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Pediyatrik Konjenital Kalp Cerrahisinde Anestezi 
Deneyimlerimiz: İlk Sonuçlar

Nureddin Yüzkat*, Muhammed Bilal Çeğin*, Vural Polat**, Lokman Soyoral*, 
Uğur Göktaş*, Alper Sami Kunt**

ÖZ

Amaç: Konjenital kalp hastalığı nedeniyle açık kalp 
cerrahisi geçiren pediyatrik olguları incelemek.

Gereç ve Yöntem: Kasım 2013 ile Mart 2015 tarihleri 
arasında konjenital kalp cerrahisi geçiren pediyatrik 
olgular retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Olguların 17’si erkek, 23’ü kız idi. Bu olgu-
ların %52,5’i yenidoğan idi. Tüm olguların %50’sinde 
cerrahi işlem kardiyopulmoner baypas eşliğinde yapıl-
dı. CPB eşliğinde cerrahi uygulanan olguların %75’inde 
kan kardiyoplejisi, %25’inde histidine-tryptophan-
ketoglutarate solution kullanıldı. 

Tartışma ve Sonuç: Pediyatrik kalp cerrahisine yeni 
başlayan bir merkezde anestezik açıdan karşılaşılan 
sorunlar, deneyimli tekniker, yeterli medikal ve tıbbi 
malzeme ve kateterizasyon işlemleri karşılaşılabilen 
zorluklar olmuştur.

Anahtar kelimeler: pediyatrik kalp cerrahisi, anestezi 
		    yönetimi, konjenital kalp hastalığı

ABSTRACT

Our Anesthesia Experiences in Pediatric Congenital 
Heart Surgery: Preliminary Results

Introduction: To investigate pediatric cases undergo-
ing open heart surgery due to congenital heart disease.

Material and Method: Pediatric cases undergoing con-
genital open heart surgery between November 2013 and 
March 2015 were retrospectively reviewed.

Result: The study population consisted of 17 male and 
23 female children and 52.5% of them were newborns. 
Surgery was performed in 50% of all cases with cardio-
pulmonary bypass. In 75% of the cases operated with 
CBP blood cardioplegia while in 25% of them histidine-
tryptophan-ketoglutarate solution were used.

Discussion and Conclusion: Anesthetic problems en-
countered in a center with newly practised pediatric 
cardiac surgery were related to lack of experienced 
technicians, medical supplies, and catheterization pro-
cedure problems.
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GİRİŞ

Konjenital kalp hastalıkları (KKH) bebeklik, erken 
çocukluk veya daha ender olarak erişkinlik dönem-
lerinde saptanabilen bir dizi anormallikleri kapsar. 
KKH’nın sıklığı tüm yaşayan bebeklerin %1’ine ya-

kındır. Bu da her yıl yaklaşık 12000 kalp hastası olgu-
ya denk gelmektedir [1,2]. KKH karmaşık bir etiyolojik 
yapıya sahiptir. KKH’na yol açabilen nedenler ara-
sında kromozom defektleri, çevresel faktörler, kalıt-
sal ve multifaktöryel nedenler suçlanmaktadır. Bir kı-
sım kardiyak sorunlar; bazı defektlerin yapısı gereği, 
tedavi edilmeden ergenliğe kadar süregelir [1,3].

Pediyatrik kardiyovasküler cerrahi, yıllardır yapıl-
makta olan komplike bir cerrahi olmasının yanında, 
bu olguların anestezi yönetiminde, cerrahisinde ve 
postoperatif bakımında güçlükler vardır. Bu nedenle 
hâlen yalnızca belli ve büyük merkezlerde yapılan bir 
cerrahidir. 
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Doğuştan ve pediyatrik kalp ameliyatlarının mortali-
tesi, morbiditesi, yoğun bakım ve hastanede kalış sü-
releri erişkinlere kıyasla en az 2-3 kat daha fazladır [4]. 
Pediyatrik kalp ameliyatı ile ilgilenen ameliyathane 
ve yoğun bakım personelleri (perfüzyonist, ameliyat 
odası hemşiresi, yoğun bakım hemşiresi) de özellikli 
ve yetişmesi uzun zaman alan elemanlardır. Pediyat-
rik hastaların ameliyat sonrası bakımı daha yakın ilgi 
ve takip gerektirmektedir. Çocuk kalp ameliyatlarının 
anestezisi de özellikli ve deneyimli eleman sayısının 
kısıtlı olduğu bir alandır.

Hastanemizde 2012 yılından itibaren yeniden yapı-
lanma sonrası erişkin kalp cerrahisi ameliyatlarına 
yine başlanırken, 2013 yılından itibaren pediyatrik 
kalp cerrahisine başlandı. İlk olgu seçiminde daha 
çok kardiyopulmoner baypas (CPB) gereksinimi ol-
mayacak Patent Ductus Arteriozus (PDA), Pulmoner 
Şant ameliyatları gibi nonkomplike olgular seçildi. 

Pediyatrik konjenital kalp cerrahisinde EKG, non-
invaziv kan basıncı, kalp atım sayısı ve periferik ar-
ter satürasyonu gibi rutin monitörizasyonun yanında, 
invaziv arteryel kan basıncı, serebral oksijenizasyon 
monitörizasyonu (NIRS), santral venöz basınç, pul-
moner arter basınç ve intraoperatif vücut ısısı takibi 
gibi spesifik monitörizasyon teknikleri gerektirmek-
tedir [5]. Bu olgularda cerrahi işlem sırasında oksi-
jenasyonu ciddi etkileyen hemodinamik değişimler 
görülmektedir. Bu nedenle hemodinami ve oksijenas-
yon kontrolünün sürekli monitörizasyonu gereklidir [6]. 
Ayrıca pediyatrik kalp cerrahisi transözofagial eko-
kardigrafi (TÖE) ile takip ve CPB içermesi nedeniyle 
de anestezi yönetimi açısından diğer pediyatrik olgu-
lardan farklılık göstermektedir [4].

Bu çalışmada, konjenital kardiyak hastalık nedeni ile 
anestezi altında açık kalp cerrahisi yapılan pediyatrik 
ilk 40 olgu retrospektif olarak incelenmiştir.

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmamız için, “Yüzüncü Yıl Üniversitesi Giri-
şimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu” 
onayı alındı (31.03.2015/01). Kasım 2013 ile Mart 
2015 tarihleri arasında konjenital kardiyak patolojiye 
sahip, kalp ameliyatı olan pediyatrik olgular (ilk 40 
olgu); yazılı ve elektronik dökümanlar retrospektif 
incelenerek kaydedildi. Olgular demografik verileri 

açısından iki gruba ayrıldı. Yaşları 1 yaşın altındaki 
olgulara Grup K (n:28), 1 yaş-19 yaş arası olgulara 
ise Grup B (n:12) denildi. Grup K’nın yaş verileri 
için gün, Grup B için yıl referans alındı. Hastanemize 
başvuran tüm olgular pediyatrik kardiyoloji bölümü 
tarafından değerlendirildi.

Hasta hazırlığı: Rutin prosedür olarak, hastalar cer-
rahi girişimden en az 1 gün önce yataklarında ziya-
ret edilip pre-anestezik fizik muayeneleri yapıldı ve 
ebeveynleri bilgilendirilerek anestezi onamları alındı. 
Hastaya ve ameliyatın türüne göre preoperatif kan ve 
kan ürünü hazırlığı yapıldı.

Oda hazırlığı: Ameliyat öncesi oda iç ısısı 24°C’ye 
ayarlandı. Ameliyat masası ısıtıcı battaniye ile örtü-
lerek olguların vücut ısılarını koruyan sıcak hava üf-
leme sistemi (Thermacare, USA) yardımıyla ısıtıldı. 
Olgu için damar yolu ve kateterizasyon ekipmanları, 
perfüzyon için en az 4 adet pump (Infusomat Space, 
B.Braun Mcgaw, USA) hazırlandı. Pumplara uygun 
geniş hazneli infüzyon hatları (Infusomat space line, 
B.Braun Mcgaw, USA) serumlara (10 kg’ın altında-
ki olgulara 50 mL, üzerindeki olgulara 100 mL %0.9 
NaCl kullanıldı) bağlanarak, hatlar sıvı ile doldurul-
du ve setlerde hava kalmamasına dikkat edildi. Tüm 
infüzyon mayileri 5 yollu manifolda (Plastimed, Tür-
kiye) bağlandı ve devrede hava kalmamasına dikkat 
edildi. Perfüzörler ile hastaya mayi yüklenmesinden 
kaçınmak için perfüzyon mayileri konsantre hazırlan-
dı. İndüksiyon ilaçları pediatrik dozlara seyreltilerek 
hazırlandı. 

Monitörizasyon: Olgular ameliyat odasına alındık-
tan sonra standart EKG, non-invaziv kan basıncı ve 
periferik nabız satürasyonu monitörize edilerek, baş-
langıç değerleri kaydedildi. Ayrıca olguların frontal 
alın bölgelerine yerleştirilen pediyatrik problar NIRS 
(INVOS somanetics, 5100, troy MI) cihazına bağ-
lanarak, başlangıç değerleri kaydedildi ve serebral 
oksijenasyonun monitörizasyonu sağlandı. Arter kan 
basıncı (AKB) ölçümü ile monitörizasyon (GE B-850 
monitör, GE Healthcare, Germany) yapıldı. Premedi-
kasyon amacıyla 3 aydan büyük olgulara (0.1 mg/kg) 
midazolam + (2 mg/kg) ketamin yapılırken, 3 aydan 
küçüklere premedikasyon yapılmadı. 

Anestezi indüksiyonu: Anestezi indüksiyonuna 
başlamadan önce 24G İV. kanülle sol kol antekübital 
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bölge veya el sırtından venöz kanülasyon yapıldı. 
Anestezi indüksiyonunda 3 aydan küçük olgular için 
intravenöz 2 mg/kg ketamin ve 0.1 mg/kg midazolam 
kullanıldı. Üç aydan büyük olguların indüksiyonunda 
ise 5 µg/kg fentanil, 0.1 mg/kg midazolam ve 0.6 mg/kg 
rokuronyum kullanıldı. Anestezi idamesinde sevof-
luran (%0,5-2) %50 O2 ve %50 kuru hava karışımı 
kullanıldı. 

Kateterizasyon ve takip: Anestezi indüksiyonundan 
sonra direkt arteryel kan basıncı monitörizasyonu için 
arter kanülasyonu yapıldı. Bunun için sağ radial arter 
tercih edilirken, 2 yaşın altındaki olgulara 24 gauge, 
2 yaşın üzerindeki olgulara 22 gauge iv. kanül (Uydu, 
Tükiye) kullanıldı. Santral venöz basınç takibi ve kan 
örneklerinin alınması için olgulara uygun boyutlarda 
kateter yerleştirildi. Vücut ağırlığı 5 kg’ın altındaki 
olgulara 4F (2 lümen), 5-20 kg arasındaki olgulara 
5F (3 lümen), 20 kg’ın üzerindeki olgulara ise 7F (3 
lümen) boyutunda kateter (Fornia, Royal Fornia, Chi-
na) yerleştirildi. Santral venöz yol için sağ internal ju-
guler ven tercih edilirken, işlem aseptik koşullarda, Sel-
dinger tekniği ile yapıldı. Santral venöz kateterizasyon 
girişimleri 1 yaş altı olgularda ultrason (Esaote® MyLab 
5, Floransa, İtalya) ve lineer prop (LA4 35) eşliğinde uy-
gulandı. İntraoperatif vücut sıcaklığı takibi nazofarenge-
al bölgeye yerleştirilen ısı probu aracılığı ile monitörden 
(GE B-850 monitör) sürekli takip edildi.

CPB ve Kardiyopleji: Kardiyopulmoner baypas 
(CPB)’a girilerek yapılan cerrahiler için, median 
sternotomi sonrası ACT (activated clotting time) 480 
saniyenin üzerinde olacak şekilde 3-4 mg/kg heparin 
sodyum ile olgular heparinize (Vasparin 25000 IU/5 
ML, Defarma, Türkiye) edildi. CPB roller tip pom-
pa ve membran tip oksijenatör kullanıldı. CPB eşli-
ğinde yapılan ameliyatlarda orta sistemik hipotermi 
28-32ºC) altında, antegrad potasyum ile ılık kan (28-
32°C) veya HTK solüsyonu (histidine-tryptophan-
ketoglutarate solution-Custodiol©) ile arrest sağlandı. 
Kross klemp süresince 20 dk. aralıklarla kardiyople-
jik solüsyonlar, kardiyak arestin devamı için kullanıl-
dı. Kan kardiyoplejisi için; hasta pompaya girdikten 
ve vücut ısısı istenen düzeye (28-32°C) indikten son-
ra 20 mL/kg olacak şekilde hastadan kan alındı. Kan 
gazları değerlerinde göre kardiyopleji solüsyonuna; 
potasyum (%7,5 mg/10 mL-10 mEq, potasyum klorür 
amp, Galen, Türkiye) ilave edildi. Kardiyopleji solüs-
yonuna eklenen potasyum miktarı, kan örneklerinde 

saptanan potasyum değerini 30 mEq tamamlayan de-
ğer olarak belirlendi. 

Postop: Olgular postop uyandırılmadan monitörize, 
entübe ve perfüzyon mayileri devam eder şekilde 
yoğun bakım ünitesine alınarak mekanik ventilatöre 
bağlandı. 

Olgulara ait demografik veriler (yaş, cins, kilo), ope-
rasyon tipi, eşlik eden yandaş anomaliler, ASA (Ame-
rican Society of Anesthesiologists) sınıfları, kullanı-
lan kardiyopleji çeşitleri, pompaya giren olgularda 
pompa ve cross-klemp süreleri kaydedildi.

İstatistik Analiz

Çalışmamızda sürekli değişkenler için tanımlayıcı 
istatistikler; ortalama, standart sapma, minimum ve 
maksimum değerler olarak; kategorik değişkenler 
için sayı ve yüzde olarak belirtildi.

BULGULAR

Konjenital kardiyak sorun nedeni ile kardiyak cerrahi 
yapılan ilk 40 pediatrik olgu çalışmaya alındı (Kasım 
2013 ile Mart 2015 tarihleri arasında). Olgulara ait 
demografik ve operasyon ile ilgili klinik veriler Tablo 
1 ve 2’de gösterilmiştir. Olguların 17 (%42,5)’i er-
kek, 23 (%57,5)’ü kız idi. Bu olguların 21 (%52,5)’i 
yenidoğandı. En fazla yapılan cerrahi işlemler pul-
moner şant ameliyatı (%20), PDA (Patent Duktus 
Arteriozus) kapama (%15) ve VSD (Ventriküler 
septal defekt) onarımı (%15) idi. Cerrahi yapılan en 
düşük ağırlıkta olgu 980 g ile PDA kapatma olgusuy-
du. Cerrahi işlem tüm olguların 20 (%50)’sinde CPB 
eşliğinde yapıldı. CPB eşliğinde cerrahi uygulanan 
olguların %80 (n: 16)’ine kan kardiyoplejisi, %20 
(n: 4)’sine HTK solüsyonu kullanıldı. CPB eşliğinde 
yapılan cerrahilerde ortalama CPB süresi 103.4±44.3 
dk, ortalama cross klemp süresi 64.2±28.2 dk. ola-
rak saptandı. En uzun pompa süresi 187 dk., en uzun 

Tablo 1. Gruplara ait demografik veriler.

Gruplar

Grup K (n:28)
Grup B (n:12)

Toplam

Cinsiyet
(K/E)

15/13
8/4

23/17

Yaş (gün/yıl) 
(ort±SD)

48.4±60.5 (gün)
8.4±6.93 (yıl)

2621±5328.4 (gün)

Ağırlık (kg) 
(ort±SD)

3.58±1.36
29.5±23.18

11.3±17.27
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cross-klemp süresi 123 dk. idi. 

TARTIŞMA ve SONUÇ

Doğumsal kalp hastalıkları, erken intrauterin dönem-
de, bebeğin kalbinin herhangi bir bölümünde, atriyo-
ventriküler bölgelerde veya kalple ilgili vasküler 
yapılarda bozukluğun ortaya çıktığı hastalıkları kap-
samaktadır. Patolojiler genellikle organlarının gelişim 
dönemi olan gebeliğin ilk 8 haftası içinde ortaya çı-
kar [7,8]. Pediatrik yaş gruplarında daha çok kompleks 
anomaliler gözlenirken, adölesan ve erişkin dönemde 
izole kardiyak anomaliler daha sık görülür [9-11].

Konjenital kalp hastalıklarının görülme sıklığı çeşitli 
çalışmalarda her 100 canlı doğumda 0.6-1 arası (orta-
lama 0.8/100) olarak bildirilmektedir [10,11]. Ülkemizde 
her yıl en az 4000 pediyatrik konjenital kalp ameliyatı 
yapılmaktadır [2,13]. Son yıllarda tanıdaki gelişen ola-
naklar, ileri monitörizasyon tekniklerinde ve kardiyo-
pulmoner baypas sistemlerinde önemli yenilikler ol-
muştur. Yenilikler kompleks patolojilerin, yaşça daha 
küçük ve daha riskli hastalarda yapılmasına olanak 
sağlamıştır. Çalışmamızda, olguların %52,5’i yenido-
ğan dönemindeki hastalardan oluşmaktaydı. Bununla 
birlikte 1 yaşın altındaki olguların ortalama ağırlıkla-
rı 3.52 kg iken, en düşük ağırlıktaki olgu 980 g ağırlı-
ğındaydı. Bu nedenle konjenital kalp cerrahisi hem 
cerrahi işlemden kaynaklanan hem de olgunun yaş ve 
ağırlığından kaynaklanan riskler nedeniyle anestezist 
açısından çok hassasiyet gerektiren bir konudur. Dik-
katli hemodinamik takip gerektirmektedir. 

Kalbin durdurulmasını takiben vücuda oksijenli kan 
pompalamak ve miyokardın canlılığını korumak ge-
reklidir. Miyokardın canlılığını koruyup kros klemp 
kaldırıldıktan sonra normal faaliyetine geçmesi için 
açık kalp ameliyatlarında hipotermi, kardiyopleji ve 
hemodilüsyon teknikleri uygulanmaktadır [13]. Miyo-
kardın 28-32°C arasında hipotermi uygulanmasının, 
myokardiyal metabolizmayı bozmadığı ve myokar-
diyal metabolizmanın 37ºC’deki performansını koru-
duğu belirlenmiştir [14]. Kardiyopleji kalbin arrestini 
sağlamasının yanında, miyokardın enerji talebini de 
karşılar; böylece anaerobik metabolizmayı azaltır ve 
iskemik dönemde kalbi korumuş olur. Literatürde 
kardiyopleji ile ilgili tam bir fikir birliği olmamakla 
beraber, çeşitli kardiyopleji solüsyonları kullanılmak-
tadır [15]. Çalışmamızda, CPB eşliğinde yapılan ame-
liyatların %80’ine kan, %20’sine HTK solüsyonu, 
antegrad verilerek kardiyak arrest sağlanmıştır. 

Hastanemizde daha önce erişkin kalp cerrahisi ya-
pılmakta olduğundan CPB için deneyimli anestezi 
teknikeri, perfüzyonist, donanım ve teknik altyapı 
mevcuttu. Bununla birlikte, pediatrik kalp cerrahi-
si konusunda deneyimli cerrah, pediatrik kardiolog 
ve girişimsel pediatrik anjio ünitesi mevcuttu. Bun-
dan dolayı 1 yıl gibi kısa bir sürede pediyatrik kalp 
cerrahisine başlanabildi. Bununla birlikte, ilk olgu 
seçiminde daha çok kardiyopulmuner baypas (CPB) 
gereksinimi olmayacak, nonkomplike olgular seçildi. 
Daha sonra komplike ve CPB eşliğinde yapılan olgu-
lar ameliyata alınabildi. Böylece pediyatrik arteryel 
kanül ve santral venöz kateter yerleştirme konula-

Tablo 2. Olgulara yapılan ameliyat ve oranları  

Primer Operasyon

Pulmoner Şant 
PDA Kapama
VSD Onarımı
AVSD Onarımı
ASD Onarımı
Aort Koarktasyonu
Pulmoner Banding
TAPVDA
Aorto Pulmoner Window
Büyük Arter Transpozisyonu
Fallot Tetralojisi
Mitral Kapak Replasmanı
Konstriktif Perikardit

Toplam

Olgu Sayısı
(n) (%)

   8 (%20)
   6 (%15)
   6 (%15)
   4 (%10)
   3 (%7,5)
   3 (%7,5)

2 (%5)
2 (%5)
2 (%5)

   1 (%2,5)
   1 (%2,5)
   1 (%2,5)
   1 (%2,5)

  40 (%100)

CPB 
Kullanımı

-
-

Var 
Var 
Var 

-
-

Var 
Var
Var 
Var 
Var

-

20 (%50)

CPB Süresi (dk) 
(ort±SD)

-
-

95±55.3
134±37.6
48±7.5

-
-

113.5±33.2
105±57.2

143
132
55
-

103.4±44.3

Cross Klemp Süresi (dk) 
(ort±SD)

-
-

54.6±24.7
83±15.7
25.6±3

-
-

79.5±24.7
58±39.5

105
92
35
-

64.2±28.2

VSD: Ventriküler septal defekt;  ASD: Atrial septal defekt, AVSD: Atrioventriküler septal defekt, PDA: Patent duktus arteriosus, 
CPB: Kardiyopulmoner baypas, TAPVDA: Total anormal pulmoner venöz dönüş anomalisi
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rında özgüven arttırıldı. Ayrıca özellik gösteren bu 
grup olgularda CPB hazırlığı, ilaç ve serum setlerinin 
hazırlanması konusunda titizlikle davranılması ge-
rektiği kavrandı.

Kalp cerrahisinde transözofagial ekokardiyografi 
(TÖE) en önemli kardivasküler görüntü yöntemle-
rinden biridir. Özofagus kalbe ve büyük damarlara 
yakın olduğundan kusursuz bir ultrasonik pencere-
dir. Transtorasik ekokardiyografi (TTE)’ye göre pek 
çok spesifik tanı ve kateterizasyon işlemlerinde daha 
doğru bilgi sağlar. İntraopratif ve girişimsel TÖE ti-
pik olarak uygun eğitim almış kardiyovasküler anes-
teziyolog ve kardiyolog tarafından uygulanmaktadır. 
Temel TÖE bulguları anestezi indüksiyonu sonrası, 
CPB’a girilmeden önce, cerrahi sırasında ve CPB’tan 
çıktıktan sonra yine raporlanır. TÖE ile cerraha ye-
tersiz onarımları düzeltme ve hasta ameliyat odasın-
dan ayrılmadan cerrahi komplikasyonları tedavi etme 
olanağı tanımaktadır. Bu sayede reoperasyon gerek-
sinimi azalmaktadır [16]. Kliniğimizde TÖE bulunma-
makla birlikte, gerekli olgularda kardiyoloji kliniği 
tarafından intraoperatif TÖE yapıldı. 

Kliniğimize ait konjenital kalp cerrahisinde ilk seri 
olgulara ait anestezi verilerinin irdelenmesinin önem-
li olduğunu düşünmekteyiz. Çünkü hâlen yalnızca 
bazı büyük ve belli başlı merkezlerde yapılan bir cer-
rahi olması bu grup olguların özellik arz ettiğinin bir 
diğer göstergesidir. 

Konjenital kalp hastalıklarına eşlik eden anatomik ve 
fizyolojik özellikler, bu hastalıkları edinilmiş erişkin 
kalp hastalıklarından ayırır. Bununla birlikte, cerrahi 
onarımın çeşitliliği, derin hipotermi ve total sirküla-
tuar arrest gibi özel CPB tekniklerinin uygulanması 
da diğer ayırıcı özelliklerdir [17]. Çalışmamızda, yapı-
lan ameliyatların %50’si CPB eşliğinde yapıldı.

Anestezist için intrakardiyak şantların kapsamı, kapak 
patolojileri, pulmoner hipertansiyon [18], büyük arter-
lerin bağlantılarındaki kopukluklar ve kalp odacıkla-
rının bulunmaması, konjenital kardiyak hastalığı olan 
pediyatrik olgularda standart bir anestezi uygulaması 
olanağını ortadan kaldırmaktadır [6,19]. Konjenital kar-
diyak sorunlar nedeniyle kardiyak cerrahi geçirecek 
pediatrik olgularda preoperatif hazırlık yanında intra-
operatif dönemde ciddi hazırlıklar gerektirmektedir. 
Özellikle yenidoğan döneminde kateterizasyon (ar-

teryel kanülasyon, santral venöz yol) girişimleri her 
anestezistin sık uygulamadığı ve bu nedenle zorlana-
bileceği girişimlerdir. Biz de pratik uygulamamızda, 
bir yaş altı olguların santral venöz kateterizasyonları-
nı ultrason eşliğinde uyguladık.

Anestezist açısından konjenital kardiyak hastalığı 
olan çocuğun preoperatif anestezik değerlendirme-
si, altta yatan kardiyak defektin patofizyolojisini 
anlamayı ve çeşitli anestezik ajanların miyokardial 
fonksiyon, pulmoner sistem aktivitesini nasıl etkile-
diklerini anlamayı gerektirir. Konjenital kardiyak cer-
rahide yapılan ameliyatlar arttıkça bilgi ve tecrübeler 
de artmakta ve paylaşılabilmektedir.

Ülkesel ve özellikle bölgesel sağlık politikalarının 
belirlenmesinde diğer çalışmalara da ışık tutması 
bakımından epidemiyolojik çalışmaların önemi gün 
geçtikçe artmakta ve sık sık güncellenmesi gerek-
mektedir. 

Sonuç olarak, pediyatrik kongenital kalp cerrahisi 
anestezist açısından pek çok özelliği ve zorluğu kap-
sayan bir çalışma alanıdır. Hastanenin multidisipliner 
alt yapısının tam olmasının yanı sıra yardımcı perso-
nel, teknik ve malzeme alt yapısı ardından da gerekli 
eğitim ve donanıma sahip hekimler grubu var olma-
lıdır. 

Çıkar Çatışması: Yoktur
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