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Özet 
Crush sendromu, insan kaynaklı afetler ve doğal afetler dahil olmak üzere ciddi 
yaralanmalarla birlikte toplu kaza olaylarında sıkça meydana gelen ciddi klinik bir 
durumdur. Yaralılarda meydana gelen ezilme yaralanmaları sonucu ortaya çıkan 
komplikasyonlar crush sendromuna neden olur. Crush sendromu erken tanınıp tedavi 
edilmezse mortalite oranı çok yüksek çıkacaktır. Bu nedenle hastane öncesi acil sağlık 
hizmetleri personeli yaralı bakımını optimize etmek için crush sendromu tanıma ve 
tedavi konusunda yeterli bilgiye sahip olmalıdır. Crush sendromuna eşlik eden önemli 
durumlardan birisi de hiperpotasemidir. Bu hastalarda hastaya ulaşınca enkazda IV sıvı 
replasmanı tedavisine başlanmalı ve durdurulmadan hastaneye sevki sağlanmalıdır. 
Crushsendromu tedavisinde IV sıvı olarak %0.9’luk NaCI gibi potasyum içermeyen 
sıvılar tercih edilmelidir. Hastane öncesi acil sağlık hizmetleri personeli, crush 
sendromu ile karşılaştığında vakayı hızlıca değerlendirebilmeli ve gerekli IV sıvı 
replasman tedavisine olay yerinde başlayıp gelişebilecek akut böbrek yetmezliğini ve 
prognozun kötüye gitmesini önleyebilir. Bu nedenle hastane öncesi acil sağlık 
hizmetleri personelinin crush sendromu hakkında yeterli bilgi ve donanıma sahip olması 
mortalite oranını oldukça düşürecektir. Bu çalışma, crush sendromu gelişen hasta veya 
yaralıda, hastane öncesi acil sağlık personelinin vakaya ulaşıp hastaneye sevkine kadar 
geçen sürede müdahale ve tedavi yöntemlerini bir araya getirmek amacıyla crush 
sendromuna genel bir bakış sunmaktadır. 
 
Anahtar Kelimeler:Hastane Öncesi Acil Sağlık Hizmetleri, Crush Sendromu, 
Paramedik, Afet Tıbbı 
 
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, CrushSyndrome, Paramedic, 
DisasterMedicine 
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GİRİŞ  

Crush kelime olarak ezilme anlamına gelmektedir. Crush sendromu (ezilme sendromu, 
travmatikrabdomiyoliz veya Bywaters sendromu) iskelet kasında ezilme yaralanmasından 
sonra büyük şok ve böbrek yetmezliği ile karakterize tıbbi bir durumdur (Özkay& Yalçın, 
2022). Crush sendromu, travmalar sonucu meydana gelen rabdomiyolizin neden olduğu 
birçok komplikasyona zemin hazırlayan ve depremlerde ölüm nedeni olarak ikinci sırada yer 
alan tablodur. Bu nedenle erken tanı ve agresif tedavi, hasta veya yaralının hayatını 
kurtarmada oldukça önemlidir. Resmi verilere göre, ilk olarak 1909’da İtalya’da Messina 
depreminde yaralılarda crush sendromu semptomlarına benzer belirtiler rapor edilmiştir. 
Enkazdan kurtarılan askerlerde kas ağrısı, halsizlik, kahverengi renkli idrar gibi belirtiler ve 
bulgular Alman araştırmacılar tarafından dile getirilmiştir. Ancak II. Dünya Savaşı’na kadar 
crush sendromu tam olarak tanımlanamamıştır. II. Dünya Savaşı’nda Londra’da yıkılan 
binalardan kurtarılan yaralıların ilk olarak iyi oldukları daha sonra yaralıların kol ve 
bacaklarında şişlik, kahverengi renkli idrar ve ilerleyen safhalarda böbrek yetmezliğinden 
öldükleri rapor edilmiştir (Sahjian & Frakes, 2007). II. Dünya Savaşı’ndan beri çeşitli 
afetlerde crush sendromu bildirilmiştir (Zutt vd., 2014). Gerçekleşen kazalar ve afetler 
sonucunda crush sendromunun klinik ve patolojik özellikleri giderek daha somut hale 
gelmiştir. 

Bu çalışmada herhangi bir afet durumunda sıklıkla meydana gelebilen crush 
sendromunun hastane öncesi acil sağlık hizmetleri personelleri için güncel bilgileri derleyerek 
bilgilendirmek ve konu hakkındaki farkındalığı artırmak amaçlanmıştır. 

LİTERATÜR  

Epidemiyoloji 

Crush sendromuna genellikle doğal afetler neden olduğu gibi trafik kazaları, maden 
kazaları, endüstriyel kazalar da neden olabilmektedir. Crush sendromu oluşma sıklığı 
bakımından çoğunlukla afetlerde meydana geldiği için detaylı istatistik verilerine 
ulaşılamamaktadır. Yüzeysel olarak insan kaynaklı afetler ve doğal afetlerde tüm travmaların 
%2-5’inde crush sendromu meydana gelmektedir (Doocy vd., 2013). Doğal afetlerden 
kaynaklanan travmaların %20’sinden fazlasında crush sendromu olduğu bildirilirken daha 
sonraki çalışmalarda ise insan kaynaklı afet ve doğal afetlerde enkazlardan kurtarılan 
yaralıların %40’ında crush sendromu meydana geldiği bildirilmiştir (Better&Stein, 1990; 
Harrois vd., 2017). Crush sendromu görülme sıklığı orta yaşlarda daha sık iken, yaşlılarda ve 
çocuklarda daha azdır (J. Oda vd., 1997).  

Depremlerde tüm yaralanmaların %2-5’inde crush sendromu görülürken, tüm 
yaralanmaların yaklaşık %1.5’inde akut böbrek yetmezliği gelişmektedir (Sever vd., 2001; 
Scharman & Troutman, 2013). Crush sendromunun oluşumu depremin şiddeti, enkazların 
yapısı ve kurtarılma durumuna göre değişiklik gösterirken, enkaz altında kalma süresi ile 
crush sendromu oluşumu arasında bir bağlantı bulunamamıştır (Güllü vd., 2006; Scharman 
&Troutman, 2013). Marmara depreminde %1.5 crushsendromu gelişirken, ezilme sendromu 
gelişen hastaların %75’ine diyaliz uygulanmıştır. Van depremindeyse %1.4-1.5 oranında 
crushsendromu gelişmiştir. Ezilme sendromu gelişen vakaların %30-40’ına diyaliz 
uygulanmıştır (Sever vd., 2001; Sever & Kazancioğlu, 2012). 

Patofizyoloji 

Crush sendromu patofizyolojisi iki başlık altında incelenmektedir. Birincisi travmalar 
sonucu meydana gelen rabdomiyoliz, ikincisi de rabdomiyoliz sonucunda ortaya çıkan akut 
böbrek yetmezliğidir (Zager, 1996; Sever, 2005).  
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Rabdomiyoliz doğrudan ve dolaylı travmalar sonucumeydana gelebilmektedir. Esas 
olarak ekstremiteler veya kas açısından zengin olan gövde gibi kısımların uzun süre ezilmesi 
sonucunda çizgili kas hücrelerinin sıkışması ve tahrip olma gerçekleşir. Ezilen kas veya doku 
sıkıştıkça kan akışı sağlanamaz ve iskemik hale gelir, bu durum hücresel ölüm ile sonuçlanır. 
Hücre ölümü ezme kuvvetine göre değişmektedir. Kaslar kalıcı hasar olmaksızın 2 saat kadar 
iskemiyitolere edebilirken 2-4 saate kadar geri dönüşümlü hücre hasarı oluşur. Diğer taraftan 
6 saate kadar geri dönüşümsüz hücre hasarı meydana gelmektedir (Sahjian & Frakes, 2007). 
Önceden rabdomiyolizin gelişmesi için kasların en az 4 saat basınç altında kalması gerektiği 
söylenirken, Kobe depreminde 1 saat, Marmara depreminde 30 dakika içinde rabdomiyolizin 
gelişebildiği raporlanmıştır (Michaelson, 1992; Sever vd., 2002; Guo vd., 2019). Yapılan 
çalışmalarda basınç altında kalan kaslarda, kas hücre zarında bazı kanalların açıldığı ve 
sarkoplazmanın geçirgenliğinin arttığı gözlemlenmiştir. Bu geçirgenliğin artışı sonucunda 
sodyum klorür ve kalsiyum hücre içine girerken, potasyum, miyoglobin, fosfat, laktik asit, 
diğer organik asitler ve kreatin hücre dışına çıkar (Vanholder vd., 2000). Hücre içi kalsiyum 
artışı, kalsiyuma bağlı proteaz ve fosfolipazları enzimlerini aktive eder. Bu enzimler 
rabdomiyolize neden olur. Yine bu enzimler mitokondrinin yapısını bozarak hücre içi ATP 
depolarının bitmesine neden olur (Sever, 2005). Sarkoplazma hücre dışı ortama göre daha 
hipertonik olduğu için hücre dışı sıvı hücre içine girerek hücreyi şişirir ve kas içindeki basınç 
arttığı için kompartman sendromuna neden olur (Huerta-Alardín vd., 2005). Kas hasarı 
sonucunda ortaya çıkan nitrik asit damarda genişlemeye yol açar ve hasarlı bölgeye kan akımı 
artar. Bunun sonucunda kompartman basıncı normalde 20 mmHg iken bu basınç 240 mmHg 
ye kadar yükselebilir. Kompartman içi basınç arttıkça henüz arteriyel kan akımı devam 
ederken venlerde tıkanıklık ve tromboz meydana gelir. Bunun sonucunda kastaki ödem 
miktarı giderek artar (Baumert vd., 2016). Rabdomiyoliz sürecinde kas kan akımı tamamen 
bitmez. Kas kan akımı devam ettiği için kas hücresinde açığa çıkan metabolitlerin sistemik 
dolaşıma katılmasına neden olur. Travmaya uğramış kaslarda bası devam ettiğinde kas 
hücreleri fizyopatolojik etkilerden korunurken, kas üzerindeki bası kalkıp reperfüzyon devam 
ettiğinde kas dokusuna zarar veren bazı olaylar meydana gelir. Reperfüzyon sonucunda 
hasarlı dokudaki asidozda düzelir. Etkilenen kasta kan akımı tekrar sağlanınca artan kan akımı 
nedeniyle hücre içine fazla kalsiyum taşınır. Buda doku hasarını artıran bir etmendir 
(Brochard vd., 2010). 

Crush sendromunda akut böbrek yetmezliği meydana gelmesinin farklı nedenleri 
vardır. Bunlar içinde ilki ve en önemli kompartman içinde sıvı birikmesine bağlı hipovolemi 
gelişmesidir. Hipovolemi böbrek kan akışının bozulmasına neden olur. Başka bir neden olarak 
kaslardaki yıkım sonucu açığa çıkan miyoglobin toksik etkisiyle beraber böbrek tübüllerinde 
tıkanıklık meydana getirerek akut böbrek yetmezliği gelişmesine katkı sunar. Bir diğer neden 
ise miyoglobinden açığa çıkan demir iyonları, hiperfosfatemi, hiperürisemi, endotoksinler ve 
damar içi pıhtılaşma da crush sendromu sonucunda ortaya çıkan akut böbrek yetmezliğine 
neden olabilmektedir. Ayrıca meydana gelen hipovolemi böbreklerde doku perfüzyon 
bozukluğu yanı sıra diğer dokularda da iskemiye ve kaslardan açığa çıkan tromboplastin 
çoklu organ yetmezliğine neden olabilmektedir (Cabral vd., 2020). 

Klinik Bulgular  

Klinik bulgular travmaya bağlı enflamasyon bulguları ve ezilmiş kaslardan dolaşıma 
salınan maddelere bağlı sistemik bulgulardan oluşmaktadır. Kanama, açık ve kapalı kırıklar, 
kontüzyon ve kas yırtığı gibi durumlar travma sonucu gelişebilir. En önemli bulgusu 
kompartman sendromu gelişmesidir (Gonzalez, 2005; Kürşat vd., 2005; Güllü vd., 2006). 6P 
bulgusu ile kompartman sendromu özetlenebilir. Pain (ağrı), pressure (basınç artışı), 
parasthesia (parastezi), parasis (parezi), pallor (solukluk) ve pulselessness (nabızsızlık) 
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bulguları hasta veya yaralılarda gözlemlenir (Better vd., 2003; Gonzalez, 2005; Sever vd., 
2012). 

Sistemik bulgular ise etkilenen organa göre farklılık göstermektedir. Kanama, akut böbrek 
hasarı, oligüri, anüri, hipotansiyon, enfeksiyonlar, solunum yetmezliği, kalp yetmezliği ve 
sepsis gibi bulgular hasta veya yaralılarda gözlemlenebilir (Gonzalez, 2005;Bosch vd., 2009). 

MÜDAHALE 

Çıkarma Öncesi Müdahale 

Hasta veya yaralıyı kurtarma işlemi afetin ilk saatlerinde genellikle vatandaşlar 
tarafından gerçekleştirilirken ilerleyen zamanlarda kurtarma personelleri tarafından 
yapılmaktadır (İnsarag, 2019). Enkaz altında kalma süresi mortalite ve morbidite riski ile 
ilişkilidir. 48 saatten sonra hayatta kalanların sayısı oldukça düşüktür (Macintyre vd., 2006). 
Ancak bazı durumlarda 13 güne kadar enkaz altında kaldıktan sonra kurtarılan vakalar 
mevcuttur (Zhi-Yong, 1987; Macintyre vd., 2006). Enkaz altında kalınan süre ile akut böbrek 
hasarı oluşma riski konusunda bir bağlantı olup olmadığı çelişkilidir. Enkaz altında kalınan 
süreden daha çok kas hasarının şiddeti ve hipovoleminin derecesi akut böbrek hasarının 
tetikleyicileridir (ATEF vd., 1994; Y. Oda vd., 1997; Dönmez vd., 2001; Hatamizadeh vd., 
2006). 

Kurtarma sırasında ikincil yaralanmalar da sıkça meydana gelmektedir. Bu nedenle 
arama kurtarma personeli ve sağlık çalışanları yaralıyı ilk değerlendirmenin yanında kurtarma 
zamanı, kurtarma yöntemini belirlemede iletişim içinde olmalıdır (Ashkenazi vd., 2005; Sever 
vd., 2012; Sever & Vanholder, 2013). Crush sendromunda tedaviye en kısa sürede mümkünse 
hastaya ilk ulaşıldığı enkaz/kaza alanında başlanmalıdır. Hasar görmüş binalar ikincil çökme 
riski altındadır. Bu durum hem kurtarıcı personel hem de yaralı için oldukça risklidir. Bu 
alanda yaralı bakımı tehlikelidir ve özel eğitimli personel tarafından yapılması gerekir. Toz, 
aşırı sıcaklık veya soğukluk, gazlar, yangınlar, patlama riski ve elektrik kaçağı gibi durumlar 
kurtarıcı için tehlike oluşturmaktadır (Long vd., 2023).  

Olay yerinde bütünüyle birincil ve ikincil muayene yapmak mümkün değildir. 
Kurtarıcı personel hasta ve yaralının sıkışan bir bölgesi olup olmadığını, hava yolu ve 
solunum durumunu, aktif kanaması olup olmadığını, hastanın genel durum ve semptomlarını 
değerlendirmelidir (Ashkenazi vd., 2005). Olay yerinde yapılan hava yolu yönetimi, kanama 
kontrolü, sıvı resüsitasyonu, kırık stabilizasyonu ve hipoterminin önlenmesi gibi basit 
müdahalelerle erken ölümlerim %40’a kadarı önlenebilmektedir (Ashkenazi vd., 2005; Sever 
vd., 2012). Büyük depremlerde ölümlerin %20’si kazazede kurtarıldıktan kısa bir süre sonra 
meydana gelir (Ashkenazi vd., 2005). 

Hasta veya yaralıda göğüs bölgesinde ezilme travması varlığı solunum yetmezliğine, 
pnömotoraks ve ölüme neden olabilir. Bu hastalarda oksijen desteği, entübasyon, iğne 
dekompresyonuna, portatif ventilatör ve solunum desteğine gerek duyulmaktadır (Sever & 
Vanholder, 2013; Noel Gibney vd., 2014). Sıvı kaybı, ezilme yaralanması süresi uzadıkça 
daha sık görülür ve önemli mortalite nedenleri arasındadır. 6 saatten fazla süren ezilme 
yaralanmalarında yetersiz sıvı takviyesi yapılması durumunda akut böbrek hasarı riskini 
arttırmaktadır. Bu nedenle erken ve yeterli sıvı takviyesi gerekmektedir (Reis & Michaelson, 
1986; Better & Stein, 1990; Sever & Vanholder, 2013). 

Yeterli sıvı resüsitasyonu ile ezilme yaralanması olan yaralıda akut böbrek hasarı 
önlenebilir (Ron vd., 1984; Reis & Michaelson, 1986;Better, 2008). Bu nedenle hasta veya 
yaralıda intravenöz (İV) yol açıldıktan sonra 1lt/saat hızında,içeriğinde potasyum olmayan 
sıvılar verilmelidir (Sever vd., 2012; Sever & Vanholder, 2013). Hasta veya yaralıya 
intravenöz açılamadıysa kemik içi (İÖ) açılmalıdır. İV ve İÖ yolların her ikisi de açılamaması 
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durumunda 1ml/dk subkutan yoldan sıvılar verilmelidir (Sever vd., 2012; Noel Gibney vd., 
2014; İnsarag, 2019). Hasta veya yaralıyı bulunduğu yerden kurtarma süresi ilerledikçe sıvı 
verilmeye devam edilmelidir. Kurtarma 2 saati geçtiyse eğer verilen sıvı 0.5L/sa veya altına 
düşürülmelidir (Sever vd., 2012; Sever & Vanholder, 2013). Hasta veya yaralıda konjestif 
kalp yetmezliği veya böbrek yetmezliği gibi öncesinde bulunan bir hastalık varsa bu durumlar 
dikkate alınarak daha az sıvı (10ml/kg) verilmesine dikkat edilmelidir (Sever vd., 2012; Sever 
& Vanholder, 2013;Noel Gibney vd., 2014). Hasta veya yaralıya sıvı resüsitasyonu yapılırken 
bir taraftan da idrar çıktısı gözlemlenmelidir. Hasta veya yaralıda >50ml/sa idrar çıktısı 
beklenmelidir (Sever vd., 2012; Sever & Vanholder, 2013). Dikkat edilmesi gereken 
hususlardan birisi de hasta veya yaralının alt ekstremiteleri ve pelvisi kalp seviyesi üzerinde 
sıkışıp kaldıysa, bu vakalarda pulmoner ödem açısından da risk altındadır. Bu nedenle bu 
durumda olan hasta ve yaralılar sıklıkla tekrar değerlendirilmelidir (Sever vd., 2012; Noel 
Gibney vd., 2014). 

Hasta veya yaralıya sıvı resüsitasyonu sırasında ilk seçenek olarak izotoniksalin sıvılar 
kullanılmalıdır. Bu sıvılar akut böbrek hasarını önleyebilir. Yine izotoniksaline eklenen 
sodyum bikarbonat infüzyonu metabolik asidemi ve hiperkalemiyi azaltabilir. Mannitol, 
hacim kaybı olan ve kalp yetmezliği olan hasta ve yaralılarda tercih edilmemelidir (Sever vd., 
2012; Noel Gibney vd., 2014; İnsarag, 2019). 

Hasta veya yaralıyı çıkarmadan önce ekstremitelere turnike uygulanması tartışmalıdır. 
Erken Travma Sistemi (The Joint Trauma System -JTS), Klinik Uygulama Kılavuzu (Clinical 
Practice Guideline -CPG), sıkışma yaralanması mevcut olan hasta veya yaralıda sıvı 
resüsitasyonu ve takibi mümkün olmayan ve iki saatten fazla sürmüşse etkilenen ekstremiteye 
turnike takılmasını önermektedir. Ekstremite kurtarılırken yaralanma bölgesinin yanına iki 
turnikenin yan yana uygulanması daha verimli olacaktır. Bunun yapılması mümkün değilse 
ekstremite kurtarıldıktan sonra turnike uygulanır (Joint Trauma System Clinical Practice 
Guide, 2016). Böbrek Yardım Gücü ve Uluslararası arama kurtarma grubu, turnikenin yaşamı 
tehdit eden kanamalara müdahaleler başarısız olduğunda son çare olarak düşünülmelidir. 
Ekstremite kurtarılıyorsa crush sendromu riskini azaltmak için turnike uygulanması 
önerilmez. Turnike uygulanıyorsa, ekstremite kayıplarını önlemek için en kısa sürede 
çıkarılması gerekmektedir (Sever vd., 2012; Noel Gibney vd., 2014;İnsarag, 2019). Bazı 
durumlarda ekstremiteyi sıkışan bölgeden kurtarmak mümkün olmayabilir. İçerisinde 
bulunulan ortam güvenli değil ve hasta veya yaralının can güvenliği yoksa, hasta ve yaralıyı 
zaman kaybetmeden hemen çıkarılması gerekebilir (Stewart vd., 1979; Jagodzinski vd., 2010; 
Joint Trauma System Clinical Practice Guide, 2016). Böyle durumlarda olay yerinde 
ekstremite amputasyonu gerekebilmektedir. Amputasyon mümkünse bir cerrahi ekip 
tarafından gerçekleştirilmelidir (JointTraumaSystemClinicalPractice Guide, 2016). Alanda 
yapılan amputasyoncrush sendromunu önlerken, kanama ve enfeksiyon gibi nedenlerden 
dolayı mortalitesi yüksektir (Stewart vd., 1979; Noji, 1992; Sever vd., 2002; Jagodzinski vd., 
2010). Bu nedenle sadece endikasyon durumunda mümkünse cerrahi ekipler tarafından 
manuel veya elektrikli testere yardımıyla ekstremitenin distalinden kemik dokusunun 
korumanın en mümkün olduğu noktadan giyotin amputasyon yapılmalıdır 
(JointTraumaSystemClinicalPractice Guide, 2016; İnsarag, 2019). 

Hasta veya yaralıyı enkazdan veya bulunduğu tehlikeli ortamdan çıkarma sonrasında 
güvenli bir bölgeye veya toplanma alanına aldıktan sonra hayatı tehdit eden yaralanmaları 
belirleme ve gerekli tedaviyi yapmak için birincil ve ikincil değerlendirilmesi yapılır 
(Vanholder & Sever, 2012; Sever & Vanholder, 2013;Noel Gibney vd., 2014; İnsarag, 2019). 
Hasta veya yaralı uyanık, yöneltilen sorulara doğru cevap verebilen, konuşan ve tüm 
uzuvlarını hareket ettirebilen yaralıların büyük olasılıkla hayatı tehdit eden bir yaralanmaları 
yoktur. Ancak hasta veya yaralı sorulara cevap vermiyor, bilinci kapalı olan vakalarda 
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potansiyel hayatı tehdit eden bir yaralanması mevcuttur. Böyle vakalarda sağlık personelleri 
bu alanda mevcut imkanlar kabiliyetinde; omurga tahtasına alma, kırık stabilizasyonu, varsa 
kanamayı kontrol altına alma ve tansiyon pnömotoraks varlığında iğne dekompresyon gibi 
hayat kurtarıcı prosedürler yapıldıktan sonrasında hasta ve yaralı en uygun sağlık tesisine 
nakledilmelidir (Vanholder & Sever, 2012; Sever & Vanholder, 2013; Joint Trauma System 
Clinical Practice Guide, 2016; İnsarag, 2019).  

Çıkarma Sonrası Yönetim 

Çıkarma sonra birinci ve ikinci değerlendirme tekrar yapılmalı ve ağrı kontrolü 
sağlanmalıdır. Görünür kanama direk bası ve kan durdurucu ajanlarla kontrol altına 
alınmalıdır (Vanholder & Sever, 2012; İnsarag, 2019).Islak giysileri varsa çıkartılmalı ve 
hipotermi kontrol altına alınmalıdır (Vanholder & Sever, 2012; Sever & Vanholder, 2013). 
Yaşamsal belirtiler, deri rengi, turgor, kapiller dolum ve idrar çıkışı dahil olmak üzere hacim 
durumu hızla değerlendirilmelidir (Vanholder & Sever, 2012; Sever & Vanholder, 2013;Noel 
Gibney vd., 2014). Çıkarma öncesi sıvı verilmediyse 1lt/sa sıvı verilmelidir (İnsarag, 2019). 
Günlük maksimum 3-6lt sıvı hacmi önerilmektedir. Üretra travması yoksa idrar çıktısını 
gözlemlemek için sonda takılmalıdır. Crush sendromu önlemek için >50ml/sa idrar çıkışı 
hedeflenmelidir. Hasta veya yaralı sıvı tedavisi başlangıcından 6 saat sonra idrar çıktısı 
olmazsa, iki senaryo mevcut olabilir. Hasta veya yaralıda halen hacim kaybı olabilir ve daha 
fazla sıvı tedavisine ihtiyaç duyulabilir veya hasta veya yaralıda böbrek yetmezliği olabilir. 
Hasta veya yaralıda sıvı resüsitasyonuna rağmen halen anüri mevcutsa daha fazla sıvı 
vermekten kaçınılmalıdır. Hipotansiyon eğer kan kaybından kaynaklanıyorsa kan ve kan 
ürünleri takviyesi yapılmalıdır (Vanholder & Sever, 2012; İnsarag, 2019). 

Crush sendromunda hiperkalemi ve akut böbrek hasarı arasında güçlü bir ilişki 
mevcuttur. Bu nedenle birçok hasta veya yaralı olay yerinde, nakil sırasında ve hastanede 
hiperkalemiden ölmektedir (Sever vd., 2004; Vanholder & Sever, 2012; Sever & Vanholder, 
2013). Bu nedenle hastaya ulaşıldığında olay yerinde veya güvenli alanda elektrokardiografi 
(EKG) çekilmelidir. EKG bulgusundan hiperkalemi dışlanmasa da fikir verebilir (Wrenn vd., 
1991; Montague vd., 2008; Vanholder vd., 2010;Long vd., 2018). Hiperkalemiden 
şüphelenilir ise insülin/dekstroz ve nebülizesalbutamol uygulanmalıdır. Hastada EKG bulgusu 
mevcutsa ve hemodinamisi bozuksa kalsiyum glukonat/kalsiyum klorür uygulanabilir (Long 
vd., 2018; Weisberg, 2008). Ayrıca crush sendromu varlığında hiperkalemi varsa sodyum 
bikarbonat infüzyonu da önerilmektedir (Vanholder & Sever, 2012; Sever & Vanholder, 
2013;Noel Gibney vd., 2014). 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Ülkemiz deprem kuşağında olması sebebiyle olay yerinde ve nakil sırasında ilk 
müdahaleyi yapan hastane öncesi acil sağlık personellerine, crush sendromu tanı, tedavi ve 
bakımı, akut böbrek yetmezliği tedavi ve bakımı hakkında belirli aralıklarla güncel şekilde 
eğitim verilmelidir. Sağlık personeli enkazdan çıkan her hasta veya yaralıda hafif yaralı olsa 
bile crush sendromu gelişebileceğinin bilincinde olmalıdır. Crush sendromunda hastane 
öncesi akut zamanda yeterli sıvı desteği ve yeterli diürezin sağlanması böbrek, kalp ve akciğer 
komplikasyonlarının önlenmesi bakımından oldukça önemlidir. Crush sendromu yönetimi 
hatalarını en aza indirebilmek için açık ve pragmatik bir klinik uygulama kılavuzu 
geliştirilmelidir.Bu sayede hastane öncesi sağlık personelinin, hastane öncesi alanda crush 
sendromunu tanıması ve doğru tedavinin uygulanması mortalite ve morbiditeyi önemli oranda 
düşürecektir. Ayrıca kurtarma ekiplerinin içinde mutlaka sağlık personeli bulunmalı ve 
kurtarma ekiplerine de ilkyardım eğitimleri verilmelidir. 

Sonuç olarak crush sendromunda hastane öncesinde çalışan sağlık personelinin bilgi ve 
müdahalesi oldukça önemlidir. Hastane öncesi dönemde yaptığı doğru ve etkin müdahaleler 
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ile birçok hasta ve yaralının böbrek yetmezliği hastası olmasına, uzuv kaybına ve hayatını 
kaybetmesine engel olabilir 

Finansman beyanı: Finansal destek yoktur. 

Çıkar çatışması: Yoktur. 
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