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Crush sendromu

Crush syndrome
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Crush sendromu diger isimleriyle ezilme sendromu veya travmatik rabdomiyoliz, kas travmasi sonrasi meydana gelen ani ve hizli gelisen kas hasarinin
neden oldugu sistemik bir bozukluktur. Crush sendromu; deprem, giines carpmasi, agir egzersiz, kiint yaralanmalar gibi kasi etkileyen travmatik olaylar
nedeniyle meydana gelir. Hiperkalemi ve akut tiibller nekroz bu sendromun yol actigi mortalitenin baslica nedenleridir. Crush sendromu oldugundan
stiphelenilen hastalara en kisa zamanda potasyum icermeyen, tercihen %0.9'luk NaCl intravendz olarak verilmelidir.

Anahtar sézciikler: Akut tubuler nekroz; ezilme; deprem; hiperkalemi; rabdomiyoliz; travma.

ABSTRACT

Crush syndrome, otherwise known as traumatic rhabdomyolysis, is a systemic condition that occurs after sudden and rapidly developed muscle
damage. Crush syndrome is caused by traumatic events affecting the muscle such as earthquake, sunstroke, heavy exercise, and blunt injuries.
Hyperkalemia and acute tubular necrosis are the main causes of mortality caused by this syndrome. Patients with suspected crush syndrome should
be administered potassium-free, preferably 0.9% intravenous NaCl as soon as possible.

Keywords: Acute tubular necrosis; crush; earthquake; hyperkalemia; rhabdomyolysis; trauma.

bagh olarak gériiliir.®* Normalde kasta bulunan
miyoglobin, travmaya bagh olarak kana gecer

Crush, kelime anlami olarak “ezme, ezilme”
anlamina gelmesine ragmen Crush sendromu

travma ve bunun viicuda verdig@i sistemik hasar-
larin biitiiniinii kapsar.!!’ Crush sendromunun
diger adi ezilme sendromudur. 1941 wvilinda
Bywaters ve Beall tarafindan Blitz’'deki bom-
balamalar sirasinda akut renal yetmezlik nede-
niyle bircok hasta ¢ldiikten sonra travmatik kas
zedelenmesi ve akut renal yetmezlik arasinda
iliski oldugu ortaya konularak tanimlanmis bir
sendromdur.?!

Crush sendromu; biiyiik depremlerde, afetlerde
veya agir egzersiz sonrasinda kas zedelenmesine

ve bobrek tiibiillerini tikayip akut tiibiiler nek-
roza (ATN) ve sonrasinda akut renal yetmezliGe
(ARY) neden olur. Aymi zamanda vyine Kkasta
bulunmasi gereken potasyum iyonlari da kana
gecer ve sistemik sorunlara neden olan hiperka-
lemi durumu meydana gelir! Crush sendromu;
ATN, elektrolit bozukluklari (6zellikle hiperkale-
mi), hipovolemik sok, kalp yetersizligi, solunum
yetersizligi, infeksiyonlar, kompartman sendromu,
kanama gibi medikal ve cerrahi komplikasyonlari
icermektedir.*
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Depremlerde travmanin dogrudan etkisinden
sonra en sik ikinci 6liim nedenidir.*¢ Crush send-
romu iilkemizde en ¢cok 1999 Marmara depremi
ve 2011 Van depreminde goriilmiistiir.”®

TANIMLAMALAR

Rabdomiyoliz terimi, kas hiicresinin parca-
lanmasi sonucu ekstraselliiller swiya intrasellii-
ler materyallerin c¢ikmasim ve bu materyalle-
rin sistemik dolasima katihp cesitli patolojilere
neden olmasini icerir. Acia cikan materyalle-
rin baslcalar1 elektrolitler, miyoglobin ve diger
sarkoplazmik proteinlerdir (kreatin kinaz, aldo-
laz, laktat dehidrogenaz, alanin aminotransferaz,
aspartat aminotransferaz).”’ Baslica patolojileri
arasinda ARY ve hiperkaleminin yani sira, diger
elektrolit denge bozukluklari, dissemine intravas-
kiiler koagtilasyon, kompartman sendromu, peri-
ferik néropati bulunmaktadir.

Rabdomiyolizin baslica nedenlerinden biri ezil-
me sendromudur. Kaza veya felaketlerde sikca
goriildigi gibi, kasin travmatik kompresyonu ve
ardindan reperfiizyonu ile baglantilidir. Bununla
birlikte, kas travmasi her zaman rabdomiyolize yol
a¢maz ve tim rabdomiyolizler de ARY’ye neden
olmaz. Rabdomiyoliz olgularinin bir kismi da non-
travmatiktir ve bunlar genellikle alkol veya ilac
kullanimi sonucunda olusur.1012

Kompartman sendromu, kas 6demi gelistiginde
kompartman i¢i basincin artmasina bagh kapiller
perfiizyon basincinin artmasi ve perfiizyon basin-
cnin 30 mmHg'yi astigi zaman mikrovaskiiler
dolasimin bozularak sinir ve kas hiicrelerinin iske-
mik hasarinin ve rabdomiyolizin agirlasmasidir.*!

EPIDEMIYOLOJi

Crush sendromu; afetlerde meydana gelen
olumlerin, direkt travmaya bagh oliimlerden
sonra ikinci en sik nedenidir.'® Afetler sonrasi
cok sik gorildiigt icin verilerde tam dogruluk
saglanamamustir. Ayrica agir yaralanmalar sonucu
Crush sendromu meydana gelen kazazedelerin
direkt travma nedeni ile kaybedilmesi bu konuda
net veri elde edilmesini zorlastirmaktadir.™

Rabdomiyolizin %50’ye yakin nedeni kasin bir
sekildeyiiksek basincamaruzkalmasidir.' Buttir bir
basincla olacak rabdomiyolizin baslica nedeni fela-
ketler, dzellikle de depremlerdir. Depremzedelerin
vaklasik %80’i direkt travma ile kaybedilir. Kalan
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%10’unda minér travma, diger %10’unda da majér
travma gelismektedir.’® Depremlerde meydana
gelen yaralanmalarin yaklasik %3’tinde travmatik
rabdomiyoliz gelismektedir.'® Ozellikle Japonya,
Akdeniz havzasi, Hindistan, Cin, fran, Marmara
bolgesi gibi deprem kusagindaki ve yogun niifuslu
bolgeler risk altindadir.!718!

Tarihe ve literatiire ge¢mis énemli ezilme send-
romu olgulari, Almanya'nin 2. Diinya savasinda
baslattigi Blitz donemi, Nikaragua depremi,
1976’da meydana gelen Cin depremi, 1995 Kobe
depremi, Tiirkiyede ise Marmara ve Diizce dep-
remlerinde meydana gelmistir.

Turkiye’de Crush sendromu olgulari
en cok %1.4 oraniyla Marmara depreminde
goriilmiistiir.’” Marmara depreminde 17.480 Kkisi
6lmis ve 43.953 kisi yaralanmstir (Sekil 1).

e Referans hastanelere gelen 5.302 kisiden
639’unda akut renal sorunlar saptanmustir.

e Bu hastalarin basvuru sirasinda;
- Yas: 31.7+14.7 (3.5 ay-90 yil)*3!

- %58’inin  gunlik  idrar  miktan
400 mL/giin altinda

- %79unda BUN >40 mg/dL

- %80’inde Scr >2 mg/dL

- %24’inde serum Urik asit dizeyi
>8 mg/dL

- %9’unda serum fosfor diizeyi >8 mg/dL

- %59unda serum Kkalsiyum diizeyi

<8 mg/dL idi.

- En carpic1 olan ise %22.7’sinde (toplam
91 olgu) serum potasyum diizeyi (K*)
>6.5 mEq/L

- 30 hastada K*>7 mEq/L
- 13 hastada K*>7.6 mEq/L

- 16 hastada K* >8.1 mEq/L, idi ve
cogu hasta daha basvuru sirasinda
hiperkalemi nedeni kaybedilmistir.

Ezilme sendromunun sik nedenlerinden biri de
agir egzersiz sonrasi meydana gelen rabdomiyoliz-
dir. Ozellikle daha énce spor yapmayan bireylerin,
ilk defasindan viicuda asir1 yiiklenip egzersiz yap-
masi sonrasi goriiliir.®
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Sekil 1. 1999 Marmara depreminde yerli niifus oranina gére Crush sendromu olgulari®

ETYOPATOGENEZ

Crush sendromunun
asamada incelenebilir:

etyopatogenezi iki

1. Travma gibi cesitli etyolojik faktérlerin
(Tablo 1) rabdomiyolize yol agmasi,

2. Rabdomiyoliz zemininde ARY gelismesi.%

Kas sarkolemmasinin basinca bagh olarak geril-
mesi rabdomiyolizin ana mekanizmasini olusturur.
Sarkolemma gerildiginde gecirgenligi artar, hiicre
icine sodyum, kalsiyum ve su girisi olur.?!! Hiicre
ici kalsiyum diizeyi artinca proteolitik enzimler

Tablo 1. Rabdomiyolizin etyolojisi'!

aktive olur ve bu enzimler membranda yikima
yol acar. Sonuc olarak potasyum, aldolaz, fosfat,
miyoglobin, Kkreatin kinaz, laktat dehidrogenaz,
AST, ALT ve iirik asit kan dolasimina gecer.???!
Kandaki seviyeleri yiikselen bu maddeler toksik
ve olimcil komplikasyonlardan sorumludur.?®
Rabdomiyolizi tetikleyen diGer bir mekanizma
iskemidir. Iskelet kasinda 30 dakika icinde iskemi
gerceklesir, 6dem ve lizozom degraniilasyonu
olur. Iskeminin diizelmesi esnasinda gelisen iske-
mi-reperfiizyon hasarinda acia c¢ikan serbest
radikallerin de rabdomiyoliz patogenezinde etkisi
vardir.!+24

Fiziksel olmayan nedenler

Fiziksel nedenler

Elektrolit bozukluklari
¢ Hipokalemi, hipokalsemi, hipofosfatemi, hiponatremi,
hipernatremi
Alkol, ilaglar ve toksinler
Enfeksiyonlar
¢ Kas dokuya invaze olmus lokal enfeksiyonlar (pyomyositis)
e Sepsis
¢ Diger bakteriyel ve viral enfeksiyonlar
Metabolik miyopatiler
e Miyofosforilaz eksikligi (McArdle hastaligi)
¢ Diger enzimatik defektler
Endokrin bozukluklar
¢ Hipotiroidizm, diyabetik koma
Dissemine intravaskiiler koagiilasyon
Polimyositis, dermatomyositis

Travma ve/veya kaslarin basinca maruz kalmasi
e Deprem gibi felaketler, trafik veya is kazalar, iskence, dayak

yemek, ayni pozisyonda uzun siire kalmak

Kaslara giden damarlarda tikanma veya hipoperfiizyon
e Thrombosis, embolism, sok

Elektrik akimi
o Yiiksek voltajli elektrik yaralanmasi

Kardiyoversiyon

Hipertermi

Yiiksek ortam sicakhgi
Néroleptik malign sendrom
Malign hipertermi, sepsis

Zorlu egzersiz

Egzersiz, delirium tremens, epilepsi
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KOMPARTMAN SENDROMU

Travma veya 6dem gibi nedenlerden dolay:
artan kompartman i¢i basing kas dokusunda
dolasimi bozar. Kanlanmanin bozulmasi iske-
mi ve ddeme yol acar, doku iskemisi nekroza
neden olur. Kas dokusu yikimi sonucu olusan
asidoz ve miyoglobiniirive bagh olarak ABY
goriilebilir. 15251

BOBREGE ETKILERI

Rabdomiyoliz sirasinda ARY nin olusmasinda
cesitli faktérler rol oynar. Kompartman sendro-
mu, enkaz altinda suya ulasamama, kanamaya
bagh hipovolemi gibi nedenler bdbrek kanlan-
masini azaltir. Hipovoleminin aktive ettigi renin-
anjiotensin sistemi, vazopressin ve sempatik sinir
sistemi aktivasyonu ile aciga cikan sitokinler
bobrek perfiizyon bozuklugunu daha da ilerletir.
Ayrica kaslardan acia c¢ikan miyoglobin hem
dogrudan toksik etki ile hem de bobrek tiibiille-
rinde tikaclara yol acarak ARY gelisimine katkida
bulunur.®2¢ Tibiillerde miyoglobinin indirgen-
mesiyle serbest demir acia cikar ve serbest
radikal olusumu katalizlenir. Bu durum iskemik
hasar1 daha da artirir.?”

KARDIYAK ETKILERI

Sodyum ve potasyum konsantrasyonla-
r1 miyokardin elektrofizyolojik fonksiyonu aci-
sindan cok onemlidir. Hiicre membraninda-
ki potasyum gradienti membran potansiyeli-
nin olusturulmasindaki en ©nemli faktordiir.
Hiicre disi potasyum konsantrasyonunda artis
baslangicta membran potansiyelini azaltarak
(6rnegin -90 mV’tan -80 mV’a) miyositlerin
uyarilabilirligini artirir. Potasyum seviyeleri art-
maya devam ettikce miyokard deprese olur ve
kalp diyastolde durur.??8

KLINIK BULGULAR

Crush sendromunda Kklinik bulgular lokal ve
sistemik olarak iki baslikta incelenebilir.

Hastalardaki belirgin lokal bulgu Kompartman
sendromudur.®?4 Diger lokal bulgulari ise travma
bolgesinde 6P bulgusu yani agri (pain), basinc
artis1 (pressure), parestezi (paresthesia), nabiz-
sizlik (pulselessness), parezi (paresis) ve solukluk
(pallor) tur.!17:26
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Sistemik bulgular ise etkilenen organa gore
farklilik gosterir. Hipovolemik sok, hipotansi-
yon, ARY, aritmi, kalp vyetersizligi, solunum
yetersizligi, enfeksiyon ve sepsis sistemik bulgular-
dir.®! Hastalarda ARY’ye bagh oligiiri veya aniiri
goriilebilir.”

LABORATUVAR BULGULARI

Rabdomiyolize bagh olarak intraseliiler potas-
yum, laktik asit, fosfor, niikleik asitler ve miyoglo-
bin kana gecer.

Crush sendromunun baslica laboratuvar bul-
gusu hiperkalemidir. Kandaki normal degeri
3.5-5 mEq/L olan potasyum, rabdomiyoliz son-
rast 6 mEq/L lizerine ¢ikar ve bunun yol actigi
aritmi ve kalp yetmezIligi Crush sendromunun en
sik 6liim nedenlerinden biridir.*7.26.2%

Kanda miyoglobin goériilmesi, énemli bir kas
hasarini diistindiirir. Miyoglobinin normal serum
diizeyi 85 ng/mlL den diistiktiir. AGir bir kas hasa-
riyla 150.000 ng/mLnin iizerine ¢ikar.3%

Idrar test sticklerinde kan reaksivonu +3 +4
iken idrar sedimentinde buna uyan eritrosit goriil-
mez. Clinkli miyoglobinin hem halkasindan dolay:
test pozitif sonuc verir. Rabdomiyoliz olmadan
miyoglobiniiri goriilmez ancak her rabdomiyo-
liz vakasinda miyoglobintiri goriilmeyebilir. Ayni
zamanda miyoglobin karacigerde cok hizhh meta-
bolize edilir. Bu nedenlerden dolay1 tani icin
kanda veya idrarda miyoglobin ol¢imii gtivenilir
degildir.[1-30:31

Kreatin kinaz enzimi (CK) ¢izgili kaslarda bulu-
nur ve kas hasarinda dolasima salinir. Kreatin
kinazin CK MM ve CK MB olmak izere iki alttipi
vardir. Rabdomiyolizde yiiksek konsantrasyonda
CK MM dolasima gecer. Normal serum Kkreatin
kinaz degerleri 25-175 U/L araligindadir. Crush
sendromunda ise genellikle 15.000 [U/Lnin tize-
rine cikar. Ezilmeden 2-12 saat sonra kanda yiik-
selmeye baslar, 1-3 giin icinde tepe degerine ulasir
ve 3-5 gilin icinde tekrar normal degerine déner.
Kreatin kinazin tepe degeri 100.000 IU/Lye
ulasabilir. Yiiksek kreatin kinaz degerleri, (6zellikle
CK >75.000 1U/L) ARY ve mortalite ile iligkilidir.
Kreatin kinazin yart émrii 1.5 glin miyoglobinin
yarl omrii 3 saattir. Ayrica kreatin kinaz bobrek
veya divaliz yoluyla uzaklastirilmaz. Bu nedenle
Crush sendromunun tedavisi ve prognozunun izle-
mi icin kreatin kinaz takibi, miyoglobin takibine
gore daha giivenilirdir.,30-32]
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Crush sendromunda asagidaki bulgularin
bir ya da daha fazlasi gériilebilir: idrar cikisi
<400 mL/giin, Kan iire azotu >14.3 mmol/L,
Serum kreatinini >176 pmmol/L, Serum tirik asidi
>475.8 uymmol/L, Serum potasyumu >6 mmol/L
Serum fosforu >2.6 mmol/L, serum Kkalsiyumu
>2 mmol/L.%29

TEDAVI

Crush sendromunda baslangic tedavisi int-
ravendz swi takviyesi olmalidir. Sivi takviyesi
hedef organ hasarini, akut bobrek yetmezligini ve
hipoperfiizyonun neden oldugu asidemiyi diizelt-
meyi amaclar. Akut bobrek hasari icin mannitol
ve bikarbonat tedavisi tartismali olsa da agresif
rehidrasyon standart tedavi olarak kabul edilmek-
tedir.Bu tedavi, kurtarilma éliimiinii de énler.

Hiperkalemi, &zellikle hipokalsemiyle birlikte
goriilen akut bobrek yetmezIikli olgularda rabdo-
miyolizin hayati1 tehdit eden bir komplikasyonu-
dur. Tedavi kardiyak komplikasyonlar1 dnleyerek
baslamahdir. Hiperkaleminin standart tedavisinde
kalsiyum, insiilin, dekstroz takviyesi yer almakla
birlikte son tedavi olarak diyaliz prosediirii uygu-
lanabilir. Hipokalsemi, sadece hiperkaleminin
tetikledigi bir kardiyotoksisitenin varhginda diizel-
tilmelidir. Devam eden kas yikimini durdurmak
icin kas hiperaktivitesi benzodiazepinle kontrol
altina alinmalidir.130-33

KURTARILMA OLUMU

Ermenistan depremi sonrasi énemi anlasilmis
olan kurtarilma 6liimii, enkazdan kurtarilan kaza-
zedenin klinik tablosunun hizla kétiilesmesiyle
gerceklesen o6liime denir.

Kurtarilma o6liimii; enkazda kompresyon
sebebiyle rabdomiyoliz sonucu ortaya c¢ikan
metabolitlerin kan dolasimina gecisi olmadigi
icin hastanin enkazdan kurtarilmasiyla komp-
resyonun ortadan kalkmasi ve sonrasinda meta-
bolitlerin kan dolasimina gecip 6liimiine sebep
olmasidir.4

Sonug¢ olarak, Crush sendromu hayati tehdit
eden énemli bir sendromdur. Crush sendromun-
dan siiphelenilen hastalarda acil olarak intravensz
potasyum icermeyen s verilmelidir.

Tirkivede bu sendrom 1999 Marmara dep-
remi sonrasinda 6nem kazanmis ve bu konuda
arastirmalar yogunlasmistir.
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Cikar cakismasi beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar ¢cakismasi olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarhik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan
etmislerdir.
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