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Amag
e Afet tibb1 hakkinda genel bilgi sahibi olmak
e Ezilme sendromu gelismesi ihtimali olan hastalar1 tanimak, bu sendromun ortaya ¢ikmasini
onlemek, ezilme sendromlu hastalar1 tedavi etmek.

Ogrenim hedefleri
e Dersin sonunda Ogrenci ezilme sendromlu hastalar1 afet sahasi sartlarinda ve hastane
ortaminda tantyabilmeli / tedavi edebilmeli
e Ezilme sendromunun erken ve ge¢ donem komplikasyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olmali

GIRIS

Depremlerde en sik 6liim nedeni vital organlara gelen penetran ve kiint travmalardir. Daha
sonra gelen 6liim nedeni ise enkaz altindan canli ¢ikarilan hastalarda gelisen ezilme sendromudur.
Ezilme (“crush”) sendromu Kkas travmasma bagli rabdomiyoliz sonrasinda ortaya g¢ikar.
Rabdomiyolizde c¢izgili kas hiicresi (miyosit) icinde bulunan laktik asit, tromboplastin, kreatinin
kinaz, niikleik asitler, fosfat, kreatinin, miyoglobin ve potasyum gibi maddeler kan dolasimina
gecer; kalsiyum, su ve sodyum gibi maddeler ise kas hicresi icine girer. Bu olaylar ezilme
sendromuna ve bu tablonun en dnemli elemanlarindan biri olan akut bobrek yetersizligine (ABY)
zemin hazirlar.

Rabdomiyolizin en sik rastlanilan klinik bulgularindan biri kompartman sendromudur.

Kompartman sendromu kaslarin i¢inde yer aldigy, rijid fasyalar ile ¢evrelenmis kapali alanlarin
(kompartmanlarin) normalde ¢ok diisiik olan (0-15 mm Hg) basincinin artmasina verilen isimdir.
Bu sendromun en basit ve etkili tedavisi cerrahi olarak fasyalarin agilmasi (veya fasyotomi)
operasyonudur.

Epidemiyoloji

Depremler sonrasindaki ezilme sendromu sikligini incelerken su temel bilgiler goz oniinde
tutulmalidir: 1. Deprem travmalariin ancak bir kisminda rabdomiyoliz vardir, 2. Rabdomiyolizlerin
timinde ezilme sendromu ortaya ¢ikmaz, 3. Ezilme sendromu olgularinin tiimiinde ABY gelismez.
Bu gergeklere gore depremler ertesindeki tiim yaralanmalarin yaklasik %2 ile %5’inde ezilme
sendromu, yine tiim yaralanmalarm yaklasik %1.5’inde ABY gelisecegi varsayilir. Tlk bakista diisiik
gibi gorunen s6z konusu oranlar, felaketler sonrasinda onbinlerce yarali goz 6niine alindiginda, ¢ok
sayida ABY’li olgu ortaya cikabilecegine isaret eder.
Etyopatogenez

Ezilme sendromu seyrinde ABY gelismesinin etyopatogenezi 2 baslik altinda incelenir: 1.
Rabdomiyoliz gelismesi, 2. Rabdomiyoliz sonrasinda ezilme sendromu ve ABY ortaya ¢ikmasi.

Genel olarak rabdomiyolizin etyolojisi fiziksel ve fiziksel olmayan sebepler olarak 2 ana gruba
ayrilir:

Fiziksel olmayan sebeplerden sik rastlananlart alkol ve degisik ilaclarm (en sik olarak da
statinlerin) kullanimi, elektrolit bozukluklar1 (6zellikle hipopotasemi ve hipofosfatemi) ve
infeksiyonlardir.
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Fiziksel sebepler arasinda ise asir1 egzersiz, depremler, trafik kazalari, maden gogukleri ve sabit
bir pozisyonda uzun siire kalinmasi ile kasin baskiya ugramasi (baromiyopati) énem kazanir. Kasin
cok kisa (yarim saat) siireyle bile sikismasi sonucunda rabdomiyoliz gelisebilir. Baromiyopatide
sarkolemma (kas hiicresi membrani)'nin gegirgenligi bozulur; kas i¢inde yogun miktarda bulunan
potasyum, miyoglobin, kreatin gibi maddeler hiicre dis1 ortama gegerken sodyum, kloriir, kalsiyum
ve su hiicre icine girer; bdylece kompartman sendromuna yol agan hiicre 6demi gelisir. Ayrica, kas
iskemisi ile bu iskeminin diizelmesi sirasinda gelisen iskemi-reperfiizyon hasart da rabdomiyoliz
patogenezinde rol alir.

Rabdomiyoliz seyrinde ABY ortaya ¢ikmasinda degisik faktorler rol oynar. Bunlarin iginde en
onemlisi kompartman sendromuna sekonder gelisen hipovoleminin bobrek kanlanmasinm
bozmasidir. Bunun diginda, kaslardan agiga ¢ikan miyoglobin hem dogrudan toksik etki ile, hem de
tubuler tikaglara yol agarak ABY patogenezine katkida bulunur. Diger bazi1 faktorler
(miyoglobinden aciga ¢ikan demir iyonlari, reperfiizyon hasari, endotoksinler, hiperfosfatemi,
hiperlrisemi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon) da ABY gelismesinde rol alabilir.

Klinik Bulgular

Ezilme sendromlu olgularda klinik bulgular: 1. Ezilen kaslardaki lokal belirtiler ve 2. Bu
kaslardan salinan maddelere bagl sistemik bulgular (ezilme sendromu bulgulari) basliklar altinda
incelenir.

Hastalardaki tipik lokal bulgu kompartman sendromudur. Bu tablo bazi hastalarda sok
tablosuna kadar varan hipovolemide esas roli oynar; 0Ozellikle alt ekstremitelerde belirgindir.
Hastalarda travmaya bagli lokal yakinmalar (miyalji, kaslarda kuvvetsizlik ve sertlik) 6n plandadir,
ancak travmaya ugrayan bolgedeki cilt ve cilt alt1 genellikle saglamdir.

Ezilme sendromlu hastalardaki sistemik bulgular ise tablonun oncelikle etkiledigi organ ve
sisteme gore ¢ok farklilik gosterir. En sik rastlanilan bulgular hipotansiyon / sok, kalp ve solunum
yetersizlikleri ve 6zellikle de ABY'dir.

Bu hastalarda ortaya ¢ikan ABY, diger etyolojilere bagli olanlara gére ¢cok daha komplikedir.
Hem cerrahi (6rnegin; kanamalar, travma ve ameliyatlara bagl diger problemler), hem de medikal
komplikasyonlar (6rnegin; degisik infeksiyonlar, hiperpotasemi ve hipokalsemiye bagli kardiyak
aritmiler, diger organ ve sistem yetersizlikleri) morbidite ve mortalitenin yiiksek olmasina yol acar.
ABY'li hastalarda en sik goriilen medikal komplikasyon infeksiyonlardir. Ayrica, felaket stresi
sonucunda koroner kalp hastaligina bagli 6liimlerin arttig1, hipertansiyonun ve diyabetin daha zor
kontrol edildigi ve ¢ok sayida hastada psisik problemlerin ortaya ¢iktigi da bilinmektedir.

Laboratuar Bulgulari

Ezilme sendromlu hastalarin laboratuar bulgularini I. idrar, II. Kan bulgular1 bagliklar1 altinda
incelemek yararlidir.

Idrar tahlili

En oOnemli bulgu miyoglobiniiri sonucunda idrarin kirli-kahverenkli olmasidir. Pratikte
miyoglobiniirinin saptanmasinda dipstik (veya kagit serit) yontemi kullanilir. Sedimentte eritrosit
bulunmaksizin, dipstik testi ile (+) reaksiyon miyoglobiniiriyi, hematiiriyi (veya hemoglobiniiriyi)
akla getirir; ama 3 ihtimal arasinda ayirici tam1 yaptirmaz. Idrar tahlilinde bazi hastalarda travmaya
bagli hematiiri ve proteiniiri de goriiliir.

Kan sayimi

Anemi, l6kositoz ve trombositopeni siktir; anemi travmatik kanamalara veya hemodiliisyona,
I6kositoz  rabdomiyolize veya infeksiyonlara, trombositopeni ise dissemine intravaskuler
kaogiilasyona isaret eder.

Kan biyokimyasi

Miyoglobin serum diizeyi (yar1 6mrii ¢ok kisa oldugundan dolay1r hemen parcalandigi i¢in) cogu
kez normaldir Pratik uygulamada, rabdomiyolizin tipik laboratuar gostergesi serum Kkreatin
fosfokinaz (CK) diizeyindeki artistir. Ote yandan, bu hastalardaki en énemli laboratuar bulgusu
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hiperpotasemidir. Varsayimlara gore, depremlerden canli olarak kurtulabilmis pek c¢ok afetzede
hiperpotasemiden Oliir. Bu hastalarda olduk¢a sik olarak hiperfosfatemi, hipokalsemi ve
hipoalbuminemi de goruldr.

Tam

Rabdomiyoliz tanisi i¢in en pratik yontem serum CK diizeyinin laboratuar normalinin 5
katindan daha yiiksek bulunmasidir. Kompartman sendromu tanisinda Klinik bulgular ve
kompartman i¢i basing 6l¢timleri fayda saglar.

Prognoz

Felaketler ertesinde ezilme sendromuna bagli ABY'de mortalite oran1 %15 ile %40 arasinda
degisir; hasta akut donemde hiperpotasemi, kalp yetersizligi ve infeksiyonlar gibi komplikasyonlar
sonucunda kaybedilmezse kronik dénemde bobreklerde kalici bir hasar beklenmez.

Tedavi

Ezilme sendromlu hastalarin tedavisi 2 baglik altinda incelenir: 1. ve 2. basamak tedaviler
I. Ezilme Sendromunda 1. Basamak Tedavi

1. basamak tedavi hemen felaket alanindaki olgulara veya felaket alanina kurulmus basit sahra
hastanelerine getirilmis hastalara ¢cok erken donemde uygulanacak tedavileri tarif eder. Cogu kez
laboratuar imkan1 olmayacag icin tanida klinik bulgulardan yararlanilir; tedavi girisimleri empirik
olarak diizenlenir.

Bu tedavi prensiplerini "uygulama rehberi" seklinde tarif edelim:

I.LALl. Kurtarma isleminden once yapilacaklar: Enkaz altinda canli bir afetzede saptanacak
olursa kurtarma islemini yiriiten ekibe refakat edin. Hasta ile ilk temas kurulur kurulmaz,
miimkiinse tibbi degerlendirmeye baslaym. Serbest olan ekstremitelerden birine ulasmaya galisin ve
en kisa slirede damar yolu acarak saatte 1 litre (¢cocuklar icin 15-20 ml/kg/saat) hizinda gidecek
sekilde izotonik NaCl inflizyonuna baslayin (Sekil-1).

Enkaz altinda bir felaketzede saptandi

ENKAZDAN CIKARILMADAN ONCE

Bir damar yolu bulmaya ¢alisin

Damar yolu bulamadiniz Damar yolu buldunuz

Sivi veremediniz izotonik NaCl baslayin (1 L/s.)

ENKAZDAN CIKARILMA SIRASINDA
izotonik NaCl'e devam edin (1LIs.)

Kurtarma islemi 2 saatten uzun sirdii

izotonik NaCl verilme hizini azaltin (0.5 L/s. veya daha az)

Sekil-1. Afetzedelerin enkaz altindaki tedavisi. En kolay bulunan sivi oldugu i¢in sivi tedavisinde izotonik NaCl
Onerilmigtir. Eger bulabilirseniz bu sivinin yerine hipotonik NaCl+bikarbonat karigimini tercih edin. Bu soliisyon %0.45
NaCl soliisyonunun her litresine 50 mmol bikarbonat karistirarak hazirlanir.

*Intraossdz yol (6zel aletler ile kemik korteksi gegilerek) siviyr dogrudan kemik trabekiillerinin icine verme
islemidir. Siklikla tibianin anteromedial yiizii (veya femur ya da ilyak kemik) kullanilir. Afet sartlarinda uygulamasi zor
ve infeksiyon agisindan riskli olabilir.



1L.A2. Kurtarma iglemi sirasinda yapilacaklar:

- Kurtarma sirasinda siv1 infiizyonuna devam edin.

- Verilecek sivinin miktari i¢in asagidaki onerileri gbz 6nlnde tutun; replasman hizini her
afetzedeye ve her afetin 6zel sartlarina gore ayr1 ayr1 degerlendirin; soyle ki:

1. Kurtarma siiresine dikkate alin (2 saatten fazla ise siv1 inflizyon hizin1 500 ml/saat’e azaltin).

2. Yas1 dikkate alin (yaslilarda daha az),

3. Kiloyu dikkate alin (zayiflarda daha az),

4. Travmanin agirhigini dikkate alin (hasarlanmis kas kitlesi kiiglk ise daha az),

5. Hava sicakligini dikkate alin (soguk havada daha az),

6. Idrar miktarin1 dikkate alin (oligo-aniiride daha az),

7. Fizik muayene bulgularin1 dikkate alin (dehidrate olanlarda daha fazla)

| Hastanin enkazdan ne zaman disariya alinacagii kurtarma ekipleri ile birlikte planlayin. ‘

5. Enkazdan ¢ikarildiktan sonra, sekil-2de tarif edildigi lizere siv1 tedavisini uygulaym.

KURTARILMA SONRASI
(kurtarma dncesinde sivi verilememisti) (kurtarma islemi sirasinda sivi aliyordu)
Izotonik NaCl baglatin | | Izotonik NaCl'e devam edin
v v

Toplamda 3-6 L sivi verin (Cesitli faktorlere bagh olarak bu miktar degistirilebilir)

(Sivilarin baslanmasindan itibaren 6 saat izleyin)

l
A\l A4

‘ idrar cikisi (+) ‘
A

\2 ¥
‘l’ [ yakin takip imkansiz | [ yakin takip miimkiin |
IV sivi* \ 2 Y
(0.5 - 1 LYgiin + bir 6nceki giiniin Vsivi® ~ NMswr
tahmin edilen toplam kayb) (3-6 Ligun) (6 Ligiin’den daha fazla)

Sekil-2. Afetzedeler enkazdan ¢ikarildiktan sonra ilk saatler i¢inde sivi tedavisi ve idrar takibi.

Ezilme sendromunda cok sik rastlanan ve oOliimlere yol acan en tehlikeli komplikasyon
hiperpotasemidir. Pek c¢ok hasta felaket sahasinda veya hastaneye bagvurunun heniiz ilk
dakikalarinda hiperpotasemi sonucunda kaybedilir.

| Potasyum igeren sivilardan kesinlikle kaginin. |

Hiperpotasemiyi onleyebilmek icin, eger felaket sahasinda iseniz, oral yoldan ilag alabilecek
tiim hastalara empirik olarak agizdan 3XS5 gr. kayeksalat baslayin. Bir sahra hastanesinde veya
normal bir hastanenin acil polikliniginde gorevli iseniz ve parenteral tedavi yapma imkaniniz varsa
antihiperpotasemik tedaviyi Tablo-I’de tarif edildigi sekilde uygulaym.
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Ezilme sendromunda mannitol kullanimi tartismalidir. Mannitol voliimii genisleterek, diiirezi
uyararak ve intrakompartman basinci azaltarak yararli olabilir, ancak ciddi yan etkileri de vardir
(konjestif kalp yetersizligi ve nefrotoksisite). Mannitol andrik hastalarda kontrendikedir; ancak
yakin takip imkan1 varsa uygulanir. Mannitoliin dozu 1 - 2 g/kg/gun [total, 120 g/giin]’diir; saatte 5
g dozunda verilir. Ortam kaotik ise ve uygulama konusunda tereddit varsa mannitol verilmez; bu
onemli bir eksiklik degildir. Mannitol uygulanacaksa 6nceden test doz vermek yararhidir. Test soyle
yapilir: 3-5 dakika icinde 60 ml of %20 mannitol intravendz yoldan verilir; idrar ¢ikisinda anlamli
artis olmazsa durdurulur; idrar ¢ikisinda bazale gore 30 - 50 ml/saat miktarinda artis varsa mannitole
devam edilir. Mannitol ¢ogu kez alkali ile birlikte verilir (mannitol-alkali sollisyonu); bu soliisyonda
temelde %0.45 NaCl kullanilir; her litresine 50 mmol bikarbonat ve %20’lik soliisyondan 50 ml
mannitol eklenir.

Ezilme sendromuna bagli ABY profilaksisinde dopamin verilmesinin bir yarar1 yoktur;
furosemid ancak hipervolemisi bulunan hastalarda uygulanmalidir. Bobrek yetersizligi tam olarak
yerlestikten sonra gilivenilebilecek tek tedavi yontemi diyalizdir.

I1. Ezilme Sendromunda 2. Basamak Tedavi

Bu tedavi acil polikliniklere bagvuru asamasinda ve klinik seyir sirasinda yapilacak tedaviyi
tarif eder.

Basgvurunun ilk dakika ve saatlerinde laboratuar imkani olmayabilir; o nedenle (bu asamada)
tan1 koymak i¢in hem klinik bulgulardan, hem de hizla ¢ekilecek EKG’den yararlanmalisiniz.
EKG'de hiperpotasemi bulgusu saptadiginiz anda, laboratuar sonuglarini beklemeden acil potasyum
diisiiriicli tedaviye baslayiniz. Kisa sire i¢inde laboratuar imkani da olacag i¢in sonraki tedaviler
daha objektif bulgulara dayandirilir.

Hastanin ileri donemdeki izleminde klasik ABY tedavi prensipleri gegerlidir.
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Tablo-1. Hiperpotaseminin acil tedavisi*

Etkinin
llag baglamasi / Etki tarzi Uygulama Not
etki suresi
Kalsiyum glukonat Mivokard | %10'luk solisyondan 10 - 30 ml, 2 ile 5 dakika S_(_al:urrllpcl)tasyu/mu 8 EE&”& den
/glubionat 1-2 dakika / lyoxardin uyarlima - ;resinde intravensz yoldan verilir; uygulama gu fe.kl.?dan. VT Ve%'a tal e
(Calcium Sandoz 1-2 saat esigini distirdr. sirasinda EKG ile yakin takip gerekir. I RILIGT DIl TEEEIE T
o) 47 . . : e uygulanir. Digitalize hastalarda
amp, 10 ml, %10’luk) Hiperpotasemi bulgusu gecince inflizyon kontrindikedir
kesilir
. . 50 ml sodyum bikarbonat 50 - 100 ml %5 Volum yuklenmesi yapabilir;
igiyu(r?obr;l,(/az/?,%nﬁu;() (l)g-i;;at/ ::;(i)r'][gssyajr?;ehrucre dekstroz veya izotonik NaCl ile sulandirilip hipokalsemiye bagli belirtilere yol
' ’ ) ' 0.5 - 1 saat iginde verilir. acabilir.
Ezilme sendromlu hastalarda
) Her 3 - 5 gr dekstroz i¢in 1 Unite kristalize g};gi I;:ISz?Il;;Ig.Z.Ir;]filga?onnﬁ(m
Instilin ve dekstroz 1 saat / Potasyumu huicre insllin hesabiyla hazirlanan solisyon**, 2 enEriln sonra' et T
4-6 saat icine surukler. saatte 500 ml. hizinda ve buyuk bir venaya dekstroz uygulamaya devam
vl ediniz; aksi halde hipoglisemi
gelisebilir.
Potasyumu hiicre 10-20 mg salbutamol veya albuterol 4 ml Tasikardi ve angina pektorise yol
Beta-2 adrenerjik 0.5-1saat / . - izotonik NaCl i¢ine konur; 10 dakikada acabilir; kalp hastalarinda tercih
, icine surukler. R - ;
agonistler 2-4 saat nebulizor ile inhale edilir veya 0.5 mg dozunda = edilmez.
intravendz verilir.
Furosemid éé%iziztn/ sgﬁzy:trﬂ::r\_/ucm 20 - 100 mg intraven®z yoldan verilir Oligurik hastalarda etkisizdir.
. En etkin tedavi yontemidir.
Hemodiyaliz gg zzgi/ Zgﬁzy:mu vieut Diyaliz ekibi tarafindan uygulanir. Gerekirse ayni gun i¢inde bir kag
’ kez diyaliz yapabilirsiniz.
3-4 saat / Potasyumu vicut Deneyimli bir hekim tarafindan uygulanir; bir Ezilme sendromlu hastalarda

Periton diyalizi

diyaliz sUresince

disina alir.

hemsire veya tip 6grencisi tarafindan izlenir.

yetersiz kalabilir.

* Tum bu tedavilerin sonucunu izlemek i¢in sik olarak EKG kontrolleri yapiniz.
** Ornek: 500 ml %20’lik Dekstrozda 100 gr. dekstroz var; bu seruma 100/5= 20 (nite kristalize insulin ekleyecekseniz.




