Yaprak SARIGOL ORDIN,?
Ozg[]l KARAYURT®

3Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi AD,
Dokuz Eyliil Universitesi

Hemsirelik Fakilltesi,

*Hemsirelik Bolim,

izmir Ekonomi Universitesi

Saglik Bilimleri Fakdltesi,

izmir

Yazigma Adresi/Correspondence:
Yaprak SARIGOL

Dokuz Eyliil Universitesi
Hemsirelik Fakilltesi,

Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi AD,
izmir, TURKIYE
yaprak.sarigol @ deu.edu.tr

KAYNAK GOSTERMEK iCiN:

Sangél Ordin Y, Karayurt O. Afetlerde Crush
Yaralanmalari ve Hemsirenin Rolii. Oztekin
SD, editor. Afet Hemsireligi. Ankara: Tiirkiye
Klinikleri; 2018. p.68-75.

Afetlerde Crush Yaralanmalari ve
Hemsirenin Roli

Crush Injuries in Disasters and the
Role of the Nurse

OZET Crush sendromu, deprem sonrasi goriilen en énemli ve yasamu tehtit eden komplikasyondur.
Crush sendromunda, travmaya maruz kalmaya baglh kas i¢ci molekiillerin (miyoglobin) kan dolasi-
mina ge¢mesi sonucu rabdomiyoliz gelismektedir. Travmaya bagli, kreatinin kinazda yiikselme,
elektrolit dengesizlikleri, karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme, tiremi, miyoglobiniiri ve serum
kreatininde yiikselme goriilmektedir. Ayrica, ezilen kasta 6dem, hassasiyet, solukluk, miyalji gibi
lokal ve etkilenen sisteme bagli olarak akut bobrek yetmezligi, sok gibi sistemik bulgular gozlen-
mektedir. Crush sendromunda tedavi ve bakimi, travmal bir hastaya yaklagim ilkelerini icermek-
tedir. Felaket yerinde yaklasim, hastada var olan hasarin, sok, elektrolit dengesizligi ve bébrek
yetmezliginin tedavi edilmesini icermektedir. Crush sendromunun tedavisinde, medikal, cerrahi
ve hiperbarik oksijen tedavisi kullanilmaktadir. Hastanin 6ncelikle olarak siv1 dengesi, kirik, kanama
belirti ve bulgular1 degerlendirilmelidir. Hastanin, vital bulgulari, elektrolit diizeyi, kreatinin kinaz
diizeyi sik araliklarla takip edilmelidir. Miyoglobineri agisindan idrar ¢ikisi miktar ve renk agisin-
dan izlenmelidir. Crush sendromunun erken tanilanmasinda ve bakim yonetiminde hemsirelerin
6nemli sorumluluklar: bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ezilme sendromu; ezilme yaralanmalari; hemsirelik; randomiyoliz

ABSTRACT Crush syndrome is the most important and life-threatening complication after earth-
quake. In Crush syndrome, rhabdomyolysis develops in the bloodstream of intramuscular mole-
cules (myoglobin) due to exposure to trauma. Increase in creatine kinase, electrolyte imbalance,
elevation in liver function tests, uremia, myoglobinuria and elevation of serum creatinine are seen
due to trauma. In addition, local symptoms such as edema that effected muscle, tenderness, pale-
ness, myalgia and sistemic symptoms such as acute renal failure, shock are appeared. Treatment
and care in crush syndrome is includes the principles of approach to a traumatic patient. The dis-
aster-prone approach is involved treatin to damage, shock, electrolyte imbalance and renal failure.
In the treatment of crush syndrome, medical, surgical and hyperbaric oxygen therapy is used. The
patient should primarily assess fluid balance, fracture, signs and symptoms of bleeding. The vital
signs, electrolyte level and creatinine kinase level of the patient should be followed up frequently.
Nurses have important responsibilities in early diagnosis and management of Crush syndrome.

Keywords: Crush syndrome; crush injuries; nursing; rhabdomyolysis

e¢misten gliniimiize kadar bir¢ok dogal afet yasanmig ve bu afetler sonu-

cunda ¢ok biiyiik kayiplar verilmistir. Diinya genelinde son yillarda dogal

afetlerin gelisme sayisi ve neden oldugu olumsuz etkilerde artig oldugu go-
riilmektedir. Diinya Felaket Raporuna gére, 2015 yilinda 771. 911 kisinin dogal afet-
ler nedeniyle yasamini kaybettigi, 108 milyon kisinin afetlerden etkilendigi ve 10
yillik dénem igerisinde 1.9 milyar kisinin dogal afetlerden etkilendigi rapor edil-
mektedir.! Dogal afetlerin en baginda depremler yer almaktadir. Deprem kusaginda
yer alan iilkemizde bugiine kadar bir¢ok deprem meydana gelmistir. Cumhuriyet ta-
rihinin en biiyiik depremlerinden olan 17 Agustos 1999 Marmara Depremi'nde
resmi kayitlara gore 17. 480 6liim ve 43.953 yaralanma oldugu rapor edilmistir. Bu
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depremde, depremin olusmasindan sonra gegen siire ige-
risinde 639 hastada crush (ezilme) senromuna bagh akut
renal problemler gelistigi ve bu hastalardan 477’sinde di-
yaliz tedavisine baglandif: bildirilmigtir.? Farkl bir ¢alig-
mada ise bu deprem sonrast Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi'ne 645 depremzede geldigi, bunlardan
330’unun hastanede tedavi gordiigii ve en énemli morta-
lite sebebinin crush sendromu oldugu belirtilmigtir.?

Deprem sonrasi goriilen en énemli ve yagami tehtit
eden komplikasyon crush sendromudur. Crush sen-
dromu ilk defa Van Colmers tarafindan Messina depre-
minde ve daha sonrada savaslarda tamimlanmistir.? Crush
sendromunda, maruz kalinan travma kas ve organlarda
ezilmelere yol agmakta ve bu travmanin etkisi felaket-
zedenin kurtarilmasindan sonra ki giinler goriilmekte-
dir. Bu nedenle 6zellikle depremlerde felaketzedelerin
kurtarilmasinda gogiik altinda ¢ikarilma ve erken do-
nemde crush sendromunun gelisme durumunu goz
6ntinde bulundurulmahidir. Bu derlemenin amaci, afet-
lerde olusan crush sendromunun fizyopatolojisi, komp-
likasyonlari, tedavi ve hemsirelik bakimi konusunda
bilgi vermektir.

I CRUSH SENDROMU

Crush, ezme, ezilme, sikigma, baskiya maruz kalma an-
lamina gelmektedir. Crush sendromu, siddetli ezilme ya-
ralanmalar1 sonrasi olusan ve yasami tehdit eden
sistemik bir komplikasyondur.*” Crush sendromunun
nedeni ne olursa olsun, akut kompartman sendromu, hi-
povolemi, hiperkalemi, rabdomiyoliz, hipovolemi ve
rabdomiyolize bagli akut tubiiler nekroz ile karekteri-

zedir.>8

CRUSH SENDROMU PATAFiZYOLOJISI

Crush sendromunun patafizyolojisi tam olarak bilinme-
mektedir. Depremler, trafik kazalari, maden kazalari,
elektrik carpmalari, yiiksekten diisme gibi biiyiik trav-
malar kaslarda ezilmelere neden olmaktadir.>>¢ Kaslar,
viicudun en biiyiik organi olup viicut agirliginin %40’1m
olusturmaktadir. Iskelet kas1 hiicrelerinin (miyosit) zarar
gormesi ya da travmaya maruz kalmas: sonucunda kas
ici molekiillerin (miyoglobin) kan dolagimina ge¢mesi
sonucu ortaya ¢ikan klinik tabloya rabdomiyoliz den-
mektedir.>®1% Rabdomiyoliz, ¢ogunlukla kasin baski al-
tinda kalmasi (baromiyopati) gibi fiziksel nedenler
sonucu gelismektedir. Rabdomiyolize fiziksel nedenler
disinda, ilag intoksikasyonu, hiperpireksi, vaskiiler ok-
liizyon, karbonmonoksit zehirlenmesi, diyabetik ketoa-
sidoz, primer kas hastalig1, uzamis koma, alkol, elektrolit
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bozukluklar: ve enfeksiyonlarda neden olmaktadir. Ba-
romiyopati, kas hiicerisinin gegirgenligini bozarak hiicre
i¢i potasyum, miyoglobin (protein) ve kreatin gibi mad-
delerin hiicre disina ¢ikmasina; sodyum, kloriir, su ve
kalsiyum gibi elektrolitlerin hiicre i¢ine girmesine neden
olarak hiicre 6deminin gelismesine yol agmaktadar.!' Kas
hiicresinde olusan 6dem kompartman i¢i basinci yiiksel-
terek kompartman sendromuna yol agmaktadir. Kom-
partman sendromu, kasta iskemi, hasar ve nekrozun
gelismesine neden olmaktadir. Hiicre iskemisi, sodyum
postasyum pompasini baskilayarak sodyum diizeyinin
diismesine yol agmaktadir. Membran gegirgenliginin bo-
zulmasi, hiicre iginde potasyum, fosfor, stilfat, iirik asit,
serbest oksijen radikalleri ve diger toksik radikallerin
hiicre digina ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu klinik tab-
loda en 6nemli bulgu miyoglobininin hiicre disina ¢ika-
rak dolagima katilmasidir. Ayrica, hiicre disina ¢ikan
fosfat ve siilfat gibi maddeler metabolik asidoza neden
olmaktadir 38911

Rabdomiyoliz sirasinda akut bobrek yetmezligi ge-
lismektedir. Akut bobrek yetmezliginin gelismesinde,
renal vazokonstriiksiyonun gelismesi, hasarli kasa sivi
gecisi olmasi, enkaz altinda hastanin sivisiz kalmast, ka-
namaya baglh hipovoleminin olusmasi gibi faktérler et-
kilidir.
sistemi, vasopressin ve sempatik sinir sisteminin aktive

Hipovolemi durumunda renin-anjiotensin
olmas1 bobrek perfiizyonunu bozmaktadir. Randomiyo-
ziste dolagima katilan miyoglobinler bébrekte proksimal
tiibiilde toksik etki olusturarak tikac gelismesine neden
olmaktadir 821113

I KOMPARTMAN SENDROMU

Ekstremitelerdeki fibr6z dokudan olusan ve elastik ol-
mayan fasyalarla ¢evrili kaslar, sinirler, kan damarlari ve
kemik gibi yapilar kompartmanlar1 olusturmaktadar.'*
Kompartman sendromu, kompartmanda normalde 0-20
mmHg basincin yiikselerek kan dolagimini bozmas: ve
dokularin iglevselligini engellemesi durumudur. Yara-
lanma sonrasi 12 saat i¢inde kompartman i¢i basing 30
mmHg nin {izerine ¢ikarsa, sinirlerde zedelenme basla-
maktadir. Bu durum, kas dokusunda da zedelenmeye
neden olarak duyu ve hareket kayb1 olusturmaktadur. Is-
kemiden 4-12 saat sonra kalic1 ve geri dontisimsiiz se-
kilde gelisen kas dokusu zedelenmesi amputasyonla
sonuglanarak kalic1 bir kayip meydana gelebilmekte-
dir.!*"® Iskemiye bagl amputasyon, genellikle rabdomi-
yoliz durumunda goriilmekte ve bu nedenle crush
sendorumda goriilme durumu oldukga yiiksektir.>101416
Kas iskelet travmasi gegiren hastalarda kompartman sen-
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dromu i¢in en yaygin alanlar alt bacak ve 6n kolun dor-
sal ve volar kompartmanlaridir.>¢

| TRAVMAYA BAGLI GELISEN
LABORATUVAR BULGULARI, LOKAL
VE SISTEMIK KLINiK BELIRTILER

LABORATUVAR BULGULARI

m Kreatinin kinaz (CK) yiiksekligi: Rabdomiyolizi
tanimlamak icin farkli kreatin kinaz (CK) limit degerleri
tanimlanmasina ragmen belirlenmis kesin bir esik degeri
yoktur. Bir¢ok yazar tarafinda serum CK diizeyinin (kalp
ya da beyin hastaliklar1 yoklugunda) normalin st sini-
rinin bes kat yiiksekligi tani icin yeterli kabul edilmek-
tedir.'”!® CK aktivitesi 5000 IU/L iizeri ciddi kas hasarim
ve gelisebilecek bobrek yetmezligi riskini gostermekte-
dir."” Serum CK seviyesi, kas hasarindan yaklagik 2-12
saat sonra yiikselmeye baglamakta, 24-72 saat icinde tepe
diizeyine ulagsmakta ve daha sonra dnceki giin degerinin
%39 oraninda altina gerileyerek sabit bir oranda azal-
maya baglamaktadir.!®

= Hiperpotasemi

m Hipokalsemi ve hiperkalsemi
= Hiponatremi

m Hiperfosfatemi

m Aldolaz, Laktat Dehidrogenez (LDH) ve Gluta-
mik Oksalasetik Transaminaz (SGOT) yiiksekligi

» Uremi
m Miyoglobiniiri ve miyoglobinemi

m BUN ve serum kreatinin diizeyinde yiikselme:
Rabdomiyoliz genellikle akut bobrek yetmezliginin
diger nedenlerinden farkl olarak daha hizh plazma krea-
tinin artigina yol agmaktadir. Bu hasta grubunda
BUN/kreatinin orani siklikla diisiik olmaktadir.®1®

Lokal Belirtiler: Ezilen kasta 6dem, hassasiyet, ger-
ginlik, ciltte renk degisikligi (solukluk, hemoraji), mi-
yalji, periferik noropati, kaslarda kuvvetsizlik, sertlik,
kas nekrozu, kompartman sendromu goriilmektedir.!"*
Artan kompartman basincinda ki primer patofizyolojik
degisiklikler iskemi ve 6dem siklusu olarak tanimlan-
maktadir. Dilate kaslar icindeki kapiller basing artarak
iskemik kas dokusundan histamin salinimina neden ol-
maktadir. Plazma proteinleri intertisiel alana sizarak
6dem olugmasina neden olmaktadir. Odem, sinir ucla-
rinda basinca neden olarak siddetli agriya yol agmakta-
dir. Paraestezi gibi duyu kayiplari, vaskiiler ve motor
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belirtilerden 6nce goriilmektedir. Etkilenen alan genel-
likle gergin ve agrili olmaktadir. Agr1, pasif ekstremite
hareketleri ile rahatlatilabilmektedir. Bu durum tedavi
edilemezse siyanoz, karincalanma, uyusukluk, parazi ve
siddetli agn gibi komplikaysonlar gelismektedir (Tablo 1).3

Kompartman sendromunun belirtileri, 6 P bulgusu
ile ozetlenebilir. Hastalarda travma bélgesinde agri
(pain), basing artig1 (pressure), parestezi (paresthesia),
nabizsizlik (pulselessness), parezi (paresis), solukluk (pal-
lor) gozlenebilir. Agr siddetli ve siirekli olup erken do-
nemde baslamakta, nabizsizlik ge¢ bir bulgu olup, ¢ogu

zaman geri dontsiimsiiz iskemiyi distindiirmekte-
dir 5162122

Sistemik Belirtiler: Etkilenen organ ve sisteme gore
farklilik gostermektedir. En sik goriilen bulgular, akut
bobrek yetmezligi, hipovolemi, hipotansiyon ve hipo-
volemik soktur. Ayrica, hastalarda laktik asit olusumuna
bagli metabolik asidoz, kalp ve solunum yetmezligi go-
rilmektedir.®!! Hastalarda, yasadiklar: strese baglh koro-
ner kalp hastalif1 gelisme durumu ve psikososyal
problemler goriilmektedir.!! Hastalarda randomiyozise
bagl idrar miktarinda azalma ve idrar renginin kola ren-
gine donmesi, asir1 yorgunluk, kas agris1 ve kaslarda gii¢-
stizlitk durumu da goriilmektedir. Yaygin intravaskiiler
koagiilasyon (Disseminated Intravascular Coagulation-
DIC), enfeksiyon ve ateg goriilmektedir (Tablo 1).5711:19

CRUSH SENDROMUNDA TEDAVI VE BAKIM

Crush sendromunda tedavi ve bakimin kapsami travmali
hastaya yaklagim ilkelerini icermektedir. Travmali bir

TABLO 1: Crush sendromunda fizyolojik degisiklikler ve

klinik bulgular.
Fizyolojik degisiklikler Klinik Bulgular
Kompartman basincinda artma Bulgu yok
Kapiller permabilitede artma Odem
Histamin salinimi Odemde artma
Sinir uglarina basing Agdri
Doku perfiizyonunda azalma Odemde artma
Doku oksijenlenmesinde azalma Solukluk

Laktik asit Uretiminde artma Aritmik nabiz, gevsek postir

Anaerobik metabolizma Siyanoz
Vazodilatasyon Odemde artma
Kan akiminda artma Kaslarda sisme ve gerginlik
Doku basincinda artma Karincalanma, uyusukluk
Odemde artma Paraestezi

Kaslarda iskemi Analjezikle gegmeyen siddetli agr

Doku nekrozu Parazi /Paralizi
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hastada bakim ve tedavinin amaci, hasta ve ailesine bii-
tinil bir yaklagimla ilk kargilagma anindan itibaren bi-
lingli, hizli ve dogru sekilde sirali ve devaml tedavi ve
bakimi siirdiirerek yaralanmay1 azaltmak, 6liimi 6nle-
mek, iyilesme siirecini hizlandirmak, komplikasyonlar
onlemek, hastanin giivenli ve hizh transferini saglamak-
ur.?

Crush Sendromlu Hastanin Erken Donemde Tedavi ve Bakim

Erken donem, hastene dncesi afet bolgesi yaklasim ola-
rak da adlandirilir. Crush sendromu gelisme riski olan
tiim hastalarin 12 saat icerisinde hastaneye ulastirilma-
lar1 gerekir.? Erken donem tedavi ve bakimda hastada
varolan hasarin, sok, elektrolit dengesizligi ve bobrek
yetmezliginin takip edilmesi ve tedavi edilmesi 6nemli-
dir."? Crush sendromunun genel olarak tiim sistemler ve
bobrekler iizerine olumsuz etkilerini 6nlemek icin ¢ok
erken ve hizli miidahale edilmesi gerekir. Bunun i¢in
asagida siralanmig olan girisimlerin yapilmas: gerekir;

1. Enkaz altindaki canli felaketzedenin seri ve sis-
tematik olarak degerlendirilmesi bu asamanin ilk basa-
magini olusturur. Bu amagcla hayat: tehdit eden durumlar
Ingilizce yedi kelimenin ilk harfleri alinarak olusturu-
lan ABCDEFG degerlendirme ve girisimlerinin uygu-
lanmas:1 gerekir. Bu harflerin agilimi; Airway: Hava
yolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile bir-
likte), Breathing: Solunum, Circulation: Dolagim ve ka-
nama kontrolii, Disability: Norolojik durum, Exposure:
Elbiselerin ¢ikartilmasi, Foley: Idrar sondasi uygulan-
masi ve Gastrik: Nazogastrik sonda uygulanmas: seklin-
dedir.892

2. Yikint1 altinda kalmis felaketzedenin serbest bir
ekstremitesinin goriinmesi durumunda siv1 tedavisi
hemen baglanmalidir.>!>2!

3. Erigkinlerde 1000 ml/saat, ¢ocuklarda 15-20
ml/saat hizinda izotonik sivilar baglanmalidir.!? Potas-
yum veya laktat igerikli sivilar verilmemelidir.>'

4. Felaketzedenin viicudunun tamamen serbest-
lestirilme siireci 90 dakikay: asabilir. Bu agamada siv1 te-
davisinin siirdiiriilmesi gerekir.??* Iki saatten sonra has-
tanin izotonik siv1 tedavisi 500 ml/saate diigiiriilebilir.
Enkaz altinda s1v1 tedavisine baglanamayan hastalara en-
kazdan ¢ikarildiktan hemen sonra 1000 ml/saat hizinda
izotonik siv1 baglanmalidir.?!

5. Felaketzede enkazdan ¢ikarildiktan sonra foley
kateter takilarak idrar ¢ikig: takip edilmelidir.3%%

6. Idrar ¢ikis1 olmayan hastalarda éncelikle hipo-
volemi bulgular: (kan basina1 diistikliigi, filiform nabiz,
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soguk terleme vb.) kontrol edilmelidir. Hastada hipovo-
lemi bulgular: saptanirsa, en uygun solisyonlar (kana-
mali hastalarda kan, plazma, izotonik NaCl) kullanarak
hipovolemi tedavi edilmelidir. Hastada anuri devam edi-
yorsa, hastaya toplam ¢ikardig: sividan yaklasik 1000-
1500 ml daha fazla siv1 verilmelidir.8%2

7. Serum elektrolitlerin kontrol edilemedigi du-
rumlarda, hastaya kesinlikle potasyum igeren soliisyon-
lar uygulanmamalidir.?*

8. Enkazdan ¢ikarildiktan sonra, az miktarda bile
idrar ¢ikisi olan hastalara bir saglik kurulusuna gidene
dek mannitol-alkali diiiretik tedavisine baglanmalidir.
Bu tedavinin hiperpotasemi ve akut bobrek yetmezligine
karg1 korunmada ¢ok etkili oldugu belirtilmektedir.2*24.

Mannitol-alkali soliisyonu: 1000 cc %0.045 NaCl+
%5 Dextroz serumu igine 4 ampul NaHCO? ve 50 ml
%20 Mannitol soliisyonu konularak hazirlanmaktadir.
Bu soliisyonun verilmesiyle birlikte hastanin idrar ¢ikis1
izlenmelidir. Idrar ¢ikis1 baglayan hastalara, ilk 24 saat
1200 cc (75 kg agirhigindaki geng bir erigkin) siv1 veril-
mesi 6nerilmektedir. Bu siv1 tedavisinde, ilk 8000 cc’de
diiirez gelismesi beklenen bir durumdur. Bu siv1 uygu-
lamas: hastada miyoglobiniiri ortadan kalkana kadar
(yaklagik travmadan sonraki 3 giin) devam edilmektedir.
Bikarbonat uygulamasinin, 36. saatten sonra giderek art-
tirilabilecegi belirtilmektedir. Bikarbonat uygulamasi,
hiperpotasemi ve asidozu kontrol ederek akut bobrek
yetmezligi riskini azaltmaktadir.?*

9. Hastada, hiperpotasemik aritmi riski olmadig sii-
rece rutin kalsiyum infiizyonu gerekli degildir. Ayrica,
hastaya intra venoz kalsiyum tedavisi uygulanmasi ge-
rekiyorsa hastanin monitorize edilmesi gerektigi unutl-
mamalidir.®?

10. Enfeksiyon riskine yonelik olarak, hastanin ya-
ralarinin temizligi, pansumaninin yapilmasi, kapatilmasi
ve deri butinligine dikkat edilmesi gerekir.’

Crush Sendromlu Hastanin Hastanede Tedavi ve Bakimi

Crush sendromunun tedavisinde, medikal cerrahi ve hi-
perbarik oksijen tedavisi kullanilmaktadir. Felaketzede-
nin hastane kabulti gerceklestikten sonra, medikal
tedavisi hemen baglanmalidir. Hastanin 6ncelikle olarak
siv1 dengesi, kirik, kanama, randomiyoliz belirti ve bul-
gular1 degerlendirilmelidir. Hastaya iki periferik ve bir
santral damar yolu agilmalidir. Hastanin, vital bulgulari,
idrar cikisi, elektrolit diizeyi, CK diizeyi sik araliklarla
takip edilmelidir. Miyoglobineri agisindan idrar ¢ikis:
miktar ve renk agisindan izlenmelidir.”*!® Hiperpotase-
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minin erken tanilanmas: kardiyak arrestin 6nlenmesi
acgisindan 6nemlidir. Bunun i¢in hastanin monitorizas-
yonu saglamali ve elektrokardiyografi trasesi izlenmeli-
dir. Hiperpotasemi tedavisinde kullanilan ajanlar
sirastyla kalsiyum glukonat (%10), sodyum bikarbonat
(%8.4), insiilin ve dekstroz karigimi, beta-2 adrenerjik
agonistler, kayeksalat (oral, lavman) ve hemodiyaliz-
dir.*® Bu hasta grubunda renal replasman tedavisinin
(periton diyalizi, hemodiyaliz) yasam kurtarici oldugu
unutulmamalidir. Her bir diyaliz segeneginin olumlu ve
olumsuz yoénleri goz 6niinde bulundurulmalidir. Hastada
iiremiye bagh gelisebilecek biling bulaniklig, inat¢1 bu-
lanti-kusma, kasint1 ve perikardit gibi semptomlar ya-
kindan izlenmelidir.® Crush sendromundan sonra birkag
giin igerisinde bobrek yetmezliginin gelismesi ile birlikte
hiperfosfatemi goriillmeye baglayabilir.®® Hiperfosfate-
mide, ilk asamada protein kisitlamasi ve fosfat baglayici
aliiminyum hidroksit preparatlarinin uygulanmasi yapi-
Lir. Bu hasta grubunda kalsiyum infiizyonunun yapilma-
sindan kagimilmalidir.® Goériilebilecek diger yaygin
elektrolit dengesizligi hipokalsemidir. Kardiyak aritmi
ve tetani gibi hipokalsemi belirtileri yakindan izlenme-
lidir. Hipokalsemide, acil durumlarda 1 ampul kalsiyum
glubiyonat (%10) intra venoz olarak 4-5 dakikada veri-
lebilir. Ayrica, infiizyon seklinde 900 ml %5 dekstroz so-
lisyonuna 10 ampul (900 mg) kalsiyum glubiyonat
verilebilir. Kalsiyum glokanatta, benzer sekilde infiizyon
seklinde uygulanabilir.® Renal perfiizyonun artirilmas:
i¢in yeterli intravendz sivi, ditiretikler, diisitk doz dopa-
min uygulanmas: 6nerilmektedir. Saatlik idrar miktari-
nin 100 ile 200 ml olmas: hedeflenmelidir. Asidozu

tedavi etmek i¢in sodyum bikarbonat verilir.?

Hastalarda olusabilecek en 6nemli komplikasyon-
lardan biri akut bobrek yetmezligi gelismesidir. Bu ne-
denle hastalarin normovolemide olmasi 6nemlidir.?!
Hastaya erken siv1 tedavisinin baglanmas: ve siirdiiriil-
mesi hayati 6nem tagimaktadir. Miyoblobiniiriye bagl
tibiiler tika¢ olusumunu 6nlemek i¢in idrar ¢ikiginin
200-300 ml/saat veya daha fazla olmas: hedeflenmeli-
dir.?2?6 Bu hasta grubunda, ilk tercih edilecek siv1 izoto-
niktir. Hastaya %0.45 hipotonik NaCL ve sodyum
bikarbonat uygulamas: miyoglobin ve irik asitin tiibii-
liislerde ¢okmesini 6nleyerek metabolik asidozun diizel-
tilmesi ve hiperpotasemi riskinin azaltilmasinda
énemlidir."? {1k iki saatte 1000ml/saat izotonik siv1 bas-
lanmali ve sonrasinda 500 ml/saat olarak devam edilme-
lidir. Rabdomiyoliz gunlik sodyum
bikarbonat olarak 200-300

mmol’dur (1 ampul sodyum bikarbonat yaklasik 10

tedavisinde
gereksinimi

yaklasik

mmol).?! Mannitol ve diiiretikler vazodilatator etki olus-
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turarak kaslarda kompartman i¢i basinc: diigiiriir ve eks-
traselliller hacmi genisleterek idrar ¢ikigini arttirir.
Ancak, bu ila¢ tedavisinin kalp yetmezligi ve nefrotok-
sik yan etkilerinin dikkatli degerlendirilmesi gerekir.?!
Akut bobrek hasari, cogu kez 7-21 giin arasinda degisen
bir siireyle oligiirik seyir gostermektedir. Oligiiri 6nemli
bir belirtidir. Akut bobrek hasarinda elektrolit bozuk-
luklarinin tedavisi, voliim durumunun kontroli, asidoz
tedavisi (pH<7,1 ise sodyum bikarbonat baslanir, gere-
kirse hemodiyaliz) ile destek tedavisi uygulanmalidir.?%
Her giin en az bir kez kan gaz1 ve en az iki kez serum
potasyumu diizeyi takip edilmelidir. Alinan ve ¢ikari-
lan s1v1 miktari, serum sodyum, fosfor ve kalsiyum dii-
zeyleri ise giinde en az bir kere Olgiilmelidir. Hastaya,
trombosit agregasyonu ve trombiis olusumunu 6nlemek
i¢in antikoagiilan tedavisi uygulanmaktadir.?”

Travmaya ugramis bolgenin dolasim ve norolojik
kontrolii yapilmalidir. Travmaya ugramig bolge enfeksi-
yon bulgular1 agisindan izlenmeli ve sistemik enfeksiyon
bulgular: degerlendirilmelidir. Hastanin nérolojik du-
rumu takip edilmelidir. Hastaya psikolojik destek sag-
lanmalidir %1124

Enfeksiyon riskine karg: dikkatli olunmalidir. Sen-
dromun sebep oldugu immunosiipresyon, felaket ala-
ninda ve saghk merkezinde yapilan ¢oklu invaziv
girisimler, nekroz ve cerrahi miidahaleler enfeksiyon ris-
kini arttirmaktadir. Hastada ki lokal ve sistemik enfek-
siyon bulgular1 degerlendirilmeli, kiiltiir 6rnekleri (yara
yeri, idrar, kan) alindiktan sonra antibiyotik tedavisi bag-
lanmalidir. Yara yeri pansumanlar diizenli yapilmali ve
belirli araliklarda hastadan kiltiir 6rnegi alinmalidir.3?

Cerrahi tedavi, kiriklarin tedavisi, debritman ve do-
lagimin saglanmasi i¢in yapilan girisimleri icermektedir.
Kompartman sendromu gelisimi acil bakim gerektiren
bir durumdur.'® Kompartman sendromunun baglama-
sindan sonra 6 ile 8 saat i¢inde baglayan noro- miiskiiler
hasar geri doniisiimsiizdiir. Geri doniistimsiiz degisiklik-
ler 6nce kas i¢i basincin kritik deger olan 30-45 mmHg
tzerine ¢ikmas: ile baglamakta ve bu durum fasyotomi
cerrahisi i¢in endikasyon olusturmaktadir. Diyastolik
kan basinci ile kompartman basinci arasindaki fark (di-
feransiyel basing) 30 mmHg’dan daha az olmasi fasyo-
tomi endikasyonu i¢in 6nemli bir bulgudur. Diferansiyel
basing; sok, kompenzatuar hipertansiyon ve kan damar-
larinin direncinin bozulmas: gibi anormal durumlarda,
kompartman sendromunu tanilamak i¢in daha kesin so-
nuclar vermektedir.?®?° Hastanin, etkilenen ekstremitesi
24 ile 48 saat i¢inde kullanilmamali ve kompartman ba-
sinc1 diizenli olarak izlenmelidir. Fasyotomi, kompart-
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man i¢indeki artan basinci azaltarak dolagimi rahatlatip
kas ve periferal sinirlerdeki geri dontistimsiiz iskemik ha-
sar1 onlemektedir.>®° Fasyotomi sonrasi agik yaranin, se-
konder doku olusana kadar (genellikle 4 ile 5 giinde
olusur) diizenli olarak pansumani yapilmalidir. Ayrica
cerrah, yaray1 debride etme ve iyilesmeyi saglamak icin
deri grefti uygulama gibi girisimlerde bulunabilir.>2?

Amputasyon uygulamas: crush sendromunda ezil-
mis ekstremite i¢in uygulanan en biiyiik cerrahi giri-
simdir. Bu girisim Oncesi hastanin durumunun ve
amputasyon endikasyonunun dikkatli degerlendirilmesi
gerekir.”!" Amputasyon sonrasi hastanin rehabilitasyo-
nunun ¢ok zor oldugu unutulmamalidir.’

Hiperbarik oksijen tedavisi, hastada hipoksi ve 6de-
min olusturdugu negatif dongiiyti kirmak i¢in uygulan-
maktadir. Hiperbarik oksijen tedavisi, kapiller dolagimda
oksijen diizeyini arttirarak vazokonstriiksiyon saglaya-
rak doku 6demini azaltmaktadir.”” Crush sendromun da
miimkiin olan en kisa siirede hiperbarik oksijen tedavi-
sinin uygulanmas: 6nerilmektedir. Kompartman sen-
dromunda, hiperbarik oksijen tedavisinin ilk 24-48 saat
igerisinde 6-8 saat arayla, sonraki 2.-5. giinlerde 12 saat
arayla ve sonraki giinlerde de travmanin diizeyine gére
ginde bir kez uygulanmas: 6nerilir.”’ Hiperbarik oksi-
jen tedavisinin erken evrede, kompartman sendromuna
bagl olusan iskemiyi diizelterek olusabilecek ampiitas-
yonlardan korunmak i¢in, ge¢ evrede ise yara iyilesmesi
ve enfeksiyon kontroliinii artirarak olasi komplikasyon-
lar1 azaltip, hastanin hastanede kalis siiresini kisaltmak
i¢in kullanilmas1 6nerilir.%

I CRUSH SENDROMLU HASTANIN HASTANE
ORTAMINDA HEMSIRELIK BAKIMI

Hastada alinmas: gereken birincil hemsirelik tanis1 “b6b-
rek fonksyonlarinin bozulmasina bagl sivi-elektrolit
dengesizligi”dir. Bu taniya yonelik olarak, hastanin
kusma, diyare, aldig1 ¢ikardig sivi takibi, ates takibi ya-
pilmali, serum elektrolit diizeyi, BUN, kreatinin, he-
moglobin, hematokrit, idrar dansisitesi izlenmeli, 6dem
degerlendirmesi yapilmahidir. Odem varsa bakimi yapil-
mali, hastanin s1vi tedavisi siirdiiriilmeli, tiibiiler hasar
bulgular: degerlendirilmelidir. Hastanin biling diizeyi
takip edilmeli ve degisiklikler doktora haber verilmeli-
dir. Hastanin yasam bulgular: sik araliklarla kontrol edil-
melidir.*>3! Nefrotoksik ilaglarin uygulanmamasina
dikkat edilmeli ve hasta hiperpotasemi belirtileri agisin-
dan izlenmelidir. Hastada hiperpotasemi gelismesi du-
rumunda diyaliz uygulanabilmektedir. Ayrica, hastanin
hipokalsemi, hiperkalsemi, hiponatremi ve hiperfosfo-
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temi acgisindan izlenmesi gerekir. Kardiyak arrest agisin-
dan yakin takip 6nemlidir. Hasta, yiiksek karbonhidrat
iceren fosfattan ve proteinden fakir diyet almalidir.
Hasta, apati, gligsiizliik, oryantasyon bozuklugu gibi me-
tabolik asidoz belirtileri i¢in takip edilmelidir.**

“Travimaya bagh fiziksel mobilitide bozulma” tani-
sina yonelik yapilmasi gereken hemsirelik girisimleri,
yatak ici pasif egzersizleri yaptirma ve hastaya bu konuda
egitim verme, iki saatte bir hastanin pozisyonunu degis-
tirme, hastanin tolere ettigi oranda mobilizasyonu saglama
ve hastanin aktivite intolerans: degerlendirmesidir.*>3!

o)

“Hareket kisithiligina bagl 6zbakim eksikligi” tani-
sina yonelik, her pozisyon degisiminde hastanin viicudu
eritem, kizariklik yoniinden kontrol edilmeli, deri kiza-
riklik kuruluk vb. yoniinden takip edilmeli, uygun cilt
bakimi ve cildin nemli tutulmas: saglanmali, yatak ta-
kimlar1 kuru, temiz ve gergin olmali, hastanin tiim 6z-
bakim vb)
gerceklestirme durumu degerlendirilmeli, hastanin 6z

aktivitelerini (tuvalet, sa¢ bakimi
bakim gereksinimleri kargilanirken katilimi saglanmali-

dir¥ Hastanin sik sik a1z bakimi yapilmalidir.*®

“Hareket kisithiligina baglh cilt biitiinligiinde bo-
zulma riski” tanisina yonelik, ezilen boélge ve ezilen ta-
rafta ki ekstremitenin perfiizyonunun saglanmasi i¢in bu
bolgeye bask: yapacak pozisyon, sikan kiyafet ve giri-
simlerden kaginilmalidir. Hastanin bulundugu ortamin
1s1s1 dokunun perfiizyonu i¢in 6nemlidir bu nedenle
uzun siireli soguk ortamda kalmamalidir. Hastanin po-
zisyonu iki satte bir degistirilmeli bu konuda hasta ve
hasta yankinlarida bilgilendirilmelidir. Hastanin yeterli
beslenmesi saglanmali, basing yarasi risk degerlendirme
formu kullanilarak riski ve cildi diizenli araliklarla de-
gelendirilmelidir.*>3!

“Agr1”tanisina yonelik yapilmasi gereken hemsire-
lik girigimleri akut agrida yapilmas: gereken hemsirelik
girisimleri ile aynidir. Bu hasta grubunda alt ekstremi-
tede perfiizyon yeterli diizeyde olmadig: i¢in intra miis-
kiiler analjezi uygulamasinin yapilmamasi gerekir. Agr
kontroliinde hasta kontrollii analjezinin en uygun sece-
nek oldugu belirtilmistir. Diger ilag secenekleri arasinda
parasetamol ve nonsteroid antienflamatuar ilaglar bu-
lunmaktadir. Hemsire 6zellikle nonsterid antienflama-
tuar ilaglarin gastrik tlserasyon, renal toksisite ve
kanamaya neden olan trombosit agregasyonu inhibas-
yonu gibi komplikasyonlar: agisindan hastay: yakindan
izlemelidir.*

“Kompartman sendromu gelisme riski’ne yonelik
oncelikli olarak kompartman sendromu belirti ve bul-
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gularinin izlenmesi gerekir. Hasta, 6dem, ekstremite-
lerde hissizlik, karincalanma, agr1, kas giicii kayb: ve ger-
ginlik gibi kompartman sendromu belirtileri agisindan
izlenmelidir. Hasta travma ge¢irdigi i¢in psikolojik des-
tek saglanmasi ve odasinin sakinliginin saglanmasi ge-
rekir.*®> Kompartman sendromu ya da nérovaskiiler
bozuklugun erken dénemde saptanmasinda hemsireler
yasamsal rol oynamaktadir. Hemsirenin hastalarina ka-
liteli bir bakim verebilmesi i¢in norovaskiiler tanila-
manin dogru, zamaninda ve uygun bir sekilde yapilmasi;
olas1 komplikasyonlarin erken donemde saptanmasi ve
gerekli girisimlerin zamaninda baslatilmasi agisindan
onemlidir. Norovaskiiler tanilamada yarali ya da risk al-
tindaki ekstremitenin periferal dolagimi, oksijenlenmesi
ve sinir fonksiyonu degerlendirilmektedir. Bu baglamda
en belirgin degerlendirme 6lg¢iitleri i¢inde renk, 1s1, his,
hareket, kapiller dolum, nabiz, agr1 ve 6dem tanilamasi
yer almaktadir. Norovaskiiler tanilamada normal bulgu
olarak kabul goren 6lgtitler ise; cildin pembe ve 1lik ol-
masi, ekstremitelerin ve parmaklarin hareket edebilmesi,
uyusukluk ve karincalanma hissetmeden dokunmanin
algilanmasi, nabizlarin giiclii ve kolay palpe edilebilir ol-
mast, kapiller dolumun 3-5 saniyede geri dénmesi, agr1
ve 6demin olmamasidir Nérovaskiiler tanilamada nab-
zin alinmamasi ya da zayif hissedilmesi, ekstremitede
karincalanma, ekstremite fonksiyonunun azalmasi,
ozellikle pasif germede agr1 kesici uygulandig: halde ya-
ralanmayla uyumlu olmayan ve giderek artan agri, viicut
1s1s1n1n artmasi, 6dem veya basing ya da gerginlik hissi,

perfiizyonun azaldiginin gostergesi olan cilt rengi ve
1s1sindaki degisimler patolojik bulgu olarak yorumlan-
maktadir.*® Kompartman sendromunda, siki al¢1 uygu-
lanmamali, bandaj uygulanmamali, etkilenen ekstremite
kalp seviyesinin iistiinde tutulmali, agir1 siv1 yiiklenme-
sinden kag¢inilmali, etkilenen bolgeye soguk uygulama
yapilmamalidir. Hastaya fasyotomi uygulanirsa, ameli-
yat 6ncesi hazirliklar yapilmalidir.* Kompartman sen-
dromunun erken tanilanmasi en iyi sonucu almada en
o6nemli belirleyicidir. Bu nedenle travma nedeniyle ya-
ralanma oykiisii bulunan hastalarin taburculuk egiti-
minde bu konuya duyarli olunmalidir. Etkilenen
ekstremitede siddetli agri, nabiz alinamamasi, yanma
hissi ve giigsiizlitk gibi belirtiler olustugunda hemen
doktora ya da hastaneye bagvurmas: konusunda hasta-
lara veya ailesine egitim verilmelidir. Ayrica hastalara
kontrole gelmenin énemi anlatilmalidir. Ozellikle de
kompartman sendromuna yol agabilecek herhangi bir
yaralanma yasadiginda, hastaneye bagvurmasi konu-
sunda cesaretlendirilmelidir.?

Sonug olarak, istendik olan deprem ve benzeri afet-
lerin hi¢ yasamamasidir. Ancak, hemsire, doktor ve diger
saglik profesyonellerinin crush sendromu ve komplikas-
yonlar1 konusunda bilgili olmas: ile erken tanilanma ve
tedavi hastalar i¢in yasamsal 6neme sahiptir. Crush sen-
drumu olan hastanin bakiminda hemsgireler rol ve sorum-
luluklarinin farkinda olmali, hastalar1 bu sendromun
belirti ve bulgular agisindan yakindan izlemeli ve stipheli
bir durumda uygun hemsirelik girisimlerini baglatmahdur.
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