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Ezilme sendromu, travmanın yol açtığı rabdomiyoliz ve bu rabdomiyolizin tetik-
lediği cerrahi/medikal belirti ve bulguları içeren sistemik bir tablodur. Ezilme 
sendromunun bulguları arasında travmatik lezyonlar, kompartman sendromu, hi-

povolemik şok, akut böbrek hasarı (ABH), hiperpotasemi, asidoz, kalp yetersizliği, so-
lunum yetersizliği ve enfeksiyonlar yer alır.1  

 SIKLIK VE EPİDEMİYOLOJİ 
Doğal afetler (özellikle de depremler) hem tüm dünyada, hem de ülkemizde oldukça 
sıktır. Enkaz altında kalanlarda ortaya çıkan travmatik rabdomiyoliz ve bunun yol açtığı 
ezilme sendromu depremlerde (travmatik ani ölümden sonra) en sık ikinci ölüm sebe-
bidir; uygun şekilde tedavi edilmez ise mortalite riski yüksektir.  

Kitlesel afetler sonrasında yaralı olarak kurtulabilmiş olgularda ezilme sendromu 
sıklığını saptayabilmek oldukça karmaşıktır. Şöyle ki;  

1. Bu tip felaketlerin ardından ortamda büyük bir kaos vardır; hasta kayıtları son 
derece yetersizdir ve hasta yükünden dolayı laboratuvar incelemeleri düzenli bir şekilde 
yapılamaz. 
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2. Yaralanmaların hepsinde kas travması yoktur. Dep-
remlerden yaralı olarak kurtulanlarda genellikle yüzeysel 
travmalar ve kırıklar daha sıktır. 

3. Kas düzeyindeki her travma rabdomiyoliz ile so-
nuçlanmaz. Penetran travmalarda rabdomiyoliz kısmen 
daha nadirdir. 

4. Ortaya çıkan rabdomiyolizlerin tümünde ezilme 
sendromu ve/veya ABH gelişmez. Rabdomiyolizden sonra 
ABH gelişmesi riski değişik serilerde %4 ile %100 ara-
sında değişir ve ortalama %30-50’ler dolayındadır.2-4 Ör-
neğin, Güney İtalya depreminden sonra 19 hastanın 
12’sinde (%63.1) ABH ortaya çıkmıştır; İran depremi er-
tesinde hastaneye başvuranların yaklaşık %25’inde rabdo-
miyoliz, rabdomiyolizli hastaların da %20’sinde ABH 
saptandığı bildirilmiştir.5,6 Marmara Depremi’nden sonra 
yapılan bir tek merkez analizinde ise, ezilme sendromlu 20 
çocuktan 7’sinde (%35) ABH geliştiği rapor edilmiştir.7 
Pek çok kaynakta rabdomiyoliz ile ezilme sendromunun, 
ezilme sendromu ile de ABH’nın eş anlamlı kullanılması 
(veya ayırımlarının net bir şekilde yapılmaması) bu konu-
daki karmaşayı büsbütün artırmaktadır. 

Özetlenecek olursa, büyük depremlerde gözlenen rab-
domiyolizlerde ezilme sendromu/ABH gelişmesi riski çok 
iyi bilinmez; ancak genelde bu oranın oldukça yüksek ol-
ması beklenir; çünkü felaketler sırasında pek çok diğer fak-
tör (hipovoleminin daha belirgin olması, ilk yardım ve tıbbi 
tedavinin gecikmesi, cerrahi ve medikal komplikasyonları 
tedavi etmek için nefrotoksik ajanların daha sık kullanıl-
ması vb.) ABH gelişmesine katkıda bulunabilir. Bir genel-
leme yapılacak olursa, olayın şiddeti ve etkilediği alanın 
genişliği, binaların kalitesi, yaralıların kurtarılması için 
geçen zaman süresi, triaj işlemleri, lokal tıbbi imkanlar ve 
kurtarma ekiplerinin yeterliliği gibi çok sayıda faktör bu 
hastalarda ezilme sendromu ve ABH gelişmesini etkileye-
bilir.8  

Depremler ertesindeki tüm yaralanmaların yaklaşık 
%2 ile %5’inde ezilme sendromu gelişebileceği, yine tüm 
yaralanmaların yaklaşık %1.5’inde ezilme sendromu ze-
mininde ABH ortaya çıkabileceği varsayılır.9,10 İlk bakışta 
düşük gibi görünen bu oranlar, onbinlerce yaralı göz önüne 
alındığında yüzlerce, hatta binlerce hastaya işaret edebilir. 

 PATOGENEZ 

Ezilme sendromunun temelini travmatik rabdomiyoliz 
oluşturur. Rabdomiyoliz, çizgili kasların nekrozu ve içeri-
ğinin kan dolaşımına çıkmasıdır. Travmadan başlayıp 
ezilme sendromu ile biten senaryonun seyrinde patogenez 
iki başlık altında incelenir:  

a) Travmanın rabdomiyolize yol açması ve  

b) Rabdomiyolizin ABH’na yol açması. 

TRAVMANIN RABDOMİYOLİZE YOL AçMASI 
Travmatik rabdomiyoliz varlığında kas hücre nekrozu doğ-
rudan travmaya bağlı olarak gelişmez; ancak birbirini iz-
leyen olaylar silsilesi sonucunda nekroz ortaya çıkar. Şöyle 
ki; anatomik olarak kaslar ekstremitelerde serbest halde bu-
lunmaz, ancak rigid ve kompliyansı düşük olan fasyaların 
oluşturduğu boşlukların (kompartmanların) içinde yerleş-
miştir. Normalde bu kompartmanların içindeki basınç ol-
dukça düşüktür (0-20 mmHg). Kompartman içi basıncın 
değişik nedenler ile artarak kan dolaşımını bozması ve bu-
radaki dokuların fonksiyonunu engellemesine “kompart-
man sendromu“ adı verilir; bu sendrom bir “kas 
tamponadı“ olarak da algılanabilir.11 Kasların sabit bir po-
zisyonda belirli bir süre ile (bu süre yarım saat kadar kısa 
olabilir) sıkışması sonucunda basınç hasarı (baromiyopati) 
gelişir ve sarkolemma (kas hücresi membranı)’nın geçir-
genliği artar. Böylece, hücre içinde yoğun konsantrasyonda 
bulunan potasyum, miyoglobin, kreatin gibi maddeler eks-
traselüler ortama çıkar; bu ortamdaki sodyum, klorür, kal-
siyum ve su ise intraselüler alana girer; sonuçta 
kompartman sendromunun temelini oluşturan hücre ödemi 
gelişir.12 Hücre içi ortama giren kalsiyum, proteaz, fosfoli-
paz ve diğer bazı yıkıcı enzimlerin aşırı aktivitesine sebep 
olur; bu enzimler miyofibrilleri lizise uğratarak rabdomi-
yolize yol açar. Proteolitik enzimler, ayrıca, hücre mem-
bran bütünlüğünü bozar; membranlardan daha fazla 
kalsiyumun içeri girmesine neden olur. Söz konusu en-
zimlerin mitokondriyal fonksiyonları ve ATP üretimini en-
gellemesi ile hücre içi enerji depoları iyice azalır ve 
kalsiyumun dışarı atılması durur; sonuçta bir fasit daire or-
taya çıkar.4,8,13 Sitozolik kalsiyumun proteolitik enzimleri 
aktive etmesi önemli ölçüde enerji sarfına yol açar, hücre 
içi ATP depoları tükenir; enerji krizi daha da belirgin hale 
gelir. Kalsiyumun zarar verdiği mitokondriler fazla mik-
tarda süperoksit üretir; oksidan stres hücre düzeyinde ha-
sara sebep olur.13 

Ortaya çıkan bu patolojik olaylar ve kompartman sen-
dromunun damarlara yaptığı baskı sonucunda gelişen is-
kemi, ve çok önemli olarak, iskeminin düzelmesi sırasında 
gelişen iskemi-reperfüzyon hasarı rabdomiyolize yol 
açar.8,13  

RABDOMİYOLİZİN AKuT BöBREK HASARINA  
     YOL AçMASI 
Rabdomiyolizin ardından ortaya çıkan çok sayıda patoge-
netik mekanizma ABH’na yol açabilir.8,12,14 Söz konusu 
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mekanizmalar birincil derecede, ikincil derecede veya daha 
geri planda böbrek hasarı ile ilişkilidir. 

Birincil faktörler içinde en önemlisi kompartman sen-
dromuna sekonder gelişen hipovolemi ve buna bağlı olarak 
böbrek kanlanmasının bozulmasıdır. İkincil faktörler ara-
sında kaslardan açığa çıkan miyoglobin temel rol oynar. 
Miyoglobin hem doğrudan toksik etki ile, hem de tubuler 
tıkaçlara yol açarak patogeneze katkıda bulunur. İskemiye 
sekonder laktik asid birikimi ve hiperürisemi de tubuler 
tıkaç oluşumuna ek katkı yapar. Üçüncül faktörler (mi-
yoglobinden açığa çıkan demir iyonları, reperfüzyon ha-
sarı, endotoksinler, hiperfosfatemi, hiperürisemi, 
hiperpotasemi ve hipokalsemiye sekonder kardiyak atım 
hacminin azalması, dissemine intravasküler koagülasyon) 
da ABH gelişmesinde rol alabilir. 

 KLİNİK öZELLİKLER 

Ezilme sendromlu olgularda klinik bulgular lokal ve siste-
mik olarak ikiye ayrılır.15 

LOKAL BuLGuLAR 

Travmaya uğrayan kaslardaki lokal belirtileri içerir (eki-
moz, yüzeysel yırtıklar, bül formasyonu, küçük kanama-
lar, yüzeysel ödem vb.); travmaya uğrayan bölgedeki cilt 
ve cilt altı genellikle sağlamdır. En önemli lokal bulgu 
kompartman sendromudur. Kompartman sendromu bazı 
hastalarda şok tablosuna kadar varan hipovolemide esas 
rolü oynar; özellikle alt ekstremitelerde belirgindir.  

SİSTEMİK BuLGuLAR 

Yukarıda bahsedilen hipovolemiye ek olarak hasarlı kas-
lardan salınan çok sayıdaki madde (potasyum, miyoglobin, 
kreatin, fosfor, vb.) sistemik belirti ve bulgulara yol açar. 
Tablonun öncelikle etkilediği organ ve sisteme göre klinik 
belirti ve bulgular çok farklılık gösterir. En sık rastlanılan-
ları hipotansiyon / şok, kalp ve solunum yetersizlikleri, in-
feksiyonlar, hiperpotasemiye bağlı bulgular ve özellikle de 
ABH’dır. 

 LABORATuVAR BuLGuLARI 
Ezilme sendromlu hastaların laboratuvar bulguları: I. İdrar, 
II. Kan bulguları başlıkları altında incelenir.16 

İDRAR TAHLİLİ 
En önemli bulgu miyoglobinüri sonucunda idrarın kirli-
kahverengi görünüm almasıdır. İdrar tahlilinde bazı hasta-
larda travmaya bağlı hematüri ve proteinüri de görülür. 

KAN BİYOKİMYASI 
Miyoglobin serum düzeyi (yarı ömrü çok kısa olduğundan 
dolayı hemen parçalandığı için) çoğu kez normaldir. Pra-
tik uygulamada, rabdomiyolizin tipik laboratuvar göster-
gesi serum kreatin fosfokinaz (CK) düzeyindeki artıştır.3 
Öte yandan, bu hastalardaki en önemli laboratuvar bulgusu 
hiperpotasemidir; depremlerden canlı olarak kurtulabilmiş 
pek çok afetzede hiperpotasemiden ölür.17 Bu hastalarda 
hiperfosfatemi, hipokalsemi, hipoalbuminemi, anemi ve 
trombositopeni de sıktır.16 

 TANI 
Rabdomiyoliz tanısı için en pratik yöntem serum CK dü-
zeyinin laboratuvar normalinin üst sınırının 5 katından 
daha yüksek bulunmasıdır.3 Kompartman sendromu tanı-
sında klinik bulgular ve kompartman içi basınç ölçümleri 
yararlıdır. Kreatin fosfokinaz yüksekliği ile birlikte siste-
mik bulgular varsa “ezilme sendromu” tanısı konur. 

 AYIRICI TANI 
Afetler ertesinde travmaya maruz kalmış hastalarda en fazla 
ezilme sendromuna bağlı ABH dikkat çekse de, çok değişik 
diğer etyolojilere bağlı olarak ABH ortaya çıkabilir (Şekil 
1). Bu tablolar arasında ayırıcı tanı yapabilmek için ayrın-
tılı anamnez alınması, fizik ve laboratuvar incelemeleri ya-
nında görüntüleme yöntemleri yapılması yarar sağlar. 
Kreatin fosfokinaz düzeylerinin yüksekliği altta rabdomi-
yoliz bulunabileceğine işaret ettiği için özel önem taşır. 

 PROGNOZ 

Rabdomiyolize bağlı ABH olan kimselerde ciddi bir ölüm 
riski söz konusudur. Önceden diyaliz ihtiyacı olan hasta-
larda %40’lara kadar çıkabilen mortalite oranları, daha 
yakın zamanlarda %15-20’ler düzeyine kadar inmiştir.18-20 
Afetlere daha iyi ve bilinçli şekilde hazırlanılması, ezilme 
sendromu konusundaki bilgilerimizin artması bu prognoz 
iyileşmesinde rol almış olabilir. Öte yandan, hayatta kalan 
hastalarda sonraki yıllarda kronik böbrek yetersizliği ge-
lişmesi riski de sağlıklı popülasyona göre daha fazladır.21,22  

 TEDAVİ 
Ezilme sendromlu hastaların tedavisini “1. ve 2. Basamak 
tedaviler” olarak 2 başlık altında incelemek önem taşır:  

1. BASAMAK TEDAVİ 
1. basamak tedavi felaketin hemen ardından sahadaki ol-
gulara veya felaket alanına kurulmuş basit sahra hastane-
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lerine getirilmiş hastalara çok erken dönemde uygulanacak 
girişimleri tarif eder. Çoğu kez laboratuvar imkanı olma-
yacağı için tanıda klinik bulgulardan yararlanılır; tedavi gi-
rişimleri empirik olarak düzenlenir.  

Bu tedavi prensiplerini “uygulama rehberi” şeklinde 
tarif edelim: 

Kurtarma İşleminden önce Yapılacaklar 
Enkaz altında canlı bir afetzede saptanacak olursa 

kurtarma işlemini yürüten ekibe refakat edin. 

Hasta ile ilk temas kurulur kurulmaz, mümkünse tıbbi 
değerlendirmeye başlayın.12  

Hasta henüz enkaz altında iken serbest olan ekstre-
mitelerden birine ulaşmaya çalışın ve en kısa sürede damar 
yolu açarak saatte 1 litre (çocuklar için 15-20 ml/kg/saat) 
hızında gidecek şekilde izotonik NaCl infüzyonuna başla-
yın (Şekil 2).1 

Kurtarma İşlemi Sırasında Yapılacaklar 
Kurtarma sırasında sıvı infüzyonuna devam edin.23 

ŞEKİL 1: Afetler ertesinde travmaya maruz kalmış hastalarda görülen ABH’nın spektrumu. Ezilme sendromu yanında günlük hayatta da rastlanılan çok sayıda etyolojiye 
bağlı ABH gelişebileceğine dikkat ediniz. 
ABH: akut böbrek hasarı; ATN: akut tubuler nekroz; obs.: obstrüksiyon.

ŞEKİL 2: Afetzedelerin enkaz altındaki tedavisi. En kolay bulunan sıvı olduğu için sıvı tedavisinde izotonik NaCl önerilmiştir. Bulunabilirse bu sıvının yerine hipotonik 
NaCl+bikarbonat karışımı tercih edilir. Bu solüsyon %0.45 NaCl solüsyonunun her litresine 50 mmol bikarbonat karıştırılarak hazırlanır. (1 numaralı kaynaktan uyarlanmıştır)..
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Verilecek sıvının miktarı için kurtarma süresini, has-
tanın yaşını ve kilosunu, travmanın ağırlığını, ortamın sı-
caklığını, idrar miktarını ve fizik muayene bulgularını 
dikkate alın.1  

Hasta Enkazdan çıkarıldıktan Sonra Yapılacaklar 
Şekil 3’te tarif edildiği üzere sıvı tedavisini ayarlayın ve 
tıbbi durumun gerektirdiği diğer ilk yardım prensiplerini 
uygulayın. 

Ezilme sendromunda çok sık rastlanılan ve ölümlere 
yol açabilen en tehlikeli komplikasyon hiperpotasemi ol-
duğu için ileri kas hasarı olan ve ağızdan alabilen hastalara 
potasyum bağlayıcı bir reçine olan kalsiyum polistiren sul-
fonat (15-60 gr/gün dozunda) verilmesi yararlı olur.17  

Ezilme sendromuna bağlı ABH profilaksisinde man-
nitol uygulamasının yeri tartışmalıdır; dopamin verilmesi-
nin ise hiç yararı yoktur; furosemid ancak hipervolemisi 
bulunan hastalarda uygulanmalıdır; ancak bu ilacın etkisiz 
kalabileceği akılda tutulmalıdır.1,24 Böbrek yetersizliği tam 
olarak geliştikten sonra güvenilebilecek tek tedavi yöntemi 
diyalizdir. 

2. BASAMAK TEDAVİ 
Bu tedavi acil polikliniklere veya nefroloji kliniklerine baş-
vuru aşamasında ve klinik seyir sırasında yapılacak teda-
viyi tarif eder ve klasik ABH tedavi prensipleri ile 
benzerlik gösterir.  

Ezilme Sendromlu Hastalarda Diyaliz Tedavisi 
Afet şartlarında lojistik alt yapı problemlerine bağlı olarak 
diyaliz uygulaması çoğu kez zorluklara yol açar. Ezilme 
sendromu hiperkatabolik bir tablodur; hayatı tehdit eden 
problemler (örneğin; ciddi hiperpotasemi, asidoz, pulmo-
ner ödem ve üremik komplikasyonlar) hızla ortaya çıkar. O 
sebeple, diyalizin zamanında başlatılabilmesi için afetze-
deler çok yakından izlenmelidir. Bu hastalarda mutlak di-
yaliz indikasyonları aşağıda belirtilmiştir:25,26 

1. Serum potasyum düzeyi ≥6.5 mEq/L, 

2. Kan pH’sı ≤7.1, 

3. BUN düzeyi ≥100 mg/dL veya serum kreatinini ≥8 
mg/dL, 

4. Hipervolemi, perikardit, kanama veya başka ne-
denlerle izah edilemeyen şuur bozukluğu gibi üremik 
semptom ve bulgular, 

5. Yeterli sıvı verilmesine rağmen devam eden oligüri 
veya anüri. 

Öte yandan bu hastalardaki yüksek katabolizma ve 
hiperpotasemi riski göz önüne alınarak profilaktik diyaliz 
de gündeme gelebilir. Diyaliz sıklığı hastalar arasında çok 
farklılık gösterir. Bazı hastalarda standart günaşırı hemo-
diyaliz tedavisi yeterli olabileceği halde, diğerlerinde her 
gün, diğer bazılarında ise aynı gün içinde 2 defa, hatta 
bazen 3 defa diyaliz yapmak gerekebilir.26 Bu durum has-
talar arasında kas kitlesinin ve katabolizmanın (travmanın, 

ŞEKİL 3: Afetzedeler enkazdan çıkarıldıktan sonra ilk saatler içinde sıvı tedavisi ve idrar takibi. (1 numaralı kaynaktan uyarlanmıştır). *İntravenöz sıvı olarak izotonik sod-
yum klorür tercih edilmelidir.  
IV: intravenöz. 
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infeksiyonların, cerrahi girişimlerin vb.) farklı olması ile 
ilgilidir. Diyaliz sıklığı tayininde özellikle serum potasyum 
düzeyine önem verilir.  

Diyaliz sıklığı düzenlenirken ayrıca sıvı dengesi, 
diğer komorbiditeler ve beslenme durumu gibi faktörler de 
göz önüne alınmalıdır. Yalnızca üre ve kreatinin düzeyle-
rine bakarak diyaliz kararı almak uygun değildir;25 çünkü 
bu parametreler yaş, cins, beslenme durumu, karaciğer has-
talığı, sepsis, kas harabiyeti, ilaçlar vb. pek çok böbrek dışı 
faktörden etkilenebilir.  

Tipik ezilme sendromlu hastalarda diyaliz desteğine 
gerek duyulan süre yaklaşık 12-13 gün kadardır; bu süre 
bazı hastalarda bir aya kadar uzayabilir. İdrar miktarının 
artması, klinik ve laboratuvar bulgularının düzelmeye baş-
laması ile diyaliz sıklığı (yakın takip altında) giderek azal-
tılır ve ardından diyalize son verilir. 

Renal replasman tedavisinin tüm tipleri [aralıklı he-
modiyaliz, sürekli renal replasman tedavisi modaliteleri ve 
periton diyalizi (PD)] ezilme sendromlu olgularda kullanı-
labilir. Ancak, düşük klirensi dolayısı ile PD uygun bir 
yöntem değildir.26 Eğer PD tek seçenek ise, potasyumun 
daha etkin şekilde uzaklaştırılabilmesi için hızlı değişimler 
yapılmalıdır. Yüksek ultrafiltrasyon için daha sık ve yüksek 

glukoz konsantrasyonlu değişimler uygulanabilir.1 Diğer 
taraftan, PD deneyimli bir ekip tarafından uygulandığında 
küçük çocuklarda özellikle faydalı olabilir. 

 LOJİSTİK SORuNLAR 

Felaketler sırasında yerel diyaliz merkezleri yıkılmış veya 
ağır hasarlanmış olabilir; diyaliz merkezlerinde ve depo-
larda bulunan tıbbi malzeme ve ilaçlar hasar görebilir; elek-
trik, su ve ulaşım gibi temel altyapı hasara uğrayabilir. 
Diyaliz personeli ve aileleri felaketten etkilenmiş olabilir. 
Özetle, bir yandan malzeme ve personel yetersiz kalabilir; 
öte yandan kronik hastalara ek olarak çok sayıda akut has-
tada diyaliz gerekeceği için arz-talep dengesizliği ortaya 
çıkar. Bu nedenlerle, felakete maruz kalma olasılığı bulu-
nan bölgelerde bu lojistik sorunları çözmek üzere afet se-
naryoları hazırlanmalıdır.27 

Malzeme ve personel yetersizliğinde ülke içinden 
veya ülke dışından diyaliz malzemesi, diyaliz hemşireleri 
ve teknisyen yardımı istenebilir. Diyaliz merkezleri ve 
lokal altyapı sağlam ise her bir ünite için diyaliz seansları-
nın sayısı arttırılabilir. Lokal alt-yapı ve diyaliz üniteleri 
aşırı derecede hasar görmüş ise tek seçenek hastaları ülke-
nin başka bir bölgesine veya yurtdışına transfer etmektir.
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