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Rabdomiyoliz

J Tanim:

= Cizgili kas hucrelerinin harabiyeti ve
gelisen nekroz sonucu kas hucreleri
iIcindeki kontentin sirkulasyona salinimina
bagl gelisen klinik bulgular

(Crush sendromu)

= Asemptomatik CK yiiksekligi  immp

elektrolit imbalansi, akut bobrek hasari,
multiorgan yetmezlik



Rabdomiyoliz; marmara depremi ornegi

e 17 aqustos 1999
* 17480 kisi oldu, 43953 yaral

* Referans hastanelere gelen 5302 kisiden 639’unda akut renal sorunlar
saptandi
* Bu hastalarin bagvuru sirasinda;
— % 58’nin gunluk idrar miktar1 400 ml/gun altinda idi
— % 79’'unda BUN>40 mg/dI
— % 80’ininde Scr>2 mg/d|
— % 24’Unde serum urik asit dizeyi>8 mg/d|
— % 9’unun serum fosfor dizeyi >8 mg/dl
— % 59'nun serum kalsiyum duzeyi <8 mg/dl
— En garpici olan ise % 22.7’sinde (toplam 91 olgu) serum
potasyum duzeyi >6.5 mEq/L
« 30 olguda >7 mEq/L
« 13 olguda >7.6 mEg/L

« 16 olguda >8.1 mEq/L, cogu hasta daha basvuru sirasinda
hiperkalemi nedeni kaybedildi




Rabdomiyoliz; marmara depremi ornegi

* 17 agustos 1999
* 17480 kisi oldu, 43953 yarali

* Referans hastanelere gelen $302 kisiden 639’unda
akut renal sorunlar saptandi

* 639 hastanin;

— 504’unde diyaliz ihtiyaci oldu

— %15.2’si oldu (97 olgu)
« Mortalite orani diyalize giren hastalarda % 17.2
« Diyalize ihtiyaci olmayan hastalarda % 9.3

 En sik mortalite nedenleri;
— Infeksiyonlar (sepsis)
— DIC
— Erigkin respiratuar distress sendromu
— Fasiotomi gerektirenlerde mortalite daha yUksek




Rabdomiyoliz; sebepleri

Fiziksel travma
— Crush sendromu

Asiri kas aktivitesi
— Zorlu egzersiz
— Konvulzyon

Kas kan akiminda azalma
— Arteriyal trombus, emboli
— Kompartman sendromu
- Sok, DIC
— Orak hucreli anemi

Elektrolit ve metabolik anormallikler
— Hipokalemi

Hipofosfatemi

Hyponatremi/hipernatremi

Hipotiroidizm

Diyabetik ketoasidozis

ilaglar
— Statinler
— Fibratlar
— Fenitoin
— Kolsisin
— Eroin

Toksinler

— Etanol

- CO

— Hidrokarbonlar

— Venom

— Mantar zehirlenmesi
Isi deg|§|kllkler|

Sicak carpmasi

— Hipertermi

—  Yanik

—  Elektrik carpmasi

— Malign hipertermi

— Hipotermi
Metabolik enzim eksikligi

inflamatuar hastaliklar
— Dermatomiyozit/polimiyozit
— Vaskulit
infeksiyonlar
— Bakteriyal enfeksiyonlar
— Viral enfeksiyonlar
— Protozoal enfeksiyonlar (Malaria)
— Sepsis




Rabdomiyoliz; klinik

* Semptomlar; e Laboratuvar;
— Kas agl"ISI — Kreatinin kinaz duzeyinde yukselme

. » Enaz 5 kat yukselme
— P!F.Ok‘?’.l ma!, _Igas MM fraksiyonunda artis
gucgsuzlugu

2-12 saatte yukselme baslar, 24-72 saatte max
— Koyu idrar (kirmizi- et
+ usme gorulmez veya tekrar yukselirse;
kahverengl 'drf‘r) - sgebep devamyediyor ’
» Myoglobinuri — kompartman sendromu

— Idrar cikisinda azalma — Diger kas enzimleri ve AST’de yukselme
— Plazma miyoglobin duzeyinde artis
—  Elektrolit anormallikleri ve asidozis (artmis anyon

gap)
BUN/kreatinin <10

— Serum elektrolit
anormallikleri

— Anyon gap artmis metabolik

asidoz . |(; bulaular:-
— Bobrek fonksiyonlarinda rar bulguiari,
hizli azalma —  Kirmizi-kahverengi idrar

— Miyoglobinuri, Dipstick (orthotolidine) (+)
— Hematuri ile karnigir
» Mikroskopik inceleme

* Fiziksel bulgular;
— Lokalize semptomlar

* Kas sisme, hassasiyet « Idrar santrif(j

« Kramp —  Uriner cast (graniiler, epitelyal)
— Proteinuri (% 50’den fazla hastada)
—  FNaE<%l

— Idrar pH<5.5 (asidik idrar)




Rabdomiyoliz; komplikasyonlar

FIGURE 38-1

Complications of
rhabdomyolysis. This figure
summarizes the complications
of rhabdomyolysis occurring as
a consequence of either the
release of muscle contents
into the extracellular fluid (ECF)
or the uptake into muscle of
ECF. Ca™, calcium; CK,
creatine kinase; DIC,
disseminated intravascular
coagulation; K', potassium;
PO,%, phosphate. For detailed
discussion, see text.
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Pigment Nephropathy

« Vasoconstriction

+ T Renal Cytokines
* Cytotoxicity

» Cast Nephropathy




Rabdomiyoliz; komplikasyonlar

* Sivi-elektrolit bozukluklarr;

— Hipovolemi

— Hiperkalemi

— Hiperfosfatemi

— Hipokalsemi
« Hiperkalsemi

— Hiperurisemi

— Hiponatremi

— Metabolik asidoz (artmis anyon gap)
Hipoalbuminemi

. Akut bobrek hasar
— Hipovolemi
— Vazokonstruksiyon
— Renal sitokin saliniminda artis
— Sitotoksisite
— Pigment nefropati

e Kompartman sendromu

* DIC; artmis tromboplastin diuzeyi
* Karaciger hasari

* Kardiyak aritmi



Rabdomiyoliz; akut bobrek hasari

Tum akut bobrek yetmezligi olgularinin % 5-
20’sinden sorumludur

Bu olgularin yaklasik % 70-80'ninde diyalize ihtiyag
vardir

ABH gelisen rabdomiyoliz olgularinda mortalite
yuksektir

Erken tani ve de koruyucu onlemlerle ABH ve
mortalite orani duser



Rabdomiyoliz; ABH, patogenez

. Mlyoglobln

MA; 16700

— Hem protein

_ Fe++

— Eliminasyon hizi yUksek

— Normal sartlarda serum ve
de idrar'da duzeyi dusuk

— RES ve tubuller tarafindan

katabolize edilir ve de
eliminasyonu saglanir

— CK’a gore duzeyi daha
erken yukselir (12 saat vs
42 saat)

Critical care medicine(2002) 30:2212-2215



Rabdomiyoliz; ABH, patogenez

* Miyoglobin;
— Artmis miyoglobin yuku renal toksisiteye
neden olur

— |drar alkalinizasyonu ile kilerens artirilabilir,
ancak bu etki sinirlidir (35-414 nmol/L)

— Serum miyoglobin duzeyi >500 nmol/L
hemodiyalize ihtiyacg vardir

— Serum miyoglobin duzeyi serum CK’a gore
kKlinikle daha iyi korelasyon gosterir

Critical care medicine (2002) 30:2212-2215



Rabdomiyoliz; ABH, patogenez

" Hipovolemi
— Hucre icine sivi kagisi (Kompartman sendromu)
— Renal kan akiminda azalma ve prerenal ABH

= Miyoglobine bagli nedenler;
— Direkt hem toksisitesi

— Hem silendirleri (hem+Tamm-Horsfall proteni)
nedeni ile tubuler tikanma

" Hem toksisitesini artiran nedenler;
— Hucre disi sivida azalma (hipovolemi)
— Sepsis
— Asidoz



Rabdomiyoliz; ABH, patogenez

* Hem toksisitesi; (pigment nefropati)
~ Refel KahARiIiides AZdlird *

uksiyona neden olan molukul uretiminde arts
(endotelin)

— Bobreklerde hem protein konsantrasyonunda ve de bunlarin bobrek

tabul epiteline yapismasinda artis . .

_ osubikekt-hucreseldoksisiteos:
duseyinde artis ve de buna bagl direkt hicresel toksisite

— Fe**toksisitesi ve de oksidatif stress artisi

— Azalmig tUbUIerTﬁ 1"!; IIK m egisiklik ve de Uriner
protenlerle (Tamrm- .u:b.au |Egr‘no N aﬁ t¥crasyonu



ABH: RIFLE Kriterleri

GFH, kreatinin Idrar cikisi
R| S k Scrx1.5 <0.5 ml/kg/sa
GFH %25 azalma 6 saat
- SCrx2 <0.5 ml/kg/sa
InJ u ry GFH azalmasi > %50 12 saat
- SCrx3 <0.5ml/kg/sa
Fal l ure GFH azalmasi2%75 24 saat
SCrz4mg/dl Anuri x 12 saat
Akut=0.5 mg/dl
En az 4 hafta sure ile
L 0SS bobrek fonksiyonlarinda tam kayip

ESRD

Son donem bobrek yetmezligi =2 3 ay




Rabdomiyoliz; ABH yonetimi

e Onleme
— Volum replasmani (sivi aciginin kapatiimasi)
— Idame sivi tedavisi
— Idrar output hedefi
— HCO3 tedavisi
— Mannitol tedavisi
— Didretik kullanimi (loop diuretik)
— Hiperkalemi tedavisi ve onlenmesi
— Hipokalsemi tedavisi

* ABH gelistiginde hastanin yonetimi



Rabdomiyoliz; ABH yonetimi

e Onleme
— Volum replasmani (sivi aciginin kapatiimasi)
— Idame sivi tedavisi
— Idrar output hedefi
— HCO3-tedavisi
— Mannitol tedavisi
— Didretik kullanimi (loop diuretik)
— Hiperkalemi tedavisi ve onlenmesi
— Hipokalsemi tedavisi



Rabdomiyoliz; ABH onleme

* Volum replasmani

— Onleme tedavisinin temel unsurudur
« Volum acigi kapatilir
« Renal perfuzyon korunur
« Idrar akimi artar
« Uriner cast olusumu dnlenir
* Olusan cast atilimi saglanir
— Volum replasmaninda;
« Zamanlama

« Sivi verilis hizi ve miktari
« Sivinin tipi



Rabdomiyoliz; ABH onleme

* Volum replasmani;

— Zamanlama:;

* Ne kadar erken baslanirsa o kadar koruyucu

— 10 saat gegmeden baslanan sivi tedavisi ile ABH
sikhgi dusuk, ABH gelisenlerde de hemodiyaliz
ihtiyag sikligl az

— 10 saati gegen durumlarda ABH sikligi yaklasik % 50
ve bunlarin yaklagik % 80’ninda diyaliz ihtiyaci



Rabdomiyoliz; ABH onleme

* Volum replasmani;

— Sivi tipi ve velirig hizi;

« [zotonik SF (% 0.9 NaCl) en uygun
— Daha kolay ulasilabilirlik
— Daha etkin volum replasmani
« izotonik SF + HCO3;
— Daha zor temin
— Idrar cikigi bagladiktan sonra daha etkili olabilir
- |zotonik SF + % 5 dekstroz
— Volum replasmani adina daha az etkin
— Avantaji; kalori temini ve hiperkalemiye olumlu etki

« Potasyum igeren sivi (ringer laktat) kullanimi
kontraendike



Rabdomiyoliz; ABH onleme

* Volum replasmani;

— Sivi veliris hizi ve miktari;
- Baslangicta 1 L/saat (10-15 ml/kg/sa)
2 litreden sonra 500 ml/saat
« ik giin 10-12 L (20 L’ye kadar verilebilir)

- ideali tedavinin bireysellestirilmesi;
— Yas
— Vucud kitle indeksi (vucud yuzeyi)
— Travma tipi
— Ongériilen sivi kaybinin miktari



Rabdomiyoliz; ABH onleme

* Volum replasmani;

— Total sivi miktari, idame tedavisi;

« Baslangicta 10-12 litre sivi verilmesi gerekebilir (bazi calismalarlarda
20 litreye kadar sivi verilerek ABH'nin onlenebildigi ve de volim
yuklenmesi bulgulari olmadigi goralmustur)

« idame sivi tedavisi;

— Idrar cikisl

— KB ve nabiz takibi

— Kilo takibi

— Hipervolemi bulgularinin gérilmesi
» Pretibial 6dem bilgi vermez
» Pulmonel konjesyon bulgular
» Santral vendz basing takibi ?

e Poliurik donemde sivi tedavisi;
— GUnluk 250--300 mg kilo kaybi olacak sekilde dizenlenir

— Hedef idrar volumu; 200-300 ml/saat



Rabdomiyoliz; ABH yonetimi

e Onleme
— Volum replasmani (sivi aciginin kapatiimast)
— Idame sivi tedavisi
— Idrar output hedefi
— HCO3 tedavisi
— Mannitol tedavisi
— Didretik kullanimi (loop diuretik)
— Hiperkalemi tedavisi ve onlenmesi
— Hipokalsemi tedavisi



Rabdomiyoliz; ABH onleme

* HCO; kullanimi;

— Baglangigta HCO; tercih etme, idrar ¢ikisi bagladiktan sonra ver
(rebaunt alkalozis)
— Olumlu etki;
» Asidozun tedavisi
« Hiperkalemi tedavisi

« Idrar alkalizasyonu (idrar pH>6.5)
— Cast olusumunu ve presipitasyonunu onler
— Urik asit presipitasyonunu énler
— Miyoglobinden Fe++ salinimi 6nler
— Miyoglobinden vazokonstruktor salinimini onler

— Nasil verelim;

» Hastanin klinik ve biyokimyasal bulgulari ve de kan pH’si;
— Alterne tedaviA; 1 L SFve 1L SF + 50 mEq HCOS3
— Alterne tedaviB; 2 L SFve 1 L SF + 50 mEq HCO3

» Toplam gunluk doz 200-300 mEq
— Olumsuz etki;

» Alkalozis

» Hipokalsemi
— Ne zaman vermeyelim;

« Kan pH>7.5

* Plazma HCO3 >30 mEqg/L

« Semptomatik hipokalsemi

« |drar cikisi yoksa



Rabdomiyoliz; ABH yonetimi

e Onleme
— Volum replasmani (sivi aciginin kapatiimast)
— Idame sivi tedavisi
— Idrar output hedefi
— HCO3-tedavisi
— Mannitol tedavisi
— Didretik kullanimi (loop diuretik)
— Hiperkalemi tedavisi ve onlenmesi
— Hipokalsemi tedavisi



Rabdomiyoliz; ABH onleme

* Mannitol kullanimi;

— Olumlu etki;
« Beraberinde HCO3 kullanimi ile etki artar
« |drar ¢ikisinda artis
 Hem pigment depolanmasinda azalma
« Cast olusumunun onlenmesi

« Serbest oksijen radikallerlerin baglanmasi ve
de hucresel hasarin azalmasi

« Kas odemini ¢ozerek kompartman
sendromunda da olumlu etki



Rabdomiyoliz; ABH onleme

* Mannitol kullanimi;

— Ne zaman kullanalim;
 QOligoanurik hastada kontraendike
« Idrar outputu >20 ml/saat ise basla
« 60 ml %20’lik solisyon 3-5 dakikada ver eger idrar cikisi
bazal degerden 30-50 ml artmiyorsa devam etme
— Doz;
« 1-2 gr/kg/gun (max 120 gr), saatte 5 gr olacak sekilde %
20’'lik mannitol 1 litrelik siviya eklenebilir
— Olumsuz etki;
« Hiperosmolalite
« Hipervolemi
« Pulmoner konjesyon
« Hiperkalemi
« Hipovolemi, renal perfluzyonda azalma
« Hiponatremi



Rabdomiyoliz; ABH yonetimi

e Onleme
— Volum replasmani (sivi aciginin kapatiimast)
— Idame sivi tedavisi
— Idrar output hedefi
— HCO3-tedavisi
— Mannitol tedavisi
— Diuretik kullanimi (loop diuretik)
— Hiperkalemi tedavisi ve onlenmesi
— Hipokalsemi tedavisi



Rabdomiyoliz; ABH yonetimi

e Onleme
— Volum replasmani (sivi aciginin kapatiimast)
— Idame sivi tedavisi
— Idrar output hedefi
— HCO3-tedavisi
— Mannitol tedavisi
— Didretik kullanimi (loop diuretik)
— Hiperkalemi tedavisi ve onlenmesi
— Hipokalsemi tedavisi



Rabdomiyoliz; ABH yonetimi

e Onleme
— Volum replasmani (sivi aciginin kapatiimast)
— Idame sivi tedavisi
— Idrar output hedefi
— HCO3-tedavisi
— Mannitol tedavisi
— Didretik kullanimi (loop diuretik)
— Hiperkalemi tedavisi ve onlenmesi
— Hipokalsemi tedavisi



Rabdomiyoliz; ABH yonetimi

* Onleme
— Volum replasmani (sivi aciginin kapatiimast)
— Idame sivi tedavisi
— Idrar output hedefi
— HCO3-tedavisi
— Mannitol tedavisi
— Diuretik kullanimi (loop diuretik)
— Hiperkalemi tedavisi ve onlenmesi
— Hipokalsemi tedavisi

* ABH gelistiginde hastanin yonetimi



Rabdomiyoliz; ABH yonetimi

* ABH gelistiginde hastanin yonetimi

— Konservatif tedavi
« Sivi tedavisi (idrar cikisi+insensible kayip)
« Asidoz tedavisi

« Hiperkalemi tedavisi
— Genellikle diyaliz gerektirir
« Beslenmenin duzenlenmesi

— Diyaliz tedavisi
« Hemodiyaliz
 Periton diyalizi
 Surekli diyaliz yontemleri (hemodiafiltrasyon)



Rabdomiyoliz; ABH yonetimi

* ABH gelistiginde hastanin yonetimi
— Diyaliz endikasyonlari
« Sadece yuksek CK diyaliz indikasyonu degildir
— CK duzeyi ile klinik korelasyon zayiftir
« Plazma miyoglobin duzeyi > 500 nmol/L

« Klasik diyaliz endikasyonlari
— Hipervolemi
— Hiperkalemi
— Asidoz
— Hiperfosfatemi
— Direngli hiponatremi
— Uremik semptomlar
— Uremik perikardit
— Uremik akciger
« Erken diyaliz
» Katabolik hastalar



Rabdomiyoliz; ABH yonetimi

ABH; katabolik hastalar; yuksek kalori ve erken-sik diyaliz

katabolik non-katabolik
BUN’de gunluk yukselme,
mg/dl >30 <20
SCr’de glinlik yukselme, >2 <1.5
mg/dl
Serum potasyum giinliik ylikselme, >0.5 <0.5
mEQq/L
Serum urik asit gunliik ylikselme, >1 <1
mg/dl
Serum HCO3 giinliik diists, >2 <1

mEQq/L




Rabdomiyoliz; ABH yonetimi

* Diyaliz;
— Hemodiyaliz;
« Daha kolay teknik erisebilirlik
« Daha kolay takip

« Daha effektif
— Uremik semptomlarin kontrol{
— Hiperkalemi ve asidozun tedavisi
— Miyoglobinin dolagsimdan uzaklastiriimasinin en effektif yolu

— Periton diyalizi;
« Uygun degil
 Etkinlik dusuk
» Teknik ve takip zorlugu
— Yavas diyaliz modelleri
« Komplike teknik
« Islemle ile ilgili olumsuz gereklilikler
« Efektivite dusuk



Sonug ve oneriler

* Hipovolemi ve yuksek miyoglobin
duzeyi siklikla ABH’na neden olur

 ABH bu hastalarda morbidite ve
mortalitenin en onemli sebebidir

* Erken tani ve koruyucu onlemlerin
alinmasi pronozu olumlu etkiler



Sonug ve oneriler

Yuksek hizda sivi infuzyonu tedavinin ana unsurudur

— Baslangicta izotonik sivi tercih edilmelidir
« |k 2 saate 1 L/saat, daha sonra 500 ml/saat (ilk planda toplamda 10-12 L)

« Idame sivi plant;

— Yas, kilo, travma tipi, ortam isisi, idrar miktari, total kaybedilen sivi miktarina gore
duzenlenmelidir

« Hiperkalemiye egilim oldugundan potasyum iceren sivilar kontraendikedir (Ringer
laktat)

Idrar cikisi bagladiktan sonra sivi tedavisine HCO3 eklenmelidir
« Serum HCOg3, K, Ca, serum ve idrar pH takip edilmelidir

Idrar cikisi >20 ml/saat ise mannitol tedaviye eklenebilir
— Oligoanuride kontraendikedir
— |drar gikisi 200-300 ml/saat’e ulasmadi ise mannitol kesilmelidir

Loop diuretik kullaniminin olumlu etkisi gosterilmemistir

Daha sonraki sivi tedavisi ACT, kilo takibi, fizik muayene bulgular
(hipervolemi agisindan) ve lab degerlerine gore planlanmalidir



Sonug ve oneriler

Gun iginde bir ka¢ kez serum potasyum ve serum kalsiyum
duzeyine bakilmahidir
Hiperkalemi acil tedavisine baslanmahidir
— Kalsiyum
— Insulin/glukoz
— HCO3
— Potasyum baglayici recineler
— Didretik
— Diyaliz
Hiperkalemi tedavisi ve semptomatik hipokalsemi varsa iv

kalsiyum verilmeli, asemptomatik hipokalsemide kalsiyum
verilmemelidir

— Rebaund hiperkalsemi

Diyaliz tedavisi genel diyaliz endikasyonlari varsa
baslanmali, bunun disinda hasta katabolik ise erken diyaliz

Hemodiyaliz tercih edilecek diyaliz yontemidir



