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ÖzetÖzet
Daha önceden herhangi bir periferik damar hastalýðý bulunmayan 2 olguda sorunsuz bir koroner arteriyel bypass ameliyatý sonrasý, tek
taraflý olarak sað bacakta 1 olguda düþük ayak, diðerinde ise kompartman sendromu ile miyonekroz geliþti. Her iki olguda risk
faktörleri araþtýrýldý. Uzamýþ kardiyopulmoner bypass (KPB) ve buna eþlik eden düþük sistolik kan basýncý sýrasýnda KPB’den
çýkýlmadan baldýra uygulanan sýký elastik bandajýn nöropati ve kompartman sendromuna gidebilecek ciddi komplikasyonlara yol
açabileceði sonucuna varýldý. Özellikle bacakta periferik dolaþým bozukluðu olan olgularda, KPB’den çýkýlýp pulsatil yeterli sistolik
kan basýncý saðlanana kadar bacak pozisyonunun gerginlik yaratmayacak þekilde ayarlanmasý ve elastik bandajýn KPB’ den çýkmadan
sarýlmamasý nöropati ve kompartman sendromu riskini en aza indirecektir. 
Anahtar kelimeler:Anahtar kelimeler: Kompartman sendromu, koroner bypass cerrahisi, elastik bandaj
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SummarySummary
Two patients without prior vascular disease developed unilateral right dropped foot and compartment syndrome with myonecrosis
within 12 hours following uncomplicated coronary surgery. Risk factors have been searched. The common thread in each case was a
tight elastic wrap that was applied before cardiopulmonary bypass which was associated with a low systolic blood pressure (low
cardiac output). Especially on patients with peripheral vascular insufficiency keeping leg in comfortable position and avoiding the
elastic wrap until after CPB  will eliminate this complication.
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GiriþGiriþ

Koroner bypass cerrahisi sonrasý periferik mononöropati
genellikle brakiyal radikülopleksopati þeklinde olmak üzere,
siyatik, peroneal, ulnar mononöropati, parsiyel Horner
sendromu, fasiyal mononöropati, ýsrarlý singultus, unilateral
vokal kord paralizisi gibi deðiþik þekillerde karþýmýza
çýkabilmektedir [1]. Deðiþik serilerde %12-15 arasýnda bildirilen
mononöropatilerin bazý dramatik sonuçlarý görülebilir. Ayný
cerrahi ekip tarafýndan kliniðimizde opere edilen 1510 koroner
bypass olgusunun 2’sinde (%0.13) alt ekstremitede periferik
mononöropati ve 1’inde eþlik eden kompartman sendromu
geliþti. Kardiyopulmoner bypass (KPB) nedeniyle
heparinizasyon uygulanan olgularda greft alýnan ekstremitedeki
kanama sorunlarý kompresyon veya elastik bandaj uygulamasý
gibi yöntemlerle aþýlmaya çalýþýlmaktadýr. Ancak, olgularýmýzda
da uygulanan elastik bandajýn olumsuz bazý faktörlerin
eklenmesiyle mononöropati ve kompartman sendromu gibi
komplikasyonlara yol açmasý bu yöntemlerin dikkatli
uygulanmasý gereðini ortaya koymuþtur.

Olgu 1Olgu 1

Preoperatif anamnezde ve fizik muayenede özelliði olmayan 62
yaþýnda erkek hastaya yapýlan koroner anjiyografide sol ön inen
arter (LAD) proksimal segmentte %80, sað koroner arter (RCA)
orta kýsmýnda %70, sirkumfleks arterde %90 oranýnda darlýk
saptandý. Sol ön inen artere sol internal mammaryan arteri
(LIMA), sað koroner ve sirkumflex artere safen ven greft
anastomozu yapýldý. Sorunsuz seyreden postoperatif dönemden
sonra servise alýnan hastada 3. gün düþük ayak ve kozalji
þeklinde aðrýlar görüldü. Semptomatik tedavi ile kýsmen
rahatlayan olguya yapýlan elektromiyografi (EMG) tetkikinde,
peroneal sinir ileti hýzý 22 m/sn olarak saptandý. Tedavi olarak 3
ay sonra peroneal sinir için nöroliz uygulandý. Hastanýn yapýlan
kontrol EMG’sinde ileti hýzý 47 m/sn olarak bulundu. Klinik
düzelme ancak 6 ayda gerçekleþti.

Olgu 2Olgu 2

Kararsýz anjina pektoris yakýnmasýyla kliniðe baþvuran 59
yaþýnda erkek hastanýn yapýlan koroner anjiyografisinde LAD
proksimalinde %100 ve RCA’da %70 lezyon saptandý. Koroner
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bypass uygulanan hastaya operasyonda LAD’ye LIMA, RCA’ya safen
greft anastomozu yapýldý. Ameliyat sonrasý 1. gün safen alýnan
bacaðýnda diz altýnda aðrý, ödem, sertlik saptanan hasta dorsifleksiyon
(plantar fleksiyon) yapamýyordu. Alt extremite venöz sistem Doppler
tetkiki yapýldý. Patoloji saptanmayan hastada kompartman sendromu
tanýsýyla fasyotomi uygulandý. ‹zlem sýrasýnda total kreatin kinaz (KK)
düzeyleri belirgin olarak yüksek (3000 IU üzeri bulundu). Fakat
miyokardiyal bant (MB) fraksiyonundaki yükselme önemsenmeyecek
bir düzeyde idi. Kreatin kinaz düzeyi 10. gün sonunda normal sýnýrlara
geriledi, anüri ve proteinüri kayboldu. Yapýlan fasyotomi deri grefti ile
kapatýldý. Sað ayakta motor fonksiyonlarý olmayan hastanýn
postoperatif 12. gün elektromiyografisinde fibular ve tibial
innervasyonlu kaslarda tam sessizlik hali saptanýp "bu sinirler
uyarýlamaz" sonucu alýndý. Siyatik innervasyonlu kaslarda hafif polifazi
artýþý görüldü. Elektromiyografi yorumunda mevcut elektrofizyolojik
sessizliðin basý ve ödem ile uyumlu olabileceði, klinik tablonun nervus
tibialis anterior ve nervus fibularis iskemisi sonucunda olduðu
düþünüldü. Nöroþirurji tarafýndan giriþim düþünülmeyen olguda geç
dönemde ayak kontraktürü, 4 cm’lik krural atrofi geliþti. 

TartýþmaTartýþma

Periferik sinir sistemi komplikasyonlarý bazý vaka serilerinde %13’lere
varan oranlarda bildirilmiþtir. Daha çok brakiyal radikülopleksopatinin
görüldüðü bu seride hipotermininriski arttýrdýðý ileri sürülmüþtür. Ayný
çalýþmada peroneal nöropatilerin genellikle bu bölgedeki
kompresyondan kaynaklandýðý, soðuk, direk travma, sýkýþma ve
gerilmenin predispozan etkenler olduðu saptanmýþtýr [1].
Bizim olgumuzda gördüðümüz kozalji tarzýndaki aðrýnýn proksimal
sinir lezyonlarýna baðlý geliþtiðini ileri süren Kempster ve arkadaþlarý
[2] 10 olguda benzer semptomlarý gözlediklerini bildirmiþlerdir. Bu
olgulardan 5’inde EMG’de siyatik sinirin uyardýðý kaslarda
denervasyon kanýtlarý saptamýþlardýr. Diðer risk faktörlerinin yanýnda
litotomi pozisyonunun predispozan faktör olduðunu, siyatik sinirde
gerginliði azaltmak için vücut üst kýsmýnýn horizontal eksenden 30°’
den fazla bükülmemesi gereðini ortaya koymuþlardýr.
Mc Manis [3] femoral arterde kan akýmýnýn yetersiz olduðu ve baþka
bir hipoksi nedeni varsa periferik sinir lezyonu oluþma riskinin
arttýðýný ileri sürmüþtür. Çeþitli hayvan çalýþmalarýnda siyatik sinir gibi
periferik sinir yapýlarýnýn kan akýmý azalmasýna dayanýklý olduðu,
beslenme kaynaðý major arterlerin baðlanmasýnda bile iskemik hasar
oluþturmanýn zor olduðunu ancak küçük damarlar týkandýðýnda
femoral arter oklüzyonu yapýlýrsa iskeminin oluþtuðu göstermiþtir.
Bu nedenle özellikle periferik damar hastalarýnda, düþük perfüzyon
basýncý ve hipotermiye küçük damar ve kapillerleri kapatan sýký
eksternal kompresyonun da eklenmesiyle periferik sinir lezyonlarýnýn
artacaðý söylenebilir.
Peroneal sinirin genellikle fibula baþýnda kompresyonunun nöropatiye
yol açtýðýný savunan de Carvalhom ve arkadaþlarý [4] üç nörofizyolojik
þekil tanýmladýlar: 1. ileti bloðu ile segmental demiyelinizasyon; 2.
motor üniteler ve his potansiyelinin kaybý ile aksonal hasar; 3. bunlarýn
beraber olmasý. 
Superfisiyal peroneal sinir sýkýþmasýnýn fasyotomi ve nöroliz ile tedavi
edildiði 21 olgunun 5’inde anormal trase izleyen sinir, 11 olguda ise
lateral kompartmanda fasiyal defektler saptanmýþtýr. Bu olgularda
preoperatif 28 ± 18.5 m/sn olarak saptanan sinir hýzý nöroliz ile 40.3 ±
17.1 m/sn’ye çýkmýþtýr [5].
Hargens ve arkadaþlarý [6] kompresyonun peroneal sinir basýsý üzerine
etkisini gönüllüler üzerinde araþtýrdýklarý çalýþmada anterior
kompartmana farklý basýnçlar uygulayýp peroneal sinir üzerindeki
etkilerini incelemiþlerdir. Peroneal sinire ait mononöropatilerde sinir
trasesi boyunca olan kompresyonun etkin olduðunu ve ayrýca
mononöropati oluþumuna yol açan risk faktörleri arasýnda sistemik
hipoterminin önemli ve istatiksel olarak anlamlý bir deðiþken

olduðunu saptamýþlardýr. 
Her iki olgumuzda da eþlik eden veya neden olan faktörler dikkatle
araþtýrýldý. Olgularýmýzda KPB sýrasýnda safen ven grefti hazýrlanan
bacaðýn elastik bandajla sýkýca sarýldýðý saptandý. Nöroliz uygulanan
olgumuzda peroneal sinirin normal anatomik trasesinden farklý olarak
fibula baþýna daha yakýn seyrettiði gözlendi. Heparinizasyon nedeniyle
safen çýkartýlan yataktan oluþabilecek sýzýntý tarzý kan kayýplarýný
azaltmak için uygulanan elastik bandajýn dolaþýmý daha da bozmasýnýn
özellikle anatomik varyasyonlarda önemli olabileceði sonucuna vardýk.
Ayrýca, eðer bandaj çok sýký sarýlýrsa, arteriyel obstrüksiyon yoksa bile
hipotansif nonpulsatil bypass sýrasýnda kompresyon basýncý kapiller
perfüzyon basýncýný yenerek kapiller dolaþýmý bozar. Miyonekrozun
mekanizmasý, major arteriyel dallar açýk kalsa bile lokal kapiller
yatakta oluþan iskemidir [7].
‹kinci olguda risk faktörleri arasýnda pompa sýrasýndaki non-pulsatil
akým, ekstremitenin distaline elastik bandajýn bypass sýrasýnda ve çok
sýký olarak uygulanmasý, hasta yoðun bakýma aktarýldýktan sonra
düþük sistolik kan basýncýnýn bir süre devam etmesi (düþük debi),
ameliyat sonrasý elastik bandajýn 12 saatten daha geç açýlmasý
sayýlabilmektedir.
Ýleri derecede yüksek (> 3000) iskelet kasý KK’nýn salýnýmý ve kan
düzeyinin yükselmesi distal ekstremitedeki doppler arteriyel akýmlarý
normal olsa, arteriyel tromboemboli bulunmasa, ya da vazokonstriktör
droglar kullanýlmýyor olsa bile miyonekroza iþaret eder [3]. Ayrýca her
iki olguda da olayýn tek taraflý ve safen ven hazýrlanan bandaj sarýlan
bacakta olmasý sýký bandaj faktörünün önemli rolünü ortaya
koymaktadýr. 
Sonuç olarak kardiyopulmoner bypassdan çýkýncaya ve heparinin
uygun doz protaminle tamponlanmasý iþlemi tamamlanana kadar alt
ekstremitenin sadece steril yumuþak
bir ped ile kapatýlarak elastik bandaj sarýlmamasýnýn,
hasta yoðun bakýma geldikten sonra ilk 6 saat içerisinde bandajýn
açýlýp gevþetilmesinin, alt ekstremitede görülen sinir
komplikasyonlarýný azaltacaðý inancýndayýz.
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