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OZET

Giris: Penetran govde-ekstremite bileske travmalari savas alanlarinda
Onlenebilir 6liimlerin en basinda gelen nedenlerdendir. Benzer sekilde gunlik hayatta da
hayati tehdit eden abdominal, pelvik ve inguinal bolge kanamalar1 goriilebilir. Kanama
yonetiminde olay yerinde veya saglik birimine ulagana kadar abdominal aort basisinin

hayat kurtarici oldugu yapilan ¢alismalarda vurgulanmstir.

Amag: Eksternal abdominal aort basisinin abdominal kan akimini azaltmadaki

etkinligi ve giivenilirliginin degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontemler: Calisma igin 245-300 gr agirliginda, ikisi pilot ¢alismada
olmak (zere toplam 18 adet Sprague-Dawley tipi eriskin disi sigan kullanildi.
Randomize olarak dérder sicandan olusan dort c¢alisma grubu olusturuldu. Kontrol
grubuna (0.dakika grubu) hi¢ basi islemi uygulanmadan, femoral bélgeden lazer doppler
kan akimi Olgildii. 15.dakika grubuna abdominal aortanin umbilikus seviyesinde 15
dakika basi uygulamasi esnasinda lazer doppler ile kan akimi 6lglimii yapildi. 30.
dakika ve 45. dakika gruplarinda da 30’ar dakika ve 45°er dakika basi siiresince kan
akimi 6l¢iimii yapildi. Abdominal aort basisinin neden olabilecegi iskemik degisiklikleri
saptamak amaciyla basi bolgesinin altinda kalan damarlarla beslenen bobrek, ince
bagirsak ve mezenterden doku Ornekleri alindi. Bu dokularda iskemi ve nekroz
acisindan histopatolojik inceleme yapildi ve skorlandi. Ayrica olusan biyokimyasal
degisiklikleri saptamak i¢in, alinan kan Orneklerinde sodyum, potasyum, ALT, AST,
BUN, kreatinin ve laktik asit diizeyleri karsilastirilmali olarak bakildi.

Bulgular: Calismadaki tiim si¢anlarda kompresyon sonrasi abdominal aort
akiminda istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi. Serum potasyum ve laktat
seviyelerinde ise istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis izlenmistir. Bununla
beraber alinan ince bagirsak, mezenter ve bobrek orneklerinin patolojik incelemesinde

basi siiresi ile dogru orantili olarak iskemi belirtilerinin arttig1 gézlenmistir.

Sonug: Bu c¢alisma sonucunda, abdominal aorta piston uygulamasinin, kan
akisin1 durdurma acgisindan etkin oldugu saptanmistir. Yapilan bastya bagli serum Na,

K, ALT, AST, BUN, kreatinin ve laktik asit seviyelerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir



degisim izlenmemistir. Yapilan basinin doku diizeyinde iskemik degisikliklere neden
oldugu ve basi siiresi uzadik¢a bu degisikliklerin seviyesinin arttigi goriilmiistiir. Geri
doniigsliz iskemik degisiklikler agisindan abdominal aort basisi i¢in giivenli siire
limitinin ileri ¢aligmalar ile belirlenmesi gerekmektedir. Abdominal aort basist 6zellikle
pelvik ve inguinal bolge gibi govde-bileske alanlarinin hemorajisinde etkili bir yontem
olmakla beraber giivenilirligi agisindan gercek hasta gruplarinin dahil edildigi ileri

calismalar gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Abdominal, aort, basi, bileske kanamalari, iskemi.



ABSTRACT

Introduction: Penetrating junctional trauma is a leading cause of preventable
death on the battlefield. Similarly challenging in civilian settings, exsanguination from
the vessels of the abdomen, pelvis and groin can occur in moments. Therefore

prehospital iliac artery or abdominal aortic compression has been recommended.

Purpose: Evaluating the safety and efficacy of decreasing blood flow from the

abdominal aorta with external compression of the abdominal aorta.

Material and Methods: 15, 30 and 45 minutes of external compression of the
abdominal aorta treatments have been compared to investigate their effects on renal,
mesenteric and intestinal ischemia and serum ALT, AST,urine, creatinine, Na, K ve
lactic asid levels. A total of 18 female Sprague-Dawley rats weighing 245-300 grams
were used for this study, 2 of which were used for pilot study. Rats were divided in 4
groups consisting of 4 animals. In the first group no intervention was performed as they
served as the control group. While 15 minutes of compression was applied on the
second group, 30 minutes of compression was applied on the third group and 45
minutes of compression was applied on the fourth group. Blood flow from the
abdominal aorta was measured in all groups. After the intervention, blood samples were
taken to determine serum ALT, AST,urine, creatinine, Na, K ve lactic asid levels.

Intestinal, renal and mesenteric tissue samples were taken for histopathological analysis.

Results: There was a significant decrease in blood flow from the abdominal
aorta with external compression in each subject. Serum potassium and lactic acid levels
increased after the compression but these changes were not statistically significant.
Gross and histological examination revealed signs of ischemia of the tissue samples

after the compression and more changes were seen as the compression time increases.

Conclusion: Abdominal aortic compression was effective at reducing flow in
the abdominal aorta and ceased flow in all of the subjects. Compression didn’t cause a
statistically significant change in serum Na, K, ALT, AST, urine, creatinine ve lactic
acid levels. Signs of ischemia of the renal, mesenteric and intestinal tissue samples were

seen after the compression. Futher studies are needed to evaluate the safe upper time

Xi



limit for irreversible ischemia. Abdominal aortic compression is an effective way to
control junctional hemorrhage but futher tests on human subjects with junctional

hemorrhage are needed.

Key words: Compression, abdominal, aorta, junctional hemorrhage, ischemia.
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GIRiS

Her yil diinya genelinde ylizbinlerce insan trafik kazalarinda ve savas
alanlarinda Onlenebilir kan kayiplarindan otiirii  yasamini  yitirmektedir. Cesitli
calismalar ekstremite yaralanmalarina bagli hemorajinin hem askeri hem de sivil
Onlenebilir 6limlerinin en basinda yer aldigmi bildirmistir (1,2). Abdominal aort
diizeyinde yapilacak basi, arag i¢i ve arag dis1 trafik kazalarinda olusan pelvik bolge ve
distalinde kalan boliimiin travmasina bagli kanamalarin durdurulmasinda hayati 6nem
tagimaktadir. Bunun yani1 sira mayin benzeri patlayicilarla meydana gelen alt ekstremite
uzuv kopmalar1 sonucu olusan kanamalarda ve postpartum uterin kanamalarda da kan
kaybin1 Onleyerek hastayi hayatta tutmay1 saglayan bir tekniktir. Abdominal anevrizma
rliptiirli sonucu olusan ve basi yapmak i¢in ulagilmasi zor olan bdlge kanamalarinda da

yine bu teknikten yararlanilabilir.

Bu c¢aligmada abdominal aorta piston yoOntemi ile yapilan basinin kanama
kontrollinde 6lg¢iilebilir kriterler i¢inde etkinligine bakilmistir. Piston uygulamasi sonrasi
olusan biyokimyasal ve histopatolojik degisimler eksanguinasyon sonrasi incelenmis ve

istatistiksel olarak degerlendirilmistir.



1. GENEL BILGILER

1.1 AORT ANATOMISi

Aorta, T2-L1 intervertebral disk seviyesinde diyafragmada bulunan hiatus
aorticus’tan gecerek abdomene girer ve L4 diizeyine kadar vertebral kolon boyunca
uzanir. Bu diizeyde iliak arterlere ayrilir. Capt 26-19 mm dir. Abdominal aorta’nin
ventralinden ¢dlyak trunkus, siiperior mezenterik arter ve inferior mezenterik arter ¢ikar.
Lateralinden renal, inferior frenik, orta suprarenal, testikiler-ovarian arterler

¢ikmaktadir. Dorsalden ¢ikan dallar1 ise lomber ve median sakral arterdir (3).

Infarior phranic a.
Aortic hiatus
Celiac trunk

Suprarenal — Middle
aa, .
‘ Inferior

Superior masenternc a.

Renal a.

Lumbar aa.

Gonadal a.
Inferior mesentearic a.

Common iliac a.

Intarnal iliac a.

Madian sacral a.

Sekil 1.1. Aort Anatomisi

- Colyak trunkus: Abdominal aortanin 1. major dalidir. Colyak trunkus,
yaklagik olarak 12. torasik vertebra diizeyinde abdominal aorta anteriorundan c¢ikis
gosterir. Aortadan ¢ikiminda minimal sol lateralde iken, distalinde 6ne ve sag laterale
dogru seyir gosterir (4). Abdominal aorta’nin en kalin dali olan truncus coeliacus’un
uzunlugu 8-40 mm arasinda degisir ve pankreas ile splenik damarlarin iist siniri
lUzerinde horizontal olarak 6ne dogru uzanir (5). Colyak trunkusun en sik belirlenen
yapisi ana hepatik arter, sol gastrik arter ve splenik arter olarak ii¢ ana dala ayrilmasidir.

Arteria mesenterica superior’un yaklasik 1 cm Uzerinde yer alan truncus coeliacus, st



abdominal organlar (karaciger, mide, duodenum, pankreas, dalak) besler. Truncus

coeliacus’un dallanmasi dikkate deger bir varyasyon zenginligine sahiptir.

-Ana hepatik arter: Trunkus ¢olyakus’tan baslayan orta kalinlikta bir arterdir.
Bu arter trunkustan ayrildiktan sonra saga yonelir ve vena porta’nin anteriorundan iki
terminal dalina ayrilir: Arteria hepatica propria ve arteriya gastroduodenalis. Arteria
hepatika propria ligamentum hepatoduodenale kiigilk omentum iginde yukari dogru
seyrederek porta hepatis’e ulasir. Arteria gastroduodenalis ise duodenumun ilk kisminin
posteriorundan kaudale dogru ilerler (6). Ana hepatik arterin orijini ve dallanmasi
cogunlukla degiskendir (7). A. hepatica propria, porta hepatis’e gelince sag ve sol dal
(ramus) olarak ikiye ayrilir. Ayrica porta hepatiste sag gastrik arteri verir, sag hepatik

arterden ise sistik arter ¢ikar.

-Sol gastrik arter: Sol gastrik arter % 90 colyak trunkustan orijin almakla
birlikte trunkustan ¢ikis yeri degiskendir. Colyak trunkusun her hangi bir yerinden
ciktiktan sonra yukar1 ve sola yonelir. Midenin kii¢lik kurvatiirii boyunca ilerleyerek
siklikla anterior ve posterior dala ayrilir, posterior dali sag gastrik arter ile anastomoz
yapar. Sol gastrik arter populasyonun % 25’inde aksesuar veya replase hepatik dal

vererek karacigerin kanlanmasini saglar (8).

-Splenik arter: Colyak trunkusun capt en genis dali olan splenik arter,
tortiyozite gostermesi ile dikkati ¢ekmektedir. Horizontal olarak midenin arkasinda
solda uzanir. Splenik arterin dallar1 kisa gastrik arter, posterior gastrik arter ve

pankreatik daldur.

-Superior mezenterik arter : Superior mezenterik arter truncus coeliacus’un
yaklasik 1 cm altindan, L1 diizeyinde abdominal aorttan ¢ikar. Siiperior mezenterik
arterin en onemli dallar1 jejunal ve ileal dal, pankreatikoduodenale inferior, arteria
ileocolica, arteria colica dextra ve arteria colica media’dir. Orijininin 2-3 cm distalinde
cok sayida dal vererek ince barsak ve kolonun kanlaniminmi saglamasi, inferior

mezenterik arter ile anastomoz olusturmasi onemlidir.

- Inferior mezenterik arter: Superior mezenterik arter iliak bifiirkasyonun 3-4
cm proksimalinden orijin alir. Onemli dallar1 sol kolik arter, sigmoid arter, siiperior

rektal arterdir. Mezenter damarlarinin birbirleri arasinda zengin kollateral dolasim



vardir (9). Bu yan dal aginin zengin olmasi nedeniyle en azindan iki ya da ii¢ ana
damarin tikanmasi ya da ciddi darli§a sahip olmasit durumunda klinik bulgular ortaya

cikar.

Celiac A

Superior Mesenteric A
Abdominal Aorta
Inferior Mesenteric A
Common lliac A
External lliac A,
Internal lliac A,

Profunda Femaoris A

Superficial
Femoral A

Popliteal A

lNbioperoneal Trunk
Posterior Tibial A
Anterior Tibial A

Peroneal A

B&brek seviyesi ve altindaki atardamar Sistemi

Sekil 1.2. Alt ekstremite Arter Anatomisi

-Renal arter: Ana renal arterler iki genis dal olarak genellikle L1 ve L2
vertebralar diizeyinde, siiperior mezenterik arterin hemen altinda abdominal aortadan
koken almaktadir. Vertebral kolon referans alindiginda sag renal arter orijini genellikle
sola gore daha yukarida yerlesimlidir (10). Sag renal arter daha genis olup vena cava
inferior, sag renal ven, pankreas basi ve desendan duodenumun arkasinda seyreder. Sol
renal arter ise sol renal ven, pankreas govdesi, splenik ven arkasinda seyretmekte olup
inferior mezenterik veni anteriordan caprazlar. Renal arterler renal hilus duzeyinde 4-5
adet anterior ve posterior segmental dalla ayrilirlar. Segmental arterler ise sirasi ile

arkuat, interlober, interlobiiler arterlere ayrilirlar (11).
1.2. TRAVMA

Travma yapisal degisiklik ve fizyolojik bozukluklarla karakterize, mekanik,
termal ve kimyasal enerjilerin yol agtig1, oksijen ve 1s1 gibi yagsamin temel unsurlarinin

yokluguna bagli olarak ortaya ¢ikan yaralanmalardir. Travma sonrasi hayati tehdit eden



veya ciddi ekstremite yaralanmasi olan, hospitalizasyon ihtiyact olan hasta major
travma hastasidir. Travma, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin “21. Yiizyilda Herkes I¢in
Saglik Hedefleri” arasinda yer almaktadir (12). Amerika Birlesik Devletleri’nde travma
44 yag alt1 oliimlerin en sik nedenidir (13). ABD' de 1992 yilinda travma nedeni ile
oliimler arasinda % 47 ile ilk siray1 almistir (14). Ulkemiz niifusunun % 81,8 ' i travma
grubu olan 0-44 yas grubunda yer almaktadir (15). Ulkemizin sahip oldugu gen¢ niifus
nedeniyle, travmaya dogru yaklasim Tiirkiye' de daha cok Onem kazanmaktadir.
“Tiirkiye Hastalik Yikii” isimli 2004 yilinda yayimlanan raporda en sik goriilen 6lim

nedenleri siralamasinda travma yedinci sirada yer almaktadir (16) —

Travma nedenli 6lumin 6nde gelen nedenleri %40-50 oraninda santral sinir
sistem yaralanmalart iken, %30-35 oraninda hemorajilerdir (17). 1999 yili verilerine
gore motorlu tasit kazalari ve atesli silah yaralanmalar1 en sik nedenler arasindadir (17).
Emniyet Genel Miidiirliigii verilerine gére 2009 yili toplam kaza sayis1 1.034.435 olup,
olen 4.300 iken yarali sayist 200.405 dir (18). Bu sonuglardan iilkemizde her yil
Onlenebilir nedenlerle binlerce kisinin yasamini kaybettigi, ylizbinlerce kisinin
yaralandig1, bunlarin bir kisminin eski isine donemedigi, biiyiik boyutta sosyoekonomik
kaybin olustugu anlasilmaktadir. Oliimciil olmayan travma ile acil servis basvurularinin
ve hospitalizasyon gerektiren nedenlerin en basinda ekstremite yaralanmalari
gelmektedir (17).

Travma sonrasi oliimlerin %50’si yogun hemoraji veya norolojik yaralanma
nedeni ile ilk birkag dakika icinde meydana gelmektedir (17). Oliimlerin %30’u ise
genel olarak norolojik nedenlerle travmanin ilk birkag giinlinde, %20’si ise takip eden

haftalar icinde enfeksiyon veya ¢oklu organ yetmezligine bagl goriilmektedir (17).

Travma sonrasi oliimlerin yaklasik yarisinin olay yerinde ilk birka¢ dakikada
gerceklestigi g6z Online alindiginda, olay yerinde ve saglik birimine transport
sirasindaki miidahalenin 6nemi daha da ortaya ¢ikmaktadir. Hayati tehdit eden hemoraji
varliginda hastane Oncesi kanama yonetimi hayat kurtaricidir. Kanama nedeninin,
yerinin ve kaynaginin (arter, ven veya kapiller kaynakli) hizlica anlagilmasi, hastanin
triyajinin yapilmasi, hizli transportunun gerceklestirilmesi, havayolu, solunum ve
dolasiminin stabilizasyonunu saglamak ve biitlin bunlar sirasinda hastanin kanini

olabildigince viicutta tutmaya calismak kanama ydnetiminin en 6nemli yaklasimlaridir.



Yaralinin 1 ml kaninin bile yasamsal onemi oldugu, 6zellikle hastane Oncesi kan
desteginin yapilamayacagi olay yerinde ve transport esnasinda yapilabilecek kristalloid
ve voliim genisletici kolloidlerin asla hastanin kendi kanmin yerini tutmayacagi
unutulmamalidir. Bununla beraber hemoraji nedeni ile mevcut kanin diliisyonu sonucu
koagiilasyon faktorleri ve trombositlerin de etkinligi azalacaktir. Bu nedenle savas
alanlan, trafik kazalar1 ve benzeri ortamlarda ekstremite ve organ yaralanmalar1 s6z

konusu oldugunda basi uygulamalari yasam kurtaricidir (19).
1.3. HIPOVOLEMIK SOK

Hipovolemik sok travma hastalarinda sik olarak goriilmektedir. Hipovolemik
sok, intravaskiiler voliimiin azalmasi sonucu yetersiz doku perfiizyonunun ortaya
cikmasidir, ¢coklu organ yetmezligi ile sonuglanabilir. Hipovolemik sok en sik ani kan
kaybina bagl olarak gelisir (hemorajik sok). Hemorajik sokun en 6nemli 2 nedeni
penetran travmalara bagli akut eksternal kan kaybi ve gastrointestinal kanamalardir.
Hemorajik sok ayrica toraks ve batin i¢ine olan akut internal kanamalar sonucu da
gelisebilir. Bunun iki 6nemli nedeni solid organ yaralanmasi ve abdominal aort
anevrizmas1 riptlriidiir. Total kan volimiinin %30’una kadar olan kayiplar
dolagimdaki kompanzatuar mekanizmalar ile kan basincinda belirgin bir diisme
olmaksizin tolere edilebilir (20). Daha biiyiik miktarlardaki ani kayiplarda veya
kompanzasyon mekanizmalarinda bozukluk oldugunda (kardiyak outputtaki artisi
sinirlayan  iskemik kalp hastaligt veya vendz doniisteki artist ve arteriyel
vazokonstriiksiyonu engelleyen spinal kord hasari olmasi gibi) hipotansiyon ve sok
gelisir. Hipovolemik sok kan digsinda belirgin sivi kaybi sonucunda da olabilir (direncli

gastroenterit ve genis yaniklar vb.).



Tablo 1.1: Hipovolemik sok nedenleri

Eksternal kayiplar Internal kayiplar
Akut kanama Termal yaralanma
Yanik Travma
Dehidratasyon Kapiller kacak

Ishal Kusma

Polilri

Postoperatif

Azalmis periferal veya santral nabiz ve periferal vazokonstriksiyon sokta erken
kompansatuar mekanizmalardandir. Soluk ve soguk ekstremiteler, nemli ve soguk bir
cilt ve tasikardik hasta aksi ispat edilene kadar hipovolemik sok olarak
degerlendirilmelidir. ilerleyen evrelerde hipoksi ve hipotansiyona bagli biling kaybi
gorulir. Kompansatuar mekanizmalara bagli olarak %30’a kadar kan kaybi olmadan
hipotansiyon goriilmeyebileceginden dolay1, hipovolemik sok ile gelen hastada

degerlendirmenin sistolik kan basincina gore yapilmasi hatalidir.
1.4. BASI CIHAZLARI

Basi cihazlart belirli bir stre igin ekstremitenin vendz ve arteriyel dolagiminin
kontroliinii saglayan sikigtiran veya baski yapan cihazlardir. Basing ekstreminin
disindan, cilt lizerine c¢epecevre uygulanir, bdylece basing aymi zamanda damar
duvarlarina etki ederek gegici olarak oklude olmasini saglar. Bas1 uygulanmasi cerrahi
operasyonlarda veya 6zellikle savas ortamindaki hayati tehdit eden travmatik ekstremite
kanamalarinda kullanilir. Her giin 20.000 (lizerinde turnike uygulanmasinin ortopedi,

plastik cerrahi ve vaskdler cerrahi sirasinda yapildigi bildirilmistir (21).



TOURNIGQUET

Sekil 1.3. Eski Caglarda Turnike Uygulanmasi

Ekstremitede kan dolasimini gecici olarak durdurma fikrini ilk olarak kimin
ortaya attig1 bilinmemektedir. Susrutha’nin milattan énce 600 yilinda ana arterlerden
biri lizerine uyguladigi bir ¢akil tasi yardimi ile kan dolagimini durdurduguna kayitlarda
rastlanmaktadir (22). Milattan once 6. Yiizyildaki bir hint tip yazisinda yilan 1sirigi
tedavisinde turnikenin kullanildig1 gésterilmistir (23). Milattan 6nce 326 yilinda Biiyiik
Iskender ile Hindistan’da Porus Beyligi arasindaki Hydaspes Savasi’nda yunan askerleri
doktorlarimin tedavi edemedikleri bir tiir yilan tarafindan 1sirilmig ve bu askerileri hint
doktorlar tedavi etmistir. Boylece Yunanlilar ilk kez turnike ile tanismistir. Romalilarin
Ozellikle ampiitasyon sirasinda kanama kontrolii amaciyla turnike kullanimi
bilinmektedir. Archigenes ve Heliodorus’un bu amagla ince uzun bir kumasi kesinin tist

hizasinda olmak lizere iki veya ii¢ defa ekstremitenin ¢evresine sardiklari yazilmistir

(24).

Ik turnike amagl cihaz 1718 yilinda Fransiz cerrah Jean Louis Petit tarafindan
tasarlanmistir. Bu vida yardimli sikistirilip cerrahi alanda kan akimini azaltan cihaz ayni
zamanda turnike teriminin de ortaya ¢ikmasini saglamistir: Petit, ¢evirmek anlamina

gelen “turnere' a vis” kelimelerinden tiiretilmis “tourniquet a vis” terimini kullanmigtir

(25).


https://en.wikipedia.org/wiki/Jean_Louis_Petit

Sekil 1.4. Petit Tarafindan Tasarlanmis ve Daha Sonra Gelistirilmis Turnikeler

Turnike 6nce 16. yilizyilda Ambroise Pare tarafindan ampiitasyonlar esnasinda
kullanilmistir. 1864 yilinda Joseph Lister ise basiyr az kanamali bir cerrahi alan
yaratmak amaciyla kullanan ilk cerrahtir, ampiitasyonlar disindaki cerrahi girisimlerde
de turnike uygulamistir. Bir el bilegi cerrahisinde ekstremitenin 3 dakika boyunca yere
dik olarak pozisyonlanmasi sonrasi turnike kullanimmin kanamay: azalttigini

bildirmistir (26).

Turnike uygulanimindan 6nce bir lastik bandaj kullanarak ekstremitedeki kanin
bosaltilmasinin fikir babas1 bir 19. yiizyil cerrahi olan ve halen kendi adiyla anilan lastik
bandajin1 kullandigimiz Johann Friedrich August von Esmarch’ dir. Ayrica Esmarch o
donemde agik yaranin bulundugu durumlarda basi amagli elastik bandaj kullaniminin
enfeksiyon yayilimina neden olacagini 6ngdrmiistiir. Bu diisiince giiniimiizde 6nemli bir

kural haline gelmistir (24).

Turnike gelisim tarihinde diger onemli bir isim Harvey Cushing’dir. Esmarch
turnikesinin noérolojik semptoma yol agmasi nedeniyle kan barometresinden etkilenerek
1904 yilinda pnomotik turnikeyi gelistirmistir (27). 1908’de August Bier iki turnikeyi
ilk kez segmental anestezi uygulamak icin kullanmistir (28). Gunumizde bu iki
turnikeli teknik sik olarak kullanilmakta ve intravendz rejyonel anestezi veya Bier
metodu adimi almaktadir. Kanadali bir biyomedikal muihendis olan James McEvan

1980°de ilk mikro komputerize turnike sistemini gelistirmistir. Bu yeni sistemlerin


https://en.wikipedia.org/wiki/Jean_Louis_Petit

uygulanan basinci ve turnike zamanini devamli kontrolii ile basingtaki anlik diisiisler ve
uygulayici hatalar1 biiyiik 6l¢lide engellenmistir. Bu cihazlar ayn1 zamanda her hastanin
ortalama okliizyon basincini da 6lgmektedir. Otomatik turnike sistemlerinin kullanimi

ile turnike giivenilirligi oldukc¢a artmistir (29).

2000°1i yillarda Dr. Noam Gavriely tarafindan silikon veya elastik turnikeler
gelistirilmistir. Bu silikon turnikeler diger mekanik turnikelerin aksine sinir paralizisi
riskini olduk¢a azaltmaktadir. Tamamen steril edilebilen cerrahi versiyonu ortopedi
cerrahisinde alternatif olarak kullanilmaktadir. Son zamanlarda acil servisler ve

vaskiiler cerrahi islemler sirasinda da kullanimi artmaktadir.

Sekil 1.5. intravenoz rejyonel anestezi (Bier metodu)

2. Diinya Savasi sonrasinda turnike uygulanmasi ile acil miidahale alanina
ulagimi arasinda uzun zaman olmasi nedeniyle turnikeye bagli dolasimin durdurulmasi
sonras1 ciddi hasar izlenmistir. Bu hasarin kan kaybindan daha ciddi sonuclar
dogurdugu gozlemlenmistir. Bu nedenle Amerikan askerlerinde turnike kullanimi
azaltilmistir. Sonrasinda 21. ylizyil baglarinda zaman i¢inde bu siirenin kisaltilmasi ile
askeri ve sivil turnike kullanimi yeniden yayginlastirilmistir. Yapilan retrospektif
calismalarda savag sirasinda Onlenebilir Oliimlerin en sik nedeninin ekstremite
yaralanmalar1 oldugu gosterilmistir. Vietnam Savasi’nda hayati tehdit eden kanamasi
olan askerlerin %7’sinin akibetinin 6liimle sonuglandigi, Afganistan ve Irak
Savaslari’nda ise turnike uygulanmasiin yayginlastirilmasi ve miidahale zamaninin

kisaltilmasi ile bu oranin %2’e diistiigii belirlenmistir. Bu calismalar 1518inda 2008
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yilinin baglarinda Amerikan ordusunda turnike amagli bir cihaz olan Combat
Application Tourniquet (CAT; North American Rescue, Greer, SC) standart olarak
kullanilmaya baslanmis ve her askere kullanim egitimi verilmistir (30). CAT ayni
zamanda sivil acil miidahalede de yerini almistir, bazi itfaiye ve polis birimlerinde rutin

olarak kullanima girmistir.

Sekil 1.6. CAT Uygulanms Bir Asker

Acil kullanim amagli ve cerrahi sirasinda kullanilan olmak (zere iki tip turnike
vardir. Cerrahi turnikeler daha siklikla plastik cerrahi ve ortopedi cerrahisinde
ekstremiteye kan akimimi durdurarak kanamasiz bir cerrahi alanda c¢alismay1
saglamaktadir. Ozellikle cerrahi sirasinda kullanimi kanama kontroliinii saglamakla
beraber teorik olarak cerrahi siiresinin kisaltir (31). Ayni1 zamanda cerrahide intravendz
rejyonel anestezi sirasinda lokal anestezik maddenin genel dolasima etkisini
engellemektedir. Turnikeler ayrica pnoémotik veya esmarch tip olabilir. Glnumizde

daha siklikla pnomotik turnikeler kullanimdadir.

Degismez bir kural olarak turnike, tek kemik bulunan bélgelere, mumkiin olan
en kisa siireyle ve en az basingla uygulanmaktadir. Ust ekstremitede kolun proksimali,
alt ekstremitede uylugun proksimali ve parmaklarda proksimal falanks, turnikenin
uygulandig1 bolgelerdir. Eger turnike amaghi gelistirilmis bir cihaz yoksa, ip, tel gibi
kesici malzemeler olmamasi sartiyla en az 8-10 cm genisliginde malzeme turnike
amaciyla kullanilabilirken, sikmak i¢in ise tahta parcasi veya kalem gibi malzemeler
kullanilabilir, elastik ve dar ¢apli malzemelerden kaginilmalidir. Cerrahi disinda acil

miidahale amaciyla uygulanan turnikede mutlaka uygulama saati bir kagida yazilarak
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yaralinin {izerine asitlmalidir. Turnikenin uygulandigi bélgenin {izerine higbir sey
ortilmemelidir. Kanamanin siddetine bagli olmakla beraber, turnike uygulamasinda
iskemi ya da siyanoz belirtileri goriiliirse dolasim kontrol edilerek gereginde turnike
gevsetilmeli, fakat dogru malzeme ile yapilmus her tiirlii turnike uygulamasi ileri bakim

kosullarina ulasilincaya kadar yerinde birakilmalidir.

YARA UZERINE DIREK BASI/ DIREK BASI OLUSTURAN TAMPON UYGULA

2 ! 2

DIREK BASI ETKILI DIREK BASI ETKISIZ/PRATIK DEGIL
EANAMA DURDU KANAMA KONTROL EDILEMIYOR

YARA TURNIKE ICIN UYGUN YARA TURNIKEYE UYGUN DEGIL
(EKSTREMITE YARASI GIBI) (KASIE.KEOLTUK ALTI-JUNCTIONAL)

$ $

DIRFK BASI ILE TOPIKAL
TURNIKE UYGULA™ HEMOSTATIK ATAN UYGULA==

Sekil 1.7. Hastane Oncesi Dis Kanama Kontrol Protokolii (19)

* Ozellikle ekstremite yaralanmalarinda direkt basi ile kanama durdurulamiyorsa ya da pratik degilse,
artere lokal basi ile kan akimii durdurdugu kanitlanmis, onayli pnomatik veya kilitli turnikelerin
uygulanmast Onerilir. FElastik, dar capli malzemelerden kaginilmali, ticari, onayli turnikelere
ulagilamryorsa dogaglama malzemeler, dolasim kontrollii olarak, zorunlu hallerde denenebilir. Dogru
malzeme ile yapilmis her tiirlii turnike uygulamasi ileri bakim kosullarina ulasilincaya kadar yerinde
birakilmalidir.

**Tek basina siirekli direkt basinin etkisiz kaldigi durumlarda, turnike uygulamasinin miimkiin olmadigi
alanlara topikal hemostatik ajanla direk bas1 uygulanmalidir. Onceden etkinligi ve giivenirliligi denenmis
ve onanmis topikal ajan emdirilmis gaz kompreslerle bast uygulanmalidir.
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Turnike sirasinda uygulanmasi gereken basincin ne olmasi gerektigi sorusuna
kesin yanit vermek miimkiin degildir. Uygulanmasi gereken basing miktar1 {ist ve alt
ekstremiteler icin farkli oldugu gibi hastadan hastaya da degisiklik gosterir. Bu
farkliligin cesitli sebepleri mevcuttur. Her ne kadar mangonun genisligi arttikca
uygulanmasi gereken basing azaliyorsa da, ideal olani uygulanan ekstremitenin ¢apina
esit genislikte bir turnike mansonu kullanmaktir (32). Basinin uygulandigi bolgede doku
icinde derinlere inildikce turnikenin yarattigi basing, ekstremitenin gapiyla ters orantili
olarak azalir. Uygulanacak basincin belirlenmesinde hastanin hemen 6nceki kan basinci
degerinin de Oonemi biyliktiir. Gilinlimiizde ekstremite okliizyon basinci terimi ortaya
atilmigtir. Ekstremite okliizyon basinci, ekStremite nabzinin alinamadigi minimum
basingtir (33). Gelismis turnike sistemleri bu basinci hastanin sistolik basincina gore
belirlemektedir (34). Bu belirlemede bazi formiiller kullanilmaktadir: 1. (Kan basinc1 x
2) £ 25 2. Kan basinct + (70 veya 100) (32) Bu otomatik sistemler ile uygulanan
basinct %40 oraninda azaltilmistir. Yapilan ¢aligsmalarda basinin etkinliginin devami

icin mutlaka giivenli bir sinir belirlenmesinin gerekliligi vurgulanmastir.

Calismalarda giivenli turnike uygulanim siiresinin arttirilmasi amaciyla oneriler
sunulmustur. Uygulaniminin siiresi agisindan, giivenlik sinirlarinin ne oldugu sorusunun
cevabi, gliniimiizde heniiz tam olarak verilememistir. Giivenle kullanilabilecegi zaman
dilimi i¢in, literatiirde 45 dakika ile 4 saat arasindaki siireler rastlanilmakta ise de
(35,36), cogu otoriin kabul ettigi siire 2 saattir (32). 50 yas alt1 saglikli bir insanda
turnike uygulamasinin 2 saati gegmemesi gerektigi sdylenmistir. ikinci saatten sonra
devam eden iskeminin basi1 bolgesinde progresif vendz asidoz etkisine neden olacagi
bildirilmistir (37). Yapilan bir ¢alismada islemin siiresinin 3 saatten fazla olmasi
durumunda ikinci saat sonunda turnikenin 30 dakikalik siire i¢in agilmasi Onerilmistir
(38). Turnike uygulanan bir ekstremitenin normal metabolik durumuna dénme siresinin
40 dakika oldugu bilinmektedir. Bagka bir ¢alismada 2 turnike kullanimi ve doniistimlU
olarak Dbirinin ag¢ilmas1 ile reperflizyona olanak saglamanin givenli turnike
uygulamasini 4 saate kadar uzattig1 bildirilmistir, bu diisiince hep ayn1 damar ve sinir
segmentinin basing altinda kalmasini engelleme prensibine dayanir. Reperflizyon
esnasinda intraselliiler diizeyde yapilan gozlemlerde 5 dakikayi asan reperfiizyonlarin

herhangi bir ek fayda gostermedigi bildirilmektedir.
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Soguk uygulama ile iskeminin doku Gzerindeki etkisinin azaldigi bilinmektedir.
Turnike uygulamasinin éncesinde ekstremitenin sicakligin1 20°’ye kadar diisiiriilerek
turnikenin 4 saate kadar giivenle uygulanabilecegi iddia edilmektedir. Bu diigiince ile
yapilan hayvan (39) ve insan (40) deneylerinde soguk uygulama ile giivenli turnike

stiresinin arttig1 fakat bu yontemin pratik bir yontem olmadig1 soylenmistir.

Turnike uygulanmasinin  Oncesinde ve sonrasinda antibiyotik uygulama
tartigtlmistir. Calismalarda antibiyotik uygulamasi 20.dk (41), 5.dk (42), 2.dk (43) ve 1.
(44) dakikalarda yapilmistir. Baska bir calismada turnike oncesi ve sonrasinda

antibiyotik uygulanmasinin farkli sonuglara sahip olmadigi soylenmistir (44).

Turnikenin uygulanmasiyla birlikte o ekstremitede dolasimin tamamen durmasi
ekstremitede fizyolojik olmayan bir ortamin olugmasina neden olur. Bunun sonucunda
sinir, kas ve cilt dokularinin hasara ugrama riski artar. Turnike uygulanimina bagh
olarak bu dokularda ortaya c¢ikan komplikasyonlar ya iskeminin siiresine ya da
turnikenin yarattigr basincin bu dokular tizerindeki direkt etkisine baglidir. Bu lokal
komplikasyonlarin yaninda turnike uygulanimina bagli olarak pulmoner emboli gibi

sistemik komplikasyonlar da ortaya cikabilir.

Turnike uygulamasi sonrast en bilinen komplikasyon turnike agrisi (hipertermi,
yanma hissi ve reperflizyonu izleyen agri) olmakla beraber, nedeninin mekanik basi ve
iskemi reperfiizyon mekanizmasi oldugu diisiintilmektedir (45). Santral sinir sisteminin
de etkisinin oldugunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (46). Agr1 yonetimi amaciyla
calismalarda lidokain (47), gabapentin (48), ketamin (49), deksametazon ve ketorolak
(50) kullanilmis ve etkili oldugu bildirilmistir. 2 saatten fazla araliksiz uygulamanin
kalict sinir, kas ve vaskiiler hasara, cilt nekrozuna yol agtigi bildirilmistir (51). Kas
hasarinin yaklasik 6 saatte tamamlandigi yayimlarda soylenmektedir (52). Yayinlanan
bu calismalar biiyiik oranda elektif operasyonlarda pnomotik turnike uygulanmis
normovolemik hastalarda yapilmistir. Acil miidahale amagli turnike uygulanan

hipovolemik hastalar1 dahil eden ¢aligma sayis1 oldukga yetersizdir.

Reperflizyon hasar1 oksijenin yetersiz oldugu veya iskeminin olustugu bir
periyod sonrasi kan akiminin yeniden dokuya dagilmasi sonrasi olusan doku hasaridir.
Arteriyel ekstremite turnikesi hayati tehdit eden kanamayi engelleyen onemli bir

miidahale olmasina ragmen uzamis uygulama ciddi iskemi-reperfiizyon hasarina yol
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acabilir, altta yatan patofizyoloji hala ¢cok az agiklanabilmistir. Bu hasarin nekroz ve
mitokondrial disfonksiyon ile karakterize oldugu bilinmektedir. Iskemiden ilk olarak
etkilenen hicrenin mitokondri ve oksidatif fosforilasyon sistemidir. Hicre ici pO2'nin
diismesi sonucunda ATP yapimi azalir, AMP artar. Artan AMP, fosfofruktokinaz
enzimini uyararak nonoksidatif fosforilasyon glikoz yolunu acar. Bunun sonucunda,
hizla glikojen yikimi ve laktik asit birikimi olur (53). ATP yapiminin azalmasinin bir
diger sonucu da, kas dokusundaki ATP deposu olan kreatinfosfatin kreatinfosfokinaz
enzimi ile yikilmasi ve agiga ¢ikan serbest ATP'nin yikimi ile inorganik fosfat birikimi
olmasidir (54). Yapilan hayvan deneylerinde 2 saat boyunca turnike uygulanmasinin
muhtemelen kas hasarina bagli yiiksek laktik asit ve kreatin fosfokinaz diizeylerine
neden oldugu gosterilmistir (55). Hicre icinde laktik asit ve inorganik fosfat birikimi
sonucunda hiicre pH'st diiser. Diismiis olan pH'nin turnike agildiktan sonra normale
dontis siiresi turnikenin uygulanim siiresine baglidir. Bir saatlik turnike uygulanimindan
sonra pH 20 dakikada normale dénerken iki ile dort saat arasindaki uygulamalarda 40
dakikada, bes saate ulasan uygulamalarda ise 100 dakikada normale ddénmektedir.
Hicre icindeki ATP konsantrasyonunun azalmasinin bir diger sonucu da hiicre
membraninda bulunan Na-K pompasinin bozulmasidir. Bilindigi lizere bu pompa
araciligiyla ATP harcanarak intraselliler ortamdan ekstraselliler ortama sodyum
taginirken karsiliginda intraselliiler ortama potasyum alinmaktadir. Boylece intra ve
ekstraselliiler ortamlarin sodyum ve potasyum dengesi korunmaktadir. Bu dengenin
bozulmasiyla birlikte, intraselliiler ortamda biriken sodyumla birlikte su tutulumu da
olur. Histolojik olarak, hiicrenin sistigi goriilir ve bu bulgu iskemik nekrozun bir
habercisidir. Daha sonraki donemde, sisen hiicrede graniillii endoplazmik retikulum
uzerinde bulunan ribozomlar serbest hale gelir. Bdylece protein sentezi bozulur ve
hiicrede yag birikimi baglar (yagli dejenerasyon). Gelisen bu iskemik nekrozu,
iskeminin siiresine bagl olarak, reversibl veya irreversibl olabilir. Irreversibl hasarin
ortaya ¢iktig1 siire, hiicre tiirtine gore degisiklik gosterir. Bu slire ndronlarda 3-5 dakika,
miyokard ve bobrek epitel hicreleri ile hepatositlerde 30 dakika, epidermis ve iskelet
kasi hiicreleri ile fibroblastlarda ise 1-2 saattir (53). Reversibl hasarin hangi noktadan
sonra irreversibl hale doniistiigli tam olarak aydinliga kavusmamustir. Elektron
mikroskopla yapilan incelemede, mitokondriumlarda vakuolizasyon goriilmesi

irreversibl hasar déneminin basladigmnm ilk habercisidir. Intraselliiler pH'nin giderek
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diismesi sonucunda biriken fosfat esterleri, lizozomal membranlarin par¢alanmasina
sebep olur. A¢iga ¢ikan lizozomal enzimler, hicrenin otolizisine neden olurlar. Hiicre
zarinin da parcalanmasiyla ekstraselliiler ortama gecen hiicre i¢i enzimler dolasimina
karisirlar. Yapilan ¢alismalarda LDH, ALT, AST ve CPK enzimlerinin ylksek
Olgilmesinin nedeni bu otolizisidir. Turnike uygulanimi sonrasinda iskelet kasi
hicrelerinde iskemik nekroz agisindan kritik bulgu olan mitokondriumlarda
vakuolizasyon 30.dakikadan itibaren saptanmigtir. Turnike iskemisine cerrahi travmanin
da eklenmesiyle doku hasar1 daha da artmaktadir. Turnike uygulaniminin sistemik
etkileri turnike uygulanmis olan ekstremitede olusan metabolitlerin sistemik dolagima
katilmasi sonucunda ortaya ¢ikabilir. Motor ve duyusal muayene ve Doppler ¢alismasi
ile akut ekstremite iskemisi kategorize edilmistir, zamanlama ve revaskiilarizasyon

metodu hastanin iskemi seviyesine goz Oniine alinarak se¢ilmektedir (56).

Turnikenin uygulanimina bagli olarak gelisen komplikasyonlarin sinir dokusu
acisindan en Onemlisi turnike paralizisidir. Noéral hasar genelde (st ekstremitede
gorilmekle beraber alt ekstremitede de ortaya gikabilecegi bildirilmistir. Noral hasara
bagli sonuclar gegici paresteziden kalici paraliziye degigsmektedir. Normal sinirlarin
tizerindeki basinglar kadar normal sinirlarin altindaki basinglar da turnike paralizisine
yol agabilir. Normal smirlarin altindaki basing uygulamalar1 sonrasinda goriilen turnike
paralizisinden basi altindaki pasif konjesyonun sinirde yol a¢tigi hemorajik infiltrasyon
sorumlu tutulmaktadir. Turnike siiresinin uzamasi ve turnikenin uygulanan boélgenin

lokal anatomisi dikkate almadan uygulanmasi da turnike paralizisine yol acabilir.

Insanda turnike paralizisinin patogenezinde iskemik hasar ile direkt mekanik
hasarin rolatif etkinlikleri ne yazik ki aydinliga kavusmamistir. Literatiirde turnikenin
olusturdugu basincin direkt etkisinin paraliziden sorumlu oldugu savunulmaktadir (57).
Spigel ve Lewin, turnike paralizisi gelisen ti¢ olguda siniri eksplore ettiklerinde, basinin
uygulandig1r bolgede sinirin ¢apinin normale gore %?25-50 oraninda azaldigimi skar
dokusu gelisimi gozlediklerini bildirmislerdir (58) Yates ve arkadaslari turnike
paralizisinin gelismesinden baglangigta her iki faktoriin de sorumlu oldugunu ancak
turnike uygulanimindan ¢ok kisa bir siire sonra iskeminin olumsuz etkilerininin basincin
direkt mekanik etkisine gore daha etkin hale gelerek turnike paralizisi gelisiminde asil

rolii oynadigina inanmaktadirlar (59).
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Turnike paralizisine iist ekstremitede daha sik rastlanilir. Alt ekstremitede
gorulen turnike paralizilerin ¢ogu Esmarch bandaji uygulanimina bagli olarak
gelismistir (60). Ust ekstremitede turnike paralizisinden en ¢ok etkilenen sinir radial
sinirdir. Duyu liflerinde ortaya ¢ikan lezyonlar genellikle daha hafiftirler ve motor
liflerin lezyonlarina oranla daha hizli iyilesirler. Turnike paralizisinden otonom sinir
lifleri de etkilenebilir ve ortaya terleme bozuklugu, kozalji gibi semptomlar ¢ikabilir
(57). Ancak ortaya ¢ikan tiim bu lezyonlarin ¢ogu kez 3-6 hafta i¢inde kendiliginden
duzelirler. Hastalarin aktif is hayatina geri doniisleri ise daha uzun zaman alir. 15 hasta
ile yapilan bir ¢alismada %0,024 oraninda néral yaralanma izlenmis ve 6 ay sonra bu

hastalarin 13’{inde spontan gerileme gortilmiistiir (61).

Turnike kullanimina bagli olarak en sik ortaya ¢ikan, ancak en az fark edilen
komplikasyon, post-turnike sendromu olarak tanimlanan tablodur. Bu sendrom,
ekstremitede 6dem, endurasyon, solukluk, parezi ve objektif duyu kaybi olmaksizin
ekstremitede uyusukluk yakinmasi ile karakterizedir. Hiicrelerin maruz kaldigi subletal
hasarin yol agtigi bu doku reaksiyonu, olgularin biiyilk kisminda bir hafta iginde
kendiliginden ortadan kalkar. Ancak bazi olgularda, postiskemik ddemin ¢ozilmesi bir
ay hatta daha da uzun sirebilir. Turnike uygulaniminin bu en sik goriilen
komplikasyonunun ¢ogu kez fark edilmemesinin nedeni turnike uygulanmis olan
ekstremitelerin postoperatif donemde siklikla al¢1 veya atel i¢inde immobilize ediliyor
olmalaridir. Post-turnike sendromu postoperatif déonemde hastayr huzursuz ederek,
analjezik ihtiyacin1 artirir. Post-turnike sendromunun en Onemli sakincalar1 yara
iyilesmesini geciktirmesi, enfeksiyonlara karsi direnci azaltmasi ve erken harekete engel

olmasidir.

Ciddi yaralanmalar turnike sirasinda basincin uygun ayarlanmamasi (61)
nedeniyle olusabilir ve oldukea sik goriilmektedir. Yapilan ¢aligsmalarda bu oran %65 ve
%35 (62,63) olarak bulunmustur. Turnike uygulanimina bagli olarak gelisen diger
komplikasyonlar ise pulmoner emboli, kompartman sendromu, rabdomiyoliz ve
amputasyondur. Turnike uygulanimina bagli olarak gelisen komplikasyonlarin en agir
pulmoner embolidir. Esmarch turnikesi uygulanmasi sonrasi bazi 6liimciil pulmoner
emboli vakalar literatiirde yaymlanmistir. Bu vakalarin ¢ogu travma sonra goriilmiis
olup (64,65) elektif cerrahi sonrasi da (66) bildirilmis vakalar vardir. Pulmoner emboli

turnike uygulanimi sonrasi nadir goriilen bir komplikasyondur. Derin ven trombozu ve
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pulmoner emboli olusumunda turnikenin rolii tartismalidir. Bu konuda yapilan
yaymlarin ¢ogu diz artroplastisi ile ilgilidir. Bir grup turnikeye bagh riskin arttigini
savunurken (67), bir grup ise (67-70) bu diistinceyi desteklememektedir. Turnikenin yol
actigt bu hasarin mekanizmas1 ventdz staz, endotelyal yaralanma ve trombosit
agregasyonu olarak agiklanmaktadir (71-73). Arteriyel yaralanmalarin ¢ogu diz eklem
replasmani operasyonlarindan sonra 6zellikle eslik eden damar patolojilerinde indirekt
yaralanma ve tromboza bagli ortaya ¢ikmaktadir (74). Turnike uygulanmasina bagl

kompartman sendromu gelisimi bildirilmistir (75-78).

Turnike uygulanmasi kan basmcinda yiikselmeye neden olabilir, nedeninin
otonom sinir sistemindeki degisiklikler oldugu diisiiniilmektedir (79). Ozellikle
cocuklarda hipertermiye neden olabilir. Akciger gaz degisim bozuklugu gelisebilecek
komplikasyonlardan biridir, hem turnikenin giivenli uygulandigi zaman diliminde hem
de turnikenin uygulanmasi sonrasindaki birka¢ saatlik siirede gelisebilir. Basinin
sonlandirilmasi sonrasi tidal hacimde karbondioksit artarak 5. dakika sonunda en
yiiksek degerine ulasmaktadir, normal degerlerine doniis 15. dakika sonrasinda
gerceklesir. Bu degisiklikler genelde benign olmakla beraber eslik eden kardiyovaskiiler
veya intrakranial patolojilerin oldugu hastalarda 6nemli hale gelmektedir. Bu hastalarda
turnikenin sonlandirilmasi sonrasi hemodinami ve end tidal volim monitorizasyonu
onerilmektedir (80).

Orak hucreli anemide turnike kullanimi tartismalidir. Turnike uygulamasinin,
distalindeki dokularda hemostaz, asidoz ve hipoksi olusumuna neden oldugu
bilinmektedir. Bu durumlar oraklagsmayi1 arttiran faktorlerdir. Bir ¢alismada gerekli
onlem alinmasi ve miidahaleye hazir olunmasi durumunda orak hiicreli anemi

hastalarinda da turnike kullaniminin giivenli olabilecegi bildirilmistir (81).

Cocuklarda turnike uygulamasini konu alan fazla ¢alisma yayinlanmistir (82-
84). Bunun yaninda temel prensipleri yetiskin uygulamasindan farkli degildir. Yakin
zamanda yapilmis bir calismada iki ¢ocuk hastada sistolik basincin 50 mmHg iizerinde
basing ile turnike uygulanmasi sonrasi ani etkilenmeyi bildirmis, ¢ocuklar igin ozel

kriterlerin gerekliligini vurgulamustir (84).
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Ekstremite nabzinin belirgin alinamadigi periferik vaskiler hastaliklar turnike
kullanimi i¢in rolatif kontrendikasyon tasimaktadir. Noropati, sistemik lupus
eritematozus, eslik eden koagiilasyon bozukluklari ve kaseksi durumunda turnike

uygulanmasi dikkatlice yapilmalidir.

Giintimiizde yapilan askeri ¢aligmalar ile kask ve viicudu koruyan ekipmanlarda
gelismeler elde edilirken, alt ekstremite ve pelvis bolgesi diger bdlgelere oranla
travmaya daha aciktirlar. Bu nedenle bu boélge yaralanmalar1 daha sik olarak
gortlmektedir. Pelvis ve ekstremite-govde bileske bolgelerindeki yaralanmalar hayati

tehdit eden travmalarin en basinda gelmektedir.

Ekstremite yaralanmalarinda direkt manuel basi hayat kurtaricit bir yontemdir.
Fakat inguinal ligamanin {izerindeki yaralanmalarda ¢ok etkili olmamaktadir. Umbilikus
hizasinda yapilacak kuvvetli basilarin, iliak bifurkasyon seviyesinin tsttinde abdominal
aortu vertebralar iizerinde sikistirarak pelvis ve alt ekstremite kanamalarini durdurmada

etkin oldugu gosterilmistir (85).

GoOvde-bileske alanlarinda hemorajisi olan hastalardan alinan bilgisayarli tomografi
gorintiilerinde, aort bifurkasyonu ile 5. lomber vertebra arasindaki mesafenin yaklasik

1.1 cm oldugu gorilmistiir (85).

B

Sekil 1.8. Eksternal Abdominal Aort Kompresyonu
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Ters Y seklindeki sag ve sol iliak arter bifurkasyonu ise umbilikusun arkasinda
yer almaktadir, bu bélge kompresyonun yapilacagi alan olarak belirtilmistir. Ana iliak
arter ise l.sakral vertebra hizasindadir (85). Yapilan ¢aligmalarda internal iliak arter
akiminin okliizyonu i¢in en az 54.4 kg basi, distal abdominal aort akiminin okliizyonu

icin en az 63.5 kg basi uygulanmasi gerekliligi belirtilmistir (86).

Savag alanindaki askerin veya sivil hayatta ilk miidahaleyi yapacak kurtaricinin
bu kompresyonun ne kadarin1 uygulayabilecegi bilinmemektedir. 2014 yilinda yapilan
bir ¢calismada manuel eksternal abdominal aort kompresyonunun etkinligi incelenmistir.
Calisma sonucunda kompresyon oraninin kurtaricinin viicut agirligi ile direkt iliskili
oldugu, etkili manuel kompresyonun ytiksek viicut kitlesi gerektirdigi belirtilmistir. Ana
femoral arter yaralanmasinda kanamanin 2 dakikadan daha kisa siirede hayati tehdit
edebilecegi bilinmektedir (87). Hizli miidahalenin hayat kurtarici oldugu bu durumda
herhangi bir cihaz gerektirmeyen, hazirlama agamasi olmayan manuel kompresyonun
hem ekonomik maliyet hem de transport gecikmelerini en aza indirecegi
diisiiniilmektedir. Fakat yapilan bu ¢alisma sonucunda yeterli kompresyonun belirli bir
viicut kitlesinin altindaki kurtaricilar tarafindan etkili yapilamayacagi, etkili
kompresyon yapilsa da siirdiiriilebilirliginin zor oldugu vurgulanmistir (86). Bu bilgiler
1s1¢inda  yeni gelistirilmis veya modifiye edilmis eksternal basi cihazlar1 6ne

cikmaktadir.

“American Committee on Tactical Combat Casualty Care”  gelistirilen
cihazlarda bulunmasi gereken ozelliklerin effektif kanama kontrolii, giivenilirlik, diisiik
agirlik ve maliyet, hizli uygulanabilirlik ve kolay tasinilabilirlik oldugunu belirtmistir.
GlnUmizde ticari ortamda eksternal basi cihazlar1 bulunmaktadir: Junctional
Emergency Treatment Tool (JETT, North American Rescue Products, Greer, SC), SAM
Junctional Tourniquet (SJT, SAM Medical Products, Wilsonville,OR), Combat Ready
Clamp (CRoC, Combat Medical Systems, Fayetteville, NC), Abdominal Aortic and
Junctional Tourniquet (AAJT, Compression Works, Hoover, AL).
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1.5. ISKEMI
1.5.1. Biyokimyasal Degisiklikler

Kan akimin kesilmesinden veya azalmasindan saniyeler sonra fizyolojik ve
metabolik degisiklikler olusmaya baglar. Enerji metabolizmas1 aerobik ya da
mitokondriyal metabolizmadan anaerobik glikolize dogru kayar. Bu degisiklik dokuda
oksihemoglobin ve oksimiyoglobin olarak tutulmus bulunan oksijen kullanildiktan
hemen sonra ortaya g¢ikar. Potasyum iyonlarmin disar1 sizmasi sonucunda membran

potansiyeli azalir.

Yiiksek enerjili fosfatlardan ve anaerobik glikolizden saglanan enerji
miyositlerin enerji ihtiyacin1 karsilamaktan ¢ok uzaktir ve dokuda adenozin trifosfat
(ATP) azalirken, adenozin difosfat (ADP) ve sonunda adenozin monofosfat (AMP)
birikmeye baslar. Hiicre i¢inde biriken AMP adenozine yikilir ve ekstraseliiler siviya
difiize olarak adenin niikleotid havuzundan kaybedilir. Iskeminin tersinir (geri
dontistimlii) fazinin ge¢ donemlerinde adenin niikleotid havuzu baslangi¢ seviyesinin
%30-40’1 kadardir. Yiiksek enerjili fosfatlarin ana kaynaklarindan biri olan kreatin
fosfat rezervi kisa siirede biiyiik ol¢iide azalir. Ekstraseliiler sivida az miktarda glukoz
bulundugundan anaerobik glikoliz substrat olarak glikojenolizden kaynaklanan glukoz-
1-fosfat (glukoz-1-P)’1 kullanir. Doku glikojeni azalir. Bu siirecte, glukoz-1-P’tan
yuksek enerjili fosfat iiretimi esnasinda laktat olusur. Laktat ve laktata bagli olarak H+
birikir. Sadece 10 dakika iskemi sonrasinda intraseliiler pH 6.0’dan 5.8’e diiser ve
laktat, inorganik fosfat, kreatin gibi intraselliiler ozmotik etkili partikiiller anlamli
derecede artar. Bu ozmotik yiik nedeniyle siddetli iskemiye maruz kalan dokuda
intraselliler alanda az miktarda bulunan su artarak hiicrenin sismesine neden olur.
Meydana gelen 6demin sarkoplazmik alanda artis seklinde transmisyon elektron

mikroskobunda da gorilmesi mimkunddr.

Iskeminin ileri safhalarinda lezyonlardaki degisiklik geri dondiriilemez hale
gelir. Iskemi sirasinda hiicre membraninda bulunan Na+ /K+ pompasinin ¢alismasi igin
gerekli olan enerji saglanamaz. K+ iyonlari hiicre digina ¢ikarken Na+ ve Cl iyonlari da
hicre icine girerler. Anaerobik glikolizle adenin trifosfat (ATP) iiretilmeye calisilir, bu
da laktik asit tiretimi ile sonuglanir. Karbondioksitin birikimi karbonik asit (H2CO3)

tretimi ile sonuclanir, bdylece asidoz artar. Iki dakikalik iskemi sonrasinda 6zellikle
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beyin hicrelerinde ekstraselliler pH 7.3’den en 6.7’e kadar diisebilmektedir. Adenin
trifosfat bagimh ¢alisan diger bir pompa ise ekstrasellller ve intraselliler Ca+2’u
dengelemektedir. intraselliiler Ca+2 artis1 ile proteolitik enzimler ve fosfolipazlar aktive
olurlar. Fosfolipazlarin aktivasyonu arasidonik asit olusumu ile sonug¢lanir. Aragidonik
asit direkt etkiyle mitokondriyal enzimleri inhibe eder ve serbest radikal olusumunu

arttirir.

1.5.2. Iskemik Nefropati

Tubtlus epitelyum hiicreleri 0zellikle anoksiye duyarli ve toksinlere hassastir.
Iskemi epitel hiicrelerinde ¢ok sayida yapisal degisiklikler olusturur, hiicre polarite
kayb1 fonksiyonel olarak énemli bir erken olaydir. Tiibiiliis zedelenmesi ve sonucunda
olusan tiibiiler debriler iiriner akimi durdurur, sonugta tiibiiliis i¢i basinci artirarak
glomeriiler filtrasyon hizini azaltir. Ayrica zedelenmis tiibiiliislerden interstisyuma sivi

sizar, sonugta interstisyel basing artig1 ve tiibiiliislerde kollaps gelisir.

Iskemik bobrek zedelenmesi, glomeriil fitrasyon hizinin azalmasina sebep olan
ciddi hemodinamik degisiklikler ile karakterizedir. En 6nemlilerinden biri intrarenal
vazokonstriiksiyon olup, medullanin dig kisminda (kalin ¢ikan kol proksimal tiibiiliis
diz segmenti) fonksiyonel olarak onemli tlbdllere gelen hem oksijenin hem de
glomertiler plazma akiminin azalmasina neden olur. Vazokonstriiktor yollarin bir grubu
bu fenomenle (6rnegin renin-anjiyotensin-norepinefrin) aciklanabilmesine ragmen son
goriis vazokonstriksiyona endotelyal vazokonstriktor endotelin salinmasinda artis ve
vazodilatator nitrik oksit dretiminde azalmaya yol agan subletal endotelyal

zedelenmenin aracilik ettigidir.

Sonug olarak bu durum Klinikte akut tlbuler nekrozla (ATN) sonuglanir. ATN,
siddetli travma, pankreatit ve septisemiye kadar genis bir yelpazede ortaya ¢ikan geri
dontigimlii bir bobrek lezyonudur. Akut bobrek yetmezliginin en sik nedeni olan bu
durumda idrar ¢ikis1 24 saat i¢inde oligiirik diizey veya altina diiser. Tedavisinde altta

yatan patolojik siirecin ortadan kaldirilmasi ve hidrasyon énemlidir.
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1.5.3. Bagirsakta Iskemik Degisiklikler

Intestinal iskeminin gidisi iskeminin siddeti, siresi daha 6nce kronik bir
iskeminin var olup olmamasi ve kollateral dolasimin durumuna baglhdir. Gegici
fizyolojik degisimler ve reversibl morfolojik degisikliklerden transmural infarktiis,
gangren ve perforasyona kadar gidebilen degisik patolojiler olusabilir. Iskeminin ilk
sonuglar1 metabolik ve morfolojiktir. Iskeminin baslangicindan sonra 10 dk. Iginde
hicresel seviyede ultrastriktiirel degisikliler olugsmaya baslar. 30 dk i¢inde interselliiler
aralikta ve bazal membranda sivi birikimi goriiliir. Bu degisiklikle genellikle standart
151k mikroskopisinde farkedilebilecek diizeyde degildir ve tamamiyla diizelebilecegi
gibi ilerleyerek daha agir patolojilere doniisebilir. Standart 1s1ik mikroskopisinde
goriilebilecek ilk degisiklikler intestinal wvilliislerin kaybidir. Hiicresel seviyedeki
degisikliklerin derecesi Iskeminin siiresine bagli olarak degisir. Iskeminin
baslangicindan sonraki 24 saat i¢inde inflamatuar cevap hafif derecede olabilir. Zaman
gectikce polimorfontikleer 16kositlerin  hakim oldugu yogun bir iltithabi hiicre
infiltrasyonu olusmaya baslar. Villiislerin kaybindan sonra submukozal ve intramural
kanama geligir. Submukozal kanama resorbe olabilir veya istteki mukoza nekroze
olarak kanin liimene bosalmasina ve ylizeyel iilserlerin olusmasina yol agabilir.
Iskeminin siddeti arttik¢a yiizeyel segmental inflamasyon veya iilserasyon, segmental
stenoz ve sonugta perforasyon, gangren ve barsagin total likefaksiyonu ile

sonuglanabilecek bir kronik inflamasyon gelisebilir.

1.5.4. Mezenterde Iskemik Degisiklikler

Intestinal sistemde arteryel perfiizyon basincinda akut bir azalma, rezistans
arteriyollerin kompansatuar dilatasyonuyla sonu¢lanmaktadir. Bu otoregiilasyon, akut
mezenter arter tikanmasinda yeterli doku perflizyonunun siirdiiriilmesine yardimei olur.
Ilging olarak, bagirsak mezenterik kan akimimda %75 oraninda azalmaya 12 saat siireyle
151k mikroskobunda saptanabilecek bir degisiklige yol agmaksizin direnebilirler, ¢iinki
normal kosullarda oksijen mevcut mezenter kapillerlerinin beste biri tarafindan

karsilanmaktadir.
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Adaptif mekanizmalara ragmen, iskemi devam ederse, epitel disfonksiyonundan
dolay1 kapiller permeabilite artar, kan akimi kritik bir diizeyin altina indiginde kilcal
damarlardan dokuya maksimum oksijen ekstraksiyonuna ragmen liimenden disa dogru
yonelim gdsteren hiicre 6liimii siireci baglar, 6nce villiis tepelerindeki epitel hiicreleri
liimene dokiiliir, olusan mukozal nekroz iilserasyona doniisiir. Iskemi devam ettiginde
submukoza ve muskularis proprianin infarktt transmural nekrozla sonuglanir. Bu
asamada artik barsak artik canliligini yitirmistir. Eger iskemik olay, erken asamada
geriye dondiiriilebilirse, epitel rejenere olur ve barsak yapisal ve islevsel olarak normale

doner (88).
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2. GEREC ve YONTEM

Calismamizda; YUDHEK (Yeditepe Universitesi Deneysel Hayvanlar1 Etik
Kurulu) tarafindan 28 Mayis- 6 Haziran 2015 dizenlenen 80 saatlik laboratuar
hayvanlart kursunun tamamlanmasi sonrasi verilen “Deney Hayvanlart Kullanim
Sertifikas1” ve yine YUDHEK e yapilan etik kurul bagvurusuna istinaden 27/01/2015

tarih ve 443 nolu izin ile baslanildu.

YUDETAM (Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Deneysel Arastirmalar
Merkezi) binyesinden elde edilen 245-300 gr agirhiginda, 18 adet Sprague-Dawley tipi
disi sicanlar kullanildi. Sicanlar yaklagik 21+1°C’lik sicaklikta, 12 saat aydinlik-12 saat
karanlik dongiisii ile korundu. Standart sican diyeti “ad libitum” olarak uygulandi.
Deneysel ¢alismadan once siganlar tekli kafeslerde bir hafta stireyle gézlendikten sonra,
hastalikli olmadiklarindan emin olunanlar arastirma i¢in gruplara rastgele dagitildi. 2
adet sican ile basi uygulamasinin etkinliginin denenmesi igin pilot c¢alisma

gergeklestirildi.

Sekil 2.1.YUDETAM ( Yeditepe Universitesi Deneysel Arastirmalar Merkezi)

Laboratuvan Girisi
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Sekil 2.2. YUDETAM (Yeditepe Universitesi Deneysel Arastirmalar Merkezi)

Laboratuarlari.

Sekil 2.3. YUDETAM Laboratuarlari, Sicanlarin Saklanma Kosullari
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16 sican rastgele 4 gruba ayrilmistir; Kontrol grubu (0.dakika) (n=4), 15.dakika
(n=4), 30.dakika (n=4) ve 45.dakika (n=4). Sicanlara genel anestezi altinda abdominal
aortaya mekanik basi aleti ile disardan bas1 uygulanarak distale kan akiminin ge¢gmesini
engellemek amaclanmigtir. Siiregte olusacak yan etkiler histolopatolojik ve
biyokimyasal agidan degerlendirilmistir. Kontrol grubunda hi¢ bast uygulanmadan lazer
doppler ile kan akimi Sl¢iilmiistiir. Diger gruplara ise sirastyla 15, 30 ve 45’er dakika

bas1 uygulanirken ayni anda kan akimi 6l¢iimii yapilmustir.

Sekil 2.4. Femoral Arter Kan Akim Olciimii
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2.1. ANESTEZi YONTEMIi

Hayvanlar basi islemi uygulamadan 6nce 80mg/kg ketaminhidroklorir (Ketalar
flakon, Pfizer, NewYork, USA) ve 7 mg/kg Xylazin (Rompun flakon, Bayer, Istanbul,
Tlrkiye) intraperitonal olarak enjekte edilip anesteziye alinmigtir. Deney sirasinda

gerektikge bu dozlarin 1/4’1 tekrarlandi.

2.2. MEKANIK BASI ALETI

Basi islemi, Firat Universitesi Cocuk Cerrahisi ABD dan Prof. Dr. Ahmet
KAZEZ tarafindan 6zel olarak gelistirilmis 1 adet metal basi cihazi ve sabitleyici
platformu (Aygiin 2001-06, Samsun, Tiirkiye) kullanilarak olusturuldu. Uzun ekseni 15
cm, yatay ekseni 11 cm olan bu cihazin, vida sistemiyle sikistirildiginda en fazla 80
libreye (~ 36 Kg) kadar piston etkili basing uygulayabilme potansiyeli vardi (89).

Basing uygulamasi umbilikus {izerine, vidanin son kismindaki 1 c¢cm ¢aplh iki daire

arasinda 40 1b (~18 Kg) basin¢ uygulanarak gerceklestirildi.

Sekil 2.5. Mekanik Basi Cihaz1 ve Lazer Doppler Cihaz
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Sekil 2.6. Mekanik Basi Cihazi Uygulanmasi

Sekil 2.7. Basi cihazimin, Perimed-418 Master Probe/MT B500-0L240 ile Basi

Siirekliliginin Ve Distal Kan Akiminin Ol¢iilmesi.
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2.3. KAN AKIMI OLCULMESI

Abdominal aort pistonu uygulanan hayvanlarin femoral bolgesine lazer doppler
probu (Perimed-418 Master Probe/MT B500-0L240) yerlestirilerek kan akimi
Olciilmiistiir. Her hayvandan basi 6ncesi normal kan akimi (970/999) degeri alinmistir.
Kan akimi probunun bagli bulundugu lazer doppler cihazi (Perimed/periflux 5000)
6lcimden 6nce kalibre edilmistir. Alinan veriler PSW Exm analiz yazilimi ile analiz
edilmigstir. Ortalamalar1 almman degerler uygun SPSS yontemiyle istatiksel olarak

degerlendirilmistir.

2.4, DOKU ORNEKLERININ HAZIRLANMASI

Tiim gruplarda ornekleme islemleri ayni olup, olusturulan iglem masasinda ve
genel anestezi altinda gerceklestirildi. Basi igleminin siiresi dolduktan sonra sican
dekapite edilerek ve steril sartlarda, biyokimyasal analiz i¢in kan 6rnegi alimmuistir.
Biitiin 6rnekleme islemleri ortalama 10 dakika igerisinde tamamlanmistir. Sonrasinda
ksifoidin 1 cm kadar altindan itibaren yaklasik 2 cm’lik orta hat insizyon ile batin agildi.
Retroperitona ulasilarak, patolojik ¢alisma i¢in bobrek, mezenter ve ince bagirsak doku
ornekleri alindi ve parcalar histopatolojik degerlendirme igin %210’luk formaldehit

icerisine kondu.

2.5. ORNEKLERIN PATOLOJIiK OLARAK iNCELENMESI

Siganlarin abdominal aortalarina O dakika, 15 dakika, 30 dakika ve 45 dakika
olmak iizere bas1 uygulandiktan sonra mezenter, ince bagirsak ve bobrek doku drnekleri
alindi. Ornekler, 24 saat boyunca %10’luk formalin soliisyonunda fikse edildi. Rutin
doku takip isleminden (Thermo Shandon Excelcior Doku Takip Cihazi) sonra dokular
parafine gomiildii. Her bir parafin bloktan elde edilen 4um kalinhigindaki kesitler
hematoksilen ve eozin (H&E) ile boyanarak 1sik mikroskobunda (Olympus BX53)
gruplar konusunda 6n bilgisi olmayan bir patoloji uzmani tarafindan incelenerek
degerlendirildi. Bobrekte olusan hasar glomerler hiperemi, glomertler kanama, tbdl
epitel dejenerasyonu, interstisyel kanama ve interstisyel konjesyon varligina gore
degerlendirildi. Bagirsakta olusan hasar epitel hasari, hiperemi, konjesyon, kanama ve
O6dem varligina bagli degerlendirildi. Mezenter ise hiperemi, konjesyon, arter, ven ve

damar digina kanama varligi ile degerlendirildi. Bu skorlama sistemine gore; O puan:
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degisiklik yok; 1 puan: %25’in altinda (hafif derecede) degisiklik; 2 puan: %25-50
oraninda (orta derecede) degisiklik; 3 puan: %50-75 (siddetli derecede), 4 puan %75
iizeri (¢ok siddetli) degisiklik olarak puanlama yapildi.

Sekil 2.8. Kontrol Grubu Bagirsak Patoloji Kesiti, Mukoza Diizenli izleniyor.

Sekil 2.9. 45. Dakika Bagirsak Patoloji Kesiti, Epitelde Yiizeyel Ulserasyon ile
Dékiilme Ve Iskemik Degisiklikler Izlenmekte



Sekil 2.10. Kontrol Grubu Mezenter Patoloji Kesiti, Damar Liimenleri Hafif Genis

izleniyor.

Sekil 2.11. 45. Dakika Mezenter Patoloji Kesiti, Damarlarda Belirgin Genisleme ve

Liimenlerini Dolduran Eritrositler izleniyor, Agir Konjesyon Bulgular1 Mevcut.
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Sekil 2.12. Kontrol Grubu Bobrek Patoloji Kesiti, Diizenli Tiibiil Yapilar1 Ve

Damarlar izleniyor.

Sekil 2.13. 45. Dakika Bobrek Patoloji Kesiti, Agir Konjesyon Bulgular1 Ve Tiibiil

Epitel Hiicrelerinde Dejenerasyon Bulgular: izleniyor.



2.6. ORNEKLERIN BIiYOKIMYASAL OLARAK iINCELENMESI

Diiz biyokimya tiiplerine alinan kan O&rnekleri, pihtilasmast igin biraz
beklendikten sonra 3000 devirde 10 dakika santrifiij edilerek serumlar1 ayrildi epandorf
tiiplere koyuldu ve ¢aligmanin yapilacagi zaman kadar +4°C’de saklandi. K, Na, ALT,
AST, BUN, kreatinin ve laktik asit o6lcimleri, Roche-Cobas Integra 400 marka

otoanalizérde (Roche Diagnostic, Almanya) uygun kitler kullanilarak gergeklestirildi.

2.7. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel analizler Non Parametrik testlerden K-related test ile bakilip
Friedmann analizi yapilmistir. Gruplar birbirleri i¢inde kiyaslanip, anlamlilik p<0,05

olacak sekilde bakildi.
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3. BULGULAR

Calismamiz YUDETAM (Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Deneysel
Arastirmalar Merkezi) biinyesinde 18 adet Wistar-Albino tipi disi sican ile yapilmistir. 2
adet sigan pilot ¢alismada kullanilmis olup, 16 si¢an rastgele 4 gruba ayrildi; Kontrol
grubu (0.dakika) (n=4), 15.dakika (n=4), 30.dakika (n=4) ve 45.dakika (n=4).

Kontrol grubunda hi¢ bast uygulanmadan lazer doppler ile kan akimi 6lgiildii.
Diger gruplara ise sirasiyla 15, 30 ve 45’er dakika basi uygulanirken ayni anda kan
akimi Olgtimii yapildi. 15,30 ve 45. dakikada basi sonrasi Ol¢iilen kan akimlarinda,

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiis izlendi (p:0.038)

Mekanik basi sonrasi alinan drneklerdeki biyokimyasal sonuglar gruplara gore
grafiklerde belirtilmistir: ALT (Sekil 22), AST (Sekil 23), BUN (Sekil 24), kreatinin
(Sekil 25) Na (Sekil 26), K (Sekil 27) ve laktik asit (Sekil 28)

120,00
100,00
80,00
60,00
mALT
40,00
20,00
0,00
ALT-0 ALT-15 ALT-30 ALT-45

Sekil 3.1. Gruplara gore ALT degerleri.
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180,00
160,00
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120,00
100,00
80,00
60,00
40,00
20,00
0,00

AST
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AST O AST-15 AST-30 AST-45

Sekil 3.2. Gruplara Gore AST Degerleri

30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00

BUN

T T T

BUN-O BUN-15 BUN-30 BUN-45

W BUN

Sekil 3.3. Gruplara gore BUN degerleri
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KREATININ

0,70

0,60 T

0,50

0,40

0,30 M KREATININ
0,20

0,10

0,00 T T T 1

KREATININ-O  KREATININ-15 KREATININ-30 KREATININ-45

Sekil 3.4. Gruplara Gore Kreatinin Degerleri

148,00
Na
146,00
144,00
142,00
140,00
138,00 T
136,00 T Na
134,00
132,00
130,00
128,00 T T T Y
Na-0 Na-15 Na-30 Na-45

Sekil 3.5. Gruplara Gore Na Degerleri
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K
9,00
8,00 ] T
7,00 T
6,00 T
5,00 -
4,00 K
3,00 -
2,00 -
1,00 -
0,00 - x x x
K-0 K-15 K-30 K-45
Sekil 3.6. Gruplara Gore K Degerleri.
LAKTAT
120,00
100,00

80,00 T
60,00 T
 LAKTAT
40,00
20[00 A:i
0,00 - x x x

LAKTAT-0 LAKTAT-15LAKTAT-30LAKTAT-45

Sekil 3.7. Gruplara Gore Laktat Degerleri

Yapilan biyokimyasal sonu¢ analizinde BUN, kreatinin, potasyum ve laktat
degerlerinde 45.,30. ve 15. dakikada kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

olmayan bir artig izlendi.
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Tablo 3.1. Biyokimyasal Sonu¢larin Gruplara Gore Degerleri

ZAMAN
0.Dakika 15.Dakika 30.Dakika 45.Dakika p Degeri

ALT 52,87+7,44 68,37+22,61 61,7+21,69 82,75+26,61 [0,44

AST 85,5+13,71 108,97+28,68 |114,67+48,85 |139,8+49,48 |0,615
BUN 20,7+1,72 21,6+3,0 21,6+3,0 24,45+2,75 0,129
KREATININ | 0,26+0,05 0,560,082 0,54+0,12 0,62+0,062 | 0,059
Na 144,65+1,29 |136,92+1,97 135,42+2 94 137,52+4,1 0,058
K 5,89+0,32 7,13+2,78 6,84+1,99 7,32+2,78 0,753
LAKTAT 30,79+17,08 |76,03+21,2 50,34+30,36 81,67+31,58 [0,112

Yapilan biyokimyasal incelemelerde ortalama ALT degeri kontrol grubunda
52,87 iken, 15. dakikada 68,37, 30. dakikada 61,7, 45. dakikada ise 82,75 olarak
Olctldi. Ortalama AST degerleri ise kontrol grubunda 85,5 iken, 15. dakikada 108,97,
30. dakikada 114,67, 45. dakikada ise 139,8 olarak 6l¢iildii. Ortalama BUN degerleri ise
kontrol grubunda 20,7 iken, 15. dakikada 21,6, 30. dakikada 21,6, 45. dakikada ise
24,45 olarak Ol¢uldu. Ortalama kreatinin degerleri ise kontrol grubunda 0,26 iken, 15.
dakikada 0,56, 30. dakikada 0,54, 45. dakikada ise 0,62 olarak ¢l¢tldu. Ortalama serum
sodyum degerleri ise kontrol grubunda 144,65 iken, 15. dakikada 136,92, 30. dakikada
135,42, 45. dakikada ise 137,52 olarak 6lglldu. Ortalama serum potasyum degerleri ise
kontrol grubunda 5,89 iken, 15. dakikada 7,13, 30. dakikada 6,84, 45. dakikada ise 7,32
olarak oOlgtildii. Ortalama serum laktat degerleri ise kontrol grubunda 30,79 iken, 15.

dakikada 76,03, 30. dakikada 50,34, 45. dakikada ise 81,67 olarak olculdi.

Sicanlarin abdominal aortalarina basi1 uygulandiktan sonra mezenter, ince
bagirsak ve bobrek doku 6rnekleri alindi. Alinan 6rnekler gruplar konusunda 6n bilgisi
olmayan bir patoloji uzmani tarafindan incelenerek degerlendirildi, iskemiye bagl

olusan hasar skorlandi.
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Tablo 3.2. Bagirsak Orneklerinin Patolojik Olarak Incelenmesi Sonrasi Iskemi

Acisindan Skorlanmasi.

BAGIRSAK

0/1|2[3]0]1]|2|3|0]1]2|3|0|1]2]3
EPITEL HASARI 410(0[0|3]1]|0(0|3|1]/0]|0|0]|3(1]0
HIPEREMI 410]0|03]1]0|0|2|1|1]0|0|4 |00
KONJESYON 410000 j4]0|0]0|3|0|1]0]|2]0|2
KANAMA 41000 |4]0|0|0|3|12|/0|0|0]4]0]0O
ODEM 41000 f4]0|0|0|3 |1 (0|0 |1]3]|0]|0O

Yapilan bagirsak patolojik skorlamasinda kontrol grubunda iskemiye dair bulgu
goriilmedi. 15. dakikada alinan orneklerin hi¢birinde kanama ve 6dem gorilmezken,
tumiinde konjesyon skoru 1 olarak izlendi. Orneklerin biiyiik ¢ogunlugunda epitel hasar1
ve hiperemi goruldi. 30.dakikada epitel hasari %75’inde goOrilmezken, %50’inde
hiperemi skoru 1 ve 2 olarak izlendi. Kanama ve 6dem 6rneklerin biiyiik ¢ogunlugunda
izlenmezken, drneklerin %75’inde konjesyon skoru 1 idi. 45. dakikada alinan 6rneklerin
biiyilk ¢ogunlugunda epitel hasari, hiperemi, kanama ve 6dem skorlamasi 1 olarak
gorilirken, orneklerin %50’inde konjesyon skoru 3 olarak belirlendi. Iskemi skorlama

dagilimina bakildiginda basi siiresi arttik¢a yapilan skorlamanin arttig1 izlendi.

Tablo 3.3. Bobrek orneklerinin patolojik olarak incelenmesi sonrasi iskemi

acisindan skorlanmasi

BOBREK

0(1/2/3|0{1|2|3 |0 |1]2|3 |0|1|15(2]3
HIiPEREMI 0 |4|/0[/0|0|4|0|0 |O |4(0]0 |O]2(|1 |1
KANAMA 0 |4/0[/0|3|1|0]|0 |3 |1/0]|0 |0O|4|0 (O]O
TUBULUS EPITEL
DEJENERASYONU 2 1210(0|2]2]0/0 |0 [2|2]0 |O|1|0 |21
INTERSTISYEL KANAMA 3 /1/0(of1(1|2/1 |0 [2|1]1 |1|0|0 |21
INTERSTISYEL KONJESYON 0 (4|/0/0|Of1|2(1 |0 |0|2|2 |(0|lO|O |O|4
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Yapilan renal patolojik skorlamasinda kontrol grubunun skoru biiyiik ¢ogunlukla
1 olarak saptandi. 15.dakikada tim oOrneklerde hiperemi skoru 1 olarak izlenirken,
yalnizca %25’inde kanama skoru 1, %50 oraninda tiibiil epitel dejenerasyonu skoru 1
olarak izlendi. Interstisyel kanama yalmizca orneklerin %25’inde goriilmezken,
%25’inde 1, %25’inde 2 ve %25’inde 3 olarak skorlandi. Interstisyel konjesyon
orneklerin %50’inde 2 olarak skorlanirken, %25’inde konjesyon izlenmedi. 30.
dakikada alinan ornekler incelendiginde tlm Orneklerde hiperemi skoru 1 olarak
gorulirken, yalnizca %25’inde kanama 1 olarak skorlandi. Tubuler epitel dejenerasyonu
orneklerin %50’sinde 1 olarak, %50’sinde 2 olarak skorlandi. Orneklerin %50’sinde
interstisyel kanama skoru 1 olarak izlenirken, %25’inde 2, %25’inde 3 olarak skorlandi.
Interstisyel konjesyon skoru ise oérneklerin %50’sinde 2 iken %50’sinde 3 olarak
izlendi. 45. dakikada alinan patoloji 6rneklerinin tiimiinde etkilenme izlendi. Hiperemi
orneklerin %50’inde 1, %25’inde 1.5, %25’inde ise 2 olarak skorlandi. Alinan tim
orneklerde kanama skoru 1 idi. Tubul epitel dejenerasyonu o6rneklerin %50’inde 2
olarak, %25’inde 3, diger %25’inde ise 1 olarak skorlandi. Interstisyel kanama
orneklerin %25’inde goriilmezken %50’inde 2, %25’inde ise 3 olarak skorlandi. Iskemi

skorlama dagilimina bakildiginda basi siiresi arttik¢a yapilan skorlamanin arttig1 izlendi.

Tablo 3.4. Mezenter orneklerinin patolojik olarak incelenmesi sonrasi iskemi

acisindan skorlanmasi.

MEZENTER

01 (2 |3 |0 |1]15]2 |3|0]1/15/2 |3 |4 |0]|1]15]|2
HIPEREMI 4 1o [0 |o |1 |2]1 |o |olo]2]|2 |o |o |o |1]3]0
KONJESYON 4 1o [0 |o |1 |1]0 |0 [2|o]1|0 |o |2 |1 |o|3]0 |O
DAMAR CAP
ARTER 0 [4 |o |o |0 |2]/o |2 |o]jof1]o |3 |o |o |o|ojo |4
DAMAR CAP
VEN 0 [4 |o |o |o |1]o |1 |2]|ofo]o |1 |3 |o |o]ojo |1
DAMAR DISINA
KANAMA 4 1o [0 |0 [3 |1]0 |0 |o|2]2|o |0 |0 |o |1]2]1 |O

Mezenter dokusundan alinan 6rnekler incelendiginde kontrol grubunda arter ve
venlerde 1.derece etkilenme disinda herhangi bir patoloji izlenmedi. 15.dakikada alinan

orneklerin hiperemi skoru %50’inde 1, %25’inde 1,5 olarak alinirken, kalan %25°de ise
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hiperemi izlenmedi. Konjesyon skoru %50 Ornekte 3 iken, %25’inde 1 olarak
raporlandi, 6rneklerin %25’inde konjesyon gdzlenmedi. Orneklerin %50’inde arter
etkilenim skoru 2 iken, kalan orneklerde 1 olarak izlendi. Ven etkilenim skoru
orneklerin %50’inde 3 iken, %25’inde 1 ve diger %25’de 2 olarak belirtildi. Sadece
%25’inde damar disina kanama go6zlendi. 30.dakikada alinan o6rneklerde %50’inde
hiperemi skoru 1 iken kalan 6rneklerde 1,5 idi. Orneklerin %25’inde yogun konjesyon
(skor:4) gorulurken, %50’inde skor 3, %25’inde ise skor 1 olarak belirlendi. Arter
etkilenim skoru %75 Ornekte 2 iken, kalan orneklerde 1 olarak raporlandi. Ven
etkilenmesi ise %75 hastada 3, kalan %25’de ise 2 olarak skorlandi. Damar digina
kanama ise yalnmizca drneklerin %50’inde 1 olarak skorlandi, kalan %50’de ise damar
disina kanama goriilmedi. 45.dakikada alinan Orneklerin %75’inde hiperemi skoru 1
olarak belirtilmis olup kalan %25’de ise hiperemi izlenmedi. Ayn1 sekilde %75’ inde
konjesyon 1 olarak skorlanmis olup, %25’inde ise skor 3 olarak belirtildi. Arter
etkilenmesi tiim Orneklerde 2 olarak skorlanmis olup, %75°de ise ven etkilenmesi 3
olarak skorlandi. Orneklerin %25’inde ise ven etkilenim skoru 2 olarak raporlandi.
Damar digina kanama 6rneklerin %50’inde 1 olarak, %25’inde ise 1.5 olarak skorlandi.
Diger %25°de ise damar disgina kanama izlenmedi. Iskemi skorlama dagilimina

bakildiginda bas: siiresi arttik¢a yapilan skorlamanin arttig1 izlendi.
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4. TARTISMA

Ekstremite ve gOvde-ckstremite bileske bolgelerinde olusan yaralanmalar savas
alanlarinda ve giinliik hayattaki travmalarda hayati tehdit eden sonuglara neden olup
(90), ozellikle savas alanlarinda kanamaya bagli 6limlerin en sik nedenidir (91,92).
Kanama ydnetiminde ise en 6nemli yaklagimlardan biri hastanin kanini olabildigince
viicutta tutmak oldugu bilinmektedir (19). Ozellikle sivi desteginin yapilamadig
hastaneye ulagim Oncesi olay yerinde bu yaklagim daha da 6nem kazanmaktadir.
Yapilan c¢alismalarda da tedavide periferik arter basisi amaciyla basi kullanimi
Onerilmis, bu tedavinin olay yerinde baslamasinin 6nemi vurgulanmistir. (85,93)
Ekstremite yaralanmalar1 gibi basiya uygun alanlarda turnike Onerilirken, turnikeye
uygun olmayan inguinal bolge, aksilla, pelvik bolge gibi alan yaralanmalarinda direkt
bast Onerilmektedir. Yapilan bir ¢alisma sonucunda direkt basi sirasinda yeterli
kompresyonun kurtaricilar tarafindan etkili yapilamayacagi, etkili kompresyon yapilsa
da sdrduardlebilirliginin zor oldugu vurgulanmistir (86). Bu nedenle eksternal basi

cihazlar gelistirilmistir.

Ozellikle savas cerrahisinde son dénemde kanama kontrolii amaciyla, kanama
kontroliiniin ¢ok zor oldugu govde-ekstremite bileske alanlarina basi yapan yeni aygitlar
kullanilmaktadir. Bunlardan bazilar1 abdominal aort tizerine uygulanip, 6zellikle kasik
gibi bileske bdlgeleri veya pelvik kanamalarda (travma veya dogum sonrasi uterus
rlptlrd gibi) kanama kontroliinii saglamakta basarili bulunmustur. Bu aygitlar ile
abdominal aortun iliak catallanma diizeyinin iizerinden alt ekstremite dolasimi bloke
edilerek kanama kontrolii saglanmaktadir. Bu amagla gelistiren cihazlar yapilan
calismalarda basarili sonuglar verse de glvenilirlik ve yan etkiler konusunda soru

isaretleri bulunmaktadir.

Lyon ve arkadaglarimin saglikli goniillilerde AAJT uyguladiklar1 c¢alismada,
abdominal basi sonrasinda 9 goniilliiniin 7’sinde ana femoral arter akiminda belirgin
azalma izlemis, herhangi bir komplikasyon goriilmedigi belirtilmistir. Calismada ayni
zamanda goniilliilerin bast uygulanmasi sonrasi rahatsizlik hisleri sorgulanmis ve orta-
ciddi derecede rahatsizlik hissi belirtilmistir (94). 2013 yilinda Taylor ve arkadaslari 16
saglikli goniilliye AAJT uygulamis ve 15 goniilliide femoral arter akiminda belirgin

azalma gosterilmistir. Herhangi bir komplikasyonun goriilmedigi ¢alismada goniilliiler
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agr1 agisindan sorgulandiginda gegici tolere edilebilir bir agn tarifledikleri belirtilmistir
(95). iki calismada da AAJT uygulamasinin basarili sonuglar verdigi fakat ¢alismanin
pelvik veya alt ekstremite hemorajisi olan hastalar ile tekrarlanmasinin 6nemi
vurgulanmistir. Yaptigimiz calismada umblikal bdlgeye yaptigimiz bast sonrasi kan

akiminda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis izlenmistir.

2011 yilinda Tovmassian ve arkadaslar1 yayinladiklar1 olguda Afganistan’da
travmatik ampiitasyon nedeniyle CRoC ile kanama kontrolii yapilan ve transportu
basarili bir sekilde gergeklesen bir askere yer vermislerdir (96). Anestezi altinda
domuzlarda sol femoral arterde hasar yaratilarak alt ekstremite kanamasi olusturulan bir
calismada CRoC uygulamasinin basarist incelenmistir (97). Bu ¢alismada hemorajinin
effektif bir sekilde kontrol edilebildigi ayrica alinan doku 6rneklerinin histopatolojik
incelemesinde minimal enflamasyon disinda bulgu izlenmedigi bildirilmistir. Bizim
calismamizda basi sonrasi alinan ince bagirsak, mezenter ve bobrek oOrneklerinin
patolojik incelemesinde iskemi belirtilerine rastlanmistir. CRoC ayrica insan kadavra
modellerinde ve domuzlarda calisilmis ve inguinal hemorajiyi durdurmada basarili
goriilmiistiir (98). Mann-Salinas ve arkadaslart 2013°de yaptiklar1 bir ¢alismada savas
alan1 senaryolarinda simiile edilmis hasta modellerinde CRoC uygulanma hizim1 ve
farkli yiizeylerde cihazin etkinligini test etmislerdir (99). Calisma sonucunda belirlenen
stire iginde %100 hemoraji kontrolii saglanabilmis olup, farkli yiizeylerde uygulamanin
cihazin etkinligini degil uygulama siiresini degistirdigi bildirilmistir. En kisa uygulama
sliresinin diz yumusak yiizeylerde elde edildigi sdylenmistir. Daha 6nce yapilan bir
calisma g6z Oniine alinarak kullanici performansinin cihaz performansimi etkiledigi

vurgulanmigtir (100).

CRoC, AAJT, JETT ve SAM gibi bast amagh gelistirilen 4 cihaz1 karsilagtiran
bir ¢aligmada effektivite agisindan CRoC en basarili bulunmustur (101). Herhangi bir
komplikasyonun goriilmedigi bu ¢alismada uygulamaya bagli agr1 yakinmasi en fazla
AAJT uygulananlarda goriilmiistiir. Yaptigimiz piston modelli bu ¢alismamizda femoral

arter kan akiminda benzer sekilde effektif bir azalma izlenmistir.

Postpartum  hemorajisinde  eksternal aort kompresyonunun basarisini
degerlendiren bir c¢alismada hayati tehdit eden sok ve Oliimii engellemede kan

transfuzyonundan sonra ikinci en etkili yontemin eksternal aort kompresyonu oldugu
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bildirilmistir (102). Baska bir ¢alismada ise 6zellikle hayati tehdit eden postpartum
hemorajili hastanin transportunda ve stabilizasyonunda eksternal aort kompresyonunun
etkili bir yontem oldugu belirtilmistir (103). Abdominal aort anevrizma riiptiiriine bagh
intraperitoneal hemoraji gelisen bir olguda eksternal manual kompresyonun etkilerini
konu alan bir yayinda uygulanan basinin kanama kontrolinde effektif oldugu

sOylenmistir (104).

Abdominal Aortic and Junctional Tourniquet (AAJT) ‘nin uygulandigi bir
hayvan caligmasinda distal aort iizerine 60 dakika boyunca uygulanan basi sonrasi
minimal yan etkilerin izlendigi bildirilmistir (94). Yapilan bu ¢alismada belirgin bir
bagirsak hasar1 veya potasyum seviyesinde anlamli bir artig izlenmedigi, maksimum
seviyenin 5.6 mEq/L oldugu belirtilmistir. Bu bilgiler 1s181nda, iskemiye hassasiyetin
bagirsaklardan daha az oldugu da goz oniline alinarak, aksilla ve kasik bdlgesine
uygulanan basinin da belirgin yan etkilere yol agmayabilecegi vurgulanmistir (105).
Bizim ¢alismamizda serum potasyum seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli olmayan
artis izlenmigtir. Bununla beraber alinan ince bagirsak Orneklerinin patolojik

incelemesinde basi sonrasi iskemi belirtilerinin arttig1 gézlenmistir.

iskemi- reperfiizyon modelinin kullanildigi hayvan deneylerinde ekstremite
dolasiminin bozulmasinin kas hasarina neden oldugu gosterilmistir (106). 2016 yilinda
yayinlanan bir ¢alismada kas basist sonrasi serum sodyum seviyesinde istatistiksel
olarak anlamli bir diigiis izlenmezken, serum potasyum seviyelerinde istatistiksel olarak
anlamli bir yiikselme izlendigi bildirilmistir (107). Bizim c¢alismamizda basi sonrasi
incelenen serum sodyum seviyelerinde istatistiksel olarak anlamliya yakin bir diisiis

izlendi.

Abdominal aort basisinin biyokimyasal ve patolojik sonuglarinin irdelendigi
bagka bir hayvan c¢alismasinda pnomotik abdominal basi cihazinin 60 dakika
uygulanmasi sonrasi potasyum, laktat seviyelerine bakilmis ve patolojik inceleme
amaciyla bagirsak orneklemesi yapilmistir (108). Baslangigta, 55 ve 65. dakikalarda
alinan 6rneklerin incelenmesi sonucunda serum potasyum ve laktat seviyelerinin klinik
olarak anlamli diizeye ulagsmamakla beraber serum laktat seviyesinin 55. dakika (3.6
mmol/L£0.95) ve 65. dakika (5,9 mmol/L+0,87) arasinda anlamli derecede arttig1

bildirilmistir. Yapilan makroskobik ve histolojik incelemelerde ise bagirsak
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orneklerinde iskemi ve nekroz bulgusunun izlenmedigi soylenmistir. Mezenter
dokusundaki zengin kollateral yapmin iskemiye karsi koruyucu oldugu diisiiniilebilir
(9). Ayn1 cihazla yapilan bagka bir hayvan ¢alismasinda uygulama siiresi farkli olarak
90 dakika olarak belirlenmistir (109). Bu ¢alismada 90 dakika sonrasinda deneklerden
birinde goriilen serum potasyum seviyesinin (9.3 mg/L) endise verici oldugu, bununla
beraber yapilan bagirsak patolojik incelemelerinde direkt hasar, nekroz ya da iskemi
bulgusuna rastlanmadigi bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda benzer sekilde serum
potasyum ve laktat seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli olmayan artig izlenmistir.
Bununla beraber alinan ince bagirsak, mezenter ve bobrek orneklerinin patolojik
incelemesinde basi siiresi ile dogru orantili olarak iskemi belirtilerinin arttig1

gbzlenmistir.

Govde-bileske alanlarindaki kanamalarda eksternal aort kompresyonu ve bu
amacla gelistirilmis cihazlar ile ilgili biliylk ¢ogunlugu askeri olmak iizeri ¢esitli
caligmalar yapilmistir. Bu calismalarin en Onemli limitasyonu caligmaya saglikli
gonallilerin dahil edilmesidir. Hemorajisi olan aort kompresyonu uygulanmis ger¢ek
travma hastalarinin dahil edildigi ¢alisma ¢ok az sayidadir. Aort kompresyonunun bir
cok caligmada kan akimimi etkili bir sekilde azalttigi gosterilse de, yol acabilecegi
iskemi, reperfiizyon hasar1 ve biyokimyasal degisiklikler biiyiik bir soru isareti olarak
kalmistir  (94-98). Yapilan kisith sayidaki hayvan deneylerinde biyokimyasal
degisiklikler ve bagirsak drneklerinin iskemi agisindan patolojik incelemesi yapilmistir.
Yaptigimiz “Abdominal aort basisinin pelvik ve alt ckstremite kanamalarinin
kontroliindeki etkinlik ve glivenilirliginin arastirilmasi” isimli bu ¢alismamizda, yasami
tehdit eden kanamalarda olay yerinde aninda yapilacak abdominal aorta piston modelli
basinin etkinligi anlamli bulunmustur. Bu sonuglarin klinikte kullanilabilmesi igin ileri

caligsmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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5. SONUC

Her yil diinya genelinde ylizbinlerce insan trafik kazalarinda ve savas
alanlarinda onlenebilir kan kayiplarindan 6tiirii yasamini yitirmektedir. Abdominal aort
diizeyinde yapilacak basi, arac ici ve arag dis1 trafik kazalarinda olusan pelvik bolge ve
distalinde kalan boliimiin travmasina bagli kanamalarin durdurulmasinda hayati 6nem
tagimaktadir. Bunun yani1 sira mayin benzeri patlayicilarla meydana gelen alt ekstremite
uzuv kopmalar1 sonucu olusan kanamalarda ve postpartum uterin kanamalarda da kan
kaybin1 6nleyerek hastayi hayatta tutmay1 saglayan bir tekniktir. Abdominal anevrizma
rliptiirii sonucu olusan ve basi yapmak i¢in ulagilmasi zor olan bolge kanamalarinda da

yine bu teknikten yararlanilabilir.

Umblikal bolgeye uygulanan basi ile aort akimimnin azaltilmasinin kanama
yonetiminde etkin oldugu gosterilmis olsa da, yol agacagi iskemi ve biyokimyasal
degisikliklerin etkileri net olarak bilinmemektedir. Calismamizda umblikal bolgeye
yaptigimiz basi sonrasi kan akiminda istatistiksel olarak anlamli bir diistis elde
edilmistir. Yapilan biyokimyasal incelemede ise diger caligmalara benzer sekilde serum
potasyum ve laktat seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli olmayan artis izlenmistir.
Iskeminin derecesini belirleme amaciyla yapilan ince bagirsak, mezenter ve bdbrek
orneklerinin patolojik incelemesinde ise basi siiresi ile dogru orantili olarak iskemi

belirtilerinin artti§1 gézlenmistir.

Bu bulgular 1s18inda uzamis siireler ile aort kompresyonu uygulanmasinin
biyokimyasal ve patolojik degisikliklere yol actig1 goriilmiistiir. iskemi ve reperfiizyon
hasarinin 6nlenmesi amaciyla giivenli basi sliresinin belirlenmesi veya aralikli olarak
bas1 cihazinin acilmasi uygulanabilecek ¢oziimler arasindadir. On ¢alisma olarak
tasarlanan ¢alismamizin biyiitiilerek tekrarlanmasi amaglanmaktadir. Bu bilgilerin

klinikte kullanilabilmesi i¢in ileri ¢aligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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