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CRUSH SENDROMU TEDAVI VE BAKIMI
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Kabul Tarihi: 15.09.2006

OZET

Crush Sendromu veya travmatik rabdomiyoliz, deprem gibi dogal afetler veya savas gibi
olaylar sonucu felakete ugrayan kisilerde gelisebilen ciddi bir klinik durumdur. Crush
Sendromuna eslik eden en onemli semptomlardan birisi hiperpotasemidir. Boyle hastalar igin esas
olan derhal IV swi replasmami tedavisine baslanmasidir. Bu tedavinin akut renal yetmezlik
gelismesini onlemede ve prognoz iizerine olumlu etkileri bilinmektedir. Hemygirelik bakimi da bu
hastalar i¢in ¢ok onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Crush Sendromu, hemsirelik bakimi, ilk yardim

ABSTRACT

Crush Syndrome Therapy and Care

Crush Syndrome or traumatic rhabdomyolysis is a serious and epidemic clinical case that
develops among casualties of earthquakes or other catastrophic events. Hyperpotassaemia is one
of the main symptoms that accompanies crush syndrome. It is essential that immediate IV volume
replacement treatment be initiated for such patients,which is known to positively affect prognosis
and help prevent the development of acute renal failure. Nursing care is very important for these
patients.

Keywords: Crush Syndrome, nursing care, first aid

GIRIS etkisinden sonra dliimlere en sik yol agan

Diinyamiz ¢aglar boyunca birgok nedenin  Crush (ezilme sendromu)
dogal afetlere maruz kalmig, maddi ve Sendromu  ve  komplikasyonlarmin
manevi biliylik kayiplara ugramustir. oldugunun bilinmesidir. Bir “depremler
Dogal afetlerden biri olan deprem iilkesi” olan Tiirkiye’de ise, 17 Agustos
nedeniyle on binlerce 6liim, ¢ok sayida 1999 Marmara Depremi’nde resmi
yaralanma, post travmatik strese bagh raporlara gore 17.480 olim ve 43.953
bozukluklar ve Crush Sendromu vakalari yaralanma bildirilmistir. Bu depremin
rapor edilmistir (Hacibekiroglu ve ark. ardindan 639 hastada Crush Sendromuna
2000). Deprem sonrasi goriilen en dnemli baglh akut renal problemler gelismis ve
komplikasyon olan Crush Sendromu, ilk bunlarim  477’sinde diyaliz tedavisi
kez Van Colmers tarafindan Messina gerekmistir. Bu rakamlar g6z Oniine
depreminde, daha sonra savaslarda alindiginda, Marmara Depremi’nin su ana
bildirilmigtir. Bywaters, 1940 yilinda II. kadar diinyada karsilagilan ve kayitlar
Diinya Savasi’nda Londra tutulmus en biiylik “renal felaket” oldugu
Bombardimani’nda yaralananlarda gercegi ortaya cikmustir (Alpay 2000,
rabdomiyoliz, miyoglobiniiri, akut bobrek Sever 2002, Aktas 2000). Uludag
yetmezligi Iliskisini belirtmistir. Daha Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne
sonralar1 1976  Cin-Tanghan, 1988 Marmara Depremi sonrast 645 hasta
Ermenistan ve 1995 Japonya Hanshin- geldigi, bunlardan 330  tanesinin
Away depremlerinde Crush Sendromu hastanede tedavi gordiigii ve mortalite
olgular1 bildirilmistir (Alpay 2000, Yildiz orani en yiiksek grubun crush sendromlu
2000, Yavuz 1999). olan grup oldugu belirtilmistir (Yavuz

Bu makaleyi derleme amacimiz, 1999, http://www.Akut.org.tr. 2006).

depremler swrasinda travmanin dogrudan
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“Crush” kelime olarak ezme,
ezilme, sikigma, baskiya maruz kalma
anlamma gelir. Crush hasar1 sadece
travmay1 anlatir. Crush Sendromu ise, bu
travmanin yol agtigi rabdomiyoliz ve
buna bagli olarak gelisen cerrahi/medikal
belirti ve bulgular1 igeren komplike bir
tablodur (Sever 2002).

Crush Sendromunun
patofizyolojisi tam olarak bilinmemesine
ragmen, organ ve kaslari ezilmelerinden
sonraki giinlerde, kurtarilan kazazede
halen yasiyorsa gelisebilmektedir (Yildiz
2000). Amag, sadece yaraliy1 gogik
altindan c¢ikarmak degil, kurtarmak
oldugundan ilk asamada ¢ok erken ve
bilingli davranilmalidir. Crush Sendromu
gelismis ya da gelisme riski olan bir
yaralimin  gdciikten  ¢ikarilmasindan
itibaren en ge¢ 12 saat igerisinde
hastaneye ulastirilmasi1 onemlidir (Alpay
2000, Bilge 2000). Bunun igin; lokal
hasarin  diizeltilmesi, sok, elektrolit
bozuklugu, renal yetmezligin Onlenmesi
ve uygun tedavinin yapilmasi
gerekmektedir (Alpay 2000).

Depremler, bombalama, trafik ve
maden kazalari, elektrik carpmalar1 ve
asir1 yorgunlukla beraber egzersiz, belirli
pozisyonlarda uzun siire kalinmasi
(ameliyatlar sirasinda yanlis pozisyonlar
verilmesi, uzun siireli suur kayiplar1 v.b)
gibi travmatik sebepler kasin ezilmesine
neden olmaktadir (Yildiz 2000, Yavuz
1999, Sever 2002). Bilindigi gibi kaslar
viicuttaki en bilyilk organdir; viicut
agirhiginin %40’ 11 olusturur, tim viicut
potasyumunun yaklagik %70’ini ve Na-
K-ATPase pompasinin da en biiyiik

kismim1i  iginde bulundurur. Kaslar,
visseral ~ organlar  gibi  kemiklerle
korunmadigindan travmaya c¢ok aciktir
(Sever 2001).

Iskelet kast hiicrelerinin
(miyositlerin) harabiyeti ya da ¢izgili
kasin erimesi anlamina gelen

“Rabdomiyoliz” terimiyle ¢izgili kaslarin
travmatik veya nontravmatik (travmatik
olmayan) sebeplere bagl olarak hasara
ugramasi, ardindan hiicre i¢i elemanlarin
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kan dolasimina gecerek klinik ve
laboratuvar bulgularin ortaya c¢ikmasi
anlagilir (Sever 2002, Sever 2001).
Fiziksel nedenlere bagh rabdomiyoliz’in
patogenezinde; kasin  baski altinda
kalmas1 (baromiyopati) temel rol oynar.
Baromiyopati’de sarcolemma’nin (hiicre
zar1) gegirgenligi bozulur, kas icinde
yogun miktarda bulunan potasyum
miyoglobin, kreatin gibi maddeler hiicre
dis1 ortama gegerken sodyum, kloriir, su
ve kalsiyum hiicre i¢ine siiziiliir, boylece
hiicre édemi ortaya g¢ikar (Sever 2002).
Cizgili  kaslar  olduk¢a rijid ve
kompliyansi diisiik olan fasyalarm iginde
oldugundan (kompartman i¢i normal
basing; 0-15 mmHg) kas 6demi gelistigi
zaman kompartman i¢i basing artar ve
(240 mmHg’ye kadar ulasabilir)
“kompartman sendromuna” yol agar;
buna bagli olarak da kasta iskemi, hasar
ve nekroz geligir. Membran
gecirgenliginin - artmasinin  en  dnemli
sonuglarindan  birisi de hiicre ici
(sitozolik) kalsiyum diizeyinin
yiikselmesidir (Yildiz 2000, Yavuz 1999,
Sever 2002). Kas hasari olugsmast ile
birlikte hiicre icinden K, PO4, SO4, iirik
asit, serbest O2 radikalleri ve diger
potansiyel toksik maddeler hiicre digina
cikar. Dolasimda miyoglobin diizeyleri
yiikselir. Hiicrede iskemi nedeniyle Na-
K-ATPase aktivitesi baskilanir ve Na
diizeyleri diiser. Na-K-ATPase
pompalarinda yetersizlik ortaya ¢iktigi
icin sitozolik kalsiyum diizeyi normale
cekilemez. Artmis kalsiyum proteolitik
enzimleri aktive eder. Hiicre digina ¢ikan
PO4 ve SO4 gibi maddeler organizmada
metabolik asidoza neden olur (Yavuz
1999, Sever 2002, Bilge 2000).

Rabdomiyoliz, kas travmasi
disinda; ilag intoksikasyonu,
hiperpireksi, vaskdiler okliizyon,

karbonmonoksit zehirlenmesi, diyabetik
ketoasidoz, primer kas hastaligi, uzamig
koma, alkol ve degisik ilaglarm (en sik da
sitatinlerin) kullanimu, elektrolit
bozukluklar1  (6zellikle hipopotasemi,
hipofosfatemi) ve enfeksiyonlar (kasa
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lokalize enfeksiyonlar) gibi travmatik
olmayan sebeplerdendir (Sever 2002).

Rabdomiyoliz ~ seyrinde  akut
bobrek yetmezliginin (ABY)
gelismesinde degisik faktorler rol oynar;
bunlarin i¢inde en 6nemlisi kompartman
sendromuna sekonder olarak gelisen
hipovoleminin  bdbrek  kanlanmasini
bozmasidir.  Hipovoleminin  uyardigi
vasokonstriktér  etkili  hormon  ve
sitokinler ~ de  bobrek  perfiizyon
bozuklugunu artirir. Bunun disinda,
kaslardan aciga ¢ikan miyoglobin hem
dogrudan toksik etkiyle hem de tiibiiler
tikaglara yol acarak ABY patogenezine
neden olur. Ayrica, miyoglobinden agiga
cikan demir iyonlari, reperfiizyon hasari,
endotoksinler, hiperfosfatemi,
hipertirisemi, yaygin  intravaskiiler
koagiilasyon da ABY gelismesinde rol
oynayabilir (Sever 2002).

Travmaya Bagh Gelisen Lokal
Klinik  Belirtiler ve  Laboratuvar
Bulgulan

Kreatinin kinaz (CK) yiiksekligi

(Crush Sendromu gelisimi agisindan
onemli bir ilk gostergedir)

Hiperpotasemi K+
((K>7mEg/L) mevcut ise; lcc/kg IV

bolus bikarbonat yapilmali ve glukoz
+insiilin perfiizyonu baslatilmalidir. Ca

glukonat hiperpotasemi tedavisi igin
tercih edilmemelidir)
Hipokalsemi ve hiperkalsemi
Hiponatremi (Nal;

Na<135mEq/L beklenen bir bulgudur ve
hipertonik sivi tedavisi ile yeterli dnlem
almmalidir )

Hiperfosfatemi

Aldolaz, Laktat Dehidrogenez
(LDH) ve  Glutamik  Oksalasetik
Transaminaz (SGOT) yiiksekligi

Uremi

Miyoglobinliri ve  miyoglo-
binemi

Hipovolemi, hipotansiyon ve sok
Metobolik asidoz / Laktik asit
olusumu
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Akut bobrek yetmezligi (BUN ve
serum iire diizeyinde T, Serum kreatinin
diizeyinde T, Hiperiirisemi)

Sivi-elektrolit dengesizligi
(Dehidratasyon, hiperfosfatemi)

Yaygin Intravaskiiler
Koagiilasyon (Disseminated Intravascular
Coagulation-DIC)

Enfeksiyon, ates . (Yildiz 2000,
Sever 2002, Bilge 2000)

Travmaya bagli gelisen lokal
klinik belirtilerden; ezilen kasta 6dem,
hassasiyet,  gerginlik, ciltte = renk
degisikligi (solukluk, hemoraji), miyalji,
periferik ndropati, kaslarda kuvvetsizlik,

sertlik, kas nekrozu 0n plandadir.
Hastalardaki  tipik  lokal  bulgu,
kompartman  sendromudur ve bu

sendroma eslik eden agri beklenenden
daha fazladir (Sever 2002, Ozbek 2003).
Ezilme sendromlu hastalardaki
sistemik bulgular etkilenen organ ve
sisteme gore ¢ok farklilik gosterir. En sik
rastlanan ~ bulgular  akut  bobrek
yetersizligi, hiperpotasemi, hipotansiyon
ve hipovolemik sok ile beraber kalp ve
solunum yetmezlikleridir (Alpay 2000,
Sever 2002, Bilge 2000). Ayrica,
felaketin stresine bagli olarak koroner
kalp hastaligina bagh oliimlerin arttig,
hipertansiyonun daha zor kontrol edildigi
ve ¢ok sayida hastada psisik problemlerin
(degisik diizeyde suur seviyesi) ortaya
¢iktig1 da bilinmektedir (Sever 2002).
Rabdomiyoliz sonucunda kan
dolasgimma ¢ikmis olan miyoglobinin
idrara gecmesine miyoglobiniiri denir
(Sever 2002). Pratikte miyoglobiniirinin
saptanmas1  i¢in  dipstick  yOntemi
kullanilir. Idrar tahlilinde sedimentte
eritrosit bulunmaksizin, dipstick testi ile
(+) reaksiyon miyoglobiniiriyi,
hematiiriyi akla getirir. Dipstick ile
kuvvetli kan reaksiyonuna ragmen
sedimentte az sayida eritrosit goriilmesi
ve koyu renkli silindirlerin saptanmasi
hematiiriyi ekarte ettirir (Sever 2002,

Bilge 2000).
Crush Sendromu, viicuttaki tim
organ ve sistemleri etkileyen ¢ok
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komplike bir tablodur. Genellikle kas
kendini tamir eder; travmatik veya
nontravmatik  rabdomiyolizden sonra
kalic1 kas hasar1 hi¢ goriilmez. Eger bu
sendromda bobrekler etkilenmisse ABY
hastalarin prognozunu belirleyen 6nemli
bir faktordiir (Sever 2002).

Travmali bir bireyde bakim ve
tedavinin amaci, bireyi ve tim ailesini
biitiinciil bir yaklasimla ele alip, ilk
karsilasma anindan itibaren bilingli,
kaliteli, siiratli, dogru bir sekilde sirali ve
sireli  iglemler dizisini  baglatarak,
yaralanmanin  ciddiyetini ve Olimii
onlemek, iyilestirme stirecini
hizlandirmak, sakatliklara neden olacak
komplikasyonlardan korumak, giivenli ve
etkili transportu saglamak, soruna uygun
tedavi ve bakim hizmetlerini sunmak,
birey ve ailenin var olan saglik sorunu ile
en etkili sekilde bas  etmesini
desteklemek, fiziksel, duygusal, sosyal
yonden 1iyilik halini saglamak ve
stirdiirmektir (Yildirim 2000).

Crush Sendromunda
Yardim

1-Kazazedenin ve kurtaricinin
giivenligi saglanir

2-Kazazedenin yasam
fonksiyonlar1 yakindan izlenir (solunum,
dolagim, norolojik degerlendirme)

3-Kazazedenin kimlik bilgileri
kaydedilir

4-Olanak varsa periferik damar
yolu enkaz altinda iken agilir

5-IV sivi olarak izotonik NaCl
tercih edilir

6-Enkaz altindan
kazazedenin  servikal ve
stabilizasyonu saglanir

7-Kazazedenin gozleri 1518a karsi
korunur

8-Diger sistem fonksiyonlar1 ve
travma bolgeleri degerlendirilir

9-Viicut 1s1s1 korunur

ilk

¢ikarilan
vertebral

10-En yakin kapsamli saglik
kurulusuna transportu ve
hospitalizasyonu saglanir (http://www.
ttb.org.tr.2006).
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Crush Sendromlu Yaralinin
Hastane de Tedavi ve Bakinm

1- Kazazedenin kimlik bilgileri
kaydedildikten sonra, iki adet periferik,
bir adet santral damar yolu girisi saglanr,
saatlik idrar takibi igin idrar sondasi

takilir.

2- Genel sistemik
degerlendirmeler ve ©n laboratuar
incelemeleri (biyokimya, kan sayimu,
idrar analizi) yapilir.

3- Genel cerrahi, ortopedi,

ndrosirurji, gogiis hastaliklary/gégiis kalp
damar cerrahisi konsiiltasyonlar1 saglanir.
4- Hastanin ozellikle ilk 24 st

yogun bakim iinitesinde izlenmesi
uygundur.

5- izlenecek parametreler;

Solunum

Dolagim (gerekirse CVP
monitorizasyonu)

Idrar  akimi  (>300cc/m2/giin

olmalidir.)

Biyokimyasal durum (serum Na,
K, Ca ,Ph, Hco3, BUN, kreatinin, CPK,
miyoglobin, idrar analizi)

Travmaya ugramis  bdlgenin
durumu

Infeksiyon parametreleri (CS
hastalarda  infeksiyon = Onemli  bir

morbitide ve mortalite nedenidir)

Norolojik durum

Psikolojik ~ durum,  medikal-
cerrahi tedavi ile es zamanlh psikolojik
destegin verilmesi gereklidir (Sever 2002,
Bilge 2000, http://www.ttb.org.tr.2006).

Gogiik altindaki yaraliya
herhangi bir ekstremitesinin goriildiigii
anda izotonik NACI soliisyonu takilmali
(%5 Dekstroz + %0.45 NaCl) ve hastanin
viicudu tamamen serbestlesene kadar
inflizyona devam edilmelidir. Yarah
cikarilir ¢ikarilmaz durumunun
stabilizasyonu saglanmali, solunumu
degerlendirilmeli, hava yolu agik
tutulmali, s1v1 replasman1 devam ederken
ilk yardim merkezine hizla sevk
edilmelidir. Crush Sendromu gelisimi
acisindan gerekli analizler yapilmalidir.
Acil olarak serum BUN, Cr, Na, K, Ca,
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kan gazlari, CPK ve idrar tahlili igin
ornekler almmalidir. Idrar miktar: iiretral
sonda uygulayarak izleme alinmalidir.
Idrar cikis1 varsa hastaya verilecek sivi
miktar1 en az 3000cc/m2/glin olmali,
bununla birlikte alkali diiiretik tedavi de
baslanmalidir. Bu tedavi hiperpotasemi

ve akut bobrek yetersizligine karsi
korunmada ¢ok etkilidir. Osmotik
diliretik olarak mannitol serbest 02

radikallerini temizleyerek reperfiizyonun
azalmasina yardimei olabilir (Bilge 2000,
http://www.ttb.org.tr.2006, Apaydin
2002). Hiperpotasemide aritmi tehlikesi
olmadik¢a Ca inflizyonu yapilmamalidir.
Zorunlu olmadikca travmatik
rabdomiyolizizli ekstremiteye cerrahi
miidahale yapilmamalidir, deri biitiinligi

bozulmamahdir (Alpay 2000, Bilge
2000).

Crush yaralanmalarmin
tedavisinde;  cerrahi, medikal ve

hiperbarik oksijen kombinasyonu (HBO)
kullanilir. Cerrahi tedavide; kiriklarin
stabilizasyonu, debritman ve
vaskiilarizasyon saglanmasi icin
yapilacak girigimlerde bulunulur.
Medikal tedavide; hipovolemik soka
karst  kan tranfiizyonu, IV  siv1
replasmant; mikrosirkiilasyonu
diizenlemek ve eritrosit deformibilitesini
arttirmak ic¢in diisiik molekiiler agirlikli
dekstran  (Dekstran 40) infiizyonu,
trombosit agregasyonunu ve trombozlari
engellemek igin antikoagiilan tedavi yer
alir. Hipoksi ve 6demin olusturdugu kisir
dongiliyii kirmak i¢in en etkili yontem;
kapali yiiksek basing odalar1 iginde,
hastalara deniz seviyesindeki atmosferik
basingtan [1 ATA (atmosphere absolute)
= 760 mmHg] iki-li¢ kat daha fazla bir
basingla %100 O2 solutulmasiyla yapilan
bir tedavi ydntemi olan hiperbarik
oksijen uygulamasidir. Bu yontemle
kapiller dolasim diizeyinde oksijenlenme
artar. Plazmada oksijen diffiizyon
mesafesi de ii¢ kat artar, ortaya c¢ikan
vazokonstriksiyon ile doku 6demi azalir
ve 0zellikle anaerob mikroorganizmalarin
tedavisinde olumlu sonug¢ alinir (Aktas
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2000, Aydn  ve  ark. 2003,
http://www.arss.org/dergi/0142.htm.74k.
2006).

HBO tedavisine miimkiin olan en
kisa silirede baslanilmasi  6nemlidir.
Hastaya cerrahi girisim uygulanmigsa
bundan hemen sonra, cerrahi uygulama
gecikecekse daha once HBO
uygulanmalidir. HBO tedavisinin sikligi
ve siiresi olgunun akut iskemik durumuna
gore belirlenir (Aktas 2000).

Kompartman sendromunda HBO
tedavi protokolil, ilk 2448 st iginde 6—8
saatlik aralarla, 2-5 giin arasinda 12
saatlik aralarla ve sonraki giinlerde de
olguya gore giinde bir kez olmak fizere
2.4 ila 2.8 ATA’ lik basinglar arasinda
60-90 dakikalik tedaviler seklindedir
(Aktas 2000).

Travma bolgesi igin uygun tedavi
yapilmalidir. Crush Sendromunda bir
bagka komplikasyon da ‘“kompartman
sendromu” gelisimidir. Bu durum da
fasyotomi gerekebilir. Tartigmali olmakla
birlikte erken fasyotomi kas hasarm
onledigini  diisiinenler kadar  distal
ekstremiteyi korumak amactyla
perfiizyonun devamini saglamay1 yeterli
bulanlar da vardir (Alpay 2000, Ozbek
2003, http://www.kalpdamar.com.2006,
Aydin ve ark. 2003). Us ve arkadaglar
calismalarinda, vaskiiler cerrahi onarimi
gerekli goriilen hastalarda, bu
uygulamayi takiben yapilan fasyotominin
ve HBO tedavisinin hastanin yasami ve
ekstremitenin kurtarilmasinda ¢ok biiyiik
onem tasidigimi belirtmislerdir (Us ve

ark. 2000).

Goglikten ¢ikarilan ve ¢ogunlukla
fasyotomi  yapilmig  olan  hastalar
enfeksiyon agisindan cok iyi

degerlendirilmelidir. Antibiyotik se¢imi
herhangi bir kiiltiir pozitifligi s6z konusu
degilse anaerob bakterilere, stafilokoklara
ve sekonder gram-negatif bakterilere
etkili ~ kombinasyonlardan  olugmal,
bobrek yetersizligi durumunda ilaglarin
nefrotoksisitesi goz Oniine alinmali ve
doz modifikasyonlar1 yapilmahdir (Bilge
2000).
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Bir diger cerrahi goriis ise, tek
fasyotomi endikasyonu olarak
kompartman sendromu gelisimi
nedeniyle distal nabizlarin alinmamasini
gostermektedir. Ag¢ik crush hasarinda
¢ogu zaman radikal debritman ve
fasyotominin birlikte yapilmas1 gerekir.
Nadir de olsa bazi vakalar amputasyon
gerektirmektedir (Alpay 2000)

Amputasyon; ezilme sendromlu
hastalardaki en  dramatik  cerrahi
girigimlerden biridir. Bu miidahele igin
endikasyon c¢ok titizlikle konulmali ve

ancak hastamin hayatim tehdit eden
komplikasyon varsa amputasyon
yapilmalidir. Agir travmatize,

miyonekrozu ¢ok ilerlemis, kurtarilmasi
miimkiin olmayan bir ekstremite viicut
icin miyoglobin + potasyum kaynagidir
ve siirekli bir enfeksiyon odagidir. Bu
nedenle, bu hastalarda amputasyon hayat
kurtarici olabilir (Sever 2002).

Crush sendromu akut tubuler
nekroza yol acarak 6liime neden olabilir.
Gerekli hidrasyonu saglanan, santral
vendz basimnci (CVP) normal diizeylere
¢ikmig olan, ancak buna karsin idrar
akimi az ve iremisi mevcut hastaya
Crush Sendromunda diyaliz endikasyonu
konulduktan sonra (hiperpotasemi, agir
metabolik asidoz, oligiiri, konjesyon
bulgulari, non oliglirik iremi ve
metabolik komplikasyonlar v.b.) diyaliz
hazirligi baslatilmahdir (Alpay 2000,
Bilge 2000)

Secilecek diyaliz modeli
genellikle hemodiyalizdir (Bilge 2000,
http://www .kalpdamar.com.2006). Ancak
hastanin durumuna gore (batin travmasi
v.s) periton diyalizi de yapilabilir.
Genellikle 20. ve 60. gilinlerde bobrek
fonksiyonlar1  diizelmektedir  (Alpay
2000). Idrarda miyoglobin ve hemoglobin
kaybolana dek alkali dilireze devam
edilmeli, CPK diizeyleri normale
ininceye kadar hasta sivi tedavisi ile
izlenmelidir. Gerek akut donem gerekse

uzun stireli izlemede bedensel
yaralanmalara gosterilen bakim
psikolojik olarak da mutlaka
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desteklenmelidir. Dinleyip anlamaya
calismak, kisi ve yakinlarini
bilgilendirmek, depremin animsanmasi
icin yiireklendirmek, gerekiyorsa ilaglarla
desteklemek tedavinin vazgecilmez bir
pargast olmalidir (Alpay 2000, Bilge
2000).

) CRUSH SENDROMLU
BIREYIN HASTANE ORTAMINDA
HEMSIRELIK BAKIMI

Hasta ve yakinina yapilacak olan
tim girisimler hakkinda Onceden bilgi
vermek ve gerekli izni almak

Hastanin suur durumunu sik
araliklarla takip etmek suur durumundaki
degisiklikleri hekime bildirmek ve
hastay1 yalniz birakmamak
Yasam  bulgularim

ve  degisiklikleri

yakindan
izlemek hekime
bildirmek

Laboratuar bulgularmi izlemek
(BUN, kreatinin, elektrolit degerleri,

hematokrit, LDH, SGOT, ATP, serum

miyoglobin)

Deri rengi, 1sis1 ve yapisini
kontrol etmek

Ezilen kasimn bulundugu

ekstremitenin kan akimim engelleyen

pozisyonlardan kagimmmasini sdylemek ve

pozisyonunu sik araliklarla degistirmek
Aktif, pasif egzersiz yapmasini

saglamak

Aktivite  toleransim1  kontrol
etmek, asamali olarak artirmak igin
uygun aktivite ve istirahat periyotlar:
saglamak

Yeterli  derecede istirahatini

saglamak ve erken ambulasyona tesvik
etmek

Uzun  siire ortamda
kalmasia engel olmak

Uygun cilt bakimi ve cildin nemli
tutulmasini saglamak

Sik ve dar giysiler giymesine
engel olmak

soguk

Ilaglarin  nefrotoksik etkilerini
degerlendirmek

Idrar  bulgularini  ve rengini
izlemek
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Odem izlemi yapmak,
degerlendirmek ve cilt bakimi yapmak
Hiperpotasemi belirtileri

yoniinden (K+ seviyesi, EKG kontroli,
arteriyel kan gazlari) izlemek

Aldig1 ¢ikardigi takibi yapmak,
eksik olan sivi, kan, plazmay1 yerine
koymak

K+ igeren yiyecekler vermemek
(muz, portakal, kayisi, liziim, v.b)

Yiiksek  karbonhidrat
fosfattan ve proteinden fakir
uygulamak

Alkalizasyon i¢in 6nerilen Ringer
Laktat soliisyonunu uygulamak

Sik agiz bakimi yapmak

K+ miktar1 6 mEq/L yiiksekse
periton veya hemodiyaliz / diyaliz igin
gerekli hazirliklara baglamak

Kardiyak arrest agisindan hastay1
monitdrize etmek ve acil kalp ilaglarmm
hazir bulundurmak

Serum Ca++, Na+ ve fosfor
seviyelerini belli araliklarla takip etmek
ve gereginde hipokalsemi durumunda Ca
glukonat Onerilen dozda IV yavas
uygulamak

Fosfor iceren gidalar1 kisitlamak
(stit ve trilinleri ¢ikolata, et ve liriinleri
kuru baklagiller, meyveler)

Tansiyon oOlgerken ebe eli
bulgusuna dikkat etmek (Hipokalsemi
belirtisi)

Metabolik  Asidoz belirti  ve
bulgularmi degerlendirmek  (apati,
kuvvetsizlik, oryantasyon bozuklugu v.b)
ve gereginde istenilen miktarda HCO3
(bikarbonat) perfiizyonu uygulamak

Infeksiyon belirti ve bulgularin
gozlemlemek (ates, 10kositoz v.b)

Mesane, CVP, arter, periferik
katerlerinin bakimlarin1 uygun sekilde
yapmak. idrar ve CVP kateterlerini 72 st,
periferik ven kateterleri 48-72 st, arter
kateterini ise 96 st bir degistirmek

Belli araliklarla kiiltiir i¢in 6rnek
almak (kateter ucu, idrar, kan v.b)

Varolan enfeksiyonlarin tedavisi
istem edilen ilag (antibiyotik,

iceren,
diyet

i¢in
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analjezik, v.b) ve pansumanlart diizenli
bir sekilde uygulamak

Yeterli ve dengeli beslenmesini
saglamak ve diyetine uygun besinlerden
sik ve az miktarda almasim saglamak

Kanama belirti ve bulgularm
gbzlemlemek (petesi, ekimoz,
hipotansiyon, tasikardi, hematiiri v.b) ve
anormal durumlar1 hekime haber vermek

Carpma, diisme v.b. kazalar
onlemek

Ameliyathanede  hipotermiden
kaginmak (DIC riskini artirir)

Sakin ve rahat bir g¢evre
saglamak, odasini havalandirmak

Anksiyete diizeyini
degerlendirmek  (irritabilite, korku,
endise, oryantasyon bozuklugu v.b.)

Gegmisteki bas etme
yontemlerini degerlendirmek ve
duygularini aciklamasi icin
cesaretlendirmek

Kompartman sendromu belirti ve
bulgularmi  degerlendirmek  (6dem,

ekstremitelerde hissizlik, karmcalanma,
agri, kas giliciinde azalma ve gerginlik

vb.). (Yidiz 2000, Carpetino 1999,
Apaydin 2002).
KOMPARTMAN SENDRO-

MUNU ONLEYECEK GIRISIMLER
Siki alg1, bandaj olmamali,

Etkilenen ekstremite kalp
seviyesinde tutulmali,

Asirt sivi yiiklenmesinden
kaginilmali,

Etkilenen bolgeye soguk
uygulama yapilmamali,

Kompartman Sendromu

onlenemediginde fasyotomi hazirliklar
yapilmals,

Uygulama sonrast kas islak
pansumanla korunmalidir (Yildiz 2000,
Carpetino 1999).

Sonug olarak, deprem ve benzeri
felaketleri hic yasamamak en biiyiik
dilegimizdir. Ancak, biz  saglik
profesyonellerinin bu konularda bilgili
olmasinin, bu bilgi ve deneyimleri
yerinde ve zamaninda kullanabilmesinin
Onemi agiktir,
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