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Ozet

Crush sendromu, insan kaynakli afetler ve dogal afetler dahil olmak {iizere ciddi
yaralanmalarla birlikte toplu kaza olaylarinda sik¢a meydana gelen ciddi klinik bir
durumdur. Yaralilarda meydana gelen ezilme yaralanmalari sonucu ortaya c¢ikan
komplikasyonlar crush sendromuna neden olur. Crush sendromu erken tanmnip tedavi
edilmezse mortalite oran1 ¢ok yiiksek ¢ikacaktir. Bu nedenle hastane 6ncesi acil saglik
hizmetleri personeli yarali bakimimi optimize etmek igin crush sendromu tanima ve
tedavi konusunda yeterli bilgiye sahip olmalidir. Crush sendromuna eslik eden 6nemli
durumlardan birisi de hiperpotasemidir. Bu hastalarda hastaya ulasinca enkazda IV sivi
replasmani tedavisine baglanmali ve durdurulmadan hastaneye sevki saglanmalidir.
Crushsendromu tedavisinde IV sivi olarak %0.9’luk NaCl gibi potasyum igermeyen
stvilar tercih edilmelidir. Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri personeli, crush
sendromu ile karsilagtiginda vakayr hizlica degerlendirebilmeli ve gerekli IV sivi
replasman tedavisine olay yerinde baslayip gelisebilecek akut bobrek yetmezligini ve
prognozun koétiiye gitmesini Onleyebilir. Bu nedenle hastane Oncesi acil saglik
hizmetleri personelinin crush sendromu hakkinda yeterli bilgi ve donanima sahip olmasi
mortalite oranini oldukga diisiirecektir. Bu ¢aligma, crush sendromu gelisen hasta veya
yaralida, hastane oncesi acil saglik personelinin vakaya ulasip hastaneye sevkine kadar
gegen slirede miidahale ve tedavi yontemlerini bir araya getirmek amaciyla crush
sendromuna genel bir bakis sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler:Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri, Crush Sendromu,
Paramedik, Afet Tibb1

Abstract

Crush syndrome is a serious clinical condition that occurs frequently in mass accident
incidents, with serious injuries, including human disasters and natural disasters.
Complications caused by crush injuries in injured people cause crush syndrome. If
Crush syndrome is not recognized and treated early, the mortality rate will be very high.
Therefore, pre-hospital emergency health care staff should have sufficient knowledge of
crush syndrome recognition and treatment to optimize injured care. One of the
important conditions that accompany Crush syndrome is hyperpotasemia.
Inthesepatients, IV fluid replacement therap yshould be started in the wreckage and the
hospital should be rejoiced without stopping. In the treatment of Crush syndrome,
potassium-free liquid ssuch as NaCI of 0.9%’ should be preferred as IV fluid. Pre-
hospital emergency health care staff should be able to quickly assess the case when
faced with crush syndrome and prevent acute kidney failure and prognosis abuse that
may begin and develop at the scene with the necessary IV fluid replacement therapy.
Therefore, the fact that pre-hospital emergency health care staff have sufficient in
formation and equipment about crush syndrome will significantly reduce the mortality
rate. This study provides an overview of crush syndrome in order to combine
intervention and treatment methods in the patient or injured who developed crush
syndrome, until the pre-hospital emergency medical staff reached the case and
transferred to the hospital.

Keywords:Pre-HospitalEmergencyHealth ~ Services, Paramedic,

DisasterMedicine
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GIRIiS

Crush kelime olarak ezilme anlamina gelmektedir. Crush sendromu (ezilme sendromu,
travmatikrabdomiyoliz veya Bywaters sendromu) iskelet kasinda ezilme yaralanmasindan
sonra biiyiik sok ve bobrek yetmezligi ile karakterize tibbi bir durumdur (Ozkay& Yalgin,
2022). Crush sendromu, travmalar sonucu meydana gelen rabdomiyolizin neden oldugu
bircok komplikasyona zemin hazirlayan ve depremlerde 6liim nedeni olarak ikinci sirada yer
alan tablodur. Bu nedenle erken tani ve agresif tedavi, hasta veya yaralinin hayatini
kurtarmada olduk¢a dnemlidir. Resmi verilere gore, ilk olarak 1909°da italya’da Messina
depreminde yaralilarda crush sendromu semptomlarina benzer belirtiler rapor edilmistir.
Enkazdan kurtarilan askerlerde kas agrisi, halsizlik, kahverengi renkli idrar gibi belirtiler ve
bulgular Alman arastirmacilar tarafindan dile getirilmistir. Ancak II. Diinya Savasi’na kadar
crush sendromu tam olarak tanimlanamamistir. II. Diinya Savasi’nda Londra’da yikilan
binalardan kurtarilan yaralilarin ilk olarak iyi olduklari daha sonra yaralilarin kol ve
bacaklarinda sislik, kahverengi renkli idrar ve ilerleyen safhalarda bobrek yetmezliginden
oldiikleri rapor edilmistir (Sahjian & Frakes, 2007). II. Diinya Savasi’ndan beri ¢esitli
afetlerde crush sendromu bildirilmistir (Zutt vd., 2014). Gergeklesen kazalar ve afetler
sonucunda crush sendromunun klinik ve patolojik ozellikleri giderek daha somut hale
gelmistir.

Bu c¢alismada herhangi bir afet durumunda siklikla meydana gelebilen crush
sendromunun hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri personelleri i¢in giincel bilgileri derleyerek
bilgilendirmek ve konu hakkindaki farkindaligi artirmak amaglanmastir.

LITERATUR
Epidemiyoloji

Crush sendromuna genellikle dogal afetler neden oldugu gibi trafik kazalari, maden
kazalari, endiistriyel kazalar da neden olabilmektedir. Crush sendromu olusma siklig
bakimindan c¢ogunlukla afetlerde meydana geldigi icin detayl istatistik verilerine
ulagilamamaktadir. Yiizeysel olarak insan kaynakli afetler ve dogal afetlerde tiim travmalarin
%?2-5’inde crush sendromu meydana gelmektedir (Doocy vd., 2013). Dogal afetlerden
kaynaklanan travmalarin %20’sinden fazlasinda crush sendromu oldugu bildirilirken daha
sonraki c¢alismalarda ise insan kaynakli afet ve dogal afetlerde enkazlardan kurtarilan
yaralillarin %40’inda crush sendromu meydana geldigi bildirilmistir (Better&Stein, 1990;
Harrois vd., 2017). Crush sendromu goriilme siklig1 orta yaslarda daha sik iken, yaslilarda ve
cocuklarda daha azdir (J. Oda vd., 1997).

Depremlerde tiim yaralanmalarin 9%2-5’inde crush sendromu goriiliirken, tiim
yaralanmalarin yaklasik %1.5’inde akut bobrek yetmezligi gelismektedir (Sever vd., 2001;
Scharman & Troutman, 2013). Crush sendromunun olusumu depremin siddeti, enkazlarin
yapist ve kurtarilma durumuna gore degisiklik gosterirken, enkaz altinda kalma siiresi ile
crush sendromu olusumu arasinda bir baglanti bulunamamistir (Giillii vd., 2006; Scharman
&Troutman, 2013). Marmara depreminde %1.5 crushsendromu gelisirken, ezilme sendromu
gelisen hastalarin %75’ine diyaliz uygulanmistir. Van depremindeyse %1.4-1.5 oraninda
crushsendromu gelismistir. Ezilme sendromu gelisen vakalarin %30-40’ma diyaliz
uygulanmistir (Sever vd., 2001; Sever & Kazancioglu, 2012).

Patofizyoloji

Crush sendromu patofizyolojisi iki baslik altinda incelenmektedir. Birincisi travmalar
sonucu meydana gelen rabdomiyoliz, ikincisi de rabdomiyoliz sonucunda ortaya ¢ikan akut
bobrek yetmezligidir (Zager, 1996; Sever, 2005).
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Rabdomiyoliz dogrudan ve dolayli travmalar sonucumeydana gelebilmektedir. Esas
olarak ekstremiteler veya kas acisindan zengin olan gévde gibi kisimlarin uzun siire ezilmesi
sonucunda ¢izgili kas hiicrelerinin sikigmasi ve tahrip olma gercgeklesir. Ezilen kas veya doku
sikistikca kan akisi saglanamaz ve iskemik hale gelir, bu durum hiicresel 6liim ile sonuglanir.
Hiicre oliimii ezme kuvvetine gore degismektedir. Kaslar kalic1 hasar olmaksizin 2 saat kadar
iskemiyitolere edebilirken 2-4 saate kadar geri doniisiimlii hiicre hasar1 olusur. Diger taraftan
6 saate kadar geri doniisiimsiiz hiicre hasar1t meydana gelmektedir (Sahjian & Frakes, 2007).
Onceden rabdomiyolizin gelismesi i¢in kaslarin en az 4 saat basing altinda kalmas: gerektigi
sOylenirken, Kobe depreminde 1 saat, Marmara depreminde 30 dakika i¢inde rabdomiyolizin
gelisebildigi raporlanmistir (Michaelson, 1992; Sever vd., 2002; Guo vd., 2019). Yapilan
caligmalarda basing altinda kalan kaslarda, kas hiicre zarinda bazi kanallarin agildigi ve
sarkoplazmanin gecirgenliginin arttifi gozlemlenmistir. Bu gegirgenligin artis1 sonucunda
sodyum kloriir ve kalsiyum hiicre igine girerken, potasyum, miyoglobin, fosfat, laktik asit,
diger organik asitler ve kreatin hiicre disina ¢ikar (Vanholder vd., 2000). Hiicre i¢i kalsiyum
artigl, kalsiyuma bagli proteaz ve fosfolipazlari enzimlerini aktive eder. Bu enzimler
rabdomiyolize neden olur. Yine bu enzimler mitokondrinin yapisin1 bozarak hiicre i¢i ATP
depolarinin bitmesine neden olur (Sever, 2005). Sarkoplazma hiicre dis1 ortama goére daha
hipertonik oldugu i¢in hiicre dis1 s1v1 hiicre i¢ine girerek hiicreyi sisirir ve kas i¢indeki basing
arttig1 icin kompartman sendromuna neden olur (Huerta-Alardin vd., 2005). Kas hasari
sonucunda ortaya ¢ikan nitrik asit damarda genislemeye yol agar ve hasarli bolgeye kan akimi
artar. Bunun sonucunda kompartman basinct normalde 20 mmHg iken bu basing 240 mmHg
ye kadar yiikselebilir. Kompartman i¢i basing arttikca heniiz arteriyel kan akimi devam
ederken venlerde tikaniklik ve tromboz meydana gelir. Bunun sonucunda kastaki 6dem
miktar1 giderek artar (Baumert vd., 2016). Rabdomiyoliz siirecinde kas kan akimi tamamen
bitmez. Kas kan akimi devam ettigi i¢in kas hiicresinde ac¢iga ¢ikan metabolitlerin sistemik
dolagima katilmasina neden olur. Travmaya ugramis kaslarda basi devam ettiginde kas
hiicreleri fizyopatolojik etkilerden korunurken, kas {izerindeki bas1 kalkip reperfiizyon devam
ettiginde kas dokusuna zarar veren bazi olaylar meydana gelir. Reperfiizyon sonucunda
hasarl1 dokudaki asidozda diizelir. Etkilenen kasta kan akimi tekrar saglaninca artan kan akimi
nedeniyle hiicre i¢ine fazla kalsiyum taginir. Buda doku hasarimi artiran bir etmendir
(Brochard vd., 2010).

Crush sendromunda akut bobrek yetmezligi meydana gelmesinin farkli nedenleri
vardir. Bunlar iginde ilki ve en 6nemli kompartman iginde siv1 birikmesine bagli hipovolemi
gelismesidir. Hipovolemi bobrek kan akisinin bozulmasina neden olur. Baska bir neden olarak
kaslardaki yikim sonucu aciga ¢ikan miyoglobin toksik etkisiyle beraber bobrek tiibiillerinde
tikaniklik meydana getirerek akut bobrek yetmezligi gelismesine katki sunar. Bir diger neden
ise miyoglobinden aciga ¢ikan demir iyonlari, hiperfosfatemi, hiperiirisemi, endotoksinler ve
damar ici pihtilasma da crush sendromu sonucunda ortaya ¢ikan akut bobrek yetmezligine
neden olabilmektedir. Ayrica meydana gelen hipovolemi bdbreklerde doku perfiizyon
bozuklugu yani sira diger dokularda da iskemiye ve kaslardan agiga ¢ikan tromboplastin
coklu organ yetmezligine neden olabilmektedir (Cabral vd., 2020).

Klinik Bulgular

Klinik bulgular travmaya bagli enflamasyon bulgular1 ve ezilmis kaslardan dolagima
salinan maddelere bagli sistemik bulgulardan olugmaktadir. Kanama, ac¢ik ve kapali kiriklar,
kontlizyon ve kas yirtig1 gibi durumlar travma sonucu gelisebilir. En 6nemli bulgusu
kompartman sendromu gelismesidir (Gonzalez, 2005; Kiirsat vd., 2005; Giillii vd., 2006). 6P
bulgusu ile kompartman sendromu Ozetlenebilir. Pain (agri), pressure (basing artisi),
parasthesia (parastezi), parasis (parezi), pallor (solukluk) ve pulselessness (nabizsizlik)
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bulgular1 hasta veya yaralilarda gézlemlenir (Better vd., 2003; Gonzalez, 2005; Sever vd.,
2012).

Sistemik bulgular ise etkilenen organa gore farklilik gdstermektedir. Kanama, akut bobrek
hasari, oligiiri, aniiri, hipotansiyon, enfeksiyonlar, solunum yetmezligi, kalp yetmezligi ve
sepsis gibi bulgular hasta veya yaralilarda gézlemlenebilir (Gonzalez, 2005;Bosch vd., 2009).

MUDAHALE
Cikarma Oncesi Miidahale

Hasta veya yaraliyr kurtarma islemi afetin ilk saatlerinde genellikle vatandaglar
tarafindan  gergeklestirilirken ilerleyen zamanlarda kurtarma personelleri tarafindan
yapilmaktadir (Insarag, 2019). Enkaz altinda kalma siiresi mortalite ve morbidite riski ile
iligkilidir. 48 saatten sonra hayatta kalanlarin sayis1 oldukca diisiiktiir (Macintyre vd., 2006).
Ancak bazi durumlarda 13 giine kadar enkaz altinda kaldiktan sonra kurtarilan vakalar
mevcuttur (Zhi-Yong, 1987; Macintyre vd., 2006). Enkaz altinda kalinan siire ile akut bobrek
hasar1 olusma riski konusunda bir baglant1 olup olmadigi celigkilidir. Enkaz altinda kalinan
siireden daha ¢ok kas hasarinin siddeti ve hipovoleminin derecesi akut bobrek hasarinin
tetikleyicileridir (ATEF vd., 1994; Y. Oda vd., 1997; Dénmez vd., 2001; Hatamizadeh vd.,
2006).

Kurtarma sirasinda ikincil yaralanmalar da sikga meydana gelmektedir. Bu nedenle
arama kurtarma personeli ve saglik calisanlar1 yaraliy1 ilk degerlendirmenin yaninda kurtarma
zamani, kurtarma yontemini belirlemede iletisim i¢inde olmalidir (Ashkenazi vd., 2005; Sever
vd., 2012; Sever & Vanholder, 2013). Crush sendromunda tedaviye en kisa siirede miimkiinse
hastaya ilk ulasildig1 enkaz/kaza alaninda baglanmalidir. Hasar gérmiis binalar ikincil ¢okme
riski altindadir. Bu durum hem kurtarict personel hem de yarali i¢in oldukga risklidir. Bu
alanda yarali bakimi tehlikelidir ve 6zel egitimli personel tarafindan yapilmasi gerekir. Toz,
asir1 sicaklik veya sogukluk, gazlar, yanginlar, patlama riski ve elektrik kacagi gibi durumlar
kurtarici i¢in tehlike olusturmaktadir (Long vd., 2023).

Olay yerinde biitlinliyle birincil ve ikincil muayene yapmak miimkiin degildir.
Kurtarici1 personel hasta ve yaralinin sikisan bir bolgesi olup olmadigini, hava yolu ve
solunum durumunu, aktif kanamasi olup olmadigini, hastanin genel durum ve semptomlarini
degerlendirmelidir (Ashkenazi vd., 2005). Olay yerinde yapilan hava yolu yonetimi, kanama
kontrolli, siv1 resiisitasyonu, kirik stabilizasyonu ve hipoterminin Onlenmesi gibi basit
miidahalelerle erken oliimlerim %40’°a kadar1 6nlenebilmektedir (Ashkenazi vd., 2005; Sever
vd., 2012). Biiyiik depremlerde oliimlerin %20’si kazazede kurtarildiktan kisa bir siire sonra
meydana gelir (Ashkenazi vd., 2005).

Hasta veya yaralida gogiis bolgesinde ezilme travmasi varligi solunum yetmezligine,
pnomotoraks ve Oliime neden olabilir. Bu hastalarda oksijen destegi, entiibasyon, igne
dekompresyonuna, portatif ventilator ve solunum destegine gerek duyulmaktadir (Sever &
Vanholder, 2013; Noel Gibney vd., 2014). Siv1 kaybi, ezilme yaralanmas1 siiresi uzadikga
daha sik goriiliir ve 0nemli mortalite nedenleri arasindadir. 6 saatten fazla siiren ezilme
yaralanmalarinda yetersiz sivi takviyesi yapilmasi durumunda akut bobrek hasari riskini
arttirmaktadir. Bu nedenle erken ve yeterli sivi takviyesi gerekmektedir (Reis & Michaelson,
1986; Better & Stein, 1990; Sever & Vanholder, 2013).

Yeterli siv1 resiisitasyonu ile ezilme yaralanmasi olan yaralida akut bobrek hasari
onlenebilir (Ron vd., 1984; Reis & Michaelson, 1986;Better, 2008). Bu nedenle hasta veya
yaralida intravendz (IV) yol acildiktan sonra 1lt/saat hizinda,iceriginde potasyum olmayan
sivilar verilmelidir (Sever vd., 2012; Sever & Vanholder, 2013). Hasta veya yaraliya
intravendz acilamadiysa kemik i¢i (I0) agilmalidir. IV ve 10 yollarm her ikisi de agilamamasi
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durumunda 1ml/dk subkutan yoldan sivilar verilmelidir (Sever vd., 2012; Noel Gibney vd.,
2014; Insarag, 2019). Hasta veya yaraliy1 bulundugu yerden kurtarma siiresi ilerledikce sivi
verilmeye devam edilmelidir. Kurtarma 2 saati gectiyse eger verilen sivi 0.5L/sa veya altina
distiriilmelidir (Sever vd., 2012; Sever & Vanholder, 2013). Hasta veya yaralida konjestif
kalp yetmezligi veya bobrek yetmezligi gibi dncesinde bulunan bir hastalik varsa bu durumlar
dikkate alinarak daha az sivi1 (10ml/kg) verilmesine dikkat edilmelidir (Sever vd., 2012; Sever
& Vanholder, 2013;Noel Gibney vd., 2014). Hasta veya yaraliya siv1 resiisitasyonu yapilirken
bir taraftan da idrar ¢iktis1 gozlemlenmelidir. Hasta veya yaralida >50ml/sa idrar ¢iktisi
beklenmelidir (Sever vd., 2012; Sever & Vanholder, 2013). Dikkat edilmesi gereken
hususlardan birisi de hasta veya yaralinin alt ekstremiteleri ve pelvisi kalp seviyesi lizerinde
sikisip kaldiysa, bu vakalarda pulmoner 6dem agisindan da risk altindadir. Bu nedenle bu
durumda olan hasta ve yaralilar siklikla tekrar degerlendirilmelidir (Sever vd., 2012; Noel
Gibney vd., 2014).

Hasta veya yaraliya s1vi1 resiisitasyonu sirasinda ilk segenek olarak izotoniksalin sivilar
kullanilmalidir. Bu sivilar akut bobrek hasarini oOnleyebilir. Yine izotoniksaline eklenen
sodyum bikarbonat infiizyonu metabolik asidemi ve hiperkalemiyi azaltabilir. Mannitol,
hacim kaybi olan ve kalp yetmezligi olan hasta ve yaralilarda tercih edilmemelidir (Sever vd.,
2012; Noel Gibney vd., 2014; Insarag, 2019).

Hasta veya yaraliy1 ¢ikarmadan Once ekstremitelere turnike uygulanmasi tartismalidir.
Erken Travma Sistemi (The Joint Trauma System -JTS), Klinik Uygulama Kilavuzu (Clinical
Practice Guideline -CPG), sikisma yaralanmasi mevcut olan hasta veya yaralida sivi
resiisitasyonu ve takibi miimkiin olmayan ve iki saatten fazla siirmiisse etkilenen ekstremiteye
turnike takilmasini onermektedir. Ekstremite kurtarilirken yaralanma bolgesinin yanina iki
turnikenin yan yana uygulanmasi daha verimli olacaktir. Bunun yapilmasi miimkiin degilse
ekstremite kurtarildiktan sonra turnike uygulanir (Joint Trauma System Clinical Practice
Guide, 2016). Bobrek Yardim Giicii ve Uluslararast arama kurtarma grubu, turnikenin yagami
tehdit eden kanamalara miidahaleler basarisiz oldugunda son ¢are olarak diisiiniilmelidir.
Ekstremite kurtariliyorsa crush sendromu riskini azaltmak i¢in turnike uygulanmasi
onerilmez. Turnike uygulaniyorsa, ekstremite kayiplarini Onlemek i¢in en kisa siirede
¢ikarilmasi gerekmektedir (Sever vd., 2012; Noel Gibney vd., 2014;Insarag, 2019). Baz
durumlarda ekstremiteyi sikisan bolgeden kurtarmak miimkiin olmayabilir. Igerisinde
bulunulan ortam giivenli degil ve hasta veya yaralinin can giivenligi yoksa, hasta ve yaraliy1
zaman kaybetmeden hemen ¢ikarilmasi gerekebilir (Stewart vd., 1979; Jagodzinski vd., 2010;
Joint Trauma System Clinical Practice Guide, 2016). Boyle durumlarda olay yerinde
ekstremite amputasyonu gerekebilmektedir. Amputasyon miimkiinse bir cerrahi ekip
tarafindan gerceklestirilmelidir (JointTraumaSystemClinicalPractice Guide, 2016). Alanda
yapilan amputasyoncrush sendromunu Onlerken, kanama ve enfeksiyon gibi nedenlerden
dolay1 mortalitesi yliksektir (Stewart vd., 1979; Noji, 1992; Sever vd., 2002; Jagodzinski vd.,
2010). Bu nedenle sadece endikasyon durumunda miimkiinse cerrahi ekipler tarafindan
manuel veya elektrikli testere yardimiyla ekstremitenin distalinden kemik dokusunun
korumanmn en miimkiin oldugu noktadan giyotin amputasyon yapilmalidir
(JointTraumaSystemClinicalPractice Guide, 2016; Insarag, 2019).

Hasta veya yaraliy1 enkazdan veya bulundugu tehlikeli ortamdan ¢ikarma sonrasinda
giivenli bir bolgeye veya toplanma alanina aldiktan sonra hayati tehdit eden yaralanmalari
belirleme ve gerekli tedaviyi yapmak icin birincil ve ikincil degerlendirilmesi yapilir
(Vanholder & Sever, 2012; Sever & Vanholder, 2013;Noel Gibney vd., 2014; Insarag, 2019).
Hasta veya yarali uyanik, yoneltilen sorulara dogru cevap verebilen, konusan ve tiim
uzuvlarini hareket ettirebilen yaralilarin biiyiik olasilikla hayati tehdit eden bir yaralanmalari
yoktur. Ancak hasta veya yarali sorulara cevap vermiyor, bilinci kapali olan vakalarda
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potansiyel hayati1 tehdit eden bir yaralanmasi mevcuttur. Boyle vakalarda saglik personelleri
bu alanda mevcut imkanlar kabiliyetinde; omurga tahtasina alma, kirik stabilizasyonu, varsa
kanamay1 kontrol altina alma ve tansiyon pndmotoraks varliginda igne dekompresyon gibi
hayat kurtarici prosediirler yapildiktan sonrasinda hasta ve yarali en uygun saglik tesisine
nakledilmelidir (Vanholder & Sever, 2012; Sever & Vanholder, 2013; Joint Trauma System
Clinical Practice Guide, 2016; Insarag, 2019).

Cikarma Sonrasi Yonetim

Cikarma sonra birinci ve ikinci degerlendirme tekrar yapilmali ve agr1 kontrolii
saglanmalidir. Goriiniir kanama direk bast ve kan durdurucu ajanlarla kontrol altina
almmalidir (Vanholder & Sever, 2012; Insarag, 2019).Islak giysileri varsa ¢ikartilmali ve
hipotermi kontrol altina alinmalidir (Vanholder & Sever, 2012; Sever & Vanholder, 2013).
Yasamsal belirtiler, deri rengi, turgor, kapiller dolum ve idrar ¢ikist dahil olmak iizere hacim
durumu hizla degerlendirilmelidir (Vanholder & Sever, 2012; Sever & Vanholder, 2013;Noel
Gibney vd., 2014). Cikarma &ncesi siv1 verilmediyse 11t/sa siv1 verilmelidir (Insarag, 2019).
Giinliik maksimum 3-6lIt sivi hacmi onerilmektedir. Uretra travmasi yoksa idrar ciktisini
gozlemlemek i¢in sonda takilmalidir. Crush sendromu 6nlemek i¢in >50ml/sa idrar ¢ikist
hedeflenmelidir. Hasta veya yarali sivi tedavisi baslangicindan 6 saat sonra idrar ¢iktist
olmazsa, iki senaryo mevcut olabilir. Hasta veya yaralida halen hacim kaybi1 olabilir ve daha
fazla siv1 tedavisine ihtiya¢ duyulabilir veya hasta veya yaralida bobrek yetmezligi olabilir.
Hasta veya yaralida sivi resiisitasyonuna ragmen halen aniiri mevcutsa daha fazla sivi
vermekten kac¢inilmalidir. Hipotansiyon eger kan kaybindan kaynaklaniyorsa kan ve kan
iiriinleri takviyesi yapilmalidir (Vanholder & Sever, 2012; Insarag, 2019).

Crush sendromunda hiperkalemi ve akut bobrek hasari arasinda giiclii bir iligki
mevcuttur. Bu nedenle bir¢ok hasta veya yarali olay yerinde, nakil sirasinda ve hastanede
hiperkalemiden 6lmektedir (Sever vd., 2004; Vanholder & Sever, 2012; Sever & Vanholder,
2013). Bu nedenle hastaya ulasildiginda olay yerinde veya gilivenli alanda elektrokardiografi
(EKG) ¢ekilmelidir. EKG bulgusundan hiperkalemi dislanmasa da fikir verebilir (Wrenn vd.,
1991; Montague vd., 2008; Vanholder vd., 2010;Long vd., 2018). Hiperkalemiden
stiphelenilir ise insiilin/dekstroz ve nebiilizesalbutamol uygulanmalidir. Hastada EKG bulgusu
mevcutsa ve hemodinamisi bozuksa kalsiyum glukonat/kalsiyum kloriir uygulanabilir (Long
vd., 2018; Weisberg, 2008). Ayrica crush sendromu varliginda hiperkalemi varsa sodyum
bikarbonat inflizyonu da onerilmektedir (Vanholder & Sever, 2012; Sever & Vanholder,
2013;Noel Gibney vd., 2014).

SONUC VE ONERILER

Ulkemiz deprem kusaginda olmasi sebebiyle olay yerinde ve nakil sirasinda ilk
miidahaleyi yapan hastane oncesi acil saglik personellerine, crush sendromu tani, tedavi ve
bakimi, akut bobrek yetmezligi tedavi ve bakimi hakkinda belirli araliklarla giincel sekilde
egitim verilmelidir. Saglik personeli enkazdan ¢ikan her hasta veya yaralida hafif yaral olsa
bile crush sendromu gelisebileceginin bilincinde olmalidir. Crush sendromunda hastane
oncesi akut zamanda yeterli s1vi destegi ve yeterli diiirezin saglanmasi bobrek, kalp ve akciger
komplikasyonlarinin 6nlenmesi bakimindan olduk¢a onemlidir. Crush sendromu ydnetimi
hatalarimi en aza indirebilmek i¢in acik ve pragmatik bir klinik uygulama kilavuzu
gelistirilmelidir.Bu sayede hastane Oncesi saglik personelinin, hastane dncesi alanda crush
sendromunu tanimasi ve dogru tedavinin uygulanmasi mortalite ve morbiditeyi 6nemli oranda
diistirecektir. Ayrica kurtarma ekiplerinin i¢inde mutlaka saglik personeli bulunmali ve
kurtarma ekiplerine de ilkyardim egitimleri verilmelidir.

Sonu¢ olarak crush sendromunda hastane Oncesinde calisan saglik personelinin bilgi ve
miidahalesi olduk¢a 6nemlidir. Hastane oncesi donemde yaptigi dogru ve etkin miidahaleler
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ile birgok hasta ve yaralinin bobrek yetmezligi hastas1 olmasina, uzuv kaybina ve hayatini
kaybetmesine engel olabilir

Finansman beyani: Finansal destek yoktur.

Cikar catismasi: Yoktur.
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