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OZET

Aydin A. (2019). Pnématik Turnike Uygulamalarinda Koruyucu Ped Kullaniminin Cilt
Komplikasyonlarmin Onlenmesine Etkisi. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii
Egitim Enstitiisii, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi ABD. Doktora Tezi. Istanbul.

Bu arastirma, pnomatik turnike uygulamalarinda koruyucu ped kullaniminin cilt
komplikasyonlarinin 6nlenmesine etkisini belirlemek amaciyla prospektif ve randomize
kontrollii bir ¢alisma olarak planlandi ve gergeklestirildi. Arastirma Eyliil 2017-2018
tarihleri arasinda T.C.Saglik Bakanligina bagl bir egitim ve arastirma hastanesinde 60

hastada gergeklestirildi.

Arastirmanin evrenini; 6n ¢apraz bag yirtigi tanis1 konulmus ve 6n ¢apraz bag
rekonstriikksiyonu gegiren tiim hastalar; 6rneklemini ise bu gruptan arastirmaya alinma

kriterlerini karsilayan hastalar olusturdu.

Veri toplamak amaciyla, literatiir bilgisi 1s1ginda hazirlanan anket formu ve
cildin izlenmesinde fotograf kameras: kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde,
ortalama, standart sapma, medyan en diigiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri
kullanildi. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde Kruskal-wallis, mann-whitney u test, nitel bagimsiz verilerin
analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test, analizlerde
1se SPSS 22.0 programi kullanildi.

Birinci grupta turnike mansonu altina pamuk, ikinci grupta koruyucu ped
uygulanan, Gigiincii grupta ise koruyucu uygulanmayan hastalarda, turnike altinda kalan
cilt, normal cilt, ekimoz, biil ve abrazyon varlig1 acisindan 4 ayr1 zaman diliminde
degerlendirildi. Hastalarin, yas ortalamasinin 27.7+6.9, oldugu goriildii. Ortalama
turnike basincinin 307.5 £31.7 mmHg, turnike siiresinin ise 87.8+15.3 oldugu ve
gruplar arasinda cilt komplikasyonu goriilme orani agisindan anlamh farklilik oldugu (p
< 0.05) saptandi. Pndmatik turnike kullamlan ©n capraz bag (OCB)

rekonstriiksiyonlarinda, turnike mansonu altina cilt koruyucu kullanilmasi 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Pnomatik turnike, ortopedi, cilt komplikasyonlari, 6n ¢apraz bag,
koruyucu ped
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ABSTRACT

Aydin A. (2019). The Effect of Protective Pad Use on Prevention of Skin
Complications in Pneumatic Tourniquet Applications. Istanbul University-Cerrahpasa

Graduate Education Institute, Department of Surgical Nursing. PhD Thesis. Istanbul.

This study was planned and performed as a prospective and randomized
controlled study to determine the effect of the use of protective pads on the prevention
of skin complications in pneumatic tourniquet applications. The study was conducted on
60 patients in a training and research hospital affiliated to the Ministry of Health
between September 2017 and 2018.

The universe of the research; all patients diagnosed with anterior cruciate
ligament rupture and undergoing anterior cruciate ligament reconstruction; The sample

consisted of patients from this group who met the inclusion criteria.

In order to collect data, a questionnaire prepared in the light of literature
information and a photographic camera were used for monitoring the skin. Mean,
standard deviation, median lowest, highest, frequency and ratio values were used to
evaluate the data. The distribution of variables was measured by the kolmogorov
simirnov test. Kruskal-wallis, mann-whitney u test was used for the analysis of
quantitative independent data, chi-square test was used for the analysis of qualitative
independent data, fischer test was used when the chi-square test conditions were not

provided, and SPSS 22.0 program was used for the analysis.

In the first group, cotton under the tourniquet cuff and in the second group the
protective pad was applied, and in the third group, the patients under the tourniquet
were evaluated for the presence of normal skin, ecchymosis, bullae and abrasion in 4
different time periods. of patients; The mean age was 27.7 = 6.9 years. Mean tourniquet
pressure was 307.5 = 31.7 mmHg, tourniquet time was 87.8 + 15.3, and there was a
significant difference between groups in terms of skin complications (p < 0.05). For
anterior cruciate ligament (ACL) reconstructions using pneumatic tourniquets, skin

protection under the tourniquet sleeve may be recommended.

Keywords: Pneumatic tourniquet, orthopedics, skin complications, anterior
cruciateligament,protectivepad



1. GIRIS VE AMAC

Pnomatik turnikelerin, alt ve iist ekstremite ortopedik cerrahi uygulamalarinda
kansiz bir cerrahi alan yaratarak, anatomik yapilarin daha iyi goriinmesine bdylelikle
cerrahi girisimin daha dogru ve giivenli yapilmasma olanak saglamasi nedeniyle
ortopedik cerrahide kullanimi, kacinilmaz hale gelmistir. Teknolojinin gelismesiyle
birlikte pndmatik turnikelerin, basing ayarlarinin yapilabilmesi, mansetlerin alt ve {ist
ekstremitlerde kullanilacak o6zellikler tasimasi ve alarm sisteminin bulunmasi gibi
avantajlari, kullanimindaki riskleri azaltmistir. (Wang 2014; Knudson 2013; McMillan
ve Johnstone 2017; Drolet ve ark. 2014; Vaughan ve ark. 2017).

Pnématik turnikenin iyi belgelenmis yararlari ve avantajlarinin bulunmasina
karsin kullanimi risksiz ve komplikasyonsuz degildir. Turnike altindaki ekstremitede
derin ve yiizeyel doku hasarlari goriilebilmektedir. Komplikasyonlar arasinda, cilt
yanigi, styrik, bil, sislik, kizariklik, sertlik, kasin eski giiciine kavusmasinda gecikme,
vaskiiler hasar, 6dem, hassasiyet, derin ven trombozu, rabdomiyoliz, pulmoner emboli
hatta kardiyak arrest gelisimine neden oldugu belirtilmektedir (Lee ve ark. 2010; Fracs
ve ark. 2014; Knudson 2017; Drolet ve ark. 2014, Elanti ve Hurson 2015; Tirkmen ve
ark. 2015). Turnikenin bu komplikasyonlari nedeniyle hastanin iyilesme siireci
gecikebilmektehastanede yatis siiresi uzayabilmektedir (Sharma ve Salhotra 2012;Wang
2014; Knudson 2013; McMillan ve Johnstone 2017; Khan ve Gray 2014).

Turnikenin kullaniminda en ©nemli konu kuskusuz hastanin giivenligidir.
Turnikeler teknolojik acidan gelismis olsalar da hasta giivenligi bakimindan risk
tasimast nedeniyle ameliyathane hemsiresinin, turnikenin kullannomdan once tam
anlamiyla calisir ve temiz oldugunu, iretici firmanm Onerileri dogrultusunda islev
gordiigiinii kontrol etmesi 6nemlidir. Ortopedik cerrahi girisim gegirecek tiim hastalarda
cok biiylik risk tastyan yanlig taraf cerrahisinin 6nlenmesinde, turnikenin dogru cerrahi
girisim uygulanacak tarafa baglanmasina yonelik hemsirenin, hastanin cerrahi islem
yapilacak tarafin1 dogruladiktan sonra turnikenin dogru tarafa ve dogru ekstremiteye
uygulanmasini saglama sorumlulugu vardir. Turnikenin mangonu bireyin ekstremitesine
uygun uzunluk ve genislikte olmali, sisirildiginde sabit basingta kalmalidir. Islem
sirasinda yerinden kaymasi engellenecek sekilde kullanilmalidir. Turnike en az iskemi

olusturacak sekilde baglanmali, cerrahin istemi dogrultusunda turnikenin sigirilmesi



saglanmali, baslamadan Once aneztezi ekibi haberdar edilmelidir. Turnike saati ve
hastanin genel durumu siirekli izlenmeli, cerrah belirli araliklarla haberdar edilmeli, 2
saati asan uygulamalarda anestezi ile igbirligi yapilarak turnike agilip, 10-15 dakikalik
doku perfiizyonuna izin verilmelidir. Turnike saati, ameliyat notunda mutlaka

belirtilmelidir (Brennan 2009; Spruce 2017; Wong ve Irwin 2014).

Pnomatik turnikenin alt ve st ekstremite cerrahisinde bu kadar yaygin
kullanimina karsin turnike uygulamaya baslama ve bitis zamanlari, basing ayarlar1 ve
giivenli uygulamalarin neler oldugu konusunda tam anlamiyla bir fikir birligi
saglanamamistir (Estebe 2018; Sharma ve Salhotra 2012; Knudson 2013; Wang
2014;,McMillan ve Johnstone 2017; Drolet ve ark. 2014; Boya ve ark. 2016).

Literatiirde turnike uygulamalar1 ile ilgili birgcok yayin bulunmasina karsin
turnike altinda kalan cildin korunmasi ile ilgili ¢ok az yaymn bulunmakta olup, bunlardan
cildi korumak amaciyla turnike altina ped uygulamasini degerlendiren simirli sayida
calismaya rastlanmigtir (Estebe 2018; McMillan ve Johnstone 2017). Bazi ¢alismalarda
turnike altindaki cildin korunmasiin cilt komplikasyonlarini azalttigi belirtilirken,
herhangi bir etkisinin olmadigini belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir (Wong 2014;
Estebe 2018; McMillan ve Johnstone 2017).

Bu bilgiler dogrultusunda calisma, pndmatik turnike uygulanan hastalarda,
turnike mansonu altinda kalan cildin korunmasma yonelik {i¢ farkli uygulamanin

etkisini belirlemek amaciyla planlandi ve gergeklestirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Ekleminin Anatomisi

Diz eklemi; patellofemoral ve tibiofemoral eklemlerden olusan, viicudun en
biiyiik sinoviyal ve yaralanmalara en agik eklemidir. Mentese tipi bir eklem olan diz
eklemi, fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yaparken femur kondilleri tibiya platosu
tizerinde yuvarlanma, kayma ve rotasyon hareketlerini yapar.Diz eklemi kemik ve
kikirdak yapilar, eklem dis1 yapilar ve eklem i¢i yapilar olmak iizere 3 ayr1 kisimda
incelenebilir.Kemik yapilar; patella, femoral kondiller ve tibiyal platolardir.Eklemdis1
yapilar ise; diz ekleminin fonksiyonlarina destek olan eklem kapsiilii, kollateral baglar
ve muskulotendindz (kuadriceps kasi, gastroknemius kasi, medial ve lateral
hamstringler, popliteus kast ve iliotibiyal bant) yapilar olarak tanimlanir. Eklem i¢i
yapilar ise medial ve lateral meniskiisler, 6n capraz bag (OCB), arka capraz bag (ACB),
sinovyal zar ve stvidan olusmaktadir (Aydin 2013).

Dizeklemi anatomik yapisi, fonksiyonlari ve dis giiclere maruziyeti nedeniyle en
sik yaralanan eklemlerden biridir. OCB yirtigi, OCB’ 1n diz stabilitesindeki katkisi
nedeniyle sikca karsilagilan bir yaralanmadir (Aydin 2013, Hiirel ve Celebi 1999).

Insan viicudundaki en sik zarar goren eklemlerden biri olan diz ekleminin, spor
yaralanmalarindaki artis nedeniyle de zarar gorme oran1 her gecen giin
artmaktadir.Cesitli diz eklemi yakinmalar1 ile hastaneye basvuran hastalarin ortalama
%35’inin tedavisinde cerrahi girisim gerekmektedir. Diz eklemi ve ¢evresindeki yapilara
ait sorunlar en sik gorillen yakinmalarin kaynagidir. Diz eklemine uygulanan
artroskopik girisimler, OCB onarimu1 total veya kismi eklem yenileme ameliyat1 gibi
ameliyatlar giiniimiizde sik uygulanan ortopedik girisimler arasinda sayilabilir (Esmer

ve ark. 2011).
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Sekil 1: Diz ekleminin iistten goriiniisii (Ulucay 2005)

2.1.1. On Capraz Bag Anatomisi
OCB dizin hareketlerini farkli serbestlik acgilarinda dengeleyen doért ana
ligamandan biridir. Tibianin, femura gore One kaymasini engeleyen Dbirincil

dengeleyicidir. OCB, tibianin femura gére dne dogru hareketi esnasinda eklem iginde

olusan kuvvetin %75-85'ini karsilar ve 30° lik fleksiyonda tibianin femur {izerine dogru
eksternal rotasyona getirerek birkag¢ mm 6ne kaymasina izin verir (Hiirel ve Celebi,
1999).

OCB, intraartikiiler yapidan olusup, kapsiiler baglantis1 yoktur. Bu nedenle
palpasyona algilanmasi miimkiin degildir. Kemik yapisma yerlerine uyum
saglayabilmek i¢in kendi etrafinda hafif¢e disa dogru doner (Sekil 2), (Hiirel ve Celebi,
1999).

OCB yaralanmas1 bir hiperekstansiyon sonucu ya da kosarken aniden y&n
degistirme ile birlikte ziplama sonrasi dizin donmesi ve dize gelen direk darbeler ile
olusabilir. Yirtilma sonrasi ilk olarak bosluk hissi olusarak hasta dizinin {izerine

basmakta zorlanir. Daha sonra dizde sisme ve agr1 baglar (Altindag ve ark. 2009).



(7-12mm)f.

Sekil 2: On Capraz Bag Anatomisi (Cetinkaya 2012)

On capraz bag tibia proksimal yiiziindeki 6n interkondiler bolgede medial tibial
cikintinin hemen 6n yan tarafina tutunur. Bu bolgede hafifce lateral meniskiisiin 6n
boynuzuyla birlesmistir. Kendi ¢evresinde kivrilarak posterolaterale dogru ilerler ve
lateral femoral kondilin posteromedialine yapisir. On ¢apraz bag ortalama 32 mm
uzunlugunda ve 7-12 mm genisligindedir. Bu bantlar tibiada yapigma yerlerine gore
anteromedial, intermediate ve posterolateral bantlar olarak adlandirilir. On ¢apraz bagin
dogustan yoklugu nadir de olsa goriilebilmektedir. Bu duruma genellikle alt ekstremite
displazileri eslik eder ve diz ekleminde instabilite nedeni olabilir. Diz eklemindeki en
onemli yapilardan biri olan 6n ¢apraz bag tibianin 6ne dogru kaymasima ve ozellikle
eklem ekstansiyonda iken i¢ rotasyonu engelleyici yonde direng gosterir. Yiiksekten
diismelerde ve spor yaralanmalarinda en sik zarar goren yapilardan biri olan bu bag
yirtildigr zaman kendi kendine iyilesemez. Bu olgularda rekonstriiksiyon ameliyatlari
temel tedavidir. On capraz bag, tibial sinirin arka eklem dallarindan innerve olur. Bu
dallar eklem kapsiiliinii arkadan deldikten sonra sinoviyal damarlarla beraber seyrederek
on tarafta infrapatellar yag yastiklarina kadar uzanirlar. On capraz bagm lifleri
ekstansiyonda femur ile ayni hizada tek yonde iken artan fleksiyonla laterale dogru
biikiiliir ve fleksiyonlatibia femur {izerinde yaklasik 55 derece kadar i¢ rotasyon yapar.
Bu durumu yeniden olusturmak icin bagin yapilandirilmasi sirasinda greftin
dondiiriilmesi uygulamasi yapilmaktadir. OCB’ nin kanlanmasi yapisma yerlerinden

¢ok etrafindaki sinoviyal katlanti ile orta genikiiler arterden saglanmaktadir (Esmer ve
ark. 2011).



Sekil 3. Diz ekleminin arkadan goriintiisii Sekil 4. Diz ekleminin 6nden goriintiisii.
(Esmer ve ark. 2011). (Esmer ve ark. 2011).

OCB: On ¢apraz bag; ACB: Arka gapraz bag; LK: Lateral OCB: On ¢apraz bag;

kondil; MK: Medial kondil; MM: Medial meniskiis; LM: ACB: Arka cgapraz bag; LK: Lateral kondil; MK: Medial kondil;
Lateral meniskiis; PMFB: Posterior meniskofemoral bag; MM: Medial meniskiis; LM: Lateral meniskiis; TL: Transvers
MKL: Medial kollateral bag; LKL: Lateral kollateral bag. (intermeniskal)bag.

Dizde, ¢apraz ligamanlar anterior ve posterior dengeyi saglar ve OCB, tibianin
one dogru yer degistirmesini engeller. OCB, lateral femoral kondil medial yiizeyinden,
merkezi tibial platoya kadar uzanir (Sekil 1). OCB; anteromedial ve posterolateral
demet, kanlanmasi ise, genikuler arterden, innervasyonu tibial sinirden saglanir (Sekil
6).
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2.1.2. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonu

OCB rekonstriiksiyonu en sik yapilan ortopedik cerrahi girisimlerdendir.
Rekonstriiksiyonun amaci, hastayr onceki aktivite seviyelerine geri getirmek ve diz
stabilitesini yeniden saglamaktir. OCB’ nin onarimi, otograflarin (hastanin viicudunun
bir kismindan digerine transfer edilen bir doku grefti) ya da allogreftlerin (bir donérden

alinan doku greftinin nakli) kullanilmasini gerektirir (Rozakis 2014).

Genglerde biiylime kikirdaklarmin acik olmasi nedeniyle boy ve dizilim
sorunlart  risk  olusturabileceginden cerrahi tedaviden kaginilmasi  gerektigi
distintilebilir. Ancak bu yas grubunda fizik aktivitenin yiiksek olmasi, son dénemde
cerrahi tedaviyi tercih edilir kilmaktadir. OCB’ a c¢evre dokularm eslik ettigi
yaralanmalarda (meniskiis, kapsiil, yan bag ve eklem kikirdag) tedavinin cerrahi olmasi
vurgulanmaktadir. OCB  yirtigi  olustuktan sonra, tedavi ne kadar erken

yapilirsaosteoartroz insidansi o oranda diisiik olacaktir (Cetinkaya 2012).



2.2. Pnomatik Turnike Cihazi

Turnikeler, kanamay1 kontrol etmek amaciyla sikistirici cihazlar gibi davranir.
Kullanim1 amputasyon cerrahisi tarihi ile birlikte antik ¢aglara kadar uzanmaktadir.
Cerrahideki bir¢ok yenilikle birlikte, baslangigta savas alaninda yasam kurtarict olarak
kullanilmistir (Wang, 2014; Khan ve Gray 2014, Oragui ve ark. 2011). Kullanim1 ilk
olarak, Roma zamaninda, kanamay1 kontrol etmek i¢in, basit, dar bir kumas bag ile
amputasyon ¢izgisinin altina ve {izerine baglama kavramini tanimlayan Celsus

tarafindan rapor edilmistir (Vaughan ve ark. 2017).

Turnike kelimesi; Fransizca “tourner”, Ingilizce “tourniquet”déniis, ¢evirmek,
dondiirmek anlamina gelen kelimeden tiiremistir (Vaughan ve ark. 2017). Tiirkgede ise;
“kanamay1 durdurmak veya kan alma sirasinda vendz stazi saglamak amaciyla kola
veya bacaga sarilan siki sargi veya materyal” anlamina gelmektedir (TDK 2019, Erisim
16.06.2019). 1864’ te Lister, turnike uygulamasindan dnce ekstremitenin yiikseltilerek
kan dolagiminin bosaltilmasini 6nermis, 1873’ te Esmarch, daha sonra kendi adiyla
tanimlanacak olan, ekstremitedeki vendz kani bosaltmak icin kullanilan diiz lastik bir
bandaj tanimlamistir. 1904 yilinda Amerikan sinir cerrah1 Harvey Cushing, pndmatik
turnikeyi, sigirmenin hizli olmasi, sinir felci insidansini azaltmasi ve basinglarin
izlenebilecegi bir manometre ile uyumlu olmasi gibi avantajlari ile birlikte agiklamistir.
Bu tip pnomatik cihazlarin ¢esitli tiirleri giinlimiizde varolup, modern ameliyathanelerde
yaygin olarak kullanilmaktadir (Vaughan ve ark. 2017; Bogdan ve Helfet 2017). Bu
cthaz 1980 yilinda McEwen tarafindan gelistirilerek, sadece basincin degil, hava
kacaklarinin, sisirme zamani ve diger parametrelerin de izlenebildigi modern
mikrobilgisayar turnike haline getirildi. Bu cihaz ayrica, okliizyon basincini tahmini
belirleyerek, basing kayiplarii ve asirt basincini  Onleyerek turnikenin etkin
kullanilmasina yardimer olabilmektedir (Akinyoola ve ark. 2007; Bogdan ve Helfet
2017).

Pnomatik turnikeler, ekstremiteye giden vendz ve arteryel kan akimini belli bir
siire i¢in engelleyerek, anatomik yapilarin daha net ve giivenli bir sekilde ortaya
konmasin1 boylece, daha az teknik zorlukla karsilasilarak, cerrahi girisim siiresinin ve
kanamanin azaltilmasinda ©nemli role sahip, ortopedik cerrahinin vazgecilmez
ekipmanlarindandir (Yagmurdur ve Bagsar 2007; Arcia-Guzman 2014; Yalginkaya ve
ark. 2014; Wied ve ark. 2017). Ortopedik cerrahlar, plastik cerrahi uzmanlari, el ve ayak



cerrahlar1 tarafindan ekstremiteye giden kan akimini durdurmak amaciyla kullanilirken,
anestezistler tarafindan rejyonel anestezide intravendz bolusu smirlamak amaciyla
kullanilmaktadir (Spruce 2017; Wong ve Irwin 2014; Din ve Geddes 2004; Hicks ve
Denholm 2013).

Teknolojinin gelismesiyle birlikte, pnomatik turnikelerin, basing ayarlarinin
yapilabilmesi, mansetlerin alt ve list ekstremitlerde kullanilacak 6zellikler tasimasi ve
alarm sisteminin bulunmasi gibi avantajlarin kullanimindaki riskleri azaltmis olmasina
karsin, gerek sistemik gerekse lokal etkileri nedeniyle kullanimi halen tam anlamiyla
giivenli degildir (Wang 2014; Spruce 2017; Sharma ve Salhotra 2012; McMillan ve
Johnstone 2017; Vaughan ve ark. 2017; Arumugam 2011; Carvalho Junior ve ark.
2010).

Siklikla kullanilmasinin yanisira literatiirde, cilt hasari, kimyasal yaniklar,
vaskiiler ve sinir hasari, derin ven trombozu, ameliyat sirasinda kanamanin sizma
seklinde devam etmesi, kompartman sendromu, ameliyat sonrasi donemde agri,
tromboemboli, pulmoner emboli ve hatta kardiyak arrest gibi komplikasyonlara neden
oldugu ve bu komplikasyonlar nedeniyle hastanin iyilesme siireci ve hastanede yatis
stiresinin uzadigi belirtilmektedir (McEwen ve ark. 2002; Ledin ve ark. 2012; Wang
2014; Spruce 2017; Knudson 2013;McMillan ve Johnstone 2017; Khan ve Gray 2014;
Sharma ve Salhotra 2012; Kruse ve ark. 2015; Vaughan ve ark. 2017).

Pnomatik turnikenin alt ve iist ekstremite cerrahisinde, vazgecilmez bir ekipman
olmasi ve siklikla kullanilmasina karsin; turnike basinci, turnike zamanm ve gilivenli
uygulamalarin neler oldugu konusunda tam anlamiyla bir fikir birligi hala
saglanamamstir (Wang 2014; Khan ve Gray 2014; Vaughan ve ark. 2017; Spruce 2017;
Sharma ve Salhotra 2012).

Literatiirde turnike uygulamalar ile ilgili bir¢ok yaym bulunmasina karsin,
turnike altinda kalan cildin korunmasi ile ilgili ¢ok az sayida yayin bulunmakta olup,
bunlardan cildi korumak amaciyla turnike mansonu altina koruyucu ped uygulamasini
degerlendiren sinirl sayida ¢aligmaya rastlanmigtir (Wang 2014; Sharma ve Salhotra
2012). Bazi1 c¢alismalarda, turnike mansonu altindaki cildin korunmasinin cilt
komplikasyonlarin1 azalttigi belirtilirken, baz1 ¢alismalarda herhangi bir etkisinin
olmadig ileri stiriilmektedir (Wang 2014; Sharma ve Salhotra 2012; Olivecrona ve ark.

2006; Bosman ve Robinson 2014).
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Pnomatik turnikelerin cerrahi girisim i¢in kullanimi 1904'te Harvey Cushing'e
dayanir. El cerrahlarinin onciisiinden Sterling Bunnell'e gore, el cerrahisi i¢in kansiz bir
alanin olusturulmasi, hassas anatomik yapilarin net bir sekilde ortaya konulmasina
olanak saglamasi ve hemostaz saglamak i¢in siirekli tampona bagli travmay1 azaltmasi

bakimindan 6nemliydi (Welling ve ark. 2012).

Modern pnomatik turnikeler otomatik olarak diizenlenir, turnike genisligi,
basing ayar: ve turnike siiresi i¢in bilimsel temelli kilavuzlar vardir (Welling ve ark.
2012). Turnikeler, son yillar iginde bazi dijital ayarlar1 ve alarmlar1 disinda ¢ok az
degisiklige ugramistir. Bu turnikeler pnomatik bir keseden olusup, delinme ve
patlamaya kars1 giiglendirilmis bir malzemeden olusan materyalle ¢evrilidir. Genellikle
ayarlanabilir plastik bir alarm sisteminden olusan sabit bir cihaz bulunur. Mansonun
uglar1 kaymayacak sekilde birbirine yapigsma 6zelligine sahiptir. Daha sonra esnek olan
bu boru istenen basincin ayarlanip, izlenebilecegi kontrol iinitesine baglanir. Yeni
cihazlar zaman aralikli olup ameliyathane personelini turnike zamani konusunda
uyarma ozelligine sahiptir. Turnikeyi sisirmek i¢in basingli hava kullanilir ve kontrol
linitesi bu basinct otomatik olarak korumaktadir. Tekrarlayan uyarilarda sistemde hava
kagaginin olabilecegi ve bunun turnike basincini diisiirebilecegi akilda tutulmalidir.
Uretim maliyetlerindeki azalma ve sterilizasyon maliyetlerindeki artis, capraz
kontaminasyon riski ile birlestiginde tek kullanimlik turnikelerin kullanilmasin

giindeme getirmistir (Khan ve Gray 2014).

Sekil 7: Pnomatik Turnike Cihaz1 ve Mansonlar
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Bolgesel anestezi saglamak amaciyla, proksimal ve distal turnikelerin ayn1 anda
kullanim1 gerekli oldugu durumlarda g¢ift {initeli bir sistem kullanilabilir. Bu sistemde
baslangigta turnikenin en proksimal kismini sisirilir, lokal anestezik damar i¢ine enjekte
edilerek kolun anestezisi saglanir. Distaldeki turnikenin sisirilerek, proksimaldeki

turnikenin bosaltilmasi turnike tolerans siiresini uzatabilir.

Lokal turnikeler ise, ayak parmaklarinin proksimal falanksinin c¢evresine
uygulanabilir. Bu turnikeler herhangi bir elastik malzemeden (eldiven gibi) olabilir. Cok
yiiksek basingli alanlar1 onleyerek yerel yaralanma risklerini azaltmak i¢in turnikenin
uygun genislikte olmasina 6zen gosterilmeli, islem sonunda turnike olarak kullanilan
materyal biitliniiyle ortadan Kkaldirilmalidir. Bu turnikenin eksik bir sekilde ¢ikarilmasi
iskemi ve parmak kaybma olabilir. Literatirde bu tir komplikasyonlarla
karsilagildigibildirilmektedir (Khan ve Gray 2014).

2.3. Pnomatik Turnikenin Fizyolojik Etkileri

Pnomatik turnikeler, ilk kullanilmaya baslandig1 yillardan bu yana dijitallesmesi
ve alarm sistemlerinin var olmasi gibi ¢esitli degisikliklere ugramistir. Bunun yaninda
genis, konturlu ve elektronik olarak kontrol edilebilen mansonlarin gelistirilerek
komplikasyonlarin azaltilmasi ile hasta giivenligi iyilestirilmeye calisilmistir. Buna
karsin turnike mansunu altinda kalan dokuda basing nedeniyle sikisma sonucu doku
yaralanmasi ve iskemi-reperfiizyon yaralanmalari hala meydana gelmektedir. Bu
mekanik ve sistemik etkiler nedeniyle hastanin hastanede yatis siireci uzayabilmekte,

turnike uygulanmayan hastalara gore ise doniis zamanlar1 gecikebilmektedir.

2.3.1. Mekanik etkiler

Mekanik etkiler, sisirilmis turnike mansetinin altindaki yapilarin dogrudan
sikistirilmasindan kaynaklanir. Diizgiin takilmis ve yerlestirilmis turnike mansetlerinin,
sisirme basinglarinin miimkiin olan en diisiik basingta tutularak kullanilmasi, bu

kompresyonun potansiyel olarak zararl etkilerini azaltir (Estebe ve ark. 2011).
Ekstremitede venoz doniisiin saglanmast

Turnike sigirilmeden Once ekstremitenin vendéz donisi saglanmalidir. Bu
uygulamanin, kansiz c¢alisma alanmi olusturmasi, kan kaybini azaltmasi ve turnikenin
gevsetilmesi sonrasinda ortaya ¢ikabilecek emboli riskini azaltmasi gibi avantajlar

bulunmaktadir (Estebe ve ark. 2011; Sharma ve Salhotra 2012; Wang 2014). Bu islem
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iki sekilde yapilabilir. Pasif yontemde; {ist ekstremite 90°de 5 dk, alt ekstremite 45°de 5
dk yiikseltilerek, aktif yontemde ise; distalden proksimale dogru elastik yapida olan bir
bandaj ile (6rnegin Esmarch bandaj) ven6z doniis saglanir. Aktif yontem daha etkilidir
ancak bu islem travmatik yaralanmalarda, enfekte, timdor ve agrili olan ekstremitelerde
kontrendikedir (Knudson 2013; Wong ve Irwin 2014; Khan ve Gray 2014; Sharma ve
Salhotra 2012; Malanjum ve Fischer 2008).

Turnike altindaki basing

Deri, kaslar, sinirler ve damarlar turnikenin mekanik basinci nedeniyle zarar
gorebilir; sagittal kuvvetler kompresyona neden olur ve eksensel kuvvetler manget

altindaki basincin diizensiz dagiliminin bir sonucu olarak gerilmeye neden olur.

Keyfi bir basing kullanmak yerine, doku hasarini en aza indirgemek igin,
arteriyel okliizyon basinci (AOP) turnike uygulamasi 6ncesinde belirlenmelidir (Estebe
ve ark. 2011). Diizgiin isleyen bir turnike, hastanin sistolik arter basincindan daha
yiiksek bir doku basinci uygular. Yaygin olarak kullanilan turnike uygulama basinci,
sistolik kan basincinin tizerine 100-150 mmHg eklenerek bulunur. Yiiksek basinglarin
postoperatif agri, yumusak doku hasar1 ve ndrovaskiiler hasara neden olabilicegi o
nedenle 350 mmHg {izerinde basing uygulanmamasi gerektigi literatiirde belirtilmistir

(Khan ve Gray 2014; Malanjum ve Fischer 2008).

Turnikenin altina yerlestirilen koruyucunun katlanmamasi, kesme ve gerilme
kuvvetinden kaynaklanan cilt hasarlarin1 azaltmak icin gereklidir. Turnike altindaki
kimyasal yaniklar1 6nlemek i¢in, cilt hazirhgindan 6nce ameliyat alanindan kendinden
yapiskanl plastik ortii ile ayrilmasinda yarar vardir. Turnike manseti sisirildikten sonra
altta yatan dokulara zarar vermemek i¢in, manson yerinden oynatilmamali, yeni bir

konuma dondirilmemelidir.

Konturlu turnike (mavi), diiz turnikeden (vesil) daha iyi bir basing dagilimi (mor
oklar) saglar ve arteryel okliizyon basincint azaltir. Manson altindaki tiim dokular
mekanik basing nedeniyle baski altindadir, sagittal kuvvetler baskidan sorumludur (mor
oklar) ve aksiyal kuvvetler (kirmizi oklar) diizensiz basing nedeniyle gerilmeden

sorumludur. Bu gerilmenin yogunlugu sajittal basingtaki degisim seviyesine bagldir.
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Sekil 8: Turnike basincinin dokulardaki etkisi (Estebe 2018)

Bu nedenle turnike sekli énemlidir. Ozellikle obez veya ¢ok kasl hastalarda,
mansonun bir kenarindaki asir1 basinci en aza indirmek i¢in konik ekstremitelerde diiz
bir turnike yerine konturlu kullanilmalidir. Genis ya da konturlu bir manset, diisiik
sisirme basinglarinda dar bir mangetten daha fazla hemostaz saglar ve basing ne kadar
diisiik ise turnikeye bagli hissedilen agri o derece az olacaktir (Mittal ve ark. 2008;
Drosos 2013; Estebe 2018; Estebe ve ark. 2011).

Kaslar, iskemik hasara sinirlerden daha fazla duyarlidir. Kaslarin histolojik
yaniti, turnikenin sisirildikten 30-60 dakika sonra daha belirgindir. pH 1n diismesi
(<6.5), pO2 azalmasi, pCO2, potasyum (K +), laktat artisi, asamali olarak ortaya
cikmaktadir. Genellikle bu degisiklikler hafiftir ve iy1 tolere edilir. Turnike agrisi,
mangon sisirildikten 30-60 dakika sonra hastalarin %66’ sinda gelisir. Turnike ile
indiiklenen hipertansiyon ise vakalarin % 11-66' sinda gortliir. Turnike zamani 60 dk’
y1 astiginda doku 6demi geligir. Turnikenin bosaltilmasi sonrasinda, dolasimin geri
doniisti reperflizyon hasarlarinin gelisimine yol agar (Budic ve ark. 2011; Song ve ark.
2012; Sharma ve Salhotra 2012).

Literatiirde, oOzellikle yiiksek manset basinglarinda ve uzun turnike siiresi

nedeniyle siniryaralanmalarinin olustugu belirtilmistir. Cogu sinir yaralanmasinda,
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hasar, mansonun kenarlarinin hemen altinda ve yakininda bulunan sinir kesitinde
meydana gelir ve miyelin rahatsizlifi ve Ranvier diiglimlerinin yer degistirmesi ile
iligkilidir. Horlocker ve ark.” nin (2006) yapmis olduklar1i ¢alismada, bir sinirin
dogrudan sikistirtlmasinin fokal iskemiye neden oldugu, lokalize bir aksonal
depolarizasyonu igerdigi ve ardindan basincin ortadan kalmasi {izerine
hiperpolarizasyona neden oldugu literatiirde bildirilmistir (Sharma ve Salhotra 2012;
Drosos ve ark. 2016).

Turnike kullanimi intravaskiiler endotele dolayisiyla damarlarazarar verebilir.
Ozellikle periferik arter hastaligi veya ipsilateral periferik arter rekonstriiksiyonu
varhiginda ciddi komplikasyonlar goriilebilir. Ameliyat sonrast erken donemde
ekstremitedeki vaskiiler durumun dikkatlice izlenmesi gerekir (Estebe 2018; Estebe ve
ark. 2011).

2.3.2. Sistemik etkiler

Kardiyovaskiiler sistem etkileri

Turnike uygulamasinin bagindan mansonun indirilmesine kadar gecen siirenin
her asamasinda kardiyovaskiiler degisiklikler olusur. Ekstremitenin yiikseltilerek venoz
doniisiin saglanmas1 ve mansonun sisirilmesi kan hacmini ve santral vendz basingta
gecici bir artisa neden olan sistemik vaskiiler direnci artirir. Bu s1vi gegisi, santral venoz
basinci ve ayrica kan hacmini % 15 artirabilir (Kumar ve ark. 2018). Turnike kullanimi
ile iliskili hemodinamik degisiklikler saglikli hastalarda minimum diizeydedir, ancak
kardiyovaskiiler rahatsizli1 olan hastalar bu degisiklikleri tolere edemeyebilir. Iskemi
ve turnike agrisina bagli kalp atisi, sistolik ve diyastolik basinglar turnike sisirildikten
30-60 dakika sonra artabilir. Bu degisiklikler turnike basimncinin diistiriilmesine kadar
devam eder, analjezik ilaglara kotii yanit verilmesine ve anestezinin derinliginin
artmasina neden olur. Ketamin, deksmedetomidin, magnezyum siilfat, klonidin ve
remifentanil inflizyonu gibi uygulamalarin kardiyovaskiiler stresi azalttig1 bildirilmistir.
Kan hacmindeki artisin tekrar ekstremiteye donmesi ve metabolitlerin iskemik
ekstremiteden sistemik dolagima atilmasi nedeniyle, turnike basincinin diisiiriilmesi
asamasi kritik bir agsama olup, santral venéz basing ve ortalama arter basincinda ani
diismeye olur. Bu hemodinamik degisiklikler her iki alt ekstremitede turnike kullanimi

ile daha belirgindir (Estebe 2018; Estebe ve ark. 2011; Kumar ve ark. 2018).
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Solunum sistemi etkileri

Solunum degisiklikleri ¢ogunlukla turnike indirilirken goriiliir. Hiperkapnik
vendz kan ve metabolitlerin sistemik dolasima katilmasi nedeniyle end-tidal
karbondioksit (EtCO2) voliimiindeki gegici artis ile iliskilidir. EtCO2'deki artis
iskeminin stiresi ile iliskilidir. EtCO?2 artisi1, erkeklerde daha fazla kas kiitlesi bulunmasi
nedeniyle, kadinlarda oldugundan daha fazladir. EtCO2, 1-3 dakikada doruga ulasir,
kendiliginden nefes alan bir hastada 10-13 dakikada taban ¢izgisine geri doner, ancak

dakika hacmi arttirilmadik¢a mekanik olarak havalandirilan hastalarda daha uzun siirer.

(Kumar ve ark. 2018).
Sinir sistemi etkileri

Turnikenin indirilmesine es zamanli olarak karbondioksitte bir artis ve
turnikenin serbest birakilmasi iizerine sistemik kan basincinda bir diisiis nedeniyle
intrakraniyal basingta tehlikeli bir artis eslik edebilir. Bu durum, beyin yaralanmasi olan
hastalarda potansiyel olarak onemli sonuglara yol agabilecek, serebral perfliizyon

basincinda ciddi bir azalmaya yol agabilir (Estebe ve ark. 2011).

2.4. Turnikeye Bagh Kas Hasarimin Mekanizmasi

Turnike, mansonun altindaki ve distalindeki dokularin kan akimini engeller. Bir
miktar kan akimi intramediiller yolla olusturulsa da, bu miktar kaslardaki aerobik
metabolizmanin devamini saglamada yeterli olamaz. Bu kas iskemisini reaktif hiperemi
ve arteriyel vazodilatasyon izler. Yarim saatten 4 saate kadar siiren iskemi sonrasi
reperfiizyon, doku 6demine yol agar. Anaerobik metabolizma devam ettik¢e hiicre i¢i
oksijen, glikojen ve ATP seviyeleri azalirken, karbondioksit, laktat ve diger metabolik
yan {riinlerin konsantrasyonunda artiy goriilmektedir (McMillan ve Johnstone
2017;Yagmurdur ve Basar 2007; Sarban ve ark. 2003).

Turnike iskemi siiresi,metabolik iyilesmenin derecesi ve hizimi belirler. Bir
saatlik iskemiden sonra 5-10 dk, iki saatlik iskemiden sonra 5-20 dk, ii¢ saatlik
iskemiden sonra ise 10-60 dk’ da metabolik iyilesme goriliir. Dort saatlik iskemi
stiresinden sonra tam bir iyilesme olmayabilir (Estebe 2018; Yagmurdur ve Basar 2007;
Sarban ve ark. 2003). Turnikeye bagli iskemi, hiicre zarinda islev bozukluguna,

homeostazin bozulmasina ve hiicre i¢i kalsiyum artisina yol acar. Hiicre i¢i kalsiyum
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artis1, fosfolipaz ve proteazlar1 aktive eder. Bu enzimler, sarkolemma ve hiicre yapisina
zarar vererek, yapisal biitiinliigli bozabilir. Fonksiyonel ve yapisal mikrovaskiiler
bozukluklar, turnikenin bosaltilmasindan sonra akimin olmamas: (no-reflow) ya da
yavas olmasina yolagar. Endotel yapisinin mekanik etkilerle bozulmasi nedeniyle
mikrovaskiiler gecirgenlikte bozulma gézlenir. Endotel siskinligi, doku 6demi ve 16kosit

degisiklikleri mikrovaskiiler tikaniklig1 arttirabilir (Sarban ve ark. 2003).

2.5. Iskemi-Reperfiizyon Hasarinin Mekanizmasi

Pnomatik turnike uygulamasina bagli néromuskiiler hasar, dogrudan basing ve
dokunun geg¢irgenliginin bozulmasmin yanisira iskemi-reperfiizyon hasar1 ile de
yakindan ilgilidir (Yagmurdur ve Basar 2007; Sarban ve ark. 2003). Iskemi-
reperfiizyon hasari, temelinde notrofil aktivasyonu olan bir enflamasyondur. Iskemiyi
onlemek icin kan akiminin tekrar saglanmasi ile birlikte notrofil birikmesi,
mikrovaskiiler bariyerde bozulma ve 6dem olusumu ile birlikte bir tepki siireci baslar.
Lokositlerin endotel duvara yapisarak postkapiller veniillerden gecisi, reperfiizyon
hasarinin temelini olusturur. Iskemi-reperfiizyon hasarindan sitotoksik &zellige sahip
serbest oksijen radikalleri sorumludur. Iskemi ile birlikte anaerob metabolizma olusur.
Hiicre i¢i fonksiyonlarin devam edebilmesi amaciyla hiicrenin enerji depolar
tilkketilmeye baslar ve adenozintrifosfatin (ATP) yikimi1 hipoksantinin birikmesine neden
olur. Olusan hipoksantin oksijenlenme olmadig: siirece ksantine donilisemez ve kas
hiicreleri oksidatif fosforilasyondan anaerobik glikoza gecerek glukoz ve piriivat
azalmasina dolayisiyla laktik asit lretiminin artmasina neden olur. Oksijenasyonun
saglanmasiyla iskemi nedeniyle olusan ksantin oksidaz enzimi, hipoksantini ksantine
dontistiirirken ¢ok sayida serbest oksijen radikallerinin ortama salinmasina neden olur.
Ortaya ¢ikan bu serbest oksijen radikalleri endoteliyal hasara ve notrofil infiltrasyonuna
neden olarak, kapiller diizeyde akimin olmamasina (no-reflow) dolayisiyla oksijenasyon
tekrar saglansa dahi hiicre diizeyinde beslenmenin bozulmasina neden olur (Sarban ve

ark. 2003; Yagmurdur ve Basar 2007; Dreyer 2016).

2.6. Pnomatik Turnike Kullaniminda Endike ve Kontrendike Durumlar
Ameliyathane ekibi, ekstremite cerrahisi uygulanacak olan her hastada turnike

kullantminin gerekliligini degerlendirmeli ve turnike kullanimimin dikkatli bir sekilde

yapilan yumusak doku diseksiyonu ve koterin uygun kullanimmin yerine

gecemeyecegini unutmamalidir. Bununla birlikte, el cerrahisi gibi karmasik anatomik
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yapilarin net bir sekilde gorsellestirilmesini saglayarak, iyatrojenik yaralanma riskini en
aza indirmek i¢in kullaniminin gerekli oldugu da bilinmelidir (Khan ve Gray 2014).
Turnike kullaniminin gerekli oldugu durumda ameliyathane hemsiresi, hastanin cildini,
turnikenin nereye uygulanacagini, bu bdlgenin distalindeki cildi, ekstremitenin
genisligini ve mansonun distalinde kalan alandaki periferal nabizi degerlendirmelidir

(Spruce 2017). Turnike kullaniminin endike oldugu durumlar;

- Elektif alt ve iist ekstremite cerrahisi,

- Dirsek, onkol ve eli iceren elektif tist ekstremite cerrahisi,

- Kapali yaralanmlarin acil cerrahisi,

- Elin acgik yaralanmalar1 gibi ekstremite cerrahileridir (Khan ve Gray
2014).

Uygun hasta se¢imi basarili turnike kullaniminin en 6nemli basamagidir.
Girisim uygulanacak olan ekstremitede, derin ven trombozu 6ykiisii, periferal néropati
ve periferik vaskiiler hastalik gibi durumlarin varligi degerlendirilmelidir. Yiizeyel
enfeksiyon ya da diisiik kaliteli cilt goreceli kontrendikasyon iken derin enfeksiyon

varligr mutlak kontrendikasyondur (Vaughan ve ark. 2017).

Intravendz bolgesel anestezi planlaniyor ise, hastanin ilag alerjileri ve lokal

anestezik duyarliliklari anestezi uzmaniyla birlikte degerlendirilmelidir (Spruce 2017).

Siddetli periferik vaskiiler hastalik, damar duvarinin zayif olmasina, dolayisiyla
doku perfiizyonunun bozulmasina ve iskemik hasara neden olarak.turnike kullanimini
daha az etkili hale getirmektedir. Ayrica turnike kullanimindan sonra tromboembolik
olaylara daha duyarli duruma gelmektedir. Literatiirde orak hiicre hastalifi turnike
kullaniminda mutlak kontrendikasyonlar i¢inde bulunmamakla birlikte, yeterli
hidrasyon, vendz dolagimin optimal bosaltilmasi ve turnike siiresinin miimkiin
oldugunca kisa tutulmasi gibi onlemlerin alinmasi 6nemlidir. Turnike kullaniminda

kontrendike durumlar asagida verilmistir (Wang 2014; McMillan ve Johnstone 2017).

- Asidoz - llgili ekstremitede kas zay1flig

- Arteriyovendz greft, fistiil varlig - Acik kirik varlig

- lgili ekstremitede revaskiilarizasyon - Periferik vaskiiler hastalik
oykisii - Turnike bolgesinde distal timor

- Artmus kafa i¢i basinci veya neoplazm

- Etkilenen ekstremitenin enfeksiyonu - Venoz tromboembolizm

- Romatoid artrit ve vaskiilit ile birlikte - Ince, zayif cilt ve yumusak doku
diger bagisiklik sistemi hastaliklar - Oymali intramediiller ¢ivileme

- Crush yaralanmalar - Diyabetik ayak
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2.7. Pnomatik Turnike Komplikasyonlari

Pnomatik turnikeler ortopedik cerrahide, ¢ogunlukla alt ve iist ekstremite
cerrahisinde kullanilarak, kanamay1 azaltma, 6nemli anatomik yapilarin gortintrligiini
artttrma ve cerrahi islemi hizlandirmasi bakimindan Onemli role sahip
ekipmanlardandir. Ancak kullanimi, gerek ekstremite ve gerekse yasamsal organlar igin
tehlike arz edebilecek cesitli komplikasyonlarla iliskilendirilmektedir (Khan ve Gray;
Wang 2014; McMillan ve Johnstone 2017).

Turnike uygulamasia bagli patofizyolojik degisiklikler, mekanik, sistemik ve
iskemi-reperfiizyon hasar1 nedeniyle gelisebilmektedir. Turnike sisirilmeden once,
ekstemitenin bir bandaj (6rnegin Ersmach bandaj) ya da elevasyon ile vendz doniisii
saglanmalidir. Bu wuygulama, ekstremitedeki kanin merkezi kan dolasimina
ototransfiizyonunu saglayarak, kansiz bir cerrahi girisim alani olusturmasi, girigim
sirasinda kan kaybini azaltmasi ve turnike bosaltildiginda mikroemboli riskini azaltmasi
gibi avantajlara sahip olmasi1 bakimindan énemlidir (Wang 2014).

Turnike sisirildikten hemen sonra, ilerleyen hiicresel hipoksi, asidoz ve
beraberinde ekstremitede soguma goriliir. Doku hasari, iskemi ve basing nedeniyle
ortaya cikar, kas dokusu iskemik hasara sinirlerden daha hassastir. Kas hasari turnike
sigirildikten 30-60 dk sonra ortaya ¢ikarken, 60 dk y1 gegen turnike siiresinde doku
O0demi gelisebilir ve haftalarca siirebilir. Turnike uygulamasi, intravaskiiler koagiilasyon
ve fibrinolize yol ag¢masi nedeniyle, turnike bosaltildiktan sonra ekstremitede
reperfiizyon hasari ve turnike siiresinin uzamasina bagh cesitli sistemik etkiler ortaya
cikabilir (Wang 2014).

Turnike uygulamasi, genellikle yiiksek turnike basinci ve uzun turnike siiresi ile
iliskilendirilen ¢esitli lokal ve sistemik komplikasyonlara neden olabilir. Cilt hasari,
sinir, kas, damar yaralanmalari, DVT goriilebilmektedir.(Wang 2014; Hernandez ve ark.
2012). Kimyasal yaniklar, cerrahi alanin hazirligi sirasinda kullanilan soliisyonun
mangonun altina sizmasi ve turnike siiresince o alanda kalmasi sonucu olusur. Diistik
basingli manget, vendz dolasiminin yeterince bosaltilamamis olmasi, yanlis manset
secimi ve gevsek baglama gibi uygulamalar cerrahi girisim sirasinda kanama ya da
sizinttya neden olabilir. 60 dakikadan uzun siiren turnike siiresi derin ven trombozu
(DVT) ve pulmoner emboli riskini arttirmaktadir (Bin Abd Razak ve Tan 2014). DVT’
U olan hastalarda turnike Oncesi vendz dolasimin bosaltilmasi sirasinda pulmoner

emboli gelisebilecegi belirtilmektedir. Turnikenin bosaltilmasini takiben kisa siireli
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hipotansiyona ikincil olarak gelisen metabolik asidoz ve hiperkalemi, uzun siiren alt
ekstremite ameliyati sonrasinda yaslilarda ya da bagisiklik sistemi zayiflamis hastalarda
miyokard hasari, ¢coklu organ yetmezligi ve hatta kardiyak arreste neden olabilir (Wang
2014; Khan ve Gray 2014; McMillan ve Johnstone 2017).

Turnike zamani ne kadar uzar ise,komplikasyon goriilme oraninin 0 oranda
arttig1, hipoksi ve asidoz nedeniyle doku iskemisi ve kas hasarinin gorildiigii literatiirde
belirtilmektedir (McMillan ve Johnstone 2017).

Turnike basincinin diisiiriilmesini takiben kan basincinda fizyolojik degisimler
goriiliir. Viicut 1s1s1 ve vendz kan basincinda diisme, toksik metabolitlerin sistemik
dolagima katilmasina yol acar. Daha az yaygin olarak doku iskemisinin devam etmesi
durumunda reperflizyon sendromu ortaya ¢ikabilir (Vaughan ve ark. 2017).
Reperflizyon hasari akciger, bobrek ve sistemik mediatorler vasitasiyla merkezi sinir
sistemini olumsuz etkileyebilir. Reperfiizyon hasarlari, pasif bacak kaldirma, kademeli
olarak turnike basincinin diisiiriilmesi gibi uygulamalarla 6nlenebilir. Uzamis turnike
stiresi ve turnikenin bosaltilmasinin unutulmasi yagamsal 6neme sahiptir. Turnike agrisi
turnikenin sisirilmesini takiben 30-60 dk sonra goriilebilmektedir. Bu agrinin,
uygulanan basing, hassasiyet ve iskemi nedeniyle olustugu diistiniilmektedir. Turnike
agrisinin azaltilmasi ve fizyolojik degisikliklerin kontrol altina alinmasinda anesteziden
destek alinmasi yararli olabilir. Sistemik ilaglar (magnezyum ve sedasyon gibi) turnike
agrisin1 azaltabilir ve kontrol altina alabilir. Modern turnike tasarimlart ve gerekli
onlemlerin alinmasi ile komplikasyon insidansi 6nemli derecede azaltilabilir (Wang

2014; Wong ve Irwin 2014).

2.8. On Capraz Bag Rekonstriiksiyonunda Turnike Uygulamasi

OCB rekonstriiksiyonu en sik uygulanan ortopedik cerrahi girisimlerdendir.
Amerika Birlesik Devletleri’ nde (ABD), yilda yaklasik 100.000 OCB yaralanmasi
olmaktadir (Cetinkaya 2012). OCB ameliyatlarinda da diger ekstremite cerrahilerinde
oldugu gibi turnike kullanilmaktadir. OCB’ nin onarmmi genellikle otograflarin ya da
allogreftlerin kullanilmasini gerektirir. Otogreft se¢imini etkileyen ¢esitli faktorler ve
her otogreftin avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Bu ameliyatlarin artroskopik girisimle,
kisith bir cerrahi goriis alaninda yapiliyor olmasi anatomik yapilarin net olarak ortaya
konmasi ihtiyacim1 Oncelikle ortaya c¢ikarmaktadir. Ameliyathane hemsiresi, greft

secimini etkileyen faktorleri anlayarak, her greftin nasil hazirlanmas1 gerektigini



20

bilmekve greftle ilgili tiim malzemelerin ve ekipmanlarin kullanilabilir ve kullanima
hazir olmasimi saglamak suretiyle, cerrahi ve ameliyat ekibini tibial ve femoral
tinellerin agilis siralamasina odaklanilmasini,bu sayede cerrahi girisim uygulanan
ekstremitenin turnike siiresini ve anestezi siiresinin azaltilmasini saglayarak daha etkin

ve giivenli hasta bakimina katkida bulunur (Rozakis 2014).

2.8.1. Uygulama Oncesi Onlemler ve Uygulama Basamaklar

Pnomatik turnikeler, ortopedik cerrahi girisimlerde onemli role sahip basit
ekipmanlardir. Bu nedenle, kullanimu ile ilgili yeterli bilgi ve beceriye sahip kullanicilar
tarafindan kullanilmasi ve bakiminin yapilmasi, turnikeye bagli komplikasyonlarin
azaltilmas1 ve hasta giivenligi bakimidan son derece 6nemlidir (Sadri ve ark. 2010;
Spruce L. 2017; Malanjum ve Fischer 2008; Kutty ve McElwain 2002). Ameliyathane
hemsirelerinin, turnike endikasyonlarini, kontrendikasyonlarini, turnikeye bagh
fizyolojik degisiklikleri ve komplikasyonlar1 bilmeleri, pnomatik turnikelerin
ameliyathanelerde, hasta giivenligi acisindan daha az riskle kullanilmasini
saglayacaktir. (Hicks ve Denholm 2013). Turnikelerin giivenli kullanimina yo6nelik
1951 yilinda Bruner 10 kural yayimlamis, Braithwaithe ve Klenerman’ m bu kurallara
yonelik onerileri olmustur (Kutty ve McElwain 2002).
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Tablo 1: Braithwaithe ve Klenerman’ i Degisikliklerini iceren Bruner’ in 10
Kurah (Kutty ve McElwain 2002)

Uygulama

Turnike genisligi

Uygulama yeri
Dolgu malzemesi

Cilt hazirh@

Basing

Zaman
Sicakhik

Kayit altina alma

Uygulama yalnizca saglikli ekstremiteye ya da dikkatli bir sekilde
yaral1 ekstremiteye uygulanir

Kol i¢in 10 cm bacak i¢in 15 cm ya da biiyiik ekstremiteler i¢in
daha genis

Ust kol, orta/iist uyluk
En az iki kat ortopedik yiin malzeme

Dolgu malzemesinin 1slanmasini 6nlemek i¢in gerekli 6nlemleri
almak

Ust ekstemite icin sistolik basincin 50-100 mmHg iizeri, alt
ekstremite icin sistolik basmcin iki kat1 ya da Ust ekstemite icin
200-250 mmHg, alt ekstremite i¢in 250-350 mmHg (biyiik
ekstemiteler i¢in basincin arttirilmasi yerine genis mansonlarin
kullanilmasi)

2 saati gecmemeli, en fazla 3 saat(ancak 5-7 giin iyilesme siiresi)

Istdan kagmilmali, miimkiinse dokular serin ve nemli tutulmali

Turnike siiresi ve basinci kayit altina alinmali

Kalibrasyon ve bakim Haftalik ve aylik bakim

Ekstremite cerrahisi uygulanacak her hastaya pnomatik turnike kullanilacagi

diisiinlilmemeli, ameliyathane hemsiresi, cerrah ve anestezi uzmani, turnikenin

kullanilip kullanilmama durumunu mutlaka birlikte degerlendirmelidir. Pnomatik

turnike uygulanacagi planlanan hastada oncelikle ilk diisiiniilmesi gereken konu‘“hasta
giivenligi” olmalidir (Hicks ve Denholm 2013; Knudson 2013; Khan ve Gray 2014,

Spruce 2017). Ameliyathane hemsiresi, turnike uygulanacak olan ekstremitedeki cildi,

turnikenin mansonunun cerrahi girisim alanina uzakligini, turnikenin mangonunun

distalinde kalan cildi, ekstremitenin genisligini ve ekstremite distalinde nabiz

kontroliinii yaparak turnike kullanilmasina engel bir durum olup olmadigim

degerlendirmelidir (Knudson 2013; Khan ve Gray 2014; Spruce 2017).Ayrica DVT,

dolasim bozuklugu ya da periferik vaskiiler hastalik gibi kontrendike durumlar
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gozoniinde bulundurulmalidir (Hicks ve Denholm 2013; Knudson 2013; Spruce
2017).Hasta, ameliyat odasina girmeden 6nce hangi pnomatik turnikenin ve mansetin
uygun olduguna karar verilmeli, basing kaynagi, mangset, regiilator, hortum ve
konnektorler kullanimdan 6nce mutlaka kontrol edilmelidir. (Sharma ve Salhotra
2012).Genis mansgetin doku kompresyonunun daha iyi ilettigi dolayisiyla, basinca bagl
olas1 komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in gerekli oldugu Estebe ve ark.” nin (2000),
20 gonilli hasta ile yaptiklart c¢alismada, genis bir turnike mansetinin, disik
basinglarda sisirildiginde dar bir mansetten daha az agrili oldugunu ve diisiik
basinglarda kan akisini engellemede etkili oldugunu gostermistir(Estebe ve ark. 2000;
Sharma ve Salhotra 2012; AORN Recommended Practices 2007).

Sinir hasar1 riski nedeniyle fibula veya malleol basi gibi kemik ¢ikintilarinin
lizerine mangetin direk olarak baglanmamasi, mansetin bu ¢ikintilarin en az 2 cm
proksimalinde olmasi onerilmektedir (Sharma ve Salhotra 2012; AORN Recommended
Practices 2007). Cerrahi girisim alan1 i¢in yeterli alan bulunmali bu nedenle, diz veya
dirsege yakin proksimal ameliyatlarin ¢ogunda turnike kullanilmasi pratik degildir.
Kuadriseps ya da biseps kaslar1 gibi kash alanlarda turnike mansonunu kullanmak
norovaskiiler yapilari yaralanmaya karsi koruyabilir (Khan ve Gray 2014).

Manset boyu ve uzunlugu belirlenirken, mansetin tam anlamiyla ekstemiteyi
sarmasi saglanmalidir. Olabildigince genis olmali ancak basing artisina neden
olabilecegi i¢in 15 cm den daha uzun olmamalidir (Sharma ve Salhotra 2012;AORN
Recommended Practices 2007).

Turnike mansonunun altina koruyucu ped kullanilmasi gesitli ¢alismalarda cildi
korumak ve cilt antisepsisi i¢in kullanilan soliisyonlarin mangonun altina sizmasini
engellemek amaciyla desteklenmektedir. Turnike kaldirildiktan sonra cilt yaralanmalari
ve biil olusumu riskini 6nemli 6l¢iide azalttigi gosterilen ¢esitli koruyucu malzemeler
bulunmaktadir (Dickinson ve Bailey 1988; Kutty ve McElwain 2002; Vaughan 2017;
Knudson 2013).

Turnike mansonunun altina uygun koruyucu dolgu malzemesi yerlestirilmeli, bu
koruyucu malzeme ektremiteye sarilirken, dokulara iletilen basincin diismesini 6nlemek
icin iki kattan fazla sarilmamalidir (Rajpura ve ark. 2007; Knudson 2013; Wong ve
Irwin 2014; Kutty ve McElwain 2002). Rajpura ve ark.” nmin koruyucu pedin kat
sayisinin turnike basincina etkisini inceledikleri 20 goniillii hastada, iki kattan fazla

sartlan koruyucu malzemenin, dokulara iletilen turnike basincinda 6nemli azalmaya
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neden oldugunu bulmuslardir. Bu koruyucu dolgu malzemesinin cilt lezyonlarina neden
olmamasi icin piiriizsiiz, tiftiklenmeyen Ozellikte olmasina ve sarildiginda kirisiklik
olusmamasima dikkat edilmelidir. Bu amacgla ireticinin Onerileri dogrultusunda
koruyucu kullanmak 6nemlidir (Knudson 2013; Kutty ve McElwain 2002). Mansonun
sisirme igsleminden Once, konnektdr borularina erisilebilir oldugundan, konnektor
borulariin cerrahi girisim alan1 diginda kaldigindan ve kontrol altina alindigindan emin
olunmalidir. Manson yavas¢a ve cerrahi girisim sirasinda yerinden kaymayacak ve en
az iskemiye neden olacak sekilde sarilmali ve sabitlenmelidir. Turnike mansonu
sisirilmeden Once preoperatif profilaktik antibiyotik uygulamasinin zamanlamasi,
kurumun politika ve prosediirlerine dayanmali ve en ideal antibiyotik doku

konsantrasyonu elde etmeyi amaglayacak sekilde uygulanmalidir (Knudson 2013).

Cilt hazirligi

Cilt antisepsisi i¢in kullanilan povidon iyot ya da diger soliisyonlarin turnike
mangonu altina sizmasi engellenmelidir. Bu soliisyonlarin koruyucu ped kullanilmasi
ya da kullanilmamas1 gibi her iki durumda da, cilt reaksiyonlarina, 6zellikle de biil ve
ciltte kimyasal yaniklara neden oldugunu gosteren literatiirde olgu calismalar
bulunmaktadir (Krishna ve ark. 2012; Supradeeptha ve ark. 2013; Yang ve ark. 2012).
Ozellikle de alkol bazl antiseptikler kullanildiginda, cilt reaksiyonlar1 acisindan yiiksek
risk grubu olan c¢ocuk ve yashlarda daha fazla dikkat edilmesi gerekmektedir.
Antiseptik sollisyonun gereginden fazla kullanilmamasi, cerrahi alan boyama islemi
sonrasinda soliisyonun cilde dokiilmemesi ve kurumasina izin verilmesi gibi
uygulamalar, benzer risklerin azaltilmasinda 6nemlidir (Wang 2014; Wong ve Irwin
2014;Sharma ve Salhotra 2012; Drolet ve ark. 2014).Cilt hazirlig: yapildiktan sonra
mangon, girisim uygulanacak alanin proksimaline, sinir hasarini en aza indirmek i¢in,
kas kiitlesinin en fazla oldugu alana yerlestirilmelidir (Spruce 2017). Literatiirde
manson altina koruyu ped uygulanmasiin cilt yaralanmalarimi onledigini gosteren
caligmalar oldugu gibi herhangi bir etkisinin olmadigini gosteren calismalar da
mevcuttur (Bosman ve Robinson 2014; Din ve Geddes 2004; Kutty ve McElwain 2002).

Yal¢inkaya ve ark.” nin 211 ortopedist ve uzmanlik &grencisine uyguladiklari
anket ¢alismasinda; katilimcilarin %98,1° inin mansonun altina koruyucu olarak alg1
pamugu, %0,9° unun ise elastik sitokinet kullandig1, %23,7’ sinin cilt yaralanmasi ile

karsilagtigi bildirilmistir (Yalginkaya 2014).



24

Ekstremite elevasyona alinarak, pasif ya da aktif vendz doniis saglandiktan ve
anestezi ekibi ile etkili iletisim kurulduktan sonra turnike sisirilmelidir (Knudson 2013).
Islevsel bir turnike basinci, hastanin sistolik kan basincindan daha yiiksek bir basing
uygulamakla miimkiindiir. Genelde sistolik kan basincinin 100-150 mmHg iizerinde
turnike basinci uygulanmaktadir. Diger yontem ise istirahat halindeki normal bir
hastada sistolik kan basincinin 2 katini kullanmaktir (Khan ve Gray 2014; Sharma ve
Salhotra 2012; Kutty ve McElwain 2002).

Yeterli ve etkili turnike basincinin uygulanabilmesi 6nemlidir. Asir1 basing sinir
hasarma, diisiik basing ise kanli bir cerrahi ¢aligma alanina ve gereksiz kan kaybina
neden olabilir (Malanjum ve Fischer 2008). Giivenli ve basarili bir turnike uygulamasi
icin cerrahi uzman Ve anestezi uzmani, hastanin sistolik kan basmcini ve ekstremite
okliizyon basincini (EOB) referans alarak turnike basinci belirlenmelidir (Spruce 2017)

EOB kavrami giivenli ve etkili turnike kullaniminda 6nemlidir. Arteriyel kan
akiginin belirli bir ekstemitede, belirli bir zamanda belirli bir turnike mansetinden sonra
tikandig1 basingtir. Hastanin ekstremitelerinin anatomik ve fizyolojik ozelliklerini ve
soz konusu turnikenin fiziksel o6zelliklerini dikkate alir. Literatiir, turnike ile iliskili
komplikasyon riskinin EOB olgerek ve buna gore manset sisirme basinglarini segerek
onemli Olglide azaltilabilecegini belirtmektedir (Oragui ve ark. 2011; Masri ve ark.
2016).

EOB, arteryal akimi durdurmak i¢in gerekli olan en az basingtir. Manuel olarak
ekstremitenin distalinden Olgiilebilecegi gibi, doppler cihazi ile distalden atimlarin
duyulmasi ile de olgiilebilir. EOB’ yi otomatik olarak Olgebilen gelismis turnike
sistemleri gelistirilmistir. Bu sistemler, kan akisini tespit etmek ve distal dolasimin
tikadigt manget sisirme basincini hesaplamak i¢in bir 151k transdiiseri kullanan
fototefizmografik prensiplere dayanmaktadir. Okliizyon basincina gore eklenmesi
gereken Dbasing araliklart Ameliyathane Hemsireleri Birligi  (Association of
periOperative Registered Nurses =AORN)’ nin &nerilerinde;

- 130 mmHg dan diisiik ise 40 — 50 mmHg

- 131 — 190 mmHg ise 60 mmHg eklenmesi,

- 190 mmHg dan biiytik ise 80 — 100 mmHg

- Pediatrik hastalarada ise 50 mmHg, olarak belirlemistir (AORN
recommended practices 2007; Oragui ve ark. 2011, Sharma ve Salhotra 2012).
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Cerrahi ekip, EOB’ m1 belirlememis ve okliizyon basincina gore degerlendirme
yapmayacak ise, alt ekstremite i¢in 300-350 mmHg, iist ekstremite i¢in ise 200 — 250
mmHg basing uygulanabilir (Spruce 2017;Sharma ve Salhotra 2012; Bogdan ve Helfet
2017). Ortopedik cerrahlar genellikle iist ekstremite i¢in 250 mmHg, alt ekstremite i¢in
ise 300-350 mmHg basing uygulamay1 pratikte gelistirmislerdir (Sharma ve Salhotra
2012).Gerekmedik¢e 350 mmHg lizerinde basing kullanmaktan kaginmak gerekir aksi
takdirde, ameliyat sonrasi agri, yumusak doku hasar1 ve noromuskiiler hasarlar
olusabilir. Yiiksek basin¢ kullanilmasi durumunda turnike zamaninin kisa tutulmasinda
yarar vardir (Khan ve Gray 2014).

Yalginkaya ve ark.” nin 211 ortopedist ve uzmanlik 6grencisine uyguladiklar
anket calismasinda; katilimcilarin  %49.3° iinlin turnike basincimi belirlerken kan
basincindan yararlandiklar1 sonucu ortaya ¢ikmistir (Yalginkaya ve ark. 2014).

Kabuke¢u ve ark.” nin “Diz Artroskopisinde Spinal Anestezi Altinda Turnike
Uygulanmasinin Hemodinamik ve Metabolik Etkileri” baslikli 15 elektif artroskopik
cerrahi girisim uygulanan hastalar1 inceledikleri ¢alismada; tiim olgularda 350 mmHg
turnike basinci uygulanmis, turnike siiresinin 64,1+19,0 oldugu ve uygulama siiresince
ciddi bir kas hasar1 olusmadig bildirilmistir (Kabukgu ve ark. 2004).

Younger ve ark.” nin yapmis olduklari ¢alismada; turnike basincini belirlerken,
cerrahlarin %73’ iiniin kan basincini, % 65 inin ekstremite genisligini, % 43 iiniin ise
ikisini birden, sadece % 9’ unun EOB’ n1 kullandig: bildirilmistir. % 73’ {inlin venoz
bosalmanin saglanmasi i¢in elastik bandaj kullandigi, %15 inin ekstremiteyi
elevasyona aldig1,% 11’ inin elastik bandaj ve tensor bandaj ile birlikte ekstremite

elevasyonu yaptig1 bulunmustur (Younger ve ark. 2005).

Turnike Siiresi

Turnike siiresinin asir1 olmasi, vendz kanama, hiperemi, kas zayifligi, iskemik
yaralanma ve ekstremite felci ile sonuglanabilir. Norolojik komplikasyonlarin, uzun
turnike sireleri ile iligkili oldugu gosterilmistir (Sharma ve Salhotra 2012, AORN
Recommended Practices 2007). Bu nedenle, turnike basincint miimkiin olan en diisiik
basingta, turnike siiresinin ise miimkiin olan en kisa siirede tutulmasi onerilmektedir
(Hicks ve Denholm 2013). Turnike siiresi; iskemi siiresince adenozin trifosfat (ATP) n
tiikkendigi ve dokularinin iyilesmesine izin verebildigi bir zaman sinirt oldugu fikrine

dayanmaktadir. Ust ekstremite i¢in 1,5 saat, alt ekstremite igin ise 2 saat sonra turnike
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basincinin bosaltilmasi, cerrahi girisime devam edilmesi durumunda, herhangi bir
komplikasyona neden olmamak amaciyla, 2 saati asan her bir saatte 10-15 dakikalik
reperfiizyon siiresi Onerilmektedir (McMillan ve Johnstone 2017; Vaughan ve ark.
2017; AORN Recommended Practices 2007). Reperfiizyon siiresinde, ATP’ in ve
metabolik toparlanmanin siirdiiriilmesi amaglanmaktadir. (Knudson 2013; Bogdan ve
Helfet 2017; McMillan ve Johnstone 2017; Spruce 2017).

Tim Onerilere karsin, giivenli bir turnike siiresinin olmadiginin farkinda
olunmasi ve iskemi siiresince herhangi bir zaman diliminin ekstremitede hasara neden
olabilecegi unutulmamali ve iskemi siliresi miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir
(Olivecrona ve ark. 2013; Bogdan ve Helfet 2017).

Cerrahi uzman, turnike siliresi konusunda diizenli ve belirli araliklarla
bilgilendirilmelidir. Bunun i¢in pnématik turnike cihazinda zamanlayici ve sesli alarmin
kullanilmast bu iletisimi kolaylastirir. Giivenli turnike siiresi, hastanin yasi, fiziksel
durumu ve vaskiiler yeterlilige gore degisiklik gosterebilmektedir (Khan ve Gray 2014;
AORN Recommended Practices 2007).

Turnike sisirildiginde, basta iskemi olmak tizere cesitli fizyolojik degisiklikler
ortaya cikabilir. Bu degisiklikler turnike siiresinin uzamasi durumunda sistemik
sorunlara yol agabilir. Iskemi sonucunda ve anaerobik solunuma gecis ile kreatin fosfat,
adenozin trifosfat ve glikojen depolar1 tiikkenir ve laktik asit ve karbondioksit
konsantrasyonlar1 artmaya baslar. Bu nedenle hastada, hemodinamik degisiklikler,
yasam bulgulari, oksijen satiirasyonu, viicut sicakligi, turnike altindaki cildin durumu
(renk, 1s1 degisikligi), turnike distalinde nabiz kontrolii, insizyon yerinin kanama
acisindan kontrolii ve kan kaybi izlenmeli, cerrah belirli araliklarla turnike zamani
konusunda bilgilendirilmelidir. Ameliyathane hemsiresinin, tim bu degisiklikleri
izlemesi ve belirli araliklarla cerrahi ekibi turnike siiresi konusunda bilgilendirmesi,
pnomatik turnike uygulamalarinda “hasta giivenligi” bakimindan 6nemli rollerindendir
(Pasquier ve ark. 2011; Hicks ve Denholm 2013; Knudson 2013).

Vendz doniis ve turnikenin sisirilmesiyle birlikte dolasim hacminde %15’ e
kadar gecici stireli bir artis olur, turnikenin bosaltilmasini izleyen siirede santral venoz
basingta bir azalma, end-tital karbondioksit basincinda bir artis, serebral kan basincinda
ve kafa i¢i basingta artis ve viicut 1sisinda diisiis goriilebilir (Chon ve Lee 2012;
McMillan ve Johnstone 2017).
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Turnikenin bosaltilma zamani insizyon yerinin kapatilmasindan once ya da
sonra olmaktadir. Turnikenin ag¢ilmasinin, insizyon yeri kapatildiktan sonra tercih
edilmesi, ek cerrahi girisime neden olabilecek komplikasyonlara yol agabileceginden,
uygulamada siklikla, turnike siiresini azaltmasi, hemostazi kolaylastirmasi ve ciddi
komplikasyon riskini azaltmasi gibi avantajlar1 nedeniyle insizyon yerini kapamadan
once bosaltilmasi tercih edilmektedir. Turnikenin bosaltilmasini izleyen siirede, ortaya
cikabilecek reperfiizyon sendromu, ani hipotansiyon, hiperkalemi ve metabolik asidoza,
devaminda da kardiyak arreste neden olabilir. Turnike uygulanan ekstremiteye venoz
kan dolumu gergeklesirken, kan basincinda bir azalma ve ¢ekirdek viicut sicakligindaki
onemli bir diislis goriiliir. Anaerobik metabolizma firlinleri, mangetin indirilmesinden
sonra dolasima katilarak, hiperemiye ve metabolik asidoza ve bu durum oksijen
satiirasyonunda disiis ile end-tidal karbondioksit basincinda artisa neden olur.
Turnikenin bosaltilmasi sirasinda anestezi uzmani ve ameliyathane ekibi ile yeterli ve
etkili iletisim kurulmasi fizyolojik degisikliklerin en etkili sekilde ydnetilmesini
saglayacaktir (Kragh 2010; McMillan ve Johnstone 2017; AORN Recommended
Practices 2007).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu aragtirma, pnomatik turnike uygulanan hastalarda, turnike altinda kalan cildin
korunmasina yonelik {i¢ farkli uygulamanin etkisini belirlemek amaciyla prospektif ve

randomize kontrollii bir ¢alisma olarak planlandi ve gergeklestirildi.

3.2. Arastirmanmin Hipotezleri
Hipotez 0 (HO): Turnike mansonu altina alg1 pamugu uygulanan grup, turnike mansonu
altina koruyucu ped uygulanan grup ve turnike mansonu altina koruyucu uygulanmayan

grup arasinda fark yoktur.

Hipotez 1 (H1): Turnike mansonu altina pamuk uygulanan grup ile turnike mansonu
altima koruyucu ped uygulanan grup arasinda cildin korunmasi/cilt komplikasyonlar

acgisindan anlamli fark vardir.

Hipotez 2 (H2): Turnike mansonu altina koruyucu ped uygulanan grup ile turnike
mangonu altina koruyucu uygulanmayan grup arasindacildin korunmasi/cilt

komplikasyonlar1 agisindan anlamli fark vardir.

Hipotez 3 (H3): Turnike mansonu altina pamuk uygulanan grup ile turnike mansonu
altina koruyucu uygulanmayan arasinda cildin korunmasi/cilt komplikasyonlar

agisindan anlamli fark vardir.

3.3. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskeni pnomotik turnike uygulanmasi, bagimh
degiskenleri ise turnike mangonu altina pamuk uygulanmasi, turnike mangonu altina
cilt koruyucu ped uygulanmasi ve turnike mansonu altina koruyucu uygulanmamasi

sonucu cilt komplikasyonlar1 olarak belirlendi.

3.4. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman
Arastirma, Eyliil 2017 — 2018 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanligina bagl bir

egitim ve arastirma hastanesinde gergeklestirildi.
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3.5. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini; 6n capraz bag yirtig1r tanisi konulmus, 6n capraz bag
rekonstriiksiyonu yapilmak iizere hastaneye yatirilmis tiim hastalar olusturdu.

Arastirmanin 6rneklemini; aragtirmaya alinma kriterlerini karsilayan hastalar
olusturdu. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda power analizi kullamld: ve testin
giici, G* Power 3.1 programu ile hesaplandi. Yapilan hesaplamada 0,80 giicliik degeri,
0,05 yanilma diizeyi, 0,25 etki diizeyi ve 2,0 puanlik fark 6ngoriilerek her bir gruba 20
hastanin alinmasi gerektigi bulundu.

Arastirma 18 yas tlizeri toplam 60 hastadan olusan 3 farkli gruba uygulandi.

Gruplar randomizasyon programi kullanilarak randomize edildi.

Grup 1 2 3
42 28 13
50 47 8
12 24 21
26 ) 45
31 44 51
38 54 34
16 32 19
33 55 53
17 36 18
5 9 15
1 14 23
25 48 60
20 57 40
7 58 29
2 4 6
27 22 46
52 35 10
49 59 3
43 37 30
11 41 56

Birinci grupta turnike mansonu altina pamuk uygulanan hastalar, ikinci grupta
mangon altina koruyucu peduygulanan hastalar, iiglincii grupta ise koruyucu
uygulanmayan hastalarin, turnike altinda kalan cildi, cildin normal olma durumu,
ekimoz, bill ve abrazyon varligi acisindan degerlendirildi. Tim hastalara,
kalibrasyonlar1 yapilmis ayni marka turnike cihazi kullanilarak, ayni cilt antisepsi
metodu uygulandi. Turnike basincinin belirlenmesinde, hastanin sistolik kan basinci

referans alinarak, literatiirde onerildigi tizere sistolik kan basincina + 100 / 150 mmHg
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eklenerek turnike basinci uygulandi. Turnike zamani kaydedilerek, ameliyat bittikten
sonra ve manson c¢ikarildigi anda (0. Dakika), manson ¢ikarilmasindan sonraki 30. ,
180.dk ve 24 saat sonrasinda mansonun altinda kalan ciltte meydana gelen degisiklikler

(ekimoz, biil ve abrazyon varligi) kayit altina alindi.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:
- On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu uygulanan tiim hastalar ve

- 18 yas tistii hastalar 6rneklem kapsamina alindi.

Arastirmada Dislanma Kriterleri:

- Sistemik hastalig1 bulunan (diyabet gibi...),

- Periferik vaskiiler hastaligi olan,

- Alt ekstremite sinir hasar1 olan,

- Cilt hastalig1 bulunan,

- Mangonun sarilacagi alanda herhangi bir cilt lezyonu bulunan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

3.6. Veri Toplama Araclari

Veri toplamak amaciyla, arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri 1s181inda
gelistirilen anket formu (EK-1) ile cildin izlenmesinde fotograf makinasi kullanildi.
Anket formunda hastalara iliskin tanitici ozellikler (yas ve cinsiyet), ameliyat ve
mangon uygulamasi ile olas1 komplikasyonlara iligkin bilgiler (ameliyat tarafi, turnike
basinci, turnike siiresi ve manson c¢ikarildiktan sonra 0., 30., 180.dk ve 24 saat
sonrasinda mangon altinda kalan ciltte, ekimoz, biil ya da abrazyon varligi) yer almakta
idi.

Hastaya iliskin bilgiler, hastanin kendisinden ve hasta dosyasindan elde edildi.

Arastirmada Kullanilan Malzemeler;

Pnématik turnike cihazi,;hergruptaki hastaicin kalibrasyonu saglanmis ayni marka
cihaz kullanildi.

Al¢t pamugu;birinci grupta, mansonun altina al¢r pamugu iki katsarilarak

uygulandi.
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Koruyucu ped (sleeve);ikinci grupta, mansonun altina VBM marka koruyucu
(tourniquet sleeve long leg) kullanildi.

Fotograf makinasi; cilt ylizeyinin gorlintiisiiniin  kaydedilmesinde fotograf

makinasi kullanildi.

Sekil 9) Turnike mansonu altina a) Pamuk uygulanmasi hali b) Koruyucu ped

uygulanmasi hali ¢) Koruyucu uygulanmamasi hali

3.7. Arastirmanin Uygulanmasi

Ameliyat 6ncesi donemde, 6rneklem se¢im kriterlerini karsilayan, 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyon tanis1 konulmus ve cerrahi girisim amaciyla hastaneye yatis1 yapilan
hastalarla goriisiilerek, uygulamada izlenecek yontem hakkinda bilgi verilip, goniillii
bilgilendirme formu okunarak, sozlii ve yazili izinleri alindu.

Ameliyat 6ncesi donemde cerrahi girisim uygulanacak tarafin turnike altinda
kalacak cildin goriintiisii aragtirmaci tarafindan kayit altina alindu.

Birinci grupta turnike mangonu altina pamuk uygulanan hastalar,

Jkinci grupta manson altina koruyucu ped uygulanan hastalar,

Ugiincii grupta ise koruyucu uygulanmayan hastalarin, turnike altinda kalan cildi,
cildin normal durumu, ekimoz, biil ve abrazyon varligi agisindan degerlendirildi.
Ameliyat sonlandiktan sonra ve manson ¢ikarildigi anda (0. dk),mansonun
¢ikarilmasindan sonraki 30. , 180.dk ve 24 saat sonrasinda mansonun altinda kalan ciltte
meydana gelebilecek degisiklikler (ekimoz, biil ve abrazyon varlig1) kayit altina alind.

Tim hastalara ayn1 marka turnike cihaz1 ve cilt antisepsi yontemi uygulandi.
Vakalar 4 kategoride; normal, ekimoz, biil ve abrazyon seklinde degerlendirilerek

kaydedildi.
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3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin  yiiriitilmesine, Saglik Bilimleri Universitesi Metin Sabanci
Baltaliman1 Kemik Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan Etik Kurul izni (Ek-2) ve arastirmanm yiiriitiilecegi hastanenin bagl
bulundugu Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Istanbul ili Beyoglu Bolgesi Kamu
Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliginden yazili kurumsal izin (Ek-3) alindiktan sonra
baslandi.

Arastirmaya katilan hastalar; ¢aligmanin amaci, plani, siiresi ve kendilerinden ne
beklenildigi, elde edilen verilerin nasil ve nerede kullanilacagi “Bilgilendirilmis
Goniillii Olur Formu” (Ek-4) araciligiyla agiklanarak isteklilik ve gonilliiliik ilkesi
altinda, aragtirmaya katilimlari i¢in bilgilendirilmis yazili izinler alindu.

Aragtirmanin yiiritilecegi klinik ve ameliyathane hemsireleri ile anestezi ekibi,

arastirma hakkinda bilgilendirildi ve destek alindu.
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Evren: On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilmak iizere hastaneye yatan tiim hastalar

l

Orneklem: Arastirma kriterlerine uygun hastalar

l

Hasta gruplarimin belirlenmesi

1.Grup

l

1. Grup

I11. Grup

Turnike mansonu altina

pamuk uygulanan hastalar

Turnike mansonu altina
koruyucu ped uygulanan
hastalar

Turnike mansonu altina
koruyucu uygulanmayan

hastalar

l

l

l

meydana gelmis

ve abrazyon varligi olarak degerlendirildi.

ise kayit edildi.

e Her ii¢ grupta da, hastalarin turnike altinda kalan cildi; normal, ekimoz, biil

e Ameliyat sonlandiktan sonra ve manson ¢ikarildigi anda, sonraki 30.,180.dk’

da ve ameliyattan 24 saat sonra mansonun altinda kalan ciltte degisiklik

e Tiim hastalara ayn1 marka turnike cihazi ve cilt antisepsi yontemi uygulandi.
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3.10. Arastirmanin Giiclii ve Simirh Yonleri

Giiglii Yonleri

+ Aragtirmanin prospektif ve randomize kontrollii bir ¢aligma tipi olmast,

» Ulkemizde hemsirelik alaninda bdyle bir ¢alismanin ilk kez yapilmis olmast,

* Turnike basincinin degerlendirilmesinde, tlim hastalar i¢in ayn1 ve kalibrasyonu
saglanmis pnomatik turnike cihazinin kullanilmasi,

* Aragtirmanin bir egitim hastanesinin ortopedi ve travmatoloji kliniginde yalnizca 6n
capraz bag rekonstriiksiyon tanisi konularak, cerrahi girisim amaciyla hastaneye

yatis1 yapilan hastalara uygulanmis olmasi.

Sinirli Yonleri

* Arastirmanin birkag¢ cerrah tarafindan yapilmasi.

3.11. Arastirmanin Tamamlanmasinda Karsilasilan Durumlar

Olumlu Durumlar;

* Arastirmanin yiiriitiildiigii birimlerde calisan saglik ekibi liyeleri, hasta ve hasta
yakinlari ile olumlu isbirligi saglandi ve siirdiiriildii.

* Verilerin toplanmasinda herhangi bir sorun yasanmadi.

* Cerrahi girisim uygulanacak hastalarin ¢caligmaya istekli ve gontillii katilimlari,

caligmanin yiriitiilmesini kolaylastirdi.

Olumsuz Durumlar;
* Koruyucu ped (sleeve) olarak kullanilan malzemenin iilkemizde bulunmamasi, yurt
disindan temin edilebilmesi nedeniyle, yaklasik 6 ay iiriiniin gelmesi beklendigi i¢in

veri toplamaya ge¢ baslandi.

3.12. Verilerin Istatistiksel Analizi
Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diistik,
en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degigkenlerin dagilimi kolmogorov

simirnov test ile Ol¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Kruskal-wallis, mann-
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whitney u test uygulandi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test

kosullar saglanmadiginda fischer test, analizlerde ise SPSS 22.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Bu bolimde; on c¢apraz bag yirtig1 tamist konularak, 6n c¢apraz bag
rekonstrilksiyonu yapilmak iizere hastaneye yatan hastalarin, pnomatik turnike
uygulanmasi sonrasi, turnike altinda kalan cildin korunmasina yonelik {i¢ farkli
uygulamanin etkisini belirlemek amaciyla yapilan prospektif, randomize kontrollii
calismadan elde edilen bulgular istatistiksel analizleri yapilarak tablo ve grafikler

halinde sunuldu.

Tablo 4-1: Hastalarin Tamitic1 Ozellikleri (N=60)

Min-Mak Medyan Ort.ts.s./n-%
Yas 18.0- 46.0 26.0 27.7 6.9
Cinsiyet Kadin 2 3.3%
Erkek 58 96.7%
Ameliyat Taraf Sag 32 53.3%
Sol 28 46.7%
Sistolik Basing 90.0 - 150.0 130.0 1274 +9.8
Diastolik Basing 56.0 - 96.0 80.0 810 +7.6
Turnike Basinci 250.0 - 350.0 300.0 307.5 +31.7
Turnike Suresi 60.0 - 125.0 90.0 87.8 +15.3
Komplikasyon ) 47 78.3%
(+) 13 21.7%
0.Dakika () 47 78.3%
(+) 13 21.7%
30.Dakika () 51 85.0%
(*) 9 15.0%
180.Dakika ) 53 88.3%
(+) 7 11.7%
24 saat sonra ) 58 96.7%
(+) 2 3.3%

Calisma kapsamina alinan hastalarin yasi incelendiginde; grubun 18-46 yas

araliginda ve yas ortalamasinin 27.7+6.9 oldugu goriildii.

Cinsiyet ve ameliyat taraflar ile ilgili bulgulara bakildiginda; hastalarin %3.3’
tiniin (n=2) kadi, %296.7° sinin (N=58) erkek hasta olup; % 53.3’ iniin (n=32)
ameliyat oldugu taraf sag ekstremite iken, % 46.7” sinde (n=28) sol ekstremite oldugu

belirlendi.
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Hastalarin sistolik basing degerlerine bakildiginda; 90-150 mmHg arasinda
oldugu ve sistolik basing ortalamasinin 127.4+9.8 oldugu, diyastolik basing araliginin

56-96 mmHg ve ortalamasinin da 81+7.6 oldugu belirlendi.

Turnike basing degerleri incelendiginde; turnike basincinin 250-350 mmHg
basing araliginda oldugu ve ortalama turnike basincinin ise 307,5 £31,7 mmHg oldugu

saptandi.

Calisma kapsamina alinan hastalarin cerrahi girisim sirasindaki turnike
stirelerine bakildiginda; turnike siiresinin 60-125 dakika araliginda ve ortalama turnike

stiresinin ise 87,8+15,3 oldugu goriildii.

Gruplarda komplikasyon goriiliip goriilmeme durumuna bakildiginda; 6rneklem
grubunun % 78.3’ iinde (n=47) komplikasyon goriilmedigi, %21.7" sinde (n=13) ise

gortldigi belirlendi.
Komplikasyon goriilme durumu zaman araligina gore degerlendirildiginde;

0. dk’ da,% 21.7 (n=13) hastada goriiliirken, giderek bu oranin azaldig1 ve 180.
dk’ da %11.7 (n=7); 24 saat sonra ise %3.3 (n=2) oldugu saptandi (Tablo 4-1).

Komplikasyon goriilmeme durumu, zaman araligina gore degerlendirildiginde;
0. dk’ da% 78.3 (n=47) hastada sorun goriilmezken, giderek bu oranin arttig1
ve 180. dk’ da % 88.3 (n=53), 24 saat sonra ise % 96.7 oldugu saptandi (Tablo 4-1).

Tablo 4-2: Komplikasyonlarin Pamuk Uygulanan, Koruyucu Ped
Uygulanan ve Koruyucu Uygulanmayan Gruplardaki Dagilim

(N=60)

Abrazyon Biil Ekimoz Normal Toplam
Pamuk 3 - - 17 20
uygulanan
Koruyucu ped 2 - - 18 20
uygulanan
Koruyucu 4 4 - 12 20

uygulanmayan
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Pamuk uygulanan grupta; 3 hastada, koruyucu ped olan grupta 2 hastada cilt
komplikasyonu olarak abrazyon goriiliirken, koruyucu olmayan grupta 4 hastada

abrazyon ve 4 hastada biil olustugu goriildii (Tablo 4-2).

Tablo 4-3: Hastalarin Tanitic1 Ozellikleri Ile Ameliyata Iliskin Bilgilerinin
Pamuk, Koruyucu Ped ve Koruyucu Olmayan Gruptaki
Hastalarla Karsilastirilmasi (N=60)

Pamuk Koruyucu PED Koruyucu Yok p
Ort.ts.s. 28976 27.1+6.8 271+64
Yas 0.765 X
Medyan 27.0 27.0 26.0
- Kadn n% 0 0% 2 10% 0 0% y
>
Cinsiyet Erkek n% 20 100% 18 90% 20 1000 PO
) Sag n-% 9 45% 11 55% 12 60% X2
Amel Taraf .62
melyatTaral ool e 11 55% 9 5% 8 a0 0%
1S.S. 129.7 £9.3 1246 +11.2 128.0 £8.5
Sistolik Basing Ortisg 0410 K
Medyan 130.0 129.0 130.0
.1s.8. 81.3+8.9 80.8+7.7 81.1+6.2
Diastolik Basing = 0.984 K
Medyan 80.0 80.5 80.0
. Ort.ts.s. 325.0+25.6 2925+335 305.0 +27.6 p
Turnike Basinci 0.005
Medyan 325.0 300.0 300.0
1s.8. 88.8+17.9 88.2+15.1 86.5+13.2
Turnike Siiresi Ort2s.5 0.993
Medyan 90.0 90.0 90.0

Tablo 4-4: Olusan Komplikasyonlara iliskin Bilgilerinin Pamuk, Koruyucu
Ped ve Koruyucu Olmayan Gruptaki Hastalarla
Karsilastirilmasi (N=60)

Pamuk Koruyucu PED Koruyucu Yok p
Komplikasyon 8 22//2 137 ig;‘; 128 282//2 182 2822 0.048 X
oomea U M0 Um0 B mi o0 g
nowa U 1r Um0 @ W0 W g
wowa 0 Mo B me @l o
24 Saat Sonra () n-% 19 95% 20 100% 19 95% 0>0.05

n-% 1 5% 0 0% 1 5%

—
+
*
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Pnomatik turnike uygulanan hastalarda turnike mangonu altina;

Pamuk uygulanan hastalarin, yas ortalamasinin 28.9 £7.6 oldugu, % 100’ iiniin
(n=20) erkek, % 55’ inin (n=11) sol taraftan ameliyat oldugu goriildii. Hastalarin
sistolik basing uygulamalarinin 130.0, diyastolik basing uygulamalarinin 80.0, turnike
basincinin 325.0, turnike siiresinin 90 dk oldugu saptandi (Tablo 4-3). Bu grubun % 85’
inde (n=17) komplikasyon gelismedigi, 0. dakikada %85’ inde (n=17), 30. dakikada %
85’ inde (n=17), 180. dakikada % 95’ inde (n=19) ve 24 saat sonra yine % 95’ inde
(n=19) komplikasyon goriilmedigi gozlendi (Tablo 4-4).

Koruyucu ped uygulanan hastalarin, yas ortalamasinin 27.1+6.8 oldugu, %90’
min (n=18) erkek, % 55’ inin (n=11) sag taraftan ameliyat oldugu goriildii. Hastalarin
sistolik basing uygulamalarinin 129.0, diyastolik basing uygulamalarinin 80.5, turnike
basincinin 300.0, turnike siiresinin 90 dk oldugu saptand: (Tablo 4-3). Bu grubun % 90’
mda (n=18) komplikasyon gelismedigi, 0. dakikada % 90’ inda (n=18), 30. dakikada %
100’ iinde (n=20), 180. dakikada % 100’ {inde (n=20) ve 24 saat sonra yine % 100’
tinde (n=20) komplikasyon goriilmedigi gozlendi (Tablo 4-4).

Koruyucu uygulanmayan hastalarin, yas ortalamasinin 27.1 +6.4 oldugu, %
100’ iniin (n=20) erkek, % 60’ min (N=12) sag taraftan ameliyat oldugu goriildii.
Hastalarin sistolik basing uygulamalarinin 130.0, diyastolik basing uygulamalarinin
80.0, turnike basincinin 300.0, turnike siiresinin 90 dk oldugu saptandi (Tablo 4-3). Bu
grubun % 60’ inda (n=12) komplikasyon gelismedigi, 0. dakikada % 60’ inda (n=12),
30. dakikada % 70’ inde (n=14), 180. dakikada % 70’ tinde (n=14) ve 24 saat sonra ise
% 95’ inde (n=19) komplikasyon goriilmedigi gézlendi (Tablo 4-4).



—

S =4
180. dk 24 saat sonra

AT————

Sekil 10: Biil goriilen cildin 0. dk, 30.dk, 180.dk ve 24 saat sonraki goriiniimii
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Grafik 4-1: Turnike basincimin gruplara gore dagilim
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Grafik 4-1: Komplikasyon oranlarimin gruplara gore dagilim

Pamuk, koruyucu ped uygulanan ve koruyucu uygulanmayan gruptaki hastalar
yas, cinsiyet ve ameliyat tarafi, sistolik ve diyastolik kan basincr agisindan
karsilastirildiginda, gruplara arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmadi

(p > 0.05) (Tablo 4-3).
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Gruplar turnike basinct bakimindan degerlendirildiginde; pamuk uygulanan
grupta turnike basinci, koruyucu ped uygulanan ve koruyucu uygulanmayan gruptan
anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek oldugu belirlendi. Koruyucu ped ve koruyucu
olmayan grupta turnike basinci anlamli (p > 0.05) farklilik géstermedi (Tablo 4-3).

Turnike siiresi agisindan gruplar Kkarsilastirildiginda; pamuk uygulanan,
koruyucu ped uygulanan ve koruyucu uygulanmayan grupta, istatistiksel agidan anlamli
(p > 0.05) bir farklilik goriilmedi (Tablo 4-3).

0., 30., 180. dakikalarda ve 24 saat sonra komplikasyon varligi ag¢isindan
degerlendirildiginde; 24 saat sonra gruplar arasinda istatistiksel bir farklilik goriilmez
iken, 0.dakika, 30. dakika ve 180. dakikalarda gruplar arasindaki komplikasyon oraninin
istatistiksel agidan anlamli (p < 0.05) oldugu goriildii (Tablo 4-4).

Koruyucu olmayan grupta komplikasyon goriilme orani, Kkoruyucu ped
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Pamuk grubunda komplikasyon
goriilme orani ise koruyucu ped ve koruyucu olmayan gruptan anlamli (p > 0.05)

farklilik géstermemistir (Tablo 4-4).

Pamuk, koruyucu ped ve koruyucu olmayan grupta 0.dakikada komplikasyon

goriilme oraninin anlamli (p < 0.05) farklilik gosterdigi goriildii (Tablo 4-4).

Koruyucu olmayan grupta 30.dakika komplikasyon orani, koruyucu ped
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Pamuk grubunda 30.dakika
komplikasyon orani koruyucu ped ve koruyucu olmayan gruptan anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermedi (Tablo 4-4).

Koruyucu olmayan grupta 180.dakika komplikasyon orani, koruyucu ped ve
pamuk grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Koruyucu ped ve pamuk
grubunda 180.dakika komplikasyon orani anlamli (p > 0.05) farklilik géstermedi (Tablo
4-4).

Pamuk uygulanan, koruyucu ped uygulanan ve koruyucu olmayan grupta 24
saat sonra goriilen komplikasyon oranmin anlamli (p > 0.05) farklilik gostermedigi
goriildii (Tablo 4-4).
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5. TARTISMA

Pnomatik turnikeler, ekstremite ameliyatlarinda kansiz bir cerrahi girisim alani
olusturarak, cerrahi girisimin daha az teknik zorlukla ve daha az kanama miktar ile kisa
siirede yapilmasini saglamasi gibi avantajlari nedeniyle ortopedik cerrahi girisimlerin
vazgecilmez ekipmanidir. Siklikla kullanilmasinin yanisira, literatiirde cilt hasari, 6dem,
agr1, kimyasal yaniklar, tromboemboli, ndrolojik hasar, kas yaralanmalar1 hatta kardiyak

arrest gibi bircok komplikasyonlarindan s6z edilmektedir. (13,71).

Literatiirde turnike uygulamalar ile ilgili birgok yaym bulunmasina karsin
turnike altinda kalan cildin korunmasi ile ilgili ¢ok az yaymn bulunmakta olup, bunlardan
cildi korumak amaciyla turnike altina ped uygulamasini degerlendiren sinirli sayida
calismaya rastlanmistir (2,8). Baz1 ¢aligmalarda turnike altindaki cildin korunmasinin
cilt komplikasyonlarini azalttig1 belirtilirken, baz1 calismalar herhangi bir etkisinin
olmadigint belirtmistir. Bu baglamda; on ¢apraz bag rekonstriksiyonu yapilan
hastalarin, pnomatik turnike uygulamasi sonrasi turnike altinda kalan cildin
korunmasina yonelik ii¢ farkli yontemin etkisini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismanin
bu bolimiinde, bulgular;tanitict  ozellikler, turnike basinci, turnike siiresi ve

komplikasyonlar baslig: altinda literatiir esliginde tartisildi.
Tamtic1 Ozellikler

AORN’ un “Pndomatik Turnike Uygulamalari” ile ilgili onerilerinde, turnike
uygulanacak olanhastanin ekstremitesinin genisligi ve sekli dikkate alinarak manson
seciminin bireysellestirilmesi gerektigi;mansonun ekstremitenin ¢apinin yarisindan daha
genis olmasi gerektigi belirtilmistir. Literatiirde; turnike uygulamalarinda ortaya ¢ikan
komplikasyonlardayas, cinsiyet ve ameliyat tarafi ile ilgili bir bilgiye rastlanamamustir.
Bununla birlikte literatiirde yapilan g¢alismalar incelendiginde; Drolet ve ark.” nin
(2014), 500 tst ekstremite cerrahisi uygulanan hastalari retrospektif olarak inceledikleri
calismada; yas aralig1 3 ay ile 90 yil gibi genis bir aralig1 kapsayan, ortalama yasin 40.1
yil olarak bildirildigi calismada; yasl hastalarda kardiyovaskiiler ve yandas hastaliklarin
bulunmasinin, dermal-epidermal birlesme yerinin yasa bagli incelmesiyle
ikincilkuvvetlere daha fazla duyarli olmasi nedeniyle ciltte yaralanma riskinin yiiksek
oldugu belirtilmis ancak, yasa bagl turnike ile iliskili herhangi bir komplikasyon ile
karsilagilmadigi bildirilmistir (Drolet ve ark. 2014).
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Din ve Geddes’ in (2004), total diz protezi uygulanan 82 hastada ve diz
artroskopisi uygulanan 68 hastada cilt koruma yontemlerini karsilagtirdiklari ¢alisma;
89’ u kadin, 61’ 1 erkek hastadan olusmus, yas aralig1 23-83 yil ve yas ortalamasi 51 yil
olarak bildirilmis ve tanitici Ozellikler agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmadigi belirtilmistir (Din ve Geddes 2004).

Yine bir benzer calisma olan Olivecrona ve ark.” nin (2006), total diz
artroplastisi uygulanan, 92 hastadan olusan, clastik sitokinet uygulanan, al¢i pamugu
uygulanan ve koruyucu uygulanmayan gruptan olusan ¢alismalarinda, yas ortalamasi 71
yil olarak belirtilmis, cinsiyet ile ilgili bir veri verilmemis Ve tanitic1 6zelliklerle ilgili,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig1 ifade edilmistir.

Bosman ve Robinson’ un (2014), 47 uyluk ve 50 ayak bilegi cerrahisi gegiren
toplam 97 hastada, turnike manseti dogrudan cilde uygulandiginda, komplikasyon
oranini1 degerlendirmeyi amagladiklart ¢caligmada, hastalarin 35’ i kadin, 62’ inin ise
erkek oldugu bildirilmis, yas ile ilgili bir veriye rastlanmamis olup, tanitic1 6zellikler ile

ilgili herhangi bir istatistiksel sonug bildirilmemistir (Bosman ve Robinson 2014).

Bu c¢alismada; hastalarin 58 i erkek, 2’ si ise kadindi. Yas ortalamasi ise
27.7£6.9 olarak bulundu. Calismada, literatiirle benzer olarak tanitict Ozellikler
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p > 0.05),
(Tablo 4 — 1). Bu baglamda gruplarin eslenik oldugu sdylenebilir. Calismada, Din ve
Geddesile Bosman ve Robinson’ in ¢alismalarindan farkli olarak, erkek sayisinin, kadin
sayisindan belirgin olarak fazla olmasinin, 6n ¢apraz bag yaralanmalarinin erkeklerde
daha fazla goriilmesinden kaynaklandigi, ayrica yas ortalamasinin yapilan benzer
caligmalardan daha diisiik olmasinin ise ¢alisma grubunun, geng eriskin erkeklerde
siklikla yaralanmaya neden olan fiziksel aktiviteye bagli tani grubundan olusmasi

nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir.
Turnike Basinci

Literatiirdeki bilgi ve caligmalara bakildiginda, giivenli turnike basincinin hangi
basing oldugunun belirlenmedigi, turnike basincinin belirlenmesinde birden fazla
yontemin oldugu ve cerrahi uzmana gore degisebildigi goriilmektedir. Turnike
basincina bagli komplikasyonlar1 azaltabilmek icin, glivenli turnike basincinin ne
oldugu konusunda literatiirde cesitli tartismalar oldugu goriilmektedir. Turnike basinci

ile ilgili 6neriler, sinir hasarina yol agabilecek yiiksek basinglardan kaginirken,anatomik
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yapilarin net olarak goriilebilmesini saglayan kansiz bir cerrahi girisim alanielde
edebilmek icin c¢esitli degiskenlerin kullanilmasi yoniindedir. Ameliyat sirasinda
kolayca elde edilebilen bu degiskenler;sistolik kan basinci ve ortalama arter basmncidir.
Bu yontemde,hastanin sistolik basinci temel alinarak; iist ekstremite igin sistolik kan
basincinin iizerine 75 - 100 mmHg ve alt ekstremite igin ise sistolik basincin {izerine
100 - 150 mmHg eklenmesi, ya da sistolik kan basincinin 2 kati bir basing uygulanmasi
seklindedir. Bir diger yontem ise; pratik uygulamada, tist ekstremite i¢in 200 - 250
mmHg ve alt ekstremite i¢in 250 - 300 mmHg standart bir basing kullanilmasindan
cesitli yaymlarda bahsedilmektedir (Kutty ve McElwain 2002; Wong ve Irwin 2014;
McMillan ve Johnstone 2017). Ancak, AORNson yillarda, en uygun turnike basincini
belirleyecek yontemin, arteryel kan akisini durdurmak igin gerekli en az basing olan,
ekstremite okliizyon basincindan (EOB) bahsetmektedir (Bogdan ve Helfet 2017;
Spruce 2017; Yalginkaya ve ark. 2014). AORN’ un onerileri;

* 130 mm Hg'den diisiik EOB i¢in 40 mmHg eklenmesi,
+ 131 ila 190 mmHg arasindaki EOB i¢in 60 mmHg eklenmesi,
* 190 mm Hg'den biiyiikk EOB i¢in 80 mmHg eklenmesi,

* Pediatrik hastalar ig¢in ise 50 mmHg eklenmesi seklindedir (AORN
recommended practices 2007; Sharma ve Salhotra 2012, McMillan ve Johnstone 2017).

Yalginkaya ve ark.’nin (2014)211 ortopedist ve uzmanlik 6grencisi ile yaptiklari
anket calismasinda; turnike basincini belirlerken, katilimeilarin % 49.3” i kan basincini,
% 5.7 si ise standart bir manson basinci uyguladiklarini belirtmis, katilimcilarin higbiri
turnike basincini belirlerken EOB’ n1 kullandigini ifade etmemistir. Alt ekstremite i¢in
en sik tercih ettikleri manson basinci soruldugunda ortopedistlerin yaniti, ortalama
350.88+45.748 mmHg, uzmanlik O6grencilerinin ise 338.37 +£32.416, toplamda ise
ortalama 345. 02+40.457 oldugu goriilmektedir.

Din ve Geddes (2004) cilt koruma yontemlerinin klinik sonuglarim
karsilastirdiklar1 82 total diz artroplastisi ve 68 diz artroskopi uygulanan 150 hastada
yaptiklar1 c¢aligmada, her hastaya aymi standart turnike basmcint (300 mmHg)
kullandiklarmibelirtmistir. Olivecrona ve ark.’nin total diz artroplastisi uygulanan 92
hastada yaptiklar1 benzer ¢alismada; Onerilen basincin sistolik kan basincinin {izerine

100 — 150 mmHg oldugu belirtilmis ancak buna uzman cerrahin karar verdigi ve
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calisma sonuglarinda ortalama basincin 259 mmHg oldugu ve turnike basinci agisindan

gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmadig: bildirilmistir.

Bosman ve Robinson’ un (2014) manson altina cilt koruyucunun gerekli olup
olmadigmi inceledikleri 97 ayak - ayak bilegi cerrahisi uygulanan calismada; genel
olarak 300 mmHg turnike basinci kullandiklarini belirtmis; ¢alisma sonuglarinda ise,
cilt komplikasyonu, norolojik defisit ya da post travmatik turnike sendromu dahil hi¢bir

komplikasyon goriilmedigini ifade etmislerdir.

Sauza Leao ve ark.” nin (2016), turnike basincina bagli agriy1 inceledikleri, total
diz protezi uygulanan 60 hastadan olusan ¢alismada; bir gruba standart 350 mmHg,
diger gruba ise sistolik kan basincina 100 mmHg eklenerek turnike basinct uygulandig
ve bu basinglarin, agriy1, kan kaybini, eklem hareket acikligini ve komplikasyonlari
etkilemedigi, bu nedenle bu seviyelerdeki basinglarin giivenli olup ameliyat sonuglarini
degistirmedigi belirtilmistir.

Smith ve Hing’ in (2009) turnike kullanilmig ve kullanilmamis artroskopik diz
cerrahisi uygulanmis 9 ¢alismay1 igeren meta—analiz ¢alismasinda; yapilan ¢alismalarda

turnike basincinin 100 mmHg ile 450 mmHg arasinda degistigi belirlenmistir.

Bu ¢alismada turnike basincinin belirlenmesinde, literatiir bilgileri 1s181nda,
sistolik kan basincinin iizerine 100 — 150 mmHg eklenmesi yontemi kullanildi. Ayrica
pamuk uygulanan grupta turnike basinci (ortalama 325mmHg), koruyucu ped
uygulanan ve koruyucu uygulanmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak yiiksek
bulundu. Bu farkliligin cerrahin tercihinden sonuglanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.
Koruyucu uygulanmayan grupta turnike basinci ise ortalama 300 mmHg idi. Bu sonug,
koruyucu uygulanmayan grupta goriilen komplikasyonlarin turnike basincindan daha
¢ok, cilt koruyucu materyal kullanilmamasi ile ilgili olabilecegini diisiindiirmektedir.
Bu baglamda c¢alisma, Olivecrona ve arkadaslarmin c¢alismalariyla benzerlik
gostermekle birlikte ¢alismada, turnike basincinin ortalama 300 mmHg olmasi ve cilt
komplikasyonlarina iligkin istaistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamasi (p > 0.05),
literatiir ile uyumlu olmasimin yanisira, turnike siiresinin 90 dk ve altinda olmasindan

kaynaklandigini diisiindiirmektedir.
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Turnike Siiresi

Literatiirde, pnomatik turnikenin miimkiin olan en kisa siirede tutulmasinin,
turnikeye bagli komplikasyonlarin azaltilmasinda 6nemli ve etkili oldugu
bildirilmektedir. Asir1 turnike siiresinin, cilt komplikasyonlarina, ven6éz dolasimda
bozulmaya, hiperemi, kas zayifligi, iskemik yaralanma, ekstremite felci ve pulmoner
emboli gibi istenmeyen sonuglara neden olabilecegi belirtilmektedir. Norolojik
komplikasyonlarin daha uzun turnike siireleri ile iligkili oldugu ve turnike siiresindeki
her 30 dk’ lik artisin sinir hasarini ti¢ kat arttirdig1 bildirilmektedir (Knudson 2013; Eser
ve ark. 2014; AORN; Spruce 2017). Oragui ve arkadaslari (2011) yayimladiklari
derlemede, turnike siiresinin dikkatli bir sekilde takip edilmesinin ve en kisa siirede
tutulmasinin, turnikeye bagli olumsuz sonuglari 6nlemede en 6nemli etken oldugu

vurgulamustir.

Turnike siiresi i¢in genel Oneri 2 - 2.5 saat arasinda tutulmasi yoniindedir.
Turnike siiresi kavrami; iskemi doneminde adenosin trifosfatin tiikendigi ve bir zaman
araliginin dokularin iyilesmesine izin verdigi diisiincesine dayanmaktadir. Ancak, tiim
Onerilere karsin, giivenli bir turnike siiresinin bulunmadigini ve herhangi bir zaman
diliminin ekstremitede yaralanmaya neden olabilecegini bilmek ve anlamak 6nemlidir.
Enuygun siire belirsizligini hala korumakla birlikte, 2 saati asan turnike siirelerinde 10-
15 dk’ lik reperfiizyon siiresi verilmesinin komplikasyon riskini azaltmada etkili oldugu
cogu yayimnda bildirilmektedir (Kutty ve McElwain 2002; Bogdan ve Helfet 2017,
Spruce 2017). Yal¢inkaya ve ark.’nin (2014) 211 katilimincinin olusturdugu ¢alismada,
katilimeilam 202’ sinin alt ekstremitede en fazla 2 saatlik turnike siiresini tercih ettikleri

belirtilmistir.

Smith ve Hing’ in (2006) meta — analiz ¢alismasinda; turnike siireleri ile ilgili
olarak dikkate deger bir farklilik oldugu ifade edilmis, bu siirenin, 17.1 dk ile 94 dk

arasinda degistigi ifade edilmistir.

Bosman ve Robinson 2014 yilinda yaptiklart ¢alisma sonucunda; pnomatik
turnikelerin, ayak - ayak bilegi cerrahilerinde, cilt koruyucu olmadan giivenli bir sekilde
kullanilabilecegini ifade etmislerdir. Hicbir hastada cilt, yumusak doku ve noérolojik
komplikasyonla karsilasilmadig: belirtilen bu calismada, turnike siiresinin ortalama 39.8
dk gibi, literatiirde belirtilen en fazla 2 saatlik siirenin ¢ok altinda olmasidikkat
¢cekmektedir.
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Din ve Geddes’ in (2004) calismalarinda ise; en fazla turnike siiresinin 82 dk
oldugu gorilmektedir. Cilt koruyucu kullanilan ve kullanilmayan gruptaki turnike
stireleri karsilastirildigindacilt komplikasyonlar1 agisindan istatistiksel olarak iki grup

arasinda anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir.

Yine benzer konudaOlivecrona ve ark. Nin (2006) c¢alismalarinda, turnike
stiresinin ortalama 96 dk oldugu ve biil goriilen hastalarin turnike siirelerinin (ort 112
dk), biil goriilmeyen hastalarin turnike siirelerinden(ort 92 dk), daha uzun oldugu
bunun sonucunda da, 100 dk’ nin iizerindeki turnike siiresinin cilt komplikasyonlarini

arttirdig1 ifade edilmistir.

Bu c¢aligmada; pamuk uygulanan, koruyucu ped uygulanan ve koruyucu
uygulanmayan grupta turnike siiresinin ortalama 90 dk olmasi ile gruplarin eslenik
oldugu ve ii¢ grupta turnike siiresinin anlamli bir farklilik gostermedigi (p > 0.05)
goriildi (Tablo 4-3). Calismadaki tiim hastalarin, ayni tan1 grubunda ve yas araliginin
birbirine yakin olmasinin ortalama turnike siiresini kisalttigi sdylenebilir. Caligma,
turnike siiresinin gruplar arasinda anlamli farklilik géstememesi agisindan Din ve

Geddes’ in galismasiyla paralellik géstermektedir.
Komplikasyonlar

Pnomatik turnikenin kullanimindaki yararlarinin yanisira; agri, 6dem, cilt hasari,
kas yaralanmalari, manson distalinde sinir hasari, kimyasal yaniklar, pulmoner emboli,
norolojik hasarlar ve sistemik metabolik etkiler gibi gerek cerrahi girisim sirasinda
gerekse, cerrahi girisim sonrasinda ortaya ¢ikabilen gesitli komplikasyonlar goriildiigii
literatlirde bildirilmektedir (AORN; McMillan ve Johnstone 2017). Pnomatik turnike
kullanilan ve kullanilmayan artroskopik diz cerrahileri sonuglarinin incelendigi meta —
analiz ¢alismasinda; turnike kullanilan artroskopik diz cerrahilerinde, turnike
kullanilmayan artroskopik diz cerrahilerine oranla daha az anatomik zorlukla
karsilasildigi bunun disinda diger tiim sonuglar arasinda hi¢bir anlamli fark bulunmadigi

ifade edilmistir (Smith ve Hing 2009).

Din ve Geddes (2004), cilt koruyucu kullanilmayan, Soffban koruyucu ve
Atlantech cilt koruyucu kullandiklar ¢alismalarinda; cilt komplikasyonlarini 4 sinifta;
normal cilt, abrazyon, biil ve cilt kesigi olarak, manson ¢ikarildiktan hemen sonra

degerlendirmis,komplikasyon oranlarinin, cilt koruyucu kullanilan gruplarda,
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kullanilmayan gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugunu

bildirmislerdir.

Olivecrona ve arkadaslariin (2006), cilt koruyucu kullanilmayan, cilt koruyucu
olarak elastik stokinet ve al¢1 pamugu kullandiklar1 ¢alismada ise; cilt komplikasyonlari
degerlendirilirken biil varlig1 ya da yokluguna bakilmis, ciltte kesik ve kizariklik gibi
yiizeysel yaralanmalarinkomplikasyon olarak kabul edilmedigi ifade edilmistir.
Calismada, elastik sitokinet kullanilan grupta hi¢ komplikasyon goriilmezken, alg1
pamugu kullanilan grupta 3 hastada, koruyucu kullanilmayan grupta ise 7 hastada biil
goriildiigii tespit edilmistir. Elastik sitokinetin, koruyucu olmayan gruptan anlamli
olarak daha iyi oldugu ve al¢g1 pamugu kullanilan gruptan daha iyi sonuglara dogru bir
egilim oldugu goriilmiistiir. Ayrica al¢gt pamugu kullanilan grup ile koruyucu olmayan

grup arasindaki farkin anlamli olmadig: belirtilmistir.

McEwen ve Inkpen (2002), saglikli goniillilerdeki 5 manset ve ped
konfigiirasyonunu karsilagtirmis ve elastik stokinetin, algr pamugu da dahil olmak
lizere, test edilen tiim diger dolgu tiplerinden 6nemli 6l¢iide daha az ve daha az sert kat

ve kirisikliga neden oldugunu bulmustur.

Bu calismada ise; koruyucu olmayan grupta cilt komplikasyon orani, koruyucu
ped grubundan anlamli olarak (p<0.05) daha yiiksekti; koruyucu ped uygulanan
gruptaki komplikasyon oranmin, koruyucu uygulanmayan gruptakinden anlamh
(p<0.05) olarak daha diisiik oldugu saptandi. Pamuk kullanilan grup ile koruyucu ped
kullanilan ve koruyucu kullanilmayan grup arasinda ise anlaml bir fark goriilmedi (p >
0.05) (Tablo 4 - 4). Bu baglamda calisma, Olivecrona ve ark.” nin ¢alismasiyla

paralellik gostermektedir.

Bosman ve Robinson (2014) yaptiklart g¢alismada, mansonun altinda ve
distalinde kalan cilt ve yumusak dokular1 ameliyattan hemen sonra, ameliyattan 1 saat
sonra, iki haftada degerlendirdiklerini belirtmislerdir. Olivecrona ve arkadaslar ise,cilt
komplikasyonlarint  yalnizca manson c¢ikarildigt anda incelemis olmalarini,

calismalarinda sinirlilik olarak belirtmislerdir.

Bu c¢alismada diger calismalardan farkli olarak, tiim hastalar ayni tan1 grubundan
olusuyordu. Turnike altinda kalan cilt, normal cilt, ekimoz, biil ve abrazyon varlig

acisindan 4 baglik altinda ve 4 farkli zaman diliminde degerlendirildi (Tablo 4-2).
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Manson ¢ikarildigr anda (0.dk);,

Pamuk uygulanan, koruyucu ped uygulanan ve koruyucu uygulanmayan grupta
0.dakikada komplikasyon orani, gruplar arasinda anlamli (p < 0.05) farklilik gésterdi.
Koruyucu olmayan grupta 0.dakika komplikasyon goriillme orani, koruyucu ped
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti; boylece H2 hipotezi dogrulandi
(Tablo 4 - 4).

30.dakikada goriilen komplikasyon orani;

Koruyucu olmayan grupta 30.dakika komplikasyon goriilme orani, koruyucu
ped grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek bulundu. 30.dakikada
komplikasyon goriillme orani agisindan pamuk uygulanan grup ile koruyucu ped ve
koruyucu olmayan grup arasinda, anlamli (p > 0.05) farklilik saptanmadi (Tablo 4 - 4).
H3 hipotezi red edildi.

180.dakikada goriilen komplikasyon orani;

Koruyucu olmayan grupta 180.dakika komplikasyon orani, koruyucu ped ve
pamuk grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Koruyucu ped ve pamuk
uygulanan grup arasinda; 180.dakikada komplikasyon orani anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermedi; boylece H1 hipotezi red edildi (Tablo 4 - 4).

24 saat sonra goriilen komplikasyon orant,

Ug grup arasinda (Pamuk uygulanan, koruyucu ped uygulanan ve koruyucu
olmayan) 24 saat sonra komplikasyon goriilme orani anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermedi (Tablo 4 - 4).

Sonug olarak, koruyucu uygulanmayan grupta 0. dk 30. dk ve 180. dakikalarda
komplikasyon oranlarmin diger iki gruptan anlamli derecede yiiksek olmasi, cilt
koruyucusunun kullanilmadigi turnike uygulamalarinda, cerrahi girisim sonrasi
herhangi bir zaman diliminde cilt komplikasyonu olusabilecegini ve bu komplikasyonun

ilerleme gosterebilecegini diisiindiirmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalarin pnématik turnike uygulamasi

sonras1 turnike mangonu altinda kalan cildin korunmasina yoénelik ii¢ farkli yontemin

etkisini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismadan elde edilen sonuglar asagida

belirtilmistir.

Aragtirma kapsamina alinan tiim gruplardaki hastalar, tanitici 6zelliklerinin
dagilimi bakimindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmadigi goriildii (Tablo 4 — 1).

Pamuk uygulanan, koruyucu ped uygulanan ve koruyucu uygulanmayan
grupta sistolik kan basinct ve diastolik kan basinct agisindan gruplar
karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli bir (p>0.05) farklilik olmadigi
belirlendi (Tablo 4 - 3).

Turnike mansonunun altina pamuk uygulanan grupta turnike basinci,koruyucu
ped uygulanan ve koruyucu olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha
yiiksekti. Koruyucu ped ve koruyucu olmayan grupta turnike basmcinin

anlamli (p >0.05) farklilik gostermedigi bulundu (Tablo 4 - 3).

Turnike mansonunun altina pamuk uygulanan, koruyucu ped uygulanan ve
koruyucu uygulanmayan grup,turnike siireleri agisindan karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (Tablo
4- 3).

Turnike mansonu altina pamuk uygulanan, koruyucu ped uygulanan ve
koruyucu  uygulanmayan  gruplar arasindaki  komplikasyon  oram
karsilastirildiginda; koruyucu uygulanmayan grupta komplikasyon oraninin,
koruyucu ped grubundan istatistiksel agidan anlamli (p < 0.05) olarak daha

yiiksek oldugu goriildii. Pamuk uygulanan grupta ise, komplikasyon goriillme
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oraninin Koruyucu ped ve koruyucu olmayan gruptan anlamli farklilik

gostermedigi gortildi (Tablo 4 - 4).

« Pamuk uygulanan, koruyucu ped uygulanan ve koruyucu olmayan grupta
0.dakikada komplikasyon oranmin istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi bulundu (Tablo 4 - 4).

« Koruyucu olmayan grupta 0. ve 30.dakika komplikasyon orani koruyucu ped
grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4 - 4).

« Koruyucu uygulanmayan grupta 180.dakika komplikasyon orani koruyucu
ped uygulanan ve pamuk uygulanan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha

yiiksek oldugu goriildii (Tablo 4 - 4).

e Turnike mansonu altina pamuk uygulanan, koruyucu ped uygulanan ve
koruyucu  uygulanmayan  grupta 24.saat  komplikasyon  oranlari
karsilastirildiginda, istatistiksel acgidan anlamli bir farklilik gostermedigi
saptand1 (Tablo 4 - 4).

Bu ¢alisma sonucunda;

» Pnomatik turnike uygulan ©n capraz bag rekonstrikksiyonlarinda, cilt
komplikasyonlarin1 6nlemek amaciyla turnike mansonu altina cilt koruyucu

kullanilmast,
» Calismanin pnomatik turnike uygulanan diger tani1 gruplarinda da ¢alisiimast,

» Pnomatik turnike uygulamalarinda, turnike basincinin belirlenmesi ve turnike

mangonunun segiminde bireye 6zgli uygulamalara yer verilmesi,

» Kan basinci ya da sistolik kan basincina belli bir basing miktar1 eklenerek
bulunan turnike basinci yonteminin giincelligini yitirdigi, ¢ogu literatiir ve
AORN’ un onerileri gozoniinde bulunduruldugunda, ekstremite okliizyon
basincina gore turnike basincinin belirlenmesi gerektigi ve bu konuda

metodolojisi iyi tanimlanmis ¢alismalarin yapilmasi,
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» Modern turnike cihazlarinin kullanilarak hasta gilivenligine katki saglanmasi

Onerilebilir.
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BILGILENDIRILMiIS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN AMACI NEDIR?

Bu galigmanin amaci ameliyatinizin daha givenli yapilabilmesi igin bacaginizi
belli bir stre icin kansizlagtiran aletin bacaginiza sanlan kisminin altina koruyucu
olarak uygulanan malteryalin ameliyatiniz sonrasinda cildinizde olusabilecek bir
sorunu engelleyip engellemediginin arastinimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu galigmaya dahil edilebilmeniz igin geker, tansiyon ve damar gibi sistemik bir
hastaliginizin, belinizde ve bacaklarinizda sinir hasarnin olmamasi, herhangi bir cilt
hastali@inizin ayrica mangonun bacagimiza sarilacadl alanda herhangi bir cilt
yarasinin bulunmamasi gerekir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Siz ameliyat masasinda iken, ameliyat olacaginiz dizinizin yaklagik 15 em
yukarisina, kansiz bir ortam olugturarak girisimin daha kolay ve glivenli yapilabilmesi
i¢in mangon uygulanacak mangonun altina uygulama oncesinde biri kontrol grubu
olmak Gzere (g ayr grup olusturulacak kontrol grubunda mangon altina koruyucu
uygulanmayacak diger iki gruba iki ayn yéntemden biri ile koruyucu sarilacak ve
ameliyatiniz siresince bu mangon  ve koruyucu bacadinizda kalacaktr. Bu
galismada arneliyatiniz bittikien sonra mangon gikanldigi anda (0. Dakika), mangon
glkanlmasmdan sonraki 30. lle 180.dk ve ameliyat sonrasi 1. giinde mangonun
altinda kalan cildinizde meydana gelebilecek degigiklikler (cildin normal clmasi, renk
dedisikligi, su toplamasi. cilt yaralanmas gibi) degerlendirilecektir.




SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak yukarida saymis oldugumuz hastaliklardan herhangi
birinin varligini bize bildirmeniz gerekmektedir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak gonlltlerin sayisi 60 kisidir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu aragtirmada sizin igin beklenen yararlar; eger mansonun altina uygulanan
koruyucu materyal sayesinde ameliyat sonrasinda cildinizi korudugu anlagilirsa tim
turnike uygulanan ameliyatlarda bu koruyucu materyalin uygulanmasi énerilecektir.

Boylelikle ameliyatiniz diginda, turnike nedeniyle ciltte olugmasi muhtemel
sorunlar énlenebilecektir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Yukarida saymis oldugumuz herhangi hastaligin sonradan belirlenmesi
halinde galismadan gikarilirsiniz.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK
KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Sagliginiz agisindan herhangi bir risk ve istenmeyen etki olugmasi
beklenmemektedir.

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR ICiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriclyl 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak igin ya da galisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz igcin 506 581 89 51 nolu telefondan Atiye AYDIN' a
ulasabilirsiniz.

CALI$MA KAPSAMINDAKIi GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Caligma sizin 6deme yapmanizi  gerektirecek higbir  uygulama
icermemektedir.

68



CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYlI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada
yer almay: reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazgegme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti
altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini  yerine
getirmemeniz, galisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu
durumda da sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Aragtirmanin  sonuglar bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan gikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler
de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiISKIN BILGILER KONUSUNDA GiZLILIK SAGLANABILECEK
MiDIR?

. Size ait tm tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz veriimeyecektir, ancak arastirmanin izleyiciler, yoklama yapan
kisiler, Etik Kurul, Bakanlik ve diger ilgili saglik otoritelerinin génlliniin orijinal tibbi
kayitlarina dogrudan erigimleri bulunabilir. Yazili bilgilendirilmis génillii olur formunun
imzalanmasiyla gonilli veya yasal temsilcisinin s6z konusu erigime izin vermis kabul
edilir.

Ayrica;

1. Aragtirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katiimaya devam etme
isteginizi  etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde zamaninda
bilgilendirileceksiniz.

2. Aragtirmaya devam edebilmeniz igin en az 24 saat hastanede yatmaniz
gerekmektedir.

CALISMAYA KATILMA ONAY!:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonlliye verilmesi
gereken bilgileri gosteren 5 sayfalik metni okudum ve sézlii olarak dinledim. Bana,

69



70

yukarida konusu ve amaci belitilen arastirma ile ilgili yazili ve sézli agiklama
asagida adi belirttilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya génilli olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Aklima gelen tim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve
s6zlu olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman
tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yuritiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin
buyik bir génlluluk igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin
bana sagladig haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

ADI SOYADI
ADRESI
TELEFONve FAKS
TARIH
I IVE,LAY‘ET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR IiGIiN VELI' R
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ADI SOYADI
ADRESI
TELEFON ve FAKS
TARIH
' AGIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ iMzAsI
ADI SOYADI ATIYE AYDIN
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RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK imzasi

EDEN KURULUS GOREVLISININ R
ADI SOYADI
GOREViI
TARIH

“Pnématik Turnike Uygulamalarinda Koruyucu Ped Kullaniminin  Cilt
Komplikasyonlarinin Onlenmesine Etkisi” galismasi kapsaminda

a.() Sadece yukarida bahsi gegen galismada kullaniimasina izin veriyorum.
'b.() lleride yapiimasi planlanan tium ¢aligmalarda kullaniimasina izin veriyorum.
c.() Higbir kosulda kullaniimasina izin vermiyorum.”
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