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CRUSH SENDROMU ve AKUT BOBREK YETMEZLIGI
CRUSH SYNDROME and ACUTE RENAL FAILURE

Mahmut Yavuz

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali, BURSA

Tarih boyunca depremler, toplumlarda ve yerlesim
alanlarinda biiyiik hasarlara neden olmuslardir. Deprem
sonrast stk gorilen komplikasyonlardan  Crush
sendromu, ilk kez 1909 yilinda Messina depremi ve
arkasindan 2.Diinya Savagi sonrasi Alman literatiiriinde
bildirilmistir (1). Yine 1940-1941 yillarinda Londra'nin
bombalanmasi sirasinda yaralananlarda, rabdomyolizis,
myoglobiniiri ile renal yetmezlik arasindaki iligki ilk kez
tanimlanmistir (2). O zamandan bu yana salgin
hastaliklar, savaglar ve toplumsal olaylart sonrasi bir¢ok
Crush sendromu olgusu rapor edilmistir. Son ceyrek
ylzyilda ise Crush sendromlu c¢ok sayida hastanin
bildirildigi biliyiik depremler olmustur. Bunlar arasinda
1976 Tangshan-Cin, 1980 Giiney Italya, 1988
Ermenistan ve 1995 Hanshin-Awaji  (Japonya)
depremleri sayilabilir (1,3-5).

Crush sendromu veya travmatik rabdomyolizis kas
dokusunun uzun stireli ve siirekli basinca maruz kalmasi
sonucu olusmaktadir. Bu klinik tablo, siklikla enkaz
altindan birkac saat veya gilin sonra kurtarilan vakalarda
gorilmektedir. Ayrica trafik kazasi, ilac toksisitesi
komasi, karbonmonoksit zehirlenmesi ve ekstremitesi

" basing altinda kalan komadaki hastalarda da goriilebilir
(6).

Crush sendromunun metabolik 6zellikleri, primer
olarak kastaki cesitli hiicre i¢ci maddelerin dolagima
salinmasina atfedilebilir. Bu metabolik bozukluklar
arasinda myoglobinemi, hiperfosfatemi, hiperkalemi,
hiperiirisemi, metabolik asidoz, koagiilasyon defektleri
ve intravaskiiler voliim eksikligi sayilabilir (Tablo-1)
(7-8).

Crush'a maruz kalan ekstremitede kas ici basing,
240 mmHg'ya kadar ulasabilir (9). Direkt basing sonucu
olusan basglangictaki kas hasar1 (pressure-stretch
myopatisi) iskemiden bagimsiz olusur (6). Temel defekt
sarkolemmik Na+-K+ ATPaz aktivitesinin bozulmasidir
(8). Hiicre dig1 kalsiyum, hasarlanan kas icine dogru yer
degistirdiginden hipokalsemi sik goriliir. Sitozolik
kalsiyum artist notral proteazlari aktive eder ve
myofibriller hasarlanir (10). Iskemi nedeniyle yeterli
dolasim olmadigindan bu hastalar rabdomyolizisin
sistemik etkilerinden kismen korunurlar. Uzun siireli
turnike uygulamasina benzer sekilde ekstremitelerde
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flask paralizi ve anestezi gorilebilir. Oksijenlenmis kan
ile nekrotik ve iskemik kasin reperfiizyonu, ikinci bir
olaya daha yol agar (reperflizyon myopatisi). Bu
reperflizyon hasari, biliyilk oranda reaktif oksijen
metabolitlerinin olusumu sonucudur. Iskemi ve erken
reperfiizyon sirasinda iskelet kasinda ksantin oksidaz ve
onun iki substratindan biri olan hipoksantin olusur.
ikinci olusan substrat ise hizla superoksid radikalleri ve
hidrojen perokside doniisen molekiiler oksijendir.

Her iki hasarin sonucunda, hem miyositlerde hem
de mikrovaskiiler damar duvan membran
gecirgenliginde artis ve iyon pompalarinda yetersizlik
olur (6). Yaygin kas tutulumu oldugu zaman crush olan
kaslarin icine biiylik miktarda sivi gecisi olur. Bu da
soku baglatabilir. Myoglobiniiri ve voliim eksikligi
birlikte akut renal yetmezlige neden olur (6,11). Biiyiik
miktarda hiicre ici potasyum, fosfor, laktik asid ve
myoglobin dolasima salimir. Hizla artan potasyum
seviyeleri kardiyak irritabiliteye ve hatta reperflizyon
sonrasi kardiyak arreste neden olabilir. Lokal olarak,
baldir veya on kol gibi hassas bolgelerde, kompartman
basinglar1 arteriyoler perflizyon basincinin tizerine
cikabilir ve sekonder kompartman sendromu ile
sonlanabilir (6).

Iskelet kas1 5 mg/g myoglobin icerdiginden yaygin
kas hasar1 sirasinda dolasima biiyiik miktarda myoglobin
salinir.  Serum proteinlerine baglanma kapasitesi
diistiktiir ve serbest olarak biiyilik miktarda glomeruler

filtrata  gecer.  Endositotik  proksimal  tubuler
reabsorbsiyon asildiginda idrarda yliksek
konsantrasyonlara ulagir. Bununla birlikte
myoglobiniirili tim  hastalarda renal yetmezlik

gelismemektedir. Renal yetmezlik gelisen hastalardaki
myoglobiniiri  konsantrasyonu gelismeyenlere gore
acikca daha fazladir. Kastan irik asit gibi bagka
maddelerde salinir. Serum trik asit diizeyleri ve tirat
kristalliirisi, tiimor lizis sendromunda goriilen seviyelere
cikabilir. Ancak Ttrat kristalllirisinin tipik histolojik
goriinimii  bildirilmemistir. Myoglobinin kendisinin
nefrotoksik olup olmadig1 hala agik degildir (11).

Crush sendromlu hastanin tedavisine bu
fizyopatoloj ik bilgiler dogrultusunda baglanilmalidir.
Temel yaklasim; lokal hasarin, sokun, asidozun ve renal
yetmezligin  tedavisine ve Onlenmesine yonelik



Tablo 1: Rabdomyoliziste iskelet kasi hiicre membranindan gecis yapan soliitler ve suyun akist (8).

Ekstraselliiler kompartmandan kas hiicreleri icine akis

Sonug

Su, sodyum, klorid ve kalsiyum

Hasarlanan kas hiicresinden disa akis

Potasyum

Purinler (btitiinliigli bozulan hiicre niikleusundan)

Fosfat

Laktik ve diger organik asitler

Myoglobin

Tromboplastin
Kreatinin kinaz

Kreatinin

Hipovolemi ve hemodinamik sok, prerenal ve sonra akut renal
yetmezlik; hipokalsemi, hiperkalemik kardiyotoksisite;
sitozolik kalsiyum artig1, sitotoksit proteazlarin aktivasyonu

Hiperkalemi, hipokalsemi ve hipotansiyonun siddetlendirdigi
kardiyotoksisite

Hiperiirisemi, nefrotoksisite

Hiperfosfatemi, hipokalseminin siddetlenmesi ve bobregide
kapsayan metastatik kalsifikasyon

Metabolik asidoz ve asidiiri

Nefrotoksisite (0zellikle birlikte oligiliri mevcutsa), asidiiri ve
tirikoztiri

Yaygin damar ici pthtilagma
Serum kreatinin kinaz seviyelerinde asir1 ytikselme

Serum kreatinin: tire oraninda artig

olmalidir (6). Tangshan depreminde tiim yaralananlarin
(164.851) % 2 ile 5' inde, Giiney Italya depreminde 19,
Ermenistan depreminde 600 ve Hanshin-Awaji
depreminde 372 kiside crush sendromu gelistigi
bildirilmistir (1,3-5).

Bu grup hastalarda hiperkalemi, hiperfosfatemi,
hipokalsemi, myoglobintiri ve metabolik asidoz saatler
icinde baglayabilir. O nedenle bu sendromun
baglayacagi onceden tahmin edilerek tedaviye kurtarma
aninda baglanmalidir (6). Erigkin bir kiside 1500 ml/saat
sodyum klorur infiizyonu yapilmaldir. % 5 desktroz
icinde hipotonik sodyum klorid ve sodyum bikarbonat
(sodyum klorid 110 mmol/L, klorid 70 mmol/L ve
bikarbonat 40 mmol/L) soliisyonuna 10 gr/L mannitol
eklenmelidir. Idrar ¢ikigi oldugu takdirde 8 L/giin'e
kadar forse mannitol ile alkali diiirez saglanmali ve idrar
pH's1 6.5'un iizerinde tutulmalidir (7). Alkalinizasyon
asid hematinin idrarda c¢oziinirlugini ve atilimin
kolaylastirir. Bu da renal yetmezligin onlenmesinde
yararlt olabilir. Myogloblobintiri artigi saptanmayana
kadar bu tedaviye devam edilmesi Onerilmektedir
(genellikle 3.giine kadar). Mesane kateterizasyonuna
genellikle ihtiya¢ vardir (8). Osmotik ditiretik olarak
mannitol (koruyucu etkisinin yanisira), serbest oksijen
radikallerini etkili bir sekilde temizleyebilir. Boylece
reperflizyon komponentinin azalmasima yardim edebilir
(6). Bikarbonat infiizyonu 36 saat sonra tedrici olarak
kesilebilir. Loop diiiretikleri genellikle kontrendikedir.
Ama asetazolamid bikarbonat inflizyonu sonrasi
arteriyel kan pH'sin1 alkoloza degistirdigi icin yararh
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olabilir. Hiperkalemi aritmisi tehlikeli olmadikca
kalsiyum infiizyonu genellikle gerekmez (8). Ayrica
allopiirinol, ksantin oksidaz aktivitesini inhibe ederek
reperflizyon hasarini sinirlandirabilir ve hiperiirisemiyi
azaltabilir (6).

Ayrica lokal hasarin tedavisi yapilmalidir. Agik
yara ve Kkompartman sendromunun olmadigi
durumlarda, distal dokular1 yasatmak yeterlidir. Deri,
siradisi olarak kompresyona direnebilme
kabiliyetindedir. Hatta kontlizyona ugrasa bile
bakteriyel bariyer olarak hala gorev yaptigindan dolayi
eksize edilmemelidir. Zorunlu olunmadik¢a, travmatik
rabdomyolizisli ~ ekstremiteye cerrahi miidahale
yapilmamalidir. Nekrotik kas kisminin fazla olmasi,
yasami tehdit eden enfeksiyon riskini arttirir (6).

Crush sendromunun bir komplikasyonu olan
kompartman sendromu tespit edildiginde anestezi ve
paralizi nedeniyle tek bagina fizik muayene zor olabilir.
Kompartman sendromu  geligmigse  tedavisinde
fasyotomi, gecerli bir cerrahi endikasyondur. Bazi
otorler erken fasyotominin (12 saatten daha az) kas
hasarin1 6nledigini diisinmektedirler. Ama bu tartigmali
bir konudur. Distal ekstremiteyi canli tutmak igin
perflizyonu korumanin baslica hedef olduguna inanan
bir¢ok otor fasyotominin nekrotik kasi tedavi etmedigi
gorustindedir. Bununla birlikte, bazilarina gore ytiksek
kompartman basinglar1 nedeniyle birkag saat icin distal
nabizlarin alinmamasi crush hasarli ekstremitesi olan bir
hastada fasyotomi yapmak igin tek gercek¢i endikasyon
olarak ileri striilmektedir. Sayet fasyotomi gerekliyse



nekrotik kasin debridmani, enfeksiyon riskini minimale
indirmek i¢in radikal olmalidir. Tek basina kanama,
kasin canliliginin dogru bir gostergesi degildir. Mekanik
veya elektriksel uyariya cevap debridman kararlarinda
kullanilmalidir. Ag¢ik crush hasarinin tedavisi zordur ve
hem radikal debridman hem de fasyotomi gerektirir.
Boyle tedaviye ragmen nadiren saglikli dokuya kadar
amputasyon, sepsis veya kanamayi kontrol etmek icin
gereklidir (6).

Crush olan kasta nitrik oksit sentetaz miktarlarinin
asirt arttigr ve olusan nikrit oksitin vazodilatasyona
neden oldugu gosterilmistir. Bu fenomen, hasarli sis
kasta hiicre digt sivinin masif bir sekilde birikimi
nedeniyle hemodinamik soku siddetlendirebilir. Nitrik
oksit sentetaz inhibitorleri ile hiperbarik oksijenin
kullanim1 bu hastalarda fayda saglayabilir. Hiperbarik
oksijen sistemik vazokonstriiksiyona neden olur ve
oksijenin periferde kullanimini arttirir (13).

Akut renal yetmezlik gelistigi takdirde agresif bir
tedavi yapilmalidir. Yasanan bilylk depremler
nefrologlarin tecriibelerini arttirmistir. Kronik renal
yetmezlikli hastalara bile yeterli tedavi olanaklarinin
hentiz tam sunulamadigi lilkemizde, olaganiistii biiyiik
deprem felaketi sonrasinda ortaya ¢ikan akut bobrek
yetmezIlikli hastalarin tedavileri yogun emek ve ulusal-
uluslararas1 maddi ve manevi yardimlarla yapilmaya
calistimigtir.  Literatiirde de benzer sorun Naito
tarafindan, Kobe depremi sirasinda etkilenen
bolgelerdeki yasanan sorunlari detayli bir sekilde
bildirilmistir (12). Deprem bolgesinde en o6nemli
handikaplardan birisi diyaliz personeli ve merkezlerinin
de etkilenmesidir. Kobe depremi sirasinda 58 diyaliz
merkezinin bir kismi yikilmig bir kismi degisik
derecelerde hasar gormustiir. Sadece 2 merkezin
kullanilabilecek durumda oldugu bildirilmektedir. Daha
onemlisi telefon, elektrik gibi alt yapi1 hizmetleri
verilememisti. Bolgede yasayan 2500 hemodiyaliz
hastasinin 23"l 6lmis, 80'den fazlasi yaralanmigti. 120
SAPD hastasinin ise 41'inde hafif, 3'liinde ciddi
yaralanmalar vardi ve 13'liniin evi yikilmisti. 37 hasta
PD cycler kullaniyordu. Tiim hastalara ulagilabilmesi,
soliisyon saglanmasi, diger merkezlerde diyalizlerine
devam edilmesi ancak 3 giinde saglanabilmis. Diyaliz
merkezlerinde 100, ilk yardim merkezlerinde 80 kisiye
akut diyaliz tedavisi yapilmis (12). Ermenistan'da
deprem sirasinda 70 hastaya hizmet veren 8 makinali
sadece bir hemodiyaliz merkezi varmis. 385 akut renal
yetmezlik olgusunun cogu USSR'ye gonderilmis.
Sadece 120'si Ermenistan'da kalmis. Bir¢ok iilke
diyaliz ekibi, makinasi ve malzemesi yardiminda
bulunmus ve hastalara gilinliik diyaliz yapilabilmistir (4).
1980 Italya depreminde 19 crush sendromlu hastanmn,
17'sinde akut renal yetmezlik gelismis ve 10'u
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hemodiyalize alinmig (5). Hangshin-Awaji depreminde
202 akut renal yetmezlikli hastanin  123'lne
hemodiyaliz tedavisi uygulanmis. Bu hastalarin 50'si
kaybedilmis. En sik alt ekstremite yaralanmasi varmig
(239 olgu). Yaralanan bolgeye gére mortalite oranlan
sirasiyla; gbévde ve alt ekstremite (% 52), gbvde (%
26.6), st ekstremite (% 15.4), Ust ve alt ekstremite (%
10) ve alt ekstremite (% 9.6) imis (5).

Marmara Depreminden yogun oranda etkilenen
sehirlerin komgulugundaki Bursa'da da sarsint1 olanca
siddeti ile hissedilmis ancak yaralanma ve 6liim olaylar
¢ok az olmustur. Bu nedenle depremzede komsu
yerlesim alanlarindan  Yalova'ya depremin ilk
saatlerinden itibaren hava kopriisii kurularak yardimci
olunmaya c¢aligilmustir.

ilk iki giinde cok yogun olmak iizere Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine toplam 665 hasta
transferi yapilmig, ¢ogu multipl travmali olmak {izere
bunlardan 333"l yatirilarak tedavi altina alinmisg, 243"l
ayaktan tedavi edilmis ve 89'u bagka merkezlere sevk
edilmistir. Hospitalize edilen hastalarin 299'u deprem

yaralanmasi, 34'i bagka nedenlerle bagvurmustu.
Yatirilan depremzedelere toplam 867 ameliyat
yapilmistir.

Hastanede vyatirilarak tedavi goren hastalarin
60'ina (% 20) diyaliz yapildi. Bu hastalarin 12'sine
CSHDF ve Hemodiyaliz, 2'sine CSHDF, digerlerine
hemodiyaliz uygulandi. Diyaliz uygulanan vakalarin
21'i (% 35) exitus oldu. Diger vakalara ise (% 65) 2
seans ile 48 seans arasinda diyaliz uygulamas ile renal
fonksiyonlari tamamen normale dondi. Uygulanan
diyaliz seanst 884'e wulasti. Bu yogun calisma
doneminde merkezimize yurti¢i ve yurtdist kaynakl
maddi-manevi yardimlar yapildi. Bunlar arasinda Tip
Fakiiltesi Dekanligi tarafindan aliman 10 yeni
hemodiyaliz cihazi, yardimsever kisi ve kuruluslar
tarafindan saglanan 10 yeni hemodiyaliz cihazi, 1000
bidon bikarbonat soliisyonu (Fresenius) ve 1000 adet
Hallow-fiber (yurtdigi-bobrek vakfi) sayilabilir. Ayrica
Ege Tip Fakiiltesi, Kayseri Tip Fakiiltesi ve Ozel
Diyaliz Merkezleri ile Almanya, Fransa ve Belgika'dan
hemsire destegi saglanmustir.

Yalova'da kronik hemodiyaliz programda olan 2
hasta bu silirecte merkezimizde programa devam
etmistir. C.A.P.D. hastalarindan deprem bolgelerindeki
7 hastamiza Eczacibasi-Baxter firmasinin yardimlan ile
ulagilmig ve gereksinimlerinin karsilanmasi
saglanmugtir.

Bursa Devlet Hastanesine ise toplam 765 bagvuru
olmus, 464" hospitalize edilmistir. Yatan hastalardan
20'sine  hemodiyaliz uygulanmistir. Bu gruptaki
hastalarin 1'i exitus, 5'i diger merkezlere nakil, 14U
sifa ile sonuglanmustir.



Bursa Yiiksek Ihtisas Hastanesine de toplam 122
hasta transferi yapilmis ve bunlarin tamami hospitalize
edilmistir. Bu vakalar tarafimizdan takip edilmig, 6'sina
akut periton diyalizi baslanmis ve daha sonra bunlarin
3'i merkezimizde hemodiyalize alinmistir.

Bursa SSK Hastanesine de 18 basvuru olmustur.
Hospitalize edilen 8 hastanin tiimiine hemodiyaliz
uygulanmistir. Bu hastalarin 2'si exitus olmus ve 6
hasta sifa ile taburcu Ayrica SSK
Hastanesinde deprem bolgesindeki kronik hemodiyaliz
hastalarindan 6'sma hemodiyaliz hizmeti verilmistir.

edilmistir.
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