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Ekstremite cerrahisinde turnike kullanimi

Taskin Tecimer('), ismail Yedek(2): Erkal Bilgi¢'?), Erciiment Zaim@, Cuma Kilickap®®

Ekstremite cerrahisinde siklikla kullanilan bir enstruman olan turnikenin, uygulama esaslari, lokal ve siste-
mik etkileri ile komplikasyonlari; bu konudaki klasik bilgilerle birlikte literatir de gbzden gecirilerek tartisilmis-

tir.
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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 addition to the classic knowlegge.

Keywords: Application of tourniquet, complications of tourniquet

Turnikenin operasyon sahasinda kansiz bir ortam
yaratmasina bagl olarak; anatomik yapilarin daha
detayli gdriinmesini saglamasi, operasyon suresini
kisaltmas! ve kanama miktarini azaltmasi, turnikenin
ekstremite cerrahisinde genis bir kullanim alani bul-
mﬁm saglamistir. Turnikenin, bu kadar sik kullanil-
masina ragmen, sebepleri heniiz tam olarak aydinla-
tilamamis bircok lokal ve sistemik yan etkilerine de
rastlaniimaktadir. Bu yan etkilerin cogu uygulama ha-
talarina bagldir. Bu ylizden, basta cerrah olmak Uze-
re, tum ameliyathane personeli turnikenin tehlikeli bir
enstruman -oldugunu bilmeli, turnike yeterli bilgi ve
deneyime sahip olanlar tarafindan uygulaniimalidir
(4).

Tarihce

Cerrahi girisim esnasinda ekstremitede kan dola-
stmini gegici olarak durdurma fikrini ilk kez kimin orta-
ya attig! bilinmemektedir. Susrutha'nin, M. O. 600 yi-
linda ana arterlerden biri Uzerine uyguladigi bir ¢akil
tas! yardimiyla kan dolasimini durdurduguna kayitlar-
da rastlaniimaktadir. Turnike terimini Fransizca'da
dondirmek anlamina gelen "tourner" kelimesinden
esinlenerek, 1718 yilinda ilk kez Jean Louis Petit kul-
lanmistir. Turnike, 6nce 16. ylizyilda Ambroise Pare
tarafindan amputasyonlar esnasinda kullaniimis,
1864 yilinda ise Joseph Lister amputasyon disindaki
cerrahi girisimlerde de turnikeyi kullanmaga basla-
mistir. Turnike uygulanimindan énce bir lastik bandaj
kullanarak ekstremitedeki kanin bosaltilmasinmin fikir
babasi bir 19. ylzyil cerrahi olan ve halen kendi adiy-
la anilan lastik bandajini kullandigimiz, Johann Fried-
rich Von Esmarch'tir. GUnimuzde siklikla kullandigi-
miz pnomatik turnikeyi ise, 1904 yilinda, turnikenin
komplikasyonlarini azaltmak amaci ile Harvey Cus-
hing gelistirmistir (6).

Klinik uygulama
Degismez bir kural olarak, turnike, tek kemik bu-

lunan bbélgelere, mumkin olan en kisa siireyle ve en
az basincla uygulanir. Ust ekstremitede kolun proksi-
mali, alt ekstremitede uylugun proksimali ve parmak-
larda proksimal falanks, turnikenin uygulandigi bélge-
lerdir.

Enfeksiyon varliginda ve vaskiler hastaligi olan
olgularda, turnike uygulanimi kesin olarak kontrendi-
kedir. Ote yandan, yash hastalarda, ciddi yumusak
doku travmasi mevcut olan olgularda, travma ile cer-
rahi girisim arasindaki siirenin bir haftayr astigi du-
rumlarda, uzun sireden beri immobilize olan ekstre-
mitelerde ve ayak cerrahisinde komplikasyon orani
fazla oldugundan, turnike uygulanimindan kaginiima-
s1 onerilmektedir (10).

Turnike uygulammin siresi agisindan, glvenlik
sinirlarinin ne oldugu sorusunun cevabi, giinimuzde,
heniliz tam olarak verilememistir. Turnikenin glivenle
kullanilabilecegi zaman dilimi icin, literatiirde 45 daki-
ka ile 4 saat arasindaki sureler rastlaniimakta ise de
(4, 17), cogu otoriin kabul ettigi siire 2 saattir (6).
Steril turnikeler kullanarak, turnikenin hasta ortuldik-
ten sonra uygulaniimasiyla turnike siresinin daha ef-
fektif kullaniimasina olanak taninmis olunur.

Turnike her saat baginda bes ile on dakika agila-
rak, reperflizyona olanak tanindiginda, turnike kulla-
nimi igin Gst sinir U¢ saate kadar gikabilmektedir. Sa-
pega ve ark. (17), turnikeyi en fazla ug¢ saat uygula-
yarak yaptiklar calismada, kaslarin ugradig! hasarin,
turnike uygulanim suresinin formlarindaki degisiklige
bagli olarak degistigini saptamislardir. Uc saat bo-
yunca her saat basi reperfiizyona izin verilen model
ile, baslangictaki bir saatlik iskemiyi bes dakikalik re-
perflizyondan sonra bir buguk saatlik turnike uygula-
niminin izledigi modelinin kaslarda en az hasara yol
acan uygulanim sekilleri oldugunu saptamisglardir.
Reperfiizyon esnasinda, intraselliiler diizeyde yaptik-
lari gozlemlerin sonucunda da, 5 dakikayi asan re-
perfizyonlarin herhangi bir ek fayda géstermedigini
bildirmektedirler.

Turnikenin uygulanim siresini uzatmak icin bas-
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ka yontemlerde kullaniimaktadir. Anestezi indiksiyo-
nundan énce 30-40 dakika buz torbalari uygulayarak,
turnikenin sisiriimesinden énce ekstremitenin sicakli-
gim 20°'ye kadar dustrerek turnikenin 4 saate kadar
glivenle uygulanabilecegi iddia edilmektedir (6). Si-
renin uzatilmas: agisindan, dokularin periyodik olarak
serum fizyolojik veya ringer laktat sollsyonlari ile yi-
kanmasi da faydalidir. Turnikenin uygulanim siresini
uzatmak icin kullanilan bir diger yontem de, gift turni-
ke mansonu uyguladiktan sonra, bu mansonlarn birer
saat ara ile sisirerek hep ayni damar ve sinir seg-
mentinin basing altinda kalmasini engelleme prensi-
bine dayanir (6). Bu yontemle de turnike uygulanim
sliresinin 4 saate kadar uzatilabilecegi savunulmak-
tadir.

Turnike ile uygulamasi gereken basincin ne ol-
mas! gerektigi sorusuna daha kesin yanit vermek
mumkinddr. Uygulanmasi gereken basing miktari,
ust ve alt ekstremiteler icin farkl oldugu gibi hasta-
dan hastaya da degisiklik gosterir. Bu farkhiligin cesitli
sebepleri mevcuttur. Her ne kadar, mansonun genis-
ligi arttikga, uygulanmasi gereken basing azaliyorsa
da, ideal olani turnikenin uygulanacagi ekstremitenin
capina esit genislikte bir turnike mangonu kullanmak-
tir (6). Turnikenin uygulandigi bdlgede, doku iginde
derinlere inildikce, turnikenin yarattigi basing, ekstre-
mitenin capiyla ters orantili olarak azalir. Uygulana-
cak basincin belirlenmesinde hastanin anestezi in-
duksiyonundan hemen énceki kan basinci degerinin
de 6nemi biyuktir (6, 19).

Turnike basinci igin st ekstremitede 135-255
mmHg, alt ekstremitede 175-305 mmHg (4, 6) ve go-
cuklarda 150-250 mmHg degerleri dnerilmektedir.
Uygun turnike basincini belirleme de bu genellemele-
rin yani sira, anestezi induksiyonu éncesi sistolik kan
basincinin baz olarak alindigi asagidaki formillerden
de yararlanilabilir (6, 19):

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

Unutulmamas! gereken bir diger nokta, kan ba-
sincinin operasyon esnasinda 70 mmHg'ya kadar va-
ran oynamalar gosterebilecegidir. Bu ylzden, ope-
rasyon esnasinda turnike basinci periyodik olarak
ayarlanmalidir. Pnématik turnikelerle de uygun basin-
c1 elde edebilmek igin, bu cihazlarin, haftalik olarak
kalibrasyonlarninin kontrol edilmesi gereklidir.

Turnike uygulaniminin lokal ve sistemik
etkileri

Turnike uygulanan dokuda, iskemiye bagli olarak
bir dizi histokimyasal olay ortaya cikar (Sekil 1). Iske-
miden ilk olarak etkilenen, hicrenin mitokondriumlari
ve oksidatif fosforilasyon sistemidir. Hicre igi pOz'nin

dismesi sonucunda ATP yapimi azalir, AMP artar.
Artan AMP, fosfofruktokinaz enzimini uyararak no-
noksidatif fosforilasyon. glikoz, yolunu agar. Bunun
sonucunda, hizla glikojen yikimi ve laktik asit birikimi
olur (14). ATP yapiminin azalmasinin bir diger sonu-
cu da, kas dokusundaki ATP deposu olan kreatinfos-
fatin kreatinfosfokinaz enzimi ile yikilmasi ve agiga
¢ikan serbest ATP'nin yikimi ile inorganik fosfat biriki-
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Sekil 1: Iskemiye karsi hiicre cevabi

mi olmasidir (25). Hicre iginde laktik asit ve inorganik
fosfat birikimi sonucunda hiicre pH'si disger. Hucre
icindeki bu pH disusinu, klinik olarak doku pH'sinda-
ki digusi dlcerek saptayabiliriz. Sinirli sayida hasta-
da (5 hasta) yaptigimiz deneysel calismada, operas-
yon sahasindaki fasya altina tonometri katateri yer-
lestirerek doku pH'sini monitorize ettik. Turnike uygu-
landiktan sonraki 15. dakikada pH degeri 7.2 iken bu
degerin 30. ve 60. dakikalarda sirasiyla 6,8 ve 6,2
degerlerine distiigini saptadik.

Diismis olan pH'nin turnike acgildiktan sonra nor-
male dénis siresi, turnikenin uygulanim siresine
baglidir. Bir saatlik turnike uygulanimindan sonra pH
20 dakikada normale dénerken iki ile dort saat ara-
sindaki uygulamalarda 40 dakikada, bes saate ula-
san uygulamalarda ise 100 dakikada normale dén-
mektedir (11).

Hiicre icindeki ATP konsantrasyonunun azalma-
sinin bir diger sonucu da, hiicre membraninda bulu-
nan Na-K pompasinin bozulmasidir. Bilindigi Uzere,
bu pompa araciligiyla, ATP harcanarak intraselliler
ortamdan ekstrasellller ortama sodyum tasinirken,
karsihginda intraselliler ortama potasyum alinmakta-
dir. Bdylece intra ve ekstrasellller ortamlarin sodyum
ve potasyum dengesi korunmaktadir. Bu dengenin
bozulmasiyla birlikte, intraselliler ortamda biriken
sodyumla birlikte su tutulumu da olur. Histolojik ola-
rak, hiicrenin sistigi (bulanik sisme) gérilir ve bu bul-
gu iskemik nekrozun bir habercisidir. Daha sonraki
doénemde, sisen hicrede granillu endoplazmik reti-
kulum Gzerinde bulunan ribozomlar serbest hale ge-
lir. Boylece protein sentezi bozulur ve hicrede yag
birikimi baslar (yagh dejenerasyon).

Gelisen bu iskemik nekrozu, iskeminin slresine
bagl olarak, reversibl veya irreversibl olabilir. Irrever-
sibl hasarin ortaya ¢iktigl sdre, hicre tirine gore de-
gisiklik gosterir. Bu stire néronlarda 3-5 dakika: miyo-
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kard ve bobrek epitel hicreleri ile hepatositlerde 30
dakika; epidermis ve iskelet kasi hicreleri ile fibrob-
lastlarda ise 1-2 saattir (14).

Reversibl hasarin hangi noktadan sonra irrever-
sibl hale dénustigu tam olarak aydinliga kavusma-
mistir. Elektron mikroskopla yapilan incelemede, mi-
tokondriumlarda vakuolizasyon gériilmesi irreversibl
hasar déneminin basladiginin ilk habercisidir. Intra-
selliler pH'nin giderek diismesi sonucunda biriken
fosfat esterleri, lizozomal membranlarin pargalanma-
sina sebep olur. Aciga cikan lizozomal enzimler, hiic-
renin otolizisine neden olurlar. Hilcre zarinin da par-
calanmasiyla ekstrasellller ortama gegen hiicre igi
enzimler, dolasimina karisirlar. Yapilan calismalarda,
LDH, SGOT, SGPT ve CPK enzimlerinin yiiksek &l-
clilmesinin nedeni bu otolizisidir (14).

Turnike uygulanimi sonrasinda, iskelet kasi hic-
relerinde, iskemik nekroz acisindan kritik bulgu olan
mitokondriumlarda vakuolizasyon, 30. dakikadan iti-
baren saptanmistir. Turnike iskemisine cerrahi trav-
manin da eklenmesiyle, doku hasari daha da artmak-
tadir.

Turnike uygulaniminin siskemik etkileri, turnike
uygulanmis olan ekstremitede olusan metabolitlerin,
sistemik dolagima katilmasi sonucunda ortaya ¢ikabi-
lir. Ancak yapilan calismalarda, venodz dolasimda bu-
lunan biyik miktardaki kanin dilisyonel etkisi saye-
sinde, turnike uygulanmis olan ekstremitede ortaya
cikan asidozun ve hiperpotaseminin sistemik etkileri-
nin olmadigi gosterilmistir (11).

Turnike uygulaniimis olan ekstremitede ortaya ¢i-
kan biyokimyasal degisiklikler, turnike acildiktan he-
men sonra femoral venden veya sag atriumdan ali-
nan kan érnekleri araciligiyla arastinldiginda, Tablo
1'deki veriler saptanmistir (Tablo 1).

Biz de klinigimizde az sayida (5 olgu) hastanin,
femoral veninden aldigimiz kan érneklerinde benzer
veriler elde ettik.

pH, 4 LDH NaT inorganik P T
pCO: 1T CPK 1T K T Kreatinin T
pOs 4 SGOT 1T CaT
HCOs | SGPT 1 ’ cl 1

Tablo 1: Turnike sonrasi femoral venden alinan kan érneklerinde
saptanan deqisiklikler

Turnike uygulaniminin komplikasyonlan

Turnikenin uygulanmasiyla birlikte o ekstremitede
dolasimin tamamen durmasi, ekstremitede fizyolojik
olmayan bir ortamin olusmasina neden olur. Bunun
sonucunda sinir, kas ve cilt dokularinin hasara ugra-
ma riski artar. Turnike uygulanimina bagl olarak bu
dokularda ortaya ¢ikan komplikasyonlar, ya iskeminin
siresine ya da turnikenin yarattigi basincin bu doku-
lar Uzerindeki direkt etkisine baghdir. Bu lokal kompli-
kasyonlarin yaninda, turnike uygulanimina bagl ola-
rak, pulmoner emboli gibi sistemik komplikasyonlar
da ortaya cikabilir, Turnikenin uygulanimina bagli
olarak gelisen komplikasyonlarin, sinir dokusu agisin-
dan en énemlisi, turnike paralizisidir. Literatirde, bu

komplikasyonun gérilme oraninin, 1/5000 ile 1/8000
arasinda degistigi bildiriimektedir (1, 23). Turnike pa-
ralizisinin nedenleri hakkinda gok cesitli gérisler ileri
striilmektedir. Normal sinirlarin Gzerindeki turnike
basinglari kadar, normal sinirlarin altindaki turnike
basinglari da turnike paralizisine yol acabilir. Normal
sinirlarin altindaki basing uygulamalari sonrasinda
gérilen turnike paralizisinden, turnike altindaki pasif
konjesyonun sinirde yol actigi hemorajik infiltrasyon
sorumlu tutulmaktadir. Turnike suresinin uzamasi ve
turnikenin, uygulanan bélgenin lokal anatomisi dikka-
te almadan uygulanmasi da turnike paralizisine yol
acabilir (4).

Insanda turnike paralizisinin patogenezinde, iske-
mik hasar ile direkt mekanik hasarin rolatif etkinlikleri
ne yazik ki aydinliga kavusmamistir. Literatirde,
otdrlerin gogu, turnikenin olusturdugu basincin direkt
etkisinin paraliziden sorumlu oldugu savina katiimak-
tadir (3). Spigel ve Lewin, turnike paralizisi gelisen tg
olguda siniri eksplore ettiklerinde, turnikenin uygulan-
digl bélgede sinirin ¢capinin normale gére %25-50
oraninda azaldigini, neuromata ve skar dokusu geli-
simi gézlediklerini bildirmislerdir (22). Ochoa ve ark.
ise, sebekler lizerinde yaptiklari deneylerde, Ranvier
bogumlarinda yer degistirme ve miyelin kilifinda inva-
ginasyon saptamislardir (13). Ote yandan, Yates ve
ark. turnike paralizisinin gelismesinden baslangigta
her iki faktérin de sorumlu oldugunu, ancak turnike
uygulamindan ¢ok kisa bir sire sonra, iskeminin
olumsuz etkilerininin basincin direkt mekanik etkisine
gére daha etkin hale gelerek, turnike paralizisi gelisi-
minde asil rold oynadidina inanmaktadirlar (24).

Turnike paralizisine, Ust ekstremitede daha sik
rastlanilir. Alt ekstremitede gorilen turnike paralizile-
rin cogu, Esmarch Bandaji uygulanimina bagl olarak
gelismistir (12). Ust ekstremitede turnike paralizisin-
den en cok etkilenen sinir, radial sinirdir (23). Duyu
liflerinde ortaya gikan lezyonlar, genellikle daha hafif-
tirler ve motor liflerin lezyonlarina oranla daha hizlh
iyilesirler. Turnike paralizisinden, otonom sinir lifleri
de etkilenebilir ve ortaya terleme bozuklugu, kozalji
gibi semptomlar gikabilir (3). Ancak ortaya gikan tim
bu lezyonlar, gogu kez, 3-6 hafta icinde kendiliginden
dizelirler. Hastalarin aktif is hayatina geri dénusleri
ise daha uzun zaman alir (23).

Turnike kullanimina bagl olarak en sik ortaya ci-
kan, ancak en az fark edilen komplikasyon, post-tur-
nike sendromu olarak tanimlanan tablodur (17). Bu
sendrom, ekstremitede 6dem, endurasyon, solukluk,
parezi ve objektif duyu kaybi olmaksizin ekstremitede
uyusukluk yakinmasi ile karakterizedir. Hicrelerin
maruz kaldigi subletal hasarin yol actig) bu doku re-
aksiyonu, olgularin blyik kisminda, bir hafta iginde
kendiliginden ortadan kalkar. Ancak baz! olgularda,
postiskemik 6demin cozilmesi, bir ay, hatta daha da
uzun sdrebilir. Turnike uygulaniminin bu en sik goru-
len komplikasyonunun, ¢ogu kez fark edilmemesinin
nedeni, turnike uygulanmis olan ekstremitelerin, pos-
toperatif dénemde siklikla algi veya atel iginde immo-
bilize ediliyor olmalaridir. Post-turnike sendromu pos-
toperatif donemde hastay! huzursuz ederek, analjezik
ihtiyacini artirir. Post-turnike sendromunun en énemli
sakincalari, yara iyilesmesini geciktirmesi, enfeksi-
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yonlara karsi direnci azaltmasi ve erken harekete en-
gel olmasidir (15).

Turnike uygulamiminin komplikasyonlarinin birisi
de, turnike altindaki ciltte bll gelisimidir. Bil geligimi-
nin en sik rastlanilan nedeni, turnikenin altinda kalan
ciltte kinigikliklar olmasi ve bunun sonucunda turnike
altindaki derinin farkl bélgelerinin farkli basinglara
maruz kalmasidir (5). Pnématik turnike uygulanma-
dan énce Esmarch Bandaji'nin kullaniimasiyla ve
pnomatik turnike uygulanmadan dnce derinin distale
dogru gekilerek gerilmesiyle turnike altindaki deride
kirisikliklarin olmasi engellenebilir. Turnike altina ka-
cirilan deriyi temizleyici solsyonlar ise, ancak turnike
altina sarilan pamugu satire hale getirdikten sonra
lokal irritasyon yoluyla bl gelisimine neden olabilir-
ler. Turnike uygulanimina bagl olarak gelisen diger
komplikasyonlar ise, pulmoner emboli, kompartman
sendromu, rhabdomyolysis (20) ve amputasyondur
(2). Turnike uygulanimina bagl olarak gelisen komp-
likasyonlarin en agiri, pulmoner embolidir. Literatiirde
bulunan 7 olgunun (18) hepsinde de, alt ekstremiteye
turnike uygulandiktan sonra pulmoner emboli gelis-
mistir ve bu olgularin ikisi pulmoner emboli sonucun-
da kaybedilmistir. Samann (16) travma ile operasyon
arasindaki slire 7 ginl astiginda Esmarch Banda-
ji'min kullanilmamasi 6nerirken; Hoffmann ve Wyatt
(9) ise immobilizasyonu takiben ge¢ dénemde mida-
helede bulunulan olgularda turnikenin hi¢ kullaniima-
masini dnermektedirler.

Literatiirde turnike uygulanimi sonrasinda kom-
partman sendromu gelisen, bir olgu mevcuttur (7).
12,5 saat siren bir operasyondan sonra, el ayasin-
da, median sinirden lipofiboromun eksize edildigi bu
olguda, operasyondan oniki saat sonra kolda kom-
partman sendromu geligmistir. Hastaya derhal fascio-
tomi uygulanmis ve yara bir hafta sonra primer olarak
kapatiimistir. Hastanin daha sonraki takiplerinde,
kompartman sendromuna bagh néromuskiler fonksi-
yon bozuklugu gérilmemistir.

Turnikenin komplikasyonlari incelenirken akla ge-
len bir soru da, turnike uygulaniminin cerrahi girisime
ait komplikasyonlari nasil etkiledigi sorusudur. Sher-
man, 1175 olguluk diz artroskopisi ¢alismasinin so-
nug kisminda, turnike uygulaniminin komplikasyon
orani tzerinde etkili olmadigini bildirmistir (21). An-
cak, turnike stresi uzadik¢a, komplikasyon gelisme
riskinin arttig) asikardir.

Turnike uygulamimi, her ne kadar derin ven trom-
bozunun patogenezinden sorumlu olan Virschow Tri-
adi'nin (ven duvarina travma, venoz staz, hiperkoa-
gulabilite) tim komponentlerinin ortaya gikmasini
saglarsa da, turnike uygulanimi primer olarak derin
ven trombozu riskini arttirmaz. Aksine turnike uygula-
nimi, vaskiler endotelden, plazminojen aktivatérieri-
nin salimmini arttirarak; turnike acildiktan hemen
sonra fibrinalitik aktivitenin artmasi sonucunda, derin
ven trombozu riskini azaltir. Fahmy ve ark. calisma-
sinda, diz artroskopisi yapilan yirmiser Kisilik iki grup-
tan, turnike uygulanmayan grupta 7 kiside derin ven
trombozu gelisirken, bu sayi turnike uygulanan grup-
ta 2 bulunmustur (8) Turnike altindaki derin venlerde-
n alinan biopsi materyallerinin incelenmesinde, plaz-

minojen aktivatdrlerinin arttigr gérilmistir. Crush
sendromu, hemoraji ve yaniklar sonrasinda gelisen
dolagim yetmezliginde de, plazminojen aktivatorlerin-
deki artisa bagli olarak, fibrinoliz gérilmekte ve bu
olay iskemiye baglanmaktadir.

Sonug¢

Turnike, faydalarinin yaninda, operasyonun so-
nucunu etkileyebilecek bazi komplikasyonlari da olan
bir enstrumandir. Turnikenin tehlikesiz bir enstruman
olmadigi akildan gikarilmamali ve turnike deneyimli
kisilere sarilmalidir. Komplikasyon orani fazla oldu-
gundan, Esmarch Bandaji yerine pnématik turnike
tercih edilmelidir. Pnématik turnikelerin kalibrasyonu,
dizenli araliklarla mutlaka kontrol edilmelidir. Turnike
altina pet konulmasi unutulmamalidir.

Temel prensip, turnikeyi en az sireyle ve en az
basingla uygulamak olmalidir. Turnike sdresi, 1-2 sa-
ati gegmemeli, eger bu siire asiliyorsa reperflizyona
izin verilmelidir. Turnike basincinin, sistolik kan ba-
sincinin 70-100 mmHg iizerinde olmasi yeterlidir.

Simdiye kadar bahsedilen kurallara siki bir sekil-
de uymanin yaninda, operasyon sahasinin islak tu-
tulmasi, hipotermi uygulanmasi ve cerrahi travmanin
en aza indirilmesi turnikeye bagli olarak gelisen
komplikasyonlarin azalmasinda etkili faktérlerdir.
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