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Ust Ekstremitede Gelisen Turnike Paralizisi: Olgu Sunumu
Tourniquet Paralysis Developed in the Upper Extremity: A Case Report
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Ozet

Elli bir yasinda erkek hasta, sol el 3. parmak distalinde gelisen dev hiicreli
timor-nodiler tenosinovit nedeniyle operasyona alinmistir.  Cerrahi
sonrasinda sol kolda gligsuizliik gelismesi Gzerine, klinik ve elektromiyografi
(EMQG) bulgularina dayanilarak ulnar, median ve radial sinirlerin etkilendigi
turnike paralizisi distnUlmistir. Hastaya fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi verilmis ve hastanin 3 ay sonrasindaki takiplerinde tama yakin
diizeyde klinik iyilesme saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Turnike paralizi, noropati, Ust ekstremite, EMG,
rehabilitasyon

Abstract

A 51-year-old male patient was operated on for a giant cell tumor (nodular
tenosynovitis) in the distal third finger of his left hand. The weakness,
developed after the surgery, was diagnosed as tourniquet paralysis upon
clinical and EMG findings in which the ulnar, median, and radial nerves
were affected. The patient was given a physical therapy and rehabilitation
program, and near-complete recovery was detected at the follow-up visit
after 3 months.

Key Words: Tourniquet paralysis, neuropathy, upper extremity, EMG,
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Giris

Pnomatik turnikeler, uzun yillardir ekstremite cerrahisi sira-
sinda kanama kontroliinii saglamak ve kansiz bir alan olustur-
mak amaciyla kullanilmaktadir. Turnike uygulamasini takiben,
nadir de olsa birtakim komplikasyonlar gelisebilir. Bunlar icerisin-
de; derin ven trombozu, kompartman sendromu, cilt lezyonlari,
postoperatif sislik, pulmoner 6dem, rabdomiyoliz ve ndérolojik
komplikasyonlar yer alir (1-3). Turnike paralizisi; genelde turnike
kullanimi sonrasinda gelisen akut kompresyon noropatisi olup,
turnike distalinde motor ve duysal kayip ile karakterizedir (4,5).
Tanisi elektrofizyolojik bulgulara dayanilarak konulmaktadir (6).
Bu olgu sunumunda 51 yasinda erkek hastada, el cerrahisini ta-
kiben Ust ekstremitede gelismis paralizi, turnike paralizisi olarak
degerlendirilmis ve sunulmustur.

Olgu Sunumu

Elli bir yasinda erkek hasta, 2 yildir sol el l¢lincl parmakta
sislik ve sekil bozuklugu yakinmasi nedeniyle hastanemiz plas-
tik cerrahisi klinigine basvurmustur. Yapilan fizik muayenesinde
sol el Gglincl parmakta proksimal falankstan baglayip, pulpaya
uzanan kitleler tespit edilmistir. Manyetik rezonans goriinti-
lemesinde (MRG), sol el l¢linci parmak orta ve distal falanks
komsulugunda, tendonla yakin komsuluk gosteren, 30x13 mm
ve 5 mm capinda benign kitle lezyonlari tespit edilmistir. Hasta-
ya, bolgesel blok altinda cerrahi uygulanmisg ve kitle cikariimustir.
Kirk dakika sliren operasyonda, sol kola 250 mm/Hg basincinda
cerrahi turnike uygulanmstir. Hastanin patolojik incelemesinde,
tendon kilifinin dev hiicreli timori ve noddler tenosinovit tespit
edilmistir. Hastanin cerrahi sonrasi, sol kolda gli¢suzlik yakin-

Yazisma Adresi / Address for Corespondance: Dr. Rabia Terzi, Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi,
Kocaeli, Tiirkiye Tel: +90 262 317 81 10 E-posta: drrabial@yahoo.com

Gelis Tarihi/Received: Subat/February 2012 Kabul Tarihi/Accepted: Ekim/October 2012

58

©Telif Hakki 2014 Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi - Makale metnine www.ftrdergisi.com web sayfasindan ulasilabilir.
©Copyright 2014 by Turkish Society of Physical Medicine and Rehabilitation - Available online at www.ftrdergisi.com



Terzi ve ark.
Turnike Paralizisi

masi gelismis ve takiplerinde, ilk t¢ glin tim Ust ekstremite kas
glici 1/5 olarak bulunmustur. Postoperatif 3. haftada yapilan
elektromiyografisinde (EMG), nervus medianus‘ta total ileti blo-
gu ve sekonder aksonal dejenerasyon ile giden fokal segmental
demiyelinizasyon, nervus radialis parsiyel aksonal dejenerasyonu,
nervus ulnaris’te parsiyel ileti blogu, sekonder aksonal dejene-
rasyon ve iiml rejenerasyon ile giden fokal segmental demiye-
linizasyon saptandi. Hasta turnike paralizisi tanisiyla klinigimize
yatirildi ve hastanin fizik muayenesinde, sol el lictinci parmak
volar yuzde cerrahiye ait insizyon skari goruldi. Sol omuz, dir-
sek ve el bilegi pasif eklem hareket acikliklar acik ve agrisizd.
Sol el ticlincl parmak, fleksiyon pozisyonunda ve eklem hare-
ketleri agriliydi. Inspeksiyonda gézlenen belirgin bir kas atrofisi
veya her iki kol arasinda cap farki bulunmamaktaydi. Sol omuz
kusagi kas gtlicti 5/5, sol dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu ile 6n
kol supinasyonu ve pronasyonu 3/5, el bilegi dorsifleksiyonu
1/5, fleksiyonu 2+/5, parmak fleksiyonu ve ekstansiyonu ile bas
parmak opozisyonu 1/5 idi. Sol Ust ekstremitede triseps refleksi,
brakioradial refleks ve biseps refleksi alinamadi. Sol kolda hipo-
estezi tarifliyordu. Hastanin tedavisinde, sol el bilegi ve parmak
ekstansorlerine haftada 5 gtin, 20’ser dakika olmak Uzere toplam
4 hafta suresince elektriksel stimilasyon uygulandi. Uygulama
hasta oturur pozisyonda iken, ekstansor kaslar lzerine bagla-
nan elektrotlar yardimiyla, frekansi 20-50 Hz, amplitidi 0-100
mA, puls suresi optimal kontraksiyona gore ayarlanarak yapildi.
Sol omuz, dirsek, el bilegi ve parmak eklemlerine, aktif ve pa-
sif eklem hareket acikligi egzersizleri ile aktif progresif direncli
egzersizlerinden olusan fizik tedavi ve rehabilitasyon programi
uygulandi. Tedavi sonrasinda fizik muayenede, sol dirsek fleksi-
yonu ve ekstansiyonu 4/5, el bilegi dorsifleksiyonu ile tim par-
mak ekstansiyonu 2/5, el bilegi ve tim parmak fleksiyonu 3/5,
bas parmak opozisyonu 2/5 idi. Hastaya ev egzersiz programi ile
birlikte, sol el ndtr pozisyonda istirahat splinti verilerek taburcu-
lugu yapildi. Hastanin Gg ay sonrasindaki takiplerinde sol omuz,
dirsek kusagr kas guci 5/5, el bilegi ve parmaklarin fleksiyon
ile ekstansiyon kas glici 4/5 idi. Duyu kaybi tariflemiyordu ve
derin tendon refleksleri normoaktif olarak bulundu. Bir yil sonra-
ki fizik muayenesinde, sol Ust ekstremitede kas gtici 5/5 olarak
degerlendirildi. Yapilan EMG’de, motor ve duysal iletim calisma-
sinda N. medianus, ulnaris ve radialis’te normal motor ve duysal
yanitlar alindi, konsantrik igne EMG calismasinda ise N. radialis
ile innerve kaslarda belirgin blyik boylu polifazik, genis sireli
motor {inite potansiyeli (MUP) aktivitesinde ise N. medianus ile
innerve kaslarda seyrelme paterni saptandi. Bu bulgularla, solda
rejenerasyonun buyik olctide gerceklestigi duistinuldu.

Tartisma

Turnike ile iligkili sinir paralizisinin insidansi 1/7000-8000dir
(5,7). Mikrocerrahiye ait uygulamalarla yapilan operasyonlarda,
4300 vakada bir olarak belirtiimistir (8). Turnike paralizisinden
siklikla Gst ekstremite etkilenir. Median, ulnar ve radial sinirler Gst
ekstremitede en sik etkilenen sinirlerdir (7). Radial sinir en hassas
sinir olmasina ragmen, median ve ulnar sinir daha siklikla etki-
lenir. Muskulokutan6z sinir de etkilenme olduk¢a nadir goralir
(9). Klinik olarak, pnomatik turnike yerlesim alani distalindeki si-
nirlerde motor ve duysal yetersizlikle karakterizedir (4,5). Litera-

tirde dupuytren kontraktirl cerrahisi sirasinda, kol tzerine tur-
nike uygulanan ve sonrasinda turnike bolgesinin altinda paralizi,
kozalji semptomlari ve otonomik degisikliklerin oldugu bir vaka
bildirilmistir (10). Bizim vakamizda ulnar, median ve radial sinir
birlikte etkilenmistir. Kas guicstizlugl disinda, kozalji semptom-
lari ve otonomik degisiklikler tespit edilmemistir. Literatirde Ust
ekstremite disinda, alt ekstremitede safen ve femoral sinirlerin
etkilendigi turnike paralizileri de tanimlanmistir (11,12).

Turnike paralizisi etyopatogenezinde, iskemi ve mekanik de-
formasyon bulgulari 6n plandadir. Patolojik degisimler, mekanik
basinin en fazla oldugu turnikenin iki kenarinda olusur. Bu ba-
sing ile miyelin kilifi sikisir ve bir paranodal bolge digerinin igi-
ne dogru invagine olur. Boylece turnike, kiyr bélgelerinde fokal
demiyelinizasyon alanlari olusur. internodal segmentte impuls
iletimi yavaslar, iletim blogu olan bélgenin distalinden normal
M yaniti alinirken, proksimalden uyarim ile M yaniti alinmaz ya
da duslik amplitiid olarak elde edilir. Lezyon yeri altinda duysal
ve miks sinir aksiyon potansiyelleri normal kalir iken, lezyon yeri
ve lizerinde kiiclilmiis olarak alinabilir ya da elde edilemeyebilir
(13,14). Bu tip komplikasyonlarda EMG ve sinir ileti calismalari;
lokasyonu, etyolojiyi ve periferal néropati varhgini belirlemede
faydalidir (15). Olgumuzda, klinik ve EMG sonuglariyla birlikte
turnike paralizi tanisi konulmustur.

Perioperatif donemde, norolojik defisite neden olabilecek
sebeplerin ayirici tanisinda; preoperatif yaralanma, periferik no-
ropati, yanlhs pozisyonlama, cerrahi travma, anestezik sinir blo-
gu ve turnike sayilabilir. Olgumuzda, cerrahi 6ncesi herhangi bir
norodefisit bulunmamaktaydi. Subklinik periferik noropati olus-
turacak diyabet, Gremi gibi hastaliklari mevcut degildi. Boynun
gerilmesi veya kolun yanlis pozisyonlamasindan kaynaklanacak
brakial pleksus lezyonu distindlmedi. Clinki, omuz kusagi kasla-
rinda norodefisit gozlenmedi. Cerrahi olacak alan elin distalinde
oldugundan, direkt sinir dokusuna cerrahi travma dustnilme-
di. Lokal anesteziklerle ilgili komplikasyonlar, keskin uclu igne
kullanimi ile direkt travma ya da epinefrin icerikli soliisyonlar
kullanimi ile ortaya cikabilir (7,16). Perindral enjeksiyon, brakial
pleksusta kompresyona neden olarak hasar meydana getirebilir.
Olgumuzda, omuz kusagi korundugu icin lokal anesteziye bagl
gelisen bir komplikasyon disintlmemistir.

Literatlirde paralizi tarif edilen olgularin turnike zamanlari,
28 dakika ile 2 saat 40 dakika arasinda degismektedir ve siire
araliginin genis bulunmasina ragmen, 2 saatin Gzerindeki uygu-
lamalar tavsiye edilmemektedir. Bu sirenin uzerindeki uygula-
malarda iskemi daha da artar, kas dokusunda metabolik degi-
siklikler ve asidoz gelisir (12). Dayan ve ark. (17) savas alaninda
uzamis turnike uygulamalarinin komplikasyonlarina iliskin yap-
tiklari cahismada, turnike uygulamasini takiben sinir hasari geli-
sen 5 olgu sunulmustur. Bu tip vakalarda, kanama kontroliiniin
yapilip 2 saatte bir turnike yerinin degistirilmesi, kanama durdu-
dgunda ise turnikeyi basing bandaji ile degistirmek, minimal doku
hasari icin 6nerilmistir. Bizim vakamizda turnike siiresi 40 dakika
olarak belirtilmistir.

Cerrahi sirasinda tavsiye edilen Ust ekstremite pnomatik kaf
basinci; eriskinde 250, cocukta 200 mmHg'dir (12). De Tullio ve
ark. (18) operasyon sirasinda, kazayla 200 mmHg Uzerinde turni-
ke basinci uygulanmasindan sonra tamamen iyilesme suresinin 3
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ayl buldugu, Ust ekstremite paralizisi gelisen bir olgu sunmuslardir.
Cerrahide uygulanan turnike ekipmaninin periyodik kontroliiniin
Oonemine deginmislerdir. Vakamizda, tavsiye edilen diizeyde ba-
sin¢la pnomatik kaf uygulanmasina ragmen paralizi gelismistir.

On kol turnikelerinin; Ust ekstremite turnikelerine gére daha
az agr ile kas iskemisine neden olduklari ve komplikasyon oran-
larinin daha az olduguna dair calismalar mevcuttur. Ng ve ark.
(19) 96 goniilliide yaptiklar caismada, 6n kol ve kola 5 dakika
stre ile 250 mmHg basincinda turnike uygulayarak, gelisen ag-
riyt ve komplikasyonlari kaydetmislerdir. Kol turnikesi uygulanan
hastalarda, daha fazla ciddi agn gelisimi saptamislardir. Komp-
likasyonlar sadece kol turnikelerinde gé6zlenmis olup, bunlar
uzamis kuvvetsizlik, yanma duyusu, rahatsizlik hissi ve tutukluk
olarak not edilmistir. On kol turnikelerinin daha giivenli ve daha
iyi tolere edildigi sonucuna varilmistir. Bu konuyla ilgili yapilan
bir baska calismada, turnike tolerans ortalamasi 6n kol turnikele-
rinde 13 dakika daha uzun bulunmustur (20). Bizim vakamizda
kol turnikesi uygulanmistir ve bu tip vakalarda daha sik 6n kol
turnikesi kullanimi 6nerilebilir.

Literattirde, Ust ektremite cerrahisini takiben gelisen ve 7,5 ay
siren Ust ekstremite paralizisinde, Ust ekstremite fonksiyonunun
spontan geri dondiigi bildirilmistir (21). Baska bir calismada, or-
talama 6 ay icinde timiuyle iyilesmenin oldugu bildirilmistir (6).
Olgumuzda 3. ayda tama yakin bir klinik diizelme saptanmis ve
1 yil sonraki EMG’sinde tiim sinirlerde rejenerasyon goralmustur.

Sonuc¢

Kol ve el cerrahisinde, kansiz ameliyat gerceklestirmek ama-
ayla kullanilan turnikenin; nadiren de olsa median, ulnar ve ra-
dial sinir tuzak noérapatisine neden olabilecegi akilda tutulmali-
dir. Baslangictaki agir klinik tablonun selim seyrettigini bilmek
ve hastalari bu konuda bilgilendirmek, hastalikla ilgili endiseleri
azaltmak adina 6nemlidir.

Hasta Onamu: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastadan
alinmugtir.
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