Cp TOTBID Dergisi 2023;22:560-566
i Derleme / Review

https://doi.org/10.5578/totbid.dergisi.2023.84

Deprem yaralanmali hastada kompartman sendromu ve
fasyotomi: Ne zaman, nasil?

Compartment syndrome and faciotomy in earthquake-injured patient:
When and how?

Ufuk Ozkaya, Mehmet Burak Yalgin

Memorial Bahcelievler Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Deprem yaralanmalari, ¢ok ylksek enerjili yaralanmalardir,
agir yumusak doku hasarlarina ve acik kiriklara yol acabilir.
Altinda kalinan enkazin agirligl ve daha da 6nemlisi enkaz
altinda kalma stiresi, ilk tibbi tedaviye kadar gecen siire, orta-
ya cikabilecek hasar miktarini dogrudan etkiler. Deprem gibi
kitlesel felaketlerde hizmet verilecek saglik merkezlerinin ve
personel yetersizliginin de etkisi ile tedavide gecikmeler yasa-
nabilir. Ezilme sonrasinda ilk 6-8 saatte saglik merkezine ulas-
tirllabilen erken dénem hastalarda kompartman sendromu
tablosu gelismisse, cerrahi teknigine uygun yapilacak fasyo-
tomi ile herhangi bir fonksiyon kaybi yasanmadan ekstremite
kurtarilabilir. Ayrica hastada hayati tehdit edecek metabolik
bir klinik tablo olusmaz. 8-24 saatte saglik merkezine ulasti-
rilabilen gecikmis kompartman sendromlu depremzede gru-
bunda kompartman sendromu tablosu artik degismeye baslar
ve fasyotomi endikasyonu azalir. Enkaz altindan daha geg
donemde cikartilabilen crush sendromu tablosu oturmus olan
hastalarda ise cok daha segici davranilmalidir. Ancak alt yapisi
cok zarar gormemis, tibbi personel sikintisi olmayan ve klinik
takibini eksiksiz yapabilecek kliniklerde, ameliyathane sartla-
rinda tekrarlayan seri debridmanlar yapilabilecekse fasyotomi
disunilebilir. Uygun olmayan zamanlama ve cerrahi teknikle
yapilmis fasyotomilerin enfeksiyona ve ampiitasyona neden
olabilecegi unutulmamalidir. ileri derecede hasarlanmus, vas-
kiler yaralanmanin da eslik ettigi crush sendromu gelismis
hastalarda enfeksiyonun, hastanin hayatini kaybetmesine de
yol acabilecegi icin ampuitasyon hayat kurtarici bir segenek
olarak akilda tutulmalidir.

Anahtar sozciikler: ezilme sendromu; deprem; fasyotomi; kompart-
man sendromu

Injuries during massive disasters like earthquakes are high
energy injuries result in severe soft tissue trauma and open
fractures. The amount of weight of the wreck and more impor-
tantly, time spent staying under the rubble of the damaged
buildings directly effects the degree of the damage. There
may be delays in the emergency management of the injured
patients due to the lack of satisfactory hospital facilities
and health personnel. The earthquake victims who can be
transferred to a hospital in the first 6-8 hours can be succes-
fully managed by a proper fasciotomy without resulting in any
functional damage and the limb can be saved. Besides, further
life threatening metabolic changes can also be prevented. The
clinical findings of late presentation earthquake victims who
could be transfeered to a hospital in 8-24 hours may begin
to alterate and the indications of fasciotomy may be more
limited. Even more selective surgical management should be
considered in earthquake victims with very late presentation
to the hospitals with crush syndrome. Only hospitals with full
functioning services of all clinics including plastic and recon-
structive surgery, with no lack of health personnel who can
provide serial debridements of the injured limbs in operation
theatre settings may consider of performing fasciotomy in
earthquake victims with crush syndrome. One should keep
in mind that a improperly performed fasciotomy may result
in infection and thus amputation. Amputations may be con-
sidered as an alternative strategy in crush syndrome patients
with severly injures limbs with accompanying vascular dam-
age, in whom infections can be life threatening.

Key words: crush syndrome; earthquake; fasciotomy, compartment
syndrome

eprem yaralanmalari lilkemizin énemli sorunla-
rindan birisidir.¥! Uzun siire enkaz altinda kalin-
masi ekstremitenin ve viicudun genel olarak basi
altinda kalmasina yol acarak ekstremite kayiplarina ve
hatta 6limlere neden olabilmektedir.>*! Kompartman

sendromu ve crush sendromu, benzer mekanizmalarla
ortaya cikiyor gibi gorlinse ve ortak bir cok mekanizma-
lari olsa da hem yaralanmanin siddeti, hem de tedavisi
cok farkli iki ayri klinik tablodur.
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Kompartman sendromu ve crush sendromunda teda-
vinin planlanabilmesi igin 6ncelikle her iki tablonun
fizyopatolojisinin, olus mekanizmasinin anlasilmasi ¢ok
onemlidir.

FiZYOPATOLOJi VE TANI
Kompartman Sendromu

Kompartman sendromu, kapali osteofasiyal bir kom-
partman icerisinde artmis doku basincinin kapiller kan
akimini engellemesi, kas ve sinir dokularinda iskemiye
yol agmasi ve bunun sonucunda kalici fonksiyon kaybina
yol agmasidir.® Diyastolik kan basinciyla doku kas igi
basinci arasindaki fark ne kadar fazla ise, kapiller perfiiz-
yon o kadar iyi olur. Hasta sok tablosuna girdiginde yani
hipotansif bir tablo olusup diyastolik kan basinci distu-
glinde, kompartman sendromu riski artar. Doku kas igci
basincin arttig) trafik kazasi, siki algi, ameliyatta uzun
sureli turnike kullanimi, arter kesi tamiriyle reperflizyon
saglanmasi, ameliyatta, uyusturucu veya alkol koma-
sinda uzun sireli uygun olmayan pozisyonda kalinmasi,
yilan isingi, kimyasal veya termal yaniklar gibi nedenlerle
kompartman(lar) ici doku basinci artarak kompartman
sendromu ortaya cikar.®

Ekstremitenin ylksek enerjili bir travmayla ezilmesi
sonrasinda once dokularda yaygin 6dem gelisir. Bunun
sonucunda 6nce geri donusebilir, ancak 6-8 saat sonra-
sinda geri donlsimsiiz noral ve kas iskemisi meydana
gelir. Tablonun acil fasyotomi yapilarak dizeltilmemesi,
basincin disurilmemesi, doku perflizyonun normalles-
tirilmemesi durumunda kisir dongl ortaya ¢ikar ve bu
durumda 6dem daha da artarak kompartman basincinin
daha da artmasina, yani doku perflizyonunun daha da
bozulmasina yol agilir.[®

Kompartman sendromunda klinik tani énce stphe-
lenmekle baslar. Bilinci acik hastada yaralanmanin sid-
detiyle orantisiz siddette agri, pasif germeyle artan agri,
uyusukluk, karincalanma ve tablo cok ilerlerse distal
nabizlarin alinamamasiyla tani konulur. Bilinci kapali
hastada tani koymak daha gugctlr. Ekstremitede asiri
sisme ve tasikardi bazen tek bulgu olabilir; nabzin alin-
masl, kompartman sendromunu ekarte ettirmez.*

Tani ve tedavide gecikme olmasi durumunda yaygin
kas oliimu sonrasi lst ekstremitelerde Volkmann iske-
mik kontraktilirl, alt ekstremitede quadratus plantae
kas nekrozu ile ayakta pence parmak, posterior tibial
kompartman kaslarinin nekrozu ile de ayakta ekinoka-
vovarus gibi kalici deformiteler ortaya ¢ikar. Kas 6limu,
Uglinci mesafeye sivi kagagina, miyoglebinemiye, asi-
doz ve hiperkalemi tablosuna yol acar.™ Bu asamadan
sonra, yani ge¢ kalinarak 6-8 saatten sonra yapilacak

fasyotomilerde basta bobrek yetmezligi, yiksek enfek-
siyon riski, septisemi, amputasyon oraninda ciddi artis
gorllebilmektedir.

Depremde hastanin enkazdan gec ¢ikartilmasi, hasta-
neye gec ulastirilabilmesi ya da hastanenin de imkanlari-
nin yetersiz olmasi gibi nedenlerle tanida ve buna bagli
olarak tedavide gecikme olabilir.

Crush Sendromu

Crush sendromu ilk kez Bywaters ve ark. tarafindan,
savas sonrasl enkaz altinda kalan hastalarin akut bobrek
yetmezligiyle kaybedilmesi sonrasinda kullanilmistir.!”
Crush sendromu deprem, maden kazasi gibi masif yara-
lanmalarda, ¢oken binalarin enkazi altinda uzun siire,
agir yiik altinda kalarak ezilmeye bagli agir kas nekrozu
sonrasinda da ortaya cikabilir (Sekil 1,2).2% Bu acidan
bakildiginda aslinda crush sendromunu, tani ve tedavi-
de cok ge¢ kalinmis, cok daha yiiksek enerjiyle ortaya
¢itkmis bir kompartman sendromu olarak dustnilmeli-
dir. Kompartman sendromundan iki 6nemli farki vardir;
birincisi hastanin etkilendigi ezilme kuvveti ¢ok daha
fazla, ikincisi de ezilme siiresinin genellikle kompartman
sendromlu hastalara gore ¢cok daha uzun siireli olmasi-
dir.l?

Ekstremite ya da etkilenen kompartman ici biriken
toksik metabolitler, basta bobrekler olmak lizere tim
vicut igin zararli Grtinlerle dolu bir depo haline donustir.
Viicudun tamamindan uzak, izole kalmis olan ekstremite
icindeki bu toksik maddeler, basiya neden olan enkaz
kaldinldiginda hizla genel dolasima katilir. Kas nekro-
zu sonucu ortaya ¢ikan miyohemoglobinin ve kreatinin
fosfokinazin dolasima katilip renal tlbdlleri tikamasi,
intrensek akut renal tubuler yetmezlik tablosuna yol
acar.®? Deprem sonrasinda enkaz altinda kalarak susuz
kalinmasi, yetersiz sivi alimi, bébrek yetmezligi tablosu-
nun daha da artmasina yol acar. Beden ya da ekstremite
enkaz altinda kaldiginda tabloya pelvis yaralanmasi da
eslik edebilir. Renal travma da varsa bu durum klinik
tablonun daha da kotllesmesine yol agabilir. Bunun
sonucunda da 2-3 gin igerisinde yetersiz idrar ¢ikimina
bagli apati, huzursuzluk, deliryum geliserek hayati tehdit
eder.l

Crush sendromu oturdugunda hiperkalemiye bagli
kardiyak aritmi ve arrest, laktik asit birikimine bagli
metabolik asidoz gortilebilir. Crush sendromu bulgular
arasinda hiperkalemi ve metabolik asidoz disinda koma,
hipotansiyon, solunum depresyonu, bobrek yetmezligi,
odemli ekstremite, nabiz alinamamasi sayilabilir. Ayrica
ates, bulanti, kusma gibi spesifik olmayan bulgular da
gorilebilir. Rabdomyoliz tanisi miyalji, kuvvetsizlik hali
ve koyu idrar rengiyle konulabilir.[:3510
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Sekil 1. Depremden sonraki ikinci glinde enkazdan ¢ikartilabilen depremzedelerde crush sendromu.
(Hatay Mustafa Kemal Universitesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dal’ndan Prof. Dr. Raif Ozden’in
izniyle).

I

Sekil 2. Depremden sonraki ugiincii giinde enkazdan cikartilip sevk edilen depremzedelerde crush

e "

sendromu. (istanbul Basaksehir Gam ve Sakura Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginden Dog.

Dr. Emrah Kovalak’in izniyle).

Enkaz altinda kalan depremzede hastada crush send-
romu gelisip gelismedigi yukardaki bulgular isiginda
degerlendirilmeli, tani acilen konulmali, hem medikal
hem de gerekiyorsa cerrahi tedavi kararinin hizla alinma-
si gereklidir.

Tedavi

Kompartman sendromunun erken dénemde teda-
visinde, teknigine uygun yapilan fasyotominin hem
ekstremite kurtarici hem de bazen hayat kurtarici
oldugu konusunda literatlirde goris birligi vardir.!*
Fasyotominin nasil yapilmasi gerektigi ya da daha da
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onemlisi, nasil yapilmamasi gerektigi bircok kaynakta
ayrintili olarak belirtilmistir.” Fasyotomi yaparken, tim
kompartmanlar acilmali ve kompartman igi basing nor-
mal degerlere indirilerek dokularin perfiizyonu yeniden
saglanmalidir. Teknigine uygun yapilmayan fasyotomi-
ler, hedeflendigi gibi kompartman igi basinci diislirmez
ve kas nekrozu kaginilmaz hale gelir.

Yasadigimiz son deprem felaketinde de gorildiigi
gibi tedavi edilmek lizere hastanelere ulastirilabilen
hastalar kabaca ¢ gruba ayrilabilir; sansli olan ve ilk
sekiz saatte tibbi tedavi alabilen erken dénem hastalar
(Sekil 3), 8-24 saatte mudahale edilebilen gecikmis kom-
partman sendromlu hastalar ve cok daha ge¢ miidahale
edilebilen crush sendromlu hastalar.® Depremden etkile-
nen hastanelerin o anki yetersiz altyapi sartlari nedeniyle
erken donemde ilk 6-8 saatte ulastirilabilen hastalarda
acil servis sartlarinda, bazen lokal anesteziyle hatta
anestezi dahi yapilamadan acil fasyotomiler yapilmak
zorunda kalinabilir (Sekil 4,5).

Ancak gecikmis kompartman sendromunda fasyo-
tomi endikasyonu tartismalidir. ilk 6-8 saatten sonra
gecikmis kompartman sendromlu hastalarda yapilan fas-
yotomilerde enfeksiyon riskinin artabilecegi belirtilmistir
(Sekil 6,7).% Sadece secilmis sinirli sayida hastada kulla-
nilmasi ve belki de hig yapilmamasi gerektigi konusunda
da gorisler vardir. Hekimin klinik tecriibesi fasyotomi
kararinda etkilidir. Eger hekim ekstremitenin canliligin
korudugunu duslintyorsa ve etkilenen ezilme miktari
da cok agir degilse, bu donemde basvuran hastalarda
fasyotomi, teknigine uygun yapilmak sartiyla yapilabilir.

Deprem sonrasinda crush sendromuyla hastaneye
ulastirilabilen hastalarda artik fasyotomi endikasyonu
daha da tartismali hale gelmistir. Olanaklari cok iyi
olan, iki glinde bir ameliyathane sartlarinda seri deb-
ridmanlarin yapilabilecegi, plastik ve rekonstriiktif cer-
rahiden yardim alinabilecek kliniklerde baston bacak
son hedef olarak disiniilerek fasyotomi distindlebilir.

Sekil 3. Cok erken saatlerde acil servise getirilen depremzede hastalara acilde yapilan fasyotomi érnekleri. (Kahramanmaras Siit¢ti imam Universitesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dal’ndan Prof. Dr. Okkes Bilal’in izniyle).

Sekil 4. ilk merkezde cerrahi teknikleri uygun olmayan teknikle yapilan fasyotomi ve basvurdugu merkezde yapilan fasyotomi revizyonu.

|

(istanbul Basaksehir Gam ve Sakura Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginden Dog. Dr. Emrah Kovalak’in izniyle).
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Sekil 5. Sekil 4’teki hastanin tekrarlayan seri debridmanlar ve plastik cerrahi girisimlerle elde edilen baston bacak klinigi.
istanbul Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginden Dog. Dr. Emrah Kovalak’in izniyle).

Sekil 6. Ge¢ donemde yapilan yapilan fasyotomi sonrasi kontrol edilemeyen enfeksiyon ve ampiitasyon.
(istanbul Basaksehir Gam ve Sakura Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginden Dog. Dr. Emrah Kovalak’in izniyle).

Sekil 7. Ge¢ donemde yapilan yapilan fasyotomi sonrasi kontrol edilemeyen enfeksiyon.
(istanbul Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginden Doc. Dr. Emrah
Kovalak’in izniyle).

Ancak unutulmamalidir ki bu seri ameliyatlar sonrasinda Crush sendromunun tani ve tedavisinde yapilan
fonsiyonel olmayan ya da fonksiyonlarini bliyik 6lglide yayinlarin ¢ok énemli bir bolimu nefrologlar tarafindan
kaybetmis bir ekstremite hedeflenecektir. yapilmistir.®! Dogal olarak da literatlirdeki yayinlarin

¢ogu bobrekleri koruyucu, metabolik asidozu duzeltici
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medikal tedaviler Gzerine yogunlasmistir.l% Genel olarak
kabul edilen gorus, crush sendromu gelisen hastanin
tedavisinin agirlikli olarak konservatif olarak yapilmasi
gerektigi seklindedir.

Crush sendromu olan hastanin sahadaki acil tedavi-
sinde ekstremite uzerindeki agir kolon, insaat vb. kaldi-
rilmadan damar yolu acilmasi, Na bikarbonat ile IV sivi
replasmani (veya intraossedz, vendz cut down), hiper-
kalemi nedeniyle kardiyak monitorizasyon yapilmasi,
analjezinin saglanmasi, nefrotoksik olmayan antibiyotik
tedavilerinin baslanmasi, idrar ¢ikisinin kontrol edilmesi
ve hasta yapabiliyorsa idrar yapmasi istenmelidir.® Kirik
icin gerekirse eksternal fiksatorle tespit uygulanabilir.
Erken donemde midahale edilebilen, enkazin ¢ok agir
olmadigl hastalarda fasyotomi yapilabilir, ancak geg
doénemde fasyotomi yapilmasi, tipki kompartman send-
romunda oldugu gibi cok tartismalidir.®

Crush sendromunda hangi hastalarin, nasil ve ne
zaman, hangi teknikle cerrahi olarak tedavi edilmeleri
gerektigi konusunda literatiirde bagvurulacak kaynak
sayisi maalesef cok sinirlidir.'! Greaves ve ark. yaptik-
lari yayinda, crush sendromu nedeniyle fasyotomi yapi-
lan hastalarda kontrol edilemeyen kanama, sepsis ve
yara enfeksiyonu riskinin yiksek oldugunu bu nedenle
oncelikli tedavinin mannitolle kompartman basincini
dlslirmek ve cerrahi tedaviden kaginmak oldugunu bil-
dirmislerdir.’? Webb de hipovolemiden kaginilmasinin
onemini vurgulamistir.’®! Michealson da benzer sekilde
fasyotomiden kaginilmasi gerektigi yoniunde gorus bildir-
mistir.l4 Eger acik yaralanma varsa cerrahi debridmanin
yapilmasini 6nermislerdir. Ancak karsit gorlisii savunan
hekimler de ekstremite distaline giden arteryel akimda
azalma oldugu icin ekstremiteyi kurtarmak amaciyla
cerrahi dekompresyonun gerekli oldugunu diisinmek-
tedir.’ Ancak bu durumda ekstremite kurtarici cerrahi
dekompresyon girisiminin hastanin hayatini riske edebi-
lecegi de goz 6niinde bulundurulmalidir.

Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen
(AO), International Committee of the Red Cross (ICRC)
Afetler ve Savaslarda Uzuv Yaralanmalarinin Yénetimi
Kilavuzu’nda; yaralanma sonrasi 0-8 saat olmussa ve
klinik olarak kompartman sendromu bulgulari varsa
acilen fasyotomi yapilmasi 6nerilmektedir.® Sekiz-24
saat arasi ise fasyotominin hastaya fayda saglayip sagla-
madiginin tartismali oldugu belirtilmektedir. Fasyotomi
yapilmasina karar verilmeden once ekstremitenin canlili-
ginin dikkatli bir sekilde degerlendirmesi énerilmektedir
(6rnegin; kompartmanin pasif gerilmesiyle agri, duyu
ve kapiller dolasim). Yirmi dort saati gegmisse hastanin
takip edilmesi, ekstremitenin hafifce elevasyona alinarak
izlenmesi dnerilmektedir.®

Yine ayni kilavuzda ¢ok ge¢ basvuru durumunda
ya da ge¢ tani konulan hastalarda, kas nekrozunun ve
olasi crush sendromunun klinik bulgulan varsa acil ve
masif kas debridmani yapilmasi onerilmekte, hastanin
yogun bakim sartlarinda takip edilmesi ve bobrek koru-
yucu tedavilerin uygulanmasi tavsiye edilmektedir.® Bu
durumda hastanin hayatini kurtarmak i¢in amputasyo-
nun gerekli olabilecegi de belirtilmektedir. Crush sendro-
mu olup masif kas nekrozu gelisen hastalarda fasyotomi
degil ya ¢cok genis debridman ya da ekstremitenin ampu-
tasyonunun gerekli olabilecegi diistinilmelidir.2

Deprem esnasinda prospektif randomize bir klinik
¢alisma yapilmasi hem teknik olarak miimkiin degildir
hem de etik olarak kabul edilemez. Ulkemizde yasanan
deprem felaketleri sonrasinda sahada, acil miidahale
yapilirken enkaz altindan hastayi ¢ikartabilmek amaciyla
yerinde yapilan ampiitasyonlarin ya da saglik merkezle-
rinde erken donemde yapilan ampitasyonlarin miyohe-
moglobinin dolasima katilip renal tibdlleri tikamasina,
akut renal tlbuler yetmezlik tablosunun gelismesine
engel olarak, bobrekleri koruyucu ve hayat kurtaric
oldugu seklinde kanit diizeyi diisiik, ancak oldukga akilci
gorusler bildirilmistir.

Sonug olarak; ilk 6-8 saate cerrahi miidahale san-
sini yakalayabilen kompartman sendromlu hastalarda
fasyotomiler, mutlaka uygun cerrahi teknikle, gerekirse
acil sartlarda yapilmalidir. Ancak gecikmis kompartman
sendromunda ve ozellikle de crush sendromunda fas-
yotomi endikasyonu ¢ok tartismalidir. Kanita dayali tip
acisindan gecikmis vakalarda fasyotomi endikasyon-
larini kesin olarak belirlemek ve bir tedavi algoritma-
si gizmek mimkiin degildir. Hastanede yeterli sayida
donanimli personel varsa genis nekrotik kas dokularinin
debridmanlari seri ameliyatlarla ameliyathane sartla-
rinda yapilabilecekse depremzede hastanin kan ve idrar
degerleri dizenli takip edilecekse gerektiginde diyaliz
yapilabilecekse ve hasta da baston bacak segenegini
kabul ediyorsa fasyotomi sinirli sayidaki crush sendromlu
hastada tercih edilebilir. Ancak bu yontem tercih edilirse,
hastanin artmis enfeksiyon riski nedeniyle sadece ekstre-
mitesini degil hayatini da kaybedebilecegi unutulmamali
ve crush sendromunda amplitasyon son segenek olarak
distnulmelidir.

KAYNAKLAR

1. Erek E, Sever MS, Serdengecti K, Vanholder R, Akoglu E,
Yavuz M, et al. An overview of morbidity and mortality in
patients with acute renal failure due to crush syndrome: The
Marmara earthquake experience. Nephrol Dial Transplant
2002;17(1):33-40.

2. Greaves |, Porter K, Smith JE. Consensus statement on the
early management of crush injury and prevention of crush
syndrome. J R Army Med Corps 2003;149:255-9.


https://doi.org/10.1093/ndt/17.1.33
https://doi.org/10.1136/jramc-149-04-02

566

Smith J, Greaves I. Crush injury and crush syndrome: A review.
J Trauma 2003;54(Suppl):5226-30. https://doi.org/10.1097/01.
TA.0000047203.00084.94

von Keudell AG, Weaver MJ, Appleton PT, Bae DS, Dyer GSM,
Heng M, et al. Diagnosis and treatment of acute extremity
compartment syndrome. Lancet 2015;386(10000):1299-1310.

Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen Surgery
Reference. 2016. Erisim adresi: https://www2.aofounda-
tion. org/wps/portal/ surgery2016. AO/ICRC/WHO Training
Resources: http://www.aofoundation.org/icrc

Whitesides TE, Haney TC, Morimoto K, Harada H. Tissue pres-
sure measurements as a determinant for the need of fascioto-
my. Clin Orthop 1975;113:43-51.

Bywaters EG, Beall D. Crush injuries with impairment of renal
function. Br Med J 1941;1(4185):427-32.

Better OS. Rescue and salvage of casualties suffering from the
crush sydrome after mass disasters. Mil Med 1999;164:366-9.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

TOTBID Dergisi 2023;22:560-566

Rawlins M, Gullichsen E, Kuttila K, Peltola O, Niinikoski J.
Central hemodynamic changes in experimental muscle crush
injury in pigs. Eur Surg Res 1999;31:9-18.

Sever MS, Vanholder R. Management of crush victims in mass
disasters: Highlights from recently published recommenda-
tions. Clin J Am Soc Nephrol 2013;8(2):328-35.

Gerdin M, Wladis A, von Schreeb J. Surgical management of
closed crush injury-induced compartment syndrome after
earthquakes in resource-scarce settings. J Trauma Acute Care
Surg 2012;73(3):758-64.

Greaves |, Porter KM, Revell MP. Fluid resuscitation in pre-hos-
pital trauma care: A consensus view. J R Coll Surg Edinb
2002;47(2):451-T.

Webb AR. Fluid management in intensive care: the avoidance
of hypovolaemia. Br J Intensive Care 1997;7.

Michaelson M. Crush injury and crush syndrome. World J Surg
1992;16(5):899-903.

Duman H, Kulahci Y, Sengezer M. Fasciotomy in crush injury
resulting from prolonged pressure in an earthquake in Turkey.
Emerg Med J 2003;20(3):251-2.


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)00277-9
https://doi.org/10.1097/00003086-197511000-00007
https://doi.org/10.1136/bmj.1.4185.427
https://doi.org/10.1093/milmed/164.5.366
https://doi.org/10.1159/000008616
https://doi.org/10.2215/CJN.07340712
https://doi.org/10.1097/TA.0b013e3182513363
https://doi.org/10.1007/BF02066989
https://doi.org/10.1136/emj.20.3.251

