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Girifl 

Do¤al afetler (depremler, toprak kaymalar› vb.) ya da in-
sanlar›n oluflturdu¤u felaketlerde (savafl, terör eylemleri, tra-
fik kazalar› vb.) ilk s›radaki ölüm nedeni, yaflamsal organlar›n
yaralanmas›d›r. Özellikle depremlerden sonra ölümlerin ikinci
s›radaki sebebi ise, künt kas travmas› sonucu oluflan "ezil-
me" sendromu ve buna ba¤l› olarak ortaya ç›kan komplikas-
yonlard›r. 

Ezilme sendromu sadece kaslar› de¤il, pek çok baflka or-
gan› da ilgilendirir. Hekimler, ezilme sendromlu bir hastada,
akut böbrek yetersizli¤i, hipovolemik flok, elektrolit bozukluk-
lar›, sepsis, yayg›n damar içi p›ht›laflmas› ve akut solunum s›-
k›nt›s› gibi çeflitli sorunlarla karfl› karfl›ya kalabilir. Bu neden-
le konu, sadece travma ile u¤raflan cerrahlar› de¤il, baflka
dallar› da (ortopedi, nefroloji, enfeksiyon hastal›klar›, yo¤un
bak›m gibi) ilgilendirmektedir. Ayr›ca, ayn› anda çok say›da
yaral›n›n ortaya ç›kaca¤› dikkate al›nd›¤›nda, kitlesel felaket-
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ÖÖzzeett  
Ezilme sendromu, travmaya ba¤l› rabdomiyoliz sonucunda ortaya ç›kan ve pek çok dahili ve cerrahi komplikasyona yol açan sistemik bir
hastal›kt›r. Ezilme sendromuna ba¤l› akut böbrek yetersizli¤inin (ABY) patojenezi iki bafll›k alt›nda incelenebilir: 1) Rabdomiyoliz ve 
2) Rabdomiyoliz zemininde ortaya ç›kan ABY. Kaslar›n bas›ya u¤ramas› (baromiyopati) rabdomiyolize neden olur. Rabdomiyoliz terimi çizgili
kas hücresinin bütünlü¤ünün bozulup, içindeki maddelerin dolafl›ma geçmesini ifade eder. Öte yandan sodyum, klorür ve su da kas hücre-
si içine girer ve hücre fliflmesi (kompartman sendromu) ortaya ç›kar. Rabdomyoliz zemininde ABY'nin gelifliminde çeflitli etmenlerin etkisi
vard›r. Bunlar içinde en önemlisi, kompartman sendromunun yol açt›¤› hipovolemi nedeniyle böbrek perfüzyonunun bozulmas›d›r. Kas trav-
mas› olan tüm olgularda ezilme sendromu ve ABY ortaya ç›kmaz. Bu sendrom çocuklarda daha da nadirdir. Rabdomiyolizin en önemli
belirteci serum kreatin fosfokinaz düzeyinin yükselmesidir. Öte yandan en hayati laboratuvar bulgusu hiperkalemidir. T›bbi giriflimler
aç›s›ndan ABY’nin önlenmesi çok önemlidir. Bu amaçla hastalara uygun s›v› deste¤inin yap›lmas› gerekir. Akut böbrek yetersizli¤i olan
ezilme sendromlu hastalarda en etkili tedavi seçene¤i hemodiyalizdir. (Türk Ped Arfl 2009; 44: 43-7)
Anahtar kelimeler: Çocuklar, deprem, ezilme sendromu

SSuummmmaarryy
Crush syndrome is a systemic disorder resulting from trauma-associated rhabdomyolysis that causes several medical and surgical 
complications. Pathogenesis of crush syndrome-related acute renal failure (ARF) can be studied under two headings: 1) Rhabdomyolysis,
and 2) ARF on the basis of rhabdomyolysis. Compression of the muscles (baromyopathy) induces rhabdomyolysis.The term rhabdomyolysis
points out to the disintegration of striated muscles, which results in the release of muscular cell contents into the circulation. On the other
hand sodium, chloride, water and calcium diffuse into the muscle cell, and cellular swelling, “compartment syndrome”, occurs. Various
factors contribute to the development of ARF on the basis of rhabdomyolysis. Among these the most important one is impairment of renal
perfusion as a result of hypovolemia due to compartment syndrome. The crush syndrome and ARF do not necessarily develop in all cases
who suffer from muscle trauma. This syndrome is observed relatively rarely in children. The most useful indicator of rhabdomyolysis is an
increase in serum creatine phosphokinase level. On the other hand the most critical laboratory abnormality is hyperkalemia. Considering
the medical interventions, prophylaxis of ARF is vital. Fluid replacement is the most important measure for this goal and intermittent
hemodialysis is the most effective modality for the treatment of the crush patients with ARF. (Turk Arch Ped 2009; 44: 43-7)
Key words: Children, crush syndrome, earthquake
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lerde tüm hekimlere ifl düflece¤i aç›kt›r. Bu nedenle tüm he-
kimlerin, ezilme sendromunun hiç de¤ilse ilk basamak teda-
visi hakk›nda bilgi sahibi olmalar› flartt›r. 

Bu yaz›da, ezilme sendromu ile ilgili terimler aç›kland›ktan
sonra ezilme sendromu sonucu ortaya ç›kan akut böbrek ye-
tersizli¤inin patojenezi, klinik ve laboratuvar bulgular› ele al›-
nacak ve akut böbrek yetersizli¤inin önlenmesi için uygulana-
cak tedavi genel olarak anlat›lacakt›r. Çocuk hastalar için epi-
demiyolojik özellikler ve önerilen dozlar da belirtilecektir.

Terminoloji

Ezilme sendromu ile ilgili olarak kullan›lan bafll›ca terimler
flunlard›r:

Ezilme hasar› (crush injury): Kas›n travmaya u¤ramas›.
Ezilme sendromu (crush syndrome): Travman›n yol aç-

t›¤› rabdomiyoliz ve buna ba¤l› olarak ortaya ç›kan cerrahi ya
da medikal belirti ve bulgular› içeren sistemik tablo.

Rabdomiyoliz: Travmatik veya travma d›fl› nedenlere
ba¤l› olarak çizgili kas hücrelerinin hasara u¤ramas›, ard›n-
dan hücre içi ö¤elerinin sistemik dolafl›ma geçerek klinik ve
laboratuvar bulgular›na yol açmas›.

Kompartman: Çizgili kaslar› içinde bulunduran, fasyala-
r›n çevreledi¤i alan. 

Kompartman sendromu: Kompartman içi bas›nc›n arta-
rak kan dolafl›m›n› bozmas› ve dokular›n ifllevini engellemesi.

Etiopatojenez

Ezilme sendromu seyrinde akut böbrek yetersizli¤i (ABY)
geliflmesinin etiopatojenezi iki aflamada incelenebilir: 

1. Rabdomiyolizin ortaya ç›kmas›, 
2. Rabdomiyoliz sonucunda ezilme sendromu ve ABY ge-

liflmesi (1,2)
Rabdomiyolizin ortaya ç›k›fl›
Çizgili kaslar›n yap›s›: Kaslar tüm vücuttaki en büyük or-

gand›r ve a¤›rl›¤›n yaklafl›k %40’›n› oluflturur. Büyük ço¤un-
lu¤u ekstremitelerde bulundu¤u için çizgili kaslar travmaya
çok aç›kt›r.

Kaslar birden fazla say›da çekirdek içeren ve life benze-
yen çok say›daki kas hücresinden (kas lifi veya miyozit’den)
meydana gelir. Kas hücresinin zar›na sarkolemma, sitoplaz-
mas›na da sarkoplazma ad› verilir.

Baromiyopati ve kompartman sendromu: Ezilmeye ba¤-
l› rabdomiyolizin patojenezinde kas›n bask› alt›nda kalmas› (ba-
romiyopati) ön planda rol oynar. ‹skelet kaslar› gerilmeye ve
ezilmeye deriye göre 100-1000 kat daha fazla duyarl›d›r (3).
Kaslar belli bir süre bask›ya u¤ray›nca bafllang›çta ödem olu-
flur. Bu ödem, kompartman sendromuna yol açar. Ard›ndan
da dejeneratif lezyonlar ve rabdomiyoliz ortaya ç›kar. 

Travmatik rabdomiyolizin oluflabilmesi için kas›n belli bir
süre bas›nç alt›nda kalmas› gerekir. Bu süre daha önceleri en
az dört saat olarak belirtilirken, Japon Kobe depreminde bir
saat, Marmara Depreminde ise yar›m saatin bile yeterli oldu-
¤u gözlenmifltir (4-6).

Deneysel çal›flmalarda, bask› alt›nda kalan kaslarda sarko-
lemmada özel baz› kanallar›n aç›ld›¤› ve sarkolemman›n geçir-
genli¤inin artt›¤› gösterilmifltir (7). Bu geçirgenlik art›fl› sonu-
cunda elektrokimyasal yo¤unluk farkl›l›klar›na göre, sodyum,
klorür ve kalsiyum kas hücresi içine girer; potasyum, purinler,
fosfat, laktik asit ve di¤er organik asitler, miyoglobin, trombop-
lastin, kreatin fosfokinaz (CK) ve kreatin (sistemik dolafl›mda
kreatinine dönüflür) ise hücre içinden hücre d›fl› ortama ç›kar
(Tablo 1). Katyonlar› hücre d›fl›na atan Ca2+-ATPase ve Na+-K+-
ATPase pompalar›n›n en yüksek s›n›r› afl›l›r.

Sarkoplazma, hücre d›fl› ortama göre hipertonik oldu¤u
için, hücre d›fl› su h›zla kas hücresi içine geçer; sonuçta kas
hücresi flifler ve kas içi bas›nç artarak kompartman sendromu
ortaya ç›kar. Normalde 0-20 mmHg olan kompartman içi ba-
s›nç ortalama arter bas›nc›n› aflabilir, hatta 240 mmHg’ye ka-
dar yükselebilir (8). Kas hasar›n›n ortaya ç›kmas› ile nitrik oksit
sentezi artar. Nitrik oksit damar genifllemesine yol açarak ha-
sarl› kasta kan ak›m›n› art›r›r ve sonuçta kompartman içi bas›nç
daha da yükselir (9). Öte yandan kompartman içi bas›nç art-
maya bafllad›¤›nda henüz arteriyel kan ak›m› devam ederken,
düflük bas›nçl› venlerde t›kan›kl›k ve trombozlar ortaya ç›kar.
Bu durum da kas ödeminin artmas›na katk›da bulunur.
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Tablo 1. Rabdomiyolizde çeflitli maddelerin ve suyun sarkolemmadan geçifli ve bunun sonuçlar›

Yer de¤ifltiren madde Sonuç

Hücre d›fl› ortamdan kas hücresine geçifl

Su ve sodyum klorür Hipovolemi, flok, prerenal ve intrarenal böbrek yetersizli¤i, kas hücresinde fliflme

Kalsiyum Hipokalsemi, hiperkalemik kardiyotoksisitenin artmas›, sitozolik kalsiyum düzeyinin art›fl›, 

sitotoksik proteazlar›n aktivasyonu

Hasarl› kas hücresinden hücre d›fl› ortama geçifl

Potasyum Hiperkalemi, kardiyotoksisite

Purinler Hiperürisemi, nefrotoksisite

Fosfat Hiperfosfatemi, hipokalsemi, metastatik kalsifikasyon

Laktik asit ve di¤er organik asitler Metabolik asidoz 

Miyoglobin Miyoglobinüri, nefrotoksisite

Tromboplastin Yayg›n damar içi p›ht›laflmas›, glomerüllerde tromboz

Kreatin fosfokinaz Kanda kreatin fosfokinaz yüksekli¤i

Kreatin Yüksek kan kreatinin düzeyi, kreatinin/BUN oran› art›fl›



Sitozolik kalsiyum art›fl›: Baromiyopati sonucunda kas
dokusunda hücre içi serbest kalsiyum (sitozolik kalsiyum) dü-
zeyi yükselir. Artan sitozolik kalsiyum doku hasar›n›n oluflma-
s›nda teti¤i çeken en önemli arac› maddedir. Sitozolik kalsi-
yum düzeyinin art›fl›nda çeflitli etmenler rol oynar (2):

1) Normalde kas hücresi içindeki serbest kalsiyum düze-
yi hücre d›fl› ortama göre çok düflüktür. Bu da Ca2+-ATPase
pompas› ile kalsiyumun sürekli olarak hücre d›fl›na at›lmas› ve
hücre zar›n›n kalsiyuma geçirgenli¤inin düflük oluflu ile sa¤la-
n›r. Sarkolemman›n geçirgenli¤i artt›¤›nda kalsiyum kas hüc-
resi içine girer.

2) Sarkolemma hasar gördü¤ünde kalsiyumun yan›s›ra
çok miktarda sodyum da hücre içine girer. Sodyumu d›flar›
atan Na+-K+-ATPase pompas›n›n s›n›r› afl›l›nca Na+-Ca+ pom-
pas› etkinleflir ve sodyum hücre d›fl›na ç›karken kalsiyum hüc-
re içine al›n›r. Bu da sitoplazmik kalsiyumu daha da art›r›r.

3) Hücre içinde ATP tükendi¤inde Ca2+-ATPase pompas›
durur. Sonuçta kalsiyum hem hücre d›fl›na at›lamaz hem de
sarkoplazmik retikulum içine sokulamaz. Böylece sitozolik
kalsiyum artar.

4) Kas hücresindeki mitokondriyalar ve sarkoplazmik reti-
kulum hasar gördü¤ünde bu organellerin içindeki kalsiyum
serbest kal›r.

Sitozolik kalsiyum art›fl› kalsiyuma ba¤›ml› proteaz ve fos-
folipazlar› aktive eder. Bu enzimler rabdomiyolize yol açar.
Proteolitik enzimler ayr›ca mitokondri ifllevlerini bozarak ATP
yap›m›n› azalt›r ve hücre içi ATP depolar›n›n h›zla tükenmesi-
ne neden olurlar. 

Kas iskemisi ve iskemi-reperfüzyon hasar›: Di¤er tüm
dokularda oldu¤u gibi kaslarda da iskemi sonucu nekroz orta-
ya ç›kabilir. Ancak rabdomiyoliz patojenezinde iskeminin rolü-
nün ikincil oldu¤u kabul edilmektedir. Nitekim rabdomiyolizli
hastalar›n pek ço¤unda uçlardaki nab›zlar palpe edilebilir. Ay-
r›ca kas dokusunun iskemiye dayan›kl› oldu¤u ortopedi ope-
rasyonlar›ndan da bilinmektedir. Geri dönüflümsüz kas hasar›-
n›n ortaya ç›kmas› için iskemi süresinin yedi saati aflmas› gere-
kir (10). Rabdomiyoliz sürecinde genellikle kas kan ak›m› tama-
men durmaz. Bu da kas hücresinden aç›¤a ç›kan metabolitle-
rin sistemik dolafl›ma geçebilmesi sonucunu do¤urur (11).

Travmaya u¤ram›fl kaslar›n kan ak›m› azald›¤›nda kas
hücreleri sistemik fizyopatolojik etkilerden k›smen korunmufl
olurlar. Kas üzerindeki bask› kalk›p kan ak›m› artt›¤›nda (re-
perfüzyon) ise dokuya zarar veren baz› olaylar ortaya ç›kar.
Öncelikle, artan kan ak›m› nedeniyle kas hücresi içine daha
fazla kalsiyum tafl›n›r. Artan serbest oksijen kökleri lipit pe-
roksidasyonuna yol açarak sarkolemman›n bütünlü¤ünün
bozulmas›na neden olur. Polimorf nüveli lökositler dokuya
yay›l›rlar, küçük damarlar›n duvar›na yap›flarak mikro dolafl›-
m› bozarlar. Reperfüzyon ile hasarl› dokudaki asidoz düzelir.
Bu da doku hasar›n› art›ran bir etmendir. 

Ezilme sendromu ve ABY geliflmesi
Rabdomiyoliz seyrinde ezilme sendromu ve ABY'nin orta-

ya ç›kmas›nda de¤iflik etkenler rol oynar. Bunlar içinde en
önemlisi, kompartman içinde s›v› birikmesine ikincil hipovole-
midir. Hipovolemi, böbrek perfüzyonunun bozulmas›na ne-
den olur. Hipovoleminin uyard›¤› vazokonstriktör hormon ve

sitokinler perfüzyon bozuklu¤unu art›r›r. Kaslardan aç›¤a ç›-
kan miyoglobin de hem do¤rudan toksik etki ile, hem de tü-
büler t›kaçlara yol açarak ABY patojenezine katk›da bulunur.
Ayr›ca, miyoglobinden aç›¤a ç›kan demir iyonlar›, reperfüz-
yon hasar›, endotoksinler, hiperfosfatemi, hiperürisemi ve
yayg›n damar içi p›ht›laflmas› da ezilme sendromu seyrinde
ortaya ç›kan ABY'nin patojenezinde rol alabilir. 

Hipovolemi ve di¤er nedenlere ba¤l› doku perfüzyon bo-
zuklu¤u böbreklerin yan›s›ra di¤er dokularda da iskemiye ne-
den olur. Ayr›ca kaslardan aç›¤a ç›kan tromboplastin yayg›n
damar içi p›ht›laflmas›n›n geliflmesini uyar›r. Sonuçta çoklu
organ yetersizli¤i sendromu bulgular› ortaya ç›kabilir. 

Epidemiyoloji

Kitlesel ezilme sendromuna en s›k olarak yol açan do¤al
afet depremdir. Depremlerden veya di¤er felaketlerden
sonra yaflanan karmafla ve t›bbi kay›tlar›n yetersizli¤i nede-
niyle ezilme sendromunun kesin s›kl›¤›n› saptayabilmek çok
güçtür. Ancak yaral›lar›n hepsinde kas travmas› yoktur. Kas
düzeyindeki her travma da rabdomiyoliz ile sonuçlanmaz.
Rabdomiyolizden sonra ABY geliflmesi riski ortalama 
%30-50'dir. Japonyada'ki Kobe depreminde yat›r›larak te-
davi edilen yaral›lar›n %6's› ezilme sendromu tan›s› alm›fl
bunlar›n da %55'inde ABY ortaya ç›kt›¤› bildirilmifltir (5).
Marmara Depremi'nin ard›ndan hastanelerde yat›r›larak te-
davi edilen toplam 5302 yaral›n›n 639'unda (%12) akut böb-
rek ile ilgili sorunlar geliflmifltir (12). Çocuklarla ilgili olarak
Marmara Depremi’nde sonra iki ayr› merkezden yap›lan in-
celemelerden birinde ezilme sendromlu 20 çocuktan 7’sin-
de (%35), di¤erinde ise 15 çocuktan 10'unda (%67) ABY
geliflti¤i ifade edilmifltir (13,14).

Marmara Depremi verilerine göre, felakete maruz kalan
tüm nüfus için ezilme sendromu ortaya ç›kmas› riski ortalama
olarak yüzbinde 27,6 olarak hesaplanm›flt›r (12). Ancak, de¤i-
flik yafl dilimleri aras›nda ezilme sendromu geliflmesi riski ba-
k›m›ndan anlaml› bir fark vard›r. Bu risk, 20-50 yafl grubunda
yüzbinde 39, 0-10 yafl grubunda 3,1, 10-20 yafl grubunda da
28 bulunmufltur. Bölge nüfusunun %18,7’si 10 yafl›n alt›nda
oldu¤u halde, akut böbrek problemli yaral›lar›n ancak %1,9’u
10 yafl alt›ndad›r. Bunun aç›klamas› iki flekilde yap›labilir: Ço-
cuklar olay yerinde öldükleri için hastanelere ulaflamam›fl ola-
bilirler veya tam tersi çocuklar travmadan daha az zarar gör-
müfl olabilirler. ‹ki ayr› tek merkez incelemesinde ezilme sen-
dromu ile komplike olmufl çocuk yaral›lar›n enkaz alt›nda kal-
ma sürelerinin eriflkinlere göre anlaml› olarak daha uzun oldu-
¤u gösterilmifltir (13,14). Bu bulgu, çocuklar›n dar aral›klarda
(veya "yaflam üçgenlerinde") travmadan korunduklar›n› dü-
flündürmektedir. 

Klinik bulgular

Ezilme sendromlu olgulardaki klinik bulgular› 
1. Travmaya u¤ram›fl kaslardaki yerel belirtiler, 
2. Bu kaslardan sal›nan maddelere ba¤l› sistemik bulgu-

lar fleklinde s›n›flamak mümkündür. 
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Hastalardaki belirgin bulgu kompartman sendromudur.
Bu tablo hipovoleminin esas nedenidir ve özellikle alt ekstre-
milerde belirgindir. Kompartman sendromunda travmaya u¤-
rayan bölgedeki cilt ve cilt alt› genellikle sa¤lamd›r. Miyalji,
kaslarda kuvvetsizlik ve sertlik ön plandad›r. Kaslarda s›v› bi-
rikmesine ba¤l› ödem bafllang›çta bulunmasa bile, sonraki
dönemde mutlaka geliflir. Kompartman sendromu geliflen
hastalarda kural olarak uçta nab›zlar ele gelir. Baz› olgularda
kompartmandan geçen sinirlere ait alanda duyu kusurlar›
dikkat çeker. 

Yaral›larda kompartman sendromunun yan›s›ra laseras-
yon ve kontüzyonlar, k›r›klar, toraks ve kar›n travmalar› da bu-
lunabilir. ‹skit ve ark.’lar›n›n (14) Marmara Depremi sonras› 15
ezilme hasarl› çocuk hastay› irdeledikleri seride bu hastalar-
dan üçünde merkez sinir sistemi travmas› üçünde de kemik
k›r›klar› bildirilmifltir. Hastalardan hiçbirinde cerrahi giriflim ge-
rektirecek kar›n veya toraks travmas› saptanmam›flt›r.

Ezilme sendromlu hastalardaki sistemik bulgular, tablo-
nun öncelikle etkiledi¤i organ ve sisteme göre çok farkl›l›k
gösterir. En s›k rastlanan bulgular ABY, hipotansiyon ve flok,
kalp ve solunum yetersizlikleridir. 

Bu hastalarda ortaya ç›kan ABY, di¤er etiolojilere ba¤l› olan-
lara göre çok daha karmafl›kt›r. Hem cerrahi (kanamalar, travma
ve ameliyatlara ba¤l› di¤er problemler), hem de medikal komp-
likasyonlar (de¤iflik enfeksiyonlar, hiperkalemi ve hipokalsemiye
ba¤l› kardiyak aritmiler, di¤er organ ve sistem yetersizlikleri)
hastalanma ve ölüm oran›n›n yüksek olmas›na yol açar. 

Laboratuvar bulgular›

‹drar tahlilindeki en önemli bulgu miyoglobinüri sonucun-
da idrar›n kirli kahverenkli olmas›d›r. Miyoglobinüri d›fl›ndaki
idrar bulgular› böbrek tutulumunun derecesi ile ilgilidir; önce
prerenal, daha sonra intrarenal böbrek yetersizli¤i ile uyumlu
bulgular dikkat çeker. 

Kan say›m›nda anemi, lökositoz ve trombositopeni sapta-
nabilir. Anemi travmatik kanamalara veya hemodilüsyona, lö-
kositoz rabdomiyolize veya enfeksiyonlara, trombositopeni
ise yayg›n damar içi p›ht›laflmas›na iflaret edebilir.

Ezilme sendromunda kan biyokimyas›ndaki patolojik bul-
gular rabdomiyolize ba¤l› olarak kaslardan aç›¤a ç›kan madde-
lerin serum düzeylerinin artmas›na ve ABY geliflmesine ba¤l›-
d›r. Rabdomiyoliz s›ras›nda kaslardan sal›nan en önemli mad-
de miyoglobindir; ancak yar› ömrü çok k›sa oldu¤u için klinik-
te bu maddenin serum düzeyi ço¤u kez normal bulunur. Rab-
domiyolizin en önemli göstergesi serum kreatinin kinaz (CK)
düzeyindeki art›flt›r. Hastalarda, bu enzimin serum düzeyleri
travman›n büyüklü¤ü, serum örne¤inin al›nd›¤› zaman gibi et-
kenlere ba¤l› olarak çok de¤iflken olabilir. Dönmez ve ark.’lar›-
n›n (13) serisinde, Marmara Depremi sonras› izlenen ezilme
sendromlu çocuk hastalarda en yüksek CK düzeyleri
18099±60105 U/L (ortalama±standart hata) olarak bildirilmifltir.
Kreatinin kinaz›n yan›s›ra di¤er kas enzimleri, aspartat aminot-
ransferaz (AST), alenin aminotransferaz (ALT) ve laktik dehid-
rogenaz (LDH) da yükselir. Ürik asit düzeyi de böbrek yetersiz-
li¤inin derecesinden beklenenden daha yüksek seyreder. 

Hastalardaki en önemli laboratuvar bulgusu hiperkalemi-
dir. Varsay›mlara göre, depremlerden canl› olarak kurtulabil-
mifl felaketzedelerdeki en s›k ölüm sebeplerinden biri hiper-
potaseminin yol açt›¤› kardiyak aritmilerdir. Marmara Depre-
mi sonras› ilk üç günde hastanelere baflvuran ezilme sen-
dromlu hastalarda serum potasyum düzeyi 5,4±1,3 mE/L (or-
talama±standart sapma) olarak saptanm›flt›r (15). Dönmez ve
ark.’lar›n›n (13) 20 çocu¤u içeren serilerinde ortalama potas-
yum düzeyi 5,6 mEq/L'dir. 

Rabdomiyoliz s›ras›nda travmaya u¤ram›fl kaslardan aç›-
¤a ç›kan fosfor hiperfosfatemiye, kalsiyumun hasarl› kas hüc-
relerine girmesi de hipokalsemiye yol açar.

Ezilme sendromlu hastalarda hem hiperalbüminemi, hem
de hipoalbüminemi görülebilir; her iki patolojinin de kötü sey-
rin göstergeleri oldu¤u öne sürülmüfltür. 

Hastalarda genellikle yüksek anyon aç›kl› metabolik asi-
doz ortaya ç›kar. 

Akut böbrek yetersizli¤i, ezilme sendromunun en önemli bi-
leflenlerinden biridir; ancak henüz bu tablo geliflmeden de üre-
mik sendromun laboratuvar bulgular› ortaya ç›kabilir (böbrek
d›fl› üremik tablo). Bunun nedeni rabdomiyoliz ile böbrek yeter-
sizli¤inin bulgular›n›n örtüflmesidir. Bu hasta grubundaki
ABY'de kreatinin/BUN oran› beklenen s›n›rlardan daha yüksek
olabilir. Marmara depreminde hastanelerde izlenen 639 ezilme
sendromlu hastan›n ilk baflvuru s›ras›ndaki kreatinin düzeyleri
3,98±2,26 mg/dL (ortalama±standart sapma) bulunmufltur.
Dönmez ve ark.’lar›n›n (13) çocuk hastalar›nda ortalama kreati-
nin düzeyi 1,7±0,4 mg/dL’dir (ortalama±standart hata).

Koruyucu tedavi

Depremlerde travman›n do¤rudan etkisinden sonra en s›k
ölüm sebebi ezilme sendromudur; bu tablonun önlenebilmesi
yaral›lar›n seyrini olumlu yönde etkiler. Ezilme sendromunun en
önemli bilefleni ABY’dir. Akut böbrek yetersizli¤i patojenezinde
rol alan en önemli etmen ise hipovolemidir; bu nedenle koru-
yucu tedavinin temeli kaybolan hacmin yerine konulmas›d›r. 

S›v› tedavisi: S›v› tedavisinde ilke, tedaviye olabildi¤ince
erken (hatta hasta henüz enkaz›n alt›nda iken) bafllamakt›r
(7). Herhangi bir ekstremiteye ulafl›ld›¤›nda, eriflkin hastalara
saatte 1 litre gidecek h›zda izotonik sodyum klorür verilmeye
bafllan›r; s›v› tedavisine enkazdan kurtar›lma aflamas›nda da
devam edilir. Çocuk hastalar için kurtarma s›ras›nda önerilen
s›v› 10-15 mL/kg/saat izotonik sodyum klorürdür. 

Hasta enkaz alt›ndan ç›kar›ld›ktan sonra, e¤er idrar yapabi-
liyorsa, verilecek her ikinci veya üçüncü litre hipotonik NaCl‘e
(%5 dekstroz içinde, %0,45 NaCl içeren s›v›) 50 mEq bikarbo-
nat ilavesi ile (eriflkinler için günde toplam 200-300 mEq bikar-
bonat) idrar pH’s› 6,5 üzerinde tutulup tübül içinde miyoglobin
ve ürik asit birikimi önlenebilir. ‹drar ak›m› 20 mL/saat’in üzerine
ç›k›nca s›v›lara, her litreye 50 mL %20 mannitol (1-2 g/kg/gün)
eklenir. Hastaneye yat›r›lan eriflkinlerde hedef 300 mL/saat id-
rar ak›m› sa¤lanmas›d›r. Bu hedefe ulaflabilmek için günde 12
litre kadar s›v› vermek gerekebilir (16). Lezyona u¤ram›fl kaslar
içinde litrelerce s›v› birikti¤inden dolay›, verilen günlük s›v› mik-
tar›n›n ç›kar›landan 4-5 litre fazla olmas› uygundur. Bu proto-
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kola, miyoglobinürinin klinik veya biyokimyasal belirtileri kay-
bolana kadar (genellikle üç gün) devam edilmesi önerilmekte-
dir (16). Çocuk hastalara ne miktar s›v› verilece¤i konusunda
klasikleflmifl bir bilgi yoktur. ‹skit ve ark.’lar› (14) 6000
mL/m2/gün‘e kadar s›v› verdiklerini bildirmifllerdir. 

Dönmez ve ark.’lar› (13) Marmara depremi sonras›nda er-
ken dönemde s›v› tedavisi alm›fl olan sekiz çocuk yaral›dan
hiçbirisinde ABY saptanmad›¤›n›, buna karfl›l›k s›v› verilme-
yen 12 çocu¤un yedisinde (%58) ABY ortaya ç›kt›¤›n› bildir-
mifllerdir. Günal ve ark.’lar› da (17) Bingöl depremi sonras›
günde 20 L kadar s›v› verilen genç hastalarda ABY’nin önlen-
di¤ini göstermifllerdir.

‹drar ç›kartmayan hastalara fazla s›v› verilmesi hipervole-
mi, hipertansiyon ve kalp yetersizli¤i ile sonuçlanabilir. O ne-
denle, ilk f›rsatta santral venöz bas›nç kateteri ve idrar son-
das› takmak ve verilecek s›v› miktar›n› nesnel de¤iflkenlere
göre ayarlamak yararl›d›r. ‹drar yapamayan hastalara manni-
tol verilmez. Ezilme sendromlu hastalara potasyum içeren s›-
v›lar uygulanmaz. Ezilme sendromu koruyucu tedavisinde di-
¤er tedavi yöntemlerinin (miyoglobinin kandan temizlenmesi,
diüretikler, ürik asit düzeyinin azalt›lmas› vb.) yarar› hakk›nda
fikir birli¤i yoktur. 

Bu hastalarda, enfeksiyondan korunma da çok önem ta-
fl›r; çünkü enfeksiyonlar ezilme sendromundaki en s›k ölüm
sebebidir. Koruyucu tedavide en önemli nokta (varsa) kirli ya-
ralar›n yerel cerrahi tedavisinin yap›lmas›d›r. Yaralarda deb-
ridman yapmadan sürekli antibiyotik vermenin bir mant›¤›
yoktur. Antibiyotiklerin koruyucu amaçl› rastgele kullan›lmala-
r› klinik seyir s›ras›nda pek çok soruna yol açabilir.

Tedavi ve seyir

Ezilme sendromu pek çok organ ve sistemi ilgilendiren,
cerrahi ve medikal zeminde s›k komplikasyonlar ile seyreden
bir tablo oldu¤u için tedavisi sürecinde disiplinler aras›nda
yo¤un iflbirli¤i gereklidir. 

Hastalarda, yaflamsal bulgular saptand›ktan sonra ilk ya-
p›lacak inceleme acil elektrokardiyografi çekilmesidir; hiper-
potasemi bulgular›n›n varl›¤›nda laboratuvar sonuçlar›n› bek-
lemeden hemen tedaviye bafllanmal›d›r. Hastada sistemik
enfeksiyon bulgular› varsa kültür örnekleri al›nd›ktan sonra
uygun antibiyotikler bafllan›r.

Diyaliz uygulamalar› tedavide hayati önem tafl›r. Bu
amaçla aral›kl› hemodiyaliz, sürekli yavafl tedaviler ve periton
diyalizi kullan›labilir; ancak en etkin olan› hemodiyalizdir ve
imkan oldu¤u sürece bu diyaliz türü tercih edilmelidir. 

Klinik seyirde çok fazla miktarda kan ve kan ürünleri kul-
lan›m› gerekebilece¤i de dikkate al›nmal› ve buna göre plan
yapmal›d›r. Hastalar ortaya ç›kabilecek ölümcül hiperkalemi,
enfeksiyon ve a¤›r hipokalsemi komplikasyonlar›na karfl› ya-
k›ndan izlenmelidir.

Ezilme sendromunda seyri etkileyen en önemli komplikas-
yon ABY’dir. De¤iflik etiolojili tüm ABY’ler göz önüne al›nd›¤›n-
da ölüm oran› %7-80 aras›nda de¤iflebilir. Oda ve ark.’lar› (5)

deprem sonras› ezilme sendromuna ba¤l› ABY geliflenlerde
ölüm oran›n› %25 olarak bildirmifllerdir. Marmara depremi
sonras›nda ezilme sendromlu 639 hastadan 97’si (%15,2) kay-
bedilmifltir. Bu oran diyaliz tedavisi gerektirenlerde %17,2, di-
yaliz uygulanmayanlarda ise %9,3 olarak belirlenmifltir (18). 

Dönmez ve ark.’lar›n›n (13) ezilme sendromlu çocuk serisin-
de (n=20) ise sadece bir hasta sepsis nedeniyle kaybedilmifltir. 

Ezilme sendromuna ba¤l› ABY’de uzun dönemde tam fli-
fa bir kurald›r ve böbreklerde kal›c› bir hasar beklenmez.
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