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Deprem yaralanmalarinda ezilme sendromu

Crush syndrome in earthquake injuries
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Ezilme yaralanmalari, deprem gibi dogal afetler sonucunda
karsimiza cikabilir. Deprem sonrasi gerceklesen yiiksek enerjili
yaralanma sonrasi kisa suirede direkt kas hasari, sonrasinda
iskemi ve reperflizyon hasariyla kaslarin yikimi (rabdomyoliz)
gerceklesir. Kas yikim drtinleri ve kas hiicresi igeriginin sistemik
dolasima karismasiyla sistemik patolojiler ortaya ¢ikar. Ezilme
yaralanmasinin bolgesel bulgularina ek olarak bobrek yetmez-
ligi, elektrolit bozukluklari, aritmiler ve akut solunum sikintisi
sendromu gibi hayati tehdit eden ezilme sendromu tablosu
olusur. Bu sebeple ezilme yaralanmasi bulunan depremzede-
lerin hizli tespiti ve rabdomyolize ikincil ciddi sistemik prob-
lemlerinin onlenmesi esastir. Yaralanmis uzuv ayni zamanda
erken donemde kompartman sendromu acgisindan da deger-
lendirilmeli ve uygun sekilde tedavi edilmelidir. Fasyotomi
yalnizca erken dénemde uygulanmali, 6zellikle ge¢ donemde
yapilmasi ile hastanin sistemik durumunu kétiilestirebilecegi
akilda tutulmalidir. Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO) 6zellikle
iskemik hasari azaltarak ve kritik seviyede yaralanmis kas
dokusunun iyilesmesini destekleyerek yararli olur. Mannitol ise
kompartman ici basinci diislirmede etkin olabilen, fasyotomi
gibi cerrahi bir girisime alternatif olabilecek tedavi yontemi
olarak dikkate alinmalidir. Amputasyon, yalnizca kurtarilama-
yacak bir uzvun varliginda ya da hayati tehdit eden durumlarda
uygulanmalidir. Afet sirasinda veya cerrahi miidahalelere ikincil
olusan agik yaralara bagli yara yeri enfeksiyonu ve sepsis goru-
lebilir. Metabolik yiikte artisa yol acarak septik sok ve c¢oklu
organ yetmezligine sebep olabilir. Agik yaralarin veya fasyotomi
yaralarinin bakimi hem enfeksiyonun énlenmesi hem de enfek-
siyon kaynaginin kontrolii agisindan énemli olup tekrarlayan
debridmanlar, antibiyoterapi ve mimkiin ise negatif basincli
yara pansumanlariyla gergeklestirilir. Ortopedi ve travmatoloji
uzmanlarinin cerrahi tedavi karar asamasinda diger disiplinler
ile koordine hareket etmesi, olasi mortalite ve morbiditenin
azaltilmasi agisindan son derece 6nemlidir.

Anahtar soézciikler: ezilme sendromu; deprem; ezilme yaralanmasi;
kompartman sendromu

Crushinjuries can ensue due to natural disasters such as earth-
quakes. Direct muscle damage occurs immediately after the
earthquake-related high-energy injury, followed by ischemia,
reperfusion damage, and muscle cell lysis (rhabdomyolysis).
Systemic pathologies occur by mixing muscle deterioration
products and cell contents into systemic blood circulation. In
addition to the regional manifestations of crush injury, it may
result in several life-threatening systemic severe pathologies
- which is referred crush syndrome-such as kidney failure,
electrolyte disturbances, arrhythmias, and acute respiratory
distress syndrome. Therefore, early detection of earthquake
victims with crush injuries and prevention of severe systemic
problems secondary to rhabdomyolysis is crucial. The injured
limb should also be evaluated for compartment syndrome at
an early stage and treated appropriately. Fasciotomy should
only be performed in the early period, and it should be kept
in mind that the patient’s systemic condition may worsen,
primarily if it is performed in the late period. Hyperbaric oxy-
gen therapy is beneficial in reducing ischemic damage and
promoting the healing of critically injured muscle tissue. On
the other hand, mannitol should be considered an alterna-
tive to surgical intervention such as fasciotomy, which may
effectively reduce intra-compartmental pressure. Amputation
should only be performed in the presence of an unrecoverable
limb or life-threatening situations. Wound infection and sepsis
may occur due to open wounds during disasters or secondary
to surgical interventions. It can cause an increase in metabolic
deterioration, leading to septic shock and multi-organ failure.
The care of open wounds or fasciotomy wounds is essential
both for the prevention of infection and control of the infec-
tion source and is managed with repetitive debridement, anti-
biotics and, if possible, negative pressure wound dressings.
Orthopedics and traumatology specialists should coordinate
with other disciplines in the surgical treatment decision-mak-
ing process to reduce potential mortality and morbidity.

Key words: crush syndrome; earthquake; crush injury; compartment
syndrome
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Deprem yaralanmalarinda ezilme sendromu

afetlerle karsi karsiya kalmaktadir. Bunlar dep-

remler, kasirgalar, seller, toprak kaymalar sek-
linde olabilir. Gunimiizde milyonlarca insan deprem
veya kasirga riski yiksek olan bolgelerde yasamaktadir.
Blyuk sehir merkezlerindeki niifus artisi dikkate alindi-
ginda, istanbul, Meksika Sehri, Tahran ve Tokyo da dahil
olmak Uzere sismik aktivitenin yogun oldugu bolgelerde
siddetli bir depremle milyonlar etkilenebilir.2? Felaketin
buylklugu, gerceklestigi saat, etkilenen bolgedeki niifus
yogunlugu, yapi standartlar, bireylerin ve toplumun
afete hazirlig), acil durum miidahalesi gibi ¢ok sayida
faktor afetin ciddiyetini ve kapsamini belirler.*?

DUnya genelinde her yil milyonlarca insan dogal

Depremler siklikla, zayif yapisal standartlara sahip
kalabalik kentsel alanlari etkilediginden, genellikle ytik-
sek 6lim oranlarina ve ¢ok sayida travmatik yaralan-
mayla birlikte toplu kayiplara neden olurlar. Olimlerin
onemli bir kismi direkt travma ve sikisma sonucu olay
yerinde travmatik asfiksi, travmatik beyin hasari ve sid-
detli hemorajik sok gibi ciddi yaralanmalar nedeniyle
depremden hemen sonra meydana gelir.»¥Yaralanmalar
genelde yogun tibbi ve cerrahi bakim gerektiren multisis-
temik yaralanmalardir. Ortopedi ve travmatoloji agisin-
dan en sik kirik olmak tizere ezilme yaralanmalari, kom-
partman sendromu, major yumusak doku yaralanmasi ve
ezilme sendromu (ES) izlenebilmektedir.™

Gecmis felaketlerden elde edilen veriler, enkazda mah-
sur kalan afetzedelerin yaklasik %80’inin ciddi yaralanma
nedeniyle hizla 6ldigiini, %10’unun ezilme yaralanmasi
ve %10’unun hafif travmaya maruz kaldigini bildirilmek-
tedir. Ezilme yaralanmasiyla kurtulan %10’luk bolimde
ise %40-70’inde ezilme sendromu ortaya c¢ikmaktadir.
L1 By durum direkt travmaya bagli 6liimlerden sonra
en sik ikinci 6lim sebebidir.® Dolayisiyla sadece travma
hekimlerinin degil, tim hekimlerin bilgi sahibi olmasini
gerektirir. Deprem gibi dngorilemeyen afetler de ezilme
yaralanmasli veya sendromu olan hastalarin belirlenmesi
ve optimal tedavi yaklasimlariyla yonetilmesi mortalite ve
morbidite riskini azaltabilecegi 6ngortlebilir.

TANIM VE PATOFiZYOLOJi

Ezilme sendromunun ilk tanimlari, 1909’daki Messina
depremi ve I. Diinya Savasi’nin ardindan Almanca litera-

Tablo 1. Tanimlar
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tiirde yer almaktadir. ingilizce literatiire Il. Diinya Savasi
sirasinda 1940 Londra bombardimani sonrasinda girmis
ve patogenez net olarak tarif edilmistir.” Seigo Minari, I.
Dlinya Savasi’nda olen askerlerin bobreklerinde histopa-
tolojik degisiklikleri tarif etmistir. Kas kaynakli toksik pro-
tein Urlnlerin “otointoksikasyon” ismini verdigi surecte
sok ve bobrek yetmezligine sebebiyet verip 6lime neden
oldugunu bildirmistir.®! Eric Bywaters, Il. Dlinya Savasl
sirasinda Londra bombardimaninda yikilan binalardan
¢ikanlan yaralilarin takip slrecinde bobrek yetmezligi
sonucunda oldiklerini, bobregin histopatolojik incele-
mesinde de tubuler nekroz ve pigmentli silendirler rapor
etmistir. Rabdomyoliz sonrasi reperflizyonla dolasima
salinan miyoglobulinin bobrek hasarina neden oldugunu
gostermistir. 910

Ezilme yaralanmasi ve ezilme sendromu birbirlerin-
den farkli kavramlardir. Ezilme yaralanmasi, uzuvlarin
veya viicudun diger bélimlerinin uzun streli kompresyo-
nundan kaynaklanan fiziksel travmayla kas yaralanma-
sini tarif etmektedir. Ezilme sendromu ise travmatik
rabdomyoliz sonrasi aritmi, akut bobrek hasari (ABH)
ve sepsis gibi komplikasyonlara yol acan, hayati tehdit
eden, kas hasarinin ug organ hasarina sebebiyet verdigi
ciddi sistemik hastaligin ifadesidir (Tablo 1).1%312

Kas hasari t¢ farkliasamada meydana gelir; ilki meka-
nik ezme kuvveti sirasinda, ikincisi iskemi doneminde ve
son olarak reperflizyon doneminde.® Asagida detaylar
belirtilmis olan ezilme sendromunun patofizyolojisi Sekil
1’de 6zetlenmistir.

Saglikli kas hiicresinde fizyolojik olarak sodyum (Na*)
ve kalsiyum (Ca*?) iyonlarinin hiicre ici konsantrasyon-
lar arasinda kritik bir iliski vardir. Huicre, diisik Na* ve
ozellikle Ca** igerigine sahiptir; hiicre sitoplazmasi nega-
tif yakliudir ve hicre disi siviya (interstisyel sivi) gore
hiperonkotiktir. Hiicre zarindaki (sarkolemma) elektro-
kimyasal gradyan nedeni ile Na* ve Ca*™ hicre igine
dogru yavas ve slregen bir sekilde sizar. Hiicre zarinda
(sarkolemma) yer alan aktif sodyum-potasyum pompasi
(Na*/K*-ATPaz) hiicre ici Na* konsantrasyonunu yaklasik
10 mEq/L’de tutacak sekilde azaltir. Hicre disinda artmis
Na* ile hiicre i¢i ve disi arasinda bir gradiyent olusur. Bu
gradiyent, hiicre zarindaki Na*- Ca* antiport sistemini
aktive edip, Ca* hiicre disina atilirken Na* hiicre igine

Ezilme Yaralanmasi

Ezilme Sendromu

Direkt fiziksel travmayla ezilmeye bagli kas yaralanmasi

Kas hiicresi 6limi (rabdomyoliz) sonucunda dolasima gegen hiicre igeriginin ortaya ¢ikardigi sistemik

hastalik (akut bobrek yetmezligi, elektrolit bozukluklari, akut solunum sikintisi sendromu, sepsis,
dissemine intravaskiiler koagiilasyon, miyokard depresyonu ve aritmiler)

Kompartman Sendromu
ortaya ¢ikan kas ve sinir hasari

Osteomiyofasyal tinitenin travma sonrasi artan basinciyla doku perflizyonunun bozulmasi sonucunda
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Sekil 1. Rabdomyoliz patofizyolojisi. Kas hicrelerinde ilk hasar kasin direkt travmayla ezici kuvvet altinda basiya
ugramasiyla ortaya ¢ikar. Hiicre zarindaki basing ve gerime duyarli iyon kanallarinin etkilenmesiyle hiicre igi elektrolit
dengesindeki bozulma rabdomyolizi tetikleyen siireci baslatir. Uzvun uzun siire basi altinda kalmasi sonucu kas dokusunda
iskemi ortaya cikarak kas hiicre yikimini daha da arttirir. Uzuv Gzerindeki basinin ortadan kaldirilmasi veya kollateral
dolasimla reperfiizyon hasari ortaya ¢ikar. Hem kas hasarinin siddetlenmesi hem de rabdomyoliz sonucu agiga ¢ikan
hiicre ici maddelerin dolasima katilmasina sebebiyet verip, sistemik hastalikla sonuglanir. Kompartman sendromu, ezilme
sendromu siirecinde ortaya cikabilecek lokal bir patolojidir. (15 numarali referanstan uyarlanmistir)

alinir. Ayrica Ca*, Ca*ATPaz kanallariyla hem hicre
zarindan disart hem de sarkoplazmik retikulum ve mito-
kondri gibi organellere aktif olarak tasinarak hicre igi
konsantrasyonu hiicre disina gére daha disuk seviyede
tutulur.'* Boylece, hiicre icinde disik Na* ve Ca*? den-
gesi saglanir.

Kasin yaralanma sirasinda direkt travmayla basing
altinda sikismasi (kompresyon), hiicre zarinda basing ve
gerilmeye duyarli mekanik kapili iyon kanallarini aktive
eder. Na*, Ca*, sivi ve elektrolitler hiicre icine tasinir.
Adenozin tri-fosfat (ATP) bagimli homeostatik pompalar
(Na*/K*-ATPaz, Ca*’ATPaz gibi) maksimum kapasite ile
calismasina ragmen bu iyonlar yeteri kadar hiicre disina
atilamaz ve hiicre 6demi ve hiicre i¢i Ca*? konsantrasyo-
nunda artis ile sonuglanir. Ayni zamanda hiicre iskemiye
daha duyarli hale gelmistir.[:31%

Diger taraftan, sikistirici kuvvetin uzun silire uygu-
lanmasi dokuda mikrovaskdler travmaya neden olarak
doku diizeyinde iskemiye, hiicresel diizeyde hipoper-
fuzyon ve/veya hipoksiye yol acar. Ezilme travmasina
bagli es zamanli vaskiler yaralanmadan kaynaklanan

bir kanama da dolasim yetmezligine sebebiyet vere-
rek doku hipoksisini arttirabilir.'® iskemik ve hipoksik
ortamda hiicresel oksidatif fosforilasyon bozulur ve ATP
Uretimi azalarak hiicresel enerji krizi yasanir. Dolayisiyla
iskeminin tetikledigi enerji krizi ile Na*/K* ATPaz pompa
aktivitesini azalip, hiicre i¢i Na* konsantrasyonu daha
da fazla artar ve beraberinde Ca*ATPaz etkin gorev
yapamaz. Hiicre ici Na* artisi Na*- Ca*? antiport sistemi-
nin aktivitesini de azaltir. Sonug, kiimilatif etkiyle daha
fazla hiicre ici Ca* konsantrasyonu artisidir.*¥ Enerji
bagimli pompalarin islev yetersizligi, hlcre icine artmis
katyon (Na* ve Ca*?) ve su akisi sonucunda kas hiicresin-
de siddetli 6dem gelisir. Bu nedenle deprem gibi ylksek
enerjili bir yaralanma sonrasi kas dokusundaki ezilme ile
ortaya ¢ikan hucresel degisiklikler hiicre disi siviy1 blytk
hacimlerde hapsederek yaralanmadan sonraki saatlerde
hipovolemik soka ilerleyebilen yumusak doku 6demiy-
le sonuglanabilir.t¥ Artmis Ca*, “metabolik suikastci”
gorevini Uslenerek nétral proteaz, Ca*? bagimli fosforilaz,
nukleaz, lipid peroksidaz gibi enzimleri aktive eden ve
nihayetinde rabdomyolizle sonuglanan patolojik stireci
baslatir. Sitoplazmik notral proteazlar ile miyofibriler
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proteinler, Ca* bagimli fosforilazlar ile hiicre zari bozu-
lur; ayni zamanda nikleazlar aktive edilir.*!

Depremzedenin kurtarilmasi veya dolasimin tekrar
saglanmasindan sonra iskemik dokunun reperflizyonu,
iskemi-reperflizyon hasariyla sonuglanir. Dokuya aktive
edilmis notrofiller gelir. Proteolitik enzimler salarak, mik-
rovaskiler direnci artirarak (vazokonstriiksiyon), buytk
miktarda serbest radikaller ve hipoklordz asit lireterek
reperflize dokuya zarar veren enflamatuvar yaniti basla-
tir.Reperflizyon ile dolasimdan hiicre igine yiiksek mik-
tarda Ca*™ gegisi ile serum kalsiyum degeri diiser (hipo-
kalsemi). Kalsiyumun mitokondride birikmesi, oksidatif
fosforilasyonu bozarak ATP olusumunu daha da azaltir.
Hicre 6limine neden olan lizofosfolipidler, [6kotreinler
ve prostaglandinler Ureten fosfolipaz A2’yi aktive eder.
Ksantin oksidaz donlistimui igin bir katalizor gorevi gore-
rek serbest radikal tiretimini dolayli yolla hizlandirir.®*!

Ksantin oksidaz ve diger enzimler, sliperoksit anyon-
lari ve hidroksil gibi serbest radikalleri olusturmak igin
reperflize kandaki oksijeni kullanir. Serbest radikaller
lipid peroksidasyonuyla hticre zarlarini eritir, rabdomyo-
lizi hizlandirir ve ug organ hasarina neden oldugu diisu-
nilen daha fazla serbest radikal tretimi icin bir zincirle-
me reaksiyon baslatir.>*>) Ayni zamanda mikrovaskiiler
dolasimini bozarak damar gecirgenliginin (permeabilite),
o0demin ve kompartman i¢i basincin arttigi kisir dongu-
ye neden olur.®® Ezilme sonrasi kas 6demi, miyofasyal
kompartman basincini arttirir. Kasin rebound hiperper-
flzyonu sirasinda artmis damar permeabilitesi sonucu
doku 6demi ve kompartman basinci artisi daha belirgin
olur. Otuz mmHg'nin Uzerindeki basing artisiyla once
venoz drenaj ve ardindan tamponat etkisiyle arteriyoler
perflizyon bozulur.' Hipoksik hiicre hasari belirginlesir.
Rabdomyoliz; trombosit agregasyonuna, vazokonstrik-
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siyona ve damar gecirgenlige neden olan enflamatuvar
mediatorleri serbest birakir. Enflamasyon da 6dem ve
doku hipoperfiizyonuna yol agan kisir donglyu belirgin-
lestirir.[26!

iskelet kasi kalici hasar olmaksizin iskemik siireci iki
saate kadar tolere edebilir. iki-dért saat arasinda hiicre
hasari geri donlisimliyken altinci saatte geri donu-
siimsuz (irreversible) hasar ve doku nekrozu baslar.t™
Reperflizyon sirasinda sivilarin hasarli bélgede hapsol-
masiyla klinik olarak yumusak dokuda 6dem, intravas-
kiler hacimde azalma ve hipovolemik sok gelisebilir.
Potasyum, fosfat, protein bilesenleri, laktik asit, trom-
boplastin, kreatin kinaz ve miyoglobulin litik hiicrelerden
salinarak dokuda buytik miktarda birikir. Vendz drenajla
sistemik dolasima katilir ve ES’nin sistemik etkilerini
ortaya cikarirlar.[2

Ezilme sendromunun en ciddi komplikasyonu olan
boébrek yetmezliginin patogenezi hem vazomotor hem
de nefrotoksik unsurlarla ¢ok faktorludir. Hipovolemi,
miyoglobiniri, miyoglobinin nitrik oksiti baglamasiyla
ve enflamatuvar sitokinlerin salinimiyla ortaya c¢ikan
vazokonstriksiyon akut bobrek hasari etiyopatogenezin-
de rol alan temel faktorlerdir.*2!¥ Hiperpotasemi kalpte
aritmiye ve ani kardiyak areste sebebiyet verebilir. Hiicre
ici kalsiyum birikimi kas kontraktiirleri ve derin bir hipo-
kalsemiyle sonuglanip, miyokard depresyonunu derin-
lestirebilir.?>*¥ Dolasima salinan yiiksek miktardaki doku
tromboplastini, dissemine intravaskller koagilasyona
(DIK) neden olabilir.’¥ Dolasimda artmis enflamatuvar
sitokinler de akciger hasarina neden olarak akut solu-
num sikintisi sendromu (ASSS, Acute Respiratory Distress
Syndrome, ARDS) ile sonugclanabilir.l¥ Tablo 2’de rab-
domyoliz sonrasi sistemik dolasima katilan maddeler ve
bunlarin sistemik etkileri 6zetlenmistir.[121518

Tablo 2. Rabdomyoliz sonrasi sistemik dolasima salinan toksinler ve sistemik etkileri*21>1¢l

Potasyum

Fosfat

belirginlesir.
Purinler-urik asit Hipertirisemiye ikincil akut bobrek hasar
Laktik asit
Doku tromboplastini  DIK*
Kreatin kinaz (CK) Serum CK seviyesinde artis

Miyoglobulin

Metabolik asidoz ve idrar asiditesinde artis

Hiperpotasemiye ikincil kardiyak aritmi ve kardiyak arrest™

Hiperfosfatemi ve kalsiyum ile birleserek yumusak dokuda metastatik kalsifikasyonlar. Serumda hipokalsemi

Miyoglobulinemi ve miyoglobuliniiri sonucunda akut bébrek hasari

*Hipokalsemiyle kardiyak aritmi riski daha da belirginlesir.
#DIiK: Dissemine intravaskiiler koagiilasyon.
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Tablo 3. Ezilme sendromunda mortalite nedenlerit*?
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Kafa travmasi

Olay yerinde Travmatik asfiksi

Toraks veya karin ici organ hasarina neden olan goévde yaralanmasi

Hipovolemik sok
Erken dénem
Hiperpotasemi ve kardiyak arrest

Bobrek yetmezligi

Geg donem Koagtilopati ve kanama

Sepsis

KLiNiK BULGULAR VE DEGERLENDIRME

Depremlerde enkaz altinda kalan magdurlarda haya-
ti organ yaralanmalari ani 6lime neden olurken, kur-
tarma sirasinda ve hastaneye ulastiktan sonra gecikmis
olimin en 6nemli nedeni ES’ye bagli hemodinamik
ve metabolik bozukluklardir. Hipovolemi/sok en sik,
hiperpotasemiye bagli kardiyotoksisite ikinci en sik
erken olim nedenidir.23% Oligiri/aniri, hiperpotase-
mi ve Uremi asikar hale gelir ve 3-7 gln icinde olume
yol acar.'®! Sepsise bagl coklu organ yetmezligi ise
gec Olumlerin en sik nedenidir.>>1 Tedavi edilme-
yen ES’de sik mortalite nedenleri tabloda 6zetlenmistir
(Tablo 3).22 Mortalite ile sonuglanabilen bu komplikas-
yonlarin 6nlenmesi icin rabdomyolizin erken taninmasi
kritik dneme sahiptir.

(b)

Sekil 2.a-d. Ezilme sendromunda ortaya gikabilecek lokal bulgular: Uzuvda yaygin 6dem, ciltte gerginlik ve biiller (a,b),

Depremle iligkili kas-iskelet sistemi yaralanmalari en
sik ciltte laserasyonlar daha sonra kiriklar, yumusak doku
kontilizyonlari ve burkulmalardan olusur. Depremde yara-
llarin %3-20’sinde ezilme yaralanmalari oldugu tahmin
edilmekte olup, en sik alt ekstremite etkilenir.?! Ezilme
sendromunda klinik olarak oncelikle siphelenmek gere-
kir. Bir saatin Uzerindeki basi ezilme sendromuna neden
olabilir ancak bu durumun 20 dakika gibi kisa bir siirede
de goriilebildigi bildirilmektedir.'® Rabdomyoliz, erken
ve gec komplikasyonlarla birlikte hem lokal hem de sis-
temik Ozelliklere sahiptir.

Lokal bulgular genis bir yelpazede karsimiza cikabilir;
yaygin 6dem, ciltte eritem, ekimoz gibi renk degisiklik-
leri, blller (ser6z/hemorajik), acik yaralar, acik kiriklar
ve iskemik parcalanmis ekstremite (mangeled extremity)
(Sekil 2). Erken donemde enkazdan ¢ikarilmis hastalarda
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eritem, ekimoz gibi renk degisiklikleri yaninda uzuv distalinde iskemiye bagli cilt nekrozu (b,c) izlenebilir. Agik yumusak
doku yaralanmalari ve agik kiriklara eslik eden toraks ve karin igi organ yaralanmasiyla ¢oklu travma (politravma)

seklinde karsimiza gikabilir (d).
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uzuvlarin gérinimua normal olabilir. Palpasyonla agn ve
hassasiyet degerlendirilmelidir. Agri bilinci acik hastada
en stk semptomdur. Distal nabizlar ve kapiller dolum
muayene edilmeli, duyu ve motor norolojik degerlen-
dirme gergeklestirilmeli, kompartman sendromu agisin-
dan yakin takip edilmelidir.l's" Patofizyoloji bélimiinde
deginildigi gibi, uzvun reperfliizyonu ile kurtarma sirasin-
dave sonrasinda hizli gelisen doku 6demi, akut kompart-
man sendromu ve rabdomyolizin sistemik belirtilerini
ortaya cikabilir.

Sistemik bulgular ise ates, halsizlik, mide bulantisi,
biling bulanikligi (konflizyon), ajitasyon, deliryum, kir-
mizi-kahve renkli idrar (miyoglobulintri), oligotri/aniri
seklinde olabilir. ilk saatlerde hipovolemik sok, elekt-
rolit dengesizligi (6zelikle hiperpotasemi) ve iliski-
li kardiyak aritmilere bagli semptomlar belirgin olabi-
lir. Oral mukozada kuruluk ve cilt turgorunda azalma
gibi dehidratasyon bulgular saptanabilir.'”? Hastanede
bakim altina alinan hastalarda akut bdbrek yetmezli-
gi (ABY), DIK, ASSS ve sepsis gibi sistemik komplikas-
yonlarin varliginda bunlar ile iliskili antri/oligtiri, 6dem,
kanama bulgulari, solunum sikintisi ve solunum sayisinda
artis ve enfeksiyonun sistemik bulgular ortaya cikabilir.
idrar sondasiyla takip edilen hastalarda miyoglobiniri-
yi destekleyen kirmizi-kahve renkli (¢ay renginde) idrar
(Sekil 3); EKG takibinde hiperpotasemiyi destekleyen elekt-
rofizyolojik degisiklikler, hipotansiyon diger bulgulardir.

Oykii ve uzvun muayenesiyle ezilme sendromu tani-
si asikar olabilir. Lokal ve sistemik bulgulara ek olarak
takibi gerceklestiren hekimin idrar miyoglobini, serum
kreatin kinaz (CK) ve serum elektrolitleri gibi bazi labo-
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ratuvar belirteglerini izlemesi gerekir. Kreatin kinazin ust
limitin bes katinin tzerinde (>1000 IU/L) olmasi, oligtiri
(idrar ¢ikisi <400 ml/glin), yiiksek kan ire azotu (>40
mg/dl), serum kreatinin (>2 mg/dl), Urik asit (>8 mg/dl),
potasyum (=6 mg/dl), fosfor (8 mg/dl) ve azalmis serum
kalsiyumu (<8 mg/dl) tanida yardimcidir.28l

TEDAVi

Depremin yikici ve 6limcil travmasini atlatmis ve
enkazdan yarali olarak kurtarilan veya kurtarilmak tizere
olan ezilme yaralanmali hastalarda erken dénemde
hayatta kalma sansini azaltan sok ve kardiyak arrest
gelisimini onlemek igin her tirlu ¢aba gosterilmeli ve
ilk miidahaleye enkazda veya sahada ivedilikle baslan-
malidir. Hava yolu, solunum ve dolasim degerlendiril-
dikten sonra mimkiinse hasta ylksek akisli oksijenle
desteklenmeli ve bir kanama odag varsa kontrol altina
alinmalidir. Damar yolu acilmali ve hastaya tercihen
intravendz (V) sivi verilmelidir. Hastanede getirilen hasta
kateterize edilmeli ve idrar sondasi takilarak saatlik idrar
takibi baslatilmalidir. Elektrolitler, arteriyel kan gazlari
ve kas enzimleri 6l¢llmelidir. Santral vendz basing takibi
ve invaziv arteriyel monitorizasyon olanaklar 6l¢lisiinde
yapilmalidir.i213 Afetzedelerde IV sivi tedavisi protokolii
Sekil 4’te 6zetlenmistir.

Acil ortopedi ve travmatolojiyi ilgilendirir cerrahi
girisim gerektiren durumlar haricinde, oncelikle ezil-
me sendromunun 6limcil sistemik problemleri dahili
disiplinlerden destek alinarak giderilmelidir. Hastanin
yasamini tehlikeye atan bu sendromda ortopedi ve trav-

Sekil 3. Ezilme yaralanmasi sonrasi dolasim bozuklugu ve rabdomyolize ikincil miyoglobiniiri (kirmizi-kahve renkli idrar)

goriilmektedir.
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( Enkaz altinda depremzede saptandi )

ENKAZDAN KURTARILMADAN ONCE

( Bir damar yolu bulmaya galigin )

( Damar yolu igin ven bulunamadi )d—v—b( Damar yolu igin ven bulundu )
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v v
( S1v1 verilemedi ) ( %0,9 Izotonik NaCl baslaym (1 L/s) )
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v
( Kurtarma iglemi 2 saatten uzun siirdii )

G.nﬁizyon hizini azaltin (0,5 L/s veya daha az) )

v \d

| KURTARILMA SONRASINDA |

( Kurtarma 6ncesi sivi verilememisti ) ( Kurtarma sirasinda sivi aliyordu )

(%0,9 Izotonik NaCl baglayin (1 L/s) ) ( %0,9 Izotonik NaCl'ye devam edin )

A A
| Toplamda 3-6 L s1v1 verin (Klinik durum ve tedaviye verilen cevaba gore degistirilebilir) |

(Svilarin baglanmasindan itibaren 6 saat izleyin)

;( Yeterli idrar ¢ikist )

/ \

(Yakm izlem imkanmz) (Yakm izlem mumkun)

(. Anid e

A4

A
IV siv1 IVsivi IV sivi
(0,5-1 L/giin +bir 6nceki gliniin tahmin edilen (3-6 L/giin) (3-6 L/giinden fazla)

toplam kayb1)

Sekil 4. Afetzedelerde IV sivi tedavisi (6 ve 20 numarali referanslardan uyarlanmistir).
* Cocuk hastalarda damar yolu bulunamadiginda intraossedz kateterler kullanilabilir.

matoloji uzmani penceresinden tetigi ¢ceken lokal uzuv
yaralanmasinin yonetimi ele alinmaktadir. Yaralanmis
uzvun en iyi nasil tedavi edilebilecegi hususunda bazi

noktalarda fikir birligi olmakla birlikte bu yontemler asa-
gida tartisilmistir.
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Kompartman Sendromu Ve Fasyotomi

Patofizyoloji bolimiinde bahsedildigi gibi ezilme
yaralanmalarinda kompartman basincinin artmasi mik-
rovaskuler dolasimi bozup, iskemi ve kas nekrozu ile
sonuglanan kisir dongiiye neden olan bir durumdur.

Ulkemizdeki biyiik depremlerde ezilme yaralan-
maslyla hastaneye nakli gerceklestirilen hastalarin
yarisindan fazlasinda (%57) ortaya cikabildigi rapor
edilmistir.’® Acil ortopedi ve travmatolojiyi ilgilendirir
girisim gerektiren bir durum olup, ES riski olan yarali-
larda her zaman akla gelmeli ve taniyi koymak igin de
oncelikle klinik olarak stiphelenilmelidir.’® Klasik bul-
gular gergin, 6demli, soluk bir uzuv, pasif germeyle agn
(baskin ve en hassas semptom), parestezi veya parezi,
gec evrede periferik nabizlarin zayif alinmasi veya alina-
mamasidir.’ Genellikle yaralanma 6ykiisii ve muayene
tani icin yeterlidir. Analjezik ihtiyacinda artis, yaralan-
mayla orantisiz agr sikayeti de tani i¢in yardimcidir.
Bununla birlikte depremzedenin kurtarilmasi sonrasi
erken dénemde uzuvda agri ve 6dem genelde belirgin
olmayabilir. Sok tablosu yoksa distal nabizlar alinabilir
ve genellikle parestezi vardir. Bu gibi durumlarda dikkatli
olunmall, sislik ve 6demin saatler icerisinde hizla artarak
akut kompartman sendromu (KS) tablosuna ilerleyebi-
lecegi akilda tutulup, hasta yakin takip edilmelidir. Agri
giderek siddetlenip, dayanilmaz hale gelebilir. Cilt soluk
ve morarmis gorinir. Nabiz degisiklikleri siklikla kom-
partman basincinin ¢ok yikseldigi ge¢ evre bulgusudur.
Bu nedenle, nabzin alinabilmesi taniyr dislamamalidir.
Kompartman i¢i basing 6l¢timd ile tani kesinlestirilebilir.
Fakat deprem gibi kaotik ve acil durum ortaminda uygu-
lamasi gli¢ bir yontemdir.®”! Bu nedenle klinik degerlen-
dirmeyle tani koymak pratik bir yaklasimdir.

Tedavide acil fasyotomi ile doku perflizyonunun sag-
lanmasi, kas ve periferik sinir hasarinin énlenmesi ve
fonksiyonun korunmasi amaglanir.’3* Aksi durum, kali-
¢l nérovaskiiler yaralanma ve uzuv kaybi riski tasir.l4
Kompartman sendromu varliginda tim kompartmanla-
rin dekompresyonuyla erken ve kapsamli fasyotominin
kompartman sendromu igin tercih edilen tedavi oldugu
konusunda genel bir goriis birligi vardir.!® Fasyotominin
kapali akut kas ezilme kompartman sendromu olan
hastalarda kontrendike oldugunu belirten bir goris de
bulunmaktadir.’ Kapali ve nekrotik kas dokusu igeren
kompartmanda acgik bir yara olusturdugu, nekrotik kas
dokusundaki sizinti seklindeki kanamanin ABY’de diyaliz
tedavisini zorlastirdigl, koagtilopatiyi agirlastirdigl, yara
yeri enfeksiyonu, sepsis riskini arttirdigl, uzuv fonksiyo-
nel sonucuna katki saglamadigi ve fasyotomili hasta sayi-
sinin fazla olmasina bagli tekrarlayan debridmanlarin da
ameliyathanede yogunluk olusturacagi vurgulanmistir.®

581

Bu tartismali husus nedeniyle fasyotomi, afetzedelerde
degisen siklikta (%13-80) uygulanmaktadir.

Sever ve Vanholder, fasyotominin yalnizca iyi
tanimlanmis klinik endikasyonlar veya objektif kom-
partman basinci Olgiimleri temelinde yapilmasini
onermislerdir.®? Kompartman i¢i basing 30 mmHg’y1 geg-
tiginde ve alti saat icinde dliisme egilimi gostermediginde
veya diyastolik kan basinciyla kompartman igi basing
arasindaki fark (AP, delta basing) 30 mmHg’nin altinda
ise acil olarak cerrahi fasyotomi yapilmalidir.2% Rutin
fasyotomiyi 6nermeyen yazarlar, biyik arter yaralan-
masi ve sistemik hipotansiyonun dislandig durumlarda
uzuv distalinde nabiz alinmamasi gibi 6zellikli bir klinik
durumda fasyotomiyi desteklemekte ve tek endikasyon
olarak belirtmektedirler.>%? Radikal debridman gerekti-
ren nekrotik kas dokusu varligi da fasyotomi icin bir diger
durumdur.®?? Profilaktik fasyotomiyle basincin azal-
tilmasi ve bu dongtniin kirilmasiyla hem ES’nin hem
de KS’nin  komplikasyonlarinin  onlenebilecegini
distiinmek mantiklidir. Ezilme yaralanmalarini taki-
ben KS varligi net ortaya konulmadan yapilan fasyo-
tomilerin kanama, enfeksiyon, sepsis, ampltasyon ve
olimle dogrudan iliskili olabilecegi unutulmamalidir
(Sekil 5).561111 Ayni zamanda hemodinamik instabili-
te ve kronik motor-duyusal sinir fonksiyon bozuklugu-
na neden olabilir.? Bu nedenle, profilaktik fasyotomi
onerilmemektedir.! Kapali ezilme yaralanmalarinda
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Sekil 5. Nekrotik alanlar igeren, sizinti seklinde kanamaya neden olan,
ylizeyel yara enfeksiyonun eslik ettigi sag uyluk ve kruris fasyotomi
yaralari gérilmektedir.
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Sekil 6.a,b. Enkazdan yedinci giin ¢ikarilan cocuk hastada sol iist ve alt uzuvda ezilme yaralanmasi izlenmektedir. ilk

miidahalede yeterli IV sivi tedavisi ile bébrek hasari engellenmistir (a). Yapilan fasyotomiler sonrasi ameliyat sonrasi
birinci giinde bébrek hasarini gésteren miyoglobindri ve kas dokusundaki yaygin nekroz gérilmektedir (b).

fasyotomi sonrasi doku reperflizyonuyla hasar artaca-
gindan fasyotomiyi kontrendike kabul eden bir goris
de bulunmaktadir.® Ozellikle enkazdan ge¢ dénemde
kurtarilmis hastalarda ek morbidite yaratmamak igin
fasyotomi yapilmamalidir (Sekil 6).

Deneysel modellerde kaslar ve periferik sinirler iskemi
varliginda dort saat hayatta kalabilmektedir. Ancak 6-8
saatten fazla siiren iskemi geri donlsii olmayan hasara
neden olmaktadir. Yaralanmanin lzerinde 12 saat gec-
mis, gec fasyotomi uygulanan hastalarda kas ve sinir
fonksiyonlarinin geri doniisii yetersizdir.**** Ezilme yara-
lanmasina bagli kas hasari kompartman basinglarn art-
madan 6nce basladigindan, KS tanisi kesinlestirildikten
sonra miUmkin olan en kisa siirede fasyotomi yapilma-

lidir. Erken fasyotomiyle enfeksiyon, sepsis, coklu organ
yetmezligi, amputasyon ve kalici uzuv fonksiyon kaybi
gibi komplikasyonlari en aza indirmek mimkiindir.®52
Fasyotominin tercihen yaralanmadan sonra 8-12 saat
gecmeden yapilmasi onerilmektedir.'®2 Yaralanmanin
Uzerinden 12-24 saat gectikten sonra yapilan geg fasyo-
tomiler, uzvun duyusal veya motor fonksiyonunu koru-
mada yeteri kadar basarili degildir.[-221

intravendz (IV) mannitol infiizyonu KS’nin tanisal siire-
ci, fasyotomi uygulamasindaki tartismalar ve fasyotomili
hastalarda sepsis ve mortalite riskinin yiiksek olmasi
nedeniyle uygun kosullarda cerrahi tedaviye alternatif ola-
rak dnerilen tibbi bir tedavi yontemidir.?? Erken donemde
KS’nin ilk miidahalesinde veya tanisal stiphe olan olgular-
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da kompartman 6demi ve basincini diisiirmek icin kulla-
nilabilir.2*2 Diger taraftan, ES’de hem sistemik hem lokal
olumlu etkileri de bulunmaktadir. Osmotik diliretik etki
ile kompartman icindeki 6demi azaltir ve boébreklerden
atilmini saglar; antioksidan etkiyle reperflizyon hasarin-
da gorev alan serbest radikalleri azaltarak kas kitlesini
yikimini azaltir; vaskiiler gegirgenligi azaltarak ve pozitif
inotropik etki ile intravaskiler hacmi korumaktadir.?
Bununla birlikte, kalp yetmezligi, hipervolemi, hipertan-
siyon, IV sivi replasmanina direncli oligoriiri varliginda
kontrendike olmasi; inflizyon sirasinda yakin monitori-
zasyon gerektirmesi nedeniyle uygun endikasyonla kul-
lanmilmalidir.®? inflizyon sonrasi bir saatlik siirede uzuv
capinda, kaslardaki gerginlikte, agrida ve kompartman
basincinda azalma olmaz ise fasyotomi yapilmasi 6ne-
rilmektedir.?” Depremin kaotik ortaminda hastayi yogun
monitdrize edebilecek nefrolog ya da yogun bakim ekibi
bulunabilirse, secilmis olgularda IV mannitol tedavisi
gereksiz fasyotomi ve bununla iliskili komplikasyonlarin
ontline gecmek icin dikkate alinmalidir. Deprem gibi ciddi
uzuv ezilme yaralanmasi varliginda fasyotomi karari igin
onerdigimiz algoritma Sekil 7°’de 6zetlenmisgtir.[6:13-15.18.200
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Ampiitasyon

Ezilme sendromlu hastalarda tartismali olan bir diger
yontem ampitasyondur. Enkazda sikismis uzuv, dep-
remzedenin kurtarilmasini engelleniyorsa olay yerinde
amplitasyon hayat kurtarici olabilir. Mevcut alanin genis-
ligi, kaynaklar ve patlayici gaz riskine bagl onlemler
alinarak, cerrahi acil durum ekibi (tercihen ortopedi
ve travmatoloji uzmani) tarafindan gerceklestirilebilir.
Ketaminle anestezi ve analjezi sonrasi turnike uygulanip,
ileride yapilacak nihai cerrahii¢in miimkiin olan en distal
seviyeden yeterli kemik stok birakilarak giyotin ampu-
tasyon onerilmektedir. Bu yaklasim kurtarma siirecini
hizlandirsa da ES’ye bagli klinik gidisati degistirmeyebilir.
Ayrica kanama ve enfeksiyon riski tagimasi ve mortali-
teyle iliskili olmasi dezavantajlaridir. Depremzedenin
hayatini kurtarmak icin son care olarak tercih edilmesi
gereken bir islemdir. Ayni zamanda boyle bir girisime
mecbur kalinmasi, depremzedenin kurtarilmasinda ve
yetersiz tibbi destegin dolayli bir géstergesi olarak deger-
lendirilebilir.[16:23

KS siipheli hasta

Ezileme yaralanmasi sonrasi ilk 24 saat
(ilk 8-12 saat ideal)

yapilabiliyor

Klinik ve/veya
KB olgtimleri ile
takip

Ezilme yaralanmasi >24

saat

Fasyotomi YAPMA!
KS tan siireci Mannitol infiizyonu
o > ve monitorizasyon*
| Alternatif tedavi

30-60 dk takip

Klinik gerileme ve/veya
KB'de azalma

Kesin klinik
semptom ve KB>30 mmHg *
bulgular

FASYOTOMIi <

KB<30 mmHg *

Sekil 7. Fasyotomi tedavi algoritmasi. 6131518201

KS: Kompartman sendromu; KB: Kompartman igi basing.
#, Tanida alternatif olarak diyastolik kan basinci ile kompartman igi basing farki (AP, delta basing) dikkate

alinabilir. AP< 30 mmHg olmasi KS igin tanisaldir.

*, Hastaya mannitol inflizyonu yapilabilecek tibbi kosullarin olmasi, hastanin yakin izlemi ve mannitol

tedavisi icin kontrendikasyon olmamasi gerekir.
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Sekil 8. Enkazdan altinci giin sag cikarilan, popliteal arter distalinde
nabiz olmayan c¢ocuk hastada iskemi bulgulari mevcuttur. Diz
dezartikiilasyonu gergeklestirilmistir.
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Reperflizyon sendromunu Onlemek icin uzvun basi
altindan kurtarmadan dnce ampitasyon yapilmasi fikri
gecmiste 6ne slrilmistir. Fakat, ES’yi 6nlemek icin pro-
filaktik ampUtasyonu destekleyen kanit bulunmamak-
tadir.232% Benzer sekilde enkazdan kurtarilmis ve takip
sirasinda ES sistemik bulgular olmayan hastalarda da
uzuvda iskemi bulgulari olsa bile 6ncelikle acil ampitas-
yon yapilmamalidir (Sekil 8). Bu hastalarda yasami tehdit
eden bir durum yoksa yakin izlem ve tibbi destek tedavi-
lerine oncelik verilmeli, izlem sirasinda hastanin genel
durumuna gore gerekirse cerrahi tedavi planlanmalidir.

Yaralanmis bir uzvun tedavisindeki amag hastanin
hayatini kurtarmak ve yarali uzuv fonksiyonlarini eski
haline getirmek veya korumaktir. Uzuv koruyucu yak-
lasimda hastalar siklikla tekrarlanan ve bazen de uzun
sureli cerrahi girisimlere ihtiyag duyar. Nekrotik doku-
dan dolasima biyuk miktarlarda miyoglobin, potasyum,
doku tromboplastini salinir ve sistemik komplikasyonla-
ra yol acarak 6lumcil olabilir. Enfeksiyon ve sepsis icin
de kaynaktir.1-2 Uzuv koruyucu cerrahi yapilamayacak
kadar kotu ezilmis uzuv yaralanmasi, durdurulamayan
kanama, rekonstriikte edilemeyen damar yaralanmasi,
geri donlisi olamayan iskemik hasar gelismis, dolasimi
olmayan uzvun varligl da kesin amputasyon endikasyo-
nu d ur. [1,6,24-26]

Tekrarlayan cerrahi girisimlere ragmen uzvun kurta-
rilamayacak durumda oldugu veya yasami tehdit eden
sepsis, sistemik enflamatuvar yanit sendromu gibi komp-
likasyonlara sebebiyet vermesi durumunda da ampu-
tasyon hayat kurtarabilir (Sekil 9). Bu kosullarda islem
mimkiin olan en kisa siirede yapilmalidir.[5*2 Bununla
birlikte hastanin genel durumu kritik ve amputasyon
islemi potansiyel olarak hayati risk tasiyorsa amputasyon

Sekil 9. ES sonrasi ABY, enfekte fasyotomi yarasi ve sepsis tanilari ile yogun bakimda takip edilen ve hayati riski olan
hastaya diz istli amputasyon uygulanmistir.
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ertelenir. Agriyi hafifletmek ve daha fazla toksinin dolasi-
ma salinimi azaltmak icin uzuv sogutulabilir veya turnike
uygulanabilir. Antibiyotik tedavisi (enfeksiyon ve gazli
kangreni 6nlemek igin) ve agr kontrolii saglanir. Boyle
bir senaryoda klinik takibi yapan ekibin (yogun bakim,
nefroloji vb.) onerileri dogrultusunda veya onlarla istisa-
re ederek hasta stabilize edildikten sonra amputasyon
islemi gerceklestirilir.[t2023

Kesin ampltasyon endikasyonu olan hastalarda isle-
min erken yapilmasi onerilmektedir. Erken donemde
ampdtasyon yapilan hastalarda hem fizyolojik hem de
psikolojik etkilenme ge¢ donemde yapilanlara gore daha
iyi tolere edilmektedir.®1>2! Ameliyat sonrasi dogru reha-
bilitasyon programlarinin uygulanmamasi fiziksel (fan-
tom agrisi, yara acgilmasi ve gudik revizyonu ihtiyaci),
psikolojik ve sosyal sorunlar (depresyon, is kaybi veya
soyutlanma) olusturabilir. Dolayisiyla kesin endikasyon-
lar disinda ampltasyon yapmak hastalar i¢in zorlu bir
stirecin baslangici olacaktir. Amputasyon karar asama-
sinda dikkate alinmasi gereken diger hususlar ise cerra-
hi kapasite, kaynaklarin mevcudiyeti, yakin tibbi izlem
olanag, yarali sayisi ve yaralanma tipleri, rehabilitasyon
hizmeti, protezlerin mevcudiyeti gibi 6zel durumlar ve
bolgesel sartlardir.[22627)

Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Dokunun ezilmesi sonrasinda transfer edilen ener-
jiyle direkt travma bolgesindeki hicreler canliigini kay-
beder. Bununla birlikte, yaralanma gradyani boyunca
bazi doku alanlar farkli diizeyde yaralanir ve iskemiden
kaynaklanan ikincil bir yaralanmaya karsi hassas hale
gelir. Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisinin bu noktadaki
ana rolu, kritik asamadaki bu dokularda ikincil iskemik
yaralanmayi onlemek ve kismen yaralanmis dokunun
canliligini idame etmesini saglamaktir.®!

Bu tedavi yonteminde hastaya basing odasinda atmos-
fer basincindan daha yiiksek basinglarda %100 oksijen
solutularak kanda ¢6ziinmds oksijenin artirilmasi hedefle-
nir (Sekil 10). 3 ATA (ATA, Absolute Atmospheres, deniz sevi-
yesindeki ortalama atmosfer basinci) basingta oksijenin
diflizyon capi deniz seviyesine gore dokuda yaklasik dort
kat daha fazladir. Oksijenin diflizyon capi arttirilarak dola-
simin yetersiz kaldigi dokularda oksijenlenme saglanip,
hipoksik hasar 6nlenir. Vazokonstriiktif etkisinin dokuda
kan akimini azaltmasi (yaklasik %20) bir dezavantaj gibi
goriinse de plazmadaki yiiksek oksijen ile bu durum telafi
edilir. Ayrica hiperoksi, kapiller permeabiliteyi azaltarak
hem interstisyel 6demin hem de kompartman basincini
azalmasini saglar. Nétrofillerin veniillere tutunmasini ve
yaralanma boélgesinde serbest oksijen radikallerinin treti-
mini baskilayarak doku nekrozu ve reperfiizyon hasarinin
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Sekil 10. HBO basing odasi.

potansiyel sistemik etkilerini hafifletir. Doku diizeyinde
ise polimorfoniikleer |6kositlerin oksijene bagli hicre ici
oldirme mekanizmalarini arttirir; enfeksiyon varligin-
da bakterilerin fagositoz ile yok edilmesini kolaylastirir.
Clostridia turleri gibi anaerobik organizmalar lizerinde de
dogrudan bakterisidal etkilidir. Ayrica, yara iyilesmesinde
de 6nemli bir faktordir. Fibroblast farklilasmasini, kolla-
jen sentezini ve anjiyogenezi arttirip, hipoksik dokularda
doku iyilesmesini destekler.2829!

Klinik olarak da siddetli ezilme yaralanmasi olan has-
talarda HBO ile yara iyilesme hizinin arttigl ve daha az
sayida tekrarlayan cerrahi girisim gerektigi bildirilmistir.=2
Kaslarda iskemik nekrozu azaltmakta, 6demi azaltarak KS
gelisimini engelleyebilmekte ve enfeksiyonla miicadeleyi
etkin hale getirerek, uzuv amputasyonlarini ciddi bicimde
azalttigi belirtilmektedir (Sekil 11).B%

Ancak akut KS varliginda fasyotomi geciktirilmemeli,
HBO’nun fasyotomiye alternatif konservatif bir yontem
olmasindan daha ¢ok doku iyilesmesini kolaylastirici 6zel-
ligine odaklanilarak, cerrahiye ek yardimci bir tedavi yon-
temi olarak uygulanmasi 6nerilmektedir (Sekil 12).3034

Hiperbarik oksijen, ES’li hastalarin tedavisinde etkin
bir yontem olmakla birlikte, depremlerin 6ngoriilemeyen
dogasi ve deprem bolgesindeki hastanelerde HBO Unite-
lerinin bulunma sansinin distik olmasi uygulanabilirligi
kisitlayan bir durumdur.?* Bu nedenle ilk miidahalesi
yapilmis hastalarin ivedilikle deprem bolgesinden glincii
basamak saglik kuruluslarina sevki 6nem arz etmektedir.
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Sekil 11.a-f. ilk miidahalesi deprem bélgesinde gerceklestirilip, besinci giin klinigimize sevk edilen ¢ocuk hastanin sol bacak ve ayakta enfekte,
nekrotik ve iskemik gortinimlii fasyotomi yaralari izlenmektedir (a). Cerrahi debridmanlar, yara bakimi ve negatif basingli yara pansumani (NBYP),
HBO ve sistemik tedavi (diyaliz, antibiyoterapi, plazmaferez) ile takip edilmistir (b). Enfekte ve nekrotik dokular tekrarlayan debridmanlar ile
uzaklastinlmistir (). Yumusak doku 6demi gerilemesi sonrasi fasyotomi yaralari ge¢ primer kapatilmistir (d). iskeminin daha distale gerilemesi
ve demarkasyon hattinin belirginlesmesi sonrasi Chopart eklem seviyesinden ayak ampiitasyonu gerceklestirilmistir (e). ilk bagvuru aninda diz
dezartikiilasyon endikasyonu tartisilabilecek bir olgu; tekrarlayan debridmanlar, NBYP, HBO ve sistemik tedavilerle ampiitasyon seviyesi distale
tasinarak hem uzuv bitiinligl biiyiik oranda korunmus hem de maluliyet en aza indirgenmistir (f).

Sekil 12. Ezilme sendromu ve ayak seviyesinde iskemik bulgulari olan hastanin HBO tedauvisi ile iskemi bulgularinin
geriledigi gorllmektedir.

Yara Bakimi Ve Negatif Basingli Yara Pansumani siyon riskini azaltmaya hem de yara iyilesmesini hizlan-
(NBYP) dirmaya yonelik caba icinde olunmalidir. Uygun yara
bakimi ve tedavi saglanamamasi halinde uzvun kaybina
yol agabilecek ileri lokal ve sistemik enfeksiyonlar ortaya
¢ikabilir. Yaranin eksplorasyonu sonrasi yikama, yabanci

Gerek acik yaralarda gerek kompartman sendromu
nedeniyle yapilan fasyotomilerde cilt bitlnligiinin
bozulmasiyla enfeksiyonlara yatkinlik olur. Hem enfek-



Deprem yaralanmalarinda ezilme sendromu

cisimleri uzaklastirma, yaranin fircalanmasiyla enfeksi-
yon riski azaltilabilir. Kontaminasyon (su, toprak, kana-
lizasyon), yumusak doku kaybi, gecikmis veya yetersiz
debridman ve kirli yaranin erken kapatilmasi enfeksiyon
riskini arttiran durumlardir.i*32

Gecikmis primer kapatma, yeterli debridman ve pansu-
man uygun yaklasimdir. Enfeksiyon bulgusu olmayan, 6lu
dokulardan arindirilmis ve yabanci cisim icermeyen yara-
lar 48 saat sonra yapilan ikinci debridmanda kapatilabilir.
Kapatilmasi uygun olmayan yaralar tekrarlayan debrid-
manlarla takip edilir. Pansuman igin basit kuru gazli bezler
veya izotonik NaCl ile i1slatilmis gazli bezler kullanilabilir.
Antibiyotikli, gimisli pansuman materyalleri ve jellerin
kullaniminin basit gazli bezli pansumana gore daha ustiin
olduguna dair ¢ok az kanit bildirilmistir.2

Yara bakiminda diger yontemlerden biri NBYP teda-
visi olup, bircok kanitlanmis faydasi vardir. Dokuda
kan akimini belirgin arttirir ve interstisyel siviyi cekerek
odemi belirgin azaltir. Vakum etkisi, bakterileri doku
sivistyla birlikte yara sahasindan uzaklastirir; yara saha-
sinda hiicre mitozunu ve granilasyon dokusu olusumunu
arttirir.t333

Fasiyotomi yaralarinda islak-kuru pansuman uygu-
lamalariyla NBYP kiyaslandiginda, NBYP’de gecikmis
primer kapatma oranlarinin daha ylksek ve kapatma
stiresinin daha kisa oldugu belirtilmistir. Odemi belirgin
olarak azaltip, gecikmis primer kapatmayi kolaylastirir
(Sekil 13). Hastalarin hastanede yatis siresini kisaltip,
rehabilitasyona erken baslanmasini saglar.% Ayrica daha
az siklikta pansuman degisimiyle sinirli sayida ve is yiki
artmis personel daha verimli ¢alisabilir. Yaranin hasta-
ne ortaminda kapali kalmasiyla nazokomial enfeksiyon
riskinin yaninda tibbi bakim sirasinda hastane perso-
nelinin yarayr kontamine etme riski de azalir. Negatif
basingli yara pansumani genellikle steril, ameliyathane
ortaminda degistirildigi icin yara bakimi optimal dulzey-
de gergeklestirilmis olur. Tedavi slrecinde flep ve greft
uygulamalar gibi rekonstriiktif yumusak doku islemleri
icin yara sahasinin hazirlanmasina yardimcidir. Flep veya
cilt grefti icin gerekli yizey alaninin kiiciltebilir ve cilt
grefti zeminde seroma ya da hematom olusumunu engel-
leyerek iyilesme slirecine katki saglar.=”

SONUG

Ulkemizin deprem cografyasinda bulunmasi nede-
niyle hekimlerin ezilme sendromunun ve tedavisinin
farkinda olmasi 6nemlidir. Ezilme yaralanmasi sonrasin-
da sendromun gelisimi 6nlenebilir ve tedavi edilebilir.
Hastalar miimkiin olan en kisa stirede enkazdan ¢ikaril-
mali ve tibbi tedavinin yapilacagl merkezlere nakledilme-
lidir. Bu slirecte temel yasam destegi ve erken donemde
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Sekil 13. Sag ayak ve bacakta enfekte fasyotomi yaralarinin
debridman, NBYP tedavileriyle takibi ve gecikmis primer kapama suireci
gorilmektedir.

mortaliteyi 6énlemek icin agresif IV sivi replasmanina
baslanmalidir. Yakin izlem yapilabilir duruma gelindigin-
de multidisipliner yaklasimla tedavi bireysellestirilerek
ortak karar alinmalidir. Kompartman sendromu varligin-
da fasyotomi icin yaralanma sonrasi ilk 8-12 saat ideal
donem olup, 24 saati gecmis hastalarda mortalite ve
morbiditeyi arttirmamak icin fasyotomiden kaginilma-
lidir. Amputasyon karari, hastanin hayatini kurtarmaya
yonelik kesin endikasyonlar varliginda verilmelidir. Geg
donem mortalitenin dnlenmesi ve optimal tedavi hizme-
tinin verilebilmesi i¢in yaralilar Ggiincli basamak saglik
merkezlerine ivedilikle nakledilmelidir. Fasyotomi yara-
lari ve acik yaralarin enfeksiyondan korunmasi ve sepsise
sebebiyet verecek sekilde hayati risk olusturmamasi
icin tekrarlayan debridmanlar, NBYP, mimkiin ise HBO
tedavisiyle desteklenerek kapatilmasi ya da rekonstriikte
edilmesi 6nemlidir.
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