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KISALTMALAR DiZIiNi

IABP: intra aortik balon pompasi

CPB: kardiyopulmoner bypass

SIRS: sistemik inflamatuvar yanit sendromu
CABG: Koroner arter bypass cerrahisi
MI: miyokard infarktiisti

KOAMH: kronik obstriiktif akciger hastalig
DM: diyabetes mellitus

EF: ejeksiyon fraksiyonu

HT: hipertansiyon

VYA: viicut yiizey alani

PAH: periferik arter hastaligi

SVO: serebrovaskiiler olay

TD: toraks duvari

AV: arteriovendz

VSD: ventrikiiler septal defekt

GFR: glomeriiler filtrasyon hizi

HB: hemoglobin

WBC: beyaz kiire

PLT: platellet

MY mitral yetmezlik



SVR: sistemik vaskiiler rezistans
ACT: activated clotting time
EKG: elektrokardiyografi

LV: sol ventrikiil

LMCA: sol ana koroner arter
LVAD: left ventricle asist device
AY': aort yetmezligi

TEE: trans 6zefageal ekokardiyografi



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1: Hastalarin demografik verilerinin karsilastirilmasi
Tablo 2: Hastalarin laboratuar sonuclarimin karsilastirilmasi
Tablo 3: Hastalarin peroperatif verileri

Tablo 4: Hastalarin iABP sonlandirim sonrasindaki verileri



GIRIS

Ciddi sol ventrikiil yetmezligi hayat1 tehdit eden bir durumdur. Diisiik kardiyak
output sendromundan kardiyojenik sok’a uzanan bu siire¢ hastalarda kardiyak
fonksiyon bozukluguna sekonder gelisen yetersiz doku perfiizyonu ile kendini
gosterir (1). Kalp cerrahisi sonrasi gelisen kardiyojenik sok, %1°den daha az siklikta
goriilmesine ragmen yiiksek mortalite ile seyreder (2). Bu kritik siiregte farmakolojik
tedaviden dramatik yanit alinamayan durumlarda mekanik destek tedavisi ile diisiik
kalp debisi ve organlarda iskemi Onlenebilir (3). Diisiik debi sendromu ya da
kardiyojenik sokun hakim oldugu postkardiyotomi sendromu vakalarinda ilk invaziv
tedavi secenegi intra aortik balon pompasi (IABP) destegidir (4). Intraaortik balon
pompasi pre-operatif, per-operatif ve post-operatif donemlerde, yogun bakim
tinitelerinde ya da ameliyathane salonlarinda, perkiitan veya cerrahi olmak iizere
yerlestirilmektedir. IABP komplikasyonlar1 agisindan literatiire bakildiginda yapilan
calismalarda farkli sonuglar elde edildigi goriilmektedir. {ABP insersiyon yontemleri
yoniinden perkiitan ve cerrahi IABP insersiyonlarini karsilastirmis, bazilarinda
perkiitan yerlestirmede komplikasyon oranmmin daha yiiksek bulundugunu
bildirilirken (5) bazilarinda ise perkiitan yerlestirmede komplikasyon oranlarinda
anlamli azalma bulundugu bildirilmistir (6). Yine yapilan baska calismalarda IABP
kateterinin perkiitan yerlestirilmesinde goriilen komplikasyonlarin ve siddetinin
cerrahi yerlestirmeyle kiyaslandiginda benzer oranlar bulduklarimi bildirmislerdir
(7,8). Ayrica yogun bakim iinitesinde ve ameliyathane kosullarinda takilan {ABP
kataterleri ile ilgili yapilan calismalarda IABP komplikasyonlari ile ilgili anlaml1 fark
gozlenmedigi bildirilmistir (9- 11).

IABP insersiyonunun cerrahi ya da perkiitan yapilmasi, ameliyathane
kosularinda ya da yogun bakim kosullarinda yerlestirilmesinde komplikasyon
oranlan farkliliklar gdsterebilir. Biz bu ¢aligmada ameliyathane masasinda ve yogun
bakim kosullarinda tiimii perkiitan teknik ile takilmis olan IABP Kkataterlerinin

komplikasyonlarini arastirdik.



GENEL BILGILER
ACIK KALP CERRAHISI

Kalp cerrahisi; koroner damar bypass greftlerini, kalp kapaklarima yonelik
girisimleri, bliylik damar patolojilerini, dogustan kalp hastaliklarinin tamirini, ve son
yillarda 6nem kazanan kalp naklini icerir. Kardiyovaskiiler hastaliklar diinyada ve
tilkemizde Olim nedenleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Bu hastaliklarin
ortaya ¢ikmasina karsi alinan yogun koruma oOnlemlerinin arttirilmasina ragmen
fiziksel aktivitenin olmadig1 yasam tarzinin ve obezitenin yayginlasmasi nedeni ile
yakin gelecekte de kardiyovaskiiler hastaliklarin diinyada ve iilkemizde O6liim

nedenleri arasindaki st siralardaki yerini koruyacagi dngoriilmektedir.

Kardiyopulmoner bypass sistemlerinin gelistirilmesi, gerek farmakolojik gerekse
mekanik destek sistemlerinde meydana gelen gelismeler, cerrahi teknik, goriintiileme
tetkikleri, anestezi ve yogun bakim konularinda bilgi ve tecriibenin artisi ile basar1 ve
sag kalimda ciddi sonuglar elde edilmis, bircok kardiyak hastaliga miidahale sansi
yaratilmigtir. Kalp hastaliklarindan korunma, tani, tibbi tedavi ve cerrahi tedavi
yontemlerinde goriilen gelismelere ragmen “acik kalp cerrahisi” kardiyovaskiiler

hastaliklarin tedavisinde halen en iyi yontemlerden birisidir.

KARDIYOPULMONER BYPASS (CPB)

Kalp cerrahisinde gerekli goriis sahasinin saglanmasi ve gilivenligin artirilmasi
amaciyla ameliyat sahasiin hareketsiz ve kansiz olmas1 gereklidir. Kalp odaciklar
ve biiylik damarlarin cerrahi olarak agikken veya ciddi islev bozuklugu mevcut iken
kullanilan gegici solunum ve dolagim islevlerini listlenen makineye kardiyopulmoner
bypass makinesi adi verilir. Bu isleme kardiyopulmoner bypass ya da ekstra-
korporeal dolagim adi verilir. Kardiyopulmoner bypass sayesinde agik kalp
operasyonlarinda pek ¢ok kompleks kardiyak patolojiye miidahale edilebilmektedir.
Amaci kalp ve akcigerler devre dis1 birakildiginda sistemik perfiizyonu saglamak
olan bu makine; rezervuar, kan pompasi (yapay kalp), oksijenator (yapay akciger),
1s1 degistirici, arteriyel filtre, kardiyopleji iletim hatt1 ve kaniillerden olusur. Bu
boliimler gesitli boyutlarda hortumlarla birbirine baglanarak bir devre olusturulur. Bu

devrenin ana prensibi; santral bir venden alinan kanin rezervuarda toplanarak



oksijenlendirilmesinin ardindan bir filtreden gecirilip arter sistemi ile viicuda
dondiiriilmesidir. Kanin i¢inde dolastigi non-endotelyal yiizey ile etkilesimi ve
CPB’intrombojenik etkisi nedeni ile CPB esnasinda antikoagiilasyon sarttir.
Giliniimiizde en sik kullanilan antikoagiilanheparindir. Heparin etkisi, kolay ve
biiyiik dl¢iide giivenilir olan ACT (activated clotting time) ile monitorize edilebilir.
Hedef ACT 400-470 saniye ve iizeridir. Antikoagiilan etki hasta CPB'den ayrildiktan
sonra protamin ile geri dondiiriilebilir (12). CPB akisinin, normalde 2.2 litre / dakika
/ m2'lik bir akis ve 65 mmHg lizerinde bir ortalama arter basinci saglayarak yeterli
bir kalp debisini korumak i¢in yeterli olmasi1 gerekir (13). Bazi hastalar CPB'den
ayrilma esnasinda weaning icin inotropik veya mekanik destek gerektirir. En sik

kullanilan mekanik destek cihazi intraaortik balon pompasidir (14).

IABP TARTHCESI

Gegici dolasimsal destek saglayan mekanik bir cihaz olan intraaortik balon
pompasi (IABP), giiniimiizde medikal tedavinin yetersiz kaldig1 diisiik kalp debisi
sendromunun tedavisinde en kolay ulasilan ve uygulanan, maliyeti ucuz olan ve
halen en yaygin kullanilan cihazdir (14). IABP kontrpulsasyon ilkesi ile calisir (15).
Diyastol esnasinda sisip sistolde sonerek koroner kan akimini artirir. Bu sayede
miyokarda oksijen sunumu artar. Ayrica on yiikii azaltip kardiyak outputu artirarak
kalbin oksijen ihtiyacin1 da azaltir. IABP ile ilgili ilk girisimler 1950’li yilarda
baslamig, hayvan deneylerinin ardindan 1960’11 yillarin basinda 6nce Harken ve
ekibi, ardindan Claus ve ekibi kontrpulsasyon ¢aligmalar1 yapmis ancak olumsuz
sonuglar elde olunmustur (16). Akabinde Moulopoulos ve ekibi EKG ile senkronize
olarak calisan, enflasyon ve deflasyonun kardiyak dongiiye gore ayarlandigi lateks
bir balon yaparak IABP deneysel prototipi gelistirdiler. Bu prototip ile diyastolik
basinci artirabildiklerini gosterdiler (17). ilk basarili uygulama ise 1968 yilinda
Kantrowitz ve ekibince bildirildi. Kardiyojenik sokta olan iki hastada IABP
kullanim1 ile sistemik arteryel basingta artis ve idrar cikisinda artis saglandigi
duyuruldu (18). Boylece bu yillardan itibaren medikal tedavinin yetersiz oldugu
diisiik kardiyak output sendromunda IABP kullanimi baslamis ve hizla
yayginlasmistir. Acik kalp cerrahisinin yaygimlagmasiyla IABP kullanimi 1970’li

yillarin sonunda iilkemizde de artarak devam etmistir (19).



KONTRPULSASYON PRENSIBI

Kontrpulsasyon; balonun diyastolde sisip ve sistolde sonmesini tanimlayan bir
terimdir. Bilindigi {izere koroner perfiizyon diyastolde olmaktadir. Diyastol
baslangicinda balon sigmesi ile kan proksimale yer degistirir ve aort kokiiniin
diyastolik basinci artar. Bu sayede koroner arterlerin kan akiminda potansiyel bir
artis olusur. Boylece miyokarda oksijen sunumu artmis olur. Sistol sirasinda inen
aortadaki kan, balonun s6nmesini takiben olusan intraaortik negatif basincin da etkisi
ile distale yer degistirir. Aort kokil icinde depolanan potansiyel enerji aortun elastik
geri tepmesiyle kinetik enerjiye doniistiiriilerek sistemik perfiizyonda potansiyel artis
ortaya ¢ikarir. Ayni zamanda azalan afterload ile sol ventrikiiliin is yiikiinde azalma
ve dolayistyla miyokard oksijen tiiketiminde bir diisiis meydana gelir (20). Ozetle
kontrpulsasyon miyokardin oksijen arz-talep oraninda artis saglayarak miyokard
performasinda iyilesme saglar. IABP balonu poliiiretan yapida olup 2,5cc ile 50cc
arasinda degisen hacimlerde {iretilir. Olast balon patlamasi durumunda hava
embolisini 6nlemek amaci ile siklikla diflizyon yetenegi yiiksek olan Helyum gazi ile
sismesi saglanir. IABP kontrpulsasyonunun etkileri; balonun hacmi, aortun uyumu,
kalp hiz1 ve ritmi ile dogrudan alakalidir (21). Kontrpulsasyon ile yer degistirilen
kanin hacmi balon hacmi ile dogru orantilidir. Sol ventrikiil ve aortik diyastolik
dolum siireleri kalp hizi ile ters orantilidir; Diyastolik siirenin kisalmasi, birim zaman
basma daha az balon sismesi anlamina gelir. IABP kontrpulsasyonundan optimal
faydalanmak i¢im balon pompasi konsolu vasitasi ile balonun sisme derecesi (%10-
100) ve frekanst (1:1,1:2,1:3,1:4)kontrol edilebilir (22). Tedavinin yeterliligini
degerlendirmenin en uygun yolu invaziv kardiyak monitdrizasyon ile diizenli hasta

muayenesi, klinik ve laboratuvar parametrelerin degerlendirilmesidir.

TABP ENDIKASYONLARI

[ABP'nin 19601  yillarinda olan  tanmitimmin  ardindan  kullanim
endikasyonlarinda belirgin artis olmustur. Ana endikasyon ciddi sol ventrikiil
yetmezligidir. Asagidaki durumlarda bu cihaz fayda saglayabilir (20,23-25).
. Ciddi sol ventrikiiler yetmezlik veya kardiyojenik sok durumlarinda;

(kardiyomiyopati,miyokardit, ciddi miyokardiyal kontiizyon, sepsis vs)



. Akut miyokard infarktiisii (AMI) ve mekanik komplikasyonlart durumunda

. Medikal tedaviye direngli unstabil angina varliginda

. Medikal tedaviye direngli ventrikiiler aritmi varliginda

. Dekompanse kalp yetmezliginde esas tedaviye kopriilleme amaci ile

. Yiiksek riskli hastalarda kalp kateterizasyonu, anjioplasti ve perioperatif

kardiyak cerrahide hemodinamik destekleme amagli
. Kardiyopulmoner bypasstan ayrilma esnasinda weaning amaci ile kullanilir.

. Akut Miyokard Infarktiisi ve AMI'a bagli mekanik komplikasyonlar

(papiller adelede riiptiir-disfonksiyon, septum riiptiirii)

Akut miyokard infarktiisinde IABP kullaniminin amaci kesin bir tedavi veya
kardiyak iyilesme hali ortaya c¢ikana kadar miyokardin is ylikiinii ve sistemik
vaskiiler rezistansi (SVR) azaltip, koroner perfiizyonu artirarak hemodinamik
stabiliteyi saglamaktir. AMI mekanik komplikasyonu olan papiller kas disfonksiyonu
ya da riiptiiriine sekonder gelisen akut mitral yetmezlik (MY) ve septum riiptiirii ne
bagl ventrikiiler septal defekt (VSD) ciddi hemodinamik instabilite yarattigindan
kesin kardiyak cerrahiyi bekleyen bu siire¢ IABP ile yonetilebilir (20).

Unstabil Angina

Medikal tedaviye direngli unstabil anginasi olan hastalarin AMI ve buna bagh
mortalite riskleri artmistir. Bu durumda IABP hastanin hemodinamisini diizeltmeye
yardimcr olarak hastayr perkiitan koroner girisim ya da koroner arter bypass
cerrahisine (CABG) kd&priileme imkani sunar. Ozellikle belirgin sol ana koroner
arter (LMCA) stenozu (>%70), siddetli LV disfonksiyonu (ejeksiyon fraksiyonu% 30
ve altinda), konjestif kalp yetmezligi, kardiyomiyopati, kronik bobrek yetmezligi
veya serebrovaskiiler hastalik gibi yiiksek riskli hastalarda elektif IABP insersiyonu
diistiniilmelidir (20,23,24).

Kardiyak Cerrahi

Agik kalp cerrahisinde inkomplet revaskiilarizasyonun yapilabildigi koroner

arter hastalarinda, aortik cross-klemp siiresinin uzadig1 vakalarda veya 6nceden var



olan miyokardiyal disfonksiyonun bulundugu durumlarda hastanin kardiyo pulmoner
baypasstan ayrilmasi zor olabilir. Kardiyopulmoner bypasstan ¢ikma esnasinda
inotropik ilaclarin verilmesine ragmen hipotansiyon ve diisiik kardiyak indeksin
bulunmas1 halinde IABP'nin insersiyonu akla gelmelidir. Ciinkii IABP, sol ventrikiil
direncini disgiiriir, kalp debisini arttirir ve koroner ve sistemik perfiizyonu arttirir,
boylece hastanin kardiyopulmoner bypasstan ayrilmasini kolaylastirir. TABP'nin,
kardiyak cerrahiyi takiben miyokardiyal disfonksiyon icin tek basina farmakolojik
destekten daha tistiin oldugu diistiniilmektedir (25).

Diisiik Kardiyak Output Sendromu ve Kardiyojenik Sok

Hayat1 tehdit eden bir durum olan kardiyojenik sok; yeterli sol ventrikiil
dolumuna ragmen kalict hipotansiyon ile seyreder. Azalmis doku perflizyonu ve
buna sekonder artmis laktat seviyesi ile kendini gdsteren ciddi metabolik asidoz,
renal disfonksiyonve degisen mental durum ile karsimiza gelir. Bu kritik siirecte
farmakolojik tedaviden hizla yanitin alinamadig1 durumlarda IABP tedavisinin yeri
tartisilmazdir. Ayrica IABP kullanimi, kardiyomiyopati veya viralmiyokardit gibi
ciddi ventrikiiler yetmezlige yol agan durumlarda hastay1 sol ventrikiil yardimeci
cihaz (Left ventricle assist device,LVAD) veya kalp transplantasyonu gibi daha kesin

tedavilere ilerlemeye yardimeci olabilir (20).

IABP KONTRENDIKASYONLARI
Asagidaki durumlarda IABP kontrendikedir (20,23-25)

. Ciddi Aort kapak yetmezligi; Ciddi aort yetmezligi (AY) olan hastalarda
IABP kullanimi kapak yetmezligini artirir.

. Aort diseksiyonu;  Aort diseksiyonu siiphesi ya da varliginda IABP
insersiyonunda yanlislikla yalanci liimene gonderilen balon katateri diseksiyonun
uzamasina ya da aortik riiptiire yol acabilir.

. Abdominal aort anevrizmasi; Biiyiilk abdominal aort anevrizmasi olan

hastalarda IABP kontrpulsasyonu aortik riiptiire neden olabilir.

. Aortada prostetik vaskiiler greft
. Ciddi aorta-iliak okluziv hastalik ve bilateral karotid stenoz
. Bilateral femoro-popliteal bypass greft'li hasta



. Kontrol altina alinamayan sepsis ve kanama diyatezi.

. Geri doniislimsiiz beyin hasar.

iABP INSERSIYONU

Intra aortik balon pompasi1 pre-operatif, per-operatif ve post-operatif
donemlerde, yogun bakim {initelerinde ya da ameliyathane salonlarinda, cerrahi veya
perkiitan olmak iizere yerlestirilmektedir. Hastaya IABP takma karar1 alindiginda
oncelikle IABP ekipmanlar1 hazirlanmalidir. Yapilan giivenlik kontrollerinin
ardindan var ise mekanik aksakliklar giderilerek IABP insersiyonuna baslanmalidir.
IABP uygulanmadan &nce hastanin boyuna gére uygun olgiilerde balon segilmelidir.
Uygun katateri kullanmak i¢in bu iiretici firma talimatnamesine uyulmas: uygun
olacaktir. Ayrica balonun tam olarak sitiginde ulastigi ¢apin, hastanin desendan
torasik aortasinin ¢apinin %80-90’indan daha biiyiikk olmamasina dikkat edilmelidir
(20). Uygun saha temizliginin ve steril giyinme ve Ortiinmenin ardindan balon
katateri takilma islemine baglanabilir. Degisik yerlestirme teknikleri olmasina
ragmen temel prensip, balonun torasik aortada sol subklavian arterin distali ile renal

arterlerin proksimali arasinda yerlestirilmesidir.

Perkiitan Yerlestirme; En sik kullanilan IABP uygulama sekli kat1 aseptik
kurallarin uygulandigi, kilifli ya da kilifsiz (sheathless) perkiitan, seldinger yontemi
ile olandir. En sik femoral arter kullanilir. Ayrica brakial ve aksiler arterlerden de
perkiitan IABP vyerlestirilebilir. Femoral artere perkiitan 45° veya daha az agiyla
intraket ve daha sonra kilavuz tel yerlestirilir. Kilavuz telin ¢iktig1 yere kiigiik bir
insizyon yapilir. IABP eger kilifsiz yerlestirilecek ise; intraket cekilerek damar
dilatorii 6nce daralan ucu 6ne gelecek sekilde kilavuz telin iizerine yerlestirilir, cilt,
ciltalti ve arter dilate edildikten sonra dilator ¢ikarilir. Kutusundan zarar gérmesini
engelleyerek diiz olarak cekip ¢ikarilan katater 6nceden konulan ve arcus aortaya
uzanan J seklindeki kilavuz tel iizerinden balona dokunmadan, agilmasini 6nleyerek
yavasca yerlestirilmeye baslamir. IABP kataterinin ucu sol subklavian arterin
c¢ikimindan 1-2 cm distalde olmalidir. Bu seviye yaklasik olarak ikinci kaburgaya
tekabiil eder. Balon kataterini yerlestirmeden Once kilavuz tel ile buradan giris
deligine yapilan basit 6l¢lim klinik uygulamada bize yol gosterir. Ayrica dogru

yerlestirmede floroskopi ya da transozofageal ekokardiyografi (TEE) gibi



goriintiileme tetkiklerin kullanilmas1 ekibin igini oldukca kolaylastirir. Dogru
yerlestirme gerceklesene dek IABP kateteri arterin igine kisa vuruslarla ilerletilir,
daha sonra kilif kilidini yerlestirme alanina miimkiin oldugunca yaklastirilir. Islem
sonunda IABP kateteri hastanin bacagma siitiir vasitasiyla sabitlenir. Perkiitan
kilifsiz yerlestirme periferik vaskiiler hastalig1 olan hastalarda kullanilabilir. Hedef
arterdeki mevcut mekanik obstriiksiyon daha az olacagindan alt ekstremitede iskemik
bulgu olasilig1 azalacaktir. IABP kilif ile yerlestirilecek ise yine yukarida bahsedilen
yontem ile arter ponksiyonu ve kilavuz tel yollanmasinin ardindan dilatasyon yapilir.
Ardindan kilif kalacak sekilde dilatdr uzaklastirilir. Balon katateri bu kiliftan
gecirilerek dogru yere ulastirilir. Ardindan katater hasta bacagina siitiire edilerek
sabitlenir. Acil durumda perkiitan femoral arterden IABP takilmasinda yasanan en
biiylik zorluklardan biri hemodinamik instabilitesi bulununan hipotansif hastada
femoral bodlgeden yeterli arteryel pulsasyon alinamamasi ve yogun bakim
kosullarinda IABP kataterinin cerrahi yerlestirilmesi agisindan yeterli vakit olmamasi
sebebiyle femoral artere korleme ponksiyon yapilmasidir. Bu durum femoral artere

ait vaskiiler komplikasyonlara yol agabilir.

Cerrahi yerlestirme; Periferik damar hastaligi olan hastalarda perkiitan
girisimlerle balon yerlestirilemedigi durumlarda antegrad ve retrograd olarak balon
cerrahi olarak yerlestirilmektedir. Cerrahi olarak intraaortik balon yerlestirilmesi
femoral, sol subklavian/aksiller arter, iliak arter, asendan ve abdominal aorta
kullanilarak yapilmaktadir (26). Transtorasik ya da translumbar yaklagim ile cerrahi
yontem ile IABP yerlestirilmesinde, yerlestirme prosediiriine bagli olarak
mortalitenin arttigr bildirilmistir (27). Transtorasik aortotomi ile IABP yerlestirme;
asendan veya arkus aortaya anastomoz edilen bir greft vasitasiyla IABP
yerlestirilmesi femoral arterde balon ilerlemesini engelleyecek patoloji varliginda
kullanilabilen bir yontemdir. Greft iginden IABP kateterinin distali sol subklavian
distalinde, proksimali renal arter seviyesinin iizerinde olacak sekilde desending
aortaya ilerletilir (28). Sol subklavian/aksiller arter yolu ile IABP yerlestirme;
femoral arterden IABP nin uygulanamadigi durumlarda ve transplantasyon bekleyen
hastalarda sol subklavian/aksiler artere ug-yan dikilen bir greft ile kilavuz telin
floroskopik olarak desendan aortaya gonderilmesi, greftin bir tiinel ile cilt altindan

ilerletilerek ciltten disar1 ¢ikarilmasmin ardindan kilavuz iizerinden IABP kataterinin



yerlestirilmesi uygun bir alternatiftir. Bu yontemde de kateterinin distali sol
subklavian distalinde, proksimali renal arter seviyesinin iizerinde olacak sekilde
ayarlanmasi esastir (22). Abdominal aort yolu ile IABP yerlestirme; aort patolojisi
olmayan ancak iliak arterlerde katater ilerlemesini engelleyecek vaskiilopatisi olan
hastalarda tercih edilebilecek yontemlerdendir. Sol lateral insizyon ile retroperitona
ulagilip abdominal aort eksplore edildikten sonra buraya ug-yan dikilen greftin

icinden IABP katateri yerlestirilebilinir.

%

SEKIL 1: IABP insersiyon metodlar

a.  Perkiitan femoral yerlestirme

b.  Cerrahi femoral yerlestirme (greft ile)

c.  Transaortik cerrahi yerlestirme (asendan aortaya greft ile)
(*) IABP balonu , TD; toraks duvari



IABP KOMPLIiKASYONLARI

IABP tedavisinin en yaygin komplikasyonlari, IABP Kkateterinin ¢alisma
mekanizmasi ve yerlestirme igin kullanilan teknigi ile ilgilidir. Balon kataterindeki
sisme ve sonme, mekanik etki ile eritrositlerde ve trombositlere travmaya yol acarak
genellikle anemi ve / veya trombositopeni olusturur. Ayrica yine kataterin mekanik
etkisi ile iligkili tromboz olusumu ve embolizasyon da 6nemli risklerdir. En yaygin
vaskiiler komplikasyon ekstremite iskemisidir. IABP desteginin siiresi ile alt
ekstremite iskemisinin gelisme olasiligt dogru orantilidir (28). Bu nedenle, tim
hastalar, IABP ile takip edildigi siirece en azindan saatlik takiplerle ekstremite
iskemisi agisindan yakinen takip edilmelidir. Bu takipte alt ekstremite nabiz takibi,
pulse oksimetri, kapiller dolum zamani ve cilt sicakligini 6l¢iimii kullanilabilir. Sebat
eden ekstremite iskemisi durumunda cihazin hastanin ihtiyaci olmasina karsin
planlanandan erken ¢ikarilmasi ve/veya iskemi devam ederse acil vaskiiler cerrahi
girisim gerektirebilir. Balon riiptiirii nadir goriilen bir komplikasyondur. Ani bir
enflasyon baskis1 kayb1 veya balon hattindaki kan varligi durumunda balon riiptiirii
diisiiniilmelidir. Bu durumda balon trombozu ve helyum embolizasyonu s6z konusu
olabilir. Balon riiptiirii olusursa, konsol kapanmadan 6nce alarm verir ve helyumu
balondan ¢eker. Bu sayede balon sonilik vaziyetteyken katater c¢ikarilir. Bazi
durumlarda, balon kataterini tam olarak ¢ikarmayi saglamak icin balonun cerrahi
olarak c¢ikarilmasi gerekebilir. 1996 ve 2000 yillar1 arasinda 200’ln iizerinde
merkezin katilmi ile yaklagitk 17000 hastayla yapilan Benchmark Registry
caligmasinda hastalarin% 2.8'inde bir veya daha fazla major komplikasyon (6liim,
kritik ekstremite iskemisi, ciddi kanama olarak tanimlanmaktadir) goriilmiistiir.

Minér komplikasyon insidansi1% 4.2 olarak degerlendirilmistir (24).
Balon komplikasyonlart ii¢ baglikta incelenebilir (24,28-33);
1. Vaskiiler:

a. Bacaklarda iskemi, periferik tromboz ve emboli; sistemik heparinizasyon
(ACT>200 saniye) arteryel emboli ve tromboz riskini azaltir. Ancak sistemik

heparinizasyon agik kalp cerrahisi sonrasi kanamay: arttirir. Heparin kapli balon
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kataterlerinin kullanilmaya baglamasiyla sitemik heparinizasyon gerekliligi giderek

azalmis ve buna bagli olarak post operatif kanama riski azalmistir (24,29).

b. Katater insersiyonu sirasinda lokal vaskiiler hasar; vazospazm, hematom,
pseudoanevrizma, AV fistiile yol agabilmektedir. IJABP uygulamasinda vaskiiler
komplikasyonlar1 azaltmak amaci ile katater sheatless(kilifsiz) takilabilir. Bu sayede
mekanik obstrilksiyonu azalmig olur. Ancak balon kateterinin giris yerinde
gelisebilen ciddi sizint1 seklinde kanama, kateter ¢evresine atilan purse dikisi ile

kontrol altina alinabilinir.

c. Kataterin mekanik etkisi ile biiylik damar yaralanmasi

d. Aort disseksiyonu

e. Omurilik iskemisi ;Adam-Kiewitch arterinin intraaortik balon tarafindan
okliide edilmesi parapleji ile sonuglanabilir.

f. Visseral organlarda malperfiizyon

2. Balon iliskili:
a. Balonun yerinden ¢ikmasi veya migrasyonu (renal veya subklavian
arterlerin tikanmasina veya aort perforasyonuna neden olabilir)
b. Gaz embolizasyonuna yol acan balon perforasyonu veya riiptiirii
c. Trombositopeni

d. Anemi
3. Diger:
a. Enfeksiyon; lokal yara yeri enfeksiyonlar: ve sistemik enfeksiyonlar.

IABP varlig1 nasokomiyal enfeksiyonlar agisindan énemli bir risk faktoriidiir
(31,32). Yalnizca intra-aortik balon pompasi tedavisinden kaynaklanan enfeksiyon,
nadir bir komplikasyondur. Intra aortik balon destegine tabi tutulan hastalarin
genellikle balon pompasina ek olarak birden ¢ok intravaskiiler izleme hatlarina sahip
olduklarindan, bu hatlarin varliginin da ates ve bakteriyemi sikliginda ek bir faktor
oldugu unutulmamahdir. IABP uygulanmis hastalarda lokal vyara yeri
enfeksiyonlarinin orani yapilan ¢aligmalarda % 2,2-5 oraninda bulunmustur (33-35).
Intra aortik balon pompasi ile ilgili sepsiste, genellikle kanla bulunan organizmanin

balon kateterin yara alaninda veya ucunda bulundugunun gosterilmesi gerekir.
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Pek c¢ok lokal yara yeri enfeksiyonlar1 ve bakteriyemi, kolonize veya enfekte
yerlestirme alanindan yayilma ile iligkili goriinmektedir. Cogu kez lokal yara
enfeksiyonlar1 cerrahi drenaj, debridman, irrigasyon ve antibiyotik gerektirir (25,26).
Intra aortik balon pompast ile iliskili enfeksiyonlarn ortaya ¢ikisinda cesitli faktdrler
rol oynar. Ozellikle obez hastalarda femoral bolgenin yanlis hazirlanmasi ve
kontaminasyonu, 6zellikle cerrahi girisimlerde enfeksiyon sikliginin artmasina neden
olabilir. Yapilan arastirmalarda ozelikle acil kosullarda yogun bakim sartlarinda
IABP takilan hastalarda enfeksiyon oranlarinin, ameliyathane ya da kardiyak
kateterizasyon laboratuarlarinda takilan hasta grubuna gore daha yliksek
bulunmustur. Mevcut fark ortamin sterilitesi ve hastanin hali hazirda iginde
bulundugu hemodinamik durum ile iligkilendirilmistir (37). Beklendigi gibi,
intraaortik balon pompasi ile kardiyak destegin siiresinin dogrudan enfeksiyon orant
ile iliskili oldugu bildirilmistir (35). IABP katateri uygulanan hastalarda septik
komplikasyonlardan kaginabilmek igin tiim invaziv hatlar gibi IABP kataterinin de
mimkiin olan en kisa zamanda ¢ikarilmasi Onerilir (33). Ek olarak uygun
antibiyotiklerden ve lokal yara bakimindan olusur. Intra-aortik balon pompasi ile
iligkili enfeksiyonun dnlenmesi miimkiin oldugunca kati1 aseptik kosullar saglanarak
titiz yerlestirme teknigi ile arttirilir. Hastane enfeksiyonlarinin dnlenmesi agisindan

yapilan bir ¢ok arastirmaya gore;

- Intravaskiiler kateterlerin takilmasi ve bakimi igin yeterlilik gdsteren
egitilmis personelin yetistirilmesi ve tiim personelin bilgi ve uyumu i¢in periyodik

olarak degerlendirmelerin yapilmasi

- Saglik personelinin, intravaskiiler kateter kullanimi endikasyonlari,
intravaskiiler kateterlerin yerlestirilmesi ve bakimi i¢in uygun onlemler ve kateterle
ilgili enfeksiyonlar1 onlemek i¢in uygun enfeksiyon kontrol dnlemleri konusunda

egitilmesi
- Invaziv monitorizasyonun tiim bilesenlerinin steril tutulmasi

- Maksimum steril bariyer 6nlemleri kullanilmasi ile intravaskiiler cihazlarla

iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesinde biiyiik 6nem arz eder (38).
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MATERYAL VE METOD

Bu calisma Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi kliniginde 2003-2016 yillar1i arasinda
ameliyathanede ve yogun bakim iinitesinde inserse edilen intraaortik balon pompasi
kataterlerinin sonlandirimi sonrasit gozlenen komplikasyonlarin ve balon katater
uclarimin mikrobiyolojik ag¢idan tlireme patolojilerinin karsilastirilmasi amaci ile
planlanmistir . Calismada toplam 71 hastanin verileri retrospektif olarak analiz
edilmistir. Hasta verilerine hastane kayit sisteminden ulasilmistir. Calisma i¢in Etik

Kurul onay1 alinmistir.

Olgular yogun bakim {initesinde agik kalp cerrahisi adayr olarak medikal izlem
altinda olan ve agik kalp cerrahisi yapilan hastalardan olusmaktadir. Hastalar IABP
ameliyathanede takilanlar Grup 1 ve yogun bakimda takilanlar Grup 2 olarak
ayrildilar. Her iki grup demografik, peroperatif ve basta intraaortik balon pompasinin
ameliyathane veya yogun bakim {initesi kosullarinda uygulanmasinin kataterlerin
tireme patolojileri sonuglart iizerine etkisi olmak iizere insersiyon sonrasi veriler

acisindan karsilagtirildi.

IABP insersiyonu dncesi degiskenler;
- Yas

- Cinsiyet

- Sigara kullanimi

- Viicut yiizey alan1 (m?)

- Intraaortik balon pompasi uygulanmas: dncesi hastalarin laboratuar degerleri

(hemoglobin, trombosit, 16kosit, kreatinin)

- Ejeksiyon Fraksiyonu (EF): Anjiografi veya iki boyutlu transtorasik

ekokardiografi ile degerlendirilmis sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu

- Hipertansiyon (HT): Preoperatif donemde hipertansiyon tanist olup

antihipertansif ilag¢ kullanan hastalar
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Diyabetes Mellitus (DM): En az 8 saatlik aglik sonrasi olgiimde kan
sekeri 2126 mg/dl, rastlantisal plazma glukozu =200 mg/dl, veya

antidiabetik ila¢ kullanimi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH): Spirometrik degerlendirme
sonras1 gogiis hastaliklar1 uzmaninca tan1 konulmus, uzun siireli inhalasyon

veya oral bronkodilatator veya steroid kullanimi 6nerilmis hastalar

Periferik arter hastaligit (PAH): Radyolojik goriintiileme tetkikleri ile
gosterilmis periferik arter hastaligi olan semptomatik veya asemptomatik

hastalar

Serebrovaskiiler Olay (SVO):  Noroloji uzmaninca tetkik edilip tam

konulmus SVO 6ykiisii olan sekelli veya sekelsiz iyilesmis hastalar

EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation)

puani
a. Yas (60-65 yas:1, 66-70 yas:2, 71 yas ve iistii:3 puan)
b. Cinsiyet (kadmn:1, erkek:0 puan)

c. Kronik akciger hastaligi (solunum fonksiyon testinde hava yolu
darlig1 bulunmasi (FEV1/FVC %70 altinda) ve/veya azalmis akciger
hacmi : 1 puan)

d. Ekstrakardiyak arteriopati: (%50’nin {izerinde karotis lezyonu,
gecirilmis veya kalp ameliyati sonrast planlanan abdominal aorta,

karotid ya da periferik arter operasyonu, radyolojik tan1 : 2 puan)

e. Gegirilmis kardiyak operasyon (perikardin daha once acildig

operasyon anamnezi (redo vaka): 3 puan)

f. Bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin >2,26 mg/gl ve/veya
GFR<60 mi/dk: 2 puan, hastanin diyalize giriyor olmast: 5 puan)

g. Aktif endokardit (Ekokardiyografi ve/veya pozitif kan kiiltiirleri ile

endokardit tanis1 almast: 3 puan)
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h. Kritik preoperatif durum (kardiyopulmoner canlandirma ile ameliyata
alinan hasta ve/veya IABP takilmis olarak ameliyata alinan hasta: 3

puan)
i. Diyabetes Mellitus (2 puan)

J.  Sol ventrikiil disfonksiyonu (Ekokardiyografi veya ventrikiilografide
EF%30-%>50 arasinda: 1 puan, < %30 ise 3 puan)

k. Pulmoner Hipertansiyon (Ekokardiyografi veya kataterizasyon

stirasinda sistolik pulmoner arter basincit > 40 mmHg: 2 puan)
I. Torasik aorta cerrahisi (asendan, arkus veya desendan aort
patolojilerine girisim: 4 puan)

m. Post MI VSD (Ekokardiyografi veya kataterizasyon sirasinda tani

almasi: 5 puan)

Pre-operatif, per-operatif ve post-operatif IABP insersiyonu yapilan acik kalp
cerrahisi gegiren hastalar ¢calismaya dahil edildi.
Peroperatif IABP insersiyonu yapilan hastalarda operasyon sirasinda su

degiskenler kaydedildi:

- Kardiopulmoner bypass zamani (dakika)

- Kross klemp zamani (dakika)

IABP inserse edilen hastalarda; yogun bakim iinitesinde medikal takip edilen
hastalarin ve agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarm post operatif dénemde IABP

sonrast degiskenler;

- Hastalarda goriilen tiim komplikasyonlar (operasyon sonrasi inme ,GIS
komplikasyonu, sternal mobilite, sternal yara yeri enfeksiyonu, mediastinit

,aritmi, kanama revizyonu gelisimi)
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- IABP iliskili komplikasyonlar (lokal yara yeri enfeksiyonlari, alt ekstremite

iskemisi, IABP katateri mekanik komplikasyonlarr)

- Intraaortik balon pompasi uygulanmasi sonras: hastalarin laboratuar degerleri

(hemoglobin, trombosit, 16kosit, kreatinin)
- Katater uclarindan alinan 6rneklerin kiiltiir sonuglari
- Antibiyotik kullanim1
- Mekanik ventilasyon siireleri (saat)
- Yogun bakim kalis siireleri (giin)

- SIRS (systemic inflammatory response syndrome) gelisip gelismedigi: SIRS
tanis1t 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions
Conference’da yayinlanan kriterler ile koyulmustur (39). Bu kriterlere gore
asagidaki verilerden en az 2 tanesinin olmasi SIRS olarak kabul edildi:
Ates>38.0°C veya Ates<36.0°C, heart rate>90/dk, solunum hizi>20/dk veya
PaCO, <32 mm Hg, 16kosit>12,000 uL™ veya 16kosit<4000 pL™.

- Sonug (sifa ile taburcu veya exitus) olarak incelendi.

Klinik seyri olagan, mental durumu iyi, EKG’de iskemiyi disiindiiren bulgusu
olmayan, diiirezi yeterli, inotropik destek ihtiyaci olmayan ve sistolik kan basinci
100 mmHg den yiiksek olan hastalarda IABP frekans saat basi azaltilarak optimal
kosullarda IABP’den ayirmak icin hazirliklara baslandi. Asepsi kurallarina uyularak
IABP Kkataterleri ¢ikarildi ve katater uglarindan steril sartlarda mikrobiyolojik agidan
tireme patolojilerinin  karsilagtirllmast amaci ile mikrobiyoloji laboratuarina
gonderildi. Ayrica eksitus olan hastalarin IABP’larina da aym prosediir uyguland.
Kiiltiir sonuglar1 izleme alindi. Rutin akciger grafisi ve gilinlik hemogram ve

biyokimya degerleri optimal olan hastalar servis izlemine alindi.
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BULGULAR

Tablo 1: Hastalarin demografik verilerinin karsilastirilmasi

GRUP | GRUP II
(n=48) % (n=23) % b
Yas 63,1+98 53-79 64,4+ 82 52-82 0,588
Cineiver |ETkEK 39 81.3% 15 65.2% | .o
INSYEL Tkadin 9 18,8% 8 34,8% '
DM 20 41,7% 10 435% | 0,885
KOAH 12 250 13 56,5% | 0,009
Sigara 34 70,8% 16 69,6 | 0,913
HT 38 79.2% 19 82.6% | 0,733
SVO 3 6,3% 1 43% | 0745
PAH 16 33,3% 8 348% | 0,904
471+ 465+
EF 128 135 0,920
EUROSCORE 55+22 57+27 0,867
VYA 18402 1,79+0,2 0,197

DM:Diyabetes Mellitus, KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi, SVO:Serebro Vaskuler
Olay, PAH: Periferik Arter Hastaligi, HT:Hipertansiyon, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, VYA: Vicut
yuzey alani

Hastalar IABP insersiyonu dncesinde demografik olarak incelendiginde Grup I

ve Grup II’de yas, kadin cinsiyet, viicut ylizey alani, ejeksiyon fraksiyonu, sigara

kullanim orani, hipertansiyon orani, diyabetes mellitus orani, serebrovaskiiler olay

orani, periferik arter hastaligi oranlar1 anlamli (p > 0.05) farklilik géstermedi. Grup 11

de KOAH oran1 Grup I’den anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksek bulundu (Tablo

1),
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Tablo 2: Hastalarin laboratuar sonu¢larinin karsilastirilmasi

GRUP | GRUP II p
(n=48) Med (n=23) Med
Preop Hb 129+2,2 12,9 11,8+1,9 11,4 0,062
Postop Hb 96+1,6 9,3 94+1,6 9,1 0,540
Preop WBC (x10%) 7,729 7,8 8,7+4,0 8,5 0,217
Postop WBC (x10%) | 158+57 16,0 188+56 19,6 0,049
a%f)once“ PLT 1 235:743 2275 25164862 2490 0,531
zfﬁ)f)soma“ PLT 1 1013+629 920 1354 = 85,1 115,0 0,045
Preop Kreatinin 1,0+0,3 0,9 1,307 1,0 0,366
Postop Kreatinin 1,8=+0,9 1,6 22+1,.2 2,1 0,353

Hb: Hemoglobin (g/dl), WBC: Beyaz kure (K/uL), PLT: Trombosit (K/uL)

Hastalarin laboratuar tetkikleri sonuglari incelendiginde IABP insersiyonu yogun
bakim kosullarinda yapilan hastalarda IABP sonlandirim1 sonras: trombosit sayisi ve
beyaz kiire sayis1 IABP insersiyonu ameliyathanede yapilan hastalar goére anlamli (
p<0,05) yiiksek bulundu. Diger laboratuar tetkiklerinde Grup I ve Grup II arasinda
bir fark tespit edilmedi (Tablo 2).

Tablo 3: Hastalarin peroperatif verileri

GRUP | GRUP II D
(n=48) Med (n=23) Med

Cross-klemp 117.9 + 66,3 105,0 1002 +37.1 945 0,446

siireleri (dk)

CPB siireleri (dk) 59,6 + 31,0 51,0 53,0 + 29,6 55,0 0,758

CPB: Kardiyopulmoner By Pass

Intraoperatif verilerin degerlendirilmesinde cross klemp siireleri (dakika) ve
kardiyopulmoner bypass siireleri (dakika) karsilastirildi. Gruplar arasinda anlaml

fark bulgulanmadi ( Tablo 3).
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Tablo 4: Hastalarin IABP sonlandirimu sonrasindaki verileri

GRUP | GRUP Il
p
(n=48) % (n=48) %
KULTUR (+) 11 22,9% 11 47,8% 0,034
Antibiyotik kullanilan o o
hastalar 29 60,4% 11 47,8% 0,317
Ates > 38° C 29 60,4% 13 56,5% 0,755
SIRS (+) 32 66,7% 19 82,6% 0,162
iABP . .
Komplikasyonu (+) 4 8,3% 1 4,3% 1,000
Ekstiibasyon Siiresi
(saa) 32,9 +44,7 29,9 +19,8 0,192
Yogun Balam Siiresi 12,4+ 12,9 9,8+9,7 0,416
(giin)
MORTALITE 19 39,6% 13 56,5% 0,179

SIRS: Systemic Inflammatory Response Syndrome

Hastalarin IABP sonlandirrmi sonrasi yapilan degerlendirilmesinde IABP
insersiyonunun yogun bakim kosullarinda yapildig1 hastalarda IABP sonlandirimi
sonras1 almnan katater uclarmi mikrobiyolojik olarak iireme patolojileri agisindan
karsilastirildiginda IABP insersiyonunun ameliyathanede yapildigi hastalara gore
kiiltiir pozitifliginin anlamli yiiksek (p<0,05) oldugu saptandi (Tablo 4). Kiiltiir
sonuclarinda anlaml fark olmasina karsin Grup 1 ve Grup II’ de SIRS kriterlerinin
pozitifligi, antibiyotik kullanimi ve ates yiiksekligi (> 38° C) oranlar1 farklilik
gostermedi. Ayrica Grup I ve Grup II’de mekanik ventilasyon ve yogun bakim kalis
stireleri arasinda anlamli fark bulunmadi. Calismaya dahil olan hastalarin Grup I’ de
19°u (%39,6), Grup II’ de ise 13’1 (%56,5) eksitus olurken istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p<0,05) (Tablo 4).
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TARTISMA

Intraaortik balon pompasi1 (IABP), miyokardiyal arz ve talep dengesini arttirip
miyokard performansini iyilestiren, ulagilmasi ve uygulamasi kolay, maliyeti ucuz

olan ve halen en yaygin kullanilan cihazdir (14).

Ana endikasyonu ciddi sol ventrikiiler yetmezlik olan IABP; post kardiyotomi
kardiyojenik sok, akut miyokard infarktiisii ve mekanik komplikasyonlari, medikal
tedaviye direngli kararsiz angina, medikal tedaviye direngli ventrikiiler aritmi,
yiiksek riskli hastalarda kalp kateterizasyonunu, anjioplastiyi ve kardiyak cerrahide
perioperatif hemodinamiyi destekleme gibi bir ¢ok endikasyon ile kardiyak
kateterizasyon laboratuarlarinda, yogun bakim iinitelerinde ya da ameliyathane
salonlarinda pre-operatif, per-operatif ve post-operatif donemlerde, perkiitan veya
cerrahi olmak  iizere siklikla yerlestirilmektedir (20). Bizim ¢alismamizda
hastalarimiza IABP, genel endikasyonlara paralel olarak akut miyokard infarktiisii,
kardiyak cerrahide intraoperatif hemodinamiyi destekleme amaghi ve post

kardiyotomi kardiyojenik sok tedavisi endikasyonlar ile kullanilmistir.

IABP komplikasyonlari; siklikla alt ekstremitede iskemi, vaskiiler hasar,
visseral organlarda malperfiizyon, balon riiptiirii, trombositopeni/anemi ve

enfeksiyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Literatiire baktiimizda IABP komplikasyonlar: ile ilgili birgok ¢aligma
yapildigr goriilmektedir. Hakim olan gorlis [ABP tedavisinin en yaygin
komplikasyonlarinin, IABP kateterinin ¢alisma mekanizmasi ve yerlestirme i¢in
kullanilan teknigi ile ilgili oldugudur. Bu sebeple yapilan g¢aligmalarda bir¢ok
aragtirmact IABP vyerlestirme teknikleri, yerlestirilme yerleri ve zamanlari ile
yakindan ilgilenmis, bu tekniklerin getirdigi komplikasyon oranlarini kiyaslamis ve
deneyimlerini  paylasmistir  (24,28-32). Bizim calismamizda ise IABP
komplikasyonlarim1 farkli lokasyonlarda aynmi teknik ile yapilan yerlestirme
islemlerinde genel komplikasyonlar1 ve IABP sonlandirimi sonrasinda mikrobiyoloji
laboratuaria gonderilen katater uclarindaki iireme patolojilerini karsilastirildi. Ne

yazik ki literatiire baktigimizda IABP komplikasyonlarinin bu agidan ele alindig1 ve
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paylasildig1 ¢alisma bulunmamaktadir. Bu anlamda c¢alismamizin literatiire deger

katacag1 goriisiindeyiz.

IABP inserse edilmis hastalarin bilyilk ¢ogunlugunda, alinan laboratuar
tetkiklerinde anormallikler izlenir. Balon kataterindeki sisme ve sonme, mekanik etki
ile trombositlerde ve eritrositlerde travmaya yol agar. Bu durum kendini
trombositopeni ve anemi ile gosterir. Bream-Rouwenhorst ve arkadaslarinin (40) ve
McCabe ve arkadaglarmin (34) yaptiklar1 ¢alismalarda IABPin en sik goriilen yan
etkisinin, hastalarin % 47-82'sinde ortaya ¢iktigi bildirilen trombositopeninin
olusturdugu vurgulanmigtir. Yine Vonderheide ve arkadaslarmin (41) yaptiklar
caligmalarda klinikleri benzer iki hasta grubunda trombosit sayilar1 karsilastirilmas,
IABP inserse edilen grupta anlamli diisiis bulgulanmistir. IABP tedavisinin
sonlandirildiginda  trombosit sayisinda hizli bir artis ile gozlenmistir. Bizim
calismamizda da benzer sonuglar elde olunmustur. IABP insersiyonundan 24 saat
sonra yapilan tetkiklerde hastalarin %85.7°sinde trombositopeni bulgulanmistir.
Ayrica IABP insersiyonunun ameliyathanede yapildigi Grup 1 ve yogun bakimda
yapildigt Grup II’deki hastalar trombositopeni agisindan karsilastirildiginda Grup
I’deki hastalarda gerceklesen nisbi trombosit sayisi azalmasi istatiksel olarak anlamli
fazla olarak bulunmustur (p<0,005). Bu farkin ortaya ¢ikmasinda elbette agik kalp
cerrahisi uygulanan bu hastalarin kardiyopulmoner bypassa maruz kalmasinin etkisi
biiyiiktiir. Verilerin analizinde Grup I’deki hastalarin 9’u kanama revizyonu nedeni ile
mediastinel re-explorasyona alinmig oldugu ve bu hastalarin 8’inde (%88,9)
trombositopeni bulgulandigr goriilmiistiir. Dolayisiyla acik kalp cerrahisi uygulanan
hastalarda gelisen trombositopeni, postoperatif kanama nedeni ile hem re-operasyona
hem de kan transflizyonunda artisa sebebiyet vereceginden hastanin klinigini daha da

komplike hale getirebilecegi akilda tutulmalidir.

IABP tedavisinin renal fonksiyonlar iizerine etkisi hakkinda farkli goriisler
mevcuttur. Vranckx ve arkadaslari (42) ve Krishna ve arkadaslarinin (20) yaptiklari
calismalarda IABP’nin kardiyak outputtaki artisa sekonder olarak bobrek kan
akimmda artis  olabilecegini, ancak IABP insersiyonu esnasinda gelisen
ateroembolinin renal arteri tikamasi sonucunda akut bdbrek yetmezliginin

gelisebileceginden bahsetmislerdir. Ayrica ayni caligmalarda ani gelisen progresif
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bobrek hasarinda aortik diseksiyon, balonun juxtarenal bolgeye yerlestirilmesinin ya
da migrasyonunun akla getirilmesi gerektiginden bahsetmislerdir. Ayrica Qui ve
arkadaslarinin (43) ve Vohra ve arkadaslarinin (44) yaptiklar1 ¢alismalarda yiiksek
riskli off pump koroner arter bypass hastalarinda preoperatif elektif IABP
insersiyonunun akut bobrek yetmezligi insidansini azalttigi goriisiine varmiglardir.
Bununla birlikte IABP insersiyonu sonrasinda kreatinin diizeylerinde artis kotii
prognoz belirteci olarak birgok ¢alismayla literatiire sunulmustur. Klinigimizde IABP
insersiyonu yapilmis olan hastalarin invaziv kardiyak monitorizasyon altinda rutin ve
sik ararliklarla fizik muayenenin yanmi sira giinliik laboratuar tetkikleri incelenerek
titizlikle takibi yapilmaktadir. Bu sayede hasta ile ilgili gerekli Onlem ve
manipiilasyonlar zamaninda ve dogru sekilde hem tedavinin etkinligini arttirma hem
de olast komplikasyonlari Onlemede basar1 ile siirdiriilmektedir. Bizim
aragtirmanuzda Grup I ve Grup 1I’de IABP insersiyonu 6ncesi ve sonrasinda bakilan
kreatinin degerlerinde anlamli istatiksel fark bulunmamasina karsin Grup I’deki exitus
olan 18 hastanin 14’iinde (%77,7) ve Grup II’deki exitus olan 13 hastanin 9’unda

(%69,2) progresif renal disfonksiyon izlenmistir.

IABP’nin, diisiik kalp debisi sendromunda mortaliteyi ve morbiditeyi azaltma
yoniindeki yeri asikardir. IABP erken ve dogru zamanda, uygun yerde ve uygun
sekilde kullamldiginda hem hastayr hem de cerrahi ekibi destekler. Bu yiizden IABP
uygulanan hastalarin mortalite ve morbiditeleri, yogun bakimda kalis siireleri,
mekanik ventilasyon siireleri, IABP uygulama yeri ve zamanlamalari defalarca
degerlendirilmis ve bu agidan bulgulanan farkliliklar bir ¢ok klinik ¢alismaya konu
olmustur. Torchiana ve arkadaslarinin (45) yaptiklari ¢alismada 1968 ile 1995 yillart
arasinda IABP destegine ihtiyac duymus hastalar1 ele almislar ve IABP
insersiyonunun yapildigi yeri medikal yogun bakim, cerrahi yogun bakim ve
ameliyathane olarak klasifiye edip mortalitenin ¢ok degiskenli 6n gordiiriiciilerine
dahil etmislerdir. Yogun bakim kosullarinda pre-operatif 2038 hastaya IABP inserse
edilmis ve mortalite %13.6 bulunmustur. Ayn1 ¢alismada intra-operatif ameliyat
masasinda 771 hastaya IABP inserse edilmis ve mortalite %35.7 olarak bulunmustur.
IABP insersiyonu kararinin erken verilmesi ile preoperatif yogun bakim kosullarinda
perkiitan IABP insersiyonu uygulanmasinin mortaliteyi azalttigini vurgulamislardir.

Bununla paralel olarak koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanacak olan
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hastalarda anestezi indiiksiyonundan 2 saat Once yogun bakimda ve ameliyat
sirasinda takilan TABP Kkataterlerini karsilastiran Christenson ve arkadaslar1 (9) ve
IABP insersiyonu yapilan 193 hastay1 yogun bakimda takilanlar ve ameliyathanede
takilanlar olarak inceleyen Metz ve arkadaglar1 (11) da preoperatif yogun bakimda
IABP uygulanan hastalarin mortalite, mekanik ventilasyon siireleri ve yogun bakim
kalis stireleri agisindan daha olumlu sonuglar aldiklarini bildirmislerdir. Bizim hasta
gruplarimiz ele alindiginda ameliyathanede ve yogun bakim iinitesinde IABP inserse
edilmis hastalarda yogun bakimda kalig siireleri Grup I’de ortalama 7.5 giin, grup
II’de ortalama 7 giin bulundu. Bu durum istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
Ayrica hastalarin  toplam mekanik ventilasyon saatleri agisindan yaptigimiz
degerlendirmede yine istatiksel anlamli bir fark bulunmadi. Mortalite agisindan
yaptigimiz analizde Grup [ hastalarimizda mortaliteyi %39,6, Grup II hastalarimizda
%56,5 oranlarinda bulduk. Literatiirle kiyaslandiginda klinigimizde IABP ile takip
edilen hastalarm mortalitesi diinya ortalamasi ile paralel olmasinin sebebi IABP
insersiyonuna dogru endikasyonla ve zamaninda karar verilmis olmasi, ayrica

deneyimli bir ekipge siirecin yonetilmesidir.

IABP iliskili lokal yara yeri enfeksiyonlar1 ya da sistemik enfeksiyonlar nadiren
yalmzca IABP iliskili olarak gériiliir. Ciinkii Intra aortik balon destegine tabi tutulan
hastalarin genellikle balon pompasina ek olarak birden ¢ok intravaskiiler izleme
hatlarina sahip olduklarindan, bu hatlarin varliginin da ates ve bakteriyemi sikliginda
ek bir faktér oldugu unutulmamalidir. Olsen ve arkadaslari (31) koroner bypass
cerrahisi uygulanan 1980 hasta iizerinde yapilan cerrahi yara yeri enfeksiyonu
caligmasinda IABP uygulanan hastalarda nasokomiyal enfeksiyon sikliginmn arttigimi
gostermislerdir. Buna paralel olarak 110 tanesinde IABP insersiyonu gerceklestiren
1325 acik kalp operasyonu uygulanan hastalardan olusan bir popiilasyonda da
Aksnes ve arkadaglari (32) yine nasokomiyal enfeksiyonu sikliginda artisi dile
getirmiglerdir. IABP komplikasyonlarmin degerlendirildigi Beckman ve arkadaslari
(33) ve McCabe ve ark (34) yaptiklar1 ¢alismalarda lokal yara yeri enfeksiyon
insidansin1 %2,2-5 araliginda bulmuslardir. Pawar ve arkadaslar1 (46) IABP inserse
edilen 136 hastada yaptiklart g¢alismada hastalarda en sik goriilen sistemik
enfeksiyonun solunum sistemi kaynakli oldugunu vurgulamiglardir. Bu durum IABP

desteginde iken mobilize olamayan hastalarda atelektazi ve siiperenfeksiyon gelisme
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sikligimin artmasi ile iligskilendirilmistir. Goldberg ve arkadaslar1 (47) perkiitan ve
cerrahi tekinigin karsilagtirildigi 101 hasta ile yapilan ¢alismada cerrahi yontem
uygulanan hastalarda lokal (%2) ve sistemik (%4) enfeksiyon oranlarini daha yiiksek
bulmuslardir. Yapilan bir ¢ok arastirmada IABP ile iliskili enfeksiyonlarin sikligi ile
IABP tedavisinin siiresi arasinda dogu oranti oldugu tespit edilmistir. Ayni
calismalarda bu komplikasyondan kaginabilmek i¢in miimkiin olan en kisa siirede
tiim invaziv hatlar gibi IABP kataterinin de uzaklastirilmas1 onerilmistir. Bizim
calismamizda her iki hasta grubunda birer hastada IABP kateterinin uygulandig
femoral bolgede lokal yara yeri enfeksiyonu izlendi ve bu durum cerrahi debridmana
gerek kalmadan uygun antibiyoterapi ile kontrol altina alindi. Grup I ve II’de ates
goriilme orani ve antibiyotik kullanim orani acisindan anlamli fark bulunmamasina
ragmen, Grup I’de 11 hastada (%22,9) ve Grup II’de de 11 hastada (%47,8)
gonderilen kateter uclarinda patojen izole edilmis olup bu durum istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,034). Bu sonucun ortaya ¢ikmasindaki ana nedenin
insersiyonun ameliyathanede yapildig1 hastalarda operatif kosullarin sagladig: steril
ortam oldugu ¢ok agiktir. IABP kateterleri yogun bakim {initesi kosullarinda her ne
kadar apsesi kurallar1 dahilinde inserse edilse de elde olunan sonuglar bu ¢abanin

ameliyathane kosullar1 kadar giivenilir olmadigini ortaya koymaktadir.

Calismanin limitasyonlarin retrospektif olmasi ve hasta sayisinin az olmasidir.
Ote yandan c¢alismamzi degerli kilan unsur ise yogun bakim iinitesi ya da
ameliyathanede ayni teknik ile inserse edilmis IABP kateterlerinin, [ABP tedavisinin
sonlandirilmasindan sonra kateter uglarindan alinan drneklerin mikrobiyolojik ac¢idan
tireme patolojilerinin degerlendirilmesidir. Cilinkii bu hususta literatiirde herhangi bir

calismaya rastlanilmamistir.

Sonug olarak diisiik kardiyak debi sendromunda kullanim kolaylig1 ve nispeten
maliyeti nedeniyle giderek artan endikasyonlarla ve artan sayilarda kardiyak
kateterizasyon laboratuarlar1, yogun bakimlar ve ameliyathanelerde kullanilan IABP
tedavisinin komplikasyonlar1 hak ettigi gibi detaylica arastirilmigtir. Ancak
calismamizda yogun bakim {nitemizde kat1 asepsi kurallar1 gozetilmesine ve
insersiyonu uygulayan ve hastalarin bakimlarin iistlenen ekibin deneyimli olmasina
karsin katater kiiltiir sonug¢larinda anlamli farkin bulunmasi dikkat g¢ekicidir. Bu

durum IABP tedavisinin enfektif komplikasyonlarin1 azaltmak agisindan klinik
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uygulamada tiim IABP kateterlerinin ameliyathane salonlarinda insersiyonu 6nerisini
giindeme getirmistir. Elbette bu konunun daha net anlasilabilmesi i¢in prospektif

randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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OZET

Operasyon evresinde ameliyathanede ve preoperatif ve postoperatif izlemde
yogun bakim kosullarinda inserse edilen intraaortik balon pompasi
kateterlerinin sonlandirimi sonrasi gozlenen komplikasyonlarin ve balon

kateter uclarinin mikrobiyolojik a¢idan iireme patolojilerinin karsilastirilmasi

AMAC: Hayat1 tehdit eden sol ventrikiil yetmezliginin tedavisinde kullanilan temel
mekanik destek tedavilerinden en sik kullanilani intraaortik balon pompasidir. Bu
kadar sik kullanilan bir cihazin da g¢esitli komplikasyonlarinin olmasi kaginilmazdir.
Yogun bakimda ya da ameliyathane takilabilen intraaortik balon pompasi
kateterlerinin komplikasyonlarinin goriillme sikligi da nerede takildigina gore
degisiklik gosterebilmektedir. Bu calismada ameliyathane masasinda ve yogun
bakim iinitesinde tiimi perkiitan teknik ile takilmis olan intraaortik balon pompasi

kateterlerinin komplikasyonlar1 aragtirildu.

GEREC ve YONTEM: Perkiitan teknik ile yogun bakimda ve ameliyathanede
intraaortik balon pompasi takilmis 71 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar,
intraaortik balon pompasi ameliyathanede takilanlar Grup I, yogun bakimda
takilanlar Grup II olarak ayrildilar. Her iki grup basta intraaortik balon pompasinin
yogun bakim {initesi veya ameliyathane kosullarinda uygulanmasmin kateterlerin
iireme patolojileri sonuglari iizerine etkisi olmak iizere islem Oncesi ve sonrasi veriler

acisindan karsilastirildi.

BULGULAR: Hastalar insersiyon Oncesi veriler agisindan Kkarsilastirildiginda
sadece Grup II’de kronik obstriiktif akciger hastalig1 goriilme orani diger gruba gore
daha yiiksek bulundu. Ayrica yogun bakim iinitesinde intraaortik balon pompasi
inserse edilen hastalarda islem sonrasi trombosit sayilart diger gruba gore anlamli
yiikksek bulundu. Insersiyon sonrasi veriler incelendiginde ise sadece Kateter
uclarindan alman Kkiiltlirlerde {lireme oranlarmin  yogun bakim iinitesindeki

insersiyonlarda daha ytiksek bulundu.

SONUC: Intraaortik balon pompasi kateterinin ameliyathanede yerlestirilmesi

kateter enfeksiyonlari acisindan daha giivenlidir. Bu baglamda, yogun bakim
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takibinde intraaortik balon pompasi destegi almasina karar verilen hastalarda, bu
islemin hastanin mobilizasyonunun izin verdigi 6l¢iide ameliyathane kosullarinda

yapilmas1 gerekebilecegi diistintilmelidir.

Anahtar Sézciikler: Intraaortik balon pompasi, komplikasyon, enfeksiyon
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SUMMARY

Comparison of microbiology cultures and complications of intra-aortic balloon
pump catheters that were inserted in preoperative and postoperative settings in

intensive care units as well as in operating rooms

OBJECTIVE: Intra-aortic balloon pump is the most commonly used mechanical
support therapy for the treatment of life-threatening left ventricular failure. It is
obvious that there are various complications may occur with a device which is so
frequently used. The incidence of complications may vary depending on where the
intra-aortic balloon pump is inserted: in intensive care units or in the operating
rooms. In this study, we investigated the complications of intra-aortic balloon pump
catheters that were inserted by percutaneous technique in operating room or intensive

care unit conditions.

MATERIALS and METHODS: We retrospectively investigated seventy-one
patients who were treated with intra-aortic balloon pump by using percutaneous
technique in intensive care unit or operating room conditions. We grouped patients
due to location of treatment: Group 1 for patients treated at operating room and
Group 2 for patients treated at intensive care unit. We compared both groups for
pre- and post-treatment data and microbiologic contamination differences of

treatments at intensive care unit or operating room conditions.

RESULTS: When we compare patient data for pre-IABP insertion; only chronic
obstructive pulmonary disease in Group 2 was statistically significant than in Group
1. Furthermore, platelet counts in Group 2 at post-IABP treatment period were
higher than Group 1. When we analyze post-insertion data for samples taken from
catheter tips, we found that contamination ratios were significantly higher in patients

treated in the intensive care unit.

CONCLUSION: Insertion of IABP catheters in operating room conditions is a safer
method in terms of catheter related infections. In this context, if intra-aortic balloon

pump is required in a patient at intensive care unit, patient's condition for the
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mobilization should be considered and if possible, insertion of intra-aortic balloon
pump catheter should be performed in operating room conditions.

Key Words: intra- aortic balloon pump, complication, infection
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