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ÖZET

Turnike manþonun altýndaki ve distalindeki
dokularýn kan akýmýný engeller. Az miktarda bir kan
akýmý intramedüller yolla oluþturulsa da, bu akým
aerobik metabolizmanýn devamýný saðlayamaz.
Özenden yoksun kullanýlýrsa, tehlikeli bir
enstruman halini alabilir. Pulmoner tromboemboli,
femoral arter obstrüksiyonu ve ani ölüm gibi
turnikeye baðlý ciddi komplikasyonlara nadir
rastlanýr. Orta-þiddetli aðrý, artmýþ doku ödemi,
paralizi, tendon yýrtýðý, hipertansiyon, taþikardi ve
yüksek ateþ ise pnömatik turnikenin bildirilmiþ kötü
etkileridir. Bu komplikasyonlar, geniþ ve ekstremite
þekline uygun manþonlarý düþük basýnçta
kullanarak azaltýlabilir.

Sonuç olarak, uygun basýnç ve sürede doðru
turnike uygulamasý ile nöromusküler hasar
azaltýlabilir. Ortopedistler kansýz bir alanýn avantajý
ile nörömusküler hasarýn dezavantajýný tartarak
hareket etmelidirler. Bu çalýþmada, turnikeye baðlý
nöromusküler hasarýn mekanizmasýný gözden
geçirdik.

Anahtar Kelimeler: pnömatik turnike, iskemi-
reperfüzyon hasarý, turnike komplikasyonlarý

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.

GÝRÝÞ

Pnömatik turnike, ortopedik cerrahide sýk
kullanýlan bir enstrumandýr. Kansýz bir ortam
saðlayarak giriþimi kolaylaþtýrmasý, kan kaybýný
azaltarak transfüzyon ihtiyacýný sýnýrlamasý ve
ameliyat süresini kýsaltmasý avantajlarýdýr. Artan
doku ödemi, kas gücü kaybý, nöropraksi, yara
hematomu, vasküler hasar, doku nekrozu ve
kompartman sendromu gibi lokal sorunlarla bazý
sistemik komplikasyonlar ise turnikenin dezavantaj-
larýdýr1-5.

Turnikeye baðlý iskemi, distalindeki nöromuskuler
dokularda kapiller düzeyde yapýsal bozukluklara
yol açar. Kapiller geçirgenlik artar, proteinlerin
doku aralýðýna kaçýþý, interstisyel ödeme neden
olur. Kapiller endoteli iskemi varlýðýnda birçok lokal
hormon ve otokoid salýnýmýndan sorumludur.
Bunlarýn sonucunda ortaya çýkan proteazlar ve
serbest oksijen radikalleri doku hasarýna yol açar6-8.



236236236236236 ARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

Ýskemik dokunun reperfüzyonuyla gerekli enerji
desteði saðlanýr ve toksik metabolitler temizlenir.
Bu metabolitlerin sistemik dolaþýma girmesiyle
metabolik asidoz, hiperkalemi ve myoglobinemi
oluþabilir9. Bununla birlikte reperfüzyon, özellikle
uzun süre iskemik kalmýþ dokuda, lokal doku
hasarýný artýrabilir. Bunun iskemi sonrasý oksidatif
stresin artmasýyla oluþan serbest radikkaller
aracýlýðýyla olduðu bildirilmektedir8,10,11.

Pnömatik turnikenin sistemik ve lokal komplikas-
yonlarý yanýnda yüksek postoperatif morbiditesi
nedeniyle kullanýmýnda titizlik þarttýr. Basit ayak
bileði kýrýklarý ve fibula distal diafiz kýrýklarýnda
kullanýlmamasý önerilmektedir12. Turnike kullan-
madan yapýlan diz artroplastisi uygulamalarýnda
teknik bir zorlukla karþýlaþýlmadýðý bildirilmiþtir13-15.

Bu çalýþmamýzýn amacý, turnike hasarýnýn pato-
fizyolojisini literatür ýþýðýnda gözden geçirmektir.

GENEL BÝLGÝLER

Pnömatik turnike, 1904 yýlýnda Harvey Cushing
tarafýndan tanýmlanmýþtýr. Ekstremite cerrahisinde
yaygýn kullanýmý ise, Klenerman’ýn 1960’lý
yýllardaki çalýþmalarýyla oluþmuþtur1-3,17,18.

Turnikeye baðlý komplikasyonlarýn önlenmesi için
bazý kurallara uyulmalýdýr. Manþonun ciltle temasýný
önlemek için en az 2 kat yumuþak pamuk sarýlýr.
Þiþman hastalarda kaymayý önlemek için cilt ve
cilt altý dokusu olabildiðince distale çekilip, sonra
turnike manþonu þiþirilmelidir19. Her kullanýmdan
önce basýnç ölçen kýsmý, mutlaka kontrol
edilmelidir. Manþon sarýldýktan sonra pamuklu bir
elastik bandajla parmak uçlarýndan baþlanýp,
turnike seviyesine kadar tüm kan, ekstremiteden
boþaltýlýr. Enfeksiyon veya tümör cerrahisinde
mutlaka turnike kullanýlmak isteniyorsa bu tür bir
boþaltma yerine, ekstremite 5 dakika yükseltilerek
turnike þiþirilir16,19.

Turnike basýncýnýn ne olmasý gerektiði halen
tartýþmalýdýr. Elde edilen bulgular, bugüne kadar
gerekenden daha büyük basýnçlar kullanýldýðý
yolundadýr. Doðru basýnç hastanýn yaþý, kan
basýncý ve ekstremitenin boyutuyla ilgilidir17,20. Bazý
otörler koldan ölçülen sistolik basýncýn üzerine üst
ekstremite için 50-75 mmHg, alt ekstremite için
100-150 mmHg eklerler21-23. Klenerman17 ise alt
ekstremitede, koldan ölçülen sistolik basýncýn iki
katýný kullanmayý önerir.

Turnikenin þiþirildiði saat mutlaka not edilmelidir.
Basýnç göstergesi anestezistin görebileceði bir yere
konmalý ve en küçük basýnç oynamalarý, cerraha

iletilmelidir. Elli yaþýn altýndaki saðlýklý yetiþkinlerde
tercih edilen turnike süresi kolda maksimum 1 saat,
uylukta ise 1,5 saat olmalýdýr. Eðer daha fazla süre
gerekliyse 10 dakikalýk reperfüzyondan sonra
iþleme devam etmelidir. Ancak toplam süre
kesinlikle 2 saati geçirilmemelidir4,16,20,22.

Turnikeye baðlý komplikasyonlar

Turnikeye baðlý ciddi komplikasyonlar nadir
görülmekle beraber, morbiditesi yüksek olan bir
uygulamadýr15,24. Bruner25 , turnike sonrasý geliþen
“zayýflýk, sertlik, ödem, disestezi ve aðrýyla seyreden
klinik tablo”yu, “post-turnike sendromu” olarak
adlandýrmýþtýr.

Turnike boþaltýlmasýný takiben geliþebilen masif
pulmoner tromboemboli, femoral arterin týkanmasý
ve ani ölümler nadir rastlanan komplikasyon-
lardýr26. Turnikeye baðlý aðýr sinir paralizisi insidansý
%0.01 olarak bildirilmiþtir24,27. Parestezi ve
paraliziyi içine alan tüm sinir lezyonlarý düþü-
nülürse, bu oran 1500-5000 uygulamada bire
çýkmaktadýr27. Lundborg ve Rydevik’in çalýþ-
masýnda sinir lezyonu geliþen 13 hastada kullanýlan
turnikelerin 11’inde kalibrasyon hatasý saptanmýþtýr.
Bu sebeple monometrelerin en az haftada bir kez
kalibre edilmesi gerektiðini belirtmiþlerdir28.

Nitz ve Dobner’in randomize prospektif çalýþ-
malarýnda, turnikeli ameliyatlar sonrasýnda alt
ekstremitede %70, üst ekstremitede %77 oranýnda
EMG anormallikleri saptanmýþtýr. Buna karþýn
turnike kullanýlmadan yapýlan ameliyatlar sonra-
sýnda bu oranlarý, sýrasýyla %0.0 ve %3.4 olarak
bulmuþlardýr29.

Turnikenin anestezist için de önemli sayýlabilecek
metabolik deðiþikliklere yolaçtýðý bilinmektedir. Alt
ekstremiteye turnike uygulanmasý kardiyak
yüklenmeyi %15 oranýnda artýrýr. Bu kalp yetmez-
liði olan bir hasta için önemlidir. Boþaltmayý
takiben, asit-baz dengesinde ve santral venöz
basýnçta ani deðiþiklikler oluþabilir2,9.

Turnikeyle oluþan kas hasarýnýn
mekanizmalarý

Turnike manþonun altýndaki ve distalindeki
dokularýn kan akýmýný engeller. Az miktarda bir kan
akýmý intramedüller yolla oluþturulsa da, bu akým
kaslardaki aerobik metabolizmanýn devamýný
saðlayamaz. Kýsa süreli kas iskemisini reaktif
hiperemi ve arteriyel vazodilatasyon izler. Otuz
dakikadan 4 saate kadar süren doku iskemisi
sonrasý reperfüzyon, doku ödemine yol açar.
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Metabolizma anaerobik yollara kaydýkça hücre içi
oksijen, fosfokreatinin, glikojen ve ATP seviyeleri
azalýr. Buna karþýn laktat, karbondioksit ve diðer
metabolik yan ürünlerin konsantrasyonlarý
artar2,3,30-32.

Turnikenin gevþetilmesinden sonraki metabolik
iyileþmenin derecesi ve hýzý iskeminin süresine
baðlýdýr. Ýskelet kasýnda hücresel metabolik iyileþme
bir saatlik iskemiden sonra 5-10, iki saatlik
iskemiden sonra 5-20, üç saatlik iskemiden sonra
ise 10-60 dakikada olur. Dört saatten sonra tam
iyileþme olmayabilir22,33,34.

Ýskelet kasýnýn iskemiye duyarlýlýðý, damarlan-
masýna ve lif tiplerine baðlýdýr. Hýzlý (beyaz veya
glukolitik) kaslar, yavaþ (kýrmýzý) kaslardan daha
duyarlýdýr. Hýzlý kas lifleri geçici iskemiye de duyarlý
olabilir4,34.

Ýskelet kasýnýn 1-3 saat sürekli iskemik kalmasý güç
üretimini azaltýr. Rat gastrokinemius kasýnda bir
saatlik turnike uygulanmasýndan iki hafta sonra,
izometrik güçte belirgin azalma saptanmýþtýr. Ýskemi
süresi dört saat olanlarda bu oran daha da
artmýþtýr35,36. Turnikesiz total diz protezlerinden
sonra rehabilitasyonun, turnikeli gruba göre daha
hýzlý ilerlediði bildirilmiþtir13-15.

Turnikeye baðlý iskemi hücre zarýnda fonksiyon
bozukluðuna, iyonik homeostazýn bozulmasýna ve
hücre içi kalsiyum artýþýna yol açar. Hücre içi
kalsiyum artýþý, fosfolipaz ve proteazlarý aktive eder.
Bu enzimler de sarkolemma ve hücre iskeletine
zarar vererek, yapýsal bütünlüðü bozabilir18,34.

Fonksiyonel ve yapýsal mikrovasküler bozukluklar,
turnikenin boþaltýlmasýndan sonra akýmýn olma-
masý (no-reflow) veya yavaþ olmasýna yolaçabilir.
Ekstremitede otuz dakikadan 6 saate kadar sürekli
iskelet kasý iskemisi oluþturulduðunda reperfüzyon
bozukluðu oluþabilir. Rat tibialis anterior kasýnda
iki saatlik turnike iskemisi sonrasýndaki
reperfüzyon, bir saatlik iskemiye göre belirgin
bozuk bulunmuþtur. Bu bulgu turnike basýnç
hasarlarýndaki iki saatlik eþik etkisi ile uyumludur.
Ýskemi-reperfüzyon sonrasýnda iskelet kasý ve
periferik sinirde mikrovasküler geçirgenlikte
bozulma gözlenmiþtir. Geçirgenliðin artýþý endotel
yapýsýnýn mekanik etkilerle bozulmasýna baðlý
olabilir. Endotel þiþkinliði, doku ödemi ve lökosit
deðiþiklikleri mikrovasküler týkanýklýðý artýra-
bilir6,35,36.

Uzamýþ iskemi dönemlerinden sonra, doku reper-
füzyonu ve moleküler oksijenin hýzlý giriþi,
süperoksit radikalleri ve hidrojen peroksit gibi

serbest radikallerin üretimine yol açar. Serbest
radikal oluþumu, hücre zarýnda lipid peroksidas-
yonu, glikokaliks yýkýmý ve iskelet kasýnýn damar
geçirgenliðinin artmasýna yol açabilir. Süperoksitler
iskelet kasý damar endotelinde, ksantin oksidaz
tarafýndan enzimatik yýkým yoluyla üretilir6,7,36.

Ýskemi-Reperfüzyon Hasarý

Turnikeye baðlý doku hasarýnýn bir ayaðýný iskemi-
reperfüzyon hasarý oluþturur. Ýskeminin neden
olduðu patolojik proçesler özellikle uzun süreli
turnike kullanýmýnda ve replantasyon cerrahisinde
önemlidir. Mikrovasküler cerrahi tekniklerin
geliþmesiyle, reperfüzyon aðýr bir doku hasarýna
yol açabilir. Turnike boþaltýlmasýný takiben,
mikrovasküler geçirgenliðin artýþýyla giden bu
duruma, akým paradoksu ya da reperfüzyon hasarý
adý verilir. Ýskemi süresi ne kadar uzarsa reper-
füzyon hasarýnýn o derece aðýr olduðu saptanmýþtýr.
Reperfüzyon hasarý sonucu oluþan fonksiyonel
bozukluklar organdan organa deðiþiklik göster-
mekle beraber, nöromusküler dokulardaki
hasardan serbest oksijen radikallerinin sorumlu
olduðu saptanmýþtýr8,37

Ýskemi süresi uzarsa, bozulan endotel ve hücre zarý
fonksiyonlarý sonucunda intrasellüler ve ekstra-
sellüler ödem ortaya çýkar. Kapiller dolaþýmda týkaç
oluþmasýna baðlý reperfüzyon gerçekleþmeyebilir.
Bu duruma “akým olmamasý” (no reflow) fenomeni
denir. Bir ile üç saatlik kas iskemisi sonrasý reper-
füzyonda sorun olmazken, beþ saatlik iskemi
sonrasý %40-50 kadar alanda akým olmamasý
fenomeni gözlenebildiði belirtilmiþtir6,10,38.

Ýskemi sýrasýnda hücre içinde aerobik metabolizma
hýzla anaerobik metabolizmaya dönüþür. ATP ve
ADP gibi yüksek enerjili fosfatlar birkaç dakika
içinde yýkýlýr. Hücre içinde proton, laktat ve
inorganik fosfat birikir. Hücre içi asidozu, Na+-K+

ATPaz gibi hücre içi iyon dengesini saðlayan
pompalarýn bozulmasýna neden olur. Ýskemi
sýrasýnda hücre içine kalsiyum giriþinin artmasý,
endojen fosfolipazlarýn aktive olmasýna ve hücre
membran bütünlüðünün bozulmasýna neden olur.
Endotel hücresinde membran bütünlüðünün
bozulmasý komplemaný aktive eder. Bu da nötro-
fillerin endotel hücresine adezyonunu kolaylaþtýrýr.
Membran bütünlüðünün bozulmasý ayrýca hücre
içinde bulunan süperoksit dismutaz, katalaz ve
glutatyon peroksidaz gibi antioksidan enzimlerin
kaybýný da hýzlandýrmaktadýr. Bu durumdaki hücre,
reperfüzyon sýrasýnda oluþumu artan oksijen
radikallerinin etkisine daha duyarlý hale gelecektir.
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Bu nedenle iskemi ne kadar uzarsa meydana gelen
reperfüzyon hasarý da, o derece ciddi olmak-
tadýr7,8,39,40.

Turnikeye baðlý sinir hasarý

Turnike iskemisine maruz kalan periferik sinir-
lerdeki fonksiyonel ve yapýsal deðiþiklikler iyi
tanýmlanmýþýtr. Sinirde, 15-45 dakikalýk turnike
uygulamasý ile genellikle tam iletim bloðu ortaya
çýkar. Ýki saatin altýndaki turnike uygulamalarýndan
sonra 2-30 dakika içinde sinir iletimi normale
döner. Toplam 6-8 saatlik turnike uygulamasýndan
sonra kýsmi iyileþme olurken, 10 saatlik sinir
iskemisi sonrasý hiç iyileþme olmayabilir41-43.

Dört ile altý saatlik turnike iskemisinden sonra
periferik sinirlerde dejeneratif deðiþiklikler olur. Nitz
ve ark. turnike baskýsýnýn mikrovasküler geçirgenliði
ve intranöral ödem oluþumunu artýrarak, kalýcý sinir
iskemisi ve sinir dejenerasyonuna yol açtýðýný
belirtmiþlerdir29. Periferik sinirlerin akut baskýlan-
masýyla intranöral mikrovasküler anormallikler ve
ödem oluþmasý bu hipotezi desteklemektedir.
Sinirin basý altýnda kalmasý endonöral sinir
basýncýný artýrarak lokal doku beslenmesini daha
da bozar. Böylelikle bir kýsýr döngü basýnç-ödem-
beslenme bozukluðu-artmýþ ödem, ortaya çýkar42-44.

Basýya baðlý sinir patolojisinde ödem oluþumunun
etyolojisi tam olarak anlaþýlamamýþtýr. Mekanik
zedelenme endotel hasarýna yol açarak protein
geçirgenliðini artýrýr. Mast hücreleri mikrovasküler
bozukluða katkýda bulunabilir. Lökositlere baðlý
süperoksit yapýmý da geçirgenlik artýþýna neden
olur23,45.

Bazý araþtýrmacýlar turnike uygulamasýnýn iskelet
kasýnda periferik sinirden daha fazla hasar
oluþturduðunu düþünürken, diðerleri sinirin kastan
daha fazla etkilendiðine inanmaktadýrlar. Bazý
otörler ise nöromusküler bileþkenin iskemiye en
duyarlý bölge olduðunu bildirmiþlerdir22,35,46.

TARTIÞMA VE SONUÇ

Turnikeye baðlý nöromusküler hasarýn mekaniz-
masý karmaþýktýr. Pedowitz ve ark.4,5 bu mekaniz-
mayý birbirini etkileyen dört alt baþlýkta ince-
lemiþlerdir;

1. Biyomekanik
• Elastik deformasyon
• Plastik deformasyon
• Turnikenin makaslama ve kenar etkileri

2. Biyokimyasal
• O2, ATP, fosfokreatinin ve glikojen düzeyi azalýr
• Laktat, superoksit ve kalsiyum artar

3. Mikrovasküler
• Endotelyal þiþme
• Ödem oluþumu
• Lökosit týkaç oluþumu
• “No reflow fenomeni”

4. Hücresel
• Lif tipi duyarlýlýk
• Membran peroksidasyonu
• Hücre duvarý hasarý
• Lökosit aktivasyonu

Biyomekanik, biyokimyasal, mikrovasküler ve
hücresel olaylar turnike hasarýnýn oluþmasýnda
birlikte hareket ederler. Turnike basýncýyla oluþan
makaslama kuvveti, alttaki dokularda elastik
(geçici) veya plastik (kalýcý) deformasyon oluþ-
turabilir. Bu etki, düz pnömatik turnikelerde daha
fazladýr. Ekstremite yüzeyine tam oturan konik
turnikelerin kulanýmý ile azaltýlabilir4,5,45. Turnike
distalinde kalan dokulardaki biyokimyasal
deðiþiklikler de iyi tanýmlanmýþtýr. Benzer deðiþik-
likler turnike altýndaki dokularda da beklenir.
Ýskemi sýrasýnda hücreler anaerobik yola kay-
dýðýndan O2, ATP, fosfokreatinin ve glikojen düzeyi
azalýrken, kas yaþ aðýrlýðý, malonildialdehit, laktat,
süperoksit ve kalsiyum düzeyleri artar7,8,35.

Pnömatik turnike özenli kullanýlmadýðýnda tehlikeli
bir enstrumandýr. Postoperatif aðrý kontrolü özellikle
bir saatten fazla turnike kullanýlan malleol kýrýk-
larýnda daha zordur48. Basit ayak bileði ve fibula
distal diafiz kýrýklarýnda turnikesiz cerrahi öneril-
mektedir12. Turnikeye baðlý nöromusküler hasarý
en aza indirmek için mümkün olan en distale
uygulanmalý, olabildiðince geniþ (uylukta manþon
eni 18 cm) olaný tercih edilmeli ve arteriyel
dolaþýmý engelleyen en düþük basýnçta þiþiril-
melidir47. Pedowitz ve ark.4,5 ekstremite kesitine
uyan konik manþon kullanarak hemostaz saðlayan
turnike basýncýný üst ekstremite için ortalama 184,
alt ekstremite için 208 mmHg bulmuþlardýr.

Sonuç olarak, geniþ ve konik manþon kullanýlarak
gerekli turnike basýncý azaltýlýr ve turnike süresine
de uyulursa nöromusküler hasar en aza indirilebilir.
Cerrah yine de turnikenin fizyolojik olmayan bir
uygulama olduðunu bilerek zamana karþý yarýþmalý
ve gereksiz uygulamalardan kaçýnmalýdýr.
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