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OZET

Turnike mansonun altindaki ve distalindeki
dokularin kan akimini engeller. Az miktarda bir kan
akimi intramedtiller yolla olusturulsa da, bu akim
aerobik metabolizmanin devamini saglayamaz.
Ozenden yoksun kullanilirsa, tehlikeli bir
enstruman halini alabilir. Pulmoner tromboemboli,
femoral arter obstriksiyonu ve ani 6lim gibi
turnikeye bagl ciddi komplikasyonlara nadir
rastlanir. Orta-siddetli agri, artmis doku 6demi,
paralizi, tendon yirtigi, hipertansiyon, tasikardi ve
ylksek ates ise pnomatik turnikenin bildirilmis kott
etkileridir. Bu komplikasyonlar, genis ve ekstremite
sekline uygun mansonlar1 distk basingta
kullanarak azaltilabilir.

Sonug olarak, uygun basing ve siirede dogru
turnike uygulamasi ile néromuskiiler hasar
azaltilabilir. Ortopedistler kansiz bir alanin avantaji
ile néromuskiiler hasarin dezavantajini tartarak
hareket etmelidirler. Bu calismada, turnikeye bagl
noromuskiler hasarin mekanizmasini gézden
gecirdik.

Anahtar Kelimeler: pnématik turnike, iskemi-
reperflizyon hasari, turnike komplikasyonlari

SUMMARY

PATHOPHYSIOLOGY OF TOURNIQUET
RELATED NEUROMUSCULAR INJURY

The tourniquet causes decreased blood flow in
neuromuscular tissues beneath and distal to the
cuff. A small amount of residual blood flow from
intramedullary vessels is inadequate to maintain
aerobic metabolism. It becomes a dangerous
instrument when it is used improperly. Severe
complications related to tourniquet such as
massive pulmonary thromboembolism, femoral
arteriel obstruction and sudden death are rare.

Moderate to severe pain, increased tissue edema,
paralysis, tendon rupture, hypertension,
tachycardia and increased temperature during
general anesthesia are the reported adverse effects
of pneumatic tourniquets. It is possible to diminish
these complications, by using wide-limb shaped
cuffs and lower pressures in extremity surgery.

In conclusion, proper tourniquet application, at
clinically relevant cuff inflation pressures and
durations, lowers neuromuscular injury. Extremity
surgeons must weight the advantages of a
bloodless field against the disadvantages of
tourniquet-related neuromuscular injury. The aim
of this study was to review the mechanism of the
tourniquet related neuromuscular injury.

Key Words: Pneumatic tourniquet, ischemia-
reperfusion injury, tourniquet related complica-
tions.

GIRIS

Pnomatik turnike, ortopedik cerrahide sik
kullanilan bir enstrumandir. Kansiz bir ortam
saglayarak girisimi kolaylastirmasi, kan kaybini
azaltarak transflizyon ihtiyacini sinirlamasi ve
ameliyat stresini kisaltmasi avantajlaridir. Artan
doku 6demi, kas glici kaybi, néropraksi, yara
hematomu, vaskiiler hasar, doku nekrozu ve
kompartman sendromu gibi lokal sorunlarla bazi

sistemik komplikasyonlar ise turnikenin dezavantaj-
laridir?-5,

Turnikeye bagli iskemi, distalindeki néromuskuler
dokularda kapiller diizeyde yapisal bozukluklara
yol agar. Kapiller gecirgenlik artar, proteinlerin
doku araligina kagisi, interstisyel 6deme neden
olur. Kapiller endoteli iskemi varhiginda bircok lokal
hormon ve otokoid salinimindan sorumludur.
Bunlarin sonucunda ortaya citkan proteazlar ve
serbest oksijen radikalleri doku hasarma yol agar®3,
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Iskemik dokunun reperfiizyonuyla gerekli enerj
destegi saglanir ve toksik metabolitler temizlenir.
Bu metabolitlerin sistemik dolagima girmesiyle
metabolik asidoz, hiperkalemi ve myoglobinemi
olusabilir®. Bununla birlikte reperfiizyon, ézellikle
uzun slre iskemik kalmis dokuda, lokal doku
hasarini artirabilir. Bunun iskemi sonrasi oksidatif
stresin artmasiyla olusan serbest radikkaller
aracihigyla oldugu bildirilmektedir8:10.11,

Pnématik turnikenin sistemik ve lokal komplikas-
yonlar yaninda yiksek postoperatif morbiditesi
nedeniyle kullaniminda fitizlik sarttir. Basit ayak
bilegi kiriklar1 ve fibula distal diafiz kiriklarinda
kullanilmamast 6nerilmektedir!2. Turnike kullan-
madan yapilan diz artroplastisi uygulamalarinda
teknik bir zorlukla kargilagilmadig bildirilmigtir13-15,

Bu calismamizin amaci, turnike hasarinin pato-
fizyolojisini literatir 1s1ginda gézden gecirmektir.

GENEL BILGILER

Pnoématik turnike, 1904 yilinda Harvey Cushing
tarafindan tanimlanmistir. Ekstremite cerrahisinde
yaygin kullanimi ise, Klenerman’in 1960’1l
yillardaki calismalariyla olusmugturl-317.18,

Turnikeye bagli komplikasyonlarin énlenmesi icin
bazi kurallara uyulmalidir. Mangonun ciltle temasini
onlemek igin en az 2 kat yumugsak pamuk sarilr.
Sisman hastalarda kaymayi 6nlemek igin cilt ve
cilt alt1 dokusu olabildigince distale cekilip, sonra
turnike mansonu sisirilmelidirl®. Her kullanimdan
o6nce basing 6lcen kismi, mutlaka kontrol
edilmelidir. Manson sarildiktan sonra pamuklu bir
elastik bandajla parmak uclarindan baslanip,
turnike seviyesine kadar tim kan, ekstremiteden
bosaltilir. Enfeksiyon veya timoér cerrahisinde
mutlaka turnike kullanilmak isteniyorsa bu ttir bir
bosaltma yerine, ekstremite 5 dakika ytikseltilerek
turnike sisirilir16-19,

Turnike basincinin ne olmasi gerektigi halen
tartismalidir. Elde edilen bulgular, bugline kadar
gerekenden daha buyiik basinglar kullanildigi
yolundadir. Dogru basing hastanin yasi, kan
basinci ve ekstremitenin boyutuyla ilgilidir!7-20. Bazi
otorler koldan olctilen sistolik basincin tizerine tist
ekstremite icin 50-75 mmHg, alt ekstremite icin
100-150 mmHg eklerler?1-23, Klenerman!? ise alt
ekstremitede, koldan olctilen sistolik basincin iki
katin1 kullanmayi 6nerir.

Turnikenin sisirildigi saat mutlaka not edilmelidir.
Basin¢ gostergesi anestezistin gorebilecegi bir yere
konmali ve en kiigiik basing oynamalari, cerraha

iletilmelidir. Elli yasin altindaki saglikli yetigkinlerde
tercih edilen turnike stiresi kolda maksimum 1 saat,
uylukta ise 1,5 saat olmalidir. Eger daha fazla stire
gerekliyse 10 dakikalik reperflizyondan sonra
isleme devam etmelidir. Ancak toplam siire
kesinlikle 2 saati gegirilmemelidir®1620.22,

Turnikeye baghh komplikasyonlar

Turnikeye bagh ciddi komplikasyonlar nadir
goriilmekle beraber, morbiditesi yiiksek olan bir
uygulamadir!®24, Bruner®, turnike sonrasi geligen
“zayiflik, sertlik, 6dem, disestezi ve a@riyla seyreden
Kklinik tablo”yu, “post-turnike sendromu” olarak
adlandirmustir.

Turnike bosaltilmasini takiben geligebilen masif
pulmoner tromboemboli, femoral arterin tikanmasi
ve ani olimler nadir rastlanan komplikasyon-
lardir?6. Turnikeye bagl agir sinir paralizisi insidanst
%0.01 olarak bildirilmistir?4.27, Parestezi ve
paraliziyi icine alan tim sinir lezyonlari disi-
nilirse, bu oran 1500-5000 uygulamada bire
cikmaktadir??. Lundborg ve Rydevik’in calis-
masinda sinir lezyonu gelisen 13 hastada kullanilan
turnikelerin 11’inde kalibrasyon hatast saptanmugtir.
Bu sebeple monometrelerin en az haftada bir kez
kalibre edilmesi gerektigini belirtmislerdir28.

Nitz ve Dobner’in randomize prospektif calis-
malarinda, turnikeli ameliyatlar sonrasinda alt
ekstremitede %70, UGist ekstremitede %77 oraninda
EMG anormallikleri saptanmistir. Buna karsin
turnike kullanilmadan yapilan ameliyatlar sonra-
sinda bu oranlari, sirasiyla %0.0 ve %3.4 olarak
bulmusglardir?®,

Turnikenin anestezist i¢cin de 6nemli sayilabilecek
metabolik degisikliklere yolactigi bilinmektedir. Alt
ekstremiteye turnike uygulanmasi kardiyak
yuklenmeyi %15 oraninda artirir. Bu kalp yetmez-
ligi olan bir hasta icin 6nemlidir. Bosaltmayi
takiben, asit-baz dengesinde ve santral vendz
basingta ani degisiklikler olugabilir2°.

Turnikeyle olusan kas hasarinin
mekanizmalan

Turnike mansonun altindaki ve distalindeki
dokularin kan akimini engeller. Az miktarda bir kan
akimi intramediiller yolla olusturulsa da, bu akim
kaslardaki aerobik metabolizmanin devamini
saglayamaz. Kisa siireli kas iskemisini reaktif
hiperemi ve arterivel vazodilatasyon izler. Otuz
dakikadan 4 saate kadar stiren doku iskemisi
sonrasi reperflizyon, doku 6demine yol acar.
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Metabolizma anaerobik yollara kaydik¢a hiicre ici
oksijen, fosfokreatinin, glikojen ve ATP seviyeleri
azalir. Buna karsin laktat, karbondioksit ve diger

metabolik yan uriinlerin konsantrasyonlari
artar2:3.30-32,

Turnikenin gevsetilmesinden sonraki metabolik
iyilesmenin derecesi ve hizi iskeminin stiresine
baghdir. Iskelet kasinda hiicresel metabolik iyilesme
bir saatlik iskemiden sonra 5-10, iki saatlik
iskemiden sonra 5-20, Ui¢ saatlik iskemiden sonra
ise 10-60 dakikada olur. Dort saatten sonra tam
ivilesme olmayabilir?2:33.34,

Iskelet kasinin iskemiye duyarliligi, damarlan-
masina ve lif tiplerine baglidir. Hizli (beyaz veya
glukolitik) kaslar, yavag (kirmizi) kaslardan daha
duyarhdir. Hizli kas lifleri gecici iskemiye de duyarli
olabilir#34,

Iskelet kasinin 1-3 saat siirekli iskemik kalmast giic
Uretimini azaltir. Rat gastrokinemius kasinda bir
saatlik turnike uygulanmasindan iki hafta sonra,
izometrik giicte belirgin azalma saptanmustir. Iskemi
suresi dort saat olanlarda bu oran daha da
artmistir3>:36, Turnikesiz total diz protezlerinden
sonra rehabilitasyonun, turnikeli gruba gére daha
hizli ilerledigi bildirilmistir!3-15,

Turnikeye bagl iskemi hiicre zarinda fonksiyon
bozukluguna, iyonik homeostazin bozulmasina ve
hicre ici kalsiyum artisina yol acar. Hiicre igi
kalsiyum artis1, fosfolipaz ve proteazlari aktive eder.
Bu enzimler de sarkolemma ve hiicre iskeletine
zarar vererek, yapisal biitiinliigii bozabilir!8:34,

Fonksiyonel ve yapisal mikrovaskiiler bozukluklar,
turnikenin bosaltilmasindan sonra akimin olma-
masi (no-reflow) veya yavas olmasina yolacabilir.
Ekstremitede otuz dakikadan 6 saate kadar strekli
iskelet kasi iskemisi olusturuldugunda reperfiizyon
bozuklugu olugabilir. Rat tibialis anterior kasinda
iki saatlik turnike iskemisi sonrasindaki
reperflizyon, bir saatlik iskemiye gore belirgin
bozuk bulunmustur. Bu bulgu turnike basing
hasarlarindaki iki saatlik esik etkisi ile uyumludur.
Iskemi-reperfiizyon sonrasinda iskelet kasi ve
periferik sinirde mikrovaskuler gegirgenlikte
bozulma gozlenmistir. Gegirgenligin artisi endotel
yapisinin mekanik etkilerle bozulmasina bagl
olabilir. Endotel siskinligi, doku édemi ve l6kosit

degisiklikleri mikrovaskuler tikanikligi artira-
bilir6:35.36,

Uzamis iskemi donemlerinden sonra, doku reper-
flizyonu ve molekiler oksijenin hizli girisi,
stiperoksit radikalleri ve hidrojen peroksit gibi

serbest radikallerin tretimine yol agar. Serbest
radikal olusumu, hiicre zarinda lipid peroksidas-
yonu, glikokaliks yikimi ve iskelet kasinin damar
gecirgenliginin artmasina yol acabilir. Stiperoksitler
iskelet kasi damar endotelinde, ksantin oksidaz
tarafindan enzimatik yikim yoluyla tiretilir®7-36,

iskemi-Reperfiizyon Hasar

Turnikeye bagl doku hasarinin bir ayagini iskemi-
reperfiizyon hasari olusturur. Iskeminin neden
oldugu patolojik procesler ozellikle uzun streli
turnike kullaniminda ve replantasyon cerrahisinde
6nemlidir. Mikrovaskiiler cerrahi tekniklerin
gelismesiyle, reperfiizyon agir bir doku hasarina
yol acabilir. Turnike bosaltilmasini takiben,
mikrovaskiiler gecirgenligin artisiyla giden bu
duruma, akim paradoksu ya da reperflizyon hasari
ad1 verilir. Iskemi siiresi ne kadar uzarsa reper-
flizyon hasarinin o derece agir oldugu saptanmustir.
Reperfiizyon hasari sonucu olusan fonksiyonel
bozukluklar organdan organa degisiklik goster-
mekle beraber, néromuskiiler dokulardaki
hasardan serbest oksijen radikallerinin sorumlu
oldugu saptanmigtir837

[skemi siiresi uzarsa, bozulan endotel ve hiicre zari
fonksiyonlari sonucunda intraselliiler ve ekstra-
selliiler 6dem ortaya cikar. Kapiller dolasimda tikag
olusmasina bagli reperflizyon gerceklesmeyebilir.
Bu duruma “akim olmamasi” (no reflow) fenomeni
denir. Bir ile t¢ saatlik kas iskemisi sonrasi reper-
fuzyonda sorun olmazken, bes saatlik iskemi
sonrast %40-50 kadar alanda akim olmamasi
fenomeni gézlenebildigi belirtilmistir®10.38,

Iskemi sirasinda hticre icinde aerobik metabolizma
hizla anaerobik metabolizmaya dontstr. ATP ve
ADP gibi yiiksek enerjili fosfatlar birkag dakika
icinde yikilir. Hicre icinde proton, laktat ve
inorganik fosfat birikir. Hiicre ici asidozu, Nat-K*
ATPaz gibi hiicre ici iyon dengesini saglayan
pompalarin bozulmasina neden olur. Iskemi
sirasinda hiticre igine kalsiyum girisinin artmasi,
endojen fosfolipazlarin aktive olmasina ve hiicre
membran biitinliginin bozulmasina neden olur.
Endotel hlicresinde membran butinliginin
bozulmasi kompleman aktive eder. Bu da nétro-
fillerin endotel hiicresine adezyonunu kolaylastirir.
Membran biitinliginin bozulmasi ayrica hiicre
icinde bulunan stiperoksit dismutaz, katalaz ve
glutatyon peroksidaz gibi antioksidan enzimlerin
kaybini da hizlandirmaktadir. Bu durumdaki hticre,
reperflizyon sirasinda olusumu artan oksijen
radikallerinin etkisine daha duyarli hale gelecektir.
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Bu nedenle iskemi ne kadar uzarsa meydana gelen

reperflizyon hasari da, o derece ciddi olmak-
tadir7:8:39.40

Turnikeye bagh sinir hasan

Turnike iskemisine maruz kalan periferik sinir-
lerdeki fonksiyonel ve yapisal degisiklikler iyi
tanimlanmusitr. Sinirde, 15-45 dakikalik turnike
uygulamast ile genellikle tam iletim blogu ortaya
cikar. Iki saatin altindaki turnike uygulamalarindan
sonra 2-30 dakika icinde sinir iletimi normale
doner. Toplam 6-8 saatlik turnike uygulamasindan
sonra kismi iyilesme olurken, 10 saatlik sinir
iskemisi sonrasi hig iyilesme olmayabilir41-43,

Dort ile alti saatlik turnike iskemisinden sonra
periferik sinirlerde dejeneratif degisiklikler olur. Nitz
ve ark. turnike baskisinin mikrovaskiiler gecirgenligi
ve intrandral 6dem olusumunu artirarak, kalici sinir
iskemisi ve sinir dejenerasyonuna yol actigini
belirtmiglerdir?®. Periferik sinirlerin akut baskilan-
mastyla intranéral mikrovaskiiler anormallikler ve
6dem olusmasi bu hipotezi desteklemektedir.
Sinirin bast altinda kalmasi endonéral sinir
basincini artirarak lokal doku beslenmesini daha
da bozar. Boylelikle bir kisir dongli basing-6dem-
beslenme bozuklugu-artmig édem, ortaya cikar?2-44,

Basiya bagli sinir patolojisinde 6dem olusumunun
etyolojisi tam olarak anlasilamamigtir. Mekanik
zedelenme endotel hasarina yol agarak protein
gecirgenligini artirir. Mast hiicreleri mikrovaskiiler
bozukluga katkida bulunabilir. Lokositlere bagli
stiperoksit yapimi da gecirgenlik artigsina neden
olur2345,

Bazi arastirmacilar turnike uygulamasinin iskelet
kasinda periferik sinirden daha fazla hasar
olusturdugunu dustintirken, digerleri sinirin kastan
daha fazla etkilendigine inanmaktadirlar. Bazi
otorler ise noéromuskiiler bileskenin iskemiye en
duyarl bélge oldugunu bildirmislerdir22.35.46,

TARTISMA VE SONUC

Turnikeye bagli néromuskiiler hasarin mekaniz-
mas! karmasiktir. Pedowitz ve ark.#® bu mekaniz-
may1 birbirini etkileyen doért alt baglikta ince-
lemislerdir;

1. Biyomekanik
* Elastik deformasyon
¢ Plastik deformasyon
¢ Turnikenin makaslama ve kenar etkileri
2. Biyokimyasal
* O,, ATP, fosfokreatinin ve glikojen diizeyi azalir
e Laktat, superoksit ve kalsiyum artar

3. Mikrovaskiler
* Endotelyal sisme
+ Odem olusumu
e Lokosit tikag olusumu
* “No reflow fenomeni”

4. Hiicresel
e Lif tipi duyarlilik
* Membran peroksidasyonu
* Hucre duvari hasari
* Lokosit aktivasyonu

Biyomekanik, biyokimyasal, mikrovaskiiler ve
hiicresel olaylar turnike hasarinin olugmasinda
birlikte hareket ederler. Turnike basinciyla olusan
makaslama kuvveti, alttaki dokularda elastik
(gecici) veya plastik (kalici)) deformasyon olus-
turabilir. Bu etki, diiz pnématik turnikelerde daha
fazladir. Ekstremite yilizeyine tam oturan konik
turnikelerin kulanimu ile azaltilabilir%>45. Turnike
distalinde kalan dokulardaki biyokimyasal
degisiklikler de iyi tanimlanmustir. Benzer degisik-
likler turnike altindaki dokularda da beklenir.
[skemi sirasinda hiicreler anaerobik yola kay-
digindan O,, ATP, fosfokreatinin ve glikojen diizeyi
azalirken, kas yas agirh@i, malonildialdehit, laktat,
stiperoksit ve kalsiyum diizeyleri artar?:8:35,

Pnomatik turnike 6zenli kullanilmadiginda tehlikeli
bir enstrumandir. Postoperatif agri kontroli ¢zellikle
bir saatten fazla turnike kullanilan malleol kirik-
larinda daha zordur?8. Basit ayak bilegi ve fibula
distal diafiz kiriklarinda turnikesiz cerrahi 6neril-
mektedirl2. Turnikeye bagh néromuskiiler hasari
en aza indirmek i¢in mimkin olan en distale
uygulanmali, olabildigince genis (uylukta manson
eni 18 cm) olani tercih edilmeli ve arteriyel
dolasimi engelleyen en diisiik basincta sisiril-
melidir?’. Pedowitz ve ark.#> ekstremite kesitine
uyan konik manson kullanarak hemostaz saglayan
turnike basincin st ekstremite icin ortalama 184,
alt ekstremite icin 208 mmHg bulmuslardur.

Sonug olarak, genis ve konik mangon kullanilarak
gerekli turnike basinci azaltilir ve turnike stiresine
de uyulursa néromuskiiler hasar en aza indirilebilir.
Cerrah yine de turnikenin fizyolojik olmayan bir
uygulama oldugunu bilerek zamana karsi yarismali
ve gereksiz uygulamalardan kaginmalidir.
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