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avaşlar, terör saldırıları, patlamalar, kazalar ya da özellikle deprem gibi afet-
ler maalesef önemli sayıda ölüm ve yaralanmaya neden olmaktadır. Bu yüzyı-
lın ilk on yılında, 3852 afete 780.000’den fazla insan ölmüştür.1

Afetlerde ölümlerin önemli bir kısmı olay yerinde ve hemen olay sonrası ger-
çekleşirken, bir kısmı ise afetzedelerin kurtarıldıktan sonraki saatlerde ve günlerde
gerçekleşmektedir. Sonraki süreçlerde gerçekleşen ölüm nedenlerinin başında
ezilme (crush) sendromu gelmektedir.2 Ezilme sendromu tüm travma hastalarında
%2-15, deprem yaralılarında ise %30 olarak daha yüksek oranlarda bildirilmiştir.3

1995 Kobe Depreminde olduğu gibi ezilme sendromu karşımıza en sık dep-
remlerde çıkmaktadır.4 Ülkemizde yaşanan en büyük afetlerden olan 1999 Marmara
Depremi’nden sonra ezilme sendromu görülen 639 hastada buna bağlı akut böbrek
sorunları gelişmiş ve bunların 477’si diyaliz tedavisi almak zorunda kalmıştır.5

Ezilme sendromu yaralanmaları genellikle vücudun ekstremite kısımlarının
iki sabit kütle arasında ezilmesiyle olur. Bu durumda çizgili kas hücreleri (miyosit-
ler) maruz kaldığı yüksek derecede güç ve basınca bağlı olarak nekroza uğrar ve
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AABBSSTTRRAACCTT  A significant number of deaths in disasters occur at the scene and immediately after the
incident, while others occur at the hours and days after the rescue of the victims. Crush syndrome
is the leading cause of death in later stages. Crush syndrome has been reported to be 2-15% in all
trauma patients and 30% in earthquake casualties. The most important step in reducing mortality
and mobidity from complications caused by crush syndrome is early rescue and early treatment. The
treatment of crush syndrome should be started at the time of rescue, and should continue in the
transport, emergency department and intensive care process. In addition to classical treatments
such as bicarbonate and mannitol for the treatment of crush syndrome, experimental new treatment
methods such as hyperbaric oxygen and acetaminophen have been developed, but the most im-
portant step is the early fluid (saline) therapy.
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rabdomiyoliz meydana gelir. Lokal olarak bu süreç ka-
palı bir alan olan fasyal kas kompartımanında sürekli 
basınç artışı ve iskemiyle karakterize ‘kompartman sen-
dromu’ na yol açabileceği gibi; rabdomiyoliz sonucu
hücre içi elemanların dolaşıma girmesiyle ‘crush-ezilme
sendromu’ diye adlandırılan sistemik yanıt tablosuna da
yol açabilir. 

FİZYOPATOLOJİ

Her türlü miyosit hasarlanmalarında hücre içinde bulu-
nan laktik asit, tromboplastin, kreatinin kinaz, nükleik
asitler, fosfat, kreatinin, miyoglobin ve potasyum gibi
maddeler kan dolaşımına geçerken; kalsiyum, su ve sod-
yum gibi maddeler ise miyositlerin içine girerler. Böy-
lece hastalarda hipovolemi, hipokalsemi, hiperpotasemi,
metabolik asidoz ve miyoglobinüri ortaya çıkar. Hipo-
volemi başlangıçta prerenal akut böbrek yetersizliği ne-
denidir. Renal perfüzyon bozukluğu uzarsa iskemik akut
tubuler nekroz gelişir. Rabdomiyoliz sonucu açığa çıkan
ve dolaşıma geçen sitokinlerin vazokonstriktör etkisi ve
miyoglobinin toksik etkisi de akut tubuler nekrozu ko-
laylaştırır. Bütün bu olaylar crush sendromuna ve bu
tablonun en önemli elemanlarından biri olan akut böb-
rek yetersizliğine zemin hazırlar. Ayrıca, kas iskemisi ile
bu iskeminin düzelmesi sırasında gelişen reperfüzyon
hasarı da rabdomiyoliz patogenezinde rol alır.5,6

KLİNİK BULGULAR 
Ezilme sendromuna yol açan nedenler, enkaz altında
geçen süre, hastanın yaşı, hastanın fiziksel özellikleri ve
altta yatan hastalıklarına bağlı olarak değişmektedir.6-8 

Ezilme sendromlu olgularda klinik bulgular: Ezilen
kaslardaki lokal belirtiler ve bu kaslardan salınan mad-
delere bağlı sistemik bulgular başlıkları altında incele-
nir. Ezilen kaslarda karşılaşılan tipik lokal bulgu
kompartman sendromudur. Bu tablo bazı hastalarda şok
tablosuna kadar varan hipovolemide esas rolü oynar;
özellikle alt ekstremitelerde belirgindir. Hastalarda trav-
maya bağlı lokal yakınmalar (miyalji, kaslarda kuvvet-
sizlik ve sertlik) ön plandadır, ancak travmaya uğrayan
bölgedeki cilt ve cilt altı genellikle sağlamdır. Ezilme
sendromlu hastalardaki sistemik bulgular ise tablonun
öncelikle etkilediği organ ve sisteme göre çok farklılık
gösterir. En sık rastlanılan bulgular hipotansiyon, şok,
kalp ve solunum yetersizlikleri ve özellikle de akut böb-
rek yetmezliğidir. 

Bu hastalarda ortaya çıkan akut böbrek yetmezliği,
diğer etiyolojilere bağlı olanlara göre çok daha kompli-
kedir. Hem cerrahi (örneğin; kanamalar, travma ve ame-

liyatlara bağlı diğer problemler), hem de medikal komp-
likasyonlar (örneğin; değişik infeksiyonlar, hiperpota-
semi ve hipokalsemiye bağlı kardiyak aritmiler, diğer
organ ve sistem yetersizlikleri) morbidite ve mortalite-
nin yüksek olmasına yol açar. 

TANISAL BULGULAR 

Ezilme sendromlu hastalarındaki en önemli bulgu, miyog-
lobinüri sonucunda idrarda tespit edilen kirli-kahverenkli
görüntüdür. Pratikte miyoglobinürinin saptanmasında
dipstik (veya kağıt şerit) yöntemi kullanılır. Sedimentte
eritrosit bulunmaksızın, dipstik testi ile (+) reaksiyon, mi-
yoglobinüri olabileceğini düşündürürken, hematüride de
(veya hemoglobinüride de) bu testin pozitif olabileceği
akılda tutulmalıdır. Bu hastalarda anemi, lökositoz ve
trombositopeni sıktır; anemi travmatik kanamalara veya
hemodilüsyona, lökositoz rabdomiyolize veya infeksiyon-
lara, trombositopeni ise dissemine intravasküler kaogülas-
yona işaret eder. Miyoglobinin kan serum düzeyi (yarı
ömrü çok kısa olduğundan dolayı hemen parçalandığı için)
çoğu kez normaldir. Pratik uygulamada rabdomiyolizin
tipik laboratuar göstergesi serum kreatin fosfokinaz (CK)
düzeyindeki artıştır. Ezilme sendromlu hastalarda hiper-
fosfatemi, hipokalsemi ve hipoalbuminemi oldukça sık gö-
rülmekle birlikte, bu sendromdaki en önemli laboratuar
bulgusu hiperpotasemidir. Özellikle depremlerden canlı
olarak kurtulabilmiş pek çok afetzede hiperpotasemiden
öldüğü varsayılmaktadır.8,9 Rabdomiyoliz tanısı için en
pratik yöntem serum CK düzeyinin laboratuar normalinin
5 katından daha yüksek bulunmasıdır. Kompartman sen-
dromu tanısında klinik bulgular ve kompartman içi basınç
ölçümleri fayda sağlar. 

TEDAVİ

Ezilme sendromundan kaynaklanan komplikasyonlar-
dan mortalite ve mobiditeyi azaltmada en önemli basa-
mak erken kurtarma ve erken tedavidir. Ezilme sendro-
munun tedavisi olay yerinden kurtarma sürecinde baş-
lamalı, transport, acil servis ve yoğun bakım sürecinde
devam etmelidir. Ezilme sendromu tedavisi aşağıda özet-
lenmiştir.7-11

Ezilme sendromu tedavisi iki olay yerinde kur-
tarma sırasında başlatılmalıdır. Özelikle olayın ve olay
yerinin özellikleri nedeniyle depremler gibi kurtarma
çalışmalarının uzun sürdüğü afetlerde bunun önemi
daha da artmaktadır. 

Ancak bu tedavi süreci olay yeri güvenliği sağ-
landıktan sonra başlatılmalıdır.  
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Havayolu, solunum ve dolaşım bir sonraki önce-
liktir. 

Travmada spinal yaralanma olasılığına dikkat
edilmeli ve tam omurga önlemleri alınmalıdır. 

Yaralılar olabildiğince hipotermiden korunmalı-
dır. 

Ezilme sendromu için temel tedavi yaklaşımı IV
serum fizyolojik ile başlar. Eğer mümkünse kurtarılma-
dan bile önce başlanması birçok komplikasyonun önüne
geçebilir. Yetişkinlere sıvı infüzyonu saatte 1-1,5 litre,
çocukta 20 cc/kg, yaşlılarda ise 10 cc/kg olmalıdır. 

Foley katater de atlanmamalı ve mümkün oldu-
ğunca hızlı bir şekilde takılmalıdır. Hedef idrar çıkışı ye-
tişkinler için saat başına 50 cc’den fazla, çocuklar için ise
2 cc’den fazla olmalıdır.

Ezilme sendromunda dikkat edilmesi gereken bir
diğer durum hiperkalemidir. Akut böbrek yetmezliği ne-
deniyle hızlı bir şekilde ölüme sebep olabileceği için bir
an önce tedaviye başlanılmalıdır. Acil tedavi olarak IV
serum fizyolojik verilmeli, yine IV yoldan idrarı alkali
yapmak için NaHCO3 50-100 mEq arası verilebilir, ay-
rıca 3 cc içine 2,5 mg albuterol da bir diğer seçenektir.

İdrar alkalizasyonu için IV 50 mmol NaHCO (50
mL %8.4 sodyum bikarbonat) ile pH 6.5’in üzerinde tu-
tulması önerilir.

İdrar çıkışı sağlandıktan sonra, ilk dört saat bo-
yunca 1-2 g/kg’lık bir dozda %20’lik Mannitol, idrar çı-

kışını günde en az 8 litre (saatte 300 ml) tutmak için ve-
rilmelidir. Mannitolun maksimum dozu 24 saatte kilo-
gram başına 2 gramdır ve hastanın ciddi kalp, böbrek
yetmezliği vara kullanılmamalıdır. 

Kompartman sendromu, ezilme sendromunda
acil durumlardan bir diğeridir. Normal kas kompartman
basıncı 15 mm/Hg’dan küçüktür. Basınç 30 mm/Hg’yi
geçtiği zaman kas iskemisi oluşur ve fasiyotomi endikas-
yonu doğar. Dördüncü saatten sonra geri dönüşümsüz
sinir hasarı altıncı saatten sonra geri dönüşümsüz kas ha-
sarı oluşur. Fasiyotomi seçeneği hasta kurtarılmış ve 6
saat içinde medikal tedavisi tamamlanmış ise düşünül-
melidir ve geciktirilmemelidir.

Ezilme sendromu hastalarına oksijen tedavisi
erken başlanmalıdır. 

Hiperbarik oksijen tedavisinin yara iyileşmesini
iyileştirebileceğine ve ezilme yaralanmasında çoklu cer-
rahi prosedürlere olan ihtiyacı azaltabileceği teorik ve
sınırlı deneysel kanıtlar vardır.10 İleri çalışmalara ihtiyaç
vardır. 

Bir deneysel çalışmada ezilme yaralanmalarında,
asetaminofenin histopatolojik böbrek hasarını manni-
tolden daha iyi iyileştirdiği, mannitol ile birlikte kulla-
nıldığında, asetaminofen’in karaciğer üzerindeki toksik
etkisi de azalttığı gösterilmiştir.11

Hasta konforu ve tedav uyumu açısından ağrı ke-
sici erken verilebilir.
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