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Ekstremite cerrahisinde turnike kullanımı 

Taşkın Tecimer(l ), ismail Yedek(2), Erkal Bilgiç (2), Ercüment Zaim(2), Cuma Kıhçkap(3) 

Ekstremite cerrahisinde sıkilkla kullanılan bir enstruman olan turnikenin, uygulama esaslan, lokal ve siste
mik etkileri ile komplikasyonlan; bu konudaki klasik bilgilerle birlikte literatür de gözden geçirilerek tartışılmış
tır. 

Anahtar kelimeler: Turnike kullanımı, turnike komplikasyonlan 

Usage of tourniquet in extremity surgery 

Basic principles, local and systemic effects, and complications of tourniquet application has been discus
sed in the highlight of current literature in adeii/ion to the classic knowlegge. 

Keywords: Application of tourniquet, complications of tourniquet 

Turnikenin operasyon sahasında kans ız bir ortam 
yaratmas ı na bağ lı olarak; anatomik yapıları n daha 
detaylı görünmesini sağ l aması , operasyon süresin i 
k ı saltmas ı ve kanama mıktar ı nı azaltması, turniken in 
ekstremite cerrahisinde gen iş bir kullan ı m alanı bul
maı;rnı sağlamışt ı r . Turnikenin, bu kadar sık kullanıl
masına rağmen , sebepleri henüz tam olarak aydınla
tılamamı ş birçok lokal ve si stemik yan etkilerine de 
rastlan ı l maktadır. Bu yan etkilerin çoğu uygulama ha
talarına bağlıdır. Bu yüzden, başta cerrah olmak üze
re, tüm am~liyathane persone li turnikenin tehlikeli bir 
enstru man :olduğunu bilmeli, turnike yeterli bilgi ve 
deneyim e sah ip olanlar tarafından uygulanılmalıd ır 
(4). 

Tarihçe 

Cerrahi girişim esnasında ekstremitede kan dola
ş ım ın ı geçici olarak durdurma fikrini ilk kez kimin orta
ya attığı bil inmemektedir. Susrutha'n ı n , M. O. 600 yı
lında ana arterlerden biri üzerine uyguladığı bir çakı l 
taşı yard ı mıyla kan dolaşımını durdurduğuna kayıtlar
da rastlanılmaktadır . Turnike terimini Fran s ızca'da 
döndürmek anlam ın a gelen "tourner" kelimesinden 
esinlenerek, 1718 yı l ında ilk kez Jean Louis Pet it kul
l anmıştır. Turnike , önce 16. yüzyılda Ambroise Pare 
ta raf ı ndan amputasyonlar esnasında kulla nılm ış, 
1864 y ıl ı nd a ise Joseph Lister amputasyon dış ı ndaki 
cerrahi g i riş imlerde de turnikeyi kullanmağa başla
mıştı r. Turnike uygulanımından önce bir lastik bandaj 
kullanarak ekstremitedeki kan ı n boşaltılmasının fikir 
babası bir 19. yüzyı l cerrahı olan ve halen kendi adıy 

la anılan lastik bandajını kul landığımız , Johann Fried
rich Von Esmarch 'tır. Günümüzde sıklıkla kullandığı
m ı z pnömatik turnikeyi ise, 1904 yılında , turnikenin 
kompl i kasyo n l ar ın ı azaltmak amacı ile Harvey Cus
hing geli ş t i rm i ştir (6). 

Klinik uygulama 

Deği şmez bir kuralolarak , turnike , tek kemik bu-

lunan bölgelere, mümkün olan en kısa süreyle ve en 
az basınçla uygulan ır . Üst ekstremitede kolun proksi
maii , alt ekstremitede uyluğun proksimali ve parmak
larda proksimal falanks, turnikenin uygulandığı bölge
lerdir. 

Enfeksiyon varlığında ve vasküler hastal ığı olan 
olgularda, turnike uygu lanımı kesin olarak kontrendi 
kedir. Öte yandan, yaşlı hastalarda, ciddi yumuşak 
doku travması mevcut olan olgularda, travma ile cer
rahi girişim arasındaki sürenin bir haftayı aştığı du
rumlarda , ~zun süreden beri immobilize olan ekstre
mitelerde ve ayak cerrahi sinde komplikasyon oran ı 
fazla olduğundan, tu rn ike uygulanım ı ndan kaç ı nılma
sı önerilmektedir (10). 

Turn ike uygu lanım ın süres i açısından , güvenlik 
s ınırlarını n ne olduğu sorusunun cevab ı , günümüzde, 
henüz tam olarak verilememi ştir. Turn iken in güvenle 
kullanılabileceği zaman di limi için, literatürde 45 daki
ka ile 4 saat aras ı ndaki süreler rasllan ı lmakta ise de 
(4, 17), çoğu otorün kabul ettiğ i süre 2 saattir (6). 
Steril turn ikeler kullanarak, turnikenin hasta örtüldük
ten sonra uygulanılmasıyla turnike süresinin daha ef
fektif ku llanı lmas ı na olanak tanınmış olunur. 

Turnike her saat başında beş ile on dakika açıla
rak, reperfüzyona olanak tanındığında , turn ike kulla
nımı için üst sın ır üç saate kadar ç ı kabilmektedir. Sa
pega ve ark. (17), turn ikeyi en faz la üç saat uygula
yarak yaptıkları çalışmada , kasların uğradığı hasarın , 

turnike uygulanım süresinin formlarındaki değişikliğe 
bağlı olarak değiştiğini saptamı ş lardır. Üç saat bo
yunca her saat başı reperfüzyona izin verilen model 
ile, başl angıçtak i bir saatlik iskemiyi beş dakika l ık re
perfüzyondan sonra bir buçuk saatlik turnike uygula
nımının izl ediğ i modelinin kaslarda en az hasara yol 
açan uygulan ı m şeki l leri o l duğunu saptam ı şlard ı r. 
Reperfüzyon esnasında , intrasel lüler düzeyde yapt ık

lar ı gözlemlerin sonucunda da, 5 dakikay ı aşan re
perfüzyonların herhangi bir ek fayda göstermed i ğ i ni 
bildirmektedirier. 

Turnikenin uygulanım süresini uzatmak ıç in ba ş-
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ka yöntemlerde kullanılmaktadır. Anestezi indüksiyo
nundan önce 30-40 dakika buz torbaları uygulayarak, 
turnikenin ş i şi rilmesinden önce ekstremitenin sıcaklı
ğını 20 0 'ye kadar düşürerek turnikenin 4 saate kadar 
güvenle uygulanabileceği iddia edilmektedir (6). Sü
renin uzatılması açısından , dokuların periyodik olarak 
serum fizyolojik veya ringer laktat so lü syonları ile yı
kanması da faydalıdır. Turnikenin uygulanım süresini 
uzatmak için kullanılan bir diğer yöntem de, çift turni
ke manşonu uyguladıktan sonra, bu manşonları birer 
saat ara ile ş i şi rerek hep aynı damar ve sinir seg
mentinin basınç altında kalmasını engelleme prensi
bine dayanır (6). Bu yöntemle de turnike uygulanım 
süresinin 4 saate kadar uzatılabileceği savunulmak
tadır. 

Turnike ile uygulaması gereken basıncın ne ol
mas ı gerektiğ i sorusuna daha kesin yanıt vermek 
mümkündür. Uygulanması gereken basınç m iktarı , 
üst ve alt ekstremiteler için farklı olduğu gibi hasta
dan hastaya da değişiklik gösterir. Bu farklı lı ğın çeşitli 
sebepleri mevcuttur. Her ne kadar, manşonun geniş
liği arttıkça , uygulanması gereken basınç azalıyorsa 
da, idealolanı turnikenin uygulanacağı ekstremitenin 
çapına eşit genişlikte bir turnike manşonu kullanmak
tır (6). Turnikenin uygulandığı bölgede. doku içinde 
derinlere inildikçe, turn ikenin yarattığı basınç, ekstre
mitenin çapıyla ters orantılı olarak azalır. Uygulana
cak basıncın belirlenmesinde hastanın anestezi in
duksiyonundan hemen önceki kan basınc ı değerinin 
de önemi büyüktür (6, 19). 

Turnike basıncı için üst ekstremitede 135-255 
mmHg, alt ekstremitede 175-305 mmHg (4, 6) ve ço
cuklarda 150-250 mmHg değerl er i önerilmektedir. 
Uygun turnike basıncını belirleme de bu genelIemele
rin yanı sıra, anestezi induksiyonu öncesi sistolik kan 
basıncının baz olarak alındığı aşağ ı daki formüllerden 
de yararlanılabilir (6,19): 

1. (Kan basıncı x 2) ± 25 
2. Kan basıncı + (70 veya 100) 

Unutulmamas ı gereken bir diğer nokta, kan ba
sıncının operasyon esnasında 70 mmHg'ya kadar va
ran oynamalar gösterebileceğidir. Bu yüzden, ope
rasyon esnasında turnike basıncı periyodik olarak 
ayarlanmalıdır. Pnömatik turnikelerle de uygun basın
cı elde edebilmek için, bu cihazların , haftalık olarak 
kalibrasyonlarının kontrol edilmesi gereklidir. 

Turnike uygulanımının lokal ve sistemik 
etkileri 

Turnike uygulanan dokuda, iskemiye bağlı olarak 
bir dizi histokimyasal olayortaya çıkar (Şekil 1). iske
miden ilk olarak etkilenen, hücrenin rnitokondriumları 
ve oksidatif fosforilasyon sistemidi r. Hücre içi pÜ2'nın 
düşmesi sonucunda ATP yapımı azalır , AMP artar. 
Artan AMP , fosfofruktokinaz enzimini uyararak no
noksidatif fosforilasyon , glikoz, yolunu açar. Bunun 
sonucunda, hızla glikojen yıkımı ve laktik asit birikimi 
olur (14). ATP yapımının azalmasının bir diğer sonu
cu da, kas dokusundaki A TP deposu olan kreatinfos
fatın kreatinfosfokinaz enzimi ile yıkılması ve açığa 
çıkan serbest ATP'nin y ı kımı ile inorganik fosfat biriki-
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CPK 

Şekil 1: iskemiye karş ı hücre cevabı 

ATP i 

AMP ı 

Foslolrüktokinaz 
enzimi aktive olur 

nonoksidatil 
losforilasyonla 
glikojen y ık ımı 
artar 

mi olmasıdır (25). Hücre içinde laktik asit ve inorganik 
fosfat birikimi sonucunda hücre pH's l düşer . Hücre 
içindeki bu pH düşüşünü, klinik olarak doku pH'slnda
ki düşüşü ölçerek saptayabiliriz. Sınırl ı sayıda hasta
da (5 hasta) yaptığımız deneysel çalışmada , operas
yon sahasındaki fasya altına tonometri katateri yer
l eştirerek doku pH'sln l monitorize ettik. Turnike uygu
I andıktan sonraki 15. dakikada pH değeri 7,2 iken bu 
değerin 30. ve 60. dakikalarda sırasıyla 6,8 ve 6,2 
değerlerine düştüğünü saptadık. 

Düşmüş olan pH'nın turnike açıldıktan sonra nor
male dönüş süresi, turnikenin uygulanım süresine 
bağlıdır. Bir saatlik turnike uygulanımından sonra pH 
20 dakikada normale dönerken iki ile dört saat ara
s ındaki uygulamalarda 40 dakikada, beş saate ula
şan uygulamalarda ise 100 dakikada normale dön
mektedir (11) . 

Hücre içindeki ATP konsantrasyonunun azalma
sının bir diğer sonucu da, hücre membranında bulu
nan Na-K pompasının bozulmas ıd ı r. B i lindiği üzere, 
bu pompa aracılığıyla , ATP harcanarak intrasellüler 
ortamdan ekstrasellü ler ortama sodyum taş ınırken , 

karşılığında intrasellüler ortama potasyum alınmakta 

dır. Böylece intra ve ekstrasellüler ortamların sodyum 
ve potasyum dengesi korunmaktadır. Bu dengenin 
bozulmasıyla birlikte, intrasel lü ler ortamda biriken 
sodyumla birlikte su tutulumu da olur. Histolojik ola
rak, hücrenin şiştiği (bulan ık şişme) görülür ve bu bu l
gu iskemik nekrozun bir habercisidir. Daha sonraki 
dönemde, şişen hücrede granüllü endoplazm ik ret i
kulum üzerinde bulunan ribozomlar serbest hale ge
lir. Böylece protein sentezi bozulur ve hücrede yağ 
birikimi başlar (yağlı dejenerasyon). 

Gelişen bu iskemik nekrozu , iskeminin süresine 
bağlı olarak, reversibi veya irreversibl olabil ir. irrever
sı bl hasarın ortaya ç ıktığı süre, hücre türüne göre de
ğişiklik gösterir. Bu süre nöronlarda 3-5 dakika ; miyo-
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kard ve böbrek epitel hücreleri ile hepatositlerde 30 
dakika; epidermis ve iskelet kası hücreleri ile fibrob
lastiarda ise 1-2 saattir (14) . 

Reversibi hasarın hangi noktadan sonra irrever
sibl hale dönüştüğü tam olarak aydın lığa kavuşma
mıştır Elektron mikroskapla yapılan incelemede, mi
tokondriumlarda vakuolizasyon görülmesi irreversibl 
hasar döneminin başladığının ilk habercisidir. intra
sellüler pH'nın giderek düşmesi sonucunda biriken 
fosfat esterleri , lizozomal membranıarın parçalanma
sına sebep olur. Açığa ç ı kan Iizozomal enzimler, hüc
renin otolizisine neden olurlar. Hücre zarının da par
çalanmasıyla ekstrasellüler ortama geçen hücre içi 
enz imler, dolaşımına karı ş ırla r . Yapılan çal ı şmalarda, 

LDH, SGOT, SGPT ve CPK enzim lerinin yüksek öl 
çülmesinin nedeni bu otolizisidir (14). 

Turnike uygulan ı mı sonrasında, iskelet kası hüc
relerinde, iskemik nekroz açısından krit ik bulgu olan 
mitokondriumlarda vakuolizasyon, 30. dakikadan iti 
baren saptanm ı ştır. Turnike iskemisine cerrahi trav
manın da eklenmesiyle, doku hasarı daha da artmak
tadır. 

Turnike uygulanımının siskemik etki leri , turnike 
uygulanmış olan ekstremitede oluşan metabolitlerin, 
sistemik dolaş ı ma katı l ması sonucunda ortaya çıkabi
lir. Ancak yapı lan çal ı şmalarda , venöz dolaşımda bu
lunan büyük miktardaki kanın dilüsyonel etkisi saye
sinde, turnike uygulanmış olan ekstremitede ortaya 
çıkan asidozun ve hiperpotaseminin sistemik etkileri
nin olmad ığı gö sterilmişti r (11). 

Turn ike uygu lan ılm ı ş olan ekstremitede ortaya Çı 
kan biyokimyasal değişikl i kler , turn ike açıldıktan he
men sonra femaral venden veya sağ atriumdan alı 
nan kan örnekleri aracılığıyla araştırıldığında, Tablo 
1 'deki veriler saptannı ışt ır (Tablo 1). 

Biz de kliniğimizde az say ıd a (5 olgu) hastanın , 
femaral veninden aldığımız kan örneklerinde benzer 
veri ler elde ettik. 

pH • lDH ; Na ; inorganik p i 
pCO,; CPK ; K ; Kreatinin ; 

pO , • SGOT ; Ca; 

HCO,. SGPT; Ci ; 

Tablo 1: Turnike sonrası femoral venden alınan kan örneklerinde 
saptanan değişiklik ler 

Turnike uygulanımının komplikasyonları 
Turnikenin uygulanmasıyla birlikte o ekstremitede 

do laşım ın tamanıen durması , ekstre nıitede fizyolojik 
olmayan bir artanı ın oluşmasına neden olur. Bunun 
sonucunda sinir, kas ve ci lt dokularının hasara uğra
ma riski artar. Turnike uygulanımına bağ l ı olarak bu 
dokularda ortaya çı kan komplikasyonlar, ya iskeminin 
süresine ya da turn ikenin yaratt ı ğı bası ncın bu doku
lar üzerindeki direkt etkisine bağlıdır. Bu lokal kompli 
kasyonların yanında , turnike uygulan ımına bağlı ola
rak , pulnıoner emboli gibi sistemik komplikasyonlar 
da ortaya çıkabilir Turnikenin uygulanımına bağlı 
olarak gelişen komplikasyonların , sinir dokusu açısın 
dan en önemlisi , turnike paralizisidir. Literatürde, bu 

komplikasyonun görülme oranının , 1/5000 ile 1/8000 
arasında değiştiği bi ldirilmektedir (1, 23). Turnike pa
ral izisin in nedenleri hakk ı nda çok çeşitli görüşler ileri 
sürülmektedir. Normal s ın ır ların üzerindeki turnike 
basınçları kadar, normal sınırların a lt ındak i turnike 
basınçları da turnike paralizisine yol açabil ir. Normal 
s ı nırların alt ı ndaki basınç uygulama l arı s onrasında 
görülen turnike paralizisinden, turnike altındak i pasif 
konjesyonun sini rde yol açtığı hemorajik infiltrasyon 
sorumlu tutulmaktad ır . Turn ike süresini n uzaması ve 
turnikenin, uygulanan bölgenin lokal anatomisi dikka
te almadan uygu lanması da turnike paralizisine yol 
açabilir (4). 

insanda turnike paralizisinin patogenezinde, iske
mik hasar ile direkt mekanik hasa rın rölatif etkinlikleri 
ne yazık ki aydınlığa kavuşmamı ştır. Literatürde, 
otörlerin çoğu , turnikenin oluştu rd uğu basıncın direkt 
etkisinin parali ziden sorumlu olduğu sav ı na kat ı lmak
tadır (3). Spigel ve Lewin, turnike paralizisi gelişen üç 
olguda siniri eksplore ettiklerinde, turnikenin uygulan
dığı bölgede sinirin çapının normale göre %25-50 
oran ı nda aza ld ı ğını , neuromata ve skar dokusu geli
şi mi gözlediklerini bildirm iş lerdir (22) . Ochoa ve ark. 
ise, şebekler üzerinde yaptıkları deneylerde, Ranvier 
boğumlarında yer deği ştirme ve miyelin kıl ıfında inva
ginasyon saptam ışlardır (13). Öte yandan, Yates ve 
ark. turnike paralizisinin ge lişmes i nden baş l angıçta 
her iki faktörün de sorumlu olduğunu , ancak turnike 
uygulamı ndan çok kısa bir süre sonra, iskeminin 
olumsuz etkilerininin basıncın direkt mekanik etkisine 
göre daha etkin hale gelerek, turnike paralizisi gelişi
minde asıl rolü oynadığına inanmaktad ır lar (24) . 

Turnike paralizisine, üst ekstremitede daha sık 
rastlanı l ır. Alt ekstremitede görülen turnike paralizile
rin çoğu, Esmarch Bandaj ı uygulanımına bağlı olarak 
gelişmiştir (12) . Ust ekstremitede turnike paral izisin
den en çok etkilenen sinir, radial sin irdir (23). Duyu 
liflerinde ortaya ç ıkan lezyonlar, genellikle daha hafif
t irler ve motor Iiflerin lezyonlarına oranla daha h ız l ı 
iy i leşirler. Turn ike paralizisinden , otonom sinir li fleri 
de etkilenebilir ve ortaya terleme bozukluğu , kozalj i 
gibi semptomlar çı kab i lir (3). Ancak ortaya çıkan tüm 
bu lezyonlar, çoğu kez, 3-6 hafta içinde kendiliğinden 
düzelirler. Hastaların aktif iş hayatına geri dönüşler i 
ise daha uzun zaman alır (23) . 

Turnike kullanımına bağlı olarak en sık ortaya Çı
kan, ancak en az fark edilen komplikasyon, post-tur
nike sendromu olarak tanımlanan tablodur (17). Bu 
sendrom, ekstremitede ödem, endurasyon, solukluk, 
parezi ve objektif duyu kaybı olmaksızın ekstremitede 
uyuşuk l uk yakınması ile karakterizedi r. Hücrelerin 
maruz kaldığı subletal hasarın yol açt ı ğı bu doku re
aksiyonu, olguların büyük kısmınd a, bir hafta içinde 
kendiliğinden ortadan kalkar. Ancak bazı olgularda, 
postiskemik ödemin çözülmesi , bi r ay, hatta daha da 
uzun sürebilir. Turnike uygulan ı mının bu en sık görü
len kompl ikasyonunun, çoğu kez fark edilmemesinin 
nedeni, turnike uygulanmış olan ekstremitelerin, pos
toperatif dönemde sıklıkla alçı veya atel içinde immo
bilize ediliyor olmalarıdır. Post-turnike sendromu pos
toperatif dönemde hastayı huzursuz ederek, analjezik 
ihtiyacı n ı artırır. Post-turn ike sendromunun en önemli 
sakıncaları , yara iy i leşnıesini gec i ktirnı esi , enfeksi-



yonlara karş ı direnci aza ltması ve erken harekete en
gelolmasıdı r (15). 

Turnike uygulanım ın ın kompl ikasyonlarının birisi 
de, turnike a ltındaki cil tte bül geli şimid i r . Bül gelişimi
nin en sık rastlanılan nedeni , turnikenin altında kalan 
ciltte kırışıklıklar olmas ı ve bunun sonucunda turnike 
altındaki derinin farklı bölgelerinin farklı basınçlara 
maruz kalması dı r (5). Pnömatik turnike uygulanma
dan önce Esmarch Bandaj ı' nın kul l anılmasıyla ve 
pnömatik turn ike uygulanmadan önce derinin distale 
doğru çekilerek gerilmesiyle turnike altındaki deride 
kırı ş ıklı kların olmas ı engellenebilir. Turnike altına ka
çırılan deriyi temizleyici solüsyonlar ise, ancak turnike 
altına sarılan pamuğu satüre hale getirdikten sonra 
lokal irritasyon yoluyla bül gelişimine neden olabilir
ler. Turnike u ygu l an ım ına bağlı olarak gelişen diğer 
komplikasyonlar ise, pu lmoner emboli, kompartman 
sendromu, 'rhabdomyolysis (20) ve amputasyondur 
(2). Turnike uygu lanı mına bağl ı olarak gelişen komp
likasyonların en ağın, pulmoner embolidir. Literatürde 
bulunan 7 olgunun (18) hepsinde de, alt ekstremiteye 
turnike uygulandıktan sonra pulmoner emboli geliş
mi şt i r ve bu olguların ikisi pulmoner emboli sonucun
da kaybedilmi şt i r . Samann (16) travma ile operasyon 
aras ı ndak i süre 7 günü aştığında Esmarch Banda
jı'nın ku llanılmaması önerirken; Hoffmann ve Wyatt 
(9) ise immobilizasyonu takiben geç dönemde müda
helede bulunulan olgularda turnikenin hiç kullanılma
masını önermektedirler. 

Literatürde turnike uygulanıml . sonrasında kom
partman sendromu g el i şen , bir olgu mevcuttur (7). 
12,5 saat süren bir operasyondan sonra, el ayasın
da, median sinirden lipofibromun eksize edi l diği bu 
olguda, operasyondan oniki saat sonra kolda kom
partman sendromu g el i şm iş tir. Hastaya derhal fascio
tomi uygulanmış ve yara bir hafta sonra primer olarak 
kapatılmıştır. Hastanın daha sonraki takiplerinde, 
kompartman sendromuna bağlı nöromusküler fonksi
yon bozukl uğu görü lmemi ştir . 

Turn ikenin kompli kasyonları incelenirken akla ge
len bir soru da, turnike uygu l anım ı nın cerrahi girişime 
ait kompl i kasyon ları n asıl etkilediği sorusudur. Sher
man, 1175 olgu luk diz artroskopisi çalışmasının so
nuç kısmında , turn ike uygulanımının komplikasyon 
oranı üzerinde etkili olmadığını bildirmiştir (21). An
cak, turnike süresi uz adıkça , komplikasyon gelişme 
riskinin arttığ ı a şı kard ı r. 

Turnike uygulan ı mı , her ne kadar derin ven trom
bozunun patogenezinden sorumlu olan Virschow Tri
adı 'nın (ven duvarına travma, venöz staz, hiperkoa
gulabilite) tüm komponentlerinin ortaya çıkmasını 
sağlarsa da , turnike uygulanım ı primer olarak derin 
ven trombozu riskini a rttırmaz. Aksine turnike uygula
nımı , vasküler endotelden, plazminojen aktivatörleri
nin salınımın ı artt ıra rak ; turn ike açıldıktan hemen 
sonra fibrinolitik aktiviten in artmas ı sonucunda, derin 
ven tromboz u ri ski ni azal tı r. Fahmy ve ark. çalışma
s ında , diz artroskopi si yapılan y i rmişer ki ş ilik iki grup
tan , turn ike uygulanmayan grupta 7 ki ş ide derin ven 
trombozu gelişi rke n , bu sayı turnike uygulanan grup
ta 2 bu l unmuştur (8) Turnike altındaki derin venlerde
n alınan biopsi materyallerinin incelenmesinde, plaz-
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minojen aktivatörlerin in arttığı görü l müştür . Crush 
sendromu, hemoraji ve yanıklar sonrasında geli şen 
dolaşım yetmez l iğinde de, plazminojen aktivatö rl erin
deki artışa bağı/ olarak, fibrinol iz görülmekte ve bu 
olay iskemiye bağlanmaktadır. 

Sonuç 

Turnike, faydalarının yanında , operasyonun so
nucunu etkileyebilecek bazı komplikasyon l a rı da olan 
bir enstrumandır . Turnikenin tehlikesiz bir enstruman 
olmadığı akııdan çıkarılmamalı ve turnike deneyiml i 
kişilere sarılmalıdır. Komplikasyon oranı fazla oldu
ğundan, Esmarch Bandajı yerine pnömatik turnike 
tercih edilmelidir. Pnömat ik turnikelerin ka librasyonu , 
düzenli aralıklarla mutlaka kontrol ed ilmelidi r. Turnike 
a ltına pet konulmas ı unutulmamalıd ı r. 

Temel prensip, turnikeyi en az süreyle ve en az 
basınçla uygulamak olmalıdır. Turn ike süresi, 1-2 sa
ati geçmemeli , eğer bu süre aşllıyors a reperfüzyona 
izin verilmelidir. Turnike basıncının , sistolik kan ba
sıncının 70-100 mmHg üzerinde olması yeterl idir. 

Şimdiye kadar bahsedilen kurallara sıkı bir şekil
de uymanın yanında , operasyon sahas ın ı n ı s lak tu
tulması , hipotermi uygulanmas ı ve cerrahi t ravmanın 
en aza indirilmesi turnikeye bağ l ı olarak g el i şen 
komplikasyonların azalmasında etkili faktörlerdir . 
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