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Transtorasik intraaortik balon kullanimi
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OzZET

Sol ventrikiil yetersizliklerinde intraaortik balon
kullanimi her gegen giin daha fazlalagmaktadir.
Ozellikle acik kalp cerrahisi sonrasi
kardiopulmoner bypastan ayrilamayan hastalarda
ilk tercih edilen yardimci destek sistemi 6zelligini
tagimaktadir.

Intraaortik balonun en sik uygulama yéntemi
ise femoral arter yoludur. Ancak periferik damar
hastaligi olanlarda transfemoral yol ile balon
kullanimi bazen imkansiz olmaktadir. Bu
durumlarda alternatif yollar kullaniimaktadir. Bu
yontemlerden biri intraaortik balonun transtorasik
yolla takilmasidir.

Hastanemizde 1991-1998 yillar arasinda
toplam 5 hastaya transtorasik yolla intraaortik
balon takilmistir. Intraaortik balonlarin kalis siresi
ortalama 3 giin olmustur ve transfemoral yolla
karsilastirildiginda balonun etkinliginde herhangi
bir fark goérilmemistir. Ancak komplikasyonlari
karsilastirildiginda daha ciidi komplikasyonlarin
cikabilecegdi kanaatine vardik. Bu yiizden bizim
onerimiz transtorasik yolun sadece transfemoral
yolun kullanilamadidi uygun vakalarda kullanil-
masidir.

Anahtar Kelimeler: Intraaortik balon, transto-
rasik

SUMMARY
Transthoracic intraaortic balloon usage

Intraaortic balloon usage is increasing in left
ventricular failure situations. Especially in cardiac
surgery, intraaortic balloon becomes the first
choice of mechanical support systems when the
patients could not be weaned cardiopulmonary
bypass.

The most frequent way of insertion is
transfemoral route. However sometimes it is
impossible to insert the balloon transfemorally
especially in peripheral vascular disease
situations. So altarnate ways of inserting the
intraaortic balloon is needed.

In Siyami Ersek Thoracic and Cardiovascular
Surgery Centre we inserted intraaortic balloon
transthoracically in 5 cases. Mean time of duration
was 3 days and when compared with transfemoral
route, no difference was dedected in the efficiency
of the counterpulsation. However when the
complications were compared, more serious
complication could take place with transthoracic
route. Our current recommendation is to use
transthoracic route only in suitable cases when
transfemoral route could not be used.

Key Words: Intraaortic balloon, transthoracic

GIRIS
Agik  kalp  ameliyatlarindan  sonra
kardiopulmoner ~ bypastan  ayrilamayan

hastalarda nadir olmayarak intraaortik balon
destegine  ihtiyag  duyulmaktadir  (1).
Intraaortik  balonun  transfemoral yolla
takilamadigr durumlarla ise alternatif balon
takma yontemleri denenmektedir. Bu
yontemler iginde transtorasik yol her ne kadar
tirkiitiicii gibi duruyorsada bir ¢ok yazar
tarafindan Onerilmektedir. Biz de
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Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahi
Merkezinde transtorasik yolla intraaortik
balon (IAB) koydugumuz 5 hasta ile ilgili
deneyimimizi literatiir esliginde aktarmayi
uygun gordiik.

MATERYAL METOD
Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar
Cerrahi  Merkezinde 1991-1998  yillari

arasinda 10000 agik kalp ameliyatinda toplam
560 hastaya intraaortik balon kullanilmistir.
Ancak yalnizca 5 (% 0.9) vakaya transtorasik
yolla balon takilmistir. Hastalarin yas
ortalamasi1 64 ve hepsi erkek idi (Tablo 1).
Biitiin hastalar koroner bypas operasyonu
gegirmislerdir ve hepsinde IAB peroperatuar



Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri (KBP: Kardiyopulmone by-pass, KAH: Koroner arter hastah§! IAB:

intraaortik balon)

Vaka Yag Cins Endikasyon
1 73 Erkek KPB’dan ¢ikamama
2 63 Erkek KPB’dan gitkamama
3 68 Erkek KPB’dan ¢ikamama
4 74 Erkek KPB’dan gtkamama
5 72 Erkek KPB’dan gikamama

olarak konulmustur. Balon kalig siireleri
ortalama 72 saat olmustur. Yasayan iki
hastada balon 48. ve 72. saatte alinmis diger
bir hasta 72. saatte balon desteginde iken
kaybedilmis ve 2 vakada da 64 ve 74. saatte
balon alinmig fakat 7. ve 9. giinlerde hastalar
kaybedilmiglerdir.

Teknik

Hastalarin hepsinde intraaortik balon
peroperatuar olarak konuldu. Bu islemde 4/0
prolen siitiir materyali ile aortun uygun bir
yerine sirkiiler 2 sira dikis konulduktan sonra
Seldinger tekniginde oldugu gibi aort
angiografi ignesi ile delinir ve kilavuz telin

kivrik ucu ignenin igerisinden aortaya
gonderilir. Angiografi ignesi ¢ekildikten
sonra kilavuz tel iizerinden dilatator

gonderilerek aort dilate edilir (son yillirda
tiretilen kilifsiz balonlarda dilatatorlere gerek
duyulmadan konulabilir). Dilatator gikaril-
diktan sonra IAB kilavuz tel iizerinden
aortaya itilir. Balonun tamamen aort
igerisinde ve desendan aortada oldugunu
anlamak ugun sol plevra agilarak desendan
aort palpe edilir ve balon galistirilarak
kontrpulsasyon hissedililir. Balonun yerinde
oldugundan emin olunduktan sonra burs
siitiirler hafifge sikilarak sinerle tesbit edilir.
Daha sonra sternum kapatilar ve balonun gafti
yumusak doku arasinda kalacak sekilde cilt
ve cilt alt1 dokusu kapatilir.

Balon ¢aligirken giinlitkk 4x1 cc heparin
veya 500cc/giin reomakrodeks verilmesi
hastanemizde rutin olarak kullanilmaktadir.

Balonun hastadan alinmasi ameliyat
sartlarinda yapilir. IAB aortan soniik halde
iken ¢ekilir ve daha Onceden yerlestirilmig
prolen siitiirler ile aortotomi kapatilir.

BULGULAR
Bes hastadan ikisi taburcu olabilmis ii¢
hasta ise kaybedilmistir. Dort hastada

balonlar herhangi bir komplikasyon olmadan

47

Patoloji {AB kalug siiresi (saat) Sonug
KAH 64 Eksitus
KAH 72 Taburcu
KAH 74 Eksitus
KAH 72 Eksitus
KAH 48 Taburcu

alinabilmigtir. Bir hasta balon desteginde iken
diisiikk debi nedeniyle kaybedilmistir. Diger
iki hasta ise enfeksiyon nedeniyle 7. ve 9.
giinlerde kaybedilmistir.

TARTISMA

Hastanemizde IAB 1977 yilindan beri
kullanilmasina ragmen bu siire zarfinda ancak
toplam 5 hastaya transtorasik balon konul-
mustur. Bu vakalarin 3’iinde peroperatuar
olarak femoral yoldan balon goénderilmeye
calisilmis ancak kilavuz telini  aortik
bifurkasyondan daha fazla ileriye gondermek
miimkiin olmamigtir. Daha onceden periferik
damar hastas1 olduklar1 bilinen diger iki
hastada femoral yol denenmeden dogrmdan
transtorasik yolla balon takilmigtir.

Transtorasik yolla balon takilmasi genelde
agik kalp cerrehisinden sonra balonun trans-
femoral yol ile takilamadigi durumlarda
(aortoilyak hastalik, daha ©nce abdominal
aorta veya femoral arter operasyonu gegirmis
olanlar, ¢ocuk hastalar) kullanilan olduk¢a
giivenilir bir yontemdir. Balonun transtorasik
takilmasinin kendine has komplikasyonlar ve
avantajlar1 vardir. Balonun hizli ve gorerek
konulmasi 6nemli bir avantajdir (2). Ayrica
femoral yerlestirmede ortaya gikabilecek alt
ekstremite iskemisi de bertaraf edilmis olur.
Ancak balon riiptiiriiniin sik goriildiigii iddia
edilmigtir (3). Bunun nedeni olarak da
balonun  takilirken  kalsifik  plaklara
stirtiinmesi veya uzun kullanima bagh olarak
balon yorgunlugu olarak ileri siiriilmiistiir.
Diger sebepler ise arkus aortada balonun
kiviim yapmasi ve greft kullanilmayan
yontemde aortadan balonun siirtiinerek
gecerken zedelenmesi olabilir. Bunlarin
disinda balonun serebral, subklavyen hatta
renal ve superior mezenterik artere yanls
yerlestirilmesi literatiirde bildirilmigstir (4).
Bu yiizden balonun desendan aortada
oldugundan emin olunmalidir. Transtorasik
yontemin diger ciddi komplikasyonlar: ise



balon alimi sirasinda sistemik embolilerin
olabilecegidir.

Transtorasik  yolla  balon  degisik
yontemlerle konulabilir. Bunlardan bir tanesi
resternotomi gerektirmeyen fakat sentetik
greft gerektiren yontemdir. Bir digeri de
bizim de kullandigimiz resternotomi gerek-
tiren fakat greft kullanilmadan takilan yon-
temdir.

Philips ve arkadaglarinin (5) daha &nce
tarif ettikleri sentetik greft kullanilarak
restenotomi gerektirmeyen yontemde, 10mm
capinda uzunca bir greft, parsiyel klemp
altinda, aortotomi yapilmis bdliime anasto-
moze edilir ve balon greftin igcinden aortaya
gonderilir. Greftin ucu sternum altindan
gecirilirek cilt altinda birakilir ve kalin ipekle
baglanir. Balonun alinmasi gerektiginde lokal
anestezi altinda greftin etrafindaki ipek
¢oziiliir ve balon ¢ikarildirtan sonra vaskiiler
klemp konup greftin distali eksize edilip kalin
bir ipekle baglanir. Greftin kalan boliimii
ciltalti dokusuna gomiilerek cilt alt1 ve cilt
kapatilir.  Greft  kulllanilarak  takilan
yontemlerde balonun lokal anestezi altinda
alinmast dolayisiyle resternotomiye ihtiyag
duyulmamasi en 6nemli avantajdir.

Greft kullanilmadan takilan yontem ise ilk
olarak Shirkey ve arkadaslari tarafindan tarif
edilmigtir (2). Bu yontemin en Onemli
avantaji mediastende yabanci cisim birakil-
mamasidir. Ancak resternotomi gerektirmesi

bazi yazarlar tarafindan elestirilmistir. Ayrica
balon ¢ikarilirken balon etrafinda olusmus
olan trombiis styrilarak tromboemboliye (6)
veya balonun desendan aortaya yerlestiril-
mesinde zorluk olabilir. Bizim 5 vakamizda
da balon konulmasinda ve yerlestirilmesinde
zorluk yasanmamigstir. Her vakada balon
konulduktan sonra sol toraks boslugundan
desendan aorta palpe edilerek IAB
hissedilmis ve balonun yanlis yere yerles-
tirilmesi Onlenmistir. Yine bu hastalarda
balon alinmasi sirasinda da sikintimiz
olmamistir. Ancak 2 vakada enfeksiyon
olusmasinda sternumun agik birakilmasinin
ve resternotominin enfeksiyonu kolaylas-
tirmis olabilecegi kanaatindeyiz.

Transtorasik yontemle balon takilmasinin
sakincali oldugu durumlar ise ¢ikan aortun
ileri derecede kalsifikasyonu, aortada dissek-
siyon siiphesi durumlari ve proksimal anazto-
mozlardan dolayi aortada yer olmamasidir.

Asendan aortadan balon takilmasi kompli-
kasyonlar1 her ne kadar daha az gibi
duruyorsa da g¢ikabilecek komplikasyonlar
¢ok daha ciddi olmaktadir. Ozellikle son
yilllarda kullanilan kilifsiz tekniklerden sonra
alt ekstremite komplikasyonlarinda diisiis

oldugu bildirilmektedir (7). Bu yiizden
transtorasik yolun femoral yolla balon
takmanin uygun olmadigt durumlarda

kullanilmasi gerektigine inanmaktayiz.
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