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Ozet

Amag: Koroner bypass cerrahisi sirasinda tek ve cift klemp
tekniklerinin kardiyak ve norolojik sonuglari retrospektif
olarak arastirild.

Materyal ve Metod: 680 olguda (Grup 1) distal ve proksimal
anastomozlar aortada kros klemp kaldirilmadan (tek klemp)
tamamlandi. 820 olguda ise konvansiyonel yan klemp teknigi
(¢ift klemp) kullanild1 ve distal anastomozlar tamamlandiktan
sonra kros klemp kaldirilarak proksimal anastomozlar i¢in yan
klemp yerlestirildi (Grup 2). Acil girisimler ¢alisma dist
birakildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, cins, greftlenen damar sayisi
ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 acisindan fark yoktu (p = 0.18).
Ancak Grup 1’de komorbid faktorler (reoperasyon, kronik
obstruktif atciger hastaligi, aterosklerotik aorta, karotis arter
hastalig1 ve gecirilmis serebral hadise daha fazla idi (p = 0.05).
Her iki grupta da miyokard korumasi antegrad-
retrograd izotermik kan kardiyoplejisiyle saglandi. Grup 1’de
ortalama anastomoz sayis1 2.9 + 0.7, Grup 2’de 3.0 = 0.7 idi (p
= 0.2). Her iki grup arasinda iskemik siire agisindan anlamli
fark saptanmazken, Grup 1’de kardiyopulmoner bypass (KPB)
zamani ve iskemi sonrast KPB’den cikma siiresi Grup 2’ye
gore daha kisa bulundu (p = 0.03). KPB sonrasi inotrop ihtiy-
ac1 yoniinden iki grup arasinda anlamli fark yoktu. Postoperatif
CPK degerleri Grup 1’de daha yiiksek bulundu. Ancak CPK-
MB degerleri ve peroperatif miyokard infarktiisii oranlari
arasinda anlamli fark bulunmadi. Grup 1'de 5 (%0.9), Grup
2’de 8 (%1) olgu erken donemde kaybedildi. Grup 1’de 5, Grup
2’de ise 18 olguda major norolojik hasar gelisti (p = 0.018) ve
Grup 2’de olgulardan dordii norolojik komplikasyon nedeniyle
kaybedildi.

Sonug: Tek klemp teknigi aortada embolizasyonu en aza
indirme ve norolojik komplikasyonlarin azaltilmasi, klempin
kaldirilmasindan sonra tam revaskiilarizasyon saglamak ve
dolayisiyla iskemik siireyi kisaltmak gibi sebeplerle tercih
edilebilir. Sonug¢larimiz yontemin miyokard koruma
yoniinden belirgin bir avantajin1 gosterememis, ancak
norolojik komplikasyonlar ve mortalite tek klemp teknigi
uygulanan grupta anlamli olarak az bulunmugtur (p = 0.018).

Anabhtar kelimeler: Tek klemp, koroner bypass, norolojik hasar

Summary

Background: The effects of single clamp and double clamp
techniques on cardiac and neurological outcome was

retrospectively evaluated in 1500 patients.

Methods: In 680 cases (Group 1) distal and proximal
anastomoses were completed during single cross clamp
period. In 820 cases (Group 2) the cross clamp was removed
after the distal anastomoses were completed and a side clamp
was applied for the proximal anastomoses. Emergency cases
and combined cases were excluded.

Results: There was no difference in age , gender, number of
bypasses and left ventricular function between two groups
(p = 0.18). There were more patients with more comorbidities
in group 1 (p = 0.05). Myocardial protection was achieved
with antegrade-retrograde tepid cardioplegia. Mean number of
distal anastomoses was 2.9 + 0.7 in Group 1 and 3 = 0.7 in
Group 2. There was no difference in duration of ischemia
between two groups but cardiopulmonary bypass time and
duration of weaning from cardiopulmonary bypass was
shorter in group 1 (p < 0.05). Both groups needed the same
amount of inotropics postoperatively. CPK values were
higher in Group 1 but there was no difference between CPK-
MB values and peroperative MI rates between two groups.
Mortality was 5 patients (0.9 %) in Group 1 and 8 patients (1
%) in Group 2. Five patients in Group 1 and 18 patients in
Group 2 developed a major neurological deficit
(p = 0.018). Four patients in Group 2 died because of
neurological complications.

Conclusions: The single clamp technique has the advantage
of less aortic manipulation and allowing full revascularisa-
tion after cross clamp removal. We failed to show any advan-
tage of the single clamp technique for myocardial protection,
however there were significantly less neurological complica-
tions in the single clamp technique group.

Keywords: Single clamp, coronary bypass, neurological deficit

Giris

Koroner bypass cerrahisinde kardiyak ve serebral problemler
mortalite ve morbiditenin en biiyiilk nedenlerindendir.
Konvansiyonel teknigin tersine, distal ve proksimal
anastomozlarin tek klemple yapilmasi iskemik siireyi uzatsa
da, deneysel caligmalar tek klemp teknigi ile diisiik kardiyak ve
norolojik komplikasyonlarin gozlendigini gostermistir. Bu
teknik ile antegrad ve retrograd kardiyopleji yaninda, yapilan
anastomozlardan da kardiyoplejinin verilebilmesi ile daha
homojen bir dagilim saglanmaktadir. Bu teknik ile, iskemik
siire sonrasinda kalbin en ¢ok kan ihtiyact oldugu donemde
proksimal  anastomozlarin  yapilmasi  i¢in  zaman
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kaybedilmemekte ve boylece gercek iskemik siire
kisaltilmaktadir.

Koroner arter cerrahisinde norolojik olaylarin sebeplerinden
birinin de aortadan embolizasyon oldugu bilinmektedir [1,3].
Embolizasyonun en Onemli nedenlerinden birisi ameliyat
esnasindaki aort manipulasyonlaridir. Bu nedenle tek klemp
kullanilarak olusabilecek embolizasyon, aort yirtilmasi veya
travmatik laserasyonlar miimkiin oldugu kadar aza
indirgenebilir. Bu teknikle hem serebral, hem kardiyak yonden
mortalite ve morbiditenin azaldig1 gosterilmistir [4,5]. Bu
calismamizda, tek klemp ve cift klemp teknigi kullanilarak
ameliyat edilen iki grup kardiyak ve serebral komplikasyonlar
yoniinden karsilagtirildi. Acil ve kombine girisimler ¢alisma
dis1 birakildi.

Materyal ve Metod

Kasim 1998 ile 2001 tarihleri arasinda opere edilen 1500
koroner arter hastasi retrospektif olarak incelendi. 680 olguda
(tek klemp = Grup 1) distal ve proksimal anastomozlar aortada
kros klemp kaldirilmadan tamamlandi. 820 olguda ise
konvansiyonel yan klemp teknigi (¢ift klemp = Grup 2)
kullanild1 ve distal anastomozlar tamamlandiktan sonra kros
klemp kaldirilarak proksimal anastomozlar i¢in yan klemp
kullanildi. Biitiin hastalar 32°C’ye kadar sogutuldu ve her iki
grupta da miyokard korunmasi icin antegrad ve retrograd tepid
kan kardiyoplejisi kullanildi. Tek klemp tekniginde, her greftin
distal anastomozu yapildiktan sonra proksimal anastomozu da
yapildi. Verilecek kardiyoplejinin yarisi retrograd olarak
verildigi ve bu esnada proksimal anastomoz yapildi. Proksimal
anastomoz tamamlandiktan sonra geri kalan kardiyopleji
antegrad olarak yeni yapilan safen greftden de verilmis oldu.
En son olarak LIMA anastomoz edildi.

Istatistiksel metod
Sonuclar istatistiksel olarak student-t ve Mann-Whitney U testi
ile degerlendirildi.

Bulgular

iki grup arasinda yas ortalamasi ve sol ventrikiil fonksiyonlari
acisindan anlamli bir fark yoktu. Fakat kronik obstriiktif
akciger hastaligi, aterosklerotik aorta, karotis arter hastaligi ve
gecirilmig serebrovaskiiler hadise gibi komorbid faktorler Grup
I’deki hastalarda daha fazla idi (p = 0.05) (Tablo 1).

Ortalama anastomoz sayisi acisindan iki grup arasinda
istatistiksel yonden anlamli bir fark yoktu (p = 0.2) (Grupl 2.9
+ 0.7 anastomoz; Grup2 3 + 0.7 anastomoz). Grup1’de iskemik
stire daha uzun olmasina ragmen istatistiksel a¢idan anlaml
Tablo 1: Hasta 6zellikleri

Grupl Grup2
Hasta sayis1 680 820
Yas (y1il) 66 65.4
Cins (E / K) 731727 721728
Ug damar hastaligt % 72 % 75
Diabetik hasta orant % 28 % 29
KOAH % 20 % 15 *
Aterosklerotik aort % 18 % 12 *
Karotis Arter hastaligi % 55 % 40 *
Gegirilmig SVA % 15 % 1%

KOAH = kronik obstriiktif akciger hastaligi; SVA = serebrovaskiiler olay
*p<0.05

degildi (p = 0.074) (Grupl 49.2 + 13.2 dak, Grup2 45.9 + 16.9
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dak). Fakat kardiyopulmoner bypass siiresi (KPB) (Grup1 76.9
+ 18.26 dak, Grup2 91.74 + 29.1 dak; (p < 0.05) ve iskemi
sonrast KPB’den c¢ikis siiresi incelendiginde Grup 1’de
sonuclar istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiik bulundu
(Grupl 17.5 £ 7.78 dak, Grup2 32.3 + 14.2 dak; (p < 0.05).
KPB sonrasi inotropik ihtiya¢ yoniinden iki grup arasinda
anlamli fark yoktu (Grup1 7.6 + 2.8 mgr/saat, Grup2 7.6 + 3.58
mgr/saat). Postoperatif donemdeki CPK degerleri Grupl’de
daha yiiksek bulundu, fakat istatistiksel agidan anlamsizdi
(p > 0.05). Ancak CPK-MB ve peroperatif MI oranlar1 arasin-
da iki grupta anlaml1 bir fark bulunamadi (Tablo 2). Grup 1’de
5 (%0.7), Grup 2°de 8 (%1) hasta erken donemde kaybedildi.
Calismada norolojik hadiseler tip 1 ve tip 2 olarak deger-
lendirildi. Major norolojik hasar (stroke) tip 1, ajitasyon ve
deliryum tip 2 olarak siiflandirildi. Grup 1°de 23, Grup 2’de
ise 60 olguda norolojik hadise gelisti (p = 0.018). Grup 1’de tip
1 norolojik hadise 5 olguda, tip 2 norolojik hadise 18 olguda
gozlenirken Grup 1’de tip 1 norolojik hadise 18 olguda, tip 2
Tablo 2: Postoperatif erken donem parametreler

Grupl Grup2
Mekanik ventilasyon siiresi (saat) 20 19.72
Yogun bakimda kalis siiresi (saat) 50 50.4
CPK 987 712
CPK MB 24.3 223
LDH 594 576
SGOT 47.6 434
SGPT 23.19 219
Peroperatif miyokard enfarktiisii %1.7 %1.5

norolojik hadise 42 olguda gozlendi ve Grup 2’de olgulardan
dordii norolojik komplikasyon nedeniyle kaybedildi.

Tartisma

Koroner arter bypass cerrahisi sonrast goriilen inme ve kogni-
tif fonksiyon bozukluklarinin en 6nemli sebeplerinden biri
serebral embolizasyon olup [6], embolizasyonun en onemli
nedeni aortanin manipulasyonudur [7,8]. Serebral emboli
miktar1 ile olusabilecek norolojik komplikasyonlar arasinda
direk bir iligki bulunmaktadir [9,10].

Mudassir ve arkadaglart [11] yaptiklar1 calismada serebral
hasarda marker olan S-100 diizeyinin tek klemp tekniginde
daha diisiik oldugunu gostemislerdir. Mills’in [12] yaptig1
calismada, kros klempin konulup kaldirilmasinda olusan
emboli %9.6 iken, proksimal anastomoz i¢in kullanilan yan
klempin konulmasi ve kaldirilmasi sirasinda olugan emboli sik-
1181 %28 olarak bulunmustur. Ayrica yan klemp yerlestirilmesi
ve kaldirilmasinda 6l¢iilen embolizasyon miktar1 kros klempin
konulmasi ve kaldirilmasi esnasinda olusan embolizasyon
miktar1 kadardir. Stefanis ve arkadaglari yaptiklart kadavra
caligmasinda yan klempin konulup kaldirilmasinin intimal
yirtiklara ve aterom plaklarinin pargalanmasina neden
oldugunu gostermislerdir.

Daha diisiik mortalite ve morbidite ile tek klemp teknigini
klinik olarak ilk kullanan ve yayinlayan Solerno'dur [13].
Weisel ve arkadaglar1 yaptiklar: ¢alismada tek klemp teknigi ile
daha iyi miyokard korunmasi saglandigini savunmusglardir.
Buckberg [14] yaptig1 calismada ameliyatin sonucunun
iskemik siireden ¢ok kalbin nasil korunduguna bagli oldugunu
ve iskemik siirenin uzamasina ragmen tiim anastomozlarin tek
klemp ile yapilmasinin daha iyi korunma saglayacagini
belirtmistir. Aymi sekilde Guyton [15], acil ameliyatlarda,
reoperasyonlarda ve kotii ventrikiil fonksiyonlu vakalarda tek
klemp teknigi ile daha iyi miyokard korunmasi saglanabile-
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cegini gostermistir.

Konvansiyonel koroner bypass cerrahisi sirasinda kalbin
korunmas1 kardiyopleji dagiliminin homojen bir seklide
saglanabilmesiyle iliskili olmasina ragmen, en Onemli
etkenlerden birisi de kros klempin kaldirilmasindan sonra
gecen iskemik siiredir. Konvansiyonel metod kullanildiginda
proksimal anastomozlar tamamlanmadig1 icin iskemi stirmekte
ve laktik asit olusumu ve oksijen serbest radikallerinin olusu-
mu devam etmektedir [16,17]. Tek klemp teknigi kullanilarak
bu donemde kalbin tamamen kanlanmasi saglanabilir ve
olusabilecek reperfiizyon hasar1 aza indirgenebilir. Aranki ve
arkadaglarinin [4] bulgular1 da bu teknigi kullanarak daha iyi
sonuclar elde ettiklerini yaymlamislardir.

Yaptigimiz c¢aligmada kardiyak enzimler ve postoperatif
inotropik ihtiyact acisindan anlamli bir fark bulunamadi.
Iskemik siire tek klemp tekniginin kullanildig1 grupta daha
uzun olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark buluna-
mad1. Proksimal anastomozlarin retrograd kardiyopleji ver-
ilirken yapilmasi nedeniyle iskemik siirenin ¢ok fazla uza-
madigina inaniyoruz. Tek klemp teknigi ile ameliyat edilen
vakalarda kros klemp kaldirildiktan sonra KPB’nin son-
landirilmas: igin gegen siire istatistiksel olarak anlaml sekilde
kisa idi. Cift klemp tekniginde bu siirenin uzun olmasi, proksi-
mal anastomozlarin yan klemp konularak yapilmasi i¢in gecen
stireye ve bu esnada iskeminin devam etmesine baglanabilir.
Aort manipulasyonu embolizasyon ihtimalini azaltmak i¢in
miimkiin oldugu kadar aza indirilmelidir. Yaptigimiz ¢alismada
yan klempin kullanilmasim kaldirarak tek klemp teknigi ile
norolojik olaylarin azaldigini gozlemledik.

Sonu¢ olarak tek klemp teknigi aortadan olabilecek
embolizasyonu ve norolojik komplikasyonlar1 en aza indirme,
klempin kaldirilmasiyla total revaskiilarizasyonun saglanmasi
ve gercek iskemik siirenin kisaltmasi gibi avantajlar1 nedeniyle
CABG operasyonlarinda uygulanmasi Onerilebilecek bir
yontemdir.
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