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OZET

Hastanemiz Acil Servisine BasvuranDepremzede Hastalarin Ekstremitelerinin
Ezilme Yaralanmalarmmm MESS( Mangled Extremity Severity Score) ile
Siddetinin Belirlenmesi ve MESS’in Akut Bébrek Hasar1 Ile Hemodiyaliz
Thtiyacim Ongérmedeki Yeri

Giris ve Amac:Ulkemizde, 6 Subat 2023 giinii Kahramanmaras merkezli Mw 7,7 ve
Mw 7,6 biiytlikliigiinde iki ayr1 deprem meydana gelmis ve giineydogu bolgesindeki on
bir ilde biiylik bir yikim ve can kaybina sebep olmustur. Enkaz altinda kalan kisilerde,
ezilmeler sonucu Crush sendromuna sebep olan bu yaralanmalar ayrica uzuv kaybi, akut
bobrek hasari ve hatta 6liime de sebep olmaktadir. Bu ¢aligmada hastanemizin acil
servisine bagvuran depremzede hastalarin ekstremitelerindeki ezilme yaralanmalarinin
MESS ile siddetinin belirlenmesi ve hesaplanan MESS degerinin akut bobrek hasari ile
hemodiyaliz ihtiyacin1 6ngérmedeki yerinin tespit edilmesi amag¢lanmistir.

Gere¢ ve Yontem:Calismaya, Acil Tip Klinigi'ne 06.02.2023 ile 21.02.2023 tarihleri
arasinda depremden dolay1 en az bir ekstremitesinde crush yaralanmasi olan tiim yas
grubundaki hastalardan MESS ile siddeti hesaplanabilen hastalar dahil edilerek
hastalarin demografik verileri, go¢iik altinda kalma siiresi, klinik ve laboratuvar verileri,
en az bir ekstremitesinde Crush yaralanmasi olan hastalarin MESS skoru hesaplandi.

Bulgular:Bu galismaya 37 kadin ve 40 erkek olmak iizere toplam 77 hasta dahil edildi.
Hastalarin yaralanan viicut bolgeleri ile akut bobrek yetmezligi olup olmamasina gore
karsilastirilmas: yapildiginda alt ekstremite ve bilateral alt ekstremite yaralanmasi
istatistiksel olarak anlamli tespit edildi(sirasiyla p=0,06 ve p=0,04).Akut Bobrek
Yetmezligi (+) olan grupta ortalama MESS skoru 9,32+2.35 iken ABY(-) olan grupta
8,72+42,18 olarak tespit edildi. Calisgmaya alinan hastalarin MESS skorlarmin
hemodiyaliz ihtiyaci olup olmamasina gore karsilastirilmasi yapildiginda hemodiyaliz
ihtiyact olan grupta ortalama MESS skoru 9,75+2,40 iken hemodiyaliz ihtiyaci olmayan
grupta 8,85+2,22 olarak tespit edildi. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamadi(sirasiyla p=0,25 ve p=0,17).

Sonug¢:Depremler, 6nlenmesi veya hasar ve yaralanmalarin zamani, yeri ve siddetinin
kesin olarak tahmin edilmesi miimkiin olmayan kag¢inilmaz felaketlerinden biridir.
Crush sendromu ve bobrek sorunlart deprem gibi felaketlerden sonra sik
goriilmektedir. Basvuru sirasindaki MESS skoru gibi yaralanma siddetini belirleyen ve
hastalarda ortaya ¢ikabilecek ABY ve hemodiyaliz ihtiyacim1 Ongorebilecek yeni
skorlama sistemleri gelistirilerek kullanilmasinin gerekli olduguna inaniyoruz.

Anahtar kelimeler:: ABY,Crush, Deprem, Hemodiyaliz ,MESS.



ABSTRACT

Determination of the Severity of Mangled Extremity Severity Score (MESS) of
Crush Injuries of the Extremities of Earthquake Victim Patients Applying to the
Emergency Department of Our Hospital and the Place of MESS in Predicting
Acute Kidney Injury and Hemodialysis Requirement

Introduction and Objective: On February 6, 2023, two different earthquakes with a
magnitude of Mw 7.7 and Mw 7.6, centered in Kahramanmaras, caused devastation and
loss of life in eleven provinces in the southeastern region. These injuries, which cause
Crush syndrome as a result of crushing, also cause limb loss, acute kidney damage and
even death in people trapped under the rubble. In this study, it was aimed to determine
the severity of crush injuries in the extremities of earthquake victims admitted to the
emergency department of our hospital with MESS and to determine the place of the
calculated MESS value in predicting acute kidney injury and the need for hemodialysis.

Materials and Methods:The study included patients of all age groups who had crush
injuries in at least one extremity due to earthquake between February 06, 2023 and
February 21, 2023 in the Emergency Medicine Department, whose severity could be
calculated with MESS, and demographic data, duration of being under the debris,
clinical and laboratory data, and MESS score of patients with crush injuries in at least
one extremity were calculated.

Findings:A total of 77 patients, 37 females and 40 males, were included in this study.
When the patients were compared according to the injured body parts and the presence
or absence of acute renal failure, lower extremity and bilateral lower extremity injuries
were found to be statistically significant (p=0.06 and p=0.04, respectively). The mean
MESS score was 9.32+2.35 in the group with Acute Renal Failure (+) and 8.724+2.18 in
the group with ARF (-). When the MESS scores of the patients included in the study
were compared according to whether they needed hemodialysis or not, the mean MESS
score was found to be 9.75+2.40 in the group with hemodialysis need and 8.85+2.22 in
the group without hemodialysis need. However, no statistically significant difference
was found between the groups (p=0.25 and p=0.17, respectively).

Conclusion:Earthquakes are one of those inevitable disasters that cannot be prevented
or the time, place and severity of damage and injury predicted with certainty. Crush
syndrome and renal problems are common after disasters such as earthquakes. We
believe that it is necessary to develop and use new new scoring systems, such as the
MESS score at admission, which can determine the severity of injury and predict the
need for ARF and hemodialysis that may occur in patients.

Key word: ABY, Crush, Earthquake, Hemodialysis, MESS
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1. GIRIS VE AMAC

Depremler, yer kabugunun yapisini ve Ozelliklerini degistiren kuvvetler ya da
volkanik olaylar sebebiyle yer kabugundaki kirilmalara bagli olusan enerjinin sismik
dalgalar seklinde yayilmasi ile katettikleri bolgeleri ve yeryiiziini siddetli bir sekilde
sarsma olayi olarak tanimlanir (1). Depremler, dogal afet tiirleri arasinda, etkileri yikici,
kontrol edilemeyen ve en fazla goge sebep olan, hayati en ¢ok tehdit eden olaylar olarak
kabul edilmektedir (2). Ulkemizde, Kandilli Rasathanesi verilerine gore, 6 Subat 2023
giinii Tiirkiye saati ile 04:17'de ve 13:24°de merkez iissii Pazarcik (Kahramanmaras) ve
Elbistan (Kahramanmaras) olan Mw 7.7 ve Mw 7.6 biiyiikligiinde iki ayr1 deprem
meydana gelmis ve Tiirkiye’nin giineydogu bolgesindeki on bir ilde biiyiik bir yikim ve
can kaybina sebep olmustur (3).Deprem sirasinda giivenli alanlara kagma girisimleri
veya ¢Oken yapilarin altinda kalma sebebiyle yaralanmalar, sakatlanmalar ve Gliimle
sonuglanabilen olaylar yasanabilmektedir. Enkaz altinda kalan kisilerde, ezilmeler
sonucu agir kas-iskelet sistemi yaralanmalari olusmaktadir (4). Crush sendromuna
sebep olan bu yaralanmalar ayrica uzuv kaybi, akut bobrek hasari ve hatta 6liime de
sebep olmaktadir (5).

Damar ve sinir yaralanmalar ile birlikte olan agir ekstremite travmalariin acil
yonetimi, hekimler ve hastalar acisindan zor klinik tablolardir. Ekstremite travmali
hastalarda ekstremite kurtarma olasiligini tahmin etmek i¢in tasarlanmis gesitli skorlama
sistemleri bulunmaktadir (6).

Bunlar arasinda Ezilmis Ekstremite Siddet Skoru (MESS), Ezilmis Ekstremite
Sendromu Indeksi, ekstremite kurtarma indeksi ve prediktif kurtarma indeksi yer
almaktadir. Ezilme yaralanmalari igin literatiirde en sik kullanilan 6lgek MESS olup
ekstremitelerin yaralanma agirligin1 tespit etmek igin basvuru sirasindaki objektif
kriterlerle hesaplanmaktadir (7).

Crush (Ezilme) sendromu, travmatik bir olayin neden oldugu rabdomiyoliz
sonucu ortaya ¢ikan ve birgok tibbi/cerrahi komplikasyona zemin hazirlayan,
depremlerde dogrudan travma sonrasinda 6liime neden olan sistemik bir durumdur (5).
Rabdomiyoliz terimi, kaslarin travmatik veya travmatik olmayan nedene bagli olarak
hasar goérmesi, kas dokusundaki lizis sonucu igerigini kana salivermesi anlamina gelir;
bu iriinler, ezilme cerrahisine ve bu bozulmanin 6nemli bir boliiminin bobrek nakli

oldugu durumlara yol agabilir (6).



Akut bobrek yetmezligi (ABY), crush sendromunun en Onemli
komplikasyonlarindan biridir. Ancak bu tablo daha ortaya ¢ikmadan 6nce de, tiremik
sendromun laboratuvar bulgular1 goriilebilmektedir. Bunun sebebi, rabdomiyolizin
laboratuvar bulgulari ile bobrek yetmezligi bulgularimin benzerlik gostermesidir. Bu
hastalarda, ABY ortaya ¢iktiginda kan iire azotu (BUN) ve kreatinin diizeylerinde artig
izlenirken, rabdomiyoliz olusan hastalarda ise kreatinin/BUN oran1 tahmin edilen
diizeylerden daha yiiksek olabilmektedir. Rabdomiyoliz gelisen hastalarda, ABY ilk
basta prerenal ya da fonksiyonel sebepli olabilir. Bir sonraki asamada ise akut tubuler
nekroz (ATN) ortaya ¢ikabilir. Volim destegine, mannitol ve bikarbonat
uygulamalarina cevap vermeyen, hemodinamik olarak normal, {iriner kanalda
obstriiksiyon olmayan ve yeterli miktarda sivi verilmesine ragmen oligiirisi devam
edenlerde ATN gelistigi diistiniilmektedir (8). Literatiirde, yogun kas nekrozu olan
ezilme sendromlu hastalarda ilk asamada ortaya ¢ikan kompartman sendromu
iyilesebilirken, 2. veya 3. giinlerde asamali olarak serum Kreatin Kinaz (CK) yeniden
yiikselerek tablonun tekrar kotiilestigi ve daha siddetli bir rabdomiyoliz kliniginin
goriildigi bildirilmistir (ikinci dalga fenomeni) (9).

ABY  tablosuyla iliskilendirilen crush sendromunun tedavisi, sivi
resiisitasyonundan baglayarak hemodiyalize kadar uzanan bir siireci igermektedir. Bu
durumda ortaya ¢ikan ABY tablosunun mortalite orani oldukca yiiksektir, ve daha erken
baslanan hemodiyalizin, crush ile iligskilendirilen ABY'de daha olumlu sagkalim
sonuglartyla iliskilendirilebilecegi 6ne siiriilmiistiir (10).

Bu c¢alismada hastanemizin acil servisine basvuran depremzede hastalarin
ekstremitelerindeki ezilme yaralanmalarinin, literatiirde kabul goérmiis skorlama
sistemlerinden biri olan MESS (Mangled Extremity Severity Score) ile siddetinin
belirlenmesi ve hesaplanan MESS degerinin akut bobrek hasar1 ile hemodiyaliz

thtiyacin1 dngérmedeki yerinin tespit edilmesi amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Afet Tanim

Afet, toplumlar etkileyen ve etkilenen bireylerde fiziksel yaralanmalara, can
kayiplarina ve mal kayiplarina neden olan, sosyal hayati ve normal yasam1 duraklatarak
veya kesintiye ugratarak, yerel kaynaklarla basa ¢ikilamayan her tiirlii dogal, teknolojik
veya insan kaynakli olay olarak tanimlanir. Dogal afetler, insanlik tarihi boyunca
toplum hayatin1 en ¢ok etkileyen olaylar arasinda bulunmaktadir. Bu beklenmeyen
olaylar aniden ortaya ¢ikarak normal toplumsal yasami sekteye ugratir ve olumsuz
sosyal ve ekonomik etkilere yol agar. Genellikle bu biiyiik 6lgiide dogal kaynakli

olaylarin 6nlenmesi ve eldeki imkanlarla kontrol altina alinmasi olanaksizdir (11).

Afetler, sebeplerine gore dogal ve yapay olarak iki temel grupta incelenir. Dogal
afetler, deprem, kasirga, sel, toprak kaymasi, yanardag patlamasi gibi dogal etkenlerin
neden oldugu olaylar1 igerirken; yapay afetler, terérizm, savas, toplu katliamlar, go¢ gibi
insan kaynakli olaylar1 kapsamaktadir (12). Dogal afetlerin olusumunda bazen
insanlarin etkisi olabilmesine ragmen siklikla dogal etkenler daha baskindir. Dogal
afetler, sosyal yapi, ekonomi, kiiltiirel doku ve hatta politika tizerinde olumsuz etkileri
olur ve her iilkenin tarihinde 6nemli bir rol oynar. Ozellikle hizla ortaya ¢ikan, yikici
cevresel etkileri olan ve insanlarda yaralanma, sakat kalma ve dliimlerle sonuglanan
afetler, daha biiyiik etkiler birakmaktadir. Diinya genelinde afet sayilarinda bir artis
gozlemlenmekte olup 1985'ten bu yana dogal afetlerde yaklasik dort kat artis oldugu

gozlemlenmistir (13).
2.2. Deprem

Depremler, bircok dogal afet arasinda en yikici, kontrol edilemez ve gbge en
fazla neden olan, insan hayatini en fazla tehdit eden olaylar olarak kabul edilmektedir
(2). Depremler, tektonik kuvvetler ya da volkanik faaliyetler sebebiyle yer kabugunda
olusan kirilmalara bagl ortaya ¢ikan enerjinin sismik dalgalar seklinde yayilmasi ve bu
dalgalarin gectikleri ortamlar1 ve yeryiiziinii siddetle sarsmasi olay1 olarak tanimlanir
(1). Her yil diinya genelinde ortalama bir milyon deprem meydana gelmektedir, ve
bunlarin bir kismi biiyiik can ve mal kayiplarina neden olmaktadir. Sadece 20. yiizyilda,

depremler sebebiyle 25 milyondan fazla can kaybi olmustur (14).



Depremleri degerlendirirken siklikla deprem siddeti ve deprem biiytikliigi
olmak iizere iki temel ol¢ii kullanilir: Deprem siddeti, deprem aninda ortaya ¢ikan
enerjinin miktarii belirtirken, deprem biiylikliigli ise depremin zemine olan etkisini
gosterir. Deprem siddeti siklikla Richter Olgegi iizerinde 1 ile 9 arasinda bir skalada
oOl¢iiltir. Her bir say1, bir 6ncekine gore 30 kat daha fazla enerjinin agiga ¢iktigini ifade
eder. Deprem biiyiikliigii ise Mercalli Olgegi kullanilarak 1 ile 12 arasinda

degerlendirilir ve depremin etkilerini gosterir (15).

Depremler, olugsma bicimlerine gore ii¢ temel kategoriye ayrilir. En yaygin olan
sekli tektonik depremler olup iilkemizde de en fazla goriilen deprem tiiriidiir. Diger
kategoriler ise volkanik ve ¢okiintii depremleri olarak karsimiza ¢ikar. Faylar, ylizeyde
ya da derin kayalar arasinda bulunan c¢atlak bolgelerdir. Zamanla bu faylarda biriken
enerji, yeryiiziindeki levhalarin hareketi ile agiga ¢ikmaktadir (16). Eger bir yer, fay
hattina ve ¢evresine yakin halde ise, 1. derece deprem bolgesi seklinde
tanimlanmaktadir. Bu bolgeden uzaklasilmasi halinde, depremleri hissetme ihtimali
azalmaktadir (17).

Diinya iizerinde bilinen en genis deprem kusaklari Pasifik Cevre Deprem
Kusagi, Alp-Himalaya Deprem Kusagi ve Orta Atlantik Deprem Kusagi olmak {izere ii¢
tanedir. Ulkemiz ise Alp-Himalaya Deprem Kusag: iizerindedir (16).Alp siradaglari,
Asya ve Avrupanin birbirleri ile goreceli hareketlerinden kaynaklanan sikistirict
giiclerin etkisiyle meydana gelmistir. Benzer olarak, Himalayalar da Hindistan ve
Asyanin birlesmesiyle olusmustur (18). Tarihi kayitlara gecen en fazla can kaybina
sebep olan depremler arasinda 1556’daki Cin'in Shaanxi eyaletinde olan ve 830 binden
fazla insanin yasamini yitirdigi deprem, 1999°daki Tiirkiye'nin Marmara bdlgesinde
olan ve yaklasik 17.480 kisinin yasamin1 kaybettigi deprem, 2011 yilinda Japonya'da
meydana gelen ve 15.900 kisinin 6liimiine sebep olan deprem ve 2015°de Nepal'de

yasanan ve 8.000 kisinin hayatin1 kaybetmis oldugu depremler yer almaktadir (13).
2.3. Deprem ve Tiirkiye

Tiirkiye, diinya iizerindeki onemli deprem kusaklarindan birisi olan Alp-
Himalaya deprem kusag: iizerinde konumlanmistir. Tiirkiye'nin bulundugu cografyada,
kuzeyde Avrasya Plakasi, giineyde Afrika ve Arap Plakasi, doguda Dogu Anadolu
Blogu ve batida Ege Blogu ile gevrili olan Anadolu Plakasi bulunmaktadir (19).
Tektonik yapisi sebebiyle Tiirkiye, bir dizi aktif fay hattina sahip olup depremlerin



olusma mekanizmalarma gore cesitlilik gostermektedir. Kuzey Anadolu Fay Hatti,
Avrasya ve Anadolu levhalar1 arasinda yer alir ve dinamik bir karaktere sahip oldugu

i¢in Tiirkiye'de en yogun ve siddetli depremlerin meydana geldigi bolgedir (16).

Tirkiye, Alp-Himalaya deprem kusaginin en faal bdlgelerinden birinde
konumlanmas1 nedeniyle tarih boyunca defalarca depremlerle biiyiik zararlar yasamais,
can ve mal kayiplarina sebep olarak iilke ekonomisi iizerinde belirgin etkilenmeye
sebep olmustur. Ozellikle 1999 Marmara depremi ile depremlerin yikic1 etkileri ve
deprem tehlikesi daha net bir bi¢imde anlasilmistir. Marmara depremi, yaklasik 16
milyon Kkisiyi etkileyen bir felaket olup Tirkiye'nin depremlere karsi ne kadar
hazirliksiz oldugu ayrica deprem sonrasi da acil toplanma alani, tahliye, barinma ve
yardim gibi kritik konular i¢in kullanilmas1 gereken kentsel agik ve yesil alanlarin
tilkemizde yetersiz oldugunu gostermistir. Bu depremle beraber iilkemiz, depremlerin
yikici etkilerini ve Onemini daha da iyi kavramasii saglamistir (20). Tirkiye'de
ortalama her iki yilda bir olusan depremler, can ve mal kayiplarina sebep olarak iilkeyi
etkisi altina almaktadir. Bu depremler, diger iilkelerdeki depremlerle kiyaslandiginda
daha kiiciik biiytikliiklerde olabilirler, ancak siddetleri yiliksektir ve daha fazla yapida

hasara ve can kaybina sebep olabilirler (21).
2.4. Deprem ve Kahramanmaras

Kahramanmarag ili, Akdeniz Bolgesi'nin kuzeydogusunda yer almaktadir ve
Dogu Anadolu Fay1 ve bir dizi diger fay da burada bulunmaktadir. Bolgede belirgin
olan baslica tektonik olusumlar arasinda Dogu Anadolu Fay Zonu ve Olii Deniz Fay
Zonu bulunur. Kahramanmaras’in bu cografi konumu sebebiyle geg¢miste bircok
depremin etkisi altinda oldugu bildirilmistir (22). Kahramanmaras, 2018 yilinda Afet ve
Acil Durum Bagkanligi (AFAD)’nin yaymladigi Tiirkiye deprem tehlike haritasinda
yiiksek risk tagiyan bir bolgede yer aldig1 seklinde ifade edilmistir. Dogu Anadolu Fay
hatt1 bat1 kisminin, uzun zamandan beri 6nemli bir deprem aktivitesi gdstermeden sessiz
kalan bir alan oldugu bilinmekte olup il siirlarinda 1900-2023 yillar1 arasinda 5.5 den

daha biiyiik bir deprem goriilmemistir (23).

Fakat 6 Subat 2023 tarihinde Kahramanmaras ilinde olusan depremlerle beraber
durum degisiklige ugramigtir. Bu depremler ile birgok il etkilenmis ve cumhuriyet
tarihindeki en biiylik felaketlerinden biri olarak kayitlardaki yerini almistir. Bahsedilen

tarihte aym giin icerisinde iki Onemli deprem yasanmistir (24). Kandilli



Rasathanesi'nden yapilan agiklamada, 6 Subat 2023 tarihinde saat 04:17'de Gaziantep ili
Sehitkdmil Sofalaca merkez iissiine sahip biiyiik bir deprem meydana geldigi
bildirilmistir. Ayni1 bi¢imde, AFAD'mn verilerine gore de Kahramanmaras ilinin Pazarcik
Ilgesi merkez iissii olarak belirlenen ve biiyiikliigii 7,7 olan bu deprem ile Tiirkiye'nin
giineydogusundaki on bir ilde biiyiik bir yikim ve can kayiplarina sebep olmustur. Ayni
giin igerisinde saat 13:24'te ise Kahramanmaras ili Elbistan ilgesi merkez iissiine sahip
biiyiikliigii 7,6 olan bir baska deprem olmus ve ¢ok fazla can ve mal kayiplarina sebep
olmustur (25).

Bu depremler, Adana, Adiyaman, Diyarbakir, Gaziantep, Hatay,
Kahramanmaras, Kilis, Malatya, Osmaniye, Sanlurfa ve daha sonra Elazig'n da
eklenmesi ile birlikte toplam on bir ilde bilyiik zarara sebep olmustur (26). Ayrica bu iki
deprem, Tiirkiye tarihinde yasanan en biiyiik ikinci ve tg¢iincli deprem olarak resmi
kayitlara girmistir (27).13 Mart 2023 tarihindeki Afet ve Acil Durum Yonetimi
Bagskanlig1 ile Cevre, Sehircilik ve Iklim Degisikligi Bakanlig1 raporunda, bu depremler
sonrasi yaklagik 17.000 art¢1 sarsintt oldugu, 301.000 civarinda konut ve isyeri yikilmis
ya da orta-agir diizeyde hasarlandigi ve bununla beraber 50.000'den fazla can kaybi
oldugu bildirilmistir. Bu depremlerin yaklasik olarak 104 milyar dolar civarinda bir

ekonomik maliyete sebep oldugu da ifade edilmistir (26).
2.5. Deprem Yaralanmah Eriskin Hastada Crush (Ezilme) Sendromu

Depremler diinya ¢apinda sik rastlanan ve ilerleyen donemlerde kaginilmaz bir
sekilde gozlemlenecek olan dogal olaylardir. Bunlarin ¢ogu hafif siddette olabilir ancak
oncellikle Richter 6l¢egine gore biiyiik (6,4-7,5 siddeti) depremler 6nemli zararlara ve
can kayiplarina yol acabilir. Bu biiytikliikteki depremlerde 6lii ve yarali oran1 yaklagik
1/3 oranindadir (28). Akillarda taze olan 1999 Marmara depreminde ise 17479 kisinin
yasamin yitirdigi ve 43953 kisinin yaralandig: tespit edilmis ve bu oran yaklagik 1/2,5
olarak hesaplanmustir (29).

Depremlerde 6liimlere neden olan etkenler farklilik gdsterebilir (bina ¢cokmeleri,
tsunami, heyelanlar vb.), ancak Oltimlerin yaklagik %75-80'1 genellikle sarsinti
esnasinda ve hemen sonrasinda meydana gelen yapisal bina ¢okmelerinden
kaynaklanmaktadir. %5-10'luk bir kismi ise yagamsal altyapinin hasar gérmesi sonucu
ortaya ¢ikan sorunlardan (yangin, toprak kaymasi vb.) kaynaklanmaktadir. Geriye kalan

Olimler ise takip eden gilinlerde ortaya cikan tibbi sorunlara baghdir. Bu saglik



problemleri arasindaki en kritik olani, ezilme (crush) sendromu olarak isimlendirilen

Klinik durumdur. (30; 31).
2.5.1. Crush (Ezilme) Sendromu Tanimi

Crush sendromu, ilk kez 1923'te Seigo tarafindan I. Diinya Savasi'nda yasamini
yitiren li¢ asker tizerinde yapilan bir ¢alismanin ardindan ortaya ¢ikmistir (32).Crush
hasar1 (injury) ile crush sendromu terimleri arasinda karigsiklik olmamalidir. Ciinkii
birincisi yalnizca basiya bagl kas yaralanmasini agiklarken, ikincisi ise bu hasar ile
tetiklenen sistemik etkileri (akut bobrek hasari, elektrolit dengesizlikleri, hipovolemik
sok, kompartman sendromu, ¢oklu organ hasarlar1 ve 6liim) ifade eder. Crush kelimesi
Tiirkce'ye "ezilme" seklinde cevrilebilir. Crush sendromunda, temel tetikleyici faktor
baslica ekstremite kaslarinin gogiik altinda maruz kaldigi basi ve bu sebeple gelisen

perflizyon azalmasi ya da kaybinin ortaya ¢ikmasidir (33; 34).
2.5.2. Crush Sendromu Epidemiyolojisi

Biiyiik siddette bir depremin ardindan insanlarin %80'i, binalarin ¢dkmesinden
kaynaklanan hayati darbelere bagli sarsinti esnasinda ve hemen sonrasinda hayatlarini
kaybetmektedir. Geri kalan %10'luk niifusta hafif yaralanmalar goriiliirken diger
%10'luk grupta siddetli travmalar goriiliir (35). Siddetli deprem sonrasi ilk ii¢ giin ,
hastane basvurularinin biiyiik oranda gergeklestigi dénem olarak bilinir. Ilerleyen
giinlerde basvurular biiyiik 6l¢iide azalmaktadir. Marmara depremi 6rneginde hastane

yatislarinin %70,1'1 ilk ti¢ giin, %93,2'si ise ilk bir hafta i¢inde olmustur(36).

Crush Sendromu ile ilgili epidemiyolojik veriler literatiirde degiskenlik gosterir.
Ayni anda birgok insami farkli sekillerde etkileyen afetler(6zellikle siddetli depremler
gibi) dogru epidemiyolojik verilerin toplanmasini zorlagtirabilir. Ancak genel olarak,
agir yaralanmig hastalarin yaklagik 9%70'inde Crush Sendromu gelistigi tahmin
edilmektedir (35). Farkli yayinlarin verileri incelendiginde, Crush Sendromu olan
hastalarin %4 ila %100'tinde akut bobrek hasari (ABH) bildirilmistir. Bu hastalarda
yaklasik %30 ila %50'sinde ABH gelistigi diisliniilebilir (36). Cin'de meydana gelen
biiylik depremde, 242769 insanin yasamini kaybettigi olayda tiim yaralilar retrospektif
olarak degerlendirildi ve Crush Sendromu insidansinin %2 ila %5 arasinda oldugu
bildirilmistir (36). Japonya'daki Kobe depreminde ise hastaneye yatmis 6107 hastanin
%6,1'inde Crush Sendromu meydana gelmis, bu hastalarin %54,3'inde ise ABH



gelistigi bildirilmistir(37). Tirkiye'de Marmara depremi sonrasinda bildirilen hafif ve
agir 43953 yaralinin %1,5’inde Crush Sendromu’nun gelistigi goriilmiistiir(29; 36).

Demografik veriler incelendiginde, Crush Sendromu gelisen kisilerin yas
ortalamalar1 degiskenlik gostermektedir. Mesela, Japonya'daki Kobe depreminde bu yas
ortalamas1 47 iken, Filipinler'de meydana gelen depremde yas ortalamasi 26 olarak
tespit edilmistir (37; 38).Crush Sendromu ile cinsiyet arasinda net bir iliski heniiz
yoktur. Erkeklerdeki kas Kkitlesinin fazla olmasi sebebiyle Crush Sendromu ile
iliskilendirilebilecegi hipotezi de heniiz net bir sekilde ortaya konamamistir. Kobe’deki
depremde Crush Sendromu gelisen 372 hastanin 194’iiniin kadin ve 178'inin erkek
oldugu, Marmara depremindeki 639 hastanin 348'inin (%54) erkek ve 291'inin (%46)
kadin oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir
(31; 36).

Crush Sendromu, enkaz altinda kalinan siire, depremin siddeti, etkilenen alan
biiytlikliigii, yikilan binalarin tipi ve arama kurtarma faaliyetlerinin etkinlikleri gibi bir
dizi faktorle iligkilidir. Kobe depremindeki ortalama enkaz altinda kalinan siire dokuz
saat olarak belirlenmistir (37).Marmara depreminde bu siire 11,7 £ 14,3 (min.= 0,5;
maks.= 135) saat olarak tespit edilmistir. Crush Sendromu ile enkaz altinda kalinan siire
arasindaki iliski, literatiirde dort saat veya daha fazla olmasi gerekliligi iizerine
dayaniyordu; ancak Marmara depremiyle birlikte, 30 dakikanin bile yeterli olabilecegi
goriilmiistir (36; 38). Enkaz altinda kalinan siire ile mortalite arasindaki iligkiyi
inceleyen ¢alismalarin ¢ogunda, siire ile mortalite riskinin arttig1 bildirilmistir. Marmara
depreminde Crush Sendromu gelisen ve izlem siirecinde kaybedilen hastalarin ortalama
enkaz altinda kalma siiresi 13,7 + 17 saat olarak ve sag kalanlarda ise ortalama enkaz
altinda kalma stiresi 11,5 + 14 saat olarak belirlenmistir; ancak bu artig, Marmara

depreminde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (29; 36).
2.5.3. Crush Sendromu Etiyopatogenezi

Crush sendromunda esas tetikleyici faktor, travmatik rabdomiyoliz meydana
gelmesidir. Crush sendromunun gelisimi ile ilgili farkli hipotezler diisiiniilmistiir. En

onemlileri arasinda iskemik ve basing ile iligkili olan mekanizmalar yer alir (34; 39).

2.5.3.1. Enkaz Altinda Kalan Afetzedeler



Enkaz altinda kalan afetzedelerde Crush sendromunda etkili faktorler arasinda
basiya bagli kas zedelenmeleri, iskemik hasara bagli kas zedelenmeleri ve kompartman

i¢i basing artigina bagl iskeminin artis1 sayilabilir (40; 41; 42).

2.5.3.2. Kurtarilan Afetzedeler

Kurtarilan afetzedelerde ise Crush sendromunda etkili faktorler arasinda lokal
etkiler arasinda iskemi-reperfiizyon hasari, kompartman sendromu yer alir (34; 40; 42).
Sistemik faktorler arasinda sivi kaymasi ve hiperpotasemi, akut bobrek hasari gelisimi,
serum kalsiyum ve fosfor degisimi, sistemik enflamatuvar cevap veya sepsis yer
almaktadir (43; 44; 45).

2.5.4. Crush Sendromu Klinik Bulgular

Klinik bulgular enkaz alaninda ve hastane bagvurusu esnasinda olarak iki boliimde

incelenebilir.
2.5.4. 1.Enkaz alaninda:

Genellikle zorlu kosullar altinda kurulan ilk temas, hastalarin klinik bulgularinin
anlasilmasina engel olabilir. Ozellikle biling kayb1 olan hastalarda, tiim viicuda ulasana
kadar belirtilere ulagilamayabilir. Enkaz altindaki afetzedeler, yerlerinde kaldiklar siire
boyunca ezilmeye bagli olusan rabdomiyolizin sistemik ve hemodinamik etkilerinden
korunmus bir durumda bulunur. Fakat afetzedeler kurtarildiktan ve dekompresyon
saglanmasinin ardindan sok ve genel durumda bozulma gorilebilir. Bu sebeple
afetzedeler daha enkaz altindayken ulasilan herhangi bir ekstremitelerinden tedavinin
derhal baglamasi, hayat kurtarict ve son derece onemli bir uygulamadir (46). Delici
cisimlerle olusan penetran yaralanmalara bagli olusan damar ve ya i¢ organ
hasarlarinda, kompresyon sonrasinda ice ve disariya ciddi kan kayiplarina sebep
olabilir. Bu tiir hastalar genellikle kurtarma operasyonunun hemen sonrasinda, nakil

esnasinda ya da daha sonraki asamalarda sahra hastanesinde kaybedilebilirler (36; 46).
2.5.4. 2. Hastane basvurusu sirasinda:

Hastane basvurusu sirasindaki bulgular lokal ve sistemik bulgular olarak iki

grupta incelenebilir.



2.5.4. 2. 1. Lokal bulgular

Travmaya ugramis viicut bolgelerinde genellikle cilt ve cilt altt dokularin
biitiinligii korunmustur. Fakat basiya maruz kas gruplarinin muayenesinde, hassasiyet,
kaslarda gii¢c kayb1 ve bazen sertlik gériilebilir. Ozellikle ilk basta normal olarak gériilen
ve enkaz altinda baslatilmis yogun sivi tedavisi almakta olan kisilerde, hasar gérmiis kas
gruplarinda artmis sivi gecisi nedeniyle kompartman sendromu meydana gelebilir (34;
40; 42). Bu sebeple yapilan kontrol muayenelerinde, hasar goren fakat ilk muayenede
fark edilememis bolgelerde yeni olusan sislikler goriilebilir. Bu durumun olmasi
rabdomiyoliz riskinin artmis oldugunu gosterebilmektedir. Kompartman sendromunun
klinik bulgular1 arasinda; agri, parestezi, solukluk, paralizi, nabizsizlik (5P belirtileri;
pain, paresthesia, pallor, paralysis, pulselessness) yer alir. Bunlardan uyusukluk,

karincalanma ve parestezi erken bulgular olarak adlandirilirlar (41).
2.5.4. 2. 2.Sistemik bulgular

Dekompresyon sonrasi ilk saatlerde Crush Sendromu'nun ortaya ¢ikmasi
durumunda hipovolemi, hemodinamide bozulma, hemokonsantrasyon, hiperpotasemi,
hiperfosfatemi, metabolik asidoz, oligiiri, miyoglobuliniiri, akut bobrek hasar1 gibi
sorunlar gelisebilir. Bu donemde hastalarda olusabilecek en 6nemli bulgu Kompartman
Sendromu olup ek olarak viicudun farkli bolgelerine alinmig darbelere bagl kirik,
kontlizyon, laserasyon, toraks ve abdomen travmalari da meydana gelebilir. Tiim bu
etkenlerin birlesimiyle viicut 1sisinda artis, arteriyel kan basincinda diisiikliik, azalmis
idrar miktar1, idrar renginde koyulasma, artmis solunum sayisi ve ezilen bolgelerde
0dem olusumu goriilebilecek bulgular arasindadir. Yogun sivi tedavisine baglh
hemodiliisyon, viicut agirhiginda artig, tansiyon yiikselmesi, kalp yetmezligi, hasarl
kaslarin oldugu bolgelere yogun sivi sekestrasyonu, akciger odemi, akut solunum
yetmezligi, yaygin intravaskiiler koagiilopati ve sistemik enflamatuar cevap gibi diger
bulgular da gelisebilir (34; 42; 46).

Takip sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar, 6nemli klinik problemlere neden
olabilir. En sik karsilasilan komplikasyonlar enfeksiyonlar olup kiint ve penetrant
yaralanmalilarda %30-86 oraninda ortaya c¢ikar ve mortalitenin yaklagik ti¢ kat
artmasma yol acabilir (29; 47). Erken donemde genellikle yara yerinde ve zorunlu
endikasyonlarla belki de uygun sartlarda gergeklestirilemeyen doku debridmani,

fasyotomi, ampiitasyon ve eksplorasyon gibi uygulamalara bagli, farkli tiir
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mikroorganizmalarin etkin oldugu enfeksiyonlar goriilmektedir. Ge¢ donemde ise
hastane enfeksiyonlar1 ve o hastaneye 06zgii flora elemanlar1 etiyolojide belirlenir.
Baslica saptanan enfeksiyonlar arasinda sepsis, yara yeri enfeksiyonu, pndmoni, idrar
yolu enfeksiyonu, ampiyem ve kateter enfeksiyonlar1 yer alir (36; 39; 47). Bununla
birlikte sindirim sistemi enfeksiyonlar1 (basil ve amip dizanterisi, gastroenterit,
hepatitler, parazitik enfeksiyonlar)da goriilebilmektedir. Travmaya maruz kalmig
hastalarda gézden kagmamasi gereken bir diger husus tetanoz asisinin yapilmasidir. Bu
hastalara erken donemde toksoid rapeli yapilmasi, yarali bolgedeki yabanci cisimlerin

temizlenmesi ve etkili debridman uygulamalari ile tetanoz riski minimize edilir (48).
2.5.5. Crush Sendromu Laboratuvar Bulgular

Etiyopatogenezinde, ortaya ¢ikan rabdomiyoliz sonucunda agiga ¢ikan yiiksek
potasyum miktarmin yani sira fosfor, laktik asit, niikleik asitler ve miyoglobulin gibi
iceriklerin sistemik dolasima geg¢mesi rol almaktadir.En 6nemli laboratuvar bulgusu
hiperpotasemi olup erken donemde aritmiler ve kardiyotoksisite sebebiyle 6liimlerin en
yaygin nedenidir (39; 49). Ortaya cikan fosfor ve kalsiyumun, yumusak dokularda
kristalleserek ¢okmesi ile erken donemde hipokalsemi goriilir (39). Kas yikimi
sonrasinda ortaya ¢ikan miyoglobulinin serum yarilanma Omriiniin kisa (1-3 saat)
olmasindan dolay1 kandaki seviyesi normal olarak tespit edilebilir. Fakat idrar renginin
koyulasmasma (kahverengi, kola rengi ya da koyu kirmizi) ve idrar sedimentinde
pigment graniiler silendirler olusmasina neden olur. Niikleik asitlerin yikimindaki artisa

bagli tirik asit olusumu hizlanarak hiperiirisemi gelismesine sebep olur (50).

Ayrica kas hasarmin 6nemli belirtileri arasinda artmis kreatin fosfokinaz (CK,
CK-MM tipi) ve laktat dehidrogenaz (LDH) diizeyleri yer alir. Serum Kkreatin fosfokinaz
diizeyi hasar sonrasi 2-12 saat i¢inde artmaya baglayarak 24-72 saat i¢inde zirveye
ulasir, daha sonra ise sabit bir oranda azalmaktadir (51). Kan gazi incelemesinde
genellikle artmis anyon agikli metabolik asidozu goriiliir (36; 39). Crush sendromlu
hastalarda ABH, kendini serum iire ve kreatinin diizeylerinde artis seklinde
gosterir.Crush sendromunun diger ABH etiyolojilerinden farki serum kreatinin
seviyesinin daha hizli yiikselmesi ve serum BUN (blood urea nitrogen)/kreatinin

oraninin genellikle diisiik olmasidir (52).

2.5.6. Crush Sendromu Tedavi
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2.5.6. 1. Enkaz Altinda ve Sahada

Crush sendromunun tedavisinin temeli; yogun-hizli siv1 tedavisi, dekompresyon
yapilmasi, ortaya cikabilecek komplikasyonlarin onlenebilmesi ve etkili bir bigimde

hasta yonetimine dayanmaktadir.

*Enkaz altinda: Afetzedeler gociik altinda tespit edildiginde, ilk erisilebilir
ekstremiteye damar yolu agilarak, genellikle 1000 ml/saatlik serum fizyolojik uygulanir.
Cocuklarda baslangi¢ dozu genellikle 15-20 mi/kg/saat olarak belirlenir. Afetzedenin
viicudu tamamen serbest hale getirilinceye kadar bu sivi uygulamasi devam ettirilir, bu
stire genellikle 45 dakika ile 1,5 saat arasinda degisir. Bu stire iki saat asiyorsa, sivi hizi
500 ml/saat olarak devam edilir. Kurtarma siireci uzadik¢a, sivi tedavisi
bireysellestirilmelidir. Ozellikle genglerde yogun sivi replasmanina devam edilebilir(36;

46; 49).

e Sahada: Afetzede, enkazdan c¢ikarilmanin hemen ardindan miimkiin olan en kisa
stirede birincil yaklagim algoritmasi ile degerlendirilmesi gerekir (Tablo 1). Aym
zamanda, idrar c¢ikisi da izlenmelidir (bu asamada afetzede genellikle 3-6 litre sivi
almigtir). Aniiri gorilebilir. Hastalarin %20'si bu kritik donemde kaybedilebildigi i¢in
enkaz altinda iken damar yolu agilmali ve etkin sivi tedavisi biran 6nce baslanarak

uygun bir merkeze transfer edilirken de siirdiiriilmesi son derece kritiktir (46; 53).

Tablo 1. Birincil yaklagim algoritmasi (46).

A (Airway) Servikal bolgenin korunarak hava yolu agikliginin saglanmasi
B (Breathing) Solunum ve ventilasyonun desteklenmesi
C (Circulation) Dolasim ve kanama kontrolii yapilmasi

D (Disability) Norolojik durum degerlendirilmesi

E (Exposure and | Yaralanan tiim bolgelerin tespit edilmesi (miimkiinse tamamen

Environment) soyularak incelenmeli)

2.5.6. 2. Hastanede

Hastaneye wulasan bir hasta hemen detayli bir fizik muayene ile

degerlendirilmelidir. Kiriklar, kanamalar (intraabdominal, torakal, periferik), voliim
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durumu, ezilmis dokularin saptanmasi (Sahada olmayip, sivi tedavisiyle belirgin hale
gelen 6dem, kompartman vb.) ve crush sendromu sendromu belirtileri arastirilmalidir.
Agresif sivi tedavisinin titrasyonu ve idrar ¢ikisinin takip edilmesi igin idrar sondasi
takilmali, gelen ilk idrarda miyoglobuliniiri varhigi degerlendirilmelidir. Hayati
bulgulart bakilan, idrar ¢ikisi kontrol edilen ve biyokimyasal, asit-baz ve hematolojik
degerlerin tespiti i¢in kan alinan hastada ayn1 zamanda hemen Elektrokardiyografi
cekilmesi gereklidir (46). Bu yaklasim, gogiik altinda kalan hastalarin erken dénemde
karsilasilabilecegi ve kritik bir sorun olan hiperpotaseminin kardiyak etkilerinin olup
olmadigim tespit etmek icin gereklidir. Ekgde P dalgasinin diizlesmesi, PR araliginda
uzama, dar sivri T dalgalari, ST depresyonu ve QRS genislemesi bulunmasi, kan
orneklerindeki potasyum diizeyinin sonucu beklenmeden ampirik sekilde hiperpotasemi
tedavisi baslanmalidir (Tablo 2)(36; 46).

Tablo 2. Hiperpotasemi tedavisi (54).

Kalbin korunmasi -intravendz kalsiyum glukonat (10 ml,
%10’luk) yavas (5-10 dakikada) ve

monitorize edilerek verilmeli

Potasyumun hiicre i¢ine sokulmasi -Glukoz-insiilin karigimi inflizyonu
-Intravensz Bikarbonat infiizyonu

- Beta 2 agonist tedavi

Potasyumun viicuttan uzaklastirilmas: | -Loop ditiretikleri

-Katyon degistirici regineler(kayeksalat)

- Hemodiyaliz

2.5.7. Crush Sendromunda Enfeksiyonlar

Enfeksiyonlar, crush sendromundaki ge¢ donem oOliimlerin artiglarindan
sorumlusu olarak kabul edilir. Erken donemdeki 6lii dokular bulunan agik ve kirli
yaralar olmasi, Crush sendromunun imminsupresif etki, genellikle uygun sartlarda
yapilamamis cerrahi islemler, kateterlerin takilmasi, idrar sondasi takilmasi, entiibasyon
islemi; ge¢ donemde ise yogun bakim yatis siiresinin uzun olmasi, personellerin is
yikiiniin artmasi1 sebebiyle yorgun/tikenmis bir halde hastalara yeterli 6zen
gosterilememesi ve bu gibi durumlara bagh enfeksiyon gelisimi kolaylasir ve bu

hastalar her tiirlii enfeksiyona agik hale gelir. Bu sebeple hastalarda bulunan yaralar
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hizlica temizlenmeli, 6li dokular uzaklastirilmali, ilk basta ampirik daha sonra ise
kiiltiir sonuglarina gore antibiyotik tedavileri baglanmali ve tetanoz toksoidi rapeli gibi
her hastaya 6zel uygun olan tedavi ve yaklasimlar bir an 6nce yapilmalidir (43).
Ampirik antibiyotik tedavisine baslarken ilacin nefrotoksik olmamasina, muhtemel
etkenler olan streptokok ve stafilokoklara etkili olmasina dikkat edilerek uygun beta-
laktamlar secilmelidir. Anaerop Clostridium tiirleri de gbz Oniine alinarak beta
laktam+bata-laktamaz inhibitorii olan antibiyotik ilaglar iyi tercihtir. Baslanan
profilaktik antibiyoterapi 24 saati, Kirli yaralanmalar igin baslanan ampirik

antibiyoterapi ise bes giinii gegmemesi tavsiye edilir (47; 48).
2.5.8. Crush Sendromundaki Diger Medikal Problemler

- Agn, enkaz altinda kalan afetzedelerin ¢cogunda ana sikayettir. Fakat sempatik
aktivite artis1 ve daha biiyilik sikintilarin olmasi kurtarilma esnasinda agr1 sikayetlerinin
geri planda kalmasina sebep olabilir. Agr1 kesici olarakmorfin gibi narkotikler ve
ketamin intravendz olarak kullanilabilir. Non-steroid analjeziklerin kullanimindan

kaginilmasi gerekir (46).

-Pulmoner komplikasyonlar, siklikla goriilir. Pndmoni ve ampiyem gibi
enfektif komplikasyonlar veya hava yolu obstriiksiyonu, hemo-pnémotoraks gibi
travmatik komplikasyonlar goriilebilir ve enkaz boélgesinde hizlica uygun invaziv

girisimler yapmak gerekir.

-Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS),mortalite artisina sebep olan bir
diger problemdir. Sistemik enflamatuvar yanit sendromu (SIRS) ve ¢oklu organ
yetmezligine bagli meydana gelebilecegi gibi sepsis sonucu da ortaya ¢ikabilir.
Marmara depremi sonrasinda olusan ARDS’ler 6liim sebepleri arasinda ikinci sirada yer

almis ve daha ¢ok sepsis nedeniyle ortaya ¢iktigi bildirilmistir(36).

-Kardiyovaskiiler sorunlar,artan sempatik aktivite ve s6z konusu toksik
ortamin etkisi ile sik goriiliir. Diisiikk ya da yiiksek kan basinci, akut miyokardiyal
enfarktiis, akut sol ventrikiil yetmezligi ve akciger 6demi gibi hayati klinik tablolara
sebep olabilir. Bu hasta grubu kurtarildiklart esnada mevcutsa, hastalara oksijen, kisa
etkili nitratlar ve anksiyolitikler ile ilk miidahalenin ardindan miimkiin olan en kisa

stirede ileri tedavi i¢in uygun merkeze sevk edilmelidir(36).
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-Hematolojik sorunlar, Crush sendromlu hastalarda, kaslardan sistemik
dolagima salinan doku tromboplastini sebebiyle dissemine intravaskiiler koagiilopati
(DIK) gelisebilir. Fakat sepsise bagli da DIK tetiklenebilir. Bu sebeple hastalar, bu
yonden yakindan takip edilmeli ve gerekli kan ve kan {irtinleri tedarigi i¢in hazirlikli

olunmalidir.

-Norolojik komplikasyonlar, sinir gerilme ve kopmalarinin yani sira sinir bast
ve iskemisine bagli olarak siklikla ortaya ¢ikar. Ik asamada gerceklestirilen onarimlar
takiben, sinir hasar1 agisindan hastalar diizenli olarak takip edilmelidir. Periferik sinir

hasar olan hastalarda, genellikle olumlu bir prognoz bulunmaktadir (36; 46).

-Gastrointestinal sistem sorunlari, arasinda peptik iilser ve kanamalar en
onemlileridir. ABH gelismis ve iiremisi belirgin olan hastalarda kanama riski

artmaktadir. Ihtiyac halinde mide asitini diisiiren ilaglar verilebilir (36).

-Psikiyatrik sorunlar; Crush sendromu geciren ve evini, ¢ocuklarini,
yakinlarin1 kaybetmis bireylerde derin psikiyatrik etkiler olusabilir. Organik patolojilere
odaklanan diger wuzmanlarin yan1 sira, bu hastalara periyodik psikiyatrik

degerlendirmeler yapilmali ve bu agidan destek verilmelidir (36).

Crush Sendromu, iilkemizin deprem riski tasiyan cografyada bulunmasi
nedeniyle, ¢ok iyi bilinmesi gerekli olan 6nemli ve yasamsal bir problemdir. Marmara
bolgesinde beklenen biiyilik 6l¢ekli bir depremin yaklastigi bir donemde, 6zellikle bu
durumgok 6nemlidir. Modern tibbin koruyucu hekimlik ilkesinden yola ¢ikarak, bunun
gibi bir deprem durumunda Crush sendromu yasama riski olan afetzedelerin sayist,
deprem olmadan 6nce primer koruma ile azaltilabilir. Bu hedefe ulasmak igin toplumun
her kesimini igeren kapsamli bir eylem plani olusturulmalidir. Bir taraftan depremle
ilgili farkindalik artarken, diger taraftan sagliksiz binalarin dayanikli yapilar haline
dontistiiriilmesi siireci en hizli sekilde tamamlanmalidir. Meydana gelen depremin
ardindan gogiik altinda kalarak Crush sendromu gelisen hastalarda, gociik altindayken
iceriginde potasyum olmayan izotonik sivi tedavisine hemen baglanimasi ile olasi
komplikasyon riskini en aza indirebilir. Hastaneye zamaninda ulasan hastalarda uygun
miidahale ve erken oliimleri 6dnlemek i¢in EKG, ilk degerlendirme olarak yapilmalidir.
Sonrasinda ortaya cikan ve belirlenen tibbi sorunlara multidisipliner bir yaklagim

benimsenmeli ve her vaka i¢in tedavi ve takip siireci bireysel olarak planlanmalidir.
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2.5.9. Akut Bobrek Hasari ve Korunma

Crush sendromunda ABH’ nin gelismesi i¢in etkili faktorler arasinda hipovolemi,
sistemik dolasima miyoglobin ge¢isi, glomeriiller filtrasyon hizi (GFH), o6zellikle
proksimal tiibiilde serbest radikallerin artis1 sonucu olusan hasar ve intratiibiiler

obstriiksiyon yer alir.
2.5.9. 1. Akut Bobrek Yetmezligi Tanimi

Akut bobrek yetmezligi (ABY), saatler, giinler ve ya haftalar icerisinde gelisen
nitrojenli atiklarin ve diger liremik toksinlerin birikmesine neden olan, GFH azalmasina
bagl sivi-elektrolit ve asit-baz dengesinde bozulmanin 6ne ¢iktig1 klinik bir tablodur
(55). ABY'deki glomeriiler filtrasyon hizi, kronik bobrek yetmezligine (KBY) gore daha
hizli bir seyir izler (56). ABY, genellikle GFH hizindaki azalma ile tanimlanmasina
ragmen, tiibliler ve/veya dolasim problemlerine bagli olarak da gelisebilmektedir.
ABY'de idrar miktar1 degiskendir; genellikle oligiiri (400 ml/giin altinda) ve aniiri
(100ml/giinaltinda) goriiliirken, nadiren idrar miktarinda azalma olmayabilir. Akut
Diyaliz Kalite Inisiyatifi (ADQI) grubu, ABY'nin ortak bir tanimma duyulan ihtiyaca
yanit olarak bir dizi ortak goriis gelistirmis ve yaymlamistir (57). Bu kriterler, RIFLE
kelimesinin bas harflerini olusturur ve Mayis 2002'de Vicenza'da ADQI konferansi
sirasinda olusturulmus ve taslak seklinde yayimlanmistir (Tablo 3)(58). RIFLE
simniflamas1  RIFLE-R grubunda yiiksek duyarliliga, RIFLE-F grubunda yiiksek
ozgiilliige sahiptir (59).

Tablo 3. ABY tanisinda kullanilan RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End stage renal
disease) kriterleri (58).

Serum Kreatinin/GFR Idrar Miktar

Risk sKre’de bazale gore 1,5 kat ve | 6 saat, idrar ¢ikisinin<0,5
tizeri T, GFR de >%25 ve {lizeri | mL/kg/saat olmasi
diistis

Injury (hasar) sKre’de bazale gore 2 kat ve lizeri | 12 saat, idrar ¢ikisinin<0,5
1, GFR de >%350 diisiis mL/kg/saat olmasi

Failure sKre’de bazale gore 3 kat ve iizeri | 24 saat, idrar ¢ikisinin <0,3

(yetersizlik) 1, GFR de >%75 diisiis, sKre> 4 | mL/kg/saat olmasi veya 12
mg/dI saat tam aniiri
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Loss (kayip)

Renal hasarin 4 haftay1 gegmesi

ESRD (sondénem)

hastalig1)

3 ay1 gegmesi (son donem bdbrek

ABY: Akut bobrek yetmezligi, sKre: Serum kreatinin, GFR: Glomeruler filtrasyon hizi

(Glomerular filtration rate), ESRD: End stage renal disease.

Diger bir ABY siniflandirmasi olan AKIN siniflarmasinda hastalarin bazal

kreatinin diizeylerine de gerek olmadan 48 saatlik siire igerisindeki serum kreatinin

diizeylerinde ani artig ve ya idrar miktarinda ani azalmalara gore evreleme yapilir(Tablo

4). Bununla birlikte serum kreatinin diizeyinin 0,3mg/dl’lik ani artislart da ABY olarak

tamimlanmaktadir (60).

Tablo 4. AKIN simiflamasi (60).

Evre Kreatinin Degeri Idrar Cikisi

Evre | Serum  kreatininde > | 6 saat siire ile; Idrar ¢ikis1 < 0.5 ml/kg/saat
0.3mg/dL vs 1,5-2 kat artis

Evre 1l Serum kreatininde > 2-3 | 12 saat siire ile; Idrar < 0.5 ml/kg/saat
kat artig

Evre 111 Serum kreatininde >3 Kkat | 24 saat siire ile; idrar < 0.3 ml/kg/saat

artis ya da Serum kreatinin

>4 mg/dL olmasi

veya 12 saat boyunca aniiri

Bununla birlikte 2012 KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)

Onerileri de pratiktir ve tani igin tek bir kriterin saglanmasi yeterlidir (Tablo 5) (61).

Tablo 5. KDIGO 2012 kilavuzuna gére ABH tan1 kriterleri (61).

Serum kreatininde artis >0,3 mg/dL (48 saat icinde)

Serum kreatininde artis bazal degere gore >1,5 kat artis (7 giinliik siire i¢cinde)

Idrar miktarinda <0,5 mL/kg/sa (6 saatte)

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.

2.5.9. 2. Akut Bobrek Yetmezligi Epidemiyolojisi

17




Toplum kaynakli ABY nin en yaygin sebebi prerenal olmasina ragmen, hastane
kaynaklilar ise g¢ogunlukla renal ABY'den kaynaklanir. Toplum kaynakli ABY
genellikle voliim azalmasina bagh olarak gelistigi icin, acil servise bagvuran hastalarin
%090'inda genellikle geri dontisiimliidiir (62). Hastane kaynakli ABY, genellikle yogun
bakim iinitelerindeki hastalarda ve diger organ yetmezlikleri ile birlikte ortaya ¢ikar.
Prerenal ABY ile acil servise basvuran hastalarin mortalitesi yaklasik %7 oranindadir
(63).Diyaliz kullaniminin baslamasiyla ABY hastalarinda en sik tespit edilen 6liim
sebepleri arasinda sepsis ve kardiyopulmoner yetmezlik yer alir. Seksen yas ve
tizerindeki ABY'li hastalarin 6liim orani, geng yetigkinler ile benzerlik gostermektedir.
Cocuklarda ABY, cesitli nedenlere bagli olarak ortaya cikar ve bu grup i¢cinde mortalite
genellikle %25 oranindadir (64).

2.5.9.3. Akut Bobrek Yetmezligi Simiflamasi

Akut bobrek yetmezligi patofizyolojik mekanizmalarina gore prerenal, renal

(intrinsik) ve postrenal olarak ti¢ sinifta incelenmektedir.
2.5.9.3.1. Prerenal Akut Bobrek Yetmezligi

Prerenal akut bobrek yetmezligi, ABY’nin en sik nedeni olup bobrek kan
akiminin renal parankim hasar1 olusturmayacak kadar bozulmasi sonucu ortaya
cikar(Tablo 6) (65).

Tablo 6. Prerenal ABY Sebepleri (65).

1. Intravaskiiler voliim azalmasi
- Hemoraji (travma, major cerrahi, gastrointestinal kanama, postpartum hemoraji)
- Gastrointestinal kayiplar (kusma, nazogastrik aspirasyon, diyare)
- Renal kayiplar (diiiretik kullanimi, diyabetes insipitus, adrenal yetmezlik)
- Cilt ve miik6z membran kayiplar1 (yanik, hipertermi, sicak ¢arpmasi)

- 3. bosluga kayiplar (Crush sendromu, pankreatit, hipoalbliminemi)

2. Kardiyak debi azalmasi

- Miyokard, valviiller, perikard ve iletim sisteminin hastaliklar1 (miyokardit, kalp kapak
replasmani, miyokard infarktiisii, aritmiler, perikardit, konjestif kalp yetmezligi)

- Pulmoner hipertansiyon, pulmoner emboli, pozitif basingli ventilasyon
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3. Sistemik vazodilatasyon
- Tlaglar (antihipertansifler, anestezikler, nitratlar, alfa blokorler)
- Sepsis
- Karaciger yetmezIigi

- Anaflaksi

4. Renal vazokonstriksiyon
- Renal arter trombozu, Renal arter stenozu
- Hepatorenal sendrom
- Sepsis
- Hiperglisemi

- Noradrenalin, ergotamin, radyokontrast ajanlar

5. Otoregiilasyon ve GFH’yi akut bozabilen ilaclar

- Agir renal hipoperfiizyon varliginda Angiotensin konverting enzim inhibitorleri (ACEi) ve
Nonsteroidal antienflamatuar ilaglarin (NSAIT) kullanimi

6. Abdominal kompartman sendromu

2.5.9.3.2. Renal (intrinsik) Akut Bébrek Yetmezligi

Renal akut bobrek yetmezligi glomeriil, tiibiil, interstisyum ve vaskiiler yapilarin
hasarina baglh olusmaktadir. Toplum kaynakli renal akut bobrek yetmezliklerinin en sik
sebepleri arasinda ilaglar ve enfeksiyonlar yer alir (Tablo 7). Hastane kaynakli olanlarda

ise toksik ve iskemik sebepler daha yaygindir (66).

Tablo 7. Renal (Intrinsik) ABY sebepleri (66).

1. Akut tiibiiler nekroz

- Iskemik - Nefrotoksik (kontrast madde, sisplatin, ifosfamid, NSAII, aminoglikozid,
miyoglobin)

2. Bilyiik damarlari tutan hastahklar
- Renal arter (tromboz, emboli, disseksiyon, vaskiilit, glomerulonefrit)

- Renal ven (tromboz, kompresyon)
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3. Glomeriil ve mikrovaskiiler yapiy1 tutan hastaliklar
- Inflamatuvar (Akut glomeriiloneftit, allogreft rejeksiyon, radyasyon)
- Vazospastik (Malign HT, gebelik toksemisi, skleroderma, radyokontrastlar)

- Hematolojik (Hemolitik iiremik sendrom/TTP, DIiC, Hiperviskozite sendromlari)

4. Tubiilointertisyumu tutan hastahklar

- Allerjik intertisiyel nefrit (NSAII, antibiyotikler)
- Infeksiydz (Viral, fungal, bakteriyel)

- Akut seliiler allogreft rejeksiyonu

- Infiltrasyon (Lésemi, lenfoma, sarkoidoz)

2.5.9.3.3.Postrenal (Obstriiktif) Akut Bobrek Yetmezligi

Postrenal (Obstriiktif) ABY nin en sik sebebi, prostatik hastaliklar (hipertrofi,

neoplazi, prostatit), nérojenik mesane ve antikolinerjik tedavilere bagli mesane boynu

obstriiksiyonudur (Tablo 8). Erken ve uygun miidahale ile ¢ok hizli diizelmesine

ragmen ge¢ kalindig takdirde bobrek parankiminde hasara sebep olarak kalic1 bobrek

yetmezligine yol agabilir (67).

Tablo 8. Postrenal ABY sebepleri (67).

1. Ureteropelvik bileske sorunlar
-Ureteropelvik darlik (dogustan ya da kazanilmis)
-Tas hastalig1

-P1ht1

2. Ureter sorunlan

-Travma

-Cerrahi komplikasyon olarak iireterin baglanmasi

-Liimen i¢i nedenler (tas, pihti, kanser, mantar topu vb)

-Liimen dis1 nedenler (retroperitoneal fibrozis, retroperitoneal veya pelvik maligniteler,

aort anevrizmasl, lirinom, tireteral vaskiilit vb)
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3. Mesane sorunlari
-Akut ndrojenik mesane (spinal kord travmalart)
-Riiptiir

-Mesane kanseri

4. Uretra sorunlan

- Benign prostat hipertrofisi veya prostat kanseri
-Mesane kanseri

-Uretral kateter disfonksiyonu

-Diger (Tas, yabanci cisim, darliklar vb

2.5.9.3.4. Akut Bobrek Yetmezliginde Anamnez

Prerenal akut bobrek yetmezligi olan hastalar genellikle susama hissi, ortostatik bas
donmeleri ve azalmig idrar ¢ikisi gibi belirtilerle kendilerini gdsterebilir. Asirt kusma,
ishal, kanama, ates ve terleme gibi durumlar dolagan kan voliimiinii azaltarak ABY'ye
neden olabilir. Herhangi bir sebeple ileri kalp yetmezligi olmasi sonucu renal kan akimi
azalarak prerenal ABY'ye yol acabilir. Kristallere bagli nefropati, bobrek tas1 hastaligi
ve papiller nekroz durumlarinda yan agrisi ve idrarda kan goriilebilmektedir.
Rabdomiyoliz nedeniyle olusan kas hiicrelerinin yikimi durumunda intrinsik ABY
siiphesi olmalidir. Idrar renginde koyulasma ve 6dem, yakin zamanda gegirilmis farenjit
ya daciltenfeksiyonu olmasi akut glomeriilonefrite isaret edebilir. Oksiiriik, nefes darlig1
ve hemoptizi gibi belirtiler Goodpasture sendromu ve Wegener graniilomatozisini
diisiindiirebilir.Prostat hastaligi olan ileri yas erkekler ve mesane sondasi takilmig
hastalarda postrenal ABY siliphesi olmalidir; iriner sistemdeki herhangi bir

obstriiksiyona neden olabilecek hastaliklarda postrenal ABY gelisebilir (62).
2.5.9.3.5. Akut Bobrek Yetmezliginde Fizik Muayene

Akut bobrek yetmezligi olan hastalarda volim durumunun degerlendirilmesiyle 6nemli
bulgular tespit edilebilir. Hipotansiyon ve tasikardi, bobrek perfiizyonundaki azalmay1
gosteren kritik isaretlerdir. Mukozal membranlarin nemli olmasi, jugililer vendz
dolgunluk, akciger seslerinin dinlenmesi, periferik 6dem ve cilt turgoru, degerli bilgiler
saglar. Cilt muayenesinde livedo retikularis, kelebek seklindeki dokiintii, petesi ve

dokunulabilir morluklar olmasi, sistemik vaskulit, aterotrombotik hastaliklar ve
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endokardit gostergeleri arasinda yer alir. Kardiyovaskiiler muayenede periferik arteriyel

emboli, endokardit ve kalp yetmezligi belirtileri saptanabilir (62).

2.5.9.3.6. Akut Bobrek Yetmezligine Tanisal Yaklasim

Tani i¢in kan ve idrar testleri, destekleyici veriler elde etmek i¢in kullanilabilir.
Tam kan sayimi, serum kreatinini, kan iire azotu, serum elektrolitleri, kalsiyum, fosfor,
albiimin, tam idrar analizi, idrar mikroskopisi, idrarda sodyum ve kreatinin diizeyleri, ve
idrar ozmolaritesi diizeyleri incelenmelidir. Thtiyag halinde, daha ileri tetkikler istenerek
glomeriilonefrit, vaskiilit, timor, adrenal yetmezlik gibi akut bobrek yetmezliginin daha
nadir goriilen nedenleri arastirilabilir. ABY ayirici tanisinda en degerli testlerden biri,

ozellikle FENa gibi bobrek yetmezligi indeksleridir (Tablo 9) (68).

100 x idrar sodyumu X serum Kreatinini
FENa (%): -

serum sodyumu idrar kreatinini

Tablo 9. Prerenal ABY ile intrensek renal ABY ayiriminda kullanilan kan

parametrelerinin karsilastirilmasi (68).

Parametreler Prerenal ABY Renal ABY

Fraksiyone Na atilimi (%) <%l >%1

Plazma BUN/Kreatinin >20 <20

Idrar osmolalite >400 <350

Idrar dansitesi >1020 <1010

Idrar Na (mmol/l) <20 >30

Idrar/ Plazma iire <20 >30

Idrar/Plazma kreatinin >40 <20

[drar/Plazma ozmolalite >2 <1,2

Idrar sedimenti Hyalen silendir Kahverengi graniiler
silendir
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Tanisal amagl kullanilabilen tetkikler arasinda Sistatin-c, NGAL (Neutrophil
gelatinase-associated lipocalin, GGT (Gama glutamil transferaz) ve KIM-1 (Kidney

injury molecule-1) diizeyleri de bulunmaktadir (69; 70; 71).
2.5.9.3.7. Akut Bobrek Yetmezliginde Goriintiileme

Akut bobrek yetmezligi olan hastalarda, obstriiktif {iropatiyi ekarte etmek icin
bobregin ve idrar yollarmin ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) veya
manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi goriintileme yontemleri kullanmak
anlamhidir USG, BT ve MR goriintileme yontemleri, bobrek boyutlar1 ve korteks
kalinligim olgerek akut ve kronik durumlar arasindaki ayrim konusunda yol gosterici
olabilir. Nefrolitiazis siiphesi durumunda, direkt iiriner sistem grafisi ilk tercih edilen
goriintiileme yontemidir. Renal arter ya da venlerde tikaniklik diistiniilen durumlarda,
tan1 ve maliyet i¢in faydali olabileceginden doppler USG c¢ekilmelidir. Fakat altin
standart tan1 yontemi ise anjiografidir. Goriintiileme, hem ABY tanis1 konmus hastalarin
hem de bobrek hastaligi agisindan riskli hastalarin tedavilerinin planlanmasinda 6nemli

bir rol oynamaktadir (72).
2.5.9.3.8. Akut Bobrek Yetmezligi Tedavisi

Akut bobrek yetmezligi tedavisinin 6nemli noktalar1 arasinda hasta takip
edilirken aldig1 ¢ikardigi izlemine gore hidrasyon tedavisinin diizenlenmesi, sivi
elektrolit ve asit baz dengesinin korunmasi yer alir. Potasyum ve fosfor alimi
kisitlanmali,aminoglikozid, antibiyotik, radyokontrast madde, ARB, ACEI ve NSAII
kullanimindan kaginilmasi gerekir. Postrenal ABY’de ilk once tikanikligin ortadan
kaldirilmas1 gereklidir. Suprapubik ya da iiretral mesane katater yerlestirilerek mesane
cikisindaki tikaniklik probleminin giderilmesi i¢in yardimci olacaktir. Daha {ist
seviyelerde olan tikanikliklar igin treteral kateter ya da perkiitan nefrostomi
kullanilabilir (73).

2.5.9.3.8.1. Hizh Siv1 Infiizyonu ile Hipovoleminin Diizeltilmesi

Akut bobrek yetmezliginin birgok tipinin tedavisi ve iyilestirilmesi igin hizli sivi
inflizyonu ile hipovoleminin diizeltilmesi yeterli olmaktadir. Voliim durumunun dogru
olarak degerlendirilmesi gereklidir. Ozellikle kardiyak disfonksiyon varliginda,
kardiyak monitérizasyon yapilarak tedavi verilmelidir. Sivi resiisitasyonunda Kristaloid

stvilar tercih edilmektedir.
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2.5.9.3.8.2. Dopamin

Dopamin diisik dozlarda (0.5-3 pg/kg/dk) infiizyon seklinde wverilirse
dopaminerjik reseptorlerin aktivasyonu ile bobrek kan akimmda, GFH’de ve bobrekten
sodyum atiliminda artisa sebep olmaktadir. Daha yiiksek dozlarda ise adrenerjik
reseptorlere baglanma sonucunda vazokonstriiksiyon ve pozitif inotropik etkiler ortaya
¢ikmaktadir. Diisiik doz dopamin genellikle oligoiirik ve kritik durumda olan hastalarin
idrar ¢ikis miktarini arttirmak ve akut tubuler nekroz (ATN) gelisimini 6nlemek ya da
tedavi etmek amaciyla kullanilir. Fakat yapilan genis ¢apli ¢alismalarda diisiik doz

dopamin tedavisinin bu amagla kullaniminda faydali oldugu gosterilememistir (74; 75).
2.5.9.3.8.3. Renal Replasman Tedavisi

Renal replasman yontemleri arasinda aralikli hemodiyaliz, devamli venovendz

hemodiyafiltrasyon ve peritoneal diyaliz bulunur.
2.5.9.3.8.3.1. Hemodiyaliz

Diyaliz, hasta kani ile uygun diyaliz soliisyonu arasinda sivi ve soliit degisimini
saglayan yar1 gecirgen bir membran yoluyla gergeklestirilen bir tedavi yontemidir. Sivi
ve sollit hareketi genellikle hasta kanindan diyalizata dogru olur ve bu diyalizatin
uzaklastirilmasiyla sivi-soliit dengeleri normal degerlere yaklastirilmaktadir (Tablo
10).Yogun bakim iiniteleri en sik tercih edilen secenck olarak, aralikli hemodiyalizi,
hem diyaliz hem de ultrafiltrasyon sagladig: icin daha ¢ok kullanmaktadir. Dort saat
icerisinde 4-6 litre ultrafiltrasyon gerceklestirilebilmektedir. Sadece ultrafiltrasyon ise
ditiretiklere cevap vermeyen hipervolemisi olan, fakat 6nemli miktarda nitrojendz atik
birikimi bulunmayan, hiperpotasemi ya da metabolik asidoz olmayan hastalarda yapilir.
Arteriyovendz ve vendvendz yavas siirekli ultrafiltrasyon ile 24 saat boyunca siirekli
olarak uygulanabilir. Hipotansif yogun bakim hastalarinda tercih edilir, ¢linkii daha
etkili volim kontrolii ile hemodinamik stabiliteyi saglar (76). Crush sendromunda

diyaliz endikasyonlar1 Tablo 11°de gosterilmistir (46).

Tablo 10. Acil diyaliz endikasyonlari (76).

Hipervolemi

Metabolik asidoz

Medikal tedaviye direngli s1v1 ve elektrolit dengesizlikleri
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Uremik ensefalopati

GIS kanamasi

Uremik perikardit

Uremik trombosit fonksiyon bozukluguna bagl kanama diyatezi

Ilag ve toksinlerle olan zehirlenmeler (Salisilat, Lityum, Metanol, Metformin, Mantar)

Tablo 11. Crush sendromunda diyaliz endikasyonlar1 (46).

- Serum K* diizeyinin 6,5 meq/L veya {lizerinde olmasi

- Medikal tedaviye yanit vermeyen hizli serum K* yiikselmesi

- Agir metabolik asidoz, kan pH< 7,1

- Izlemde yiikselmeye devam eden belirgin iiremik toksemi (BUN> 100 mg/dl ,
kreatinin> 8 mg/dl)

- Uremiye bagh oldugu diisiiniilen perikardit, kanama, suur bozulmasi, direngli

hipervolemi

- Yeteri kadar oldugu diisiiniilen IV s1viya ragmen aniiri/oligiirinin devami

IV: Intravendz, BUN: Blood urea nitrogen

2.5.9.3.8.3.2. Peritoneal Diyaliz

Peritoneal diyaliz, hastanin peritoneal membran: kan ile diyalizat arasindaki ara
yiiz olarak gorev yapar. Ultrafiltrasyon miktar ise kan ve diyalizat soliisyonu arasindaki
ozmotik basing farkliliklarina gore belirlenmektedir. Biriken soliitlerin ¢ekilmesi

difiizyon yoluyla ger¢eklesmektedir (76).
2.5.9.3.8.3.3. Renal Transplantasyon

Renal Transplantasyon, en fazla yapilan solid organ nakli olup kronik bdbrek

yetmezliginin miimkiinse tercih edilen tedavisidir (76).
2.6. Ezilmis Ekstremite Siddet Skoru (Mangled Extremity Severity Score)

Ezilme tipi yaralanmalarda, Ezilmis Ekstremite Siddet Skoru (MESS) sistemi,
amputasyon ya da kurtarma gerekliligini belirlemede énemli bir siniflandirma aracidur,

ancak giliniimiizde parcalanmis alt ekstremitenin kurtarilmasi veya amputasyonu
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konusunda giivenilir bir skala heniliz mevcut degildir. MESS sistemi genellikle hastanin
osseoz yaralanmasi, ekstremite iskemisi, sok durumu ve yasi olmak iizere dort ana
kriteri temel alir ve bu boliinmeler, ekstremite kurtarma veya amputasyonu konusunda
standart bir degerlendirme araci saglar. Baz1 ¢alismalar, sinir hasarlarinin ve onarilmasi
miimkiin olmayan yumusak doku kayiplarmin ek puanlamaya tabii tutulmasini
onermektedir. Bilateral ekstremite yaralanmasi olan ve sok durumundaki hastalarda,
MESS skoru her iki ekstremite i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Skor, her iki
ekstremitede farklilik gosterebilir ve bir ekstremitenin skoru, diger ekstremitenin

skorunu da etkileyebilir (77).

MESS skorunun 7 ve iistli olmasi, belirli bir durumu ifade eder ve pozitif
prediktif degeri %100 olarak tespit edilmistir. Hem prospektif hem de retrospektif
calismalar, MESS degeri 7 veya iistii olan dokularin tamaminin %100 oraninda ampute
edilmesi gerektigi bildirmistir (77). Toplam MESS skoru, replantasyonun endikasyonu
ve fonksiyonel sonucun belirlenmesinde kritik bir rol oynar (78). MESS degeri 7 ve
tizerinde ise, vaskiiler onarim iglemi kesinlikle yapilmamalidir. Ayni sekilde, crush
tarzi, periferik sinir yaralanmalarinda, anatomik,estetik ve fonksiyon agisindan
kullanilamayan ekstremiteler MESS skorlamasinda ayrica puanlandirma yapilmasi

gereklidir (Tablo12) (77).

Tablo 12. MESS skorlamasi sistemi (79).

Kemik ve yumusak doku yaralanmasi

Diistik enerji (bigaklanma;basit kirik;tabanca yaralanmast)
Orta enerji (acik yada multipl fraktiir, dislokasyon)

Yiiksek enerji (yiiksek hizli ara¢ kazasi/atesli silah yaralanmast)

A~ W oo

Cok yiiksek enerji (yiiksek hizli travma + belirgin kontaminasyon)

Ekstremite iskemisi

Azalmis yada alinamayan nabiz fakat perfiizyon normal 1*
Nabizsiz, parestezi, gecikmis kapiller geri dolum 2%
Soguk, paralize, hissiz, uyusmus 3*
Sok

SKB> 90 mmHg 0

Gegici hipotansiyon 1
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Siirekli hipotansiyon 2

Yas (yil)

<30 0
30-50 1
>50 2

MESS: Mangled extremity severity score, SKB: Sistolik kan basinci.
Ampiitasyon i¢in mutlak endikasyon, skorun >7 olmasi.

*iskemi igin skor iki katina ¢ikar > 6 saat
Bu, basit ve uygulamasi kolay olan skorlama sistemindeki objektif Kkriterler,
ekstremitenin kurtarilabilir olup olmadigi ve ampiitasyon kararini kesin bir sekilde
belirleme detaylaria sahiptir. MESS skorunun 7'nin altinda oldugu bazi ekstremiteler,
uzun ve dayanikli rekonstriiktif cerrahilere ragmen ikincil amputasyon veya fonksiyonel
olarak kullanilamayan ekstremite ile sonug¢lanabilmektedir. MESS degeri >4 ve <7
arasinda olanlarin duyarlilig: yiiksektir. Bu hastalara, yumusak dokularin onarimi ve
kemik defekti i¢in erken cerrahi miidahale gerekebilir. MESS degeri >7 oldugunda,
ampiitasyon igin primer endikasyon olusur ve onarim cabasi bosuna zaman kaybi
olmaktadir. Bu hastalar ayn1 zamanda crush sendromu, iiremi ve hatta fonksiyonsuz
ekstremite gelisimi agisindan kapsamli takip edilmelidir (77).

Cocuklarda, fizyolojik farkliliklarindan dolay: yetiskinlerde kullanilan skorlama
sistemleri genellikle ¢ocuklar i¢in uygun degildir (80). Bununla birlikte, Grade I1IB ve
HIC agik alt ekstremite kiriklarina sahip 36 cocuk hastanin retrospektif olarak
incelendigi bir ¢alismada, MESS skorlamasinin, ciddi alt ekstremite travmasi gecirmis

cocuklarda kayda deger oldugu gosterilmistir (81).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tiiri

Etik kurul onayr alindiktan sonra 6 Subat 2023 tarihinde iilkemizde meydana
gelen Kahramanmaras merkezli depremlerden sonra hastanemiz acil servisine kabul
edilen depremzedelerin degerlendirildigi bu tek merkezli, retrospektif, tanimlayici,
kesitsel, klinik ¢alisma Saglhk Bilimleri Universitesi Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'nde gerceklestirildi. MESS (Mangled Extremity
Severity Score) ile siddetinin belirlenmesi ve hesaplanan MESS degerinin akut bobrek

hasari ile hemodiyaliz ihtiyacini1 dngérmedeki yerinin tespit edilmesi amaglanmistir.

3.2. Evren ve Orneklem

Arastirma kapsaminda Saglik Bilimleri Universitesi Diyarbakir Gazi Yasargil
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'nde gergeklestirilecektir. Calismaya,
hastanemiz Acil Tip Klinigi'ne 06.02.2023 ile 21.02.2023 tarihleri arasinda depremden
dolay1 en az bir ekstremitesinde crush yaralanmasi olan ve hastaneye yatirilarak takip
edilen tim yas grubundaki hastalar degerlendirildi. Belirlenen tarihlerde g¢alismanin
amacina uyan 212 hasta bulunmaktadir. Bu hastalar icerisinden herhangi bir 6rneklem
yapilmadan evrenin tamamina ulasilmas: hedeflenmistir. Bu hastalardan MESS
(Mangled Extremity Severity Score) ile siddeti hesaplanabilen 77 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri asagida maddeler halinde belirtilmistir:

1. Depremden dolay1 en az bir ekstremitesinde crush yaralanmasi olan tiim yas

grubundaki hastalar.
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Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri asagida maddeler halinde belirtilmistir:

1. Depremden kaynakli crush yaralanmasi olmayan hastalar
2. Depremden giivenli alana ka¢gma girisimi sirasinda crush dis1 yaralanmasi olan
hastalar

3. Hastanemizin kayit sistemi ve dosya bilgisinde veri eksikligi olan hastalar

3.3. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasi amaci ile arastirmaci tarafindan veri toplama formu
olusturulmustur. Bu veri toplama formunda hastalara iligkin: yas, cinsiyet gibi
demografik verileri, depreme yakalandigi il, gogiik altinda kalma siiresi, vital bulgulari,
klinik, radyolojik ve laboratuvar verileri, en az bir ekstremitesinde crush yaralanmasi
olan hastalarin MESS parametreleri kullanilarak MESS skoru hesaplama, Akut bobrek
hasar1 ve hemodiyaliz ihtiyacini tanimak amaciyla iire, kreatinin, elektrolitler, kan gazi
gibi rutin tetkikleri ile crush ve rabdomiyoliz tani ve takibinde kullanilan CK, LDH.
AST, ALT gibi rutin kullanilan laboratuvar degerlerinin isaretlendigi alanlar

bulunmaktadir.

3.4. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya baslamadan once, Saglik Bilimleri Universitesi Gazi Yasargil
Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan izin alimmustir
(25.07.2023/264100). Arastirmanin yiiriitiilecegi pediatri ve yetiskin acil kliniklerinden

idari izinler alinmistir.

3.5. Verilerin Analizi

Arastirma kapsaminda elde edilen veriler SPSS 21 (Statistical Package for the
Social Sciences) paket programina aktarilarak yapilmistir. Verilerin analizinde
tanimlayici istatistiksel yontemlerden frekans, yilizde, aritmetik ortalama ve standart
sapma kullanilmigtir. Tanimlayict istatistiklere iliskin bu verilerin sunulmasinda daire
ve Bar grafiklerden yararlanilmistir. Bagimsiz degiskenlerin (yas, cinsiyet vb.) bagiml
degiskenler (Patolojik Bulgular) iizerinde etkisini degerlendirmek amaci ile Fisher
Exact Test ve Ki kare testleri kullanilmistir. P degerinin 0,05’in altinda olmas1 anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya 37 kadin ve 40 erkek olmak tizere toplam 77 hasta dahil edildi.
Caligsma kapsamindaki hastalarin demografik 6zellikleri ile akut bobrek yetmezligi olup
olmamasma gore karsilastirilmast Tablo 13’de gosterilmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilemedi (sirasiyla p=0,21 ve p=0,16).

Tablo 13. Hastalarin demografik 6zelliklerinin akut bobrek yetmezligi olup olmamasina
gore karsilastirilmasi.

Ozellikler ABY(-) ABY(+) Tiim Hastalar | p degeri
Cinsiyet,n(%)
Kadin 20(54,1) 17(45,9) 37(100) 0,21%*
Erkek 16(40) 24(60) 40(100)
Yas(yil)* 21,25413,70(21,5) | 26,85+16,46(24) | 24,23+15,39(23) | 0,16***

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi *Ort + SS(Medyan), **: Ki-kare Testi.***: Kruskal-Wallis Testi

Calismaya alinan hastalarin tamami gogiik altindan kurtarilmig hastalardan olup
hastalarin yaralanan viicut bolgelerinin akut bobrek yetmezligi olup olmamasina gore
karsilastirilmasi yapildiginda en fazla yaralanan viicut bolgeleri 25 hastada tek tarafl alt
ekstremiteler ve 23 hastada bilateral alt ekstremiteler oldugu tespit edildi (Tablo 14).
Hastalarin yaralanan viicut bolgeleri ile akut bobrek yetmezligi olup olmamasina gore
karsilagtirilmas1 yapildiginda alt ekstremite ve bilateral alt ekstremite yaralanmasi
istatistiksel olarak anlaml tespit edildi (sirasiyla p=0,06 ve p=0,04).

Tablo 14. Hastalarin yaralanan viicut bdlgelerinin akut bobrek yetmezligi olup
olmamasina gore karsilastirilmasi

ABY(-), ABY(+), | Tiim
Yaralanan Viicut Bélgesi | N(%) n(%) Hastalar, b
n(%) degeri
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Ust ekstremite 6(42,9) 8(57,1) 14(100) 0,74
Alt ekstremite 15(60) 10(40) 25(100) 0,10
Bilateral alt ekstremite 7(30,4) 16(69,6) 23(100) 0,06
Aym taraf alt ve iist | 7(77,8) 2(22,2) 9(100) 0,04
ekstremite

Ust ve bilateral alt | 1(16,7) 5(83.3) 6(100) 0,12
ekstremite

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi

Calismaya alinan hastalarda damar ve sinir yaralanmasi olmamasi ile akut bobrek
yetmezligi olup olmamasina gore karsilagtirilmasi yapildiginda 24 hastada damar
yaralanmasi oldugu tespit edildi ancak gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamadi (p=0,27) (Tablo15). Sinir yaralanmas1 agisindan karsilastirma yapildiginda

sinir yaralanmast olmamasi ve hastalarin entiibe olmalarinin gruplar arasinda
istatistiksel anlaml1 fark oldugu tespit edildi (sirastyla p=0,01 ve p=0,03).

Tablo 15. Hastalarin damar ve sinir yaralanmalarinin akut bobrek yetmezligi olup

olmamasina gore karsilastirilmasi

ABY(-), ABY(+), | Tiim

Yaralanan Viicut Bolgesi | N(%0) n(%) Hastalar, | p degeri
n(%)

Damar yaralanmasi
Yok 27(50,9) 26(49,1) 53(100) 0,27
Var 9(37,5) 15(62,5) 24(100)
Sinir yaralanmasi
Yok 12(75) 4(25) 16(100) 0,01
Sag diisiik ayak 5(45,5) 6(54,5) 11(100) 0,92
Sol diisiik ayak 5(38,5) 8(61,5) 13(100) 0,51
Bilateral diisiik ayak 4(28,6) 10(71,4) 14(100) 0,13
Sag diisiik el 2(40) 3(60) 5(100) 0,75
Sol diisiik el 4(50) 4(50) 8(100) 0,84
Diisiik el ve ayak 4(80) 1(20) 5(100) 0,12
Entiibe 0(0) 5(100) 5(100) 0,03

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi
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Calismamizda hastalarda yapilan islemler ile akut bobrek yetmezligi olup
olmamasina gore karsilastirilmasi yapildiginda hastalarda en fazla 53 hastada hiperbarik
oksijen tedavisi, 50 hastada debridman ve 40 hastada fasyotomi ihtiyaci oldugu tespit
edildi (Tablo 16). 16 hastada diyaliz ihtiyaci ve 15 hastada ise Crush sendromu tespit
edildi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0,02 ve
p=0,04).

Tablo 16. Hastalara yapilan islemlerin akut bobrek yetmezligi olup olmamasina goére
karsilastirilmast

. ABY(-), ABY(+), | Tiim
Yapilan Islemler n(%) n(%o) Hastalar, | p degeri
n(%)
Fasyotomi 17(42,5) 23(57,5) | 40(100) 0,42
Debridman 20(40) 30(40) 50(100) 0,10
Amputasyon 6(35,3) 11(64,7) | 17(100) 0,33
Kirik cerrahi 9(42,9) 12(57,1 | 21(100) 0,67
Diyaliz ihtiyaci 2 (12,5) 14 (87,5) | 16(100) 0,02
Hiperbarik oksijen tedavisi | 26(49,1) 27(50,9) |53(100) 0,54
Crush Sendromu 12(80) 3(20) 15(100) 0,04

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi

Calismamizda hastalarda fasyotomi yapilan viicut bolgeleri ile akut bobrek
yetmezIligi olup olmamasina gore karsilagtirilmasi yapildiginda hastalarda 19 hastada
sol alt ekstremitede, 16 hastada sag alt ekstremitede, 4 hastada sol {ist ekstremitede ve 3
hastada ise sag iist ekstremitede fasyotomi yapildig1 goriilmiistiir (Tablo 17). Sadece sag
ist ekstremitelerde yapilan fasyotomi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (sirasiyla p=0,05, p=0,24, p=0,16 ve p=0,31).

Tablo 17. Hastalarin fasyotomi yapilan viicut bolgelerinin akut bobrek yetmezligi olup
olmamasina gore karsilastirilmasi

Fasyotomi Yapilan
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Viicut Bolgesi ABY(-), ABY (+), Tiim p degeri
n(%) n(%) Hastalar,
n(%o)
Sag iist ekstremite 3(100) 0(0) 3(100) 0,05
Sol iist ekstremite 3(75) 1(25) 4(100) 0,24
Sag alt ekstremite 5(31,3) 11(68,8) 16(100) 0,16
Sol alt ekstremite 7(36,8) 12(63,2) 19(100) 0,31

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi

Calismamizda hastalarda fasyotomi yapilan ekstremite bolgelerinin akut bobrek
yetmezligi olup olmamasina gore karsilastirilmasi yapildiginda 24 hastada kruriste, 16
hastada ayakta, 6’sar hastada uyluk ve elde, 5 hastada 6n kol ve 2 hastada kol kisminda
fasyotomi yapildigi tespit edildi (Tablo 18). Bu bolgelerden el ve kol kisminda yapilan
fasyotomi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0,06
ve p=0,04).

Tablo 18. Hastalarin fasyotomi yapilan ekstremite bolgelerinin akut bobrek yetmezligi

olup olmamasina gore karsilagtiriimasi

Fasyotomi Yapilan ABY(), ABY(+), | Tiim

Ekstremite Bolgesi "o "o rl:|((a;1/z’;alar, p degert
Kruris 9(37.5) | 15(625) | 24(100) | 0,27
Uyluk 2(333) | 4(667) | 6(100) | 0,49
Ayak 6(375) | 10(625) | 16(100) | 0,40

El 5(833) | 1(16,7) | 6(100) | 0,06

On kol 3(60) 2(40) 5(100) | 0,53

Kol 1(50) 1(50) 2(100) | 0,04

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi

Calismamizda hastalarda amputasyon yapilan ekstremite bolgelerinin akut
bobrek yetmezligi olup olmamasina gore karsilastirilmasi yapildiginda 9 hastanin sol alt
ekstremitesi, 9 hastanin sag alt ekstremitesi ve 2 hastanin sag iist ekstremitesinin ampiite
edildigi saptandi (Tablo 19). Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi(sirasiyla p=0,92, p=0,39 ve p=0,11).
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Tablo 19. Hastalarin amputasyon yapilan
olup olmamasina gore karsilastirilmasi

viicut bolgelerinin akut bobrek yetmezligi

Amputasyon  Yapilan | ABY(), ABY(+), | Tiim

n(%o) n(%o) Hastalar, | p degeri
Viicut Bolgesi n(%)
Sag iist ekstremite 1(50) 1(50) 2(100) 0,92
Sag alt ekstremite 3(33,3) 6(66,7) 9(100) 0,39
Sol alt ekstremite 2(22,2) 7(77,8) 9(100) 0,11

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi

Calismamizda hastalarda amputasyon yapilan alt ekstremite bdlgelerinin akut
bobrek yetmezligi olup olmamasina gore karsilastirilmasi yapildiginda 2 hastanin ayak
bilegi, 7 hastanin diz alt1, 6 hastanin diz {istli ve 2 hastanin kalca seviyesinden ampiite
edildigi saptandi1 (Tablo 20). Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (swrasiyla p=0,17, p=0,31, p=0,86 ve p=0,92). Hastalarin amputasyon
yapilan tist ekstremite bolgelerinin dagilimi Sekil 2°de verilmistir.

Tablo 20. Hastalarin amputasyon yapilan alt ekstremite boélgelerinin akut bobrek
yetmezligi olup olmamasina gore karsilastirilmasi

Amputasyon Yapilan | ABY(), ABY (+), Tiim

n(%) n(%) Hastalar, | p degeri
Viicut Bolgesi n(%)
Ayak bilegi 0(0) 2(100) 2(100) 0,17
Diz alt1 2(28,6) 5(71,4) 7(100) 0,31
Diz iistii 3(50) 3(50) 6(100) 0,86
Kal¢a 1(50) 1(50) 2(100) 0,92

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi

Sekil 1. Hastalarin amputasyon yapilan {ist ekstremite bolgelerinin dagilimi
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Amputasyon Yapilan Ust Ekstremite
Bolgeleri

Calismaya alinan hastalarin enkaz altinda kalma siireleri,

%94,8 ILALH
173 = On kol

Kol

B Omuz

fasyotomi siireleri,

amputasyon siireleri, hastane yatis siireleri ve MESS skorlarinin akut bobrek yetmezligi
olup olmamasina goére Kkarsilastirilmast Tablo 21°de verilmistir. Akut Bobrek
Yetmezligi (+) olan grupta ortalama MESS skoru 9,32+2.35 iken ABY(-) olan grupta
8,72+2,18 olarak tespit edildi. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamadi (p=0,25).

Tablo 21. Hastalarin enkaz altinda kalma streleri,

fasyotomi stireleri, amputasyon

stireleri, hastane yatis siireleri ve MESS skorlarmin akut bobrek yetmezligi olup
olmamasina gore karsilastiriimasi

Ozellikler ABY(-) ABY(+) Tiim Hastalar | p degeri
Enkaz altinda 30,28434,79(16) | 27,29+24,52(17) | 28,69+29,60(17) | 0,66**
kalma siiresi*

Fasyotomi siiresi* | 4,11£8,63(0) 2,22+6,06(0) 3,10+7,85(0) 0,26**
Amputasyon 3,00+13,94(0) 10,34+35,03(0) | 6,91£27,37(0) 0,24**
stiresi™*

Hastane yatis 12,53+4,82(13) | 14,17+7,10(13) | 13,40%6,16(13) | 0,24%*
stiresi™*

MESS skoru 8,72+2,18(9) 9,32+2,35(9) 9,04+2,27(9) 0,25**

ABY': Akut Bobrek Yetmezligi *(Saat):Ort + SS(Medyan), **: Kruskal-Wallis Testi

Calismaya alman hastalarin MESS skorlarinin  hemodiyaliz ihtiyact olup
olmamasma gore karsilastirilmast yapildiginda hemodiyaliz ihtiyact olan grupta
ortalama MESS skoru 9,75+2,40 iken hemodiyaliz ihtiyaci olmayan grupta 8,85+2,22
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olarak tespit edildi. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p=0,17) (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarin MESS skorlarinin hemodiyaliz ihtiyact olup olmamasina gore
karsilastirilmast

Ozellikler Hemodiyaliz(-) | Hemodiyaliz (+) | Tiim Hastalar | p degeri

MESS skoru* | 8,85+2,22(9) 9,75+2,40(9) 9,04+2,27(9) 0,17**

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi *:0rt + SS(Medyan), **: Kruskal-Wallis Testi

Calismamizda hastalarin sonlanimi ile akut bobrek yetmezligi olup olmamasina
gore karsilastirilmasi yapildiginda 71 hastanin servis yatisi yapildigi, 4 hastanin yogun
bakim yatis1 yapildigi ve 2 hastanin ise exitus ile sonlandigi tespit edildi (Tablo 23).
Gruplar arasinda servis yatisi ve yogun bakim yatisi olmas istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (sirasiyla p=0,01, p=0,05 ve p=0,17).

Tablo 23. Hasta sonlanimlari ile akut bobrek yetmezligi olup olmamasina gore
karsilastirilmasi

Hasta sonlanimi ":‘(E /?)()(_)’ ﬁ(% /1{)(+)’ ai;g:alar, p degeri
n(%o)

Servis yatisi 36(50,7) 35(49,3) 71(100) 0,01

Yogun bakim yatisi 0 (0) 4(100) 4(100) 0,05

Exitus 0(0) 2(100) 2(100) 0,17

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi

Calismaya alinan hastalara operasyon yapan bdliimler ve sayilarinin dagilimi

Sekil 3’de verilmistir.

Sekil 2. Operasyon yapan boliimler ve sayilart.
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Calismaya alinan hastalarin kan gazi parametreleri ile akut bobrek yetmezligi
olup olmamasina gore karsilastirilmasi yapildiginda ortalama pH degeri ABY(-) grupta
7,40+0,08 iken ABY(+) grupta ise 7,32+0,10 idi. Ortalama HCO3 degeri ise ABY(-
)grupta 22,87+3,52 iken ABY(+) grupta ise 18,54+4,22 olarak tespit edildi (Tablo 24).
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (sirasiyla p<0,001ve

p<0,001).

Tablo 24. Hastalarin kan gazi parametreleri ile akut bobrek yetmezligi olup olmamasina

gore karsilastirilmasi

Ozellikler ABY(-) ABY(+) Tiim Hastalar p degeri
pH 7,40£0,08(7,41) | 7,32+0,10(7,35) | 7,36%0,10(7,38) | <0,001**
PCO2(mmHg) 37,75+6,91(36,85) | 35,76=6,82(34,70) | 36,69+6,89(35,90) | 0,211%*
Laktat(mmol/L) 2,44+1,97(1,66) | 2,66+2,29(1,92) |2,56+2,14(1,72) | 0,650**
HCO3(mmol/L) 22,87+3,52(22,90) | 18,54+4,22(19,20) | 20,56+4,45(20,60) | <0,001**

ABY': Akut Bobrek Yetmezligi *:0rt £ SS(Medyan), **: Kruskal-Wallis Testi
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Calismaya alinan hastalarin hemogram parametreleri akut bobrek yetmezligi

olup olmamasina gore karsilastirilmasi Tablo 25°de verilmistir.

Tablo 25. Hastalarin hemogram parametreleri akut bobrek yetmezligi olup olmamasina
gore karsilagtirilmasi.

Ozellikler ABY(-) ABY(+) Tiim Hastalar gegeri
WBC(10%ul) 16,40+7,44(15,31) | 16,33+7,88(16,17) | 16,33+7.88(16,17) | 0,95**
Neutrofil(10%/ul) | 14,81+12,16(11,73) | 13,64+6,98(12,89) | 14,18+9,70(12,31) | 0,80%*
Hemoglobin(g/dl) | 13,18+3,10(13,10) | 12,94+3,52(13,10) | 13,05:3,31(13,10) | 0,77**
Hemotokrit(%6) | 39,54+9,53(39,00) | 39,4110,39(40,50) | 39,49+9,93(39,60) | 0,99**
RDW(%) 13,45+0,70(13,50) | 14,22+1,91(13,60) | 13,86+1,52(13,50) | 0,10%*

ABY: Akut Bobrek Yetmezligi *Ort + SS(Medyan), **: Kruskal-Wallis Testi

Calismaya alinan hastalarin biyokimya parametreleri akut bdbrek yetmezligi

olup olmamasina gore karsilastirilmasi Tablo 26°de verilmistir.

Tablo 26. Hastalarin biyokimya parametreleri akut bobrek yetmezligi olup olmamasina
gore karsilastirilmasi

Ozellikler ABY(-) ABY (+) Tiim Hastalar p degeri
Ure 41,52+32,18 131,14+80,41 89,24+76,85 <0,001**
(ma/dL) (35) (95) (56)

Kreatinin 0,68+0,26 3,57+2,10 2,2142,11 <0,001**
(m/dL) (0,60) (2.78) (1.62)

Albiimin 25,12+7,54 20,59+5,55 22,71+6,90 0,004**
(/L) (25.5) (19.8) 22)

AST 368,70+346,82 850,24+1054,89 625,11+836,39 0,018**
(UIL) (269) (516) (376)

ALT 157,11£133,63(120) | 275,46+251,09(215) | 220,12+211,99(172) | 0,028**
(UIL)

LDH 1035,78+649,85 2193,29+2124,47 1652,10+1705,26 0,002**
(U/L) (991,5) (1491) (1140)

Kreatin kinaz | 25793,70+38008,79 | 50828,83+58498,86 | 39124,10+51229,91 | 0,015**
(UIL) (12351) (21470) (18070)

Sodyum 136,33+£5,16 135,97+8,55 136,14+7,12 0,093**
(mmol/L) (137) (135) (136)
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Potasyum 4,16+0,55 5,21£1,1 4,72+1,03 <0,001**
(mmol/L) (3,99) (4,95) (4,5)

Kalsiyum 8,20£1,00 7,03+1,12 7,57+1,21 <0,001**
(mmol/L) (8,4) (7,2) (7,5)

Klor 106,43+5,78 107,08+7,70 106,77+6,83 0,806**
(mmol/L) (108) (106) (106)

C-Reaktif 70,63+55,86 114,22+60,99 93,84+62,24 0,002**
Protein(mg/L) | (73,20) (117,20) (90,40)

ABY': Akut Bobrek Yetmezligi * Ort + SS(Medyan), **: Kruskal-Wallis Testi

5. TARTISMA

Depremler, diinya genelinde yaygin olarak goriilen ve gelecekte de kaginilmaz
olarak meydana gelecek doga olaylaridir. Bazilar1 hafif siddette olabilir, ancak 6zellikle
Richter dl¢egine gore biiyiik olan depremler (6,4-7,5 siddetinde) ciddi yikimlara ve can
kayiplarina neden olabilir. Bu biiyiikliikteki depremlerde 6lii ve yarali oran1 genellikle
1/3 oraninda gergeklesir (28). Depremlerde hayat kayiplarina neden olan faktorler
cesitlilik gosterebilir (bina ¢okmesi, tsunami, heyelanlar, vb.), ancak genellikle
Olimlerin yaklasik %75-80'1t deprem sirasinda ve hemen sonrasindaki yapisal bina
¢okmesiyle iliskilidir. Oliimlerin %5-10'u yasamsal altyapmin hasar1 sonucu ortaya
¢ikan sorunlara (yangin, toprak kaymasi, vb.) baghdir ve geriye kalan vakalar genellikle
takip eden giinlerde ortaya ¢ikan tibbi sorunlardan kaynaklanmaktadir (30; 31).06 Subat
2023'te Tiirkiye'nin giineydogu bolgesi, sirasiyla 7.6 ve 7.8 biiyiikliigiindeki iki ardisik
yikict depremle sallandi. Bu tarihten itibaren en az 50783 kisinin yasamini yitirdigi ve
yaklasik 200,000 kisinin yaralandigi rapor edildi (82).Oliim sebeplerine dair acik
kanitlar heniiz giin yiiziine ¢ikmamis olsa da, 1999 Marmara Depremi'nden biliyoruz ki
birgok hayatta kalan, Crush sendromu ve baglantili komplikasyonlardan kaynaklanan

nedenlerle hayatlarini  kaybetmislerdir (83). Crush sendromu, ciddi ezilme
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yaralanmasinin sistemik bir tepkisi olup hiperpotasemi, akut bobrek yetmezligi ve derin
doku hasar1 bulunur (84).

Akut bobrek yetmezligi iliskilendirilen crush sendromu tedavisi, sivi
resiisitasyonundan baglayarak hemodiyalize kadar uzanan bir siireci igermektedir. Bu
durumda ortaya ¢ikan ABY tablosunun mortalite orani oldukga yiiksektir, ve daha erken
baslanan hemodiyalizin, crush ile iliskilendirilen ABY'de daha olumlu sagkalim
sonuglariyla iliskilendirilebilecegi 6ne stirtilmiistiir (10).

Damar ve sinir yaralanmalar1 ile birlikte olan agir ekstremite travmalarinin acil
yonetimi, hekimler ve hastalar agisindan zor klinik tablolardir. Ekstremite travmali
hastalarda ekstremite kurtarma olasiligini tahminin etmek igin tasarlanmis ¢esitli
skorlama sistemleri bulunmaktadir (6). Ezilmis Ekstremite Siddet Skoru (MESS),
Ezilmis Ekstremite Sendromu Indeksi, ekstremite kurtarma indeksi ve prediktif
kurtarma indeksi yer almaktadir. Ezilme yaralanmalari i¢in literatiirde en sik kullanilan
Olgek olan MESS olup ekstremitelerin yaralanma agirligini tespit etmek i¢in bagvuru
sirasindaki objektif kriterlerle hesaplanmaktadir (7).

Deprem gibi 6nceden bilinemeyen afetler de Crush yaralanmasi veya sendromu
olan hastalarin hizlica belirlenerekoptimal tedavi yaklasimlari ile yonetilmesi
mortalitenin ve morbiditenin azaltilmasi agisindan ¢ok 6énemlidir.

Bu tez caligmasi ile hastanemizin acil servisine bagvuran depremzede hastalarin
ekstremitelerindeki ezilme yaralanmalarinin, literatiirde kabul gormiis skorlama
sistemlerinden biri olan MESS (Mangled Extremity Severity Score) ile siddetinin
belirlenmesi ve hesaplanan MESS degerinin akut bobrek hasart ile hemodiyaliz
ithtiyacini ongdérmedeki yerinin tespit edilmesi amaglanmigtir.

Kahramanmaras depreminden etkilenen kisilerle yapilan bir ¢aligmada 3184
hasta degerlendirilmis ve bu hastalarin 3032’nin 18 yas {lizerinde oldugu, yas
ortalamasinin 34+12,4 oldugu, 2216's1 ayakta tedavi edildigi, 639'u servise ve 128'inin
ise yogun bakim iinitesine yatirildigi, hastalarin 126's1 erkek ve 111'i kadin olmak iizere
237'sine Crush sendromu tanist konuldugu bildirilmistir (85). Kahramanmaras depremi
sonras1 depreme bagli kas-iskelet sistemi yaralanmasi gegiren toplam 439 hastanin
incelendigi bir ¢alismada hastalarin ortalama yasmin 37,1+19 oldugu, 207’sinin erkek
ve 232’sinin kadin oldugu ve erkek-kadin orani 0,89 olarak tespit edilmistir (86). Giiner
ve ark. (87) 3.965 hastay1 incelemis ve 2011 Van depreminde erkek/kadin oraninin 1,66
oldugunu bildirmistir. Zang ve ark. (88) 2008 Wenchuan depreminde erkek/kadin

oraninin 1,26 oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda 77 hastanin 40’1 erkek ve 37’si
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kadin ve ortalama yas 24,23+15,39 olarak tespit edildi. Verilerimiz literatiirle benzerlik
gostermektedir. Depremzedelerin yas ortalamasinin geng olmasi, depremin sabah erken
saatlerinde olmasi, insanlarin ¢ogunun uykuda olmasi ve yogun kar yagisi sebebiyle
okullarin tatil edilmesi gibi baz1 faktorlere bagl oldugunu diisiiniiyoruz.

Mulvey ve ark. (89) 2005 Kesmir depreminde tiim yaralanmalarin %59,9'unun
alt ekstremiteleri etkiledigini bildirmislerdir. Awais ve arkadaslar1 (90)da benzer sekilde
2005 Pakistan depreminde kas-iskelet sistemi yaralanmalarimin ¢ogunun alt
ekstremiteleri (%50) etkiledigini bulmuslardir. Ulkemizde yapilan bir calismada alt
ekstremite yaralanmalarinin (%59,07) {ist ekstremite yaralanmalarindan daha fazla
oldugu tespit edilmistir (86). Tahmasebi ve ark. (91) da deprem zamaninin yaralanan
viicut bolgelerinde farkliliklara neden olabilecegini ve sabah erken saatlerde olmasi
nedeniyle  depremin  ¢ogunlukla  proksimal kemikleri (femur, humerus)
etkileyebilecegini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da literatiirdeki diger ¢aligmalar ile
benzer sekilde alt ektremite yaralanma oraninin daha yiiksek oldugunu bulduk.

Ulkemizde yapilan bir calismada 130 (%29,6) hastada toplam 136 damar
yaralanmasi oldugu ve 114 hastada 124 sinir yaralanmasindan ve en sik goriilen
yaralanmanin tiirli peroneal sinir yaralanmasi oldugu bildirilmistir (86). Liu ve ark. (92)
2008 Wenchuan depreminde tiim hastalarin %7,5'inde damar yaralanmasi oldugu ve
tim hastalarin %9,6'sinda sinir yaralanmasi oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismada
hastalarin %31,1’inde damar yaralanmas1 ve %79,2 oraninda sinir yaralanmasi oldugu
tespit edildi. Bu yiliksek oranlarin c¢alismadaki hastalarin tamaminin enkaz altindan
cikarilmasi ve agir yaralanmalar1 olmasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Pang ve ark. (93) 2009 Bati Sumatra depreminde en sik uygulanan iglemin
debridman oldugunu bildirmislerdir. Awais ve ark. (90) 2005 Pakistan depreminde kas-
iskelet sistemi yaralanmalarinin ¢ogunun konservatif tedavi ile tedavi edildigini,
%79,5'ine internal tespit, %20,4'lne eksternal tespit uygulandigini bildirmislerdir.
Giliner ve ark. (87) 2011 Van depreminde en sik uygulanan cerrahi miidahalenin
debridman oldugunu ve hastalarin %18,2'sine konservatif tedavi, %32,8'ine internal
tespit, %7,4'line eksternal tespit uygulandigini bulmuslardir. Ulkemizde yapilan bir
calismada hastalarin %41,7'sinin konservatif olarak tedavi edildigi, en sik uygulanan
cerrahi islem debridman (%40,1) oldugu ve yapilan tiim cerrahi islemlerin %21'ini
(n=99) internal tespit, %4,45'ini (n=21) eksternal tespit olusturdugu bildirilmistir (87).
Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak en fazla yapilan cerrahi iglemin 50

(%64,9) hasta debridman oldugu goriilmiistiir.
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Dursun ve ark. (94) yaptiklar1 ¢alismada 2011 Van depremi sonras1 Van Bdolge
Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne basvuran ezilme yaralanmasi olan 46 hastanin 21’ine
fasyotomi ve bunlardan 7’ sine (%15) amputasyon uygulandigimi bildirilmislerdir.
Duman ve ark. (95) yaptiklar1 ¢alismada hastalarin yaklasik yarisiin fasiyotomi,
%25'inin ise amputasyona ihtiya¢ duydugunu bildirmislerdir. Amputasyon radikal ve
hayat kurtaric1 bir miidahale olup deprem gibi felaket durumlarinda da amputasyon her
zaman zor bir karardir, fakat genellikle en uygun karardir (96). Awais ve ark. (90) 112
hastaya ekstremite amputasyonu yapildigini ve 2005 yilinda en sik uygulanan islemin
diz alti amputasyon oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismada 40 (%51,9) hastaya
fasyotomi ve 17 (%22,1) hastaya da ampiitasyon yapildigi tespit edildi. Literatiirle
uyumlu olarak en sik uygulanan islemin 7 (%9,1) hastada diz alti amputasyonu oldugu
saptandi

Crush sendromu, ilk olarak ezilme travmasi yasayan ve sonrasinda Olen savas
magdurlarinda gelisen akut bobrek yetmezliginin klinik tablosu olarak tanimladi (97).
Travmatik rabdomiyoliz ve ABY olarak da bilinen Crush sendromu, elektrolit
dengesizliklerinin yani1 sira ekstremitelerin veya govdenin uzun siireli yercekimsel
kompresyonuna bagli olarak kas dokusunun iskemik nekrozu ile karakterize
semptomlart kapsar (98; 99). Crush sendromunun goriilme sikligi farkli bolgeler
arasinda degigsmektedir. Cin'in Tangshan kentinde bu oranin %2 - %5 oldugu bildirildji;
Hanshin-Awai, Japonya'da %7,49; ve Mexico City'de %25,15, Marmara'da ise %18
olarak bildirilmistir (100; 101). Kahramanmaras Depremi ile ilgili yapilan bir calismada
yatan hastalarda Crush sendromu goriilme oraninin %37 gibi yiiksek bir oranda oldugu
bidirilmistir (85). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak 15 hasta (%19,4)
Crush sendromu gelistigi goriildii. Bu farkliliklar, iklim, insaat malzemesi, enkaz altinda
kalma siiresi, kurtarma ekiplerinin ve tibbi destegin bulunabilirligi ve verimliligi,
deprem bolgesinden referans hastanelere olan mesafe ve afet sonrasi kosullar nedeniyle
veri toplamadaki zorluklar gibi faktorlere bagli olabilir.

Akut bobrek yetmezligi, Crush sendromunun en 6liimciil komplikasyonlarindan
biridir (102). Cin'deki Wenchuan depreminden sonra yapilan bir ¢alismada, Crush
sendromu tanisi alan hastalarin %41,6'sinda ABY gelistigi bildirilmistir (10). Benzer
sekilde Sever ve arkadaslarinin yaptig1 ayr1 bir arastirmada da Tiirkiye'deki Marmara
depreminde yaralanan 5302 kisinin yaklasik %]12'sinde ezilme sendromu nedeniyle
ABY gelistigi tespit edilmistir (36).Yine iilkemizde yapilan bir ¢alismada Crush
sendromu gelisen hastalarin %40'inda ABY goriildiigii ve bildirilmistir (85). Bizim
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calismamizda Crush sendromu tespit edilen 15 hastadan 3 ( %20)’inde ABY
goriilmiistiir.

Diyaliz teknolojisindeki gelismeler sayesinde uygun hastalarda hayatlarin
kurtarilabilecegi ve bobrek fonksiyonlarmin kisa siirede tamamen diizelebildigi
gozlemlenmistir (103; 104). Marmara depreminden sonra etkilenen hastalarin
tedavisinde aralikli hemodiyaliz, siirekli renal replasman tedavisi ve periton diyalizi gibi
gesitli diyaliz yontemleri uygulandigi bildirilmistir (105). Diger bir c¢alismada
degerlendirilen tiim hastalardan 90 hastaya en az bir seans hemodiyaliz uygulandig,
fakat bunlarmn higbirinin kalici hemodiyaliz ihtiyacinin olmadig: bildirildi (85). Bizim
calismamizda ABY gelisen 41 hastanin 14’{inde diyaliz ihtiyaci olmustur.

Dokunun ezilmesi sonucu transfer edilen enerji, dogrudan travma bdlgesindeki
hiicrelerin canliligin1 kaybetmesine neden olur. Bu sirada, yaralanma gradyani boyunca
bazi dokular farkli derecelerde zarar goriir ve iskemiden kaynaklanan ikincil
yaralanmalara daha duyarli olur. Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisinin bu noktadaki
temel roli, kritik asamadaki bu dokularda ikincil iskemik yaralanmayi onlemek ve
kismen yaralanmis dokunun canliligini siirdiirmesine yardimci olmaktir (106). Agir
ezilme yaralanmasi olan hastalarda HBO'nun yara iyilesme hizin1 artirdigi ve
tekrarlayan cerrahi miidahalelere daha az ihtiyag duyuldugu rapor edilmistir (107).
Kaslardaki iskemik nekrozu azaltarak, O0demi azaltarak kompartman sendromu
gelisimini engelleyebilir ve enfeksiyonla miicadeleyi etkili hale getirerek uzuv
ampiitasyonlarmi 6nemli Olglide azalttigi ifade edilmektedir (108). Fakat akut
kompartman sendromu durumunda fasyotomi geciktirilmeden basvurulmalidir.
HBO'nun, fasyotomiye alternatif olarak degil, daha ¢ok doku iyilesmesini kolaylastirict
ozellikleri lizerine odaklanarak cerrahiye ek destekleyici bir tedavi yontemi olarak
kullanilmas: 6nerilmektedir (108; 109). Bizim ¢alismamizda hastalara oncelikle
debridman, fasyotomi ve amptasyon islemlerinin ardindan toplam 53 hastaya HBO
tedavisi verilmistir. Crush sendromlu hastalarin tedavisinde etkili bir yontem olan HBO
‘nun deprem bolgesinde bulunan hastanelerde bulunma olasilig1 diisiik olmasi sebebiyle
ilk miidahaleleri yapilan hastalarin hizlica HBO {initelerinin bulunabilecegi ii¢iincii
basamak hastanelere sevk edilmesinin son derece 6nem arzettigini diisiiniiyoruz.

Uluslararas1 Kizil Hag Komitesi (ICRC) ve Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen (AO) Vakfi'nin Afetler ve Savaslarda Uzuv Yaralanmalarinin
Yonetimine lliskin Kilavuzlarda, kompartman sendromunun klinik belirtileri varsa

yaralanmadan sonraki O ila 8 saat arasinda acil fasyotomi yapilmasini onermektedir.
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Felaketten sekiz ila yirmi dort saat sonra fasyotominin etkinliginin tartismali oldugu
iddia edilmistir. Fasiyotomi yapma karar1 ancak ekstremite canliliginin kapsamli bir
degerlendirmesinden sonra verilmelidir. (110). Ulkemizde yapilan bir c¢alismada
fasiyotomi uygulanan hastalarin neredeyse tamaminin enkaz altinda kalma siiresi 8 ila
24 saat arasinda degisiyordu (111).

Enkaz altinda gecen siire, yaralanmanin ciddiyetini veya olasit tibbi
komplikasyonlar1 yansitmayabilir. Bobrek ve kalp kaynakli komplikasyonlar, basincin
biiyiikliigiine ve ezilmis kas gruplarinin kiitlesine daha duyarlidir (112).Yapilan bir
calismada enkaz altinda gegen siire 7,0 £+ 3,3 saat olarak bildirilmistir (113). Diger bir
calismada amputasyon yapilan hastalarda ortalama bagvuru siiresi 15,75 saat,
amputasyon gerektirmeyen hastalarda ise 10,5 saat olarak bulunmustur (114).Bu konu
ile ilgili yapilan bir diger ¢alismada enkaz altinda kalma siiresi 41,89 + 29,75 saat olarak
daha 6nce bildirilenden ¢ok daha uzun olarak bildirilmistir (115). Bizim ¢alismamizda
enkaz altinda gecen siire 28,69+29,60 saatolarak ve fasyotomi siiresi ABY(+) olan
grupta 2,224+6,06 saat iken ABY(-) olan grupta ise 4,11+8,63 saat olarak bulundu.
Verilerimiz literatiir ile uyumluluk géstermekteydi.

Akut bobrek yetmezligi ile MESS skoru arasindaki iligskinin aragtirildigi bir
calismada MESS skoru ABY(-) olan grupta 5,24 iken ABY(+) olan grupta 8,2 oldugu
ve bununla birlikte iki grup arasinda istatistiksel anlaml fark oldugu bildirilmistir (116).
Bizim ¢alismamizda ortalama MESS skoru ABY(-) olan grupta 8,85+2,22 iken ABY(+)
olan grupta 9,75+2,40 oldugu ancak iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigi
tespit edildi. Bu konu ile ilgili literatirde ¢ok fazla calisma olmadigindan yeni
caligmalar yapilarak ezilme yaralanmali hastalarda ABY gelisimi ve hemodiyaliz
ithtiyacin1 belirlemeye faydali olabilecek yeni skorlama sistemlerinin gelistirilmesi
gerektigini diisiiniiyoruz.

Calismamizin bazi smirlamalar1 vardi. Oncelikle tek merkezli, retrospektif bir
calismadir. Ikincisi, bu kadar biiyiik bir felakete ve binlerce yaralanmaya ragmen
caligmaya dahil edilen hasta sayis1 nispeten azdir. Ugiinciisii, Deprem sonrasi olusan
kaotik ortam, veri toplama ve standardizasyon agisindan zorluklara sebep olmustur.
Diger taraftan bu calismanin en gii¢lii yani, iiglincii basamak merkez olarak ileri
derecede ezilme sendromu ve kompleks kiriklart olan ¢ok sayida hastay1 kabul etmis

olmamizdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Depremler, onlenmesi veya hasar ve yaralanmalarin zamani, yeri ve siddetinin
kesin olarak tahmin edilmesi miimkiin olmayan kac¢milmaz felaketlerinden biridir.
Bunlar1 6nlemek miimkiin olmasa da, ortaya ¢ikan kaosu hafifletmek ve can kayiplarini
azaltmak i¢in etkili yonetim stratejileri hayati 6nem tagimaktadir. Crush sendromu ve
bobrek sorunlar1 deprem gibi felaketlerden sonra sik goriilmektedir. Bagvuru sirasindaki
klinik ve laboratuvar bulgulari, depremzedelerde ortaya cikabilecek diyaliz ihtiyacini
ongorebilir. MESS skoru gibi yaralanma siddetini belirleyen ve hastalarda ortaya
cikabilecek ABY ve hemodiyaliz ihtiyacin1 ongorebilecek yeni skorlama sistemleri
gelistirilerek kullanilmasinin gerekli olduguna inamiyoruz. Bu amagla ¢ok merkezli,
ileriye yonelik, daha uzun siireli, ¢ok sayida hastay1 iceren yeni g¢alismalara ihtiyac

bulunmaktadir.
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