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Kurtarmanin Otesinde Yasatmak:
Ezilme Sendromu ve
Disiplinleraras: Yaklasim

Perpetuating Life Beyond Recovery:
Crush Syndrome and
Interdisciplinary Approach: Review

OZET Ezilme sendromu; dogal (deprem, toprak kaymasi, hortum, kasirga vb.) ya da insan kaynakli
(savaslar, maden gociikleri, terorist saldirilari vb.) afetler sonrasinda yaygin olarak goriliir.
Rabdomiyolize bagh olarak gelisen ezilme sendromu, bir¢ok viicut sistemini etkileyen ciddi bir
durumdur. Ezilme sendromunda yaygin ©6dem, rabdomiyoliz, asidoz, hiperpotasemi,
kardiyopulmoner yetmezlik, koagiilopati, ciddi enfeksiyonlar ve en onemlisi akut bobrek
yetmezligi (ABY) gelisir. Bobrek yetmezliginin patogenezinde bobrek dokusunda miyoglobinin
birikmesi ya da kaslarda 6dem gelismesi sonucu hipovoleminin meydana gelmesi rol oynar.
Genellikle de ABY ile hasta kaybedilir. Bu nedenle uygun tedavileri bilme ve uygulama, nefroloji
ve travmatoloji uzmanlar1 yam sira kardiyoloji, anestezi, cerrahi ve yogun bakim uzmanlarini
kapsayan disiplinleraras: birlikteligi gerektirir. Erken tani ve tedaviye baglanmasi ezilme
sendromunun ilerlemesini 6nlemede anahtar rol oynar. Profilakside en 6nemli yaklagim siv1
tedavisidir. Ezilme sendromunun tedavi ve bakimi, olayin gelistigi yerde ve zamanda baslayan
preklinik girisimleri ve cogu kez hastanede devam eden klinik girisimleri igerir. Ulkemizin deprem
kusaginda olmasi nedeniyle biitiin bu olagan dis: durumlarda gorev alan saglik gorevlilerinin hatta
kurtarma ekiplerinin; acil bakim hizmetleri, triyaj, ilk yardim gibi temel bilgi gereksinimlerinin
yani sira ezilme sendromu ve ABY nin tedavi ve bakimi konusunda bilgilenmis olmalar: gerekir.
Bunun yani sira, saghk gorevlileri hastanin saglik kurulusuna ulastirildiktan sonraki klinik
sorumluluklarini da dogru olarak yerine getirebilmelidir. Bu makalede, ezilme sendromuna yonelik
girisimler ve sorumluklar irdelenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ezilme sendromu; rabdomiyoliz; bobrek yetmezligi, akut

ABSTRACT Crush syndrome are common after natural (e.g. earthquake, hurricanes, tornadoes, land-
slides) or man-made catastrophes (e.g. wars, mining accidents, terrorist attacks). Crush syndrome
secondary to rhabdomyolysis is a severe condition in which many body systems are affected. Crush
syndrome results in widespread edema, rhabdomyolysis, acidosis, hyperkalemia, cardiopulmonary in-
sufficiency, coagulopathies, severe infections, and especially acute renal failure (ARF). The patho-
genesis of renal failure is thought to be due either to the deposition of myoglobin in the renal tissues
or hypovolemia due to swelling of the muscles. In general, the patient dies of ARF. Therefore, know-
ing about and instituting appropriate treatments requires interdisciplinary collaboration among not
only nephrologists and trauma specialists, but also cardiologists, surgeons, anesthesiologists and in-
tensivists. Early diagnosis and initiation of therapy play a key role in preventing the progression of
the Crush syndrome. Fluid replacement is the most important approach for prophylaxis. The treat-
ment and care of the crush syndrome include the preclinical interventions which start in the inci-
dent place at that moment, and the clinical interventions which take place usually at the hospital.
As the our country lies in the earthquake zone, all health personals and even rescue team working
such extraordinary condition must be informed with emergency care activities, triage, first aid as
well as treatment and care of the Crush syndrome and ARF. Additionally, health personals must ac-
complish accurately clinical responsibilities after the patient’s arrival in the medical center. In this
study, the interventions, and responsibilities related to the Crush syndrome are presented.

Key Words: Crush syndrome; rhabdomyolysis; kidney failure, acute
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elaketlerin biiyiik bir ¢cogunlugunun mey-
Fdana gelmeden 6nce tahmin edilme olasilig

olduk¢a dustiktiir, ¢ok az1 ise 6nlenebilir
ozellik tasir. Diger yandan siddetli firtinalar, top-
rak kaymalari, kasirgalar, depremler gibi dogal afet-
ler ile savaglar, trafik kazalari, maden gociikleri,
saldirilar gibi insan kaynakli olaylarda yasamsal
O6neme sahip organlarin yaralanmalari dliimle so-
nuglanabilmektedir.!® Gerek suni gerekse dogal fe-
laketlerin iginde yerlesim alanlarinda biiyiik
hasarlara ve toplu 6liimlere en sik yol agani dep-
remlerdir. Depremlerde ilk siradaki 6lim nedeni
hayati organlara gelen penetran travmalardir. En
sik ikinci 6liim sebebi ise kaslara gelen kiint trav-
malarin yol act1g1 ezilme sendromu ve komplikas-
yonlaridir.*

Tip literatiiriinde travmatik kas zedelenmesi
ile akut bobrek yetmezligi (ABY) arasindaki iligki
ilk olarak 1916 yilinda gozlenmis, ezilme sendro-
munun ilk literatiir tanimi ise 1941 yilinda II.
Diinya Savasinda Londra’nin bombalanmasi son-
rasinda Bywaters ve Beall tarafindan yapilmigtir.>®
Ezilme kelime olarak, sikigma, travmaya ugrama,
baskiya maruz kalma anlamlarina gelmektedir.
Dogal ve suni felaketlerin yani sira metabolik de-
fektler, karbonmonoksit zehirlenmesi, enfeksiyon-
lar, elektrolit bozukluklari, ilaglar, toksinler, elektrik
soklar1 gibi diger olaylara bagh olarak ¢izgili kaslarin
hasara ugramasi ve hiicre i¢i elemanlarin sistemik
dolasima ge¢mesiyle ortaya ¢ikan tabloya rabdo-
miyoliz veya ezilme sendromu adu verilir.” Rabdo-
miyoliz tablosu gecici hafif hiperpotasemi,
hipokalsemi, miyoglobulinemi, artan kreatinin fos-
fokinaz diizeyinden yasami tehdit eden hipovole-
mik sok, asidoz, kalp ve solunum yetersizligi
boyutuna kadar degiskenlik gosterebilir. Bu tabloda
en 6nemli komplikasyon ise ABY’dir. Ozellikle
yaygin travmatik hasari olan olgularda mortalite ve
morbiditeyi arttiran bu sendromun semptomlari-
nin degerlendirilmesi, iyi teshis edilmesi ve gerekli
onlemlerin alinmasi son derece 6nemlidir.

Ulkemizin deprem kusaginda olmas: ve yasa-
dig1 deprem deneyimlerinde ¢ok sayida ezilme ol-
gusu ile kargilagilmasi, son yillarda saglik ekibinin
her kademesinde gorev alan kisileri ezilme sen-
dromu-rabdomiyoliz ve ABY tedavisi ve bakimi
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konusunda ayrintili bilgilenmeye yoneltmistir. Bu
baglamda gorev yeri ve alani ne olursa olsun, ola-
gan digt durumlarda gorev tistlenecek her profes-
yonel, ezilme konusunda yeterli bilgiye sahip
olmalidir.

I EPIDEMIYOLOJI

Biiyiik felaketlerde rabdomiyoliz ve ezilme sen-
dromu insidansini tam olarak tahmin etmek miim-
kiin degildir. Bina ve maden gociikleri gibi
olaylardan sonra hem medikal hem de lojistik acidan
en dikkat ¢eken konu enkaz altinda kalinan siiredir.
Bu siire olayin siddeti, etkiledigi alan, niifus yogun-
lugu, binalarin yapis, triyaj, lokal tibbi imkanlar,
kurtarma faaliyetlerine gore degiskenlik goster-
mekte, bu faktorlere bagl olarak enkaz altinda kalan
kisilerde ezilme sendromu ve ABY gelismektedir.
Ancak ortaya ¢ikan ezilme sendromunun siklig1 de-
gerlendirilirken travmalarin tiimiinde rabdomiyoliz
gelismeyecegi, rabdomiyolizlerin tamaminda ezilme
sendromunun goriilmeyecegi ve her ezilme sendro-
munun ABY’ne yol agmayacag: géz oniinde tutul-
mahdir. Bu gerceklerden yola ¢ikarak deprem
sonrasinda tiim yaralanmalarin yaklasik %2-5’inde
ezilme sendromu, tiim yaralanmalarin yaklasik
%1,5’inde ABY gelisecegi varsayilabilir.®’ Bu oranlar
cok diisiik gibi goriinse de, genis alanlarda meydana
gelen felaketin boyutu diistiniildiigiinde ABY’li ok
sayida olgunun ortaya ¢ikmasi muhtemeldir.

Ezilme sendromu zaman zaman sporadik (tra-
fik kazalar1 vs.) bazen de epidemik olarak goriil-
mektedir. Son ¢eyrek yiizyilda ise bu sendromun
¢ok say1da hastada gelistiginin bildirildigi biiyiik fe-
laketler meydana gelmistir. Yakin ge¢mis deger-
lendirildiginde epidemik boyutu biiyiik olan ilk
felaket 1988 yilinda meydana gelen Ermenistan
depremidir. Giintimiize kadar kitlesel 6liimlerin ve
yaralanmalarin oldugu en az sekiz deprem daha
meydana gelmis, ¢ok sayida ezilme sendromu va-
kas1 ve diyaliz tedavisi ile sonuglanan olgu bildiril-
mistir (Tablo 1). Ancak biiyiik felaketlerde detayh
bir kayat sistemi olugturmada gli¢litk yasanmasi ne-
deniyle bu verilerin tam olarak gercegi yansitma-
yabilecegi de goz ontinde bulundurmalidir.

Felaketlerde ezilme sendromu, orta yas gru-
bunda daha sik, ileri yastaki kisilerde ve ¢cocuklarda
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TABLO 1: Son 18 yilda meydana gelen
depremlerle ilgili istatistikler.®
Yer ve Yil Olim  Crush Sendromu  Diyaliz
Spitak, Ermenistan, 1988 25,000 600 225-385
Kuzey iran, 1990 >40,000 ? 156
Kobe, Japonya, 1995 5,000 372 123
Marmara Bélgesi, Ttirkiye, 1999 >17,000 639 477
Chi-Chi, Tayvan, 1999 2,405 52 32
Gujarat Hindistan, 2001 20,023 35 33
Baumerdes, Cezayir, 2003 2,266 20?7 157
Bam, ran, 2003 26,000 124 96
Kasmir, Pakistan, 2005 >80,000 118 65
Toplam >217,000 >1900 >1200

daha seyrek goriilmektedir. Bu durum; yashlarin
¢ogunun enkaz altindan 6lii olarak ¢ikarilmasi, ¢o-
cuklarin ise viicut yiizeylerinin kiiciik olmasindan
dolay1 daha az travmaya maruz kalmas: ve gocitk
altindaki kiiciik araliklarda daha iyi korunabildik-
leri varsayimu ile agiklanabilir.* Cinsiyet ile ezilme
sendromu gelisimi arasinda herhangi bir iliskiden
heniiz s6z edilememektedir. Retrospektif ¢aligma-
lar g6z oniine alindiginda, travmatik ve nontrav-
matik olaylar sonucu gelisen rabdomiyolizde,
ABY'nin gelismesi ile cinsiyetler arasinda anlamlh

bir fark goriillmedigi saptanmigtir.'o!!

I ETYOPATOGENEZ

Ezilme sendromu etyopatogenezi incelendiginde 2
ana baslik 6ne ¢ikmaktadir. Bunlardan ilki, degisik
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etiyolojik faktorlerin rabdomiyolize neden olmasi
digeri rabdomiyolizin ezilme sendromu ve ABY
olusturmasidir.

FARKLI ETiYOLOJILERIN RABDOMIiYOLIZE NEDEN OLMASI

Rabdomiyoliz; ¢izgili kas hiicrelerinin hasara ugra-
mast, ardindan hiicre ici elemanlarin sistemik dola-
sima gecerek laboratuvar ve klinik sonuglarin ortaya
cikmasidir. Rabdomiyolizin etiyolojisi Tablo 2’de be-
lirtildigi gibi fiziksel ve fiziksel olmayan sebepler
olarak ayrilabilir: Fiziksel sebeplerden en sik kargi-
lagilani; depremler, gogiikler, trafik kazalari, elektrik
carpmalari, agir1 egzersiz ve belirli pozisyonlarda
uzun siire kalinmas: sonucunda kaslarda ezilme ol-
masidir. Fiziksel olmayan sebepler ise alkol ve degi-
sik ilaglarin (en sik statinler) kullanimi, elektrolit

bozukluklar: ve enfeksiyonlardir.'>*

Fiziksel sebeplerden kaynaklanan rabdomiyo-
lizin patogenezinde kasin baskiya maruz kalmas:
(baromiyopati) rol oynamaktadir. Kas dokusunda
ezilmeye bagl hiicre membraninin (sarkolemma)
biitiinliginiin bozulmas: sonucunda; hiicre digin-
dan hiicre igine kalsiyum, sodyum ve su girerken;
hiicre i¢indeki potasyum, fosfat, siilfat, purinler ve
miyoglobiilin dolasima gecer. Bu durumda hiicre
6demi gelisir ve klinik boyutta kompartman sen-
dromu ortaya ¢ikar. Cizgili kaslar esnek olmayan
fasiyalarin (kompartman) i¢inde bulunurlar. Nor-
mal degeri 0-8 mmHg olan kompartman i¢i basin-
cinin 6dem, kompartman i¢i kanama, uzun siire

TABLO 2: Rabdomiyolize yol agan faktorler.

I- Fiziksel Faktérler

* Travma veya basinca maruz kalma (trafik kazasi,
Uglinc derece yaniklar, dogal afetler vb.)

« Kaslarin hipoperflizyonu veya iskemisi (sok, emboli,
tromboz, immobilite)

« Kaslarin agin aktivitesi {agir egzersiz, maraton kosusu)

« Patolojik kas hareketleri (tonik-klonik kasilmalar, tetanoz,
deliryum tremens, psikoz, ciddi ajitasyon)
« Elektrik akimi {ylksek voltajli elektrik hasar, yildinm ¢arpmasi)

* Hipertermi/Hipotermi (asirn egzersiz, yiiksek gevre isisl,
malign hipertermi, sicak ¢arpmasi, donma)

II- Fiziksel Olmayan Faktdrler
* Metabolik miyopatiler

+ ilaglar ve toksinler (rutin veya yasa dis! ilaglar, anestezik ajanlar,

yilan, bdcek ve balik zehirleri)

* Enfeksiyonlar {virlis kaynakli; adenovirls, sitomegalovirls, herpes simpleks,
epstein-barr virlis HIV vb. bakteri kaynakli; streptekok, salmonella,
stafilakok, lejyonella vb.)

* Elektrolit bozukluklari (hipopotasemi, hipokalsemi, hipofosfatemi,

hipo ve hipernatremi)

* Endokrin bozukluklar {hipotiroidi, hiperaldesteronizm, addison hastaligl,
diyabetik ketoasidozis, koma ve neden oldudu elektrolit bozukluklar)

+ Dissemine intravaskiller koagiilasyon (DIK)
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ayn1 pozisyonda kalma, siki alg1 gibi degisik ne-
denler ile artmasi kompartman sendromuna yol
acar (Sekil 1). Bir yandan kompartman i¢i basincin
30 mmHg tizerine ge¢mesi ile kas ici vaskiiler ya-
pilarda basi nedeniyle kasta fibrozis, kontraktiir ve
nekroz (rabdomiyoliz) ortaya ¢ikarken diger taraf-
tan kastan salinan ve kan dolasimina gegen mad-
deler ezilme sendromunun gelisiminde 6nemli rol
oynar. Bu hiicresel degisimler hastalarda hipovo-
lemi, hipokalsemi, hiperpotasemi, metabolik asidoz

ve miyoglobiniiriye neden olur.!>'®

Baromiyopati diginda gesitli nedenlere bagh
olarak meydana gelen kas iskemisi ile bu iskeminin
diizelmesi sirasinda gelisen iskemi-reperfiizyon ha-
sar1 da rabdomiyoliz patogenezinde rol alir.

RABDOMIiYOLIZiN EZILME SENDROMU VE
ABY OLUSTURMASI

Rabdomiyoliz seyrinde ezilme sendromu ve ABY
meydana gelmesinde degisik etmenler rol oyna-
maktadir. Bunlarin i¢cinde en 6nemlisi kompartman
sendromuna ikincil olarak gelisen hipovoleminin
bobrek kanlanmasini bozmasidir. Baglangicta renal
perfiizyonun azalmasina bagh prerenal ABY geli-
sir. Rabdomiyoliz sonucunda a¢ia ¢itkan ve dola-
sim sistemine gegen sitokinler ile hipovoleminin
uyardig1 vazokonstriktor etkili hormon renal per-
fiizyon bozuklugunu arttirir. Renal perfiizyon azli-
ginin devam etmesi durumunda ise iskemik akut
tlibtiler nekroz meydana gelir. Bununla birlikte
kaslardan agiga ¢ikan miyoglobin toksik etki gos-
tererek akut tiibiiler nekrozu kolaylastirir ve Sekil
2’de gosterildigi gibi ABY nin patogenezine katkida

bulunur.>*3

Miyoglobinden agiga ¢ikan demir iyonlari, re-
perfiizyon hasari, endotoksinler, hiperfosfatemi,
hiperiirisemi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon

4,17

ABY gelismesinde rolii olan diger faktorlerdir.

ITANI

Rabdomiyoliz ve ezilme sendromunun tanisinda
klinik ve laboratuvar bulgulari yol goéstericidir. Kli-
nik bulgular i¢inde travmaya ugrayan kaslardaki
lokal bulgular ve ezilme sendromu gelisen hasta-
lardaki sistemik bulgular tani koymada biyiik
oneme sahiptir. Diger taraftan klinik bulgular1 des-
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Normal bacak

Damar Sinir Paketi

Kompartman
sendromu gelismis

L. Sikismis Damar
Sinir Paketi

Hematom-Odem

$EKiL 1: Normal bacak ile kompartman sendromu gelismis bacagin karsilas-
tinimasi.

Ekstremite tizerinde uzamig baski

¢ :

Sivi ekstravazasyonu Artmig kompartman basinci

¢ ¢

Hipovolemi Rabdomiyoliz

Akut tibuler nekroz
Renal yetmezlik

SEKIL 2: Ezilme sendromunun  patofizyolojisi.

tekleyen idrar tahlili ve kan biyokimyasindan elde
edilen veriler, 6zellikle rabdomiyoliz zemininde
ABY varliginin saptanmasinda énemlidir. Kom-
partman basincinin dl¢iimi, goriintiileme yon-
temlerinin kullanimi ve kas/bobrek biyopsisi
endikasyon oldugunda bagvurulan diger tan: y6n-
temleridir.

I KLINIK BULGULAR

Biiyiik felaketlerin hemen sonrasinda yasanan be-
lirsizlikler nedeniyle ezilme sendromlu olgularin
geg fark edilmesine baglh olarak hastaligin degisik

11
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asamalarinda klinik bulgularda farkliliklar gézlen-
mektedir. Cok erken donemde olay yerinde miida-
hale edilebilen hastalarin bazen kliniginde fark
edilemeyen bulgular da olabilmektedir. Ezilme
meydana gelen olgularin klinik bulgular; felaket
alaninda ve bir saglik merkezinde miidahale aga-
masinda ortaya ¢ikan bulgular olmak {izere sinif-
landirmak miimkiindr.*"

Felaket alaninda enkazdan ¢ikarildiktan sonra
erken donemde travmatik bulgular ¢ok 6n planda-
dir. Laserasyon ve kontiizyonlar, farkl lokalizas-
yonda fraktiirler ile viicudun diger bolgelerine
(abdominal, torakal, kafa) gelen travmalar felaketin
hemen sonrasinda sik karsilagilan yasamsal 6neme
sahip diger durumlardir. Ozellikle penetran trav-
mast ve masif kanamasi bulunan hastalarda hipo-
volemi ve sok tablosu geligebilir.>!!

Bir saglik merkezine/hastaneye bagvuru asa-
masinda ezilmeye maruz kalan hastalarin klinik
bulgular; hem prognozun tahmin edilmesi hem de
tedavi siireci agamalarinin belirlenmesi bakimin-
dan biiyiik 6nem tagir. Ezilme sendromu pek ¢ok
organ ve sistemi ilgilendiren karmasik bir tablo ol-
mas1 nedeniyle bu tabloya zemin hazirlayan rab-
domiyolizin klinik bulgulari; (1) ezilme hasarina
ugrayan kaslarda ortaya ¢ikan lokal belirtiler ve (2)
bu kaslardan salinan maddelere bagh olarak geli-
sen sistemik bulgular olmak {izere iki asamada de-
gerlendirilir.*

(1) Travmatik rabdomiyolizde travmaya ugra-
yan bolgede cilt ve cilt alt1 saglam olmakla birlikte
hastalarda miyalji, kaslarda kuvvetsizlik, hassasi-
yet, ekimoz sislik ve sertlik gibi lokal klinik bulgu-
lar meydana gelir. Kanama, kemik fraktiirleri gibi
travmanin yol a¢tig1 diger bulgular da goriilebilir.
Ates, cay rengi idrar, bulanti-kusma, konfiizyon,
ajitasyon, deliryum gibi bulgular rabdomiyolizin
sistemik belirtegleridir.'* Kompartman sendromu
ezilmeye maruz kalan hastalarda goriilen en tipik
lokal bulgudur. Kompartman sendromu geligsen
hastalarda ekstremitede solukluk, agr1 ve kaslarda
s1v1 birikmesine baglh olarak 6dem gelisir. Baz1 has-
talarda ise kompartmanlardan gegen sinirlerin in-
nerve ettikleri lokalizasyonlarda paralizi ve paraz-
tezi goriilebilir.?

12
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Hag kullanimi, enfeksiyonlar, elektrolit bo-
zukluklar gibi degisik nedenlere bagl olarak non-
travmatik rabdomiyoliz de izlenebilir. Tablo lokal
bulgu yoniinden asemptomatik olabildigi gibi,
semptomatik olgularda kaslarda agri, gerginlik,
gligsiizliik, hassasiyet, 6dem, disiik olasilikla kom-
partman sendromu ile periferik néropati goriilebi-
lir.24

(2) Ezilme sendromlu hastalarda rabdomiyoliz
tablosunun o6ncelikli etkiledigi organ/sisteme gore
sistemik bulgular farklilik gosterir. Hipotansiyon,
asidoz, sok, akut bobrek yetmezligi, kalp ve solu-
num yetersizligine ait semptomlar en sik gézlenen
bulgu ve komplikasyonlardir.'

Degisik etiyolojilere bagl olarak rabdomiyo-
lizli olgularin %4-50’sinde ABY gelisebilecegi rapor
edilmis olsa da afet sonras: ortaya ¢ikan travmatik
rabdomiyolizlerde bu oranin daha yiiksek olmasi
beklenir. Bir yandan felaketin ardindan yasanan
kanisiklik profilaktik tedavilerin uygun sekilde ya-
pimasina engel olurken, diger taraftan ABY nin sa-
dece agir kas travmasi olan hastalarda ortaya
cikabilecegi dusiiniilerek hafif yaralilarin ilk teda-
vilerinden sonra iyi durumda evlerine gonderil-
dikleri ve bunlarin bir kisminda daha ciddi ABY
gelisebilecegi gercegi unutulmamalidir. Ezilme
sendromlu hastalarda ABY diginda hiperpotasemi
ve hipokalsemiye bagh kardiyak aritmiler, enfek-
siyonlar diger organ/sistem yetersizlikleri (solunum
ve gastrointestinal sistemleri gibi) gibi medikal
komplikasyonlar ile, kanama, travma ve ameliyat-
lara bagh cerrahi komplikasyonlar goriilebilmekte-
dir. Bunlara ek olarak, felaketin yol agtig1 strese
bagli olarak ¢ok sayida hastada psikolojik sorunlar
ortaya ¢ikmakta, hipertansiyonun regiile edilme-

sinde zorluk yagsanmaktadir.*'

I LABORATUVAR BULGULARI

Ezilme sendromlu hastalarda rabdomiyoliz ve akut
bobrek yetersizligine ait laboratuvar bulgularini
idrar bulgulari ve kan bulgulari olmak tizere iki ana
baglik altinda degerlendirmek mimkiindir.*

Idrar incelemesinde en 6nemli bulgu idrar
renginin miyoglobiniiri nedeniyle kirli-kahverengi
goriilmesidir. Bu bulgu disindaki diger bulgular
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bobrek tutulum diizeyi ile baglantilidir. Hastaligin
ilk saatlerinde olgular hipovolemiktir ve idrar bul-
gular prerenal bobrek yetersizligi bulgular1 (dansite
ve ozmolarite yiiksek, idrar sodyum konsantrasyonu
diisiik) ile paraleldir. Intrarenal bobrek yetersizli-
ginde ise proteiniiri, izosteniiri, nekrotik epitelyum
hiicre varlig1 goriiliir. Penetran ve kiint travmalara

bagli olarak hematiiriye de rastlanir.'>"

Ezilme sendromlu hastalarin kan incelemele-
rinde en sik goriilen bulgular anemi, 16kositoz ve
trombositopenidir. Anemi, atravmatik kanamalari,
lokositoz rabdomiyolizi ve enfeksiyonlari, trombo-
sitopeni ise dissemine intravaskiiler koagiilasyonu
akla getirebilir. Ezilme sendromlu hastalarda kanin
biyokimyasal analizindeki patolojik bulgular, rab-
domiyoliz sonucu kaslardan salinan maddelerin
serum diizeylerinin artmasina ve ABY gelismesine
baglidir. Rabdomiyolizin en temel bulgular: serum
miyoglobin (yar1 émriiniin kisa olmas: nedeniyle
serum diizeyi cogu kez normal) ile kreatinin fosfo-
kinaz (CK) artisidir. Bunlarin disginda alanin ami-
notransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz
(AST), laktik dehidrogenaz (LDH) gibi enzimlerin
serum diizeylerinde artig goriilebilir. Ezilme sen-
dromu ile ortaya ¢ikan ABY nin siddeti ile ilgili ola-
rak dire ve kreatinin diizeylerinde yiikselme
saptanir. Bunun disinda ABY gelismemis olsa da hi-
perpotasemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi, hiperii-
risemi ve metabolik asidoz ortaya ¢ikar.>¢

I DiSIPLINLERARASI YAKLASIMLARI

Ezilme sendromu olagan disi durumlarin en ciddi
multisistem problemlerinden biridir. Dolayis: ile
tedavi ve bakimi disiplinlerarasi ekip is birligini ge-
rektirir. Tedavi ve bakimi; preklinik ve klinik yak-
lagim olmak iizere iki baglik altinda irdelemek
mimkindir. Preklinik yaklagim ile yaraliy1 yasat-
mak ve ABY’yi 6nlemek hedeflenirken, klinik
yaklagim ile ABY dolayisi ile kronik bobrek yet-
mezligini engellemek ve yasam kalitesini arttirmak
amaglanir.*

PREKLINIK YAKLASIM

Ezilme sendromunun lokal, sistemik ve travmatik
komplikasyonlarini 6nlemek i¢in felaketin gercek-
lestigi alanda, miimkiin oldugunca en kisa siirede
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olgularin ciddiyetlerine goére siniflandirilmas: ve
gereksinimleri dogrultusunda ilkyardimda bulu-
nulmas gerekir. Bunun diginda olay anindan uzun
stire gecse de enkaz altinda olan yaralilarin hala-
kurtulma sansinin oldugu gézden kagirilmamali,
ezilmenin hafif oldugu durumlarda bile ezilme sen-
dromu gelisebilecegi yaklagimi ile hareket edilmeli,
tedaviye hasta hentiz enkaz altindayken baslanmali
ve girisimler agagidaki sira takip edilerek gercek-
lestirilmelidir.

Enkaz altindaki canl felaketzedenin seri ve sis-
tematik olarak degerlendirilmesi preklinik yaklasi-
min ilk basamagini olusturur. Bu amagla hayati
tehdit eden durumlar Ingilizce yedi kelimenin ilk
harfleri alinarak olusturulan ABCDEFG seklindeki
siralamaya gore degerlendirilir. Bu harflerin agilimi;
Airway: Hava yolunun saglanmas: (servikal immo-
bilizasyon ile birlikte), Breathing: Solunum, Circu-
lation: Dolasim ve kanama kontrolii, Disability:
Norolojik durum, Exposure: Elbiselerin ¢ikartilmasi,
Foley: 1drar sondas1 uygulanmasi ve Gastrik: Nazo-
gastrik sonda uygulanmas: seklindedir.®

Felaketzedenin degerlendirilmesinin ardindan
serbest ekstremitesinden saatte 1 litre gidecek hizda
90,9 NaCl soliisyonu ile intravenéz sivi destegine
baslanir. Bu voliim replasmani hem hipovolemik
soku hem de ezilme sendromu ve rabdomiyoliz ze-
mininde gelisebilecek ABY’yi 6nleyebilir. S1vi des-
tegi saglanirken, iv sivi akig takibi yapilmali,
inflizyon bolgesi kizariklik, agri, hassasiyet yoniin-
den izlenmeli, inflizyon komplikasyonlar: (infilt-
rasyon, ektravazasyon gibi) kontrol edilmelidir.*

Felaketzede enkaz altindan kurtarilinca 6nce-
likle idrar ¢ikarip ¢ikarmadigi kontrol edilmeli ve
foley kateter takilmalidir.!!

Idrar ¢ikist saptanmayan hastalar hipovolemi
bulgular yoniinden degerlendirilmelidir. Hipotan-
siyon, filiform nabiz, pupil dilatasyonu, boyun ven-
lerinde dolgunluk, soguk terleme gibi bulgularin
varliginda uygun sivilar ile (kanamali hastalarda
kan, plazma, %0,9 NaCl) hipovolemi diizeltilmeye
caligilir. Idrar ¢ikiginin hal izlenemedigi hastalara
tiim ¢ikardig: toplam sividan yaklasik 1000-1500
mlL fazla olacak miktarda siv1 verilir. Kompartman
sendromu gelisen hastalarda asir1 miktarda sivinin
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kompartman iginde toplanabilecegi gerceginden
yola ¢ikarak toplam c¢ikarilan sividan daha fazlasi
ile yerine konulmas: gerektigi unutulmamalidir.?

Enkaz altindan ¢ikarildiktan sonra az miktarda
bile olsa idrar ¢ikis1 saptanan hastalara bir saglik
merkezine ulastirilincaya kadar saatte 1 litre gide-
cek sekilde hipotonik NaCl (%5 dekstroz soliisyo-
nunda, %0,45 NaCl iceren soliisyon) +5 ampul (50
mL) bikarbonat seklinde hazirlanan sivi verilir.
Idrar ¢ikist 20 mL/saat olan hastalarda bu soliis-
yona 50 mL %20 mannitol eklenir. Ancak idrar
¢ikisi olmayan hastalarda bu derece yogun infiiz-
yon; dolasim yiiklemesine, hipertansiyon ve akut
kalp yetersizligine yol acabileceginden son derece
dikkatli yapilmalidir. Bu nedenle, hastalara idrar
kateteri takilarak, idrar miktarina gore verilecek

s1v1 miktar1 belirlenmelidir.*?°

Hasara ugramis kaslar i¢inde agir1 miktarda siv
sekestre olabileceginden ezilme sendromlu hasta-
larda daima pozitif s1v1 bilangosu saglanmalidir. Sa-
atlik idrar ¢ikis1 300 mL olarak hedeflendiginde 75
kg agirliginda geng bir erigkine bir giin i¢inde yu-
karida belirtildigi gibi hazirlanan sividan yaklasik
12 litre verilebilir. Verilen bu siv1 igin 8 litreye
varan diiirez yanit1 beklenir. Mannitol-alkali so-
liisyonu uygulamas: miyoglobiniiri ortadan kalkin-
caya kadar siirdiiriliir. Ancak 36. saatten itibaren
bikarbonat uygulamas: azaltilarak kesilir. S6z ko-
nusu uygulama ile hiperpotasemi ve asidoz kontrol
altina alinarak olas1 ABY riski azaltilir. Ancak siv1
tedavisinin objektif olarak yonlendirilebilmesi i¢in
bu hastalara en kisa siirede santral venoz basing ka-
teteri takilmali ve hasta yakindan izlenmelidir.
Bunun disinda hastanin gikardig saatlik idrar mik-
tar1 da degerlendirilmelidir.

Felaket bolgesinde pek ¢ok felaketzedenin kan
ve kan iiriinlerine ihtiyac1 olabileceginden bu {iriin-
lerin transfiizyonlarinin endikasyonlar iyi belir-
lenmelidir. Kan transfiizyonu ilk etapta basit tibbi
tedavi olarak diisiiniilse de uygulama sirasinda ve
sonrasinda ¢ok sayida komplikasyon geligebilir. Kan
transfiizyonu sirasinda karsilagilan sitrat toksisite-
sine bagl hipokalsemiyi énlemek i¢in 1 saat i¢cinde
1000-1500 mL’den daha fazla banka kani uygulan-
maz. Her 1500 mL kan i¢in 10 mL kalsiyum gluko-
nat vererek transfiizyona bagh hipokalsemiler
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onlenebilir. Dijitalize hastalarda iv kalsiyumun ve-

rilmesinin kontrendike oldugu unutulmamalidir.’>%

En kisa siirede fizik muayene yapilmali, gogiis
ve karin muayenelerinde ciddi bir yaralanma olup
olmadig1 degerlendirilmeli, servikal vertebra yara-
lanmasinda boyun hemen stabilize edilmeli, spinal
yaralanmalarda ise medulla spinalisin immobilizas-
yonu saglanmalidir.**

Enfeksiyonu 6nlemek i¢in yara kontaminas-
yonunu 6nleyecek tedbirler alinmals, kirli yaralarin
lokal cerrahi tedavisi yapilmali, enfeksiyon bulgu-
lan1 izlenmeli ve gerekirse isteme gore profilaktik

antienfektif tedavi uygulanmalidir.*?

Felaket alanindaki diger preklinik yaklagimlar;
analjezikler semptom ve bulgular:1 gizleyebilece-
ginden dikkatli kullanilmali, 6nerilirse turnike uy-
gulanmali, amputasyon /fasyotomi durumunda ise
gerekli tedavi ve bakima yonelik girisimler gercek-
lestirilmelidir.>®

KLINIK YAKLASIM

Felaketzedeyi enkaz altindan ¢ikarmanin 6tesinde
kurtarabilmek, yasatmak ve olas: komplikasyonlar:
engelleyebilmek icin felaket aninda ve bolgesinde
yapilan tedavi ve bakimin saghk merkezinde de
stirdiirtilmesi gerekir. Felaketin ilk saatlerinden iti-
baren saglik merkezlerine ¢ok sayida bagvuru ola-
bileceginden, hastaneye ulasan hasta ve yaralilarin
acil serviste baglayan triyaji, ileri tedavi alanlarinda
da sirdirilmelidir.! Yaralilarin gereksinimleri
saptandiktan ve hayati tehlike diizeyleri belirlen-
dikten sonra agagida belirtildigi gibi tedavi ve ba-
kimlan stirdtirilir.

Bir saglik merkezine ulastirilan felaketzedenin
zaman kaybedilmeden yasamsal bulgular1 deger-
lendirilmeli, hipovolemi bulgular1 arastirilmalidir.
Kanamanin varliginda durdurmaya yonelik giri-
simler (tampon, turnike, siitiir) uygulanirken,
hastanin kan grubu tespiti yapilmali, EKG’si ¢e-
kilmelidir. Gereksinime gore kan tranfiizyonu veya
baska bir soliisyon/sivi ile voliim replasmani ger-
ceklestirilmelidir. Bu islemler yapilirken diger ta-
raftan da getirilen hastanin kisa bir anamnezi
(enkaz altinda kalma siiresi, felaket bolgesinde te-
davi uygulanip uygulanmadigi, 6z ge¢misinde bir
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hastaliginin olup olmadigy, diizenli kullandig ilag-
lar vs.) alinmaya ¢aligitlmalidir."

Sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi/siirdii-
riilmesi agamasinda hiperpotasemi, hiperfosfatemi,
hipokalseminin dnlenmesi ve tedavisine yonelik
uygulamalar stirdiiriilmelidir. 13202223

Hiperpotasemi: EKG’de hiperpotasemi bul-
gularinin saptanmas ile laboratuvar sonuglari
beklenmeden antihiperpotasemik tedaviye basla-
nabildigi gibi, EKG degisimlerinin olmadig1 ancak
serum potasyumunun 6,5 mEqg/L’den fazla olmasi
durumunda da antihiperpotasemi tedavisine gegi-
lebilir. Hiperpotasemi zemininde kardiyak aritmi-
lerin varhiginda dncelikle iv kalsiyum verilmelidir.
Kalsiyum glukonat veya globionat (kalsiyum san-
doz amp, 10 mL, %10’luk), insiilin ve dekstroz (500
mL %20 dekstroz + 25 U kristalize insiilin), hiper-
tonik sodyum bikarbonat (50-100 mL %5 dekstroz
+ 50 ml sodyum bikarbonat/50-100 mL %0,9 NaCl
+50 ml sodyum bikarbonat), beta-2 adrenerjik ago-
nistler (1 mL salbutamol iv ya da 4 mL %0,9’luk
NaCl + 10-20 mg salbutamol/albuterol nazal inha-
lasyon seklinde), diiiretikler (furosemid, tiyazid)
hiperpotaseminin acil tedavisinde kullanilan diger
ilaglardir. 2023

Hiperfosfatemi: Ezilme sendromunun ilk bir-
kag giintinde serum fosforu laboratuvar bulgularina
normal sinirlarda yansimis olsa da ilerleyen giin-
lerde bobrek yetersizliginin gelismesi ile hiperfos-
fateminin belirginlestigi goézlenir. 11k asamada
protein kisitlamas: yapilabilir ancak agir1 kisitla-
manin malniitriisyona yol acacagi da unutulmama-
hidir. Bu hastalarda hiperfosfateminin 6nlenme-
sinde yemek sirasinda 30-60 mL fosfat baglayici
aliminyum hidroksit preperatlarinin kullanilmas:
ile diyet sirasinda alinan fosforun emilimi engelle-
nebilir. Ancak etkin tedavi hastanin diyalize gir-
mesidir. Bunun disinda dikkat edilmesi gereken bir
diger nokta da; hiperfosfatemisi bulunan hastalara
kalsiyum infiizyonu (kalsiyumun, kalsiyum fosfat
tuzu seklinde dokulara ¢okmesi nedeniyle) yap-
maktan 6zellikle kaginilmasi gerekmektedir.*?*%

Hipokalsemi: Kardiyak aritmi, tetani gibi
semptomlarin goriilmesi serum kalsiyum diizeyi-
nin diigmesinin bir isareti olabilir. Hipokalsemi
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tablosunun diizeltilmesinde yaygin olarak kullani-
lan ajanlardan biri kalsiyum globionattir. Acil du-
rumlarda 1 ampul kalsiyum globionatin (%10) iv
olarak 4-5 dakika i¢inde verilmesi uygundur. Hi-
pokalseminin tedavisinde infiizyon seklinde veril-
mek tizere hazirlanan soliisyonlar da (900 mL %5
dekstroz + 10 ampul 900 mg kalsiyum globionat)
kullanilmaktadir. Yine benzer sekilde hipokalsemi
tedavisinde kalsiyum glukonat da uygulanabilir.
Kalsiyum kloriir akut semptomatik hipokalseminin
tedavisinde kullanilabilecek bir diger preparattir.
Ancak ¢ok yogun bir ajan olmasi nedeniyle venler

icin oldukca irrritandir.*?

Hastaya yapilan islemler devam ederken bu
arada travmasi bulunan hastalar i¢in cerrahi kon-
siiltasyonu istenmelidir. Radyolojik goriintiileme
(ultrasonografi, direkt rontgen grafisi vs.) istenen
olgularin radyoloji iinitesinin 6ntinde yigilmalarim
onlemek i¢in bunlarin bir diizen halinde stirdiiriil-
mesi saglanmalidir.

Hastanin klinik seyri medikal girisimlerle dii-
zeltilirken, ciddi travmalari olan hastalarin tedavi-
lerine cerrahi girisimler de eslik edebilir. Bu giri-
simlerden en yaygin olani fasyotomidir. Distal na-
bizlarin alinamamasi, ekstremitelerde yaygin per-
fiizyon bozuklugu ve kompartman i¢i basincin 40-50
mmHg arasinda olmas: fasyotominin endikasyonlar
arasinda yer alir. Cerrahi tedavi girigsimleri arasinda
ezilen ekstremitenin (agir travmatize, miyonekrozu
ilerlemis ve artik kurtarilmasi miimkiin olmayan)
gelecegini belirlemede alinan en dramatik karar ise
amputasyondur. Ancak bu karar verilirken ampute
edilmis ekstremiteleri olan hastalarin rehabilitasyo-
nunun ¢ok zor oldugu da unutulmamali, amputas-
yon endikasyonu ve zamanlamasi konusunda
dikkatli davranilmalidir. Toraks drenaji, laparo-
tomi, fraktiirlerin fiksasyonu, nekrotik doku deb-
ridmam diger cerrahi girisimlerden bazilaridir.
Tiim bu sayilan cerrahi girisimler sonrasinda hasta-
larin gereksinimleri dogrultusunda uygun ve kap-
saml hemgsirelik bakimi yapilmalidir.*!¢

Hastalarin tedavisinde bir diger hayat kurta-
ric1 tedavi sekli de renal replasman tedavisi (inter-
mittant hemodiyaliz, siirekli yavags tedaviler veya
periton diyalizi) uygulamasidir. Her bir diyaliz stra-
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tejisinin olumlu ve olumsuz yonleri géz 6niine ali-
narak tedavi se¢imine karar verildikten sonra ge-
rekli olan girisimler gerceklestirilir ve bakim
stirdiiriiliir. Hastanin yasamsal bulgularinin deger-
lendirilmesi, biyokimyasal parametrelerin takip
edilmesi, tiremiye bagh klinik yakinma ve bulgu-
larin (suur bulanikligy, inat¢1 bulanti-kusma, ka-
sint1, perikardit) izlenmesi, santral venoéz kateter
bakiminin yapilmasi, kanamaya egilimi olan hasta-
larin daha sik gézlenmesi ve kilo takibi; en 6nemli

19,24

hemsirelik yaklasimlaridir.

Ezilme sendromlu hastalarda en sik goriilen
komplikasyonlardan biri enfeksiyonlardir, bu ne-
denle profilaksisi 6nemlidir. Ancak ilaglara bagh
yan etkileri ve direng gelisimini engellemek bunun
yan1 sira siiperenfeksiyonlar1 6nleyebilmek igin
antibiyotik kullanimi endikasyonlarinin iyi belir-
lenmesi gerekir. Sendromun yol a¢tig1 immiino-
siipresyon ve buna ek olarak hastalara felaket
alaninda ve saglik merkezinde yapilan pek ¢ok cer-
rahi girisim, kateterizasyon, entiibasyon gibi uygu-
lamalar enfeksiyon riskini arttirirken, 6zellikle agir
travmatize, miyonekrozu ¢ok ilerlemis ekstremiteli
hastalar ile fasyotomi yapilanlar enfeksiyon riski ile
kars1 karsiyadir. Nekrotik doku debridmani, agik
kirik operasyonlari, delici gogiis ve karin yaralan-
mas: sirasinda doku kirlenmesine maruz kalan
kisilerde de enfeksiyon gelisme riski oldukea yiik-
sektir. Hastalarin lokal ve sistemik bulgular1 deger-
lendirildikten ve kiiltiir 6rnekleri (yara yerinde,
idrar, kan) alindiktan sonra antibiyotik tedavisine
baglanir. Onerilen dozda giinliik antibiyotik teda-
visi siirdiiriiliirken, yara yeri pansumanlarinin dii-
zenli yapilmasi, islem sonras: pansuman atiklarinin
uzaklagtirilmasi, imkéanlar dahilinde belirli aralik-
larla hemokiiltiir ve/veya kateter giris yerinden
kiilttir 6rneklerinin alinmasi, basi yaras: profilak-
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sisinin saglanmasi, enjeksiyon, transfiizyon, kate-
terizasyon, entiibasyon vb. girisimler sirasinda cer-
rahi asepsi ilkelerine uyulmas: enfeksiyon ile

miicadelede etkin olan uygulamalardir.?

Ezilme sendromlu hastalarin klinik izlemleri
sirasinda prognozu olumlu yonde etkileyen “bes-
lenme” konusu 6zenle tizerinde durulmasi gereken
bir noktadir. Degisik etiyolojilere bagli ABY’li has-
talar i¢in gunlik ortalama 3000 kalorilik diyet
planlanmalidir. Diyette giinliik protein alimi kisit-
lanmals, yeterli protein aliminin olmadig: hastalara
ise parenteral/enteral aminoasit soliisyonu veril-
meli, vitamin ve mineral destegi saglanmali, negatif
azot dengesinden korunmak i¢in karbonhidrat, yag
ve ek kalori alimina 6nem verilmelidir. Beslenme-
nin stirdtiriilmesinde nazogastrik sondanin kulla-
nildig1 durumlarda uygun sonda bakimi yapilmalh
ve komplikasyon (bagirsak kramplari, diyare, bu-
lant1, kusma, burun deligi ¢evresindeki deride eroz-
yon, siniizit, parotitis, agiz ve akciger enfeksiyonlar1
vs.) gelisme riski agisindan dikkatli izlem yapilmali-
dir. Diger taraftan ezilme sendromu zemininde ABY
gelisen hastalarda ne tiir bir beslenme desteginin
saglanmas: konusunda yeterli veri bulunmamakla
birlikte, beslenme programinin olusturulmasinda
hastanin klinik bulgulari, bobrek fonksiyonlar1 ve
laboratuvar degerleri belirleyicidir.”

[ SONUC

Ezilme sendromuna en ¢ok depremler olmak {izere
gociikler, savaglar, kazalarda rastlanir. Ulkemizin
deprem kusaginda olmasi nedeniyle; biitiin bu ola-
gan dis1 durumlarda gorev alan saglik gorevlilerinin
hatta kurtarma ekiplerinin; acil bakim hizmetleri,
triyaj, ilk yardim gibi temel bilgi gereksinimlerinin
yani sira ezilme sendromu ile ABY tedavi ve bakimi
konusunda bilgilenmis olmalar1 gerekir.
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