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OZET

Crush sendromu, travmanin yol actigi rabdomiyoliz
sonucunda ortaya ¢ikan, medikal / cerrahi pek ¢ok
komplikasyona zemin hazirlayan ve depremlerde
direkt travmalardan sonra ikinci sirada élime yol
acan sistemik bir tablodur. Depremlerden sonra ha-
fif veya agir kas travmasi bulunan tim felaketze-
delerde ezilme sendromu ve akut bébrek yetersiz-
ligi gelismesi riski vardir. Bu tip travmalari bulunan
hastalar hizli bir bicimde cevre hastanelerin yogun
bakimlarina transfer edilmeli ve multidisipliner
bir sekilde yogun bakim sartlarinda izlenmelidir.
Bu akut periyotta ambulans servislerinin, itfaiye
organizasyonunun, tibbi afet birimlerinin, hasta-
nelerdeki afet birimlerinin koordinasyonu gerekli-
dir, ctinki, klinik izlemin yakindan yapilmasi hayati
onem tasir. Klinik bulgu ve komplikasyonlarin hizla
déktimante edilerek koordinasyon merkezine bil-
dirilmesi lojistik planlamanin yapilmasi agisindan
da 6nemli yararlar saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Crush sendromu, Deprem, Renal
Yetmezlik

SUMMARY

Earthquake; Trauma, Crush Syndrome and Cardio-
pulmonary Resuscitation

Crush syndrome, caused by rhabdomyolysis resul-
ting from trauma, is a systemic condition which is
predisposing to many medical / surgical complica-
tions and is the second cause of death after direct
trauma in earthquakes. All the victims, suffering
mild or severe muscle injury after earthquakes, are
at risk of crush syndrome and acute renal failure.
Patients with this type of trauma should be im-
mediately transferred to intensive cares of nearby
hospitals and monitored with a multidisciplinary
approach in intensive care. During this acute pe-
riod; coordination of ambulance services, fire figh-
ting organizations, disaster medical units, hospital
disaster units is required, since close clinical follow-
up is vital. Documentation and reporting of clini-
cal findings and complications to the coordination
center immediately will provide significant bene-
fits in terms of logistic planning.

Key words: Crush Syndrome, Earthquake, Renal
Failure

Felaket ya da afet, ani bir olay sonucunda in-
sanlarin yaralanmasi, lmesi veya mal ve mul-
kGnUn zarar gérmesi, bu sirada yerel ilk yardim
ve kurtarma kaynaklarinin yetersiz kalmasi,
organize toplumsal duzeneklerin yikilmasi
olarak tanimlanmaktadir 3. Deprem sel ve
kitlesel kazalarda hizli tibbi yanit gerekir. Ya-
rali sayisina gore olusturulan bir sistemde; 10-
19 yaralinin oldugu felaketler basit, 100-999
yaralinin oldugu felaketler orta derecede ve
1000 ya da daha fazla sayida yaralinin oldugu
felaketler blyuk olarak siniflandiriimaktadir.
Marmara, Van depremleri buna goére buytk
felaketler sinifina girmektedir .

Depremlerden hemen sonra, felaketzedelerin
bir bolimu ugradiklari travmaya bagh ola-
rak hemen olay yerinde 6lUr; bir bélumu ise
yaralanmanin derecesine ve lokalizasyonuna
gobre erken veya ge¢ dénemde enkaz altin-
da olebilir ya da kurtarilarak tedavisine has-
tanede baslanir. Ancak, kurtarma ekiplerince
kurtarilan depremzedelerde ekstremiteler
dekompresyona ugrayinca, hemen ardindan
hizla kompartman sendromu, hipovolemik
sok, ve hemokonsantrasyon gelisir ve hasta-
lar hizla kaybedilebilir, biyuk depremlerden
sonra hastanin enkaz altindan c¢ikarilmasi ya
da kurtarilmasindan hemen sonra gelisen 6li-

Alindigr Tarih: 20.08.2012
Kabul Tarihi: 28.11.2012

Yazisma adresi: Dr. Namigar Turgut, Tepecik Yolu, Taslicay Sok. No:3/3, Etiler-istanbul

e-posta: drnamigar@yaho.com.tr

135



me kurtulus 61UmU denir. “Rescue Death” adi
da verilen bu tablo, ilk kez 30 yil énce italya
depreminin ardindan Santangelo ve ark. ©®
tarafindan tanimlanmistir. Enkaz altindaki
iyiligin temel nedeni, molozun kaslari tampo-
ne edici etkisi ve toksik maddelerin (proton,
potasyum, sitokinler) dolasima ge¢cmesini 6n-
lemesidir. Basincin ortadan kalkmasi ile hem
plazma sivisi hizla hasara ugrayan kaslarin ici-
ne stzulerek hipovolemiye ve soka yol acar;
hem de reperfiizyon hasari gelisir, bu nedenle
felaketzedelerin tedavisine enkazin altinda
bulunduklari dénemde baslanmasi 6nem ka-
zanir. Marmara ve Van depremlerinden sonra
da goéraldigu gibi dikkat ceken kritik tablo,
enkaz altinda iken veya kurtarildiktan hemen
sonra iyi gérinen bazi hastalarin hizla koétu-
leserek 6lmesidir; bu tabloya olasilikla travma
sirasinda ortaya ¢ikan agir metabolik asidoz
ve bu asidozun agirlastirdigi hiperpotasemi
yol agmaktadir @,

Depremlerden sonra hastalardakiilk ve 6nemli
klinik bulgular hemen felaket alaninda ortaya
cikar. Ancak, yasanan kaosdan dolayi bu asa-
madaki bulgularin ttri ve 6zelligi hakkinda
literatirde dokimantasyon yoktur. O neden-
le, felaket alaninda karsilasilan bulgular hak-
kinda fikir sahibi olabilmek amaciyla cogu kez
hastanelere basvuru asamasinda saptanan kli-
nik parametrelerden yararlanilir @, Kurtarma
ekipleri felaketzedelerin enkazin altindan ¢iI-
kartildiktan cok kisa bir stre sonra daha fazla
kotulesebileceginin bilincinde olmali, olabilir-
se tedaviye enkaz altinda baslanmali ve ilk sa-

atlerde bu hastalari ¢cok yakindan izlemelidir
(10,11)

DEPREMLER SIRASINDA GORULEN TRAVMALAR

Deprem travmalarinin siddetini tanimlama-
da “yaralanma agirlik skorlamasi” (injury se-
verity score-ISS) bazi felaketlerin sonrasinda
kullaniimistir. Bu skorlama sistemine gore ya-
ralanmanin agirligi 1 ile 76 arasinda degisir;
1-24 arasindaki skorlar hafif-orta derecede
yaralanmay! anlatir; 25-75 arasindaki skor-
larda ciddi yaralanmalar s6z konusudur; 76
ise fatal yaralanmaya isaret eder. Ancak, pek
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cok depremin ardindan bu klasik siniflamanin
yapilmasi mimkin olmamistir; ¢cinkt buytk
felaketlerin ardindan ortamda yasanan kaos

hasta kayitlarinin dizenli olmasini engeller
(12)

Depremler sirasinda goérilen travma tipleri
Ulkelerin alt yapi 6zelliklerine goére farklilik
gosterir. Ornegin, 2005 Battagram, Pakistan
Depremi sirasinda tim hastane basvurulari
gbzden gecirildigi zaman laserasyon ve kon-
tlzyon gibi ylzeyel travmalarin en sik oldugu,
bunu ortopedik ekstremite travmalari, kafa
travmalari, toraks travmalari ve kapali abdo-
men travmalarinin izledigi rapor edilmistir 3,
2011 Van, Turkiye Depreminde ise felaketze-
delerin % 95'i yumusak doku travmasi ile has-
tanelere getirilmis, bunu multipl ekstremite
fraktarleri ve kompartman sendromu izlemis-
tir "9, Guney italya Depremi’'nde felaketzede-
lerin yaklasik yarisinda viicudun birden fazla
bolgesinde yaralanma saptanmistir; burada
da en sik rapor edilen yaralanma tipi laseras-
yondur bunu konttizyonlar, kiriklar ve kesikler
izlemistir 9,

Deprem travmalari hakkinda en ayrinti-
I dékUlmantasyonlardan biri Japonya'daki
Hanshin-Awaji Depremi’'nden sonra yapilmis-
tir. Felaketten sonraki ilk 15 gunlik strede,
95 hastaneye yapilan basvurularin incelenme-
sinde 6107 hastadan 2718'inde depremle ilgi-
li travmalar saptanmistir. Bu hasta grubunda
sirasiyla en sik ekstremite, omurga, pelvis ve
diger frakturler kaydedilmistir. Konttzyon, la-
serasyon ve kesikleri de iceren yumusak doku
travmalari % 35.1 oraninda ortaya ¢ikmistir;
bu hastalardan 372'sinde ezilme sendromu
gelismis, 131 hastada ise periferik sinir hasari
saptanmistir (19,

Kobe Depremi'nde ve Ulkemizde Marmara
Depremi'nde ezilme sendromlu hastalarda
ekstremite disi travmalar incelendigi zaman
mortalite orani yiksek olan torakal ve abdo-
minal travmalari kafa ve pelvis travmalari iz-
lemistir (17-20,

Marmara Depremi sirasinda da, ezilme send-
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romlu hasta grubunda vicudun en fazla trav-
maya ugrayan bodlgesi ekstremitelerdir ve Ust
ekstremitelere kiyasla alt ekstremiteler cok
daha sik travmatize olmustur. Depremler si-
rasinda alt ekstremitelerin daha fazla yara-
landigi 6nceden de rapor edilmistir @22, Alt
ekstremiteler daha biylk kas gruplarini icer-
diginden dolayi, viicudun bu bélgesine gelen
travmalar daha fazla rabdomiyolize ve daha
ylUksek oranda ABY gelismesine yol agma ris-
ki tasir @. Ust ekstremitelerin yaralanmasi ile
ortaya cikan ezilme sendromlarinin genelde
daha hafif seyretmektedir @4, Depremler si-
rasinda omurilik yaralanmalari 6nemli bir so-
rundur, sonug olarak Kobe depreminin gece
olmasi nedeniyle ¢coksayida omurilik yaralan-
malari bildirilmistir (9.

CRUSH SENDROMU

“Crush” (veya Turkce karsihgi ile "ezilme")
sendromu, travmanin yol actigi rabdomiyo-
liz sonucunda ortaya cikan, medikal / cerrahi
pek cok komplikasyona zemin hazirlayan ve
depremlerde direkt travmalardan sonra ikinci
sirada 6lime yol acan sistemik bir tablodur.

Rabdomiyoliz terimiyle ise ¢izgili kaslarin trav-
matik veya nontravmatik nedenlere bagl ola-
rak hasara ugramasi, kas dokusundaki lizis ne-
deniyle ve iceriginin kan dolasimina salinmasi
anlasilir; bu Granler ezilme sendromuna ve bu
tablonun en énemli elemanlarindan biri olan
akut bobrek yetersizligine yol acabilir @)

1. Basvuru Asamasinda Klinik Bulgular

Rabdomiyoliz sonucunda, kaslardaki tahribat,
hasarli kas hucrelerinden miyoglobinin kana
karismasina neden olur. Miyoglobin bébrekler
icin zararlidir ve akut bébrek yetmezligine ne-
den olur ©®. Rabdomiyoliz ve komplikasyonla-
ri deprem gibi felaketlerin sonrasinda insanlar
icin bUyUk problemdir. Aci, hassasiyet, gligstiz-
lik ve édem bulunabilir. Odem ani bir sekilde
olursa, kandaki sivi miktarindaki distse bagh
olarak, hipotansiyon ve sok gérulebilir. Diger
semptomlar spesifik degildir ve kas hucrele-
rindeki yikimindan veya yikima neden olan

durumdan kaynaklanabilirler ©¢2”, Rabdomi-
yolizin en sik rastlanan klinik bulgularindan
biri kompartman sendromudur; bu terimle
kaslarin siserek 6demli bir hale gelmesi ve
icinde yer aldiklari kapali alanlarin (veya kom-
partmanlarin) normalde cok dasik olan (0-15
mmHg) basincinin artmasi kastedilir. Kompart-
man sendromunun en basit ve etkili tedavisi
cerrahi olarak fasyalarin acilmasi (fasyotomi)
operasyonudur @3,

CRUSH sendromlu hastalarda basvuru asama-
sindaki klinik bulgular hem prognozun tah-
min edilmesi hem de tedavinin yénlendirilme-
si bakimindan 6énem tasir. Bu tabloya zemin
hazirlayan rabdomiyolizin klinik bulgulari iki
grupta incelenebilir:

A. Travmaya ugrayan kaslardaki lokal bulgu-
lar,

B. Bu kaslardan salgilanan maddelerin yol ac-
t1g1 sistemik bulgular ya da CRUSH Sendromu
bulgulari;

1. Amino asitler ve diger organik asitler: Asi-
doz, asituri ve disritmilerin gelisimine kat-
kida bulunur.

2. Kreatin fosfokinaz (CPK) ve diger intrasel-
lGler enzimler: Crush yaralanmanin tani
koydurucu laboratuar bulgularindandir

3. Serbest radikaller, stiperoksit ve peroksit-
ler: iskemik doku reperfiizyonu sonrasi or-
taya ¢ikar ve doku hasarini arttirirlar

4. Histaminler: Vazodilatasyon ve bronko-
konstriksiyon yaparlar

5. Laktik asit: Asidoz ve disritmilere major
katkisi vardir

6. Lokotrienler: ARDS ve hepatik hasardan
sorumludurlar

7. Lizozimler: Hlcre sindirimi, hticre hasarinin
artmasindan sorumludurlar

8. Miyoglobin: Bébrek tubdullerinde presipite
olur (6zellikle dustk idrar pH’sinda ve asi-
doz varhginda); Akut Bobrek Yetmezligi
(ABY) gelismesine neden olur

9. Nitrik oksit: Vazodilatasyon, hemodinamik
soku kotulestirir

10.Fosfat: Serum kalsiyumunun ¢ékmesine yol
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acan hiperfosfatemi, hipokalsemi ve disrit-
milere yol acar
11.Potasyum: Hiperkalemi, disritmiler yapar
12.Prostoglandinler: Vazodilatasyon, akciger
hasari1 yapar
13.Purinler (Urik asit): Nefrotoksik etkilidir
14.Tromboplastin: Dissemine intravaskuler
Koagulasyon (DiK)'de salinir %3257

Travmatik rabdomiyoliz'de travmaya ugrayan
boélgedeki cilt ve ciltaltl, kural olmamakla bir-
likte, genellikle saglamdir. Hastalarda trav-
manin yol actigi lokal klinik belirtiler (miyalji,
kaslarda kuvvetsizlik ve sertlik) 6n plandadir.
Agri, klinik bulgulara gére beklenenden ¢ok
daha fazla olabilir. Patofizyolojik olarak trav-
ma sonrasinda iskemi geliserek hipoksiye se-
bep olur, hipoksi sonucunda 6édem ve akabin-
de fonksiyon kaybi ve doku nekrozu gelisir.
Ancak, hipoksi ve 6dem safhasinda dokudaki
iskemi durdurulursa iyilesme olusur. Bu ne-
denle altin saatler olarak kabul edilen ilk 6-8
saat cok 6nemlidir. Kas dokusunda fonksiyo-
nel bozulma 2-4 saat, irreversible fonksiyonel
bozulma 4-12 saat sonra olusur. Sinir dokuda
ise 30 dk. sonra anormal fonksiyon, 12-24 saat
sonra irreversible bozulma gorultr ©>2, Kom-
partman sendromu gelisen hastalarda kural
olarak distal nabizlar ele gelir; palpe edilemez
ise tabloya bagka bir patoloji eklenmistir. Bazi
olgularda kompartmandan gecen sinirlerin
inerve ettikleri alanda duyu kusurlar dikkat
ceker. Manyetik Rezonans (MR) ve Bilgisayarl
Tomografi (BT) ile doku nekrozunun derece-
si ve kompartman ici basincinin boyutlari ile
ilgili gercek kriterler olusturulamadigindan,
bugtin i¢in ancak nekrotik dokunun varliginin
ortaya konulmasinda kullaniimaktadir. Doku
ici basincinin dlctlmesi, her ne kadar objektif
bir kriter olarak gorilse de, 6lcim uygulanan
dokunun derinligi, élcim uygulanan cihazin
sekli, uygulayan kisinin deneyimi ve d8lcimuin
strekliligine gére 10-30 mmHg'hk farkli 6l¢tim-
ler olabilecegi dikkate alindiginda fasyatomi
endikasyonu icin gerekli gérilen 30 mmHg'lk
artisin stphe sinirlari icinde kalacagi goéral-
mektedir. 5 P (pulselessness, paresthesia, pare-
sis, pain, pressure) bulgusundan ilk karsimiza
cikan pasif germe hareketi ile agri olusmasi ve
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degisik duyu bozukluklari ile gérilen pareste-
zidir. Bir sonraki asama basi duyusudur. Nabiz
kaybi ya da parezi olustugunda olgunun ge-
cikmis olduguna karar verilir @529, Travmatik
rabdomiyolizi bulunan hastalarda, ek olarak
kanama, kemik frakturleri gibi travmanin yol
actigi diger bulgular da gérulebilir (439,

Diger yandan, felaketler ertesinde degisik ne-
denlere (ila¢ kullanimi, infeksiyonlar, elektro-
lit bozukluklari vb.) bagl nontravmatik rab-
domiyoliz de gérilebilir. Bu tablo lokal bulgu
yéninden ¢cogu kez asemptomatiktir. Travma-
tik veya nontravmatik rabdomiyoliz seyrinde,
intraven6z sivi uygulanmasindan sonra (veri-
len sivi hasara ugramis kasin icinde toplanaca-
g1 icin) lokal kas 6demi ¢cok daha belirgin hale
gelir. O nedenle, sivi tedavisinin ardindan her-
hangi bir kasta 6dem ortaya ¢ikmasi rabdomi-
yolizi distndtrmelidir.

Travmaya ugrayan, fasyotomi ve amputasyon
uygulanan ekstremite sayilari, enkaz altinda
gecirilen sure ile pozitif korelasyon gésterir.
Yalnizca ekstremite travmasi olanlar enkaz al-
tinda daha uzun sureler ile sag kalabilir; 6te
yandan s6z konusu travmalarin uzun sire te-
davi edilememesinden dolayi, bu hastalarin
hem kompartman sendromlari daha agirdir
hem de infeksiyon riskleri daha yuksektir; so-
nucta bu hastalarda fasyotomi ve amputas-
yon sayilari daha fazladir, sonu¢ olarak 2005
Pakistan, Battagram depreminde, deprem
bolgesine ancak 2 hafta sonra ulasilabilmis ve
benzer bulgularla karsilasiimistir. Bu nedenle
altin saatler olarak kabul edilen ilk 6-8 saat
cok dnemlidir (13283132,

2. Klinik Seyir

Ezilme sendromlu hastalarda klinik seyir diger
nedenlere bagli ABY'lere gére daha komp-
likedir. Bu hastalarda hem cerrahi (6rnegin;
kanamalar, travma ve ameliyatlara bagli diger
komplikasyonlar), hem de medikal kompli-
kasyonlar (6rnegin; degisik infeksiyonlar, hi-
perpotasemi ve hipokalsemiye bagl kardiyak
aritmiler, diger organ ve sistem yetersizlikleri)
morbidite ve mortalitenin ylUksek olmasina
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yol acar ©334, Hiperalbuminemi veya hipoal-
bumineminin de k&t prognostik gostergeler
oldugu ileri stGrtalmustar ¢,

Rabdomiyolizin yol actigi diger biyokimyasal
anomaliler arasinda; hiperurisemi, aspartat
aminotransferas (AST), alanin aminotransfe-
ras (ALT) ve laktik dehidrogenaz (LDH) enzim
yukseklikleridir. Bu hastalarda degisik neden-
lere bagli olarak yiksek anyon agikli metabo-

lik asidoz ve buna bagli élumler gérulebilir
(35)

Akut bobrek yetmezligi crush sendromunun
en 6nemli unsurlarindan biridir. Ancak, hentiz
bu tablo gelismeden de Gremik sendromun
laboratuvar bulgulari ortaya cikabilir. Bunun
nedeni, rabdomiyolizin laboratuvar bulgulari
ile bébrek yetmezliginin bulgularinin birbiri-
ne ¢ok benzemesidir. Boyle hastalarda, ABY
ortaya ciktigi zaman kan Ure azotu (BUN) ve
kreatinin dizeyinde artis gorulirken rabdo-
miyolizli hastalarda ise kreatitin/BUN orani
beklenen degerden daha yuksek olabilir ¢539),

Rabdomiyolizli hastalarda, ABY baslangic
asamasinda prerenal veya fonksiyonel 6zel-
liklidir. Sonraki asamada ise akut tubuler nek-
roz (ATN) ortaya ¢ikar. Volim replasmanina,
mannitol ve bikarbonat uygulamasina yanit
vermeyen, hemodinamisi normal olan, Uriner
kanalda obstriksiyonu bulunmayan ve yeter-
li miktarda sivi verildigi halde oligUrisi stren
hastalarda ATN ortaya ciktigi distntltr. Crush
zemininde ABY gelisen her hastaya biyopsi
yapma endikasyonu yoktur. Ancak, belirli bir
sire (1 ay) geg¢gmesine ragmen iyilesmeyen
olgularda uygulanabilir 537, Literattrde, yo-
gun kas nekrozu bulunan ezilme sendromlu
bazi hastalarda, baslangi¢c asamasinda ortaya
¢tkan kompartman sendromu iyilesirken, 2.
veya 3. glnlerde bulgularin tekrar koétilesti-
gi ve daha agir bir rabdomiyoliz tablosunun
ortaya ciktigi rapor edilmistir; bu asamada
serum Kreatin Kinaz (CK) dizeyi de yine yUk-
selir (ikinci dalga fenomeni). Marmara Depre-
mi ertesinde, klinik seyrinde oliglri gézlenen
ezilme sendromlu hastalarda ortalama oligUri
sUresi 10.8+7.2 (alt ve Ust sinir 1-37) gin bu-

lunmustur; bu sltre Japonya'daki Kobe Dep-
remi ertesinde ortaya ¢ikan ezilme sendromlu
hastalarin oliguri stresinden (15.2+5.6 gulin)
biraz daha kisadir. Ortalama oligtrik dénem
diyaliz destegine gereksinim duyan hastalar-

da, diyalize girmeyenlere gbre daha uzundur
(37,38)

3. Tedavi
3.1. Hastane Oncesi Dénemde Tedavi

Standart ileri Travma Yasam Destegi (Advan-
ced Trauma Life Support, ATLS) protokolleri
uygulanir 69,

1. Oksijen, moniitdrizasyon, sikan giysilerin ve
mucevharatin kaldiriimasi saglanmalidir.
2. ABY gelisimini dnlemek/siddetini azaltmak
icin U¢ temel yaklasim uygulanmalidir.

a) Hidrasyon

b) Alkalinizasyon

¢) Ozel sartlar altinda zorlu ditrezdir

Baslangig sivi resiisitasyonu;

Enkaz altindan ¢ikarilmadan 6nce intraven6z
sivilar baslanabilir. idrar ¢ikisi saglanana kadar
her 15 dk.’da bir 250 ml bolus % 0.9 izotonik
Salin (2 ml/kg/saat). Agressif sivi tedavisine ilk
6-12 saatten sonra baslanirsa etkisiz olabilir ve
sivi yiklenmesi ortaya ¢ikabilir. Hasta hemodi-
namik yénden stabil hale gelince; 1/2 NS igi-
ne 40 mEq NaHCO,= idrarin alkalinizasyonu
icin NaHCO, verilmesinde amacg; idrar pH'sini
6,5 dlizeyine yikseltmek, hem pigmentlerinin
eriyebilirligini arttirmak yolu ile miyoglobinin
renal toksisitesini azaltmaktir.

Asetazolamid (karbonik anhidraz inhibitéra);
Bikarbonat tedavisi sonrasi pH> 7.5 ise ve al-
kalemiye ragmen asituri strdyorsa yararl ola-
bilir, metaboloik alkolozisi duzeltir ve idrar
pH'sini arttirir. Zorlu dilirez icin; 40-120 mg
IV furosemid veya % 20 mannitol 1.5-2 g/kg
IV verilebilir. Furosemid; renal vazodilasyon
yapar, boébregin oksijen gereksinimini azaltir,
intratubUler akimi arttirir.
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Mannitol; renal kan akimini ve glomeruler
filtrasyon oranini arttirir. Osmotik ditretik ve
volim genisleticidir interstisyel kompartman-
dan sivi ¢ceker, adale sisligini ve sinir kompres-
yonunu azaltir, Uriner akim artar, miyoglobin
ve serbest oksijen radikallerini temizlenir, yal-
nizca yeterli sivi replasmani sonrasi verilmeli
hipovolemi durumunda kac¢inilmalidir.

Ciddi hiperkalemi varliginda Ca glukonat
ve klorid verilir, kalsiyum yalnizca hiperka-
lemi veya hipokalsemiye sekonder elektro-
kardiyografi (EKG) dedgisiklikleri varsa verilir.
Glukoz-instilin  kombinasyonu uygulanabilir
@0 Ancak, hastalar hemodiyaliz olanagi olan
bir merkeze sevk edilmelidir.

Hiperbarik Oksijen Tedavisi (HBO) uygulana-
bilir.

Sonucta; Crush yaralanmanin bdbrege be-
lirgin toksik etkisi vardir, erken agressif sivi
tedavisi en 6nemlisidir, hedef idrar ¢ikisi 200-
300 ml/saat, idrar pH'si 6-7. Hemodinamik sta-
bilite saglanmali ve volim yuklenmesi énlen-
melidir.

4. Komplikasyonlar

Ezilme sendromlu hastalarin tedavisi sirasin-
da bobrek yetersizligi ile ilgili en sik gorulen
komplikasyonlar hipervolemi ve hiperpota-
semidir. Hemodiyalize ragmen direncli hiper-
kalemiler olabilir, asiri sivi resisitasyonundan
kaynaklanan hipervolemi geng hastalar tara-
findan daha iyi tolere edilir 3344142 Ezilme
sendromlu hastalar tim klinik seyirleri boyun-
ca her zaman fatal hiperpotasemi riski ile karsi
karsiyadir. Mortalite ve diyalize girme oranlari
komplikasyon (hiperpotasemi, ABY, sok, infek-
siyon, ARDS, malnutrisyon ve ARDS) saptanan
hasta grubunda daha yuksektir #4344,

Degisik sistemlerin ayni anda yetersizlige gir-
mesi mortalite oranlarini olumsuz yénde etki-
ler; bu hastalarda diger komplikasyonlara pa-
ralel bir sekilde ABY'nin komplikasyonlarinin
da daha ciddi olmasi beklenir; béylece diyaliz
gereksinimi de daha sik ortaya cikacaktir @9,
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Ancak, enkaz altinda uzun siire kalma ile ABY
gelismesi ve diyaliz ihtiyaci arasinda korelas-
yon saptanamamistir 4647,

4.1. infeksiyonlar

Ezilme sendromlu hastalarda infeksiyonlar
en sik raslanan komplikasyonlardandir (Tab-
lo 1). Wenchuan Cin depreminde 146 CRUSH
sendromunlu hastada 6lim orani % 6.7 iken,
Marmara depreminde bu oran % 21'lere yUk-
selmigtir #1:48),

Tablo 1. Crush sendromlu hastalarda gériilen enfeksiyonlar.

Sepsis

Pnémoni

Uriner Sistem infeksiyonlari

Cilt, Yumusak Doku infeksiyonlari
Katater infeksiyonlari
Gastroenterit

infeksiyonlar, kiint ve penetran travmali has-
talarda dogrudan veya dolayl yoldan élime
en sik katkida bulunan faktdérddr. Ayrica, in-
feksiyonlarin sikligi, diyalize alinan hastalarda
da, diyaliz gereksinimi duyulmayanlara goére
daha fazladir #8499 Enfeksiyonlar; travmanin
kendisine veya yapilan cerrahi girisimlere
(debridman, fasyotomi, amputasyon, eksplo-
rasyon vb.) bagli olarak erken dénemde ya da
yogun bakim Gniteleri veya diger kliniklerdeki
invazif tedavi girisimlerinin zemin hazirladigi
gec dénemde gorulir. Genelde gec tip infek-
siyonlarda ¢cogu kez hastanin tedavi edildigi
saglk kurulusundaki mikroorganizmalar rol
alir ""hastane enfeksiyonlari” ©9. Travmaya
lokalize kalabilir veya uzak boélgeleri etkileye-
bilir. Ezilme yaralanmasinda deri butinlugu-
nin bozulmasi infeksiyon sikliginin artmasina
katkida bulunur; bu durumda yaralar eksojen
mikroorganizmalari iceren yabanci cisimlerle
veya sahsin kendi endojen florasi ile infekte
olur. Bakteriyemi ve sepsis sik olarak gorulr
G", Kural olarak ABY'de hospitalizasyon stresi
uzadikca degisik infeksiyonlarin ortaya ¢cikma-
si riski artar 2. Travmadan ¢ogu kez 6-12 saat
sonra akut, fizyolojik inflamatuvar reaksiyon
gelisir. Bu inflamasyonda sitokinler ve pek ¢ok
diger endojen mediyatér rol alir. Ancak, bu
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fizyolojik inflamasyonun duzeyi cok asiri olur-
sa sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS)
gelisir. infeksiyon zemininde gelisen SIRS sepsis
adini alir. SIRS veya agir sepsis sonrasinda mul-
tipl organ disfonksiyonu sendromu (MODS)
gelismesi riski yuksektir. MODS tablosunda
bobrek, karaciger, kalp yetersizlikleri de sik
olmasina ragmen, en fazla gorilen ve morta-
litesi yUksek olan bir tablo ARDS'dir ¢1:53),

Travma hastalarinda gérulen infeksiyonlardan
cok farkli mikroorganizmalar sorumlu olabilir.
Ancak, farklh cografyalarda da olsalar sonug-
lar benzerlik gostermektedir. Wenchuan, Cin
(2008) depreminden sonra crush sendromu
nedeniyle hospitalize edilen hastalarda (6zel-
likle 60 yas Uzeri) infeksiyon insidansi % 78.5
lerde bulunmustur. Yara infeksiyonlari birin-
ci siklikta iken (% 43.3), bunu solunum yolu
infeksiyonlari izlemistir (% 37.1). En cok izo-
le edilen patojenler sirasiyle, Escherichia coli
(% 15.4), Acinetobacter baumannii (% 14.4),
Staphylococcus aureus (% 12.3), Burkholde-
ria cepacia (% 11.3) ve Enterococcus spp. (%
9.3). 9. Marmara Depremi’'nin ardindan ya-
pilan kiltlr érneklerinin analizinde ise en sik
izole edilen mikroorganizma Acinetobacter
baumannii'dir; bu patojeni metisiline direncli
Staphylococcus aureus ve Pseudomonas aure-
ginosa izlemistir ©%.

Genel durumu hizla bozulan hastalarda inva-
zif streptokok veya Clostridium infeksiyonlari-

nin sorumlu olabilecedini de unutulmamalidir
(56)

4.1.1. Diger infeksiyonlar

Depremlerin ardindan hastaneye yatan ol-
gularin incelendiginde go6zlenen infeksiyoz
komplikasyonlarin dnemli bir bélimu yaralar-
dan kaynaklanmstir. Ozellikle fasyotomilerde
derin cerrahi yara infeksiyonu saptanmistir.
Ezilme sendromu olan hastalarda fasyotomi
indikasyonunun ¢ok genis tutulmasinin mor-
taliteyi artirdigi bilinmektedir ©7).

Ezilme sendromlu hastalarda; bakteriyel
kaynakli pnémoniler, kiint travma varsa, he-

motoraksin drenaji sirasinda sekonder kon-
taminasyona bagl ampiyem, mesane katete-
rizasyonuna bagli triner sistem infeksiyonlari,
ve yine kint travmali hastalarda enterik mik-
roorganizmalara bagh intraabdominal infek-
siyonlarin sikhdinin artmaktadir. Bu hastalar-
da sikca gorulen asemptomatik bakteritriyi
tedavi etmek gerekmez; yine sik gorulen kan-
diduri de cogu kez sonda ile iliskili kolonizas-
yona baglidir ve kateterin degistiriimesinden
sonra spontan kaybolur ©#%%) Travma ve
sokun olasilikla bagirsak duvarinin koruyucu
bariyer etkisini sinirlamasi, boylece de bakte-
rilerin lenfatikler ve/veya portal vena yoluyla
vicuda kolayca girerek infeksiyonlara yol ag-
masi sonucunda bakteriyemiler goérulebilir &
60, Travmatize hastalarda ¢ok sik olmasi bekle-
nen bir diger infeksiyon tetanustur; énceden
asili olan felaketzedelere bir toksoid rapeli
yapilmasi ile tetanus olasiligi énemli élctide
azaltihr. Bu hastalik profilaksisinde yaradaki
yabanci cisimlerin temizlenmesi ve nekrotik

dokularin debridmani da blylk énem tasir
(56,61,62)_

5. infeksiyon Disi Sistemik Komplikasyonlar

5.1. Kompartman Sendromu; Kompartman
sendromu “kapal fasiyal kompartmanda”
interstisyel basincin yukselmesidir. Mikrovas-
kaler hasar, miyonéral disfonksiyon, sekonder
doku hipoksisi ile sonuclanir. Ekstremite trav-
masi varliginda sistemik hipotansiyon, inters-
tisyel basincin >30 mmHg olmasi kompartman
sendromunu dasandirar. Fasiyal kompart-
manlarin elastik olmamasi sonucu, kan da-
marlari, sinirler ve kas hucreleri hasara ugrar,
hipoksi strerse hiicre nekrozu gelisir.

Tanida 5P siniflamasi;
Pain

Pallor

Paralysis

Paresthesias
Pulseslessness

Komparman ici basing >30-35 mmHg ise ge-

nellikle cerrahi girisim (fasiyotomi) gerekir,
duyu defisiti en guvenilir fiziksel bulgudur,
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nabiz varhgi taniyr dislamada yardimci olma-
maktadir.

Kompartman sendromunun tedavisinde ele-
vasyon, kolloid ya da kristalloid sivilarin kul-
lanimi, plazma ve trombosit replasmani ile
koagilasyonun dizenlenmesi, cerrahi tedavi
(fasyatomi) ve hiperbarik oksijen tedavisi uy-
gulanabilir ©3),

Tedavideki seceneklerin zamanlamasi, irrever-
sible patolojilerin dnlenmesi icin ¢cok énemli-
dir. Fasyatomi endikasyonlari cesitli merkez-
lere gore degismekle beraber, cerrahi tedavi
konusunda zamanlama ¢ok 6énemlidir. Fasyo-
tomi endikasyonlari ¢ gruba ayrilir 4.

1. Normotansif, pozitif klinik bulgulari olan,
kompartman basinci 30 mmHg'dan yuksek,
travma sUresi bilinmeyen ya da 8 saatten
fazla oldugu dustnulen olgular;

2. Kompartman basinc 30 mmHg'dan fazla
olup kooperasyon kurulamayan ya da suu-
ru kapali olan olgular;

3. Distk kan basinci olup, kompartman basin-
¢ 20 mmHg’'dan fazla olan hastalarda fas-
yotomi endikasyonu vardir ©,

Ancak, gecikmis olgularda fasyatomi ile kom-
partman i¢i nekrotik dokunun dig ortama agi-
lip acilmamasi ya da kapali ortamda anaerop
enfeksiyon olabilirligi halen tartisma konusu-
dur ©8,

Fasyatomi yapilan olgularin yara bakimlari
gerek infeksiyon, gerekse doku beslenme-
si acisindan son derece 6nemlidir ve mutlak
ameliyathane sartlarinda yapilmasi gerekir.
Ortalama 5. giinde eger doku nekrozu ve en-
feksiyon yok ise yara kapanmasina gidilebilir.
Ancak, supheli ya da enfekte olgularda acik
yara bakimina devam edilmesinin uygun ola-
cagl kanisindayiz. Yara kapatilmasi sekonder
sUtdr, otogreft ya da flep ile yapilabilmekte-
dir. HBO, 1-3 atmosfer basin¢ altinda % 100
oksijen solunmasi ile uygulanan bir tedavi
yontemidir ©”. HBO'nin klinik etkilerinin il-
kinde basincin direkt etkisi ile mekanik etki
olusur, bunun sonucunda basing artisi dola-
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simdaki gaz kabarciklarinin ¢apini kUgultar.
ikinci etkisi, oksijen parsiyel basincinda artma
ile dolasimdaki ¢6ziinmUs oksijen miktarinin
artisini saglanmasidir. Kompartman sendro-
munda; hiperoksijenasyona katkisi, vazokons-
traksiyon yaparak kompartman sendromunun
fizyopatolojisinde 6nemli yeri olan édemin
azaltilmasi, yara iyilesmesi ve infeksiyon kont-
roll, anaerob mikroorganizmalarin Gremesi-
nin engellenmesi ve reperflizyon injurisinden
korunma amaciyla bir kisim olgulara hiperba-
rik oksijen tedavisi uygulandi. HBO tedavisi
kompartman sendromunda kompartman igi
basin¢ 30-40 mmHg altinda oldugu olgularda,
(cerrahi girisim uygulanana kadar ki stirede
hasardan korumak amaciyla), postoperatif
doénemde reziduel morfolojik hasar veya doku
nekrozu varhginda kullanilir €8,

HBO tedavisi, perflzyonun yetersiz oldugu ve
canhiligi sinirda olan dokularin canh kalmasini
saglayarak yara iyilesmesine yardimci olmakta
ve organ fonksiyonunun yine eski haline geti-
rilmesine katkida bulunmaktadir. Bu nedenle
kompartman sendromlu ve distal perflizyonun
yeterli olmadigi olgularda standart tedaviye
HBO tedavisinin eklenmesi yararli olabilir.

5.2. Pulmoner Komplikasyonlar

Felaketler, solunum sistemi komplikasyonla-
rinin sayisini anlamh 6l¢tide artirir; bu komp-
likasyonlar icinde bronsit, pnémoni ve astma
ataklari én plandadir. infeksiydz komplikas-
yonlarin artisinda ¢evre kosullarinin olumsuz-
lugu rol oynar 46279 Bu komplikasyonlar igin-
de en sik olarak ARDS 6zel yer tutar. SIRS veya
agir sepsis sonrasinda MODS ve bu tablonun
bir komponenti olarak da ARDS gelismesi ol-
dukca siktir . ARDS yalnizca sik oldugu igin
degil, bu hasta grubunda major bir mortalite
nedeni oldugu icin de 6nem tasir (17:59,

ARDS'nin gelisimi en ciddi pulmoner kompli-
kasyonlardan biridir, olaya yag embolisi ekle-
nebilir. Hipoksi, hiperkarbi, tasikardi ve g6gus
ve boyunda petesiler crush yaralanma ve uzun
kemik frakturleri ile goéralur. Yag embolisi
sendromu genellikle olaydan sonraki 2-3 giin-
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de gelisir, erken hipoksi ve hiperkarbinin varli-
ginda klinisyen ventilasyon-perflizyon uyum-
suzlugunun diger nedenlerini arastirmalidir.
Trombositlerden salinan tromboplastin DIiK ve
solunum yetmezligini tetikleyebilir. Yashlarda
ve kalp yetmezligi 6ykust olanlarda agressif
sivi tedavisi akciger 6demine yol acabilir.

5.3. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

Felaketlerin stresine bagli olarak koroner kalp
hastaliginda ve buna bagh 6limlerde anlaml
artislar oldugu bilinen bir konudur 7", Kar-
diyovaskuler komplikasyonlarin gelisiminde;
hiperkalemi ve eslik eden asidoza sekonder
aritmiler, hipokalsemi ve hiperfosfatemi gibi
eszamanli anormallikler rol oynar. Crush ya-
ralanma sonrasi erken 6limun ikinci en sik
nedeni “hiperkalemi”dir. Kurtarilma sonrasi
dehidratasyon, Uclnci bosluga sivi kaybi ve
hiperkalemi 1 saat icinde kardiyak arreste yol
acabilir. Hiperfosfatemi (>6 mg/dl) hipokalse-
miyi arttirabilir. Fosfor diizeyi >7 mg/dl ise fos-
for baglayici bir ajan gereklidir. Hiperkalemi,
hiperfosfatemi durumunda kalsiyum etkisiz
olabilir, erken diyaliz gerekli olabilir.

Depremlerden sonra hipertansiyona da ¢ok
sik rastlandigi veya dnceden hipertandi olan
hastalarin kan basinglarinin daha zor kontrol
edilebildigi rapor edilmistir 72, S6z konusu
komplikasyonda stres major bir rol oynamak-
ta ve hastalarin ilaglarini dizenli alamamasi
da bu duruma katkida bulunmaktadir.

5.4. Hematolojik Komplikasyonlar

Marmara Depremi ertesinde ortaya cikan ezil-
me sendromlu hastalarda hematolojik komp-
likasyonlarin gelistigi rapor edilmistir. Bu
komplikasyonlar icinde en sik olani dissemine
intravaskiler koagulasyon (DiK)'tir. DiK, ba-
zen yalnizca rabdomiyolize bagli olarak geli-
sebilir; hatta rabdomiyolizi oldukca hafif olan
hastalarda bile ortaya c¢ikabilir 7374, Travmaya
ugrayan kaslardan tromboplastin salgilanma-
si muhtemelen bu komplikasyonun patoge-
nezinde yeralmaktadir. infeksiyona cok me-
yilli olan bu hasta grubunda DIK gelismesini

uyaran faktoérler icinde sepsisin de 6nemli bir
rolt vardir 3. Bu hastalarin tedavisinde kan
ve kan Urint (humanalbumin ve taze dondu-
rulmus plazma) transflzyonuna gereksinim
duyulmasi da hematolojik komplikasyonlarin
tam klinik seyir boyunca ne kadar sik oldugu-
nu vurgular 73,

5.5. Norolojik Komplikasyonlar

Rabdomiyolizli ve ezilme sendromlu hastalar-
da periferik sinir hasarini oldukga sik goérualar.
S6z konusu komplikasyonun patogenezinde;
brakial pleksus veya periferik sinirlerin immo-
bilizasyondan dolayi baskiya ugramasi veya
gerilmesi, kompartman i¢i basincin sinirler
Uzerinde baski yapmasi, kompartman send-
romuna bagl olarak sinirlerin kanlanmasinin
bozulmasi gibi degisik faktorler rolalir. Perife-
rik sinir felclerinin uzun dénemdeki prognozu
genellikle iyidir 7>,

5.6. Psikiyatrik Komplikasyonlar

Depremlere bagl ezilme sendromlu hastalar-
da en 6nemli sorunlardan biri psisik sorunlar-
dir. Posttravmatik stres sendromu’da denen
bu tablonun 6zellikle kadin hastalarda sik g6-
raldagu bildirilmistir. Hastalardaki ciddi psi-
sik travmalarin oraninin major depresyondan
ciddi fizik ve mental hastaliga kadar degisen
oranlarda gorulebilir. Benzer sekilde, Japonya
Depremi‘'nde, Haiti Depremi‘nde de psikiyat-
rik sorunlarin yogun oldugu ve cok sayida in-
tihar girisimi rapor edilmistir 7679,

5.7. Gastrointestinal Komplikasyonlar

Strese bagh olarak, felaketlerden sonra gast-
rointestinal komplikasyonlar artabilir ®9. So-
nuc¢ olarak, Kobe depremi ertesinde peptik
Ulser ve gastrointestinal kanama sikliginda
anlamli artislar rapor edilmistir. S6z konusu
komplikasyondan stres Ulserleri, degisik ne-
denlere bagl olarak gelisen kanama diyatezi
ve kullanilan ilaglar (nonsteroidler, steroidler
vb.) sorumlu olabilir.

Ezilme sendromlu hastalarda tablonun siste-
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mik 6zelliginden dolayi ¢cok degisik komplikas-
yonlar goérilmekte, sonucta, enerjik ve uygun
bir sekilde tedavi edilmezse hastalar kaybedil-
mektedir %, En sik 6lUm nedeni sepsistir; sep-
sisin en 6nemli kaynagi yara infeksiyonlaridir;
yara infeksiyonlarinin da en énemli kaynagdi
olarak fasyotomiler dikkat cekmektedir (Tab-
lo 2). Fasyotomi indikasyonlarinin rastgele ko-
nulmamasi bakimindan énem tasir.

Tablo 2. Marmara Depremi ertesinde ortaya cikan crush
sendromlu olgularda 6liim nedenleri (Erek, 2002).

Sepsis

DiK+Sepsis

Kardiyak Nedenler
Kardiyopulmoner Arrest
Konjestif Kalp Yetmezligi
Kardiyojenik Sok
Gastrointestinal Kanama
intrakraniyal Kanama
Aspirasyon Pnémonisi
Akut Miyokard infarktist
Hipovolemik Sok

Aritmi

Hemoperikard
Hidrosefali

Marmara Depremi sirasinda infeksiyonlarin
ardindan en 6nemli 61im nedeninin kardiyak
komplikasyonlar oldugu not edilmis ve kardi-
yak olamlerin ise 6zel bir neden belirtilmek-
sizin “kardiyopulmoner arrest” oldugu rapor
edilmistir @789, Bu akut 6limlerin pek ¢cogun-
dan hiperpotasemiye baglh kardiyak aritmile-
rin sorumlu oldugu varsayilabilir @7

Depremlerden sonra hafif veya agir kas trav-
masi bulunan tim felaketzedelerde ezilme
sendromu ve akut bébrek yetersizligi gelisme-
si riski vardir. Torakal ve/veya abdominal trav-
masi bulunan hastalarda 6lim riski cok yuk-
sektir. Bu tip travmalari bulunan hastalar hizh
bir bicimde cevre hastanelerin yogun bakim-
larina transfer edilmeli ve multidisipliner bir
sekilde yogun bakim sartlarinda izlenmelidir.
Felaketzedelerde ortaya ¢ikan klinik belirti ve
bulgular ile komplikasyonlar, hem tedavide
yonlendirici olur hem de prognoz hakkinda
fikir verebilir. Bu akut periyotta cankurtaran
hizmetleri gereksinime cevap veremeyebilir.
Ancak, ambulans servislerinin, itfaiye orga-
nizasyonunun, tibbi afet birimlerinin, has-
tanelerdeki afet birimlerinin koordinasyonu
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gereklidir, ¢tnki, klinik izlemin yakindan ya-
pilmasi yasamsal énem tasir. Klinik bulgu ve
komplikasyonlarin hizla dékimante edilerek
koordinasyon merkezine bildirilmesi lojistik
planlamanin yapilmasi (6rnegin; yogun bakim
Unitelerinde hasta trafiginin ayarlanmasi, kan
ve kan arlnleri bagis ¢agrilarinin yapilmasi,
diyaliz gereksinimlerinin belirlenmesi vb.) agi-
sindan da 6nemli yararlar saglayabilir.
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