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ÖZET 

Rabdomiyoliz kas hasarı sonrası oluşan bir tablodur. Travmatik ve travmatik olmayan sebepler bu klinik tabloyu oluşturmaktadır. Özellikle 
hipovolemi ve asidoz akut böbrek hasarına zemin hazırlamaktadır. Olgumuzda ağır egzersiz sonrası kas enzimleri artan [kreatinin fosfokinaz 
(CPK), laktat dehidrogenaz (LDH) ve aspartat aminotransferaz (AST) gibi] ve dehidrate kalan bir hastada gelişen rabdomiyolize bağlı akut 
renal yetmezlik sunulmuştur. Doğru tanı ve renal replasman tedavisi ile hastada olumlu yanıt gözlenmiştir. 
Anahtar Kelimeler: Rabdomiyoliz. Egzersiz. Akut böbrek yetmezliği. 
 
Acut Renal Failure After Strenuous Muscular Exercise May Cause Rhabdomyolysis: Case Report 
 
ABSTRACT 

Rhabdomyolysis is a table after strenuous muscular exercise. This clinical form constituts with traumatic and non-traumatic causes. Especial-
ly, hypovolemia and acidosis prepare to acut kidney injury. In our case we reported a patient increase muscle enzymes [creatinine phospho-
kinase (CPK), lactate dehidrogenase (LDH) and aspartate aminotransferase (AST) etc] after strenuous muscular exercise and dehydratation 
with acute renal failure. It was observed with correct diagnosis and renal replacement treatment positive clinical response. 
Key Words: Rhabdomyolysis. Exercise. Acute renal failure. 

 
Rabdomiyoliz kas erimesi anlamına gelmekte olup, 
fiziksel ve fiziksel olmayan nedenler olarak ikiye 
ayrılmaktadır.1 Kas hasarı, iskemi, egzersiz, toksinler, 
ilaçlar, enfeksiyonlar, endokrin hastalıklar, ailevi 
nedenler (enzim eksiklikleri) rabdomiyoliz nedenleri 
arasında yer almaktadır.2 Genellikle hastalık % 8-20 
arasında akut renal yetmezlik ile seyretmektedir. Eg-
zersize bağlı rabdomiyoliz genellikle ağır efor sonrası 
ilk 24-48 saatte meydana gelmektedir.3 Yaygın kas 
hasarı sonrası kastan miyoglobin serbest kalmakta ve 
buna dehidratasyonunda eklenmesi ile akut böbrek 
hasarı oluşabilmektedir.4 Hastalar kas ağrısı, halsizlik 
ve idrar renginin koyulaşması, idrar miktarında azalma 
şikayetleri ile başvururlar. Laboratuvarda yüksek kas 

enzim düzeyleri [kreatin fosfokinaz, aspartat aminot-
ransferaz, alanin aminotransferaz (ALT), laktat dehid-
rogenaz], miyoglobinüri ve miyoglobinemi, elektrolit 
bozukluğu (hiperkalemi, hipo/hiperkalsemi, hiperfos-
fatemi), üre, kreatinin yüksekliği, dissemine intravas-
küler koagülasyon (DİK) vb. görülebilir.5,6 

Olgu 

18 yaşında erkek hasta amatör ligde futbol oynuyor-
muş. Normalde kaleci mevkiinde oynamaktayken, 
defansta oynamıştı. Maç sonrası alışık olmadığı fizik-
sel yorgunluğa maruz kalmış. Hastanın maç öncesi ve 
sonrasında ilaç ve uyarıcı madde kullanımı olmamıştı. 
Yaygın kas güçsüzlüğü ve halsizliği olan hasta sabaha 
kadar yatmış. Sabah şikayetleri geçmeyen hasta dış 
merkeze başvurmuş. Hastanın tansiyon arteryeli 
120/70 lerde, nabzı 80/dakika/ritmik ve vücut ısısı 
36.5 0C imiş ve özellikle alt ekstremitede belirgin olan 
ödemi mevcutmuş. Yakın zamanda ateşli hastalık, grip 
vb. hastalık öyküsü bulunmamaktaydı.  Bakılan labo-
ratuvar tetkiklerinde Üre >250 mg/dL, Kreatinin 10 
mg/dL, K 6,5 mg/dL olan ve idrarı hasta yakınlarının 
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tarifi ile demli çay, kola renginde iki çay bardağı şek-
lindeymiş. Hasta acil diyaliz ihtiyacı olması üzerine 
tarafımıza sevk edildi. 
Hasta kliniğimize geldiğindeki laboratuar sonuçları; 

 
Tablo I. Hastanın hastaneye giriş laboratuar değerleri 

Üre 269 mg/dL N (10-50) 
Kreatinin 10,10 mg/dL N (0,65-1,01) 

K 5,9 mg/dL N (3,5-5,1) 
Na 127 mg/dL N (136-145) 
Ca 5,8 mg/dL N (8,4-10,2) 
CK >10000 IU/L N (47-240) 

CK-MB > 300 IU/L N (0-25) 
AST 4009 IU/L N (13-28) 
ALT 1719 IU/L N (8-45) 
LDH >4500 IU/L N (125-243) 

Ürik asit 7,7 mg/dL N (3,6-7,7) 
P 5,8 mg/dL N (2,3-4,7) 

ALP 135 IU/L N (40-150) 
PTH 82 pg/mL N (15-68,3) 
Hgb 19,9 g/dL N (12,2-18,10) 
WBC 28200 K/µL N (4,6-10,20) 
PLT 353 K/µL N (142-424) 
INR 1,27  

 
Bilirubinleri, Hepatit markerları normaldi. Yapılan 
renal ve tüm batın ultrasonografide her iki böbrek 
ekojenitesinde artış, böbrek boyutları normaldi. Diğer 
organlarda bir patoloji saptanmamıştı. Hastada karaci-
ğere yönelik patoloji düşünülmedi. Hastaya femoral 
katater takılarak 2 saat hemodiyalize alındı. 
Diyaliz çıkışı değerleri; 
 
Tablo II. Hastanın diyaliz çıkış laboratuar değerleri 

Üre 139 mg/dL N (10-50) 
Kreatinin 6,5 mg/dL N (0,65-1,01) 
Ürik asit 14 mg/dL N (3,6-7,7) 

K 6,2 mg/dL N (3,5-5,1) 
Na 127 mg/dL N (136-145) 
CK >10000 IU/L N (47-240) 

AST 5234 IU/L N (13-28) 
ALT 1693 IU/L N (8-45) 
LDH 8402 IU/L N (125-243) 

 
Hastanın idrar çıkışı 150 cc/24 saatte idi. Alt ekstremi-
tede güç kaybı gözlenen hasta Nöroloji kliniğine kon-
sülte edildi. Hastaya 40 mg/gün metilprednisolon 
başlanması, klinik stabilleştikten sonra elektromiyog-
rafi (EMG) önerilmişti. Hasta izleyen günlerde 3 saat 
ve 4 saat 1500cc ve 2000 cc ultrafiltrasyonla diyalize 
alındı. Takiplerinde üre kreatinin düşüşleri gözlenme-
yen günlük üre artışları ortalama 44 mg/dl, kreatinin 

0,8 mg/dl olan hasta günaşırı diyalizlerine devam 
edildi. Hasta bu şekilde 10  kez diyalize alındı. 
Yatışının 6. günü idrar çıkışları 600-800 cc olan has-
tanın, 17. gün idrar çıkışları 4550 cc olmaya başladı 
ve poliürik faza girdi. Hastanın idrarı yatışının 25. 
günü 13300 cc ye kadar ulaştı. Ardından idrar miktarı 
yatışının 32.günü 4000-4500 cc ye kadar geriledi. 
Hasta taburcu edildiğinde üre 39 mg/dL, kreatinin 
0,94 mg/dL, AST 12 IU/L, ALT 17 mg/dL, K 3,6 
mg/dL, Na 138 mg/dL, CK ve LDH, Hemogramı 
normaldi. Nöroloji tarafından poliklinik takiplerinde 
EMG si yapılan hastada inflamatuar miyopati saptan-
mıştı. Metilprednisolon tedavisine kademeli olarak 
taburculuğun altıncı ayında 5 mg a kadar düşüldü. 
Hasta tedavisiz olarak Nöroloji ve Nefroloji poliklini-
ğinde izlenmektedir. 

Tartışma 

Rabdomiyoliz ilk olarak Fleisher tarafından 1881 
yılında kas egzersizi ile beraber hemoglobinüri olarak 
tanımlanmıştır.1 İlk kas ezilmesi (Crush sendromu) ile 
ilgili olgu 1908 Sicilya’da Messina’da yaşanan dep-
rem sonrası yayınlanmıştır. İkinci dünya savaşında 
Londra’nın bombalanması sonrası Bywaters ve Beall 
Crush sendromu ile akut tübuler nekroz ilişkisi ortaya 
konmuştur. En sık mortalite nedenlerinden biri olan 
akut böbrek yetmezliği görülme sıklığı rabdomiyoliz 
sonrası  %33-50 arasındadır.7-9 

 
Tablo III. Rabdomiyoliz nedenleri2,6 

FİZİKSEL NEDENLER FİZİKSEL OLMAYAN NEDENLER 
Elektrolit bozuklukları 
Hipopotasemi, hipo/hiperkalsemi, 
hipofosfatemi,Hiponatremi, hipernat-
remi 
Alkol, ilaçlar ve toksinler 
Yasal ve yasadışı ilaçlar (Tablo IV), 
Toksinler 
Böcek, balık ve yılan zehirleri 
Enfeksiyonlar 
Piyomiyozit, sepsis, Toksik şok 
sendromu, Bakteriyel infeksiyonlar 
(Clostridium spp, Salmonella spp, 
Legionella spp, Streptococcus spp, 
Francisella tularensis vd), Leptospi-
roz,,Plasmodium falciparum, Viral 
enfeksiyonlar (HIV,Denk virüsü, 
İnfluenzavirus, Herpesvirus, Koksaki-
virüs vd.) 
Herediter nedenler 
Miyofosforilaz eksikliği (McArdle 
hastalığı) 
Fosfofruktokinaz eksikliği 
Karnitin palmitoiltransferaz eksikliği 
Romatolojik hastalıklar 
Dermatomiyozit, Poliomiyozit 
Endokrin hastalıklar 
Hipotiroidi, diyabetik koma 
Dissemine intravasküler  
koagülasyon 

Travma ve basınç 
Doğal afetler 
Trafik ve iş kazaları 
Uzun süre aynı pozisyonda kalmak 
İşkence 
Kasların hipoperfüzyonu ve 
iskemisi 
Tromboz 
Emboli 
Şok 
Damarların klemplenmesi 
Kasların aşırı uyarılması 
Ağır egzersiz 
Epilepsi 
Delirium 
Status astmatikus 
Tetanoz 
Elektrik akımı 
Yıldırım çarpması 
Yüksek voltajlı elektrik çarpması 
Kardiyoversiyon 
Hipertermi 
Aşırı egzersiz 
Yüksek sıcaklık 
Malign hipertermi 
Sepsis 
Nöroleptik malign sendrom 
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Kas hasarı, ağır egzersiz, ilaçlar, toksinler, enfeksi-
yonlar, hipertermi, elektrolit anomalileri ve endokri-
nopatiler, iskemi, metabolik hastalıklar, miyopati en 
önemli rabdomiyoliz nedenleri arasındadır.3,6,10-19 

Rabdomiyoliz hastaları klinik olarak halsizlik, yorgun-
luk ve kas ağrısı, idrarda azalma ve idrar renginin 
koyulaşması ile başvururlar.20 Bizim olgumuzda ağır 
egzersiz sonrası halsizlik, yaygın kas ağrıları, idrar 
miktarında azalma ve idrar renginin koyulaşması şika-
yetleri ile başvurmuştu. 
 
Tablo IV. Rabdomiyolize yol açan başlıca ilaç-

lar12,13,15,17 

Alkol 
Amfetamin 
Amfoterisin B 
Allopürinol 
Antimalaryal ilaçlar 
Karbon monoksit 
MSS depresanları 
Kokain 
Kolşisin 
Diüretikler 
Siklosporin A 

Ekstazi 
Fibratlar 
Statinler 
Eroin 
Laksatifler 
Meyan kökü 
Narkotikler 
Fensiklidin 
Zidovudin 

 
Rabdomiyolizin en önemli laboratuvar bulgusu serum 
miyoglobin düzeyinin artmasıdır. Ancak bu artışın 
tanı değeri hemen hemen hiç yoktur, çünkü miyoglo-
binin yarı ömrü çok kısadır (1-3 saat, normal plazma 
düzeyi 0-0,003 mg/dL) ve yaklaşık 6 saat içinde 
plazmadan tamamen temizlenir. Miyoglobulinin %50 
ile %85 plazma proteinlerine bağlı taşınır. Sağlıklı bir 
insanda idrarda 5 ng/ml den daha düşüktür.21 

İdrarda miyoglobin düzeyinin 100 mg/dL yi aşması 
sonrası idrar renginin kirli kahverengi-siyah renkli 
olduğu gözlenir. Miyoglobin böbrekten tam atılama-
dığı için ve diyalizle tam temizlenemediği için uzun 
süre yüksek kalabilir. Tanı için tam fikir birliği sap-
tanmasa da CK (Kreatinfosfokinaz) düzeyinin 500, 
1000 veya 3000 IU/L olması gerekmektedir.22 Yapılan 
çalışmalarda da egzersiz sonrası artan serum CK sevi-
yesinin yüksekliği ile böbrek fonksiyon bozukluğu ve 
kas hasarının şiddetinin belirlenmesi arasındaki ilişki-
ye bakılmış, ama belirli bir düzeyin üzeri için bir sınır 
değer (cut-off değeri) saptanamamıştır. Yine travmaya 
uğrayan kas kitlesi ile rabdomiyoliz ve akut renal 
yetmezlik arasında ilişki bulunamamıştır.23 Hastamız-
da CK değeri 10000 in üzerindeydi ve ölçülememek-
teydi. 
Tayvan’da 119 öğrenci üzerinde yapılan çalışmada sık 
ve tekrar eden egzersiz sonrası rabdomiyoliz olguları 
bildirilmiştir.24 Gagliano ve arkadaşları ağırlık çalışan 
bir olguda rabdomiyoliz tespit etmişlerdir.25 Yine 
bisiklet gibi sabit egzersizler sonrası bildirilen vakalar 
olmuştur.26 Bizim hastamız da şikayetleri öncesi yo-
ğun tempoda futbol maçı oynamıştı. 

Sonuç olarak rabdomiyoliz doğru bir anamnez ile 
tanısı çok kolay konulabilen bir hastalıktır. Hastalarda 
mutlaka egzersiz, enfeksiyon, ilaç kullanımı sorgu-
lanmalıdır. İdrar miktarında azalma ve renk değişikliği 
ile laboratuar parametreleri tedavi ve tanıda bize yar-
dımcıdır. Hastalığın tedavisinde idrarın alkalinize 
edilmesi, diyaliz, elektrolit dengesizliği, enfeksiyon ile 
mücadele ve volüm kontrolü önemlidir. Hastalığın her 
şeye rağmen % 2-5 arasında mortaliteye yol açabile-
ceği unutulmamalıdır.6,7,14 
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