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Özet
Amaç: Koroner bypass cerrahisi sýrasýnda tek ve çift klemp
tekniklerinin kardiyak ve nörolojik sonuçlarý retrospektif
olarak araþtýrýldý. 
Materyal ve Metod: 680 olguda (Grup 1) distal ve proksimal
anastomozlar aortada kros klemp kaldýrýlmadan (tek klemp)
tamamlandý. 820 olguda ise konvansiyonel yan klemp tekniði
(çift klemp) kullanýldý ve distal anastomozlar tamamlandýktan
sonra kros klemp kaldýrýlarak proksimal anastomozlar için yan
klemp yerleþtirildi (Grup 2). Acil giriþimler çalýþma dýþý
býrakýldý. 
Bulgular: Gruplar arasýnda yaþ, cins, greftlenen damar sayýsý
ve sol ventrikül fonksiyonlarý açýsýndan fark yoktu (p = 0.18).
Ancak Grup 1’de komorbid faktörler (reoperasyon, kronik
obstruktif atciðer hastalýðý, aterosklerotik aorta, karotis arter
hastalýðý ve geçirilmiþ serebral hadise daha fazla idi (p = 0.05).
Her iki grupta da miyokard korumasý antegrad-
retrograd izotermik kan kardiyoplejisiyle saðlandý. Grup 1’de
ortalama anastomoz sayýsý 2.9 ± 0.7, Grup 2’de 3.0 ± 0.7 idi (p
= 0.2). Her iki grup arasýnda iskemik süre açýsýndan anlamlý
fark saptanmazken, Grup 1’de kardiyopulmoner bypass (KPB)
zamaný ve iskemi sonrasý KPB’den çýkma süresi Grup 2’ye
göre daha kýsa bulundu (p = 0.03). KPB sonrasý inotrop ihtiy-
acý yönünden iki grup arasýnda anlamlý fark yoktu. Postoperatif
CPK deðerleri Grup 1’de daha yüksek bulundu. Ancak CPK-
MB deðerleri ve peroperatif miyokard infarktüsü  oranlarý
arasýnda anlamlý fark bulunmadý. Grup 1’de 5 (%0.9), Grup
2’de 8 (%1) olgu erken dönemde kaybedildi. Grup 1’de 5, Grup
2’de ise 18 olguda majör nörolojik hasar geliþti (p = 0.018) ve
Grup 2’de olgulardan dördü nörolojik komplikasyon nedeniyle
kaybedildi. 
Sonuç: Tek klemp tekniði aortada embolizasyonu en aza
indirme ve nörolojik komplikasyonlarýn azaltýlmasý, klempin
kaldýrýlmasýndan sonra tam revaskülarizasyon saðlamak ve
dolayýsýyla iskemik süreyi kýsaltmak gibi sebeplerle tercih
edilebilir. Sonuçlarýmýz yöntemin miyokard koruma
yönünden belirgin bir avantajýný gösterememiþ, ancak
nörolojik komplikasyonlar  ve mortalite tek klemp tekniði
uygulanan grupta anlamlý olarak az bulunmuþtur (p = 0.018).
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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.
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Giriþ   
Koroner bypass cerrahisinde kardiyak ve serebral problemler
mortalite ve morbiditenin en büyük nedenlerindendir.
Konvansiyonel tekniðin tersine, distal ve proksimal
anastomozlarýn tek klemple yapýlmasý iskemik süreyi uzatsa
da, deneysel çalýþmalar tek klemp tekniði ile düþük kardiyak ve
nörolojik komplikasyonlarýn gözlendiðini göstermiþtir. Bu
teknik ile antegrad ve retrograd kardiyopleji yanýnda, yapýlan
anastomozlardan da kardiyoplejinin verilebilmesi ile daha
homojen bir daðýlým saðlanmaktadýr. Bu teknik ile, iskemik
süre sonrasýnda kalbin en çok kan ihtiyacý olduðu dönemde
proksimal anastomozlarýn yapýlmasý için zaman
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kaybedilmemekte ve böylece gerçek iskemik süre
kýsaltýlmaktadýr. 
Koroner arter cerrahisinde nörolojik olaylarýn sebeplerinden
birinin de aortadan embolizasyon olduðu bilinmektedir [1,3].
Embolizasyonun en önemli nedenlerinden birisi ameliyat
esnasýndaki aort manipulasyonlarýdýr. Bu nedenle tek klemp
kullanýlarak oluþabilecek embolizasyon, aort yýrtýlmasý veya
travmatik laserasyonlar mümkün olduðu kadar aza
indirgenebilir. Bu teknikle hem serebral, hem kardiyak yönden
mortalite ve morbiditenin azaldýðý gösterilmiþtir [4,5]. Bu
çalýþmamýzda, tek klemp ve çift klemp tekniði kullanýlarak
ameliyat edilen iki grup kardiyak ve serebral komplikasyonlar
yönünden karþýlaþtýrýldý. Acil ve kombine giriþimler çalýþma
dýþý býrakýldý.

Materyal ve Metod
Kasým 1998 ile 2001 tarihleri arasýnda opere edilen 1500
koroner arter hastasý retrospektif olarak incelendi. 680 olguda
(tek klemp = Grup 1) distal ve proksimal anastomozlar aortada
kros klemp kaldýrýlmadan tamamlandý. 820 olguda ise
konvansiyonel yan klemp tekniði (çift klemp = Grup 2)
kullanýldý ve distal anastomozlar tamamlandýktan sonra kros
klemp kaldýrýlarak proksimal anastomozlar için yan klemp
kullanýldý. Bütün hastalar 32ºC’ye kadar soðutuldu ve her iki
grupta da miyokard korunmasý için antegrad ve retrograd tepid
kan kardiyoplejisi kullanýldý. Tek klemp tekniðinde, her greftin
distal anastomozu yapýldýktan sonra proksimal anastomozu da
yapýldý. Verilecek kardiyoplejinin yarýsý retrograd olarak
verildiði ve bu esnada proksimal anastomoz yapýldý. Proksimal
anastomoz tamamlandýktan sonra geri kalan kardiyopleji
antegrad olarak yeni yapýlan safen greftden de verilmiþ oldu.
En son olarak LIMA anastomoz edildi.

Ýstatistiksel metod
Sonuçlar istatistiksel olarak student-t ve Mann-Whitney U testi
ile deðerlendirildi.

Bulgular
Ýki grup arasýnda yaþ ortalamasý ve sol ventrikül fonksiyonlarý
açýsýndan anlamlý bir fark yoktu. Fakat kronik obstrüktif
akciðer hastalýðý, aterosklerotik aorta, karotis arter hastalýðý ve
geçirilmiþ serebrovasküler hadise gibi komorbid faktörler Grup
I’deki hastalarda daha fazla idi (p = 0.05) (Tablo 1). 
Ortalama anastomoz sayýsý açýsýndan iki grup arasýnda
istatistiksel yönden anlamlý bir fark yoktu (p = 0.2) (Grup1 2.9
± 0.7 anastomoz; Grup2 3 ± 0.7 anastomoz). Grup1’de iskemik
süre daha uzun olmasýna raðmen istatistiksel açýdan anlamlý

deðildi (p = 0.074) (Grup1 49.2 ± 13.2 dak, Grup2 45.9 ± 16.9

dak). Fakat kardiyopulmoner bypass süresi (KPB) (Grup1 76.9
± 18.26 dak, Grup2 91.74 ± 29.1 dak; (p < 0.05) ve iskemi
sonrasý KPB’den çýkýþ süresi incelendiðinde Grup 1’de
sonuçlar istatistiksel olarak anlamlý bir þekilde düþük bulundu
(Grup1 17.5 ± 7.78 dak, Grup2 32.3 ± 14.2 dak; (p < 0.05). 
KPB sonrasý inotropik ihtiyaç yönünden iki grup arasýnda
anlamlý fark yoktu (Grup1 7.6 ± 2.8 mgr/saat, Grup2 7.6 ± 3.58
mgr/saat). Postoperatif dönemdeki CPK deðerleri Grup1’de
daha yüksek bulundu, fakat istatistiksel açýdan anlamsýzdý
(p > 0.05). Ancak CPK-MB ve peroperatif MI oranlarý arasýn-
da iki grupta anlamlý bir fark bulunamadý (Tablo 2). Grup 1’de
5 (%0.7), Grup 2’de 8 (%1) hasta erken dönemde kaybedildi.
Çalýþmada nörolojik hadiseler tip 1 ve tip 2 olarak deðer-
lendirildi. Majör nörolojik hasar (stroke) tip 1, ajitasyon ve
deliryum tip 2 olarak sýnýflandýrýldý. Grup 1’de 23, Grup 2’de
ise 60 olguda nörolojik hadise geliþti (p = 0.018). Grup 1’de tip
1 nörolojik hadise 5 olguda, tip 2 nörolojik hadise 18 olguda
gözlenirken  Grup 1’de tip 1 nörolojik hadise 18 olguda, tip 2

nörolojik hadise 42 olguda gözlendi ve Grup 2’de olgulardan
dördü nörolojik komplikasyon nedeniyle kaybedildi.

Tartýþma
Koroner arter bypass cerrahisi sonrasý görülen inme ve kogni-
tif fonksiyon bozukluklarýnýn en önemli sebeplerinden biri
serebral embolizasyon olup [6], embolizasyonun en önemli
nedeni aortanýn manipulasyonudur [7,8]. Serebral emboli
miktarý ile oluþabilecek nörolojik komplikasyonlar arasýnda
direk bir iliþki bulunmaktadýr [9,10].
Mudassýr ve arkadaþlarý [11] yaptýklarý çalýþmada serebral
hasarda marker olan S-100 düzeyinin tek klemp tekniðinde
daha düþük olduðunu göstemiþlerdir. Mills’in [12] yaptýðý
çalýþmada, kros klempin konulup kaldýrýlmasýnda oluþan
emboli %9.6 iken, proksimal anastomoz için kullanýlan yan
klempin konulmasý ve kaldýrýlmasý sýrasýnda oluþan emboli sýk-
lýðý %28 olarak bulunmuþtur. Ayrýca yan klemp yerleþtirilmesi
ve kaldýrýlmasýnda ölçülen embolizasyon miktarý kros klempin
konulmasý ve kaldýrýlmasý esnasýnda oluþan embolizasyon
miktarý kadardýr. Stefanis ve arkadaþlarý yaptýklarý kadavra
çalýþmasýnda yan klempin konulup kaldýrýlmasýnýn intimal
yýrtýklara ve aterom plaklarýnýn parçalanmasýna neden
olduðunu göstermiþlerdir. 
Daha düþük mortalite ve morbidite ile tek klemp tekniðini
klinik olarak ilk kullanan ve yayýnlayan Solerno'dur [13].
Weisel ve arkadaþlarý yaptýklarý çalýþmada tek klemp tekniði ile
daha iyi miyokard korunmasý saðlandýðýný savunmuþlardýr.
Buckberg [14] yaptýðý çalýþmada ameliyatýn sonucunun
iskemik süreden çok kalbin nasýl korunduðuna baðlý olduðunu
ve iskemik sürenin uzamasýna raðmen tüm anastomozlarýn tek
klemp ile yapýlmasýnýn daha iyi korunma saðlayacaðýný
belirtmiþtir. Ayný þekilde Guyton [15], acil ameliyatlarda,
reoperasyonlarda ve kötü ventrikül fonksiyonlu vakalarda tek
klemp tekniði ile daha iyi miyokard korunmasý saðlanabile-

2

Grup1 Grup2
Hasta sayýsý 680 820
Yaþ (yýl) 66 65.4
Cins (E / K) 73 / 27 72 / 28
Üç damar hastalýðý % 72 % 75
Diabetik hasta oraný % 28 % 29
KOAH % 20 % 15 *
Aterosklerotik aort % 18 % 12 *
Karotis Arter hastalýðý % 55 % 40 *
Geçirilmiþ SVA % 15 % 1 *

Tablo 1: Hasta özellikleri

KOAH = kronik obstrüktif akciðer hastalýðý; SVA = serebrovasküler olay
* p < 0.05

Grup1 Grup2

Mekanik ventilasyon süresi (saat) 20 19.72

Yoðun bakýmda kalýþ süresi (saat) 50 50.4

CPK 987 712

CPK MB 24.3 22.3

LDH 594 576

SGOT 47.6 43.4

SGPT 23.19 21.9

Peroperatif miyokard enfarktüsü %1.7 %1.5

Tablo 2: Postoperatif erken dönem parametreler 
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ceðini göstermiþtir.
Konvansiyonel koroner bypass cerrahisi sýrasýnda kalbin
korunmasý kardiyopleji daðýlýmýnýn homojen bir þeklide
saðlanabilmesiyle iliþkili olmasýna raðmen, en önemli
etkenlerden birisi de kros klempin kaldýrýlmasýndan sonra
geçen iskemik süredir. Konvansiyonel metod kullanýldýðýnda
proksimal anastomozlar tamamlanmadýðý için iskemi sürmekte
ve laktik asit oluþumu ve oksijen serbest radikallerinin oluþu-
mu devam etmektedir [16,17]. Tek klemp tekniði kullanýlarak
bu dönemde kalbin tamamen kanlanmasý saðlanabilir ve
oluþabilecek reperfüzyon hasarý aza indirgenebilir. Aranki ve
arkadaþlarýnýn [4] bulgularý da bu tekniði kullanarak daha iyi
sonuçlar elde ettiklerini yayýnlamýþlardýr.
Yaptýðýmýz çalýþmada kardiyak enzimler ve postoperatif
inotropik ihtiyacý açýsýndan anlamlý bir fark bulunamadý.
Ýskemik süre tek klemp tekniðinin kullanýldýðý grupta daha
uzun olmasýna raðmen istatistiksel olarak anlamlý fark buluna-
madý. Proksimal anastomozlarýn retrograd kardiyopleji ver-
ilirken yapýlmasý nedeniyle iskemik sürenin çok fazla uza-
madýðýna inanýyoruz. Tek klemp tekniði ile ameliyat edilen
vakalarda kros klemp kaldýrýldýktan sonra KPB’nin son-
landýrýlmasý için geçen süre istatistiksel olarak anlamlý þekilde
kýsa idi. Çift klemp tekniðinde bu sürenin uzun olmasý, proksi-
mal anastomozlarýn yan klemp konularak yapýlmasý için geçen
süreye ve bu esnada iskeminin devam etmesine baðlanabilir.  
Aort manipulasyonu embolizasyon ihtimalini azaltmak için
mümkün olduðu kadar aza indirilmelidir. Yaptýðýmýz çalýþmada
yan klempin kullanýlmasýný kaldýrarak tek klemp tekniði ile
nörolojik olaylarýn azaldýðýný gözlemledik. 
Sonuç olarak tek klemp tekniði aortadan olabilecek
embolizasyonu ve nörolojik komplikasyonlarý en aza indirme,
klempin kaldýrýlmasýyla total revaskülarizasyonun saðlanmasý
ve gerçek iskemik sürenin kýsaltmasý gibi avantajlarý nedeniyle
CABG operasyonlarýnda uygulanmasý önerilebilecek bir
yöntemdir. 
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