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Ozet

Crush sendromu, uzun siireli basiya baglh kas dokusu hasar1 sonrasi gelisen
ve sistemik komplikasyonlarla seyreden ciddi bir klinik tablodur. Ozellikle
depremler ve diger kitlesel travma durumlarinda sik goriilmesi nedeniyle afet tibb1
agisindan biiyiik 6nem tasir. Bu boliimde crush sendromunun patofizyolojisi,
klinik bulgulari, tani siireci ve giincel tedavi yaklagimlar: kapsamli bir sekilde
ele alinmistir. Rabdomiyoliz sonucu agiga ¢ikan miyoglobin ve elektrolitlerin
sistemik etkileri; akut bobrek yetmezligi, hiperkalemi ve metabolik asidoz gibi
yagami tehdit eden komplikasyonlarin temelini olusturur.

Erken tani ve uygun yonetim stratejileri prognoz iizerinde belirleyicidir.
Ozellikle olay yerinde baglanan erken sivi tedavisi ve uygun triyaj uygulamalari
mortaliteyi azaltmada kritik rol oynar. Boliimde ayrica sahada ve hastane
ortaminda uygulanabilecek tedavi algoritmalari, sivi yonetimi, elektrolit takibi
ve renal destek tedavileri detaylandirilmistir.

Bu kitap boliimii, crush sendromunun multidisipliner yonetimine dair giincel
bilgileri sunmayi ve 6zellikle afet durumlarinda gorev alan saglik profesyonellerine
pratik bir rehber saglamay: amaglamaktadir.
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1. Giris ve Kavramsal Cerceve

Tanimsal Ayrim Crush Sendromu (Ezilme Sendromu) dogrudan fiziksel
travma ve doku kompresyonu sonucu olugan lokal hasarin (cilt, kas, kemik ve
damar biitiinliigiiniin bozulmasi) viicuda verdigi sistemik etkilerin biitiiniinii
kapsar. Ozellikle akut bobrek hasari (ABH), rabdomiyoliz, sepsis gibi organ
fonksiyon bozukluklariyla seyreden klinik tablodur (McKennaP, 2011). Daha
once yaganan biiyiik afetlerdeki yaralanmalarin % 80’inin ciddi yaralanma
oldugu gosterilmistir (Sever MS, Vanholder 2012). Bu yaralanmalara bagh
gelismesi muhtemel medikal sorunlardan belki de en 6nemlisi crush sendromu
olarak adlandirilan tablodur.

Tarihsel arka plana bakilacak olursa siddetli depremler ok sayida yaralanmaya
ve Oliime neden olabilir. Depremler ve dogal afetlerdeki bina ¢okmeleri gibi
genis ¢apl kitlesel travma olaylarindan sonra onlarca hatta binlerce insan
enkaz altinda kalarak yaralanmalar olusabilir. Tiirkiye ve Suriye’yi etkileyen
2023 depremi 53.537 kiginin 6liimiine ve milyonlarca kisinde yerinden gog
etmelerine neden olmustur (United Nations High Commissioner for Refugees
[UNHCR/, 2024). Sendromun ilk gézlemleri 1901 Messina depremine kadar
uzansa da, patofizyolojik temelleri 1941 yilinda Bywaters ve Beall tarafindan
atlmugtir. Bywaters, II. Diinya Savagi’ndaki Londra bombardimaninda enkaz
altinda kalan kazazedelerin otopsilerinde, bobrek tiibiillerinde saptanan spesifik
“kahverengi pigmentlerin” (miyoglobin) kas nekrozu ile iliskili oldugunu
gostererek sendromu tanimlamugtir (Bywaters ve Beall, 1941; Peiris, 2017).

Epidemiyolojik verilere bakildiginda deprem gibi kitlesel afetlerde, hayatta
kalanlar arasinda crush sendromunun gortilme siklig1 %3-20 arasindadir (Kica
ve Rosenman, 2018; Tanaka, 1999). Bu hastalarin mortalite oranlari, diyaliz
ve gelismig bakim imkanlarina ragmen %48’e kadar ¢ikabilmektedir. Crush
Sendromu, biiyiik depremler ve afetler sirasinda goriilen 6liimlerin en sik
ikinci nedenidir (Yardimei, Ecder, Tungkale, 2016; Yokota, 2005). Tipik olarak
etkilenen viicut bolgeleri arasinda alt ekstremiteler (%74), Uist ekstremiteler
(%10) ve govde (%9) bulunur.

2. Patofizyoloji: Iskemi-Reperfiizyon (IR) Hasari ve Sistemik
Etkiler

2.1. Lokal Mekanizma ve Odem-Iskemi Déngiisii

Iskelet kast {izerindeki uzun siireli baski, doku igi basinci artirarak kapiller
perflizyonu bozar. Devam eden iskemi kas dokusunun beslenmesini bozar.
Kas dokusu normal sartlarda 2-4 saatlik iskemiyi tolere edebilse de, eslik eden
travma varliginda geri doniigiimsiiz hasar 1 saat iginde baglayabilir (Ege A,
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vd. 2018). Azalan ATP iiretimine bagh membran pompalar1 (Ca2+-Mg2 +-
ATPaz) ¢alisamaz ve hiicre i¢i kalsiyum birikimi gerceklesir sonrasinda hiicre
membran biitiinligiinii bozulur kas hiicresi igindeki enzimlerin (miyoglobin,
potasyum, kreatin kinaz, laktat dehidrogenaz, aspartat aminotransferaz vb.)
hiicre digina sizmasina yol agar. Biitlin bu mekanizmalar asagida agiklandig:
gibi birlegerek akut bobrek hasarina (ABH) yol agmasiyla agiklanir.

2.2. Miyoglobin Nefrotoksisitesi
- Miyoglobin bobrek tiibiillerinde pigment nefropatisi olugturur.
- Asidik idrar ortaminda miyoglobin ¢oker — tiibiiler obstriiksiyon gelisir.

- Serbest demir (Fe) yiikii — oksidatif stres ve lipid peroksidasyonu —
ferroptozis tetiklenir.

- Hipovolemi ve Sok: Kas dokusunda siv1 kaybr ve tiglincii bogluklara sivi
gegisi — dolasim yetmezligi — bobrek perflizyonu azalir.

- Hiperkalemi ve Asidoz: Hiicre i¢i potasyumun kana gegmesi — aritmi
riski. Laktat ve fosfat — metabolik asidoz.

- Reperfiizyon Hasari: Baskinin kalkmasiyla kan akimi geri déner —
notrofil infiltrasyonu ve serbest radikal tiretimi artar — bobrek tiibiillerinde
ek hasar.

3. Klinik Bulgular ve Sistemik Komplikasyonlar

3.1. Kardiyovaskiiler ve Renal Olaylar

En kritik erken riskler; hipovolemik sok, rabdomiyoliz kaynakli metabolik
asidoz ve hiperkalemiye bagh 6liimciil kardiyak aritmilerdir. Crush sendromu
bulgularr arasinda hiperkalemi ve laktik asit birikimine bagli metabolik
asidoz, koma, hipotansiyon, solunum depresyonu, bobrek yetmezligi, 6demli
ckstremitede, nabiz alinamamasi sayilabilir. Ayrica ates, bulanti, kusma
gibi spesifik olmayan bulgular da goriilebilir. Rabdomiyoliz tanist miyalj,
kuvvetsizlik hali ve koyu idrar rengiyle konulabilir. Rabdomiyoliz tanisi i¢in net
olarak belirlenen bir kreatin kinaz (CK) esigi yoktur. Ancak genel olarak iist
sinirin beg kat ve tizerine ¢itkmasi beklenen bir durumdur (Better OS, 1999).

Hastalarin %20’si de kompresyondan hemen sonra “rescue death”
(kurtarilma 6liimii) olarak bilinen ani kardiyak arrest nedeniyle kaybedilir.
Crush sendromu gelisen hastalarin yaklagik %50’sinde akut bobrek yetmezligi
gelistigi ve %50’sinden fazlasida fasyotomiye ihtiyag duydugu goriilmiistiir.
Bobrek yetmezligi olanlarin %50’si diyalize ihtiyag duymaktadir (Koroglu
M, vd. 2024).
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3.2. Siire¢ Akis Semasi (Patofizyolojik Kaskad)

- Prolonge Kas Kompresyonu --> Lokal iskemi ve kas hiicresi nekrozu
(Rabdomiyoliz).

- Dekompresyon --> Kas i¢i stvi kaymasi (Rolatif hipovolemik sok) ve
toksin salinimu.

- Sistemik Toksisite --> Miyoglobin, potasyum (K +) ve fosfatin dolagima
katilmast.

- Bobrek Hasari --> Miyoglobin silindirleri ve oksidatif stres (Ferroptozis)
yoluyla akut tiibiiler nekroz.

- Qoklu Organ Yetmezligi --> Hiperkalemik arrest, Dissemine Intravaskiiler
Koagtilasyon (DIC), Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) ve Sepsis.

4. Tan1 ve Degerlendirme Yontemleri

4.1. Akut Kompartman Sendromu (AKS) Tanist

Kompartman sendromu yerel bir basing sorunu iken, Crush sendromu,
sistemik bir tabloyu (bobrek yetmezligi, elektrolit bozuklugu) ifade eder. AKS
tanst ¢ogunlukla klinik bulgulara dayanir, ancak bu bulgularin ozgiilliigii
digtiktiir. Ozellikle klasik “5P” (pain, pallor, pulselessness, paresthesia,
paralysis) bulgular1 ge¢ donemde ortaya ¢ikar. Klinik siiphede altin standart,
intracompartman basinginin Ol¢limiidiir (Duckworth, McQueen, 2017
). Orantisiz agr1 (Ozellikle pasif germe ile artan) en erken ve en giivenilir
bulgu olarak vurgulanir. Duyu kayb1 ve motor defisitler ise ge¢ bulgulardir
(Duckworth, McQueen, 2017).

Intrakompartman basing 6lgiimii, klinik stiphe durumunda altin standart
olarak kabul edilir. Uzmanlar, mutlak kompartman basinglar1 30 ila 45 mm Hg
arasinda oldugunda fasyotomi yapilmasini savunmaktadir (Shadgan, Menon,
O’Brien, Reid, 2008). Mutlak esik deger: >30 mmHg veya diferansiyel esik;
diastolik kan basinct — kompartman basincr <30 mmHy dur.

Tanusal yaklagimda; klinik bulgular (siiphe uyandirir), basing 6lgtimii (taniy1
dogrular) ve erken fasiyotomi geri doniigsiiz kas ve sinir hasarini 6nler (Jaradat,
2024).

4.2. Goruntiileme ve Saha Zorluklar1

Literatiirde MDBT’ nin makrovaskiiler yaralanmalar1 saptamadaki
duyarliliginin %95’in {izerinde oldugu bildirilse de (Soto vd. 2001),
kompartman sendromunun patofizyolojisi makrovaskiiler degil, bir
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mikrosirkiilasyon sorunudur (Mubarak, Pedowitz, Hargens, 1989; Pechar,
Lyons, 2016). Bu nedenle, radyolojik olarak vaskiiler biitiinliigiin korunmusg
olmasi, doku diizeyindeki perfiizyon gradyaninin yeterli oldugunu garanti
etmez; bu noktada invaziv basing ol¢iimii tek objektif kriter olarak kalmaktadir
(Schmidt, 2016). Ancak afet bolgelerinde derin doku basing 6l¢timii ve ileri
goriintiileme yontemlerine erigim kisithdir; bu durum tanida gecikmeye ve
olay yeri mortalitenin artmasina neden olur (Better OS,1990).

5. Hastane Oncesi Yonetim ve Olay Yeri Miidahalesi
Hava Yolu ve Oksijen: Hastaya yiiksek akigh oksijen destegi saglanmahdir.

Monitorizasyon: Miimkiinse EKG takibi yapilmalidir. Hiperkalemiye bagh
T dalga sivriligi veya QRS genislemesi yakindan izlenmelidir.

Viicut Isis1: Hipotermiden korunmak igin hastanin iizeri ortiilmelidir.

Transport: Hasta, diyaliz imkan1 olan ve crush sendromu konusunda
deneyimli bir travma merkezine nakledilmelidir.

Sonda uygulamasi: Sivi resiisitasyonunun etkinligini degerlendirmek ve
miyoglobiniiriyi monitorize etmek amaciyla, lojistik imkanlar elverdigi anda
(tercihen nakil 6ncesi veya sahra hastanesinde) idrar sondasi takilarak saatlik
idrar takibi baglatilmalidir.

Analjezi: $iddetli agriy1 kontrol etmek igin opioidler tercih edilebilir ancak
solunum depresyonuna dikkat edilmelidir.

5.1. Erken Resiisitasyon Protokolii

Mortaliteyi azaltmanin temel kurali, ekstrikasyon (sikigan hastanin
kurtarilmast) 6ncesi sivi tedavisine baglamaktir (tercihen yaralanmanin ilk 6
saati i¢inde).

- Sivi Segimi: Ilk segenek izotonik sodyum kloriirdiir (%0.9 NaCl).
Hiperkalemi riskini artiracag i¢in Ringer Laktat gibi potasyum igeren
soliisyonlardan kesinlikle kaginiimalidir.

- Idrar Cikist Hedefi: Eriskinlerde idrar cikist en az 300 mL/saat olacak
sekilde agresif sivi replasmani (6-12 L/giin) yapiimalidir.

- Turnike Kullanimi: Crush sendromunda turnike kullanimi, geleneksel
ilkyardim yaklagimlarinin aksine, son yillarda “kontrollii reperfiizyon”
stratejisinin bir pargast olarak tip literatiiriinde daha fazla yer bulmaya
baglamistir. Reperfiizyon hasarini ve sistemik toksin yayilimint geciktirmek
igin sikisan hastanin kurtarilmas: 6ncesi uygulanmasi, yagsami tehdit eden
kanama ve elektrolit bozukluklarini 6nlemede damar yolu agilip agresif sivi
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tedavisine baglanamadigi veya hastanin hastaneye ulagiminin gok uzun siirecegi
ekstrem durumlarda “son ¢are” olarak diisiiniilmesini 6nerir. Ancak bu hala
tartigmal1 bir konudur (Schwartz, Weisner, Badar, 2015).

5.2. Crush yaralanmalarda ve Farmakolojik Miidahale

Sodyum bikarbonat ve mannitol kullanimi, ancak yeterli voliim saglandiktan
sonra endikedir (Sever, Vanholder, 2013).

Uygulama Detay / Hedef / Kontrendikasyon

Hastane 6ncesi sivi | 1000 mL %0.45 NaCl + %5 Dekstroz + 40 mEq NaHCO3 +

uygulamalari 50 ml %20 Mannitol

Bikarbonat Hedefi Sistemik a.31dozu Fiﬁz?ltmek ve }C}rar pH'in1 6.5-7.5 arasinda
tutarak miyoglobin ¢okelmesini onlemek.

Maqn1tol Idrar akigin siirdiirmek ve serbest radikal temizligi saglamak.

Endikasyonu

Onemli Uyan Antirik (idrar glk.1§1 olmayan) veya ciddi voliim deplesyonu olan
hastalarda mannitol kontrendikedir.

6. Hastane YoOnetimi ve Cerrahi Mudahaleler

Crush sendromunun hastane yonetimi, multidisipliner bir yaklagim
gerektirir. Tedavi; nefroloji, yogun bakim ve ortopedi/travma cerrahisi
koordinasyonunda yiirtitiilmelidir.

6.1. Hastane Yonetimi: Sistemik Destek

Hastaneye kabulde temel amag, organ yetmezliklerini sinirlamak ve geligmis
elektrolit bozukluklarini diizeltmektir.

- Agresif Stvi Tedavisi ve Takibi: Olay yerinde baglayan izotonik inflizyonuna
devam edilir. Hedef idrar ¢ikig1 saatte 200-300 mL civarinda tutulmalidir.
Santral venodz basing takibi, agir1 yiiklenmeyi (pulmoner 6dem) 6nlemek igin
kritiktir.

- Hiperkalemi ile Miicadele: Crush sendromunda en sik 6liim nedeni
hiperkalemidir. S6z konusu klinik tablo geligirse; Kalsiyum glukonat (kardiyak
stabilizasyon), insiilin-glukoz inflizyonu ve sodyum bikarbonat kullanilir.

- Renal Replasman Tedavisi (RRT): Konservatif tedaviye yanit vermeyen
hiperkalemi, direngli asidoz veya asir1 sivi yiiklenmesi durumunda acil
hemodiyaliz endikasyonu vardir.

- Beslenme ve Metabolik Destek: Katabolik siire¢ ¢ok hizhdir. Yiiksek
kalorili, potasyumdan fakir beslenme destegi saglanmalidir.
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6.2. Cerrahi Miidahaleler ve Tartismali Konular

Cerrahi Karar Mekanizmasi: Fasyotomi ve Amputasyon Fasyotomi,
kompartman basincini diigiirmede etkili olsa da, crush sendrom vakalarinda
enfeksiyon ve kontrolstiz kanama riski nedeniyle tartigmahdir. Distal nabizlarin
alinamadig1 durumlarda cerrahi dekompresyon zorunludur.

e Fasyotomi (Kompartman Sendromu Yonetimi):

- Altin Standart: Tani i¢in kompartman igi basing 6l¢iimii (>30-40 mmHg)
altin standarttir.

- Konservatif Yaklagim: Giincel literatiir, “rutin” fasyotomiden kaginilmasini
onerir. Fasyotomi, kapali yaralanmayz agik yaralanmaya dontistiirerek enfeksiyon
ve sepsis riskini ciddi oranda artirir.

- Endikasyon: Sadece distal nabiz kayb1 olan veya basing ol¢limiiyle
kesinlesmis, sistemik durumu stabil hastalarda diistiniilmelidir (Sever,
Vanholder, Lameire, 2006).

e Debridman ve Amputasyon: Nekrotik dokular sepsis odagi olmamasi

igin siiratle debride edilmelidir.

6.3. Amputasyon Endikasyonlari:

- Kontrol Edilemeyen Sepsis ve Enfeksiyon: Ezilen dokularda gelisen
gazl gangren veya kontrol altina alinamayan agir sepsis tablolar1 en kesin
endikasyondur.

- Geri Déniigiimsiiz Iskemi: Ekstremitede distal nabizlarin alinamamasi,
dokunun tamamen soguk, duyusuz ve nekrotik (mumyalanmig gibi) olmast.

- Yaygin Kas Nekrozu ve Kontrol Edilemeyen Metabolik Kriz: Agresif
siv1 tedavisi ve diyalize ragmen hastada durdurulamayan hiperkalemi ve agir
asidoz mevcutsa.

- MESS (Mangled Extremity Severity Score) Skoru: Travma cerrahisinde
kullanilan bu skorda 7 ve tizeri puan alan vakalarda amputasyon giiglii bir
segenek olarak degerlendirilir.

- Travmatik Amputasyonun Tamamlanmasi: Ekstremitenin sadece gok
kiigiik bir deri veya yumugak doku pargastyla bagl oldugu, rekonstriiksiyonun
imkansiz oldugu durumlar (Loja vd, 2017).

Sonug ve Klinik Oneriler

Afet tibbr perspektifinden bakildiginda, crush sendromu yonetimi sadece
bir hastane igi tedavi siireci degil, enkaz altindaki ilk tibbi temasla baglayan ve
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dinamik bir organizasyon gerektiren zamana kars1 yaristir. Giincel protokoller,
“kurtarma 6lumii” (rescue death) riskini minimize etmek i¢in sikigan hastanin
kurtarilmasi 6ncesi agresif izotonik resiisitasyonunun hayati 6nemini bir kez
daha teyit etmistir. Bu agamada yapilacak erken miidahale, ilerleyen siiregte
geligebilecek akut bobrek hasarinin giddetini belirleyen en temel faktordiir.

Hastane yonetiminde ise klinik bagarinin anahtari, biyokimyasal
parametrelerin, 6zellikle de serum potasyum diizeylerinin ve kreatin kinaz
yiikseliglerinin kesintisiz monitorizasyonunda yatmaktadir. Geleneksel
yaklagimlarin aksine, giincel literatiir potasyum baglayicilarin ve renal
replasman tedavilerinin “bekle-gor” stratejisinden ziyade, erken ve proaktif
kullanimini desteklemektedir. Diyaliz imkanlarinin lojistik planlamasi, kitlesel
yaralanmalarda mortalite oranlarini diigiiren en stratejik unsurdur.

Cerrahi miidahaleler konusunda tip diinyasi, fasyotomi uygulamalarinda
daha muhafazakar bir tutuma yonelmistir. Gegmis tecriibeler, rutin fasyotominin
sepsis ve enfeksiyon gibi ikincil komplikasyon risklerini dramatik sekilde
artirdigini gostermigtir. Bu nedenle, cerrahi kararlarin sadece klinik siiphe ile
degil, kompartman igi basing 6lgiimii ve distal perflizyon verileri gibi objektif
kriterlere dayandirilmasi, hasta sagkalimi ve ekstremite korunmasi agisindan
kritik bir egiktir.

Sonug olarak, crush sendromu ile miicadelede multidisipliner bir agin
kurulmasi kaginilmazdir. Gelecekteki afet hazirlik stratejileri, bu tibbi
protokollerin standardize edilmesini ve tiim saglik personeli i¢in simiilasyon
temelli egitimlerle pekistirilmesini 6nceliklendirmelidir.

Unutulmamalidir ki; ezilme tiirli yaralanmalarinda doku hasar1 kaginilmaz
olsa da, sistemik yetmezlige gidis siireci dogru zamanda dogru siv1 ve takip
stratejisiyle yonetilebilir bir klinik tablodur.
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