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Crush Sendromu ve Akut Bobrek Hasari
Crush Syndrome and Acute Kidney Injury
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Travmatik rabdomiyoliz olarak da bilinen Crush (ezilme) sendromu, viicudun bir boliminin ezilmesi sonucu kas hasarina ve
miyoglobin, kreatin kinaz ve potasyum gibi toksik Urinlerin kan dolasimina salinmasina neden olan tibbi bir durumdur. Ezilme
sendromu genellikle depremler, bina cékmeleri veya uzun siire agir nesnelerin altinda mahsur kalma; trafik kazalari gibi durumlarda
ortaya cikar. Tedavisi, bobrek yetmezligi gibi komplikasyonlari énlemek icin hastanin sivi ve elektrolit diizeylerinin dikkatli bir
sekilde yonetilmesini igerir. Bazi durumlarda, hasarli dokuyu ¢ikarmak veya etkilenen kaslar Gizerindeki baskiyi azaltmak icin cerrahi
mudahale gerekebilir. Crush sendromu gelistirmeye egilimli hastalarda sivi tedavisine mimkiinse kurtarma aninda agresif olarak
baslanmalidir. Mayi olarak izotonik salin énerilmektedir. Enkazdan ¢ikarilmadan intravendz mayi verilemediyse, yetiskinler igin 1
L/saat hizinda intravendz izotonik salin, kurtarmadan sonra mimkin olan en kisa surede baslatiimali; depremzede diizenli olarak
degerlendirilmeli ve 3 ila 6 L sivi verilirken en az alti saat idrar ¢ikisi izlenmelidir. Hiperkaleminin yakin takibi cok dnemlidir. Potasyum
iceren tUm sivilar mutlak suretle kesilmelidir. Mannitol ve bikarbonat uygulamalari sadece klinigi yakin takip edilebilecek hastalarda
6zel endikasyonlarda kullanilmalidir. Tedaviye bagl hipervolemi disinda ditiretik tedavi énerilmemektedir. Hiperkalemi, hipervolemi,
siddetli asidoz ve Uremide aralikl diyaliz tedavisi baglatiimalidir.
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ABSTRACT

Crush syndrome, also known as traumatic rhabdomyolysis, is a medical condition that causes muscle damage and the release
of toxic products such as myoglobin, creatine kinase, and potassium into the bloodstream when a part of the body is crushed. It
is usually caused by earthquakes, building collapses, or being trapped under heavy objects for long periods of time. Treatment
includes careful management of the patient’s fluid and electrolyte levels to prevent complications. In some cases, surgery may
be required to remove damaged tissue or reduce pressure on the affected muscles. In patients who are likely to develop crush
syndrome, fluid therapy should be initiated aggressively, if possible, at the time of extraction. Isotonic saline is recommended. If
intravenous fluid could not be administered before extraction, intravenous isotonic saline at 1 L/hr for adults should be initiated.
Earthquake victims should be evaluated regularly and urine output should be monitored for at least six hours. Close monitoring
of hyperkalemia is very important. Potassium-containing fluids should not be used. Mannitol and bicarbonate applications should
only be used for special indications. Diuretic therapy is not recommended except for treatment-related hypervolemia. Intermittent
dialysis treatment should be initiated in hyperkalemia, hypervolemia, severe acidosis, and uremia.
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B GiRIiS
Tanimlama

Travmatik rabdomiyoliz olarak da bilinen Crush (ezilme)
sendromu, vicudun bir béliminin ezilmesi sonucu kas
hasarina ve miyoglobin, kreatin kinaz ve potasyum gibi
toksik drlnlerin kan dolasimina salinmasina neden olan tib-
bi bir durumdur. Bu durum bdbrek yetmezligi, kalp durmasi
ve hatta 6lim gibi cesitli komplikasyonlara yol acgabilir. Ezil-
me sendromu genellikle depremler, bina ¢ékmeleri veya uzun
sure agir nesnelerin altinda mahsur kalma; araba kazalari gibi
durumlarda ortaya cikar. Durumun ciddiyeti, ezilme yaralan-
masinin boyutuna, sliresine ve ayrica yaralanmanin konumuna
baghdir.

insidans

Ezilme yaralanmasi ile indUklenen sistemik belirtiler genellik-
le ezilme sendromu olarak adlandirlir. Bazi tahminlere gore,
ezilme sendromu insidansi, yikici depremlerin tim yarali kur-
banlarinin ylzde 2 ila 5’i ve travmatik rabdomiyoliz hastalari-
nin ytzde 30 ila 50’si arasinda degismektedir (1). Cocuklarin
ezilmeye bagli yaralanma riski daha diistktir ve yaralanirlarsa
Olum riski daha dusuktur (14). Hafif ya da ciddi sekilde yara-
lanmis olmalarina bakilmaksizin tim afet kurbanlarinin ezilme
sendromu riskinin arttigr diistindimelidir.

Ezilme yaralanmasi ile iligkili akut bébrek hasari (ABH) insidan-
sI ve bu vakalarda diyaliz gerekme sikligi farkli galismalarda
buyuk farkliliklar gdstermistir. iran, Bam’dan gelen bir raporda,
hastaneye basvuran 1975 hastanin ylzde 6,5’inde diyaliz ge-
rekirken Kobe depreminde ylizde 54 ve Marmara depreminde
ylzde 75 hemodiyaliz gereksinimi olmustur. Kobe depremin-
de, hemodiyaliz ihtiyaci artmig serum kreatin kinaz (CK) se-
viyeleri ile dogrudan iligkilidir, ¢cinkii CK seviyesi 75.000 Uni-
te/L’nin Uzerinde veya altinda olan hastalarin sirasiyla %84 ve
%39’unda diyaliz gerekli olmustur (7,9,17).

Ezilme sendromunun semptomlari, yaralanmadan hemen son-
ra ortaya ¢cikmayabilir, ancak saatler veya gunler igcinde gelise-
bilir. Bazi yaygin semptomlar arasinda kas agrisi, halsizlik, sis-
me ve koyu renkli idrar bulunur. Crush Sendromu iliskili ABH
o6nemli bir klinik durumdur ve dinamik yénetilmelidir.

Ezilme sendromu tedavisi, bdbrek yetmezIigi gibi komplikas-
yonlari dnlemek i¢in hastanin sivi ve elektrolit dizeylerinin dik-
katli bir sekilde ydnetilmesini icerir. Hasta ayrica diyalize veya
diger destekleyici nlemlere ihtiyac duyabilir. Bazi durumlarda,
hasarli dokuyu ¢gikarmak veya etkilenen kaslar Gzerindeki bas-
kiyl azaltmak i¢in cerrahi midahale gerekebilir.

Akut Bobrek Hasari

ABH hafif, siddetli ve diyaliz gerektirecek dizeyde gelisebilir.
ABH’nin siddeti, kas yaralanmasinin boyutuna, hacim kaybi-
nin derecesine, altta yatan komorbid durumlarin varligina ve
komplikasyonlarin gelisimine (6rn. sepsis) baghdir (15).

Crush sendromu iligkili ABH, prerenal, intrarenal veya postre-
nal etiyolojilerden kaynaklanabilir. Prerenal ABH, ezilme send-
romu hastalarinda yaygin olan siddetli hipovolemiden kaynak-
lanabilir. Hastalar saatlerce veya glinlerce suya erisemedikleri
igin slirec negatif sivi dengesi ile sonuglanmakta ve bu durum
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ABH’nin nedeni olmaktadir. Ayrica vaskdler yaralanmasi olan
hastalarda intravaskuler hacim kaybedebilir ve hipovolemik
sok gelisebilir. Ek olarak, kurtarma sonrasinda, kas hasari bdl-
gelerindeki dekompresyon, intravaskiler hipovolemiye ve pre-
renal ABH’ye yol acan reperflizyonla iliskili Gglincl sivi boslu-
guna sivi kaybina neden olabilir.

Ezilme sendromundaki renal ABH tipik olarak rabdomiyoliz-
den kaynaklanir. Rabdomiyoliz ile iligkili akut tibuler nekrozun
(ATN) karakteristik bulgusu koyu kirmizi, kahverengi veya si-
yah idrardir. Bununla birlikte, rabdomiyolizle iligkili ATN’li bazi
hastalarda, idrar rengi agresif sivi restsitasyonundan dolayi
bozulmayabilir (5). Uriner sedimentin mikroskobik degerlen-
dirmesi siklikla pigmentli graniler silendirleri gdsterir. Hem
pigmentinin indikledigi ATN’den kaynaklanan ABH, genellikle
ilk oligtirik ddnemle karakterize edilir, bunu genellikle bir ila U¢
hafta sonra baslayan politiri takip eder. Bazi vakalar nonoli-
gurik bir seyir gosterebilir. Ezilme ile iligkili yaralanmasi olan
hastalarda renal ABH’nin diger nedenleri arasinda uzun sureli
soktan kaynaklanan iskemik veya toksik yaralanma, sepsis,
nefrotoksik ajanlarin kullanimi, kalp yetmezligi, aritmiler veya
transflizyon reaksiyonlari yer alir. Postrenal ABH, ¢ogunlukla
pelvik travma gegiren hastalarda travmatik yaralanma veya id-
rar ¢ikis yolunun obstriiksiyonu nedeniyle gelisebilir.

Rabdomiyolizle iligkili ABH’yi karakterize eden biyokimyasal
anormallikler arasinda yasami tehdit edici olabilen hiperkale-
mi, hiperfosfatemi, hipokalsemi (iyilesme asamasinda bazen
hiperkalsemi gorilir), yiksek CK ve diuslk fraksiyonel sod-
yum atihmi yer alir. Miyoglobinin kisa yar 8mri ve plazmadan
hizli temizlenmesi nedeniyle yliksek serum miyoglobin seviye-
leri cok nadiren saptanir.

Onleme

Tum hem pigmentine bagh ABH vakalarinda koruyucu te-
davinin genel hedefleri, hem bdbrek perflizyonunu artirmak
(bdylece iskemik hasari en aza indirmek) hem de obstriksiyon
yapan silendirlerin klirensini artirabilmek adina idrar akis hizini
artirmaktir. Hacim reslsitasyonuna, ezilme hafiflemeden énce
veya mumkin olan en kisa siirede, heme pigmenti ve diger
hicre ici elementler dolasima salinmadan ve kas yaralanma-
sI bdlgesindeki Gglincl bosluk hipovolemiyi kétilestirmeden
once baslanmalidir (6). Afet durumunda, kazazedelerin afet
alaninda, sahra hastanelerinde, hastanelere ulasim sirasinda
ve normal hastanelere kabul edildikten sonra ezilmeleri icin
Onleyici tedbirler uygulanmalidir. Afet sahasindaki en énemli
onleyici tedbir, hacim azalmasinin dizeltiimesidir. Hacim resu-
sitasyonu sirasinda, sivi uygulamasinin zamanlamasi ve hizi,
sivilarin hacmi ve ayrica sivi turleri dikkate alinmasi gereken
6nemli unsurlardr.

Enkazdan cikarilmadan énce ve cikarilma aninda neler
yapilmahdir?

Mimkinse ezilme sendromu gelistirmeye egilimli hastalarda
sivi tedavisine agresif olarak baslanmalidir (3). Gocuklar da
benzer sekilde erken ve agresif sivi resusitasyonuna ihtiyac
vardir. Yarali hentiz enkaz altindayken 15-20 mL/kg/saat hizin-
da intravendz sivi veriimeye baslanmalidir. Enkazdan ¢ikarma
sUresi iki saatten uzun sirerse, sivi uygulama hizi 10 mL/kg/
saat veya altina dusurtlmelidir (19). Enkazdan c¢ikariimadan



once sivi verilemiyorsa, ¢ikarildiktan sonra mimkin olan en
kisa slrede hacim resUsitasyonuna baslanmalidir.

Kurtarma isleminden 6nce ve sirasinda, Uluslararasi Nefroloji
Dernegi’nin (ISN) Renal Disaster Relief Task Force (RDRTF) ile
izotonik bikarbonat yerine izotonik salinin uygulanmasi blyik
felaketlerde daha kolay bulunmasi ve hacim replasmani igin
etkin olmasindan dolayi énerilmektedir (21). Mimkinse izoto-
nik saline ek olarak yuzde 5 dekstroz kullanilabilir, glinkl kalori
saglama ve hiperkalemiyi diizeltme avantaji sadlar. izotonik sa-
lin baglangicta depremzede henliz enkaz altindayken 1 L/saat
hizinda (saatte 10 ila 15 mL/kg viicut agirh@i) verilmelidir. 2 litre
mayi verildikten sonra hacim yiklenmesini énlemek igin uygu-
lama hizi 500 mL/saat’e disUrilmelidir. Ancak, bu hacim bi-
reysellestiriimelidir. Dikkate alinmasi gereken faktorler yas (sivi
uygulamasi yasli erigkinlerde daha dikkatli yapilmalidir), vicut
kitle indeksi (daha buylk viicut hacmine sahip depremzedeler
icin daha fazla siviya ihtiyag vardir), travma paterni (daha ciddi
travmasi olan hastalarda daha fazla siviya ihtiyag duyulur) ve
varsayllan sivi kayiplarinin miktaridir (sicak iklimlerde, idrar ¢i-
kisi devam eden ve kan kaybi olan kurbanlarda daha fazla sivi-
ya ihtiyag vardir). Toplam viicut potasyumunun ylizde 70’inden
fazlasi kasta bulunur ve bu nedenle ezilme yaralanmasi olan
hastalarda siklikla siddetli hiperkalemi ve hizla yikselen serum
potasyumu goérulir. Bu nedenle, mimklnse, potasyum iceren
solUsyonlarin (Laktath Ringer gibi) kullanimindan genellikle
kacinilmaldir. Alternatif yoksa, 5 mmol/L’den fazla potasyum
icermeyen dengeli bir elektrolit solisyonu kullanilabilir; bu gibi
durumlarda potasyum yakindan izlenmeli ve tedavi mimkin
olan en kisa slirede potasyum icermeyen bir sollsyona (6rn.
izotonik salin) gecilmelidir.

Depremzede enkazdan cikarildiktan sonra neler
yapilmahdir?

Kurtarlan depremzedeler enkaz alanindan mimkin olan en
kisa silrede tahliye edilmelidir. Gerekli tibbi ve cerrahi mida-
halelerin kapsamini ve tlrind belirlemek icin hayati belirtiler
kontrol edilmelidir. Hayatta kalma potansiyeli diistk olan dep-
remzedeler tedavi icin dnceligin kime verilecegini belirlemek
icin onceliklendirilmelidir. Daha sonra, yasami tehdit eden
yaralanmalari belirlemek ve acil terapétik ihtiyaglara éncelik
vermek icin yarall hastanin ilk sistematik degerlendirmesi ya-
piimalidir. Gerekli sivi hacmini belirlemek icin depremzedelerin
hidrasyon durumu degerlendiriimelidir. Ekstraksiyondan (en-
kazdan kurtarma) énce intravendz sivi verilmediyse, yetigkin-
ler icin 1 L/saat hizinda intravendz izotonik salin, kurtarmadan
sonra mumkun olan en kisa slirede baglatiimalidir. Depremze-
de duzenli olarak degerlendirilmeli ve 3 ila 6 L sivi verilirken en
az alti saat idrar cikigl izlenmelidir.

Bikarbonat tedavisi

idrar cikisi gorilditkten ve asikar alkaloz durumu dislandiktan
sonra, alkalin dilrez elde etme girisimi RDRTF tarafindan éne-
rilmektedir. Ancak, bikarbonat iceren tedavilerin kullanimi top-
lu afetlerde lojistik kosullarla sinirli olabilir. Bu tur ¢ozeltilerin
hazirlanmasi zaman alicidir ve kontaminasyon ve hazirlamada
hata riski tasir. Bu tedavinin mantigi, idrar pH’in1 6.5’in Gizerine
cikarmanin, Tamm-Horsfall proteini ile heme-protein ¢okelme-
sini, intratibUler pigment olusumunu ve Urik asit cékmesini
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Onleyebilmesi, metabolik asidoz; ve hiperkalemiyi azaltabil-
mesidir. Alkalinizasyon ayrica miyoglobinden serbest demir
salinimini ve renal vazokonstriksiyonu artirabilen F2-izopros-
tanlarin olusumunu azaltabilir. NaCl yerine izotonik bikarbonat
veriimesi de klorur birikimini ve gelisebilecek hiperkloremik
asidozu Onleyebilir. Bu potansiyel faydalara ragmen, dogru-
dan karsilastirmali bir calisma yapiimadigindan alkalin ditrezin
ABH’yi 6nlemede salin dilirezden daha etkili olduguna dair net
bir klinik kanit yoktur. Bikarbonatin optimal rejimi ve uygulama
hizi bilinmemektedir. Ancak baslangi¢c tedavisindeki 2 litrelik
mayilerin her 1 litresine 50 meq sodyum bikarbonat tedavisi
onerilebilir (12). Genel olarak devam eden sivi tedavilerine de
ilk tedavi giininde toplamda 200-300 meq olacak miktarda
sodyum bikarbonat eklenebilir. Bu noktada hastanin alkaloza
girmemesine dikkat edilmelidir. Ote yandan bikarbonat teda-
visinin ise plazmanin alkalinize olmasina bagh kalsiyum fosfat
cOkme riskinin artmasi ve iyonize kalsiyum dlzeylerinin azal-
masina bagh hipokalsemiye bagl semptomlarin kétilesmesi
gibi riskleri vardir (26). Bu etkiyi minimize etmek icin pH’nin 7,5
Uzerine cikarilmamasi 6nerilmektedir.

Mannitol tedavisi

Ezilme sendromu durumunda ABH’yi 6énlemek icin mannitol
kullanimi tartismalidir; mannitol, rabdomiyoliz hastalarinda
yararl olabilecegi gibi zarar verme potansiyeline de sahiptir.
Mannitol, yakin izlemenin mimkin olmasi kosuluyla travma-
tik rabdomiyolizli nonoliglrik hastalarda intravendz kristalloide
faydali bir yardimci olabilir. Mannitol oligoantirisi olan hastalar-
da kontrendikedir. idrar akisi yeterliyse (>20 mL/saat olarak ta-
nimlanir), 50 mL ylzde 20 mannitol (giinde 1 ila 2 g/kg [toplam
120 g], saatte 5 g hizinda verilir) eklenebilir. RDRTF-European
Renal Best Practice (ERBP) gcalisma grubunun Uyeleri arasin-
da, mannitol uygulamasina iligkin bir fikir birligi bulunmamakla
birlikte cogu uzman mannitol kullaniliyorsa énce bir test dozu-
na yanit degerlendirilmesi 6nerilmistir. Test dozu, Ug ila bes da-
kika boyunca 60 mL intraven6z olarak uygulanan ytzde 20’lik
bir mannitol ¢dzeltisidir. idrar ¢ikisinda baslangic diizeylerinin
en az 30 ila 50 mL/saat Gzerinde anlamli bir artis yoksa manni-
tol tedavisine devam edilmemelidir. Bu kosullar altinda devam
eden mannitol uygulamasiyla hiperozmolalite, hacim yiklen-
mesi ve hiperkalemi riski bulundugundan, yaklasik 200 ila 300
mL/saatlik istenen dilrez elde edilemezse mannitol kesilmeli-
dir. Hasta dikkatli bir sekilde izlenmedigi ve uygun oldugunda
kayiplar telafi edilmedigi stirece, mannitol hem hacim kaybina
hem de serbest su kaybina neden olabileceginden hipernatre-
miye yol agabilir. Cok ylksek dozlarda veya bdbrek fonksiyon
bozuklugu nedeniyle renal atihmi azalmis hastalara uygulanan
mannitol de plazma ozmolalitesini hiperozmolalite ve hacim
genislemesi semptomlarina neden olacak kadar ylkseltebilir.
Plazma ozmolalitesindeki artis ayrica potasyumun hcreler-
den pasif hareketine neden olabilir ve plazma potasyum kon-
santrasyonunu yUkseltebilir. Hastalar ginde 200 g’dan fazla
mannitol ile tedavi edilirse ABH olusabilir.

Mannitoliin heme pigmentinin neden oldugu ATN’ye karsi
koruyabilecegi mekanizma tam olarak net degildir. Deneysel
calismalar, mannitolln, intratibuler heme pigment birikimini
ve silendir olusumunu en aza indiren bir dilireze neden olarak
koruyucu olabilecegini 6ne stirmistir (25). Ayrica, mannitolin
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bir serbest radikal temizleyici olarak hareket edebilecegi ve
bdylece hiicre hasarini en aza indirebilecegi 6ne strlimustir.
Boébrek lzerindeki bu yararli etkilerine ek olarak mannitol, ya-
rali kaslardan tutulan su miktarini azaltarak kompartman send-
romunu énleyebilir (2).

Cogu kontrolsiiz olan mevcut retrospektif seriler, mannitole ek
bikarbonatin heme pigmentinin neden oldugu ABH’yi énleme-
deki etkinligine iligkin geligkili sonuclar bildirmektedir (4,13).
Ornek olarak, serum CK konsantrasyonu >5000 (inite/L olan
382 hastanin 154’U mannitol ve bikarbonat ile tedavi edilmis-
tir (4). Mannitol ve bikarbonat ile tedavi edilmeyen hastalara
gbre ABH insidansinda (ylzde 22’ye karsi ytzde 18), diyaliz-
de (yluzde 7’ye karsi ylzde 6) veya 6limde (ylzde 15’e karsi
ylzde 18) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.
Hacim resusitasyonunun yeterliligi, ABH’ye katkida bulunan
diger faktorlerin varligi (6rn. ilaglar, sepsis, hipotansiyon), mi-
dahalelerin zamanlamasi bu bulgularin yorumlanmasini zorlas-
tirmaktadir.

Hiperkaleminin énlenmesi

Rabdomiyoliz veya ezilme sendromu olan sporadik hastalarda
hipokalemi gelisebilse de, daha fazla sayida hastada hayat
tehdit eden klinik durum hiperkalemidir (16). ABH yoklugun-
da bile hiperkalemi meydana gelebilir, ¢iinkl zedelenen kas
dokusundan buytk miktarda potasyum salinabilir. Felaket ko-
sullarinda ilk triyajda potasyum 6élgimleri nadiren mevcut ol-
dugundan, potansiyel ezilme sendromu olan kurbanlarin daha
yogun tedavi igin daha guvenli alanlara nakledilmesi, mim-
kiinse, koruyucu bir gastrointestinal katyon degistirici dozu-
nun (sodyum zirkonyum siklosilikat (SZC) veya patiromer) uy-
gulanmasindan sonra baglatiimalidir.

SZC, daha hizl etki baslangici nedeniyle genellikle patiro-
mere tercih edilir. Sodyum polistiren silfonat (SPS) bagirsak
duvarinin Ulserleri ile iligkili olmasina ragmen, élumcul hi-
perkalemi riski son derece yiksek oldugundan, SPS’yi afet
ezilme kurbanlarinda SZC ve patiromer mevcut olmadiginda
kullaniimasi 6nerilir (20). Sivi replasmani igin izotonik ¢ozelti-
lerin cogu potasyum igerir (6rn. Ringer laktat)). Yasami tehdit
eden hiperkalemi riski nedeniyle, ezilme sendromu riski tasi-
yan hastalarda bu tir preparatlarin ampirik olarak uygulanmasi
kesinlikle kontrendikedir. Plazma potasyumunun stabilize ola-
na kadar giinde birkac kez izlenmesini 6nerilmektedir. Birgok
depremzedede sivi uygulamasina sahada veya nakil sirasinda
baslanir; ancak tim o6nerilerin aksine bu ¢ozeltiler potasyum
icerebilir (18). Bu nedenle hastaneye yatista tim sivi inflizyon-
lari kontrol edilmeli ve potasyum iceren sollsyonlar derhal ke-
silmelidir. Hiperkalemi uygun sekilde tedavi edilmelidir. Saha
kosullarindan dolayr serum potasyum konsantrasyonu 6&lgu-
lemiyorsa, elektrokardiyografi (EKG) yararli bilgiler sunabilir,
ancak asikar hiperkalemiye ragmen normal bir EKG mevcut
olabilir. 2010 Haiti depreminde, dogrudan elektrolit ve krea-
tinin dlglimleri saglayan bakim noktasi cihazlari (6rn. iSTAT),
afet sahasi kosullarinda ¢ok degerliydi (23). Bu tur cihazlar ve
bir EKG, acil diyalize ihtiya¢c duyabilecek hastalar belirlemek
icin hiperkaleminin erken saptanmasi igin kullanilabilir.

idrar cikisi hedefi

Hasta yakindan izlenebildiginde (hastane veya triyaj ayari gibi),
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intravendz sivi uygulamasi, idrar cikisini yaklasik 200 ila 300
mlL/saat dlizeyinde tutacak sekilde ayarlanmalidir. Bu, yeterli
bébrek perflizyonunun saglanmasina yardimci olmak ve si-
lendirlere bagli obstriiksiyonu gidermek igin kullanilir. Pulmo-
ner konjesyon belirtileri ile tanimlanan asir sivi yiiklenmesinin
meydana gelmemesini saglamak igin hastalar yakindan takip
edilmelidir. Daha 6nce bahsedildigi gibi, ekstremite 6demi tek
basina hacim yUklenmesini temsil etmeyebilir.

Hastaneye yatmadan 6nce bir mesane kateteri yerlestiriime-
misse, idrar akisini takip etmek icin Uretral kanama ve/veya
laserasyon (Uretral meatusta kanla karakterizedir) hari¢ tutul-
duktan sonra tim depremzedelere takiimaldir (21). Kateter-
ler, 6zellikle gcogu afete eslik eden kaos ortaminda enfeksiyon
riski tasir. Bu nedenle, biling kaybi, pelvik travma, olasi uret-
ral obstriksiyon, immobilizasyon veya ameliyat gibi zorunlu
bir endikasyon olmadik¢a, hasta oligoanirik ABH olusturdu-
gunda veya normal bdbrek fonksiyonuna ulastiginda ve idrar
Uretiminin izlenmesi baska bir fayda saglamadiginda kateter
cikariimaldir.

idrar cikisi hedefine ulasilirsa, miyoglobiniri (klinik veya biyo-
kimyasal olarak) kaybolana kadar intraven®z sivilar verilmeli-
dir. Bu genellikle birkag glin gerektirir. Tedavi, fizik muayene ve
biyokimyasal analize, sivi alimi ve ¢ikisinin ve viicut agirhginin
yakindan izlenmesine dayanmalidir. Hacim durumunu belirle-
mek igin siklikla kullaniimasina ragmen, mutlak santral venéz
basing degerleri yaniltici olabilir ve 6zellikle kritik hastalarda,
siklikla hacim inflizyonuna yaniti 5ngérmez (10). Mutlak deger-
ler sadece hipervolemide degil ayni zamanda kalp yetmezligi
gibi diger hastalik durumlarinda da yukselir. Bu nedenle, go-
receli degisiklikler, intravaskiler hacim durumunu yansitmada
mutlak degerlerden daha yararli olabilir (11). Sabit bir agirlik,
hastaya uygun miktarda sivi verildigini de gosterebilir. Serum
CK seviyeleri normale dénmeye bagladiktan sonra, verilen si-
vilarin hacmi yakin klinik ve laboratuvar takibi altinda kademeli
olarak azaltiimaldir. Normal klinik ve biyokimyasal bulgularla
birlikte idrar ¢ikisinda paralel bir azalma, tibuler fonksiyonun
eski haline déndugini gésterir. inatc oligoaniri veya diger
endikasyonlarin varliginda diyaliz tedavisi baglatiimaldir.

Total mayi takibi

Uygulanan toplam hacim miktari klinik duruma baghdir. Asiri
miktarda sivi hasarli kaslara yayilabileceginden, erken evrede
ezilme sendromu kazazedelerinde her zaman pozitif bir sivi
dengesi gereklidir. Sivilar, 75 kg agirhgindaki ve uygun idrar
yaniti olan bir yetigskine giinde 12 L'ye kadar miktarlarda uy-
gulanabilir. Bu ¢dzeltinin 12 L inflizyonunu takiben sekiz litre
idrar ¢ikigi beklenebilir. Bu nedenle, énceki 24 saatlik periyo-
dun toplam kayiplarindan 4 ila 4,5 L daha fazla sivi verilmesi
mantikhdir (3). Bingdl depreminin analizi, ezilme sendromiu
bircok hastada her hastaya gtinde 20 L’den fazla sivi verilerek
diyalizden kaginildigini géstermistir (6). Bu felakette yaralanan
kurbanlarin nispeten disik sayisi, her bir kurbanin daha dik-
katli bir sekilde izlenmesine olanak tanimis ve bu da giglu bir
hacim takviyesine olanak saglamistir.

Sivi uygulamasi bireysellestiriimeli ve hacim ylklenmesini 6n-
lemek icin hastalar uygun sekilde izlemenin mimkun olmadigi
kaotik felaket kosullarinda daha az agresif olmasi gerekebi-



lir. Bu kosullar altinda, daha ihml bir hacim takviyesi 6neri-
lir. Kesin, optimal sinir bilinmemekle birlikte, yakin izlemenin
muimkin olmayabilecedi uzun sireli kosullar altinda giinde
maksimum 6 L'ye kadar sivi verilmesini 6nerilmektedir. Yash
eriskinler gibi kalp yetmezligine egilimli depremzedelerde ve
anurik olanlarda daha temkinli hacim takviyesi daha uygun bir
yaklagim olabilir (24).

Kalsiyum tedavisi

Kalsiyum takviyesi sadece semptomatik hipokalsemi veya
siddetli hiperkalemi icin verilmelidir, glinkl kalsiyum inflizyonu
ile kasta erken kalsiyum birikimini yaralanma sirecinin ilerle-
yen safhalarinda hiperkalsemi takip edebilir.

Diliretik Tedavi

Loop dilretiklerinin renal ABH’de sonug Uzerinde higbir etkisi
yoktur (8). Kalsilriyi tetikledikleri igin, halihazirda var olan hi-
pokalsemi egilimini kétllestirebilir (22). Bununla birlikte yash
hastalarda 6zellikle hacim asirn yiklenmisse loop dilretikleri-
nin kullanimi akilci olabilir.

Renal Replasman Tedavileri

Crush sendromu durumunda diger renal replasman yéntemleri
yerine aralikl hemodiyaliz 6nerilir. Diger yontemlerle karsilasti-
rildiginda aralikll hemodiyaliz, baslica 6lim nedenlerinden biri
olan potasyumun atilmasinda en etkilidir (27).

Diger renal replasman modaliteleri asagidaki ek sinirlamalara
sahiptir. Karin ve/veya gogls travmasinda veya hipervolemi-
ye bagl kalp yetmezligi ve/veya solunum yetmezligi nedeniyle
yatamayan hastalarda periton diyalizi uygulamasi zor olabilir.
Periton diyalizi ayrica 6zellikle agir travma gegirmis hastalarda
rabdomiyolizin neden oldugu metabolik ve elektrolit bozukluk-
larini (6rn. hiperkalemi ve diger anormallikler) yeterince tedavi
edemeyebilir. Ayrica periton diyalizi, icinde steril diyalizat bu-
lunan blylk torbalarin afet bdlgesine ulastiriimasi gerekliligi
nedeniyle kitlesel afetlerde lojistik problemler yaratabilir.

Surekli diyaliz stratejileri, afet kosullarinda elde edilmesi zor
olabilecek buyik miktarlarda steril replasman sivisina olan ihti-
yag¢ nedeniyle sinirlidir. Ayrica surrekli ydntemler kullanildiginda
makine basina yalnizca bir hasta tedavi edilebilir. Son olarak,
heparin ile strekli antikoagilasyon, agir travma gecirmis has-
talarda kanama egilimini artirabilir. Bolgesel sitrat antikoagu-
lasyon, antikoagulasyonla iligkili sorunlar 6nler ancak kaotik
afet kosullarinda izlenmesi zordur.

Diyaliz, agin hacim yuklemesi, hiperkalemi, siddetli asidoz ve
Uremi gibi olagan endikasyonlar icin baslatilir. Yiksek 6lUm-
cll hiperkalemi riski nedeniye Crush sendromlu hastalarda sik
(glinde iki veya hatta t¢ kez) hemodiyaliz endike olabilir.

B SONUC

Crush sendromuna bagh ABH gelistiginde hastalarda sivi ve
elektrolit dengesinin korunmasi, doku perflizyonunun saglan-
masi disinda spesifik bir tedavi yoktur. Crush sendromu gelis-
tirmeye egilimli hastalarda sivi tedavisine mimkunse kurtar-
ma aninda agresif olarak baslanmalidir. Mayi olarak izotonik
salin dénerilmektedir. Enkazdan cikariimadan intravendz mayi
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verilemediyse, yetigkinler icin 1 L/saat hizinda intravendz izo-
tonik salin, kurtarmadan sonra mimkuin olan en kisa sirede
baslatiimali; depremzede diizenli olarak degerlendirilmeli ve
3 ila 6 L sivi verilirken en az alti saat idrar cikisl izlenmelidir.
Hiperkaleminin yakin takibi ¢ok &nemlidir. Potasyum iceren
tim sivilar mutlak suretle kesilmelidir. Mannitol ve bikarbonat
uygulamalar sadece klinigi yakin takip edilebilecek hastalar-
da 6zel endikasyonlarda kullaniimalidir. Tedaviye bagl hiper-
volemi diginda ditretik tedavi dnerilmemektedir. Hiperkalemi,
hipervolemi, siddetli asidoz ve Uremide aralikl diyaliz tedavisi
baglatiimalidir.
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