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Acik kalp cerrahisi sonrasi intraaortik balon pompasi kullanilan
hastalarda hastane mortalitesinde risk faktorleri

Ilker Kiris

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi AD,Isparta

Ozet

Intraaortik balon pompas: (IABP), agik kalp cerrahisinde sik kullanilan, gegici dolasimsal destek saglayan
mekanik bir cihazdir. Baslica endikasyonlary; kardiyojenik sok, kontrol edilemeyen miyokardiyal iskemik
agr1 ve postkardiyotomi diisiik kardiyak output durumudur. Bu retrospektif calismanin amaci, klinigimizde
agik kalp ameliyat1 sonrasinda IABP kullanilan hastalarda hastane mortalitesi i¢in olasi risk faktorlerini
arastirmakti. Klinigimizde, Temmuz 2002-Haziran 2004 arasinda, agik kalp ameliyat1 sonrasinda IABP
kullanilan toplam 52 hasta ¢alismaya alind1. Hastalarin 42’si erkek (% 80.76), 10'u kadin (% 19.23) olup, erkek
ve kadin hastalarin yaslari sirasiyla ortalama 63.81 £ 10.06 ve 61.00 + 12.42 (tiim hastalarin ortalama yas1 63.2
+10.4) idi. Eksitus olan hastalar (grup 1, n=20) ve hayatta kalan hastalara (grup 2, n=32) ait parametreler
birbiri ile karsilastirildiginda, diabetes mellitus (p=0.047), kardiyomegali (p=0.004), koroner arter hastaligia
eslik eden kalp kapak hastalig1 (p=0.019), obesite (p=0.049), perfiizyon siiresi (p= 0.00) ve aortik kros klemp
stiresi (p=0.026) degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Calismamiz gostermistir ki;
acik kalp cerrahisi sonras1 IABP kullanilan hastalarda, diabetes mellitus, kardiyomegali, koroner arter
hastaligina eslik eden kalp kapak hastalig1, obesite, uzamis perfiizyon siiresi ve aortik kros klemp stiresi,
artmis hastane mortalitesine eslik eden risk faktorleridir. Acik kalp cerrahisi sonrasi IABP kullanilan hastalarda
mortalite i¢in 6nemli risk faktorlerinin agiga ¢ikarilmas: amaciyla daha fazla sayida hastay: kapsayan yeni
klinik calismalarin yapilmas: uygundur.
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Abstract
Risk Factors For Hospital Mortality In Patients Intraaortic Balloon Pump Used Following Open Heart Surgery

Intra-aortic balloon pump (IABP), providing temporary mechanical circulatory support, is a frequently used
device in open heart surgery. Its main indications are cardiogenic shock, uncontrolled myocardial ischemic
pain and postcardiotomy low cardiac output. The objective of this retrospective study was to determine the
possible risk factors for hospital mortality in the patients IABP used following open heart surgery in our
clinic. A total of 52 patients who underwent open heart operations between January 2002-June 2004 were
included into the study. 42 (80.76 %) and 10 (19.23 %) of the patients were male and female, respectively.
Mean age of the all patients was 63.2 + 10.4 and mean age of the male and female patients was 63.81 + 10.06
and 61.00 £ 12.42, respectively. When parameters of survived and not-survived patients were compared,
there were statistically significant differences including diabetes mellitus (p=0.047), cardiomegaly (p=0.004),
concomitant heart valve disease (p=0.019), obesity (p=0.049), perfusion period (p=0.00) and aortic cross
clamp time (p=0.026). Our study showed that, diabetes mellitus, cardiomegaly, concomitant heart valve
disease, obesity, prolonged perfusion period and aortic cross-clamp time can be associated with increased
hospital mortality. New clinic studies with higher number of patients should be done to clarify important
risk factors for mortality in patients IABP needed following open heart surgery.

Key words: Intraaortic balloon pumping, open heart surgery, mortality, risk factors
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ise afterload’r diisiirerek miyokardiyal oksijen
tilketimini azaltir. Baglica endikasyonlari; kardiyojenik
sok, kontrol edilemeyen miyokardiyal iskemik agri
ve postkardiyotomi diisiik kardiyak output durumudur.
IABP, perioperatif kardiyak yetmezlik durumunda
ilk olarak tercih edilen mekanik cihazdir (1, 2). Bunun
yaninda, postkardiyotomi kardiyojenik sok gelisen
hastalarda, en {st diizeyde ilag destegi ve [ABP’a
ragmen yasamda kalim oranlari ortalama % 52-66’dir
(2). Bu retrospektif caligmanin amaci, klinigimizde
acik kalp ameliyati sonrasinda IABP gereksinimi
olan hastalarda hastane mortalitesi i¢in olas1 risk
faktorlerini arastirmakti.

Gereg ve Yontem

Hastalar

Ocak 2002-Haziran 2004 tarihleri arasinda,
klinigimizde acik kalp ameliyati sonrasinda IABP
kullanilan hastalar ¢alismaya alindi. Toplam 52
hastanin 42’si (% 80.76) erkek, 10’u (% 19.23) kadin
olup yaslar1 32 ile 78 arasindaydi (ortalama 63.2 +
10.4), erkek ve kadin hastalarin yaslar1 sirasiyla
ortalama 63.81 = 10.06 ve 61.00 + 12.42 idi. Erken
donemde, hastaneden taburcu olmadan eksitus olan
20 hasta (% 38.46) birinci grubu, diger 32 hasta (%
61.53) ise ikinci grubu olusturdu. Birinci gruptaki
toplam 20 hastanin 14’1 (% 70) erkek, 6’s1 (% 30)
kadin olup yaslar1 32 ile 75 arasindaydi (ortalama
62.25 +9.5), erkek ve kadin hastalarin yaglari sirasiyla
ortalama 61.64 + 10.15 ve 63.66 + 8.45 idi. Ikinci
gruptaki toplam 32 hastanin 28’1 (% 87.5) erkek, 4’1
(% 12.5) kadin olup yaslar1 33 ile 78 arasindaydi
(ortalama 63.9 £ 11.1), erkek ve kadin hastalarin
yagslar sirasiyla ortalama 64.86 + 10.03 ve 57.00 £+
17.56 idi .

Klinik Parametreler

Tiim hastalarda, ameliyat 6ncesi klinik parametreler
olarak; yas, cinsiyet, hiperkolesterolemi (>200 mg/dl),
sigara kullanim1 (>10 sigara/giin), obesite,
hipertansiyon (sistolik arteriyel kan basinci > 120
mmHg yada diyastolik arteriyel kan basinci > 80
mmHg), diabetes mellitus (DM), kronik obstruktif
akciger hastaligt (KOAH), New York Heart
Association siniflamasi (NYHA class) , gecirilmis
myokard infarktiisii (MI), acil operasyon, serum
kreatin diizeyi (mg/dl), kardiyojenik sok, ikinci kez
operasyon (reoperasyon), kardiyomegali, ventrikiiler
disritmi, yeni gegirilmis perkutan transluminal koroner
anjiyoplasti (PTCA), uygulanmis koroner stent,
periferik arter hastaligi, koroner arter hastaligina eslik
eden kalp kapak hastalig1 kaydedildi. Preoperatif

ekokardiyografi, kardiak kateterizasyon ve koroner
anjiografi bulgular1 olarak; sol ana koroner arter
hastalig1 (LMCA hastalig1), hastalikli koroner arter
sayisi, sol ventrikiil (LV) ejeksiyon fraksiyonu degeri
ve LV anevrizma varlig1 kaydedildi. Ameliyat
sirasinda; greft olarak sol internal mammarian arter
(LIMA) kullanimi, operasyonda CABG’a ek cerrahi
islem (kapak replasmani), ekstrakorporeal dolagim
sirasindaki perfiizyon ve aortik kros klemp (AKK)
stiresi ve distal anastomoz sayisi kaydedildi. Ameliyat
sonrasinda da; IABP’nin takilma zamanlamasi
(ameliyathane yada yogun bakimda), IABP nin
hastada kalis stiresi , IABP’a bagl kiiciik ve biiyiik
komplikasyonlar gbzden gecirildi. Her iki gruptaki
hastalara ait tiim bu veriler kullanilarak gruplar birbiri
ile karsilastirildi ve hastane mortalitesi i¢in olasi risk
faktorleri gozden gecirildi.

Operasyonlar

Calismaya alinan hastalara yapilan acik kalp
ameliyatlari; koroner arter bypass operasyonu
(CABQG), mitral kapak replasman1 (MVR), mitral
valv annuloplasti, redo aort kapak replasmani (AVR),
ve LV anevrizmektomi idi (Tablo 1). Tiim operasyon-
larda, intratrakeal genel anestezi ardindan mediyan
sternotomi yapildi. CABG, sol ventrikiil
anevrizmektomi ve AVR i¢in aortik ve two-stage
vendz kanulasyon, MVR i¢in aortik ve bikaval
kanulasyon kullanildi. Ttim hastalar, ACT degeri 450
saniyenin lizerinde olacak sekilde heparinize edildi,
ekstrakorporeal dolasimda membran oksijenatdr ve
non-pulsatile roller pump kullanildi. Orta derecede
hipotermi (rektal 1s1 28 °C) uygulandi ve alpha-stat
arteriyel kan gazi protokolii kullanildi.

Tablo 1: Yapilan ameliyatlarin gruplara gére dagilimi

Operasyon Ttirti Grup1 Grup 2
R e

CABG 14 70 31 96.87
Redo CABG 1 5 0 0
CABG + MVR 3 15 0 0
CABG + mitral valv annuloplasti 1 5 0 0
Redo AVR 1 5 0 0
CABG + LV anevrizmektomi 0 0 1 3.12
Toplam 20 100 32 100

Kardiyopulmoner bypass (CPB) sirasinda 2.4 It/dk/m?
akim saglandi ve arteriyel mean kan basinci 50-80
mmHg araliginda tutuldu. Antegrad kristalloid
kardiyopleji (Plegisol, 4 °C, 10 cc/kg) ile kardiyak
arrest saglandi1 ve her 20 dakikada bir hastaya 200
cc daha kardiyopleji verildi. CABG’da greft olarak,
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sol 6n inen koroner arter (LAD) i¢in LIMA, diger
koroner arterler i¢in de safen ven kullanildi.
TABP Kullanimi

Optimal preload ve afterload varliginda, yiiksek dozda
en az iki pozitif inotrop ilag (Adrenalin > 2pg/dk,
Dopamine ya da Dobutamine > 20 pg/dk) kullanimina
ragmen; CPB’dan ayrilamayan hastalarda
ameliyathanede ve operasyon sonrasi diisiik sistemik
arteriyel basing (sistolik arteriyel basing <90 mmHg)
gozlenen hastalarda yogun bakimda TABP takildi.
IABP, hastalarin 52’sinde perkutan olarak, birisinde
ise cerrahi cut-down teknigi ile, sag yada sol femoral
arter yoluyla takildi. IABP takilmasina bagl olarak;
ilgili ekstremitede IABP c¢ekilmesi sonrasi diizelen
gecici iskemi, lokal infeksiyon, balon riiptiirii, balon
igerisinde tromboz, takilma yerinde kanama ve
femoral noropati kiiciik komplikasyonlar olarak
degerlendirildi. Aortik perforasyon, diseksiyon,
vaskuler operasyon gerektiren bacak iskemisi ve
septisemi de biiylik komplikasyonlar olarak
degerlendirildi.

Istatistiksel Analiz

Veriler, SPSS 9.0 (SPSS Inc., California, 1999)
programina yiiklendi. Test islemlerinde, Mann-
Whitney-U testi ve ki-kare testi kullanildi. Ortalama
+ standard sapma degerleri belirtildi. 0.05’e esit yada
kiiclik olan p degerleri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alinan toplam 52 hastanin 20’sinin (%
38.46) erken donemde, hastaneden taburcu olmadan
eksitus oldugu goriildii. Eksitus olan hastalar grup1°i,
hayatta kalan hastalar da grup 2’yi olusturdu. Tim
hastalara ait klinik parametreler Tablo 2’de verilmistir.
Gruplara ait ameliyat 6ncesi klinik parametreler
birbiri ile karsilastirildiginda, DM, kardiyomegali,
koroner arter hastaligina eslik eden kalp kapak
hastalig1 ve obesite acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (Tablo 3). Gruplara ait ameliyat
siras1 ve sonrasindaki veriler birbiri ile
karsilastirildiginda, perfiizyon siiresi ve AKK siiresi
degerleri icin istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(Tablo3). Gruplara ait ameliyat oncesi kardiak
kateterizasyon ve koroner anjiyografi bulgulari birbiri
ile karsilagtirildiginda, LMCA hastalig1 varligi,
hastalikl1 koroner arter sayisi, LV ejeksiyon fraksiyonu,
LV anevrizma varlig1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi.

Birinci gruptaki dort hastada (% 20) LMCA hastalig1

Tablo 2: Tum hastalara ait klinik parametreler

Parametreler Ortalama Deger + Hasta Sayis1
(hasta say1st) Standard Sapma (yiizde)
Yag(n=52) 63.28 £10.48

Cinsiyet (n=52) 42 erkek (%80.7)
10 kadin (%19.2)
14 (%26.9)

30 (%57.6)

Hiperkolesterolemi (n=52)
Sigara (n=52)

Hipertansiyon (n=52) 25 (%48)
DM (n=52) 11 (%21.1)
KOAH (n=52) 4 (%7.6)
Gegirilmis MI sayist (n=52) 17’si 1 kez (%32.6)
3’1 2 kez (%5.7)
Acil operasyon (n=52) 6 (%11.5)
Serum kreatin (mg/dl) (n=52) 1.01 +£0.31
Kardiyojenik sok (n=52) 2 (%3.8)
Reoperasyon (n=52) 2 (%3.8)
Kardiyomegali (n=52) 19 (%36.5)
Ventrikiiler disritmi (n=52) 1 (%1.9)
Yeni gegirilmis PTCA (n=52) 3 (%5.7)
Koroner stent varligt (n=52) 2 (%3.8)
Periferik arter hastalig1 (n=52) 4 (%7.6)
Kalp kapak hastaligi (n=52) 10 (%19.2)
Obesite (n=52) 9(%17,3)
LMCA hastalig1 (n=52) 15 (%28.8)
Hastalikh koroner arter say1st (n=51) 2.86 +0.86
LV ejeksiyon fraksiyonu (n=26) 4585+ 11.48
LV anevrizma (n=52) 7(%13.4)
LIMA kullanimi (n=51) 48 (%94.11)
CABG’ye ek cerrahi islem (n=51) 6 (%11.5)
Perfiizyon siiresi (dakika) (n=52)  192.30+135.04
AKK siiresi (dakika) (n=52) 66.86 +29.84
Anastomoz say1s1 (n=52) 2.53+£0.82
IABP takilma zamanlamasi 37’si ameliyathanede
(n=52) (%71.15)
15’1 yogun bakimda
(%28.84)
TABP kalis siiresi (giin) (n=52) 2.54 £1.26

vardi. Hastalikl1 koroner arter sayisi ortalama 2.73 +
0.87, LV ejeksiyon fraksiyonu degeri ise ortalama %
45.75 += 11.88 idi. Bir hastada (% 5) LV apikal
anevrizma vardi. Iki hastada (%10) ameliyat sirasinda,
greft olarak LIMA kullanilmadi. Hastalarin birisine
CABG reoperasyonu, birisine AVR reoperasyonu,
birisine CABG + mitral valv annuloplasti operasyonu,
tictine CABG ve MVR operasyonu, 14’ine ise sadece
CABG operasyonu yapildi (Tablo 1). Ekstrakorporeal
dolagim sirasindaki perfiizyon siiresi ortalama 289.35
+ 170.68 dakika iken, AKK siiresi ortalama 80.8 +
35.99 dakika idi. Yapilan distal anastomoz sayisi
ortalama 2.47 + 0.77 idi. IABP, hastalarin 14’linde
(% 70) ameliyathanede, altisinda ise (% 30) ameliyat
sonrast yogun bakimda takildi. Hastalarda, IABP
ortalama 2.55 + 1.57 giin kald1. Iki hastada, IABP
takilan ekstremitede, tromboembolektomi yapilmasini
gerektiren bacak iskemisi gelisti.

Ikinci gruptaki 12 hastada (% 27.9) LMCA hastalig
vard1. Hastalikl1 koroner arter sayisi ortalama 2.93 +
0.86, LV ejeksiyon fraksiyonu degeri ise ortalama %
45.89 = 11.64 idi. Yedi hastada (% 21.2) sol
ventrikiilde apikal anevrizma vardi. Bir hastada,
ameliyat sirasinda greft olarak LIMA kullanilmadi.
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Hastalarin birisine CABG ve sol ventrikiil
anevrizmektomi, diger 31’ine ise sadece CABG yapildi
(Tablo 1). Ekstrakorporeal dolasim sirasindaki
perfiizyon siiresi ortalama 131.65 + 47.68 dakika
iken, AKK siiresi ortalama 58.15 + 21.62 dakika idi.
Yapilan distal anastomoz sayisi ortalama 2.57 + 0.86
idi. IABP, hastalarin 23 {inde (% 71.8) ameliyathanede,
9’unde ise (% 28.1) ameliyat sonras1 yogun bakimda
takildi. Hastalarda, IABP ortalama 2.54 + 1.06 giin
kaldi. Iki hastada, IABP takilan ekstremitede,
tromboembolektomi yapilmasini gerektiren bacak
iskemisi gelisti. [ABP’nin cerrahi cut-down teknigi
ile takildig1 bir hastada ise IABP ¢ekildikten sonra
lokal yara yeri enfeksiyonu gelisti.

Tablo 3: Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkli olan
parametreler

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p degerleri sirasiyla 0.142, 0.689 ve
0.831). Eksitus olan hastalara (grup 1) ait preoperatif
LV ejeksiyon fraksiyonu degeri ortalama %
45.75+11.88 olarak bulunmustur. Bu degerin goreceli
olarak beklenenden daha yiiksek bulunmasi,
ekokardiyografinin, CABG operasyonu Oncesi rutin
preoperatif testlerden biri olmamasi ve bu gruptaki
20 hastanin sadece sekizinde (%40) ekokardiyografik
Ol¢iim yapilmis olmasi ile agiklanabilir. Bunun
yaninda, Arafa ve ark.’larinin sonuglarina benzer
olarak perfiizyon siiresi gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede farkli bulundu (p=0.00).
Hausmann ve ark., postkardiyotomi kardiyojenik

Parametreler Grup 1 Grup 2 P degeri
Say1 (%) Ortalama =+ Standard Say1 (%) Ortalama % Standard
sapma sapma
DM 7 (%35) 4 (%12.1) 0.047
Kardiyomegali 12 (%60) 7 (%21.2) 0.004
KKH 7 (%35) 3(%9.1) 0.019
Obesite 6 (%30) 3 (%9.1) 0.049
CPB siiresi 289.35+ 170.68 131.65 +47.68 0.000
AKK siiresi 80.80 + 35.99 66.86 +29.84 0.026
sokta olan ve IABP takilmis 391 hastada, IABP
Tartigma

IABP, kardiyak cerrahi ve miyokard infarktiisii
sonras1 refrakter iskemi yada kardiyojenik sok
durumlarinda mekanik destek i¢in sik¢a kullanilan
bir aragtir. Miyokardiyal oksijen sunumu ve sistemik
perfiizyonu arttirarak, miyokardiyal oksijen
gereksinimini ise azaltarak hemodinamik yarar saglar.
Bunun yaninda, refraktdor postkardiyotomi
kardiyojenik sok durumunda en iist diizeyde ilag
destegi ve IABP’a ragmen yasamda kalim oranlar
oratalama %52-66’dir (2).

Arafa ve ark., kardiyak operasyon yapilan ve
perioperatif IABP kullanilan 344 hastay1 gézden
gecirmigler ve preoperatif serum kreatin diizeyi, LV
ejeksiyon fraksiyonu, perioperatif MI, IABP takilma
zamanlamas1 ve operasyon endikasyonunu erken
donem mortalite i¢in, IABP takilma zamanlamasi,
perflizyon siiresi ve preoperatif serum kreatin diizeyini
de ge¢ donem mortalite i¢in bagimsiz risk faktori
olarak bulmuslardir (3). Calismamizda, preoperatif
serum kreatin degerleri, preoperatif LV ejeksiyon
fraksiyonu degeri ve IABP takilma zamanlamasi i¢in

takildiktan 1 saat sonraki parametreleri incelemis ve
>0.5 pg/kg/dk dozda adrenalin gereksinimi, >15
mmHg sol atriyum basict, < 100 ml/saat idrar ¢ikist
ve <%60 mixed vendz saturasyon degerlerinin kotii
prognoza eslik ettigini bulmuslardir (4). Eksitus olan
hastalarimizin dordiinde (% 20) postoperatif erken
donemde oligiiri ve hemodiyaliz gerektiren akut
bobrek yetmezligi gelismistir. Tokmakoglu ve ark.
ise, CABG sonrasi kardiyopumoner bypass’dan
ayrilamayan ve [ABP takilan 69 hastay1 gdzden
gecirmis ve acil operasyon, sol ventrikiil end diyastolik
basing, ventrikiil performans skoru ve perioperatif
MI’linii mortalite igin risk faktorii olarak bulmuslardir
(5).

DM’un, acik kalp cerrahisi sonrasi IABP kullanilan
hastalarda hastane mortalitesini arttiran bir risk faktorii
oldugunu bulduk. Bu sonug, Carson ve ark. tarafindan
yapilan bir caligmanin sonuglari ile paraleldir (6).
434 hastane ve 146786 hastayr kapsayan bu
calismada, CABG yapilan hastalarda DM un erken
donem mortalite ve morbidite i¢in 6nemli bir risk
faktort oldugu bulunmustur (6). Kardiyomegali
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koroner arter hastaligina eslik ettiginde, mitral kapak
yetmezligi, sol ventrikiil hipertrofisi yada konjestif
kalp yetmezligine isaret edebilir. Bu patolojik durumlar
da artmis mortaliteye katkida bulunmaktadir.
Caligmaya aldigimiz hastalarm 10’ unda (yedisi birinci,
tict ikinci grupta) ekokardiyografik olarak bir ile
dordiincii derece arasinda degisen siddette mitral
yetmezlik formunda, koroner arter hastaligina eslik
eden kapak hastaligi vardi. Bu 10 hastanin dordiinde
(hepsi birinci grupta) mitral valve yonelik cerrahi
girisim planlandi, ticiine CABG ve MVR operasyonu,
birisine de CABG ve mitral valv annuloplasti
operasyonu yapildi (Tablol). Preoperatif MY sol
ventrikiile getirdigi voliim ytikii ile, ayrica operasyon
sirasinda ek cerrahi islem, perfiizyon siiresi ve AKK
siiresini uzatarak mortalitenin artmasina katkida
bulunabilir. Obesite ise bir¢ok risk-katmanlagsmast
modelinde koroner arter revaskularizasyonu sonrast
kotli prognoz i¢in prediktif risk faktorleri arasinda
komorbid durumlardan biri olarak kabul edilmektedir.
Uzamis perfiizyon siiresi ve AKK siiresi, kardiyak
operasyonlar sonras1 mortalite i¢in iki dnemli nedendir
(5). Bizim ¢alismamizda da bu iki parametre, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farkli
bulunmustur.

Acik kalp cerrahisi yapilan hastalarin yaklasik %2-
6’sinda postkardiyotomi kardiyojenik sok
gelismektedir (7). Farmakolojik destek ile birlikte
IABP’nm erken yerlestirilmesi, tiim hastalarin %70-
90’1in kardiyopulmoner bypass’dan basariyla
ayrilmasini, %60-70’inde ise hemodinamik diizelme
ve JABP’nin basari ile ¢ikarilmasini saglamaktadir
(8-10). Bu calismada, hastane mortalitesi oranini
%37.7 olarak bulduk. Bu oran, genel olarak literatiirle
uyum gosterse de (3-5), 203 ayr1 merkezin katildigt
ve 16909 hastay1 kapsayan Benchmark Registry
caligmasinda hastane mortalitesi orant %21.2 olarak
bulunmustur (11).Bu diisiik mortalite orani,
calismanin; kardiak kateterizasyon sirasi yada
sonrasinda hemodinamik destek saglamak,
kardiyojenik sok, hastay1 kardiyopulmoner bypass’dan
ayirmak, yiiksek riskli hastalarda preoperatif kullanim
ve inat¢1 unstabil anjina endikasyonlari ile daha genis
spektrumda bir hasta grubunu icermesi ile
agiklanabilir.

Calismamizda, IABP takilmasina bagli tim
komplikasyonlar %9.4 (5/53) oraninda goriildii. Bu
bes hastanin; birisinde (IABP cerrahi cut-down teknigi
ile takilmist1) IABP ¢ekildikten sonra lokal yara yeri
enfeksiyonu gelisti, dort hastada ise IABP takilan
ekstremitede tromboembolektomi yapilmasini

gerektiren bacak iskemisi gelisti. Bu oran, 7101, 60
ve 509 hasta igeren ii¢ ayr1 calismada sirastyla %6.5,
%8.3 ve %11 olarak bulunmustur (12-14). CABG
yapilan ve IABP kullanilan 911 hastada IABP’ na
bagli vaskular komplikasyonlarin degerlendirildigi
bir calismada ise, major ve mindr komplikasyon orani
sirastyla %5.9 ve %5.8 olarak bulunmustur (15).
IABP takilmasina bagli vaskular komplikasyon
oranimizin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir.
IABP tedavisi, uygulama 6ncesi her zaman akilda
tutulmasi gereken belirli vaskular komplikasyonlarla
birliktedir. Kilifsiz balon kullanilmasi ve periferik
dolagimin uygun sekilde degerlendirilmesi vaskular
komplikasyonlarin gelisimini en aza indirmede
yardimet olabilir (15).

Sonug olarak, IABP, perioperatif kardiak yetmezlik
durumunda ilk olarak tercih edilen mekanik dolagim
destek cihazidir (1). Kardiak cerrahi igin yiliksek riskli
hasta orani arttikca IABP kullanimi da artmaktadir.
Calismamiz gostermistir ki; agik kalp cerrahisi sonrasi
IABP kullanilan hastalarda, diabetes mellitus,
kardiyomegali, koroner arter hastaligina eslik eden
kalp kapak hastalig1, obesite, uzamig perfiizyon siiresi
ve aortik kros klemp siiresi artmig hastane mortalitesine
eslik eden risk faktorleridir. Ag¢ik kalp cerrahisi sonrast
IABP gereksinimi olan hastalarda mortalite i¢in
onemli risk faktorlerinin agiga ¢ikarilmasi amaciyla
daha fazla sayida hastay1 kapsayan yeni klinik
caligmalarin yapilmas1 uygundur.
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