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ABSTRACT 
Long QT syndrome is a rarely seen cardiac repolarization disorder that may cause 

elongated QT interval, recurrent syncope episodes, tachyarrhythmia and sudden death in 
structurally normal heart. Standard anesthesia procedure was administered for 
adenotonsillectomy to a 9-year-old, 25 kg boy after normal results in preoperative 
assessment. The follow up process in peroperative anesthesia was normal. One hour 
after the operation, his skin paled and subsequently cardiac arrest was developed. Long 
QT syndrome was diagnosed in the patient with ECG evaluation in pediatric cardiology 
consultation after resuscitation. As a conclusion, preoperative ECG evaluation should 
again be a routine procedure.  
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ÖZET 

Uzun QT sendromu (UQTS) yapısal olarak normal olan kalpte uzamış QT aralığı, 
tekrarlayan senkop atakları, taşiaritmiler ve ani ölüme neden olan nadir görülen bir 
kardiak repolarizasyon bozukluğudur. Dokuz yaşında, 25 kg olan erkek çocuk hastaya 
normal preoperatif değerlendirme sonrası adenotonsillektomi ameliyatı için standart 
anestezi uygulandı. Peroperatif anestezi takibi olağan seyretti. Hasta postoperatif 1. 
saatte aniden cilt renginde soluklaşmayı takiben kardiyorespiratuar arrest gelişti. 
Resüsitasyonla kardiyak ritmi geri dönen hastaya pediatrik kardiyoloji konsültasyonu 
sonucu EKG incelemesinde uzun Q-T Sendromu tanısı konuldu. Sonuç olarak, preoperatif 
EKG’nin rutin prosedüre girmesinin yeniden değerlendirilmesi gerektiği düşünülmelidir. 

 
Anahtar kelimeler: Uzun QT sendromu, anestezi, EKG 
 
GİRİŞ 
Uzun QT sendromu (UQTS) yapısal 

olarak normal olan kalpte uzamış QT ara-
lığı, tekrarlayan senkop atakları, taşiaritmi 
ve ani ölüme neden olan ve nadir görülen 
bir kardiak repolarizasyon bozukluğudur 

(1). Sendromun idiyopatik, ilaçlar, elektro-
lit bozuklukları, miyokardit, santral sinir 

sistemi hastalıkları ve intraventriküler cer-
rahi sonrası tetiklenen edinsel tipleri 
mevcuttur. Sensorinöral sağırlığın eşlik et-
tiği otozomal resesif geçişli Jervell Lange-
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Nielsen sendromu ve sağırlığın görülmediği 

otozomal dominant geçişli Romano-Ward 
sendromunda konjenital UQTS görülür 
(2,3). UQTS, sıklıkla üçüncü dekatta ilk 
bulguları göstermesine rağmen her yaşta 
görülebilmektedir (4,5). Yenidoğan ve int-
rauterin hayatta UQTS tanısı alan hastalar 
literatürde bildirilmiştir (6). 

 
Olgu 
9 yaşında ve 25 kg ağırlığında olan, 

adenotonsillektomi ameliyatı planlanan er-
kek çocuk hastanın preoperatif anestezi 
değerlendirilmesinde sistemik muayenesi 
doğal ve biyokimyasal tetkikleri normal 

olarak idi. Hastanın anamnezinde ve aile 
öyküsünde patolojik bir bulgu tespit edil-
medi. Sekiz saatlik açlık süresi sonunda 
premedikasyon yapılmadan ameliyathane-
ye alınan hastanın ameliyathanede non-
invaziv tansiyonu, EKG ve satürasyonu 
monitörize edildikten sonra 2 mg/kg pro-

pofol, 2 µgr/kg fentanil, 0,1 mg/kg ver-
küronyum ile anestezi indüksiyonu yapıldı 
ve entübasyonu takiben volüm kontrollü 
modda mekanik ventilasyona başlandı 
(ADU S/5, Datex Ohmeda, Finland). İdame 
anestezisine 15 µgr fentanil ve 1 mg 
norcuron ek dozları ve %50 oksijen içinde 
%2-2,5 MAC değerinde sevofluran ile 
devam edildi. Sıvı idamesi ise 10-20 ml/kg 
izolayt p solüsyonu ile sağlandı. Ekstübas-
yon öncesi spontan solunumu başlamasını 
takiben 10 µgr/kg atropin ve 20 µgr/kg 
neostigmin ile kas gevşetici ajanın anta-
gonizasyonu yapıldı ve ekstübe edildi. Oda 

havasında periferik oksijen satürasyonu 
(SpO2) %98, kalp atım hızı (KAH) 96 atım 
/dk ve sözlü uyarılara yanıt alınarak, post-
operatif derlenme odasına alındı. Per-
operatif anestezi takibi olağan seyretti. 
Postoperatif derlenme odasındaki en son 
takibinde KAH: 96 atım/dk, SpO2: %98, 
solunum sayısı: 22 /dk olarak kaydedildi. 
Hasta postoperatif derlenme odasında 20 
dakika izlem sonrası bilinç açık, koopere 
ve vital bulguları stabil olarak KBB servi-
sine gönderildi. Bu süreçte herhangi bir 
hemodinamik ve vital problem yaşanmadı. 
Hastanın servisteki ilk takibinde KAH: 96 

atım/dk, solunum sayısı: 24 /dk, ateş: 
37°C, bilinci açık, yönelimi tam olarak 
kaydedildi. Hastada postoperatif 1. saatte 

aniden cilt renginde soluklaşmayı takiben 

kardiyorespiratuar arrest gelişti. Arrest 
sonucu siyanoze olan hasta servis hekimi 
tarafından entübe edildikten sonra kardi-
yopulmoner resüsitasyona başlandı. Tüp içi 
aspirasyon ve oksijenasyon yapılarak resü-
sitasyona devam edildi ve kardiyak ritmi 
geri dönen hastanın reanimasyon ünitesine 

nakli gerçekleştirildi ve ilgili konsültasyon-
lar istendi. Beyin cerrahisi konsültasyonu 
sonucunda; hastada beyin ödemi, minimal 
subaraknoid kanama tespit edildi ve teda-
visine başlandı. Pediatrik kardiyoloji kon-
sültasyonu sonucu EKG incelemesinde 
UQTS (Şekil 1) ve membranöz ventriküler 

septal defekt (VSD) tanısı konuldu. 
 
TARTIŞMA 
Uzun QT sendromu yetersiz ventrikü-

ler repolarizasyonla sonuçlanan ve torsa-
des de pointes (TDP) olarak bilinen 
karakteristik polimorfik ventriküler taşikar-

diye yol açan kardiyak iyon kanalları 
fonksiyon bozukluğudur. Sempatik uyarıyı 
arttıran stresler ve anestezik ajanlarını da 
içeren birçok ilaç TDP’yi provoke edebilir 
(7). Paventi ve ark. bir çalışmalarında 
sevofluranın QTc intervalini uzattığını, 
propofolün ise kısalttığını belirtmişlerdir 
(8). Buna karşılık Karagöz ve ark. izo-
fluran, sevofluran ve halotan ile yaptıkları 
bir çalışmada sevofluran ve halotanın QTc 
değerinde bir uzamaya sebep olmadığını, 
bununla beraber izofluranın sevofluran ve 
halotan ile kıyaslandığında QTc intervalini 
uzattığı ama bunun kritik değer olan 440 

ms’ye ulaşmadığını belirtmişlerdir (9). 
Ayrıca, halothane %0.8, isoflurane %1 ve 
sevoflurane %2 konsantrasyonlarında QTc 
intervalini uzatmadığını bildirmişlerdir. 
Mayo Klinik’ten Dr. Curry UQTS’lu hastalar 
için henüz belirgin bir anestezi planının 
bulunmadığını ve propofolün en güvenli 
ajan olduğunu belirtmiştir (10). Garson 
UQTS’lu hastaların %40’ının tanı kondu-
ğunda asemptomatik olduğunu ve bunların 
%9’unun kardiyak arrest geçirdiğini ve 
0.60 sn’den daha uzun QTc intervaline 
sahip hastaların belirgin bir şekilde ani 
ölüm için yüksek risk taşıdıklarını belirt-

miştir (4). Garson ayrıca semptomatik 
UQTS’lu hastaların %6’sının normal QTc 
intervaline sahip olduğunu belirtmiştir.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Paventi+S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Karagoz+AH%22%5BAuthor%5D
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Şekil 1: Hastanın EKG kaydı 
 
Olgumuzda tartışma kardiyak arres-

tin etyolojisi üzerinde yoğunlaşmaktadır. 
Ameliyatın bitiminden yaklaşık 1.5 saat 
sonra gerçekleşen kardiyak arrestin etyo-
lojisi için postoperatif EKG ile tanısı konan 
asemptomatik konjenital UQTS, renarkoti-
zasyon, rekürarizasyon ve havayolu obst-
rüksiyonu üzerinde duruldu. 

Kardiyorespiratuar arrestin oluş şekli 
incelendiğinde, hastanın soluklaşmasının 
hemen fark edilmesi bunun, bir kardiyak 
arrest olabileceğini bize düşündürmüştür 

(11). Solunumsal arrestlerde öncelikle si-
yanozun olması ve daha sonra solukluğun 
gelişmesi beklenmektedir. Çünkü dolaşım 
devam ettiği için hemoglobinin akciğerden 
geçerken oksijenlenmesi yetersiz olacağı 
için ilk etapta siyanoz görülmesi beklenir. 
Hastada herhangi bir nefes darlığı, stridor, 
iç çekme, boğulur şekilde semptomların 
olmaması uzamış kas gevşetici veya kan 
aspirasyonu sonucu arrest nedenlerinden 
bizi uzaklaştırmıştır. Çünkü uzamış kas 
gevşetici etkisi yada rekürarizasyonda 
hasta hava açlığı ile rahat olamaz ve 
yardımcı solunum kaslarını optimum kulla-

nabilmek için oturur pozisyona gelmeye 
çalışır. Sekresyon yada kan aspirasyo-
nunda da hastada bronkospazm ve eşlik 
eden hava açlığı nedeniyle yine rahat 

olamaz ve yardımcı solunum kaslarını kul-
lanmaya çalışır (12). 

Renarkotizasyon gibi narkotik ajan 
etkisi yeniden hâkim olunca hasta rahat ve 
uykulu olur, ancak ağrı hissetmez. Hâlbuki 
bizim hastamız arrestin öncesinde boğaz 
ağrısından yakınmıştır. Ayrıca renarkoti-
zasyonda hastada solunum depresyonu 
primer görülür (13). Solunum depresyo-
nunda ise perfüzyon devam ettiği için 
morarma hastanın soluklaşmasından önce 
fark edilir. Hastamızda morarmadan önce 

soluklaşmanın görülmesi bize solunumdan 
önce perfüzyonun bozulduğunu göster-
mektedir. Bu deliller ışığında renarkotizas-
yonun da hastamızda arrestin primer 
nedeni olmadığını düşündürmüştür. Yoğun 
bakımda konulan beyin ödemi tanısı olayın 
daha çok kardiyorespiratuar arreste sekon-
der olduğunu düşünülmüştür. Minimal sub-
araknoid kanamanın ise nedeni tam olarak 
belirlenememiş olup, cerrahi tedavi gerek-
tirmeyen ve muhtemel kardiyorespiratuar 
arrestten sorumlu olmayan bir patoloji 
olduğu kanaatine varılmıştır.  

Pediatrik kardiyoloji konsültasyonun-

da hastada UQTS varlığı tespit edilmiştir. 
Hastada, elektrolit bozukluğu olmaması ve 
EKG çekilmesi döneminde ilaç kullanımı 
olmaması nedeniyle, doğumsal bir Q-T 



 

 37 

Sendromu varlığı düşünüldü. Bu sendro-

mun en önemli komplikasyonunun ani 
ölüm olduğu ve yaşamın herhangi bir 
anında görülebileceği belirtilmiştir (14). 
Sendromun tanısı EKG çekilmesi ile konu-
labilmektedir. Hastamızda preoperatif EKG 
çekilmemiştir. Bu uygulama literatürle 
uyumludur. Literatürde 40 yaşın altında 

preoperatif değerlendirmede EKG çekil-
mesi önerilmemektedir (15). 

Sonuç olarak, hastanın kardiyorespi-
ratuar arrestinin doğumsal UQTS’na bağlı 
olduğu kanısına varılmıştır. Preoperatif 
anestezi değerlendirme protokolleri kapsa-
mında EKG çekilmesi ulusal ve uluslararası 

hemen bütün kliniklerde her ne kadar rutin 
prosedüre girmese de, bizim olgumuz ve 
benzeri yayınlanmış olgu sunumları göz 
önüne alındığında, preoperatif EKG’nin 
rutin prosedüre girmesinin yeniden değer-
lendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 
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