Kliniği’ne 01.01.2006-

06.11.2016 tarihleri arasında elektrik ve yıldırım çarpmasına maruz kalma tanısı ile 

355 hastanın baĢvurduğu saptanmıĢtır. Bu 35 hastanın 15’ ine tanı kodu yanlıĢ 

girildiği belirlendiğinden ve 20 hastanın da klinik bilgilerine ulaĢılamadığından 

çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Geriye kalan 320 hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

4.2. Demografik Özelliklerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmaya dahil edilen 320 hastanın %16,9’u (n:54) kadın, %83,1 (n:266) 

erkek idi. Elektrik akımına maruz kalan hastaların %48,4’ü (n:155) kırsalda ikamet 

etmekteyken, %51,6 (n:165) hasta kent merkezinde ikamet etmekteydi. Olayın 

olduğu alanın incelenmesinde %48,1 (n:154) hastada olay yeri açık alan iken, %51,9 

(n:166) hasta olaya kapalı alanda maruz kalmıĢtır. Hastaların demografik ve diğer 

özellikleri Tablo 1’de gösterilmiĢtir (Tablo 1). 

Tablo 3. Hasta Özellikleri* 

Demografik 

Özellikler 

DüĢük Gerilim 

N 

Yüksek Gerilim 

N 

Yıldırım 

N 
P 

YaĢ  149, 21,37±15,66 146, 25,76±12,65 25, 29,52±16,03 0,005 

Cinsiyet     

<0,001 -Kadın 46 (14,3) 6 (1,9) 2 (0,6) 

-Erkek 103 (32,2) 140 (43,8) 23 (7,2) 

Ġkamet     

<0,001 -Kırsal 15 (4,7) 119 (37,2) 21 (6,6) 

-Kent merkezi 134 (41,9) 27 (8,4) 4 (1,2) 

Meslek     
 

 

<0,001 

-Açık Alan iĢçisi 5 (2,8) 125 (70,2) 25 (14,1) 

-Kapalı Alan iĢçisi 5 (2,8) 18 (10,1) 0 (0) 

Olay Yeri    

 

<0,001 
-Açık Alan 5  (1,6) 124 (38,7) 25 (7,8) 

-Kapalı Alan 144 (45) 22 (6,9) 0 (0) 

*Verilerde: Ortalama ± Standart Sapma / (%) 
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Olayın oluĢ Ģekline bakıldığında %46,6 (n:149) hastanın düĢük gerilim, 

%45,6 (n:146) hastanın yüksek gerilim ve %7,8 (n:25) hastanın ise yıldırıma maruz 

kalma ile hastaneye baĢvurduğu görülmüĢtür (Tablo 2). 

Tablo 4. Olayın OluĢ ġekline Göre Dağılım 

  N % 

Olayın OluĢ ġekli 

DüĢük Gerilim 149 46,6 

Yüksek Gerilim 146 45,6 

Yıldırım 25 7,8 

Toplam 320 100,0 

 

Elektriksel akıma %31,8’lik oranla en sık 08:00-11:59 saatleri arasında maruz 

kalınırken, en az sıklıkta % 0,9’luk oranla 00:00-03:59 saatlerinde maruz kalındığı 

saptanmıĢtır (Tablo 3). Yıldırım çarpmalarının %32’sinin (n:8) akıma maruz kaldığı 

en sık saat 12:00-15:59 olduğu görülmüĢtür. Yüksek gerilime maruz kalan hastaların 

%49,3’ü  (n:72) ve düĢük gerilime maruz kalan hastaların %29,5’i (n:44) en sık 

08:00-11:59 saatlerinde elektriksel akıma maruz kalmıĢtır 

Tablo 5. Olayın OluĢ Saati ile Ġlgili Dağılım 

  N % 

OluĢ Saati 

00:00-03:59 3 0,9 

04:00-07:59 21 6,6 

08:00-11:59 122 38,1 

12:00-15:59 76 23,8 

16:00-19:59 66 20,6 

20:00-23:59 32 10,0 

Toplam 320 100,0 

 

Elektrik ve yıldırım çarpmasına maruz kalan hastaların bu elektriksel 

aktivitelere maruz kaldığı aylara bakıldığında, maruziyetin en sık ağustos ayında 

%13,1 (n:42) olduğu görülürken, haziran %12,2 (n:39) ve temmuz %11,9 (n:38) 
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ayının ağustos ayını takip ettiği görülmektedir. En az sıklıkta ise Ģubat ayı %3,4 

(n:11) bulunmaktadır (ġekil 2). 
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ġekil 2. Olayın Olduğu Aya Göre Dağılım 

4.3. Hastaların Klinik Özellikleri 

Tüm hastaların %76,2’sinde (n:244) vücudunun herhangi bir bölgesinde 

değiĢik derecelerde yanık bulunduğu, %23,8’inde (n:76) ise yanık olmadığı 

görüldü.(Grafik 2) %27,5 (n:88) hastada da sadece elektrik akımına maruz kalmadığı 

bununla birlikte hastanın künt bir travmaya da uğradığı görülmüĢtür (ġekil 3). 

Hastaların hastaneye baĢvuru Ģekli incelendiğinde %71,9 (n:230) hastanın 

112 aracılığı ile, %28,1 (n:90) hastanın ise ayaktan kendi imkanları ile hastaneye 

baĢvurduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmaya dahil edilen 320 hastanın tamamına EKG 

çekilmiĢ olup, %99,1’ine (n:317) görüntüleme yapılmıĢ olduğuna hastane 

kayıtlarından ulaĢılmıĢtır. 
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ġekil 3. Yanık ve Künt Travma Varlığı 

Hastaların 148’inin (%46,3) ilk bakım ve tedavileri yapılarak taburculuk 

verilmiĢ; hospitalize edilen 172 (%53,7) hastanın 120’si yanık tedavi ünitesinde, 

13’ü acil servis yoğun bakımında, 7’si anestezi yoğun bakım ünitesinde, 7’si ortopedi 

servisinde, 5’i beyin cerrahi servisinde, 3’ü plastik cerrahi servisinde, 2’si göğüs 

cerrahisi servisinde, 4’ü genel cerrahi servisinde, 11’i çocuk kliniğinde takip 

edilmiĢtir. YatıĢı yapılan 21 hasta entübe edilmiĢ, 299 hastada ise entübasyona gerek 

duyulmamıĢtır. 

Elektriksel akımın türüne bakılmaksızın yapılan değerlendirmelerde ortalama 

yaĢın 24,01±14,59, hastanede yatıĢ süresinin ise ortalama olarak 10,12±18,82 olduğu 

görülmüĢtür (Tablo 4). 

Tablo 6. Hastaların Klinik Seyir Değerlendirilmesi 

 N Ortalama Medyan (Min-Max) 

BaĢvuru GKS 318 14,17±2,73 15,00 (3,00-15,00) 

YatıĢ Süresi (gün) 320 10,12±18,82 1,00 (0,00-120,00) 

Acilde Yapılan Konsültasyon Sayısı 320 1,75±1,50 2,00 (0,00-6,00) 
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4.4. Elektriksel Akımın Türüne Göre Değerlendirmeler 

Elektriksel akıma maruz kalan hastaların hastaneye baĢvurdukları anda 

bakılan GKS değerlerinde tüm gruplar arasında yani düĢük gerilim-yüksek gerilim, 

düĢük gerilim-yıldırım, yüksek gerilim-yıldırım grupları arasında anlamlı fark 

bulundu (p:<0,001). Acil serviste yapılan konsültasyon sayısı da yine tüm gruplar 

için yapılan değerlendirmelerde anlamlı fark bulundu (p:<0,001). Olayın oluĢ Ģekline 

göre gruplandırılan hastaların hastanede yatıĢ süreleri arasında ise anlamlı bir 

farklılık bulunamadı (p:0,224) (Tablo 5). 
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Tablo 7. Olayın OluĢ ġekli ve Hastaların Klinik Durumları 

 

Olayın OluĢ ġekli 

DüĢük Gerilim Yüksek Gerilim Yıldırım 

N Ortalama 
Medyan 

(Min-Max) 
N Ortalama 

Medyan 

(Min-Max) 
N Ortalama 

Medyan 

(Min-Max) 
P 

BaĢvuru GKS 147 15,00±0,00 15(15-15) 146 14,45±2,16 15(3-15) 25 7,68±4,64 8(3-15) <0,001 

YatıĢ Süresi 149 0,46±1,18 0(0-6) 146 18,40±23,49 8(0-120) 25 19,28±16,84 18(1-59) 0,224 

Acilde Yapılan 

Konsültasyon Sayısı 
149 1,03±0,87 1(0-3) 146 2,19±1,62 2(0-6) 25 3,44±1,50 4(0-5) <0,001 

ĠĢ Kazası 149 1,01±0,69 1(0-9) 145 0,34±0,47 0(0-1) 25 0,36±0,49 0(0-1) 0,830 
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Elektriksel akımının oluĢ Ģekli ile hastaların cinsiyeti birlikte 

değerlendirildiğinde 54 kadın hastanın %85,2’si (n:46) düĢük gerilime maruz 

kalırken; 266 erkek hastanın %38,7’si (n:103) düĢük gerilim, %52,6’sı (n:140) 

yüksek gerilim ve %8,6’sı (n:23) yıldırıma maruz kalmıĢtır. Her iki cinsiyetin 

karĢılaĢtırmasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüĢtür (p:<0,001). 

DüĢük gerilime maruz kalanların %90,5’inin (n:134) kent merkezinde, 

yüksek gerilime maruz kalanların %81,5’inin (n:119) ve yıldırıma maruz kalanların 

%84’ünün (n:21) kırsalda ikamet ettiği görülmüĢtür. Olayın oluĢ Ģekli ile ikamet 

adresi arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p:<0,001). 

Künt travma varlığı açısından bakıldığında da kent merkezinde ikamet eden 

165 hastanın %91,5’inde (n:151) künt travma tespit edilmemiĢtir ve ikamet adresleri 

farklı olan gruplar arasında künt travma varlığı açısından anlamlı fark görülmüĢtür 

(p:<0,001). 

Yine ikamet adresleri farklı olan gruplara bakıldığında kırsalda ikamet eden 

hastaların 23’ü (%14,8) taburcu edilirken, 132’si (%85,2) hastaneye yatırılmıĢtır. 

Kent merkezinde ikamet edip elektriksel akıma maruziyetle baĢvuran 165 kiĢinin ise 

taburculuk oranı %75,8’dir. 

Açık alanda gerçekleĢen tüm elektriksel akıma maruziyetlerin %80,5’ini 

(n:124) yüksek gerilimli akım, %16,2’sini (n:25) yıldırım ve %3,2’sini (n:5) düĢük 

gerilimli akım oluĢturmaktadır. Kapalı alanda gerçekleĢen maruziyetlerin %86,7’si 

(n:144) düĢük gerilimle, %13,3’ü (n:22) yüksek gerilimle gerçekleĢmiĢtir. Olayın 

oluĢ Ģekli ile olayın olduğu yer arasında yapılan istatistiksel değerlendirmede anlamlı 

farklılık bulunmuĢtur (p:<0,001). 

Mesleksel maruziyet açısından olayın oluĢ Ģekli değerlendirildiğinde de 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görüldü. (p:<0,001) Tüm hastaların %55,6’sı 

(n:178) iĢ kazası olarak baĢvurmuĢtur. Açık alanda çalıĢan 155 hastanın %80,6’sı 

(n:125) yüksek gerilimli elektrik akımına maruz kalırken, %16,1’i (n:25) yıldırım 

çarpmasına maruz kalmıĢtır. Tüm hastaların %44,4’ü (n:142) ev kazası nedeniyle 
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baĢvurmuĢtur ve bu hastaların %97,9’u (n:139) düĢük gerilimli elektrik akımı 

nedeniyle oluĢmuĢtur. 

Tüm elektrik yaralanmaları en sık %13,1 (n:42) ile ağustos ayında 

görülürken, yıldırım akımına maruziyetin, yılın en sık haziran ayında (yıldırıma 

maruz kalan hastaların %36’sı), ikinci sıklıkta mart ayında (yıldırıma maruz kalan 

hastaların %16’sı) gerçekleĢtiği görülmüĢtür. 

Hospitalize edilen hastalar incelendiğinde yanık ünitesine yatan hastaların 

%78,3’ünde (n:94) yüksek gerilim nedeniyle yanık oluĢtuğu, anestezi yoğun bakıma 

yatan hastaların ise %71,4’ünün (n:5) yıldırıma maruz kalan hastalar olduğu 

belirlenmiĢtir. Yıldırıma maruz kalan hastaların da %68’ inde (n:17) künt travma ve 

%88’inde (n:22) yanık olduğu belirlenmiĢtir. Entübe edilen 21 hastanın %76,2’sinin 

(n:16) yıldırıma maruz kalan, %23,8’inin (n:5) yüksek gerilime maruz kalan hastalar 

olduğu tespit edilmiĢtir. DüĢük gerilim akıma maruz kalan hastaların ise hiçbiri 

(n:147) entübe edilmemiĢtir. 

Hastaların klinik durumları ile ilgili kıyaslamalar Tablo 6’ da verilmiĢtir. 

Tablo 8. Hastaların Klinik Durum Kıyaslamaları* 

 
DüĢük Gerilim 

N 

Yüksek Gerilim 

N 

Yıldırım 

N 
P 

Hastaneye BaĢvuru ġekli 

-112 

-Ayaktan 

 

64 (20) 

85 (26,6) 

 

141 (44) 

5 (1,6) 

 

25 (7,8) 

0 
<0,001 

Progres 

-Taburcu 

-YatıĢ 

 

120 (37,5) 

29 (9,1) 

 

30 (9,3) 

116 (36,3) 

 

2 (0,6) 

23 (7,2) 
<0,001 

Künt Travma Varlığı 

-var 

-yok 

 

7 (2,2) 

142 (44,4) 

 

64 (20) 

82 (25,6) 

 

17 (5,3) 

8 (2,5) 
<0,001 

Yanık Varlığı 

-var 

-yok 

75 (23,7) 

71(22,4) 

144 (45,5) 

2 (0,6) 

 

22 (6,9) 

3 (0,9) 
<0,001 

Entübasyon 

-yapılmıĢ 

-yapılmamıĢ 

0 (0) 

147 (46,2) 

5 (1,6) 

141 (44,3) 

16 (5) 

9 (2,8) 
<0,001 

 

*Verilerde (%) 
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Açık alanda çalıĢan hasta grubunda baĢvuru GKS’ si ortalama 13±4 iken, 

kapalı alanda çalıĢan baĢvuru GKS’si 15±0 idi. Ġki hasta grubu arasında yapılan 

karĢılaĢtırmalarda anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir (p:0,006) (Tablo 7). ÇalıĢma 

alanı farklı olan meslek grupları ile hastaların yatıĢ süreleri karĢılaĢtırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlenmiĢtir (p:<0,001). Açık 

alanda çalıĢan meslek grubunda ortalama yatıĢ süresi 20±23 gün iken; kapalı alanda 

çalıĢan meslek grubunda ortalama yatıĢ süresi 2±4 gündür (Tablo 7). Kent merkezi 

ve kırsalda yaĢayan hasta gruplarının yatıĢ süreleri kıyaslamaları da istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (p:<0,001). 

Tablo 9. Grupların Meslekleri ile GKS-YatıĢ Süreleri KarĢılaĢtırması 

 

Meslek 
 

Açık Alanda ÇalıĢan Kapalı Alanda ÇalıĢan 

N Ortalama Medyan  N Ortalama Medyan  P 

BaĢvuru 

GKS 
155 13±4 15(3-15) 23 15±0 15(15-15) 0,006 

YatıĢ 

Süresi 
155 20±23 10(0-120) 23 2±4 0(0-15) <0,001 

4.5. Laboratuvar Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Hastaların hastaneye baĢvurusu sırasında alınan kan testlerinin olayın oluĢ 

Ģekline göre değerlendirilmesinde, hastaların CK değerleri karĢılaĢtırmasında tüm 

gruplarda CK ortalama değeri laboratuvar üst değerinden (0-1 U/L) yüksek olmasına 

rağmen sadece düĢük gerilim-yüksek gerilim ve düĢük gerilim-yıldırım kazazede 

grupları arasında istatisiksel olarak anlamlı farklılık görülmüĢtür (p: 0,026). 

BUN, Kreatinin, WBC, ALT değerlerinde gruplar arasında anlamlı fark 

yokken, myoglobin ve AST değerleri düĢük gerilim-yüksek gerilim ve düĢük 

gerilim-yıldırım kazazede gruplarında istatistiksel anlamda farklılık göstermiĢtir 

(Tablo 8). 

CK-MB ve Troponin I’ nın tüm gruplardaki ortalama değerleri laboratuvar 

üst değerlerinden yüksek çıkmıĢ olup, tüm grupların karĢılaĢtırılmasında da 

aralarında anlamlı farklılık bulunmuĢtur (Tablo 8). 
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Tablo 10. Olayın OluĢ ġekli ve Laboratuvar Değerleri KarĢılaĢtırılması 

 

Olayın OluĢ ġekli 
 

DüĢük Gerilim Yüksek Gerilim Yıldırım 

N Ortalama 
Medyan(Min-

Max) 
N Ortalama 

Medyan(Min-

Max) 
N Ortalama 

Medyan(Min-

Max) 
P 

CK (0-1 U/L) 107 

252,26± 

382,58 

 

151,00(47,00-

2696,00) 
124 1749,69±2534,07 

951,50(17,00-

17070,0) 
21 

2013,14± 

1434,01 

 

1523,00(113,00-

5385,00) 
,026 

CK-MB (1-24 

U/L) 
106 

33,53± 

24,96 

 

25,00(9,00-

157,00) 
126 180,64±373,59 

56,50(0,00-

2291,00) 
21 

373,38± 

590,17 

 

170,00(27,00-

2617,000) 
,002 

Tr-I (0-0,04 

ng/mL) 
101 

0,04± 

0,07 

 

0,00(0,00-0,34) 93 0,46±1,62 
0,06(0,00-

12,07) 
17 

1,84± 

5,99 

 

0,22(0,00-

25,00) 
,011 

Kreatinin (0,51-

0,95 mg/dL) 
107 

0,67± 

0,29 

 

0,70(0,11-1,40) 136 0,79±0,35 0,80(0,20-3,30) 21 

0,81± 

0,27 

 

0,90(0,16-1,30) ,366 

BUN (6-22 

mg/dL) 
101 

14,17± 

5,60 

 

14,02(5,14-

50,00) 
132 14,79±6,08 

14,00(4,21-

58,88) 
20 

15,29± 

4,97 

 

14,61(7,00-

24,77) 
,541 

Myoglobin (10-

46 ng/mL) 
105 

63,12± 

120,98 

 

27,00(5,00-

1020,00) 
111 1203,89±1289,84 

724,00(17,00-

4060,00) 
23 

1998,30± 

1301,68 

 

1890,00(32,00-

4044,00) 
,005 

AST (1-35 U/L) 98 

30,82± 

22,92 

 

26,00(0,00-

199,00) 
130 174,84±284,84 

53,50(0,00-

134,00) 
21 

224,93± 

307,37 

 

125,00(26,00-

1450,00) 
,016 

ALT (1-35 U/L) 98 

23,04± 

18,25 

 

17,00(0,00-

130,00) 
131 88,87±118,13 

42,00(8,00-

746,00) 
21 

149,14± 

206,85 

 

71,00(12,00-

827,00) 
,069 

WBC (4,3-

10,3X10
3
/µL) 

101 

8,86± 

2,80 

 

8,20(4,00-

18,90) 
96 14,15±8,78 

12,08(4,70-

78,00) 
16 21,50±25,93 

14,86(9,70-

117,00) 
,084 
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5. TARTIġMA 

Gündelik hayatta ev, iĢ yerleri ve sanayide giderek artan elektrik enerjisi 

kullanımı, oluĢabilecek kazaları da sayıca artırmaktadır. Yetersiz önlem alınması 

sakatlık ve ölümleri artırmaktadır [77, 78]. Hala doğal bir afet olarak maruz kalınan 

yıldırım çarpmaları ile de kazazedelerde ciddi derecede morbidite ve mortaliteler 

olabilmektedir. Elektriksel travmalar her yaĢ grubundan bireyi etkilemektedir. Çoğu 

zaman bu travmaların mağdurları çocuklar, gençler ve çalıĢma çağındaki yetiĢkin 

bireylerdir [79]. 

AraĢtırmalara göre 40 volttan fazla olan gerilimler, insan vücudu üzerine 

olumsuz etkilere yol açmaktadırlar [80]. Ev, iĢ yerleri, sanayi ve yıldırımla oluĢan 

kazalarda ise çok daha yüksek gerilimler söz konusudur [81, 82]. 

Elektrik akımına maruz kalma ile oluĢacak hasarın ciddiyeti, akımın Ģekline, 

maruz kalınan gerilimin büyüklüğüne, vücudun akıma gösterdiği dirence, kaynakla 

temas edilen süreye, akımın vücutta izlediği yola bağlı olarak değiĢmektedir [83, 84]. 

Elektrik akımı ile oluĢan hasar, akımın deride giriĢ ve çıkıĢ bölgesinde oluĢturduğu 

yanıklardan çok, akımın izlemiĢ olduğu yolda ısının etkisiyle oluĢmaktadır. Elektrik 

akımı ciltte termal etki ile hasarlanma, hayati tehlikeye neden olan diğer etkileri ile 

de, kardiyak ve respiratuar bozukluklar sonucu ölümlere neden olabilir [79]. Organ 

rüptürleri, kemik kırıkları, kas kontraksiyonları ve paraliziler oluĢturabilir [54, 85]. 

Multisistemik tutulum acil müdahaleye, çeĢitli cerrahi tedavilere ve yoğun bakım 

desteği uygulamaya sebebiyet verecektir [79]. 

Elektriksel akımının hastalarda oluĢturacağı klinik durum, tıbbi yardım 

gerektirmeyecek basit Ģikayetlerden, hayatı tehdit edecek durumlara kadar çok 

çeĢitlilik göstermektedir [79]. Ek olarak, yıldırım yaralanmalarında akıma maruz 

kalma süresi kısa olduğundan, hastalarda resüsitasyon süresi uzatılarak daha fazla 

fayda sağlanabilir [14]. Ancak hayatta kalan bireylerde de uzun dönem sekeller 

dikkat çekmektedir [86]. Elektrik ve yıldırım yaralanmaları, çeĢitli sistemik 

bozukluklara, derin doku ve organ yaralanmalarına, yanıklara sebep olabileceği için, 
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öncelik elektrik kazalarını önlenmeye ve gerekli tedbirlerin alınmasına yönelik 

olmalıdır. 

Elektrik ve yıldırım çarpmalarının cinsiyet dağılımı incelendiğinde,  Kasana 

ve arkadaĢlarının çalıĢmasında erkek/kadın oranı %86,93/%13,07 olarak görülmüĢtür 

[87]. Kurt ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu demografik baĢka bir çalıĢmayı 

incelediğimizde de kadınlar %10.6, erkekler %89,4’lük bir paya sahip olduğu 

izlenmektedir [88]. Saaig’in yapmıĢ olduğu beĢ yıllık bir çalıĢmada 85 çocuktan 

%89,41’inin erkek, %10,58’inin kadın olduğu görüldü [89]. Tredget ve 

arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir baĢka çalıĢmada elektrik yaralanması ile baĢvuran 

hastaların cinsiyet durumlarına bakıldığında %95,9 hastanın erkek [90], Cander ve 

arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada [48] erkek hastaların yüzdesi %76,4, Al ve 

arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada [91] ise erkek hastaların yüzdesi %93,4 

Ģeklinde çıkmıĢtır. Elektrik ve yıldırım yaralanmasına maruz kalıp çalıĢmamıza dahil 

ettiğimiz hastaların %83,1’i erkek, %16,9’u kadın idi. ÇalıĢmamızda hastaların 

büyük kısmının erkek cinsiyette olduğu saptanmıĢ olup, bu durum hem ülkemizde 

hem de baĢka ülkelerde yapılmıĢ olan araĢtırmalarla uyumludur. Bunun da sebebi 

olarak erkek cinsiyetteki bireylerin çalıĢma hayatında daha fazla yer alması, özellikle 

fiziksel güç gerektiren kaba iĢlerde daha çok çalıĢmaları olarak gösterilebilir. 

Kırsalda bulunan yüksek gerilim hatlarının sayıca daha fazla olması, 

korunaksız kabloların çevrede dağınık bulunması, kabloların açık halde olması ve 

güvenlik önlemlerinin yeterli düzeyde olmaması gösterilebilir. ÇalıĢmamızda yüksek 

gerilime maruz kalan hastaların ikamet adresleri değerlendirildiğinde %81,5’i 

kırsalda, %18,5’i kent merkezinde ikamet etmekteydi. ÇalıĢmamızla uyumlu olarak 

literatürde baktığımız bir çalıĢmada, yüksek gerilime maruz kalan vakaların %68,75’i 

kırsal alanda, %31,25’i ise kentsel alanda ikamet etmekteydi [87]. Bizim 

çalıĢmamızda bu oranın yüksek olmasının nedeni olarak, hastanemizin kırsal 

bölgeden oldukça fazla sayıda hasta kabul ediyor olması gösterilebilir. 

ÇalıĢmamızda yıldırıma maruz kalan hastaların %84’ü kırsal alanda, %16 

kent merkezinde ikamet eden bireylerden oluĢmaktaydı. Pincus ve arkadaĢlarının 

yıldırım çarpması ile ilgili yaptığı çalıĢmada inceledikleri vakaların %77,8’inin 
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kırsalda oluĢtuğu görülmüĢtür [92]. Biz de bu yüksekliğin geçerli sebebi olarak, 

kırsalda ikamet edip vaktinin çoğunu daha çok kırsalda geçiren bireylerin, kent 

merkezinde ikamet eden bir bireye göre yıldırıma daha fazla maruz kalmasını 

görmekteyiz. Bizim çalıĢmamızın aksine Patil ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

değerlendirilen 84 hastadan 59’u kent merkezinde, 25'i kırsal alanda ikamet etmekte 

idi [93]. 

ÇalıĢmamızda tüm hastalar incelendiğinde düĢük gerilime maruz kalan %46,6 

(n:149), yüksek gerilime maruz kalan %45,6 (n:146), yıldırıma maruz kalan %7,8 

(n:25) Ģeklinde dağılım mevcuttur. Maghsoudi ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

araĢtırmada ise düĢük gerilime %42 oranında, yüksek gerilime %54 oranında ve 

yıldırım çarpmalarına %4 oranında rastlanmıĢtır [94]. 

UlaĢabildiğimiz yayınlarda vakaların yüksek ve düĢük voltaja maruz kalma 

oranları değiĢiklik göstermektedir. Durukan ve arkadaĢları çalıĢmalarında, yüksek ve 

düĢük voltaj maruziyetini eĢit oranda bulurken [95], bazı yayınlarda düĢük voltajlı 

elektrik yaralanması daha fazla sayıda bildirilmiĢtir [96]. Bunun yanında yüksek 

voltajlı elektrik yaralanmalarının da daha fazla olduğu yayınlar mevcuttur [97, 98]. 

ÇalıĢmamızda tüm hastaların yaĢ ortalaması 24,01±14,59 olup, ortanca değeri 

23,5 olarak belirlenmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda olduğu gibi, literatüre bakıldığında 

tüm dünyada elektrik akımına bağlı yaralanmaların genç eriĢkin nüfusu etkilediği, 

yapılan çalıĢmalarda ortalama yaĢ değerinin 26-30 yaĢ olduğu görülmektedir [87, 

97].  Kasana ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada 176 hastanın yaĢ ortalaması 

29.77±8.98 yaĢ idi [87]. Kurt ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu retrospektif çalıĢmada 

hastaların ortalama yaĢı 26.4±13.2 yaĢ idi [88]. Tredget ve arkadaĢları da elektrik 

yaralanması ile baĢvuran 74 hastada yaptıkları çalıĢmada yaĢ ortalamasını 33,9±12,6 

(1-67) yaĢ olarak bulmuĢlardır [90]. ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz hastaların yaĢ 

ortalamasına baktığımızda, elektrik akımından etkilenen bireylerin çalıĢma çağındaki 

bireyler olduğunu, yani sıklıkla genç ve eriĢkin bireylerden oluĢtuğunu görmekteyiz. 

Elektrik yaralanması nedeniyle çalıĢmamıza dahil ettiğimiz 320 hastanın 

tamamına, geç aritmi riski nedeniyle EKG çekildi. Pawlik ve arkadaĢlarının yaptığı 
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retrospektif bir çalıĢmada ise 240 hastanın %97,5’ine EKG çekilmiĢ, %62.1 hastaya 

ise kardiyak monitörizasyon yapılmıĢtır [99]. 

Yaptığımız çalıĢmada hastanemize baĢvuran tüm hastaların %46,3’i taburcu 

edilmiĢken, düĢük gerilime maruz kalan 149 hastanın %80,5’inin hastanede 

müĢahade edilmesine gerek duyulmamıĢ ve taburcu edilmiĢtir. ÇalıĢmamızla uyumlu 

olarak, Zubair ve arkadaĢlarının 127 hastada yaptığı bir çalıĢmada düĢük voltajla 

yaralanan hastaların çoğunluğunun takibine gerek duyulmamıĢtır ve bu hastalar 

taburcu edilmiĢtir [100]. DüĢük gerilime maruz kalan hastaların, klinik durumlarında 

ya da laboratuvar parametreleri takibinde herhangi bir problem olmamasının, 

taburculuk oranlarının yükselmesine aracılık ettiğini düĢünmekteyiz. 

Elektriksel akımın türüne bakılmaksızın çalıĢmamıza dahil ettiğimiz 

hastaların hastaneye yatıĢ süreleri ortalama olarak 10,12±18,82 gündür. Maghsoudi 

ve arkadaĢlarının yaptığı bir araĢtırmada ise ortalama hastanede kalıĢ süresi 

13.9±14.6 gün olarak kaydedilmiĢtir [94]. Çelik ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

çalıĢmada da hastanede yatıĢ süresi ortalama 23,8±14,2 gün olarak bulunmuĢtur 

[101]. ÇalıĢmamıza aldığımız hastalara uygulanan tedavi yöntemleri, laboratuvar 

değerlerindeki anormallikler, yanık ve künt travma varlığı hastanede yatıĢ sürelerini 

etkilemiĢtir. 

Bizim çalıĢmamızda tüm hastaların %55,6’sı (n:178) iĢ kazası olarak 

baĢvurmuĢtur. Mohammadi ve arkadaĢlarının çalıĢmasında elektrik akımına bağlı 

yaralanmaların % 59,3'ü [97] , bir baĢka çalıĢmada ise %74,3’ü [90] iĢyerinde 

gerçekleĢmiĢtir. Hussmann ve arkadaĢlarının retrospektif olarak planlayıp yapmıĢ 

olduğu 129 elektrik yaralanmasının da %72.9’unun iĢ ile alakalı olduğu 

kaydedilmiĢtir [102]. Bizim çalıĢmamıza literatürde benzer olan diğer bir çalıĢma da 

Brandt ve arkadaĢlarının elektrik yaralanmalarını retrospektif değerlendirdiği 

çalıĢmadır. Bu çalıĢmada 95 hastanın %81‘i (n:77) meslek kazası olarak kayıtlara 

geçmiĢtir [103]. Elektriğin iĢ yerlerinde ve sahada yaygın kullanımı, çalıĢma 

çağındaki genç-yetiĢkinlerin elektrik akımına daha çok maruz kalmasına ve buna 

bağlı olarak iĢ kazalarının da sayıca fazla olmasına sebep olduğunu 

düĢündürmektedir. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maghsoudi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17351442
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maghsoudi%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17351442
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ĠĢ kazalarında olduğu gibi, olayın oluĢmasını önlemek için gerekli 

bilgilendirme ve eğitim yapılması gereken bir diğer grup ise ev kazalarıdır. 

ÇalıĢmamızda değerlendirdiğimiz 320 hastanın %44,4’ünün acil servise ev kazası 

nedeniyle baĢvurduğu görülmüĢtür. Özellikle çocuklarda elektrik prizlerine ve açık 

halde bulunan kablolara dokunmak, ev aletlerinin dikkatsiz bir biçimde kullanımı ev 

kazalarının yüksek oranda görülmesine sebep olarak gösterilebilir. Literatürdeki 

çalıĢmalara bakıldığında, Vural ve arkadaĢları 53 hastayı yaralandıkları alanlar 

açısından değerlendirdiğinde, yaralanmaların %26,4’ünün evde oluĢtuğunu 

bildirmiĢtir [104]. 

Yaptığımız değerlendirmelerde tüm elektrik yaralanmaları %13,1 oranı ile en 

sık ağustos ayında görülürken, literatür taramalarımızda Haberal’ın yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada mayıs ve haziran ayında elektrik yaralanmalarının pik yaptığı bildirilmiĢtir 

[105]. 

Ayrıca çalıĢmamızda yıldırım akımına maruziyetin yılın en sık haziran ayında 

(%36) olduğu tespit edilmiĢtir. Blumenthal‘in yaptığı çalıĢmada da çalıĢmamızı 

destekleyici bir biçimde yıldırıma maruz kalmaların en fazla yaz aylarında olduğu 

gösterilmiĢtir [106]. Yine çalıĢmamızı destekleyecek olan bir baĢka çalıĢma da 

Pincus ve arkadaĢlarının yıldırım çarpması ile ilgili yaptığı çalıĢmadır. Ġnceledikleri 

vakaların çoğunun yaz aylarında gerçekleĢmiĢ olduğu görülmüĢtür [92]. Elektrik ve 

inĢaat iĢçileri, çobanlar, çiftçiler gibi açık alanlarda çalıĢan meslek gruplarının, 

özellikle yaz aylarında çalıĢıyor olması, bu maruziyetin de yazın artmasına sebep 

olarak düĢünülebilir. Ayrıca yaz aylarında, dinlenmek ya da eğlenmek için kapalı 

alanlardansa dıĢarda daha fazla vakit geçiriyor olmanın da bu aylardaki yüksek 

maruziyetle ilintili olduğu söylenebilir. 

Yaptığımız çalıĢmanın veri incelemesinde hastaların %32’sinin (n:8) yıldırım 

çarpmalarına maruz kaldığı en sık saatlerin 12:00-15:59 olduğu görülmüĢtür. 

Kaynaklar incelendiğinde literatürde bizim çalıĢmamızı destekleyen çalıĢmalar 

bulunmuĢtur. Pincus ve arkadaĢlarının yıldırım çarpması ile ilgili yaptığı çalıĢmada 

vakaların genelde öğleden sonraları oluĢtuğu gözlenmiĢ ve bildirilmiĢtir [92]. 
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Blumenthal‘in yaptığı çalıĢmada ise vakaların en fazla öğleden sonra 15:00-18:00 

arasında olduğu görülmüĢtür [106]. 

ÇalıĢmamızda 239 hastadan myoglobin çalıĢılmıĢ, tüm gruplarda ortalama 

değerler laboratuvar değerlerinin üzerinde çıkmıĢtır. Yapılan diğer çalıĢmalara 

bakıldığında Akahane ve arkadaĢlarının olgu sunumunda yıldırım çarpmasını takiben 

myoglobinüri görülmüĢtür [107]. Cancio ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada da 

myoglobinüri değerlerinin klinik olarak daha sıkıntılı hastalarda yüksek olduğunu ve 

myoglobin yüksekliğinin hastada fasyotomi, ampütasyona gidiĢati öngöreceği 

gösterilmiĢtir [108]. Ayrıca Gupta ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada myoglobinüri 

geliĢen hastaların %75’inde böbrek yetmezliği görüldüğü belirtilmiĢtir [109]. 

Hussmann ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada elektrik akımı nedeni ile 

oluĢan yanıkların yanık merkezlerine baĢvuru oranı, geliĢmiĢ ülkelerde %3-5 

oranındayken, geliĢmekte olan ülkelerde %21-27 sıklığında görülmektedir [102]. 

Bizim çalıĢmamızda 320 hastanın 241’inde (%75,3) elektrik akımına bağlı 

yanıklar mevcuttu. Oğuztürk ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada ise 38 hastanın 

11’inde (28,9%) yanık belirlendi [84].  Bir baĢka çalıĢmada da Pincus ve arkadaĢları 

inceledikleri vakaların %53,7’sinde yanık tespit etmiĢlerdir [92]. Mohammadi ve 

arkadaĢları çalıĢmalarında yanıkların %67,2'sinin yüksek voltajlı elektrik akımı 

nedeniyle oluĢtuğunu, ortalama yanık oranının %27,5 olduğunu bildirmiĢlerdir [97]. 

ÇalıĢmamızdaki yanık oranının yüksekliğini, yüksek gerilime maruz kalan hastaların 

sayıca çokluğuna ve düĢük gerilime maruz kalan hastaların da maruziyet sürelerinin 

uzunluğuna bağlamaktayız. 

ÇalıĢmamızda, en yüksek oranda (%37,5) hasta yatıran kliniğin yanık ünitesi 

olduğu görülmüĢtür. Yapılan bir çalıĢmada da gösterilmiĢtir ki tüm organlar arasında, 

ortopedik ve kardiyak problemlere göre deri en fazla oranda etkilenmektedir [48]. 

Derinin vücut yüzeyini kaplayan en büyük organ olması ve elektrik akımının her ne 

yolu izlerse izlesin bu organı geçmek zorunda olması, yanık oluĢma oranının yüksek 

olmasına sebep olmaktadır. 
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Elektrik yaralanmalarına ek olarak künt travmalar, hastanın elektrik 

direğinden veya ağaca tırmanmıĢken akıma maruz kalıp düĢmesiyle ya da hastanın 

yüksek gerilime kapıldığında akımın Ģiddeti ile savrulmasından kaynaklanabilir. 

Bizim çalıĢmamızda 320 hastanın 88’inde (%27,5) elektriksel akıma bağlı travmaya 

künt travma da eĢlik ediyordu. Kaynaklar incelendiğinde literatürde benzer 

çalıĢmalara rastlanmıĢtır. Blumenthal‘in yaptığı çalıĢmada vakaların %52’sine künt 

travma eĢlik etmekteydi [106]. 

ÇalıĢmamızda CK ve CK-MB değerleri laboratuvar üst sınır değerlerinden 

tüm gruplarda yüksek tespit edildi. Literatüre bakıldığında çalıĢmamızı destekler 

yönde çalıĢmalar mevcut idi. Chandra ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada 24 

hastanın 13’ ünde CK ve CK-MB izoenzimi yüksek bulunmuĢtur [110]. Ahrenholz 

ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmaya göre de CK ve CK-MB değerleri elektrik 

yaralanması olan hastalarda yüksek çıkmıĢtır [111]. Bir baĢka çalıĢmada CK ve CK-

MB değerlerinin yüksek olduğu ve bu yükselmenin elektrik yanığı boyutları ile 

pozitif korelasyon gösterdiği kaydedilmiĢtir [112]. Yapılan baĢka çalıĢmalarda da 

CK değerlerinin artması ile hastanede yatıĢ süresinin ve ampütasyon riskinin arttığı 

gözlenmiĢtir [111, 113]. Zhang B ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada CK ve CK-MB 

değerlerinin hastanın prognozu ile iliĢkili olup, doku hasarının takibinde 

kullanılabilir olduğu da bildirilmiĢtir [112]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chandra%20NC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2302956
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6. SONUÇ 

- Literatürle uyumlu olarak, elektrik yaralanmalarının erkeklerde görülme 

oranının daha yüksek olduğu çalıĢmamızda %83,1 oranla tespit edildi. 

- ÇalıĢmamızda hastaların yaĢ ortalamasının literatür ile uyumlu olduğu 

görülmüĢtür. 

- Bizim çalıĢmamızda literatürle uyumlu olarak, düĢük gerilime maruz kalan 

hastaların büyük kısmı taburcu edilmiĢtir. 

- ÇalıĢmamızda hastaların hastanede ortalama yatıĢ sürelerinin literatürle 

uyumlu olduğu görüldü. 

- Literatürle uyumlu olarak çalıĢmamızda hastaların ikamet yoğunluğunun 

kırsal alanda olduğu görüldü. 

- ÇalıĢmamızda CK, CK-MB, Myoglobin ortalama değerleri de literatür ile 

uyumlu olarak laboratuvar üst değerinden yüksek çıkmıĢtır. 

- Atatürk Üniversitesi Acil Tıp Kliniğine baĢvuran hastalar 

değerlendirildiğinde literatürle uyumlu olarak, elektrik ve yıldırım 

çarpmalarının sıklıkla yaz aylarında görüldüğü, ayrıca yıldırım 

çarpmalarına da yine literatürle uyumlu olarak günün öğleden sonraki 

saatlerinde maruz kalındığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

- ÇalıĢmamızda açık alanda ve kapalı alanda çalıĢan bireylerin hastaneye 

baĢvuru GKS’ si ve hastanede yatıĢ süreleri arasında anlamlı farklılık 

gözlenmiĢtir. 

- Bizim çalıĢmamızda düĢük gerilime maruz kalanların çoğunlukla kent 

merkezinde, yüksek gerilim ve yıldırıma maruz kalanların ise çoğunlukla 

kırsalda ikamet ettiği görülmüĢtür. Kent merkezi ve kırsal alanda ikamet 

eden hastalar arasında da hastanede yatıĢ süreleri arasında anlamlı farklılık 

görülmüĢtür. 

- ÇalıĢmamızda düĢük gerilim, yüksek gerilim ve yıldırım çarpmasına 

maruz kalan gruplar arasında istatistiksel bir değerlendirme yapılmıĢ, 

gruplar arasında hastaneye baĢvuru Ģekli, hastaneye yatıĢı, entübe edilme 

durumu,  künt travma ve yanık varlığı açısından anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur. 



 

40 

- Yaptığımız çalıĢmada düĢük gerilim, yüksek gerilim ve yıldırım 

çarpmasına maruz kalan gruplar arasında acil serviste yapılan 

konsültasyon sayısı da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 
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