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Afetlerde Ezilme Sendromu ve Tedavisi

Management of Crush Syndrome After Disasters

OZET Ezilme sendromu, travmanin yol agtig1 rabdomiyoliz ve bu rabdomiyoliz sonucunda gelisen be-
lirti ve bulgulart igeren sistemik bir tablodur. Ezilme sendromunun patogenezinde kompartman sen-
dromu zemininde gelisen hipovolemi ve hasara ugramis kaslardan agiga ¢ikan miyoglobin/miyoglobiniiri
yer alir. Ezilme sendromunun klinik bulgulari, travmaya ugramis kaslardaki lokal belirtiler (ekimoz,
6dem, agr1 gibi) ve sistemik bulgular (infeksiyon, hipotansiyon, sok, hiperkalemi gibi) olarak karsimiza
¢ikar. Erken donemde voliim replasmani yapilmali ve hiperpotasemi tedavi edilmelidir. Ge¢ donemde
ise gereken hastalarda diyaliz tedavisi uygulanmalidir. Akut bobrek hasarmin tedavisinde gegerli olan
genel kurallar bu hastalar i¢in de gegerlidir.

Anahtar Kelimeler: Akut bobrek hasart; ezilme sendromu; rabdomiyoliz

ABSTRACT Crush syndrome is a systemic disorder due to traumatic rhabdomyolysis and the resulting
clinical findings. Hypovolemia due to compartment syndrome and myoglobin/ myoglobinuria that is re-
leased from the traumatic muscles play an important role in the pathogenesis of Crush syndrome. Clinical
features include local findings in the traumatized muscles (such as ecchymosis, edema and pain) and sys-
temic findings (such as infections, hypotension, shock, hyperkalemia). Volume replacement and treatment
of hyperkalemia should be considered in the early phase of crush syndrome. Dialysis should be performed
when indicated during the course of the disease. General principles in the management of acute kidney in-
jury due to other causes are valid for the acute kidney injury on the basis of rhabdomyolysis as well.

Keywords: Acute kidney injury; crush syndrome; rhabdomyolysis

zilme sendromu, travmanin yol a¢tig1 rabdomiyoliz ve bu rabdomiyolizin tetik-

ledigi cerrahi/medikal belirti ve bulgulari igeren sistemik bir tablodur. Ezilme

sendromunun bulgulari arasinda travmatik lezyonlar, kompartman sendromu, hi-
povolemik sok, akut bobrek hasari (ABH), hiperpotasemi, asidoz, kalp yetersizligi, so-
lunum yetersizligi ve enfeksiyonlar yer alir.!

I SIKLIK VE EPIDEMIYOLOJI

Dogal afetler (6zellikle de depremler) hem tiim diinyada, hem de iilkemizde olduk¢a
siktir. Enkaz altinda kalanlarda ortaya ¢ikan travmatik rabdomiyoliz ve bunun yol agtig1
ezilme sendromu depremlerde (travmatik ani 6liimden sonra) en sik ikinci 6liim sebe-
bidir; uygun sekilde tedavi edilmez ise mortalite riski yiiksektir.

Kitlesel afetler sonrasinda yarali olarak kurtulabilmis olgularda ezilme sendromu
sikligini saptayabilmek olduk¢a karmagsiktir. Soyle ki;

1. Bu tip felaketlerin ardindan ortamda biiyiik bir kaos vardir; hasta kayitlart son
derece yetersizdir ve hasta yiikiinden dolay1 laboratuvar incelemeleri diizenli bir sekilde
yapilamaz.
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2. Yaralanmalarin hepsinde kas travmasi yoktur. Dep-
remlerden yarali olarak kurtulanlarda genellikle yiizeysel
travmalar ve kiriklar daha siktir.

3. Kas diizeyindeki her travma rabdomiyoliz ile so-
nuglanmaz. Penetran travmalarda rabdomiyoliz kismen
daha nadirdir.

4. Ortaya cikan rabdomiyolizlerin tiimiinde ezilme
sendromu ve/veya ABH gelismez. Rabdomiyolizden sonra
ABH gelismesi riski degisik serilerde %4 ile %100 ara-
sinda degisir ve ortalama %30-50’ler dolayindadir.>* Or-
negin, Giiney Italya depreminden sonra 19 hastanin
12’sinde (%63.1) ABH ortaya ¢ikmistir; iran depremi er-
tesinde hastaneye bagvuranlarin yaklasik %25’ inde rabdo-
miyoliz, rabdomiyolizli hastalarin da %20’sinde ABH
saptandigi bildirilmistir.>* Marmara Depremi’nden sonra
yapilan bir tek merkez analizinde ise, ezilme sendromlu 20
cocuktan 7’sinde (%35) ABH gelistigi rapor edilmistir.’
Pek ¢ok kaynakta rabdomiyoliz ile ezilme sendromunun,
ezilme sendromu ile de ABH’ nin es anlamli kullanilmasi
(veya ayirimlarinin net bir sekilde yapilmamasi) bu konu-
daki karmasay1 biisbiitiin artirmaktadir.

Ozetlenecek olursa, biiyiik depremlerde gdzlenen rab-
domiyolizlerde ezilme sendromu/ABH gelismesi riski ¢ok
iyi bilinmez; ancak genelde bu oranin oldukea yiiksek ol-
mas1 beklenir; ¢iinkii felaketler sirasinda pek ¢ok diger fak-
tor (hipovoleminin daha belirgin olmas, ilk yardim ve tibbi
tedavinin gecikmesi, cerrahi ve medikal komplikasyonlar1
tedavi etmek icin nefrotoksik ajanlarin daha sik kullanil-
masi1 vb.) ABH gelismesine katkida bulunabilir. Bir genel-
leme yapilacak olursa, olayin siddeti ve etkiledigi alanin
genigligi, binalarin kalitesi, yaralilarin kurtarilmasi igin
gegen zaman siiresi, triaj islemleri, lokal tibbi imkanlar ve
kurtarma ekiplerinin yeterliligi gibi ¢ok sayida faktor bu
hastalarda ezilme sendromu ve ABH gelismesini etkileye-
bilir.?

Depremler ertesindeki tiim yaralanmalarin yaklasik
%?2 ile %5’inde ezilme sendromu gelisebilecegi, yine tim
yaralanmalarin yaklasik %1.5’inde ezilme sendromu ze-
mininde ABH ortaya ¢ikabilecegi varsayilir.®'° flk bakista
diisiik gibi gbriinen bu oranlar, onbinlerce yarali goz dniine
alindiginda yiizlerce, hatta binlerce hastaya isaret edebilir.

I PATOGENEZ

Ezilme sendromunun temelini travmatik rabdomiyoliz
olusturur. Rabdomiyoliz, ¢izgili kaslarin nekrozu ve igeri-
ginin kan dolagimina ¢ikmasidir. Travmadan baslayip
ezilme sendromu ile biten senaryonun seyrinde patogenez
iki baglik altinda incelenir:
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a) Travmanin rabdomiyolize yol agmasi ve

b) Rabdomiyolizin ABH’na yol agmasi.

TRAVMANIN RABDOMiYOLIZE YOL AGMASI

Travmatik rabdomiyoliz varliginda kas hiicre nekrozu dog-
rudan travmaya bagli olarak gelismez; ancak birbirini iz-
leyen olaylar silsilesi sonucunda nekroz ortaya ¢ikar. S6yle
ki; anatomik olarak kaslar ekstremitelerde serbest halde bu-
lunmaz, ancak rigid ve kompliyans: diisiik olan fasyalarin
olusturdugu bosluklarin (kompartmanlarin) iginde yerles-
mistir. Normalde bu kompartmanlarin igindeki basing ol-
dukea diisiiktiir (0-20 mmHg). Kompartman i¢i basincin
degisik nedenler ile artarak kan dolagimini bozmasi ve bu-
radaki dokularin fonksiyonunu engellemesine “kompart-
man sendromu‘ adi verilir; bu sendrom bir “kas
tamponadi olarak da algilanabilir." Kaslarin sabit bir po-
zisyonda belirli bir siire ile (bu siire yarim saat kadar kisa
olabilir) sikismasi sonucunda basing hasar1 (baromiyopati)
gelisir ve sarkolemma (kas hiicresi membrani)’nin gegir-
genligi artar. Bdylece, hiicre iginde yogun konsantrasyonda
bulunan potasyum, miyoglobin, kreatin gibi maddeler eks-
traseliiler ortama ¢ikar; bu ortamdaki sodyum, kloriir, kal-
siyum ve su ise intraseliller alana girer; sonugta
kompartman sendromunun temelini olusturan hiicre 6demi
gelisir.'> Hiicre i¢i ortama giren kalsiyum, proteaz, fosfoli-
paz ve diger baz1 yikici enzimlerin asir1 aktivitesine sebep
olur; bu enzimler miyofibrilleri lizise ugratarak rabdomi-
yolize yol agar. Proteolitik enzimler, ayrica, hiicre mem-
bran biitiinliigiinii bozar; membranlardan daha fazla
kalsiyumun igeri girmesine neden olur. S6z konusu en-
zimlerin mitokondriyal fonksiyonlar1 ve ATP {iretimini en-
gellemesi ile hiicre i¢i enerji depolari iyice azalir ve
kalsiyumun disar1 atilmas1 durur; sonugta bir fasit daire or-
taya ¢ikar.*%!3 Sitozolik kalsiyumun proteolitik enzimleri
aktive etmesi 6nemli dl¢lide enerji sarfina yol agar, hiicre
ici ATP depolart tiikenir; enerji krizi daha da belirgin hale
gelir. Kalsiyumun zarar verdigi mitokondriler fazla mik-
tarda siiperoksit iiretir; oksidan stres hiicre diizeyinde ha-
sara sebep olur.'

Ortaya ¢ikan bu patolojik olaylar ve kompartman sen-
dromunun damarlara yaptig1 baski sonucunda gelisen is-
kemi, ve ¢ok 6nemli olarak, iskeminin diizelmesi sirasinda
gelisen iskemi-reperfiizyon hasar1 rabdomiyolize yol
acar.®13

RABDOMIYOLIZIN AKUT BOBREK HASARINA
YOL AGMAS

Rabdomiyolizin ardindan ortaya ¢ikan ¢ok sayida patoge-
netik mekanizma ABH’na yol agabilir.®'>!* S6z konusu
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mekanizmalar birincil derecede, ikincil derecede veya daha
geri planda bobrek hasari ile iliskilidir.

Birincil faktorler i¢inde en 6nemlisi kompartman sen-
dromuna sekonder gelisen hipovolemi ve buna bagli olarak
bobrek kanlanmasinin bozulmasidir. Tkincil faktorler ara-
sinda kaslardan ag¢iga ¢ikan miyoglobin temel rol oynar.
Miyoglobin hem dogrudan toksik etki ile, hem de tubuler
tikaglara yol agarak patogeneze katkida bulunur. Iskemiye
sekonder laktik asid birikimi ve hiperiirisemi de tubuler
tikag olusumuna ek katki yapar. Ugiinciil faktorler (mi-
yoglobinden agiga ¢ikan demir iyonlari, reperfiizyon ha-
sar, endotoksinler, hiperfosfatemi, hiperirisemi,
hiperpotasemi ve hipokalsemiye sekonder kardiyak atim
hacminin azalmasi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon)

da ABH gelismesinde rol alabilir.

I KLINIK OZELLIKLER

Ezilme sendromlu olgularda klinik bulgular lokal ve siste-
mik olarak ikiye ayrilir.!s

LOKAL BULGULAR

Travmaya ugrayan kaslardaki lokal belirtileri igerir (eki-
moz, yiizeysel yirtiklar, biil formasyonu, kii¢iik kanama-
lar, yilizeysel 6dem vb.); travmaya ugrayan bdlgedeki cilt
ve cilt alt1 genellikle saglamdir. En 6nemli lokal bulgu
kompartman sendromudur. Kompartman sendromu bazi
hastalarda sok tablosuna kadar varan hipovolemide esas
rolii oynar; 6zellikle alt ekstremitelerde belirgindir.

SISTEMIK BULGULAR

Yukarida bahsedilen hipovolemiye ek olarak hasarl kas-
lardan salinan ¢ok sayidaki madde (potasyum, miyoglobin,
kreatin, fosfor, vb.) sistemik belirti ve bulgulara yol agar.
Tablonun 6ncelikle etkiledigi organ ve sisteme gore klinik
belirti ve bulgular ¢ok farklilik gosterir. En sik rastlanilan-
lar1 hipotansiyon / sok, kalp ve solunum yetersizlikleri, in-
feksiyonlar, hiperpotasemiye bagl bulgular ve dzellikle de
ABH’dir.

I LABORATUVAR BULGULARI

Ezilme sendromlu hastalarin laboratuvar bulgulari: I. idrar,
II. Kan bulgular1 bagliklari altinda incelenir.'®

IDRAR TAHLILI

En 6nemli bulgu miyoglobiniiri sonucunda idrarin kirli-
kahverengi gériiniim almasidir. Idrar tahlilinde bazi hasta-
larda travmaya bagl hematiiri ve proteiniiri de goriiliir.
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KAN BIYOKIMYASI

Miyoglobin serum diizeyi (yart 6mrii ¢ok kisa oldugundan
dolay1 hemen parcalandig1 i¢in) ¢ogu kez normaldir. Pra-
tik uygulamada, rabdomiyolizin tipik laboratuvar goster-
gesi serum kreatin fosfokinaz (CK) diizeyindeki artistir.?
Ote yandan, bu hastalardaki en énemli laboratuvar bulgusu
hiperpotasemidir; depremlerden canli olarak kurtulabilmis
pek cok afetzede hiperpotasemiden 6liir.!” Bu hastalarda
hiperfosfatemi, hipokalsemi, hipoalbuminemi, anemi ve
trombositopeni de siktir.'®

I TANI

Rabdomiyoliz tanis1 i¢in en pratik yontem serum CK dii-
zeyinin laboratuvar normalinin {ist sinirmin 5 katindan
daha yiiksek bulunmasidir.> Kompartman sendromu tani-
sinda klinik bulgular ve kompartman igi basing dl¢timleri
yararlidir. Kreatin fosfokinaz yiiksekligi ile birlikte siste-
mik bulgular varsa “ezilme sendromu” tanisi konur.

I AYIRICI TANI

Afetler ertesinde travmaya maruz kalmig hastalarda en fazla
ezilme sendromuna baglh ABH dikkat ¢cekse de, ¢cok degisik
diger etyolojilere bagl olarak ABH ortaya ¢ikabilir (Sekil
1). Bu tablolar arasinda ayirici tan1 yapabilmek igin ayrin-
til1 anamnez alinmast, fizik ve laboratuvar incelemeleri ya-
ninda gorlintiileme yontemleri yapilmasi yarar saglar.
Kreatin fosfokinaz diizeylerinin yiiksekligi altta rabdomi-
yoliz bulunabilecegine isaret ettigi i¢in dzel 6nem tagir.

I PROGNOZ

Rabdomiyolize bagli ABH olan kimselerde ciddi bir 6liim
riski s6z konusudur. Onceden diyaliz ihtiyaci olan hasta-
larda %40’lara kadar ¢ikabilen mortalite oranlari, daha
yakin zamanlarda %15-20’ler diizeyine kadar inmistir.'3-2
Afetlere daha iyi ve bilingli sekilde hazirlanilmasi, ezilme
sendromu konusundaki bilgilerimizin artmasi bu prognoz
iyilesmesinde rol almus olabilir. Ote yandan, hayatta kalan
hastalarda sonraki yillarda kronik bobrek yetersizligi ge-

lismesi riski de saglikli popiilasyona gore daha fazladir.?!2?

I TEDAVI
Ezilme sendromlu hastalarin tedavisini “1. ve 2. Basamak

tedaviler” olarak 2 baslik altinda incelemek 6nem tasir:

1. BASAMAK TEDAVI

1. basamak tedavi felaketin hemen ardindan sahadaki ol-
gulara veya felaket alanina kurulmus basit sahra hastane-
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AFETLERDEN SONRA GORULEN ABH'nin SPEKTRUMU

Ve

Ezilme (“crush”) sendromu

N

Diger etyolojiler

v v

Prerenal Postrenal Intrarenal
(Dehidrasyon / ok) (Suprafinfra vesikal obs.) (Iskemik / nefrotoksik ATN)
- enkaz altinda susuzluk - pelvik travma - g0k
- travmatik kanama - yabanci cisimler - sepsis
- nefrotoksik ajanlar

- transflizyon reaksiyonlari

SEKIL 1: Afetler ertesinde travmaya maruz kalmis hastalarda gériilen ABH'nin spektrumu. Ezilme sendromu yaninda giinliik hayatta da rastianilan ok sayida etyolojiye

bagli ABH gelisebilecedine dikkat ediniz.
ABH: akut bobrek hasari; ATN: akut tubuler nekroz; obs.: obstriiksiyon.

lerine getirilmis hastalara ¢ok erken donemde uygulanacak
girisimleri tarif eder. Cogu kez laboratuvar imkani olma-
yacagi i¢in tanida klinik bulgulardan yararlanilir; tedavi gi-
risimleri empirik olarak diizenlenir.

Bu tedavi prensiplerini “uygulama rehberi” seklinde
tarif edelim:

Kurtarma Isleminden Once Yapilacaklar

Enkaz altinda canli bir afetzede saptanacak olursa
kurtarma iglemini yiiriiten ekibe refakat edin.

Hasta ile ilk temas kurulur kurulmaz, miimkiinse tibbi
degerlendirmeye baglayin.'?

Hasta heniiz enkaz altinda iken serbest olan ekstre-
mitelerden birine ulasmaya ¢alisin ve en kisa siirede damar
yolu agarak saatte 1 litre (cocuklar i¢in 15-20 ml/kg/saat)
hizinda gidecek sekilde izotonik NaCl inflizyonuna basla-
yin (Sekil 2).!

Kurtarma islemi Sirasinda Yapilacaklar

Kurtarma sirasinda sivi infiizyonuna devam edin.?

Enkaz altinda bir felaketzede saptandi

¥

ENKAZDAN CIKARILMADAN ONCE

\

| Bir damar yolu bulmaya ¢alisin |

J

I Damar yolu bulamadiniz I

I Sivi veremediniz |

\ 4

| Damar yolu buldunuz |

| izotonik NaCl baslayin (1 Lis.) |

ENKAZDAN CIKARILMA SIRASINDA

| izotonik NaCr'e devam edin (1Lis.) |

l Kurtarma islemi 2 saatten uzun siirdii I

izotonik NaCl verilme hizini azaltin (0.5 L/s. veya daha az)

SEKIL 2: Afetzedelerin enkaz altindaki tedavisi. En kolay bulunan sivi oldugu igin sivi tedavisinde izotonik NaCl énerilmistir. Bulunabilirse bu sivinin yerine hipotonik
NaCl+bikarbonat karigimi tercih edilir. Bu sollisyon %0.45 NaCl soliisyonunun her litresine 50 mmol bikarbonat karistirilarak hazirlanir. (1 numarali kaynaktan uyarlanmistir)..
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Verilecek sivinin miktari i¢in kurtarma siiresini, has-
tanin yagini ve kilosunu, travmanin agirligini, ortamin si-
cakligini, idrar miktarimi ve fizik muayene bulgularini
dikkate alin.!

Hasta Enkazdan Cikarildiktan Sonra Yapilacaklar

Sekil 3’te tarif edildigi lizere siv1 tedavisini ayarlayin ve
tibbi durumun gerektirdigi diger ilk yardim prensiplerini
uygulayin.

Ezilme sendromunda ¢ok sik rastlanilan ve 6liimlere
yol agabilen en tehlikeli komplikasyon hiperpotasemi ol-
dugu i¢in ileri kas hasari olan ve agizdan alabilen hastalara
potasyum baglayici bir regine olan kalsiyum polistiren sul-
fonat (15-60 gr/giin dozunda) verilmesi yararli olur."”

Ezilme sendromuna bagli ABH profilaksisinde man-
nitol uygulamasinin yeri tartismalidir; dopamin verilmesi-
nin ise hi¢ yarar1 yoktur; furosemid ancak hipervolemisi
bulunan hastalarda uygulanmalidir; ancak bu ilacin etkisiz
kalabilecegi akilda tutulmalidir.'** Bobrek yetersizligi tam
olarak gelistikten sonra giivenilebilecek tek tedavi yontemi
diyalizdir.

2. BASAMAK TEDAViI

Bu tedavi acil polikliniklere veya nefroloji kliniklerine bas-
vuru agamasinda ve klinik seyir sirasinda yapilacak teda-
viyi tarif eder ve klasik ABH tedavi prensipleri ile
benzerlik gosterir.

Ezilme Sendromlu Hastalarda Diyaliz Tedavisi

Afet sartlarinda lojistik alt yap1 problemlerine bagli olarak
diyaliz uygulamasi ¢cogu kez zorluklara yol acar. Ezilme
sendromu hiperkatabolik bir tablodur; hayati tehdit eden
problemler (6rnegin; ciddi hiperpotasemi, asidoz, pulmo-
ner 6dem ve iiremik komplikasyonlar) hizla ortaya ¢ikar. O
sebeple, diyalizin zamaninda baslatilabilmesi icin afetze-
deler ¢ok yakindan izlenmelidir. Bu hastalarda mutlak di-
yaliz indikasyonlar1 agagida belirtilmigtir:>>2¢

1. Serum potasyum diizeyi >6.5 mEq/L,
2. Kan pH’s1<7.1,

3. BUN diizeyi >100 mg/dL veya serum kreatinini >8
mg/dL,

4. Hipervolemi, perikardit, kanama veya baska ne-
denlerle izah edilemeyen suur bozuklugu gibi tiremik
semptom ve bulgular,

5. Yeterli s1v1 verilmesine ragmen devam eden oligiiri
veya aniiri.

Ote yandan bu hastalardaki yiiksek katabolizma ve
hiperpotasemi riski goz 6niline alinarak profilaktik diyaliz
de giindeme gelebilir. Diyaliz siklig1 hastalar arasinda ¢ok
farklilik gosterir. Bazi hastalarda standart giinagirt hemo-
diyaliz tedavisi yeterli olabilecegi halde, digerlerinde her
giin, diger bazilarinda ise ayni giin i¢inde 2 defa, hatta
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bazen 3 defa diyaliz yapmak gerekebilir.** Bu durum has-

talar arasinda kas kitlesinin ve katabolizmanin (travmanin,

KURTARILMA SONRASI

\ 4
(kurtarma oncesinde sivi verilememisti)

zotonik NaCl baslatin

Y

\ Z
(kurtarma iglemi sirasinda sivi aliyordu)

|Izotonik NaCl'e devam edin

A\

| Toplamda 3-6 L sivi verin (Cesitli faktorlere bagh olarak bu miktar degistirilebilir) I

(Swvilann baslanmasindan itibaren 6 saat izleyin)

\

v

B

v

l

| yakin takip imkansiz |

| yakin takip miimkiin |

IV sivi*
(0.5 - 1 LYgiin + bir 6nceki giiniin
tahmin edilen toplam kaybi)

IV sivi*
(3-6 Ligiin)

IV sivi*
(6 L/giin’den daha fazla)

SEKIL 3: Afetzedeler enkazdan gikarildiktan sonra ilk saatler iginde sivi tedavisi ve idrar takibi. (1 numarali kaynaktan uyarlanmistir). *intravenéz sivi olarak izotonik sod-

yum kloriir tercih edilmelidir.
IV: intravendz.
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infeksiyonlarin, cerrahi girisimlerin vb.) farkli olmas: ile
ilgilidir. Diyaliz siklig1 tayininde 6zellikle serum potasyum
diizeyine 6nem verilir.

Diyaliz siklig1 diizenlenirken ayrica sivi dengesi,
diger komorbiditeler ve beslenme durumu gibi faktorler de
g0z Oniine alinmalidir. Yalnizca iire ve kreatinin diizeyle-
rine bakarak diyaliz karar1 almak uygun degildir;* ¢linkii
bu parametreler yas, cins, beslenme durumu, karaciger has-
talig1, sepsis, kas harabiyeti, ilaglar vb. pek ¢cok bobrek digt
faktorden etkilenebilir.

Tipik ezilme sendromlu hastalarda diyaliz destegine
gerek duyulan siire yaklasik 12-13 giin kadardir; bu siire
bazi hastalarda bir aya kadar uzayabilir. Idrar miktarinin
artmas, klinik ve laboratuvar bulgularinin diizelmeye bas-
lamasi ile diyaliz siklig1 (yakin takip altinda) giderek azal-
tilir ve ardindan diyalize son verilir.

Renal replasman tedavisinin tiim tipleri [aralikli he-
modiyaliz, siirekli renal replasman tedavisi modaliteleri ve
periton diyalizi (PD)] ezilme sendromlu olgularda kullani-
labilir. Ancak, diisiik klirensi dolayis1 ile PD uygun bir
yontem degildir.?¢ Eger PD tek segenek ise, potasyumun
daha etkin sekilde uzaklastirilabilmesi igin hizli degisimler
yapilmalidir. Yiiksek ultrafiltrasyon i¢in daha sik ve ytiksek

glukoz konsantrasyonlu degisimler uygulanabilir.! Diger
taraftan, PD deneyimli bir ekip tarafindan uygulandiginda
kii¢lik ¢ocuklarda 6zellikle faydali olabilir.

I LOJISTIK SORUNLAR

Felaketler sirasinda yerel diyaliz merkezleri yikilmis veya
agir hasarlanmis olabilir; diyaliz merkezlerinde ve depo-
larda bulunan tibbi malzeme ve ilaglar hasar gorebilir; elek-
trik, su ve ulasim gibi temel altyap: hasara ugrayabilir.
Diyaliz personeli ve aileleri felaketten etkilenmis olabilir.
Ozetle, bir yandan malzeme ve personel yetersiz kalabilir;
Ote yandan kronik hastalara ek olarak ¢ok sayida akut has-
tada diyaliz gerekecegi igin arz-talep dengesizligi ortaya
cikar. Bu nedenlerle, felakete maruz kalma olasilig1 bulu-
nan bolgelerde bu lojistik sorunlar1 ¢cozmek iizere afet se-
naryolar1 hazirlanmahidir.”

Malzeme ve personel yetersizliginde iilke i¢inden
veya lilke disindan diyaliz malzemesi, diyaliz hemsireleri
ve teknisyen yardimi istenebilir. Diyaliz merkezleri ve
lokal altyap1 saglam ise her bir {inite i¢in diyaliz seanslari-
nin sayisi arttirtlabilir. Lokal alt-yapi ve diyaliz Giniteleri
asirt derecede hasar gormiis ise tek segenek hastalar iilke-
nin baska bir bolgesine veya yurtdisina transfer etmektir.
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