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Crush Sendromu ve Tibbi Beslenme Tedavisi

Crush Syndrome and Medical Nutrition Therapy

Ilknur Gokge YILDIRIM?, Kadriye TOPRAK!, Nevin SANLIER!

Ozet: Crush Sendromu deprem, savas gibi kitlesel afetlerden sonra felaket magdurlarinda kas travmasina bagli ani
ve hizli gelisebilen ciddi sistemik bir problemdir. Sendrom 6zellikle ekstremite kaslarinda gelisen rabdomiyoliz
sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Kas hiicrelerinin hasari sonucunda laktik asit, kas enzimleri, niikleik asitler, fosfat,
myoglobin ve potasyum vb. maddeler kan dolagimina katilmaktadir. Bunun sonucunda asidoz, hiperpotasemi,
koagiilopati, kardiyopulmoner yetmezlik ve en 6nemlisi Akut Bobrek Hasari (ABH) gelisebilmektedir. Crush
sendromunda, akut bobrek hasari gelisen bireylerde uygun beslenme tedavisi hastaliga bagli gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi, bireyin yagam kalitesini artirmasi agisindan 6nemlidir. Akut bobrek hasart olan
bireylerin tibbi beslenme tedavisi diizenlenirken bireyin klinik durumu, altta yatan/eslik eden hastaliklari, bobrek
hasarinin ciddiyeti, renal replasman tedavisi (RRT) ihtiyac1 géz 6niinde bulundurularak giinliik yeterli enerji, makro
ve mikro besin Ogelerini almasi saglanmalidir. Hastalarin beslenme gereksinimleri klinik takipleri siiresince
metabolik durumlarina gore degisiklik gosterebileceginden aralikli olarak degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Akut bobrek hasari, Crush sendromu, Tibbi beslenme tedavisi

Abstract: Crush Syndrome is a serious systemic problem that can develop suddenly and rapidly due to muscle
trauma in disaster victims after mass disasters such as earthquakes and wars. The syndrome occurs especially after
rhabdomyolysis in extremity muscles. As a result of damage to muscle cells, substances such as lactic acid, muscle
enzymes, nucleic acids, phosphate, myoglobin and potassium enter the bloodstream. And as a result, acidosis,
hyperkalemia, coagulopathy, cardiopulmonary failure and most importantly Acute Kidney Injury (AKI) may
develop. In Crush Syndrome, appropriate nutritional therapy in individuals with acute kidney injury is important in
terms of preventing complications that may develop due to the disease and increasing the quality of life of the
individual. While arranging the medical nutrition therapy of individuals with AKI, it should be ensured that the
individual receives adequate energy, macro and micronutrients, taking into account the clinical condition of the
individual, the underlying / concomitant diseases, the severity of the kidney damage, the need for renal replacement
therapy (RRT). Nutritional needs of patients should be evaluated intermittently as they may vary according to their
metabolic status during their clinical follow-up.
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GIRIS

Depremler en yikict dogal afetlerdendir ve nerede,
ne zaman olusacaklar1 bilinemeyen, onlenemeyen
dogal olaylardir (Bigakg1 ve ark., 2022). Deprem
yaralanmalar1  Tiirkiye
sorunlarindan birisidir. Gogiik altindan kurtulan
bireyin potasyum ve ezilen doku proteinlerinin
kana karigmasiyla bobrek, kalp ve akciger gibi
hayati organlar1 etkilenebilir. Bu durumda kan
basincinda diisme, solunum yetmezligi ve Olim
gortlebilir (Mihg1 ve ark., 2021).

Kuvvetli basincin neden oldugu ezilme sonucunda
parcalanan kas hiicrelerinin dolagima katilmasi
travmatik rabdomiyoliz olarak da bilinen Crush
Sendromu’na neden olabilmektedir (Genthon ve
ark., 2014). Viicut agirlhiginin yaklasik %40’ m1
olusturan iskelet kasi viicuttaki en biiyiik organdir
ve viicut potasyumunun yaklasik %75°1 kaslarda
bulunmaktadir (Jagodzinski ve ark., 2010). Kas
hiicrelerinin par¢alanmasi sonucunda dolasima
katilan maddeler; laktik asit, tromboplastin, kreatin
kinaz, nikleik asitler, fosfat, kreatin ve en
onemlileri myoglobin ile potasyumdur (Sever ve
ark., 2011). Crush Sendromu travmanin dogrudan

ve diinyanin O6nemli

neden oldugu dliimlerden sonra kitlesel felaketlerin
ardindan en sik goriilen ikinci 6liim nedenidir
(Sever ve ark., 2011). Ani o&liimlere neden
olmasimmin yanit swra Crush Sendromu yaygin,
karmasik hemodinamik ve metabolik bozukluklara
da neden olmaktadir (Rajagopalan, 2010). Akut
Bobrek Hasar1 (ABH) Crush Sendromunun
onlenebilen veya diizeltilebilen hayati 6nemi olan
en onemli komplikasyonlarindan biridir (Genthon
ve ark., 2014). Sag kalan bireylerde Crush
Sendromunun yonetimi cok onemlidir
(Rajagopalan, 2010). Crush Sendromunun en
onemli nedenlerinden biri de depremlerdir. Her
Crush Sendromunda ABH gelismez. Depremlerde
tiim yaralanmalarin %2-5’inde Crush Sendromu
gelismektedir (Kurultak, 2022).

1. Crush Sendromunun Patofizyolojisi
Crush Sendromunun patofizyolojisi iki agsamal1 bir
siire¢ olarak degerlendirilebilir. Oncelikle iskelet
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kas yikimi yani rabdomiyoliz goriilmekte, bu
durumu kas hiicre igeriginin degigmesi (kaslardaki
miyoglobin, potasyum ve fosfat dolagima salinir),
hipovolemi, hipotansiyon ve bobrek yetmezligi
takip eder (Lovallo ve ark., 2012). Uzun siireli
sikigtirici/ezici bir  kuvvete  maruziyetten
kaynaklanan mikrovaskiiler travma,
hipoperfiizyona ve/veya hipoksiye yol agmaktadir.
Sikistirilmis veya yirtilmis
kaynaklanan kanama, kan akisim1 ve dokulara
oksijen iletimini  bozarak iskemiye neden
olmaktadir. Olusan iskemi kalsiyum iyon akisina,
anaerobik metabolizma kaynakli adenozin trifosfat
(ATP) azalmaya
kemoatraktanlarinda artisa neden olmakta ve
bunlarin  timii sonugta rabdomiyolize yol
acmaktadir (Koger ve ark., 2016). Mevcut ATP’ nin
baglayan rabdomiyolizde, Na-K
ATPaz pompasinin bozulmasi ve sarkolemma
parcalanmis  hiicreler, trombosit

hiicresel

damarlardan

uretiminde ve  notrofil

azalmasiyla

sizintistyla
agregasyonuna, vazokonstriksiyona ve vaskiiler
gecirgenlige neden olan inflamatuar mediatorlerin
serbest kalmasina neden olmaktadir. Bu durum
daha doku perflizyonunun
azalmasiyla sonug¢lanmaktadir (Gonzalez, 2005).
Ayrica parcalanmis hiicreden salinan potasyum,
fosfat, piirinler, laktik asit, tromboplastin, kreatin
kinaz ve miyoglobulin, metabolik anormallikler
hipovolemik sok, hiperkalemi, metabolik asidoz ve
ABH ile sonuglanmaktadir (Rajagopalan, 2010).

fazla Odem ve

Bunun yani sira sikistirici/ezici kuvvetin ortadan
kalkmasiyla yaralanan dokudaki kan akis1 yeniden
baslar ve perfiize sivilar hasarli dokuda birikerek
o6deme ve kanin yogunlagsmasina neden olmaktadir.
Biiytik hacimlerde sivinin tutulmasi hipotansiyona
ve hipovolemik soka yol agmakta ve tiim bu
olaylarin  sonucunda  gelisen  hiperkalemi,
hiperfosfatemi ve hipokalsemi gibi elektrolit
anormallikleri viicudun ¢esitli organ ve sistemlerini
etkilemektedir (Gonzalez, 2005).

2. Crush Sendromunun Klinik ve Laboratuvar
Bulgular:

Crush Sendromu’nda klinik bulgular, lokal ve

sistemik olarak smiflandirilabilir. Travmatize



kaslarda lokal bulgular (6 P bulgusu); agr1 (pain),
basing artis1 (pressure), parestezi (paresthesia),
parezi (parasis) veya paralizi (paralysis), solgunluk
(pallor)  varlign  ve nabzin  olmamasidir
(pulsenessless) (Better ve ark., 2003; Gonzalez,
2005; Sever ve ark., 2012). Agr erken donemde
ortaya c¢ikmakta olup, ve siddetlidir.
Nabizsizlik ge¢ gozlenmektedir ve bu durumlar
cogunlukla geri doniislii olmayan iskemiyi akla
getirmektedir (Gonzalez, 2005; Sever ve ark.,
2012). Sistemik bulgular ise hipovolemik sok,
hipotansiyon, hiperkalemi, kalp yetmezligi,

surekli

solunum yetmezligi, enfeksiyonlar, yaygin damar
ici pthtilasma, ABH ve sepsistir (Sever ve ark.,
2011; Demir ve ark., 2022).

Biyokimyasal bulgular hasarli kaslardan salinan
kanda yiikselmesiyle
iligkilendirilmektedir. Kanda irik  asit,
kreatinin, fosfat, potasyum yiiksekligi ve asidoz
goriilmesi biyokimyasal bulgulardandir. Bunlarin
arasinda en kritik olan1 hiperkalemidir ve bu durum

maddelerin
ure,

bir¢ok hastanin 6liimiine neden olmaktadir. Bunun
yant sira idrar myoglobiniiriye bagli olarak koyu
(kirli, kahverengi) renklidir ( Yazici, 2023).

3. Crush Sendromunda Tibbi Tedavi

Crush Sendromu gelisen bir bireyde kurtarma
kosullar1 nedeniyle olay yerinde tibbi miidahale
yeterli olmayabilir. Ancak tibbi tedaviye acil servis
veya yogun bakim ortaminda en kisa siirede
baglanmalidir. Rabdomiyolizin akut fazindaki
tedavisi  renal, kardiyak ve  pulmoner
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in yeterli dolasim
hacminin ve yeterli dilirezin saglanmasiyla
olmaktadir (Gonzalez, 2005). Tibbi tedavi planinda
stvi  replasmani basta olmak {izere dilirezin
saglanmasma yonelik tedaviler, bobrek hasarini
engelleme amacgh diyaliz, yara iyilesmesi ve
O6demin amagli hiperbarik oksijen
tedavisi, cesitli antibiyotik tedavileri ve cerrahi
islemler yer almaktadir (Rajagopalan, 2010).

azalmasi

4. Crush Sendromunda Tibbi Beslenme

Tedavisi
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Hastaya tibbi miidahalenin yapilmasindan sonraki
stirecte dikkat edilmesi gereken bazi hususlar
bulunmaktadir. Hastaneye sevk sonrasi akut bobrek
yetmezligini  Onlemede tedavisi
hemodiyaliz, yaralanma sonrasi erken donemlerde
olusturmaktadir. Hastaya
uygulanacak olan tibbi beslenme tedavisinin de
temel amaci bobrek hasarmi en aza indirmeye
yonelik olmalidir. Bunun yani sira ciddi vakalarda
Akut Solunum Sikintis1  Sendromu (ARDS),
Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIC),
enfeksiyon ve sepsis gibi ¢esitli komplikasyonlar
gelisebilmektedir ( Yazici, 2023). Bu durumlarda
beslenme

S1V1 Ve

tedavinin merkezini

yaklasiminda tiim komplikasyonlar
dikkate alinmali, uygulanacak olan tibbi beslenme
tedavisi hastada gelisen semptomlara yonelik ve
bireysel olarak planlanmalidir.

4.1. Enerji ve Makro Besin Ogeleri

Akut bobrek hasar1 olan hastalarin  beslenme
ihtiyaglarim1 karsilamak i¢in Oncelikle hastaligin
ciddiyeti, onceki beslenme
komplikasyonlarin varligit ve Renal Replasman
Tedavisinin (RRT)’nin tipi ve yogunlugu dikkate
alimmalidir. Bu faktorler enerji ve besin ogeleri

durumu,

gereksinimini belirlemede ABH’nin kendisinden
daha 6nemli bir role sahiptir (Berbel ve ark., 2011).
Yeterli beslenme, viicut kiitlesinin ve bagisikligin
korunmasi, yara iyilesmesi ve hiperkatabolizmanin
onlenmesi icin gereklidir (Saghaleini, 2018).
Yetersiz  beslenme, hipoalbuminemi  ve
hipokolesterolemi ABH'li hastalarda mortalitenin
artisi ile iligkilidir (Bufarah, 2018). Belirli bagka bir
neden olmaksizin ardigik iki giinde 1 kg’dan fazla
viicut agirhg kaybi veya Kan Ure Azotu
(BUN)’nda >30 mg/dL/giin, serum potasyumda 2
mmol/L/giin artig ile karakterize siddetli
katabolizma, kotii prognostik bir gostergedir ve
genel travma vakalari ile ezilme magdurlarinda sik
gortlebilmektedir. Travma vakalarinda; travmanin
siddeti, bliylik cerrahi miidahaleler, enfeksiyon gibi
komplikasyonlar ve inflamasyon katabolizma
artisinin ~ baslica nedenleridir. Katabolizmay1
azaltmak i¢in dogru beslenme plani1 yapilmalidir
(Sever ve ark., 2012).



Bobrek hastaliklari Kiiresel Sonuglarin
Iyilestirilmesi Vakfi (Kidney Disease Improving
Global Outcomes-KDIGO) ABH kilavuzu ve
Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi
(ESPEN) katabolik olmayan tiim ABH hastalari
icin enerji alimimi 20-30 kkal/kg/glin olarak
onermektedir (Fiaccadori ve ark., 2021; Khwaja,
2012). Polimorbid bireylerde akut hastaligin erken
evresinde hipokalorik beslenme tercih edilmelidir.
Erken donemde enerji gereksiniminin %70 ini
geemeyecek sekilde beslemek Onerilmektedir.
Hedef her zaman yeterli beslenme olmalidir,
metabolik  yiikk olusturmasi acisindan  asirt
beslenmeden kac¢inilmalidir. Enerji gereksiniminin
%80-100’tine  3.giinden sonra ulasilmalidir
(Fiaccadori ve ark., 2021). Kitlesel felaketlerde
travma magdurlarinda gozlenen yiiksek katabolik
durumdan dolay: daha yiiksek (30-45 kkal/kg/giin)
enerji alimi Onerilmektedir. Enerji ihtiyacinin
dogru saptanabilmesi icin araliklarla
degerlendirmelerin  yapilmasinda yarar vardir
(Fiaccadori ve ark., 2021). Bu enerji miktarinm
saglamak icin 3—5 g/kg/giin (en fazla 7 g/kg/giin)
karbonhidrat ve 0.8-1.2 g/kg/giin (en fazla 1.5
g/kg/giin) lipid alim1 6nerilmektedir (Sever ve ark.,
2012). Protein dist enerjinin yaklagik %30’unun

veya 1/3’lnlin orta ve wuzun zincirli yag
asitlerinden, 2/3’1linlin karbonhidratlardan
karsilanmasin1 6neren kaynaklar da wvardir (

Fiaccadori ve ark., 2011). Hiperglisemi ABH’li
hastalarda sik goriilen bir komplikasyonlardan
biridir. Glisemik kontrol hedeflerinin
kisisellestirilmesi hipergliseminin yaratabilecegi
olumsuz etkilerden dolayr dnemlidir ( Mendez ve
ark., 2016). Ancak hipoglisemi riski artacagindan
dolay1 siki glikoz kontrolii yapilmalidir (Fiaccadori
ve ark., 2021).

Akut bobrek hasar1 olan ezilme magdurlarinda en
onemli besin Ogesi biyolojik degeri yiiksek olan
proteindir. Renal replasman tedavisi alan hastalarin
enaz 1-1.5 g/kg/giin (en fazla 1.7 g/kg/giin) protein
almalar1 saglanmali; yiiksek akigl filtreler ve/veya
periton diyalizi dahil siirekli RRT modaliteleri
kullanildiginda, protein ve amino asit kayiplarini
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telafi etmek icin protein alimi 0.2 g/kg/gin
artirilmalidir.  Ote yandan ¢ok fazla protein
alimindan kaginmak gereklidir. Ciinkii ¢ok yiiksek
protein alimi asidoz ve azotemiye neden olabilir ve
diyaliz doz gereksinimini artirabilir. Hastanin
katabolik hizi, renal fonksiyonlar1 ve diyaliz
kayiplar1 protein ihtiyacimi belirlemek amaciyla
degerlendirilmelidir ( Khwaja, 2012). ileri derecede
katabolik olmayan ve RRT almayan, bdbrek
fonksiyonlarini yeniden kazanmasi muhtemel olan
ABH hastalar1 icin esansiyel amino asitlerden
zengin daha disiik protein alimlar1 (0.8-1.0
g/kg/giin) yeterli olacaktir (Berbel ve ark., 2011;
Sever ve ark., 2012). Protein gereksinimi
hesaplanirken ideal viicut agirlig1 yerine miimkiinse
alisilagelen, yatis 6ncesi viicut agirligi kullanilmals,
su andaki viicut agirhg kullanilarak protein
gereksinmesi hesaplanmamalidir (Fiaccadori ve
ark., 2021). Glomeriiler filtrasyon hizi (GFH)
diizeldikge  protein  miktarinin  artirilmasi
onerilmektedir (Cano ve ark., 2009).

4.2. Mikro Besin Ogeleri

Mikro besin oOgeleri alimi bireyin giinliik
gereksinimini karsilayacak diizeyde olmalidir.
Hastanin gereksinimleri bireysel olarak hesaplanip,
klinik durum ve biyokimyasal degerlendirmelere
gore ilaveler veya kisitlamalar yapilmalidir. Hasta
diyaliz tedavisi aliyor ise diyaliz kaynakli kayiplar
nedeniyle, suda eriyen vitaminlerden folik asit
(genellikle 1 mg/giin), piridoksin (10-20 mg/giin)
ve C vitamini (30—60 mg/giin) ilavesinin yapilmasi
onemlidir. Ancak asir1 C vitamini alim1 sekonder
oksalozis ile sonuglanabileceginden C vitamini
desteginde miktara dikkat edilmesi gerektigi
bildirilmektedir. Yagda ¢oziinen vitamin ilavesi ise
genellikle gerekli goriilmeyebilmektedir ( Cano ve
ark., 2006; Cano ve ark., 2009; Sever ve ark., 2012).
Crush Sendromu ile takip edilen bireylerde ABH en
cok gozlenen komplikasyon oldugu icin ozellikle
hiperkalemi ve hiperfosfatemi gibi durumlara
dikkat edilmeli, hastanin serum potasyum ve fosfor
diizeyleri takip edilerek gerekirse kisitlama yoluna
gidilmelidir. Ozellikle hastanin oral beslenmeye
baslayacag: ilk giinlerde ¢ok diisiik potasyum ve



fosfor iceren, devam eden gilinlerde ise 1liml
diizeyde (30-50 mEq/giin) potasyum igeren tibbi
beslenme tedavisi uygulanabilir (Mercanligil,
2013). Crush Sendrom tanist almis ve ABH
gelismis bireylerde kas yikimi ile bobreklerden
fosfor atiminin da azalmasi hiperfosfatemiye neden
oldugundan bireylerin
kisitlanmas1  gerekebilmektedir. igerin
besinler ayn1 zamanda fosfor da igerdiginden ABH
gelismis  bireylerde  protein  kisitlamasinin
yapilmast fosforun da kisitlanmasini
saglamaktadir. Bunun yani sira ABH’de goriilen
hiperfosfatemide = serum  fosfor

fosfor alimlarini

Protein

diizeylerini
diisirmede genellikle baglayict ajanlar da
kullanilmaktadir (Mahan ve ark., 2016). Sodyum
kisitlamasinin ise idrar ¢ikigina bagli olarak
belirlenmesi daha uygundur. Eger aniirik veya
oligiirik bir durum s6z konusu ise sodyum aliminin
giinlik 20-40 mEq (450-900 mg arasi)’a kadar
azaltilmasi Onerilmektedir. Poliliri durumu séz
konusu ise sodyum kisitlamasi yapilmamalidir
(Mercanhigil, 2022). ABH’de 1,25 dihidroksi
vitamin D {retiminin azalmasi ve paratroid
hormonundaki bozukluklar nedeni ile bireylerde
hipokalsemi  durumu  goriilebilmekte ayrica
rabdomiyolizde kalsiyum ¢okmesine bagli olarak
hiperkalsemi durumu da gelisebilmektedir. Bu
durumda Kkalsiyum aliminin bireylerin  diger
elektrolitler ile birlikte serum kalsiyum diizeyleri
degerlendirilerek ayarlanmas1 daha uygun olacaktir
(Khwaja, 2012). Ayrica anlamli diizeyde eser
element kayiplar1 goriilmese de bazi hastalarda
c¢inko ve selenyum desteginin uygulanmasinin
faydali olabilmektedir (Cano ve ark., 2006).
Normal yollarla yeterli enerji ve protein alamayan
hastalarda bireysel degerlendirmeler yapilarak ve
kullanilacak beslenme yolu belirlenerek enteral
veya parenteral beslenme destegi saglanabilir. Oral
beslenme  herhangi  bir  kontrendikasyonun
bulunmadigr durumlarda bagirsak biitiinliigiiniin
korunmasina yardimcr olmasi, bagirsak atrofisini
ve bagirsak duvarindan bakteriyel ve endotoksin
translokasyonunu 6nlemesi nedeniyle siklikla
tercin edilmektedir (Thibault ve ark., 2021).
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Bununla beraber oral beslenme Crush Sendromu
nedeni ile tedavi goren hastalarda stres iilseri veya
kanama riskini de azaltabilir, ancak gastrointestinal
motilitesi bozulmus veya bagirsak 6demi nedeniyle
emilimin azaldigi hastalarda zor olabilmektedir
(Sever ve ark., 2012). Oral beslenmenin miimkiin
olmadig1 durumda tiiple enteral beslenme ilk tercih
olmalidir. Kilavuzlarda ABH gelismis hastalarda
oral beslenmenin miimkiin olmadigi durumlarda,
24 saat icinde baglatilan erken tiiple enteral
beslenmenin giivenli ve etkili oldugu gosterilmistir
(Cano ve ark., 2009; Tirker, 2018). Afet
durumunda hasta yogunlugu, karmasa ve sinirh
saglik personeli gibi nedenlerle hastalar yeterince
yakindan takip edilemeyebilir, bircok ezilme
vakalar1 pelvis ve alt ekstremite yaralanmalari,
cerrahi miidahaleler ve renal replasman tedavisi
icin gerekli dren ve/veya Kkateterlerin varlig
nedeniyle immobilize edilebilmektedir. Ozellikle
refakatcisi bulunmayan hastalarin beslenmeleri i¢in
gerekli besinlerin  ve yardimin saglanmasi,
hastalarin beslenme durumlarinin sik araliklar ile
kontroliiniin ve takibinin yapilmasi agisindan
onemlidir (Sever ve ark., 2012).

SONUC

Travmatik rabdomiyoliz olarak da bilinen Crush
Sendromu kuvvetli basincin neden oldugu ezilme
sonucunda parcalanan kas hiicrelerinin dolasima
katilmast ile gelismektedir. Kas hiicrelerinin
par¢alanmasi sonucunda dolasima katilan maddeler
nedeniyle viicut organ ve sistemleri olumsuz
etkilenebilmektedir. Crush Sendromu’nun en
onemli komplikasyonlarindan olan ABH nedeniyle
tibbi beslenme tedavi protokoliinin ABH’ye
odaklanarak, bireye 6zgii olmasinda yarar vardir.
Bireye uygulanacak tibbi miidahalelerden sonra
beslenme destegine en erken siirede baslanmasi ve
bireyin beslenme durumunun, klinik bulgularinin
ozellikle serum sivi-elektrolit diizeyleri basta
olmak biyokimyasal bulgularinin
degerlendirilerek beslenme destegi uygulanmasi ve
stk araliklarla takibinin yapilmasi agisindan son
derece onemlidir.

uzere
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