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Serious Cardiac Arrhythmia in Amitriptyline Poisoning: 
Case Report

ÖZET
Amitriptilin zehirlenmesi çocuk acil servislerinde sık karşılaşılan zehirlenmelerden biridir. Amitriptilin zehirlenme-
si, çeşitli sistemleri etkileyen yan etkileri nedeniyle ciddi sorunlara yol açmakta ve hayatı tehdit edebilmektedir. En
ciddi etkileri santral sinir sistemi ve kardiyovasküler sistem üzerine olmaktadır. Şiddetli zehirlenmesi olan hastalar-
da kalp iletim bozuklukları, supraventriküler taşikardi, ventriküler disritmiler ve hipotansiyon gelişebilir. Bilinme-
yen miktarda amitriptilin tablet aldıktan sonra ciddi kardiyak belirtiler (hipotansiyon, aritmi, ventriküler fibrilasyon)
gelişen onsekiz aylık kız hasta yoğun bakıma alındı. Hastaya defibrilasyon, magnezyum sülfat, lidokain tedavileri
uygulandı. Bu tedaviler ile tamamen düzelen hasta taburcu edildi (CAYD 2014; 1(1):39-42).
Anahtar Kelimeler: Amitriptilin zehirlenmesi, aritmi, defibrilasyon, ventriküler fibrilasyon

SUMMARY
Amitriptyline intoxication is a frequent and life threatening cause of referral to pediatric emergency departments.The
most serious side effects are seen on the central nervous and cardiovascular systems. In patients with severe poisoning,
cardiac conduction disorders, supraventricular tachycardia,ventricular dysrhythmias, and hypotension may occur. Eigh-
teen months old girl was admitted to our intensive care unit for hypotension and ventricular fibrillation after receiving
amitriptyline tablets of unknown amount. Adenosine, defibrillation, magnesium sulfate, and lidocaine was applied to the
patient. With these treatments the patient was discharged completely recovered (CAYD 2014; 1(1):39-42).
Keywords: Amitriptyline intoxication, arrhythmia, defibrillation, ventricular fibrillation
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GİRİŞ
Acil servise başvuran ve tedavi gerektiren ilaç

zehirlenmelerinin içinde en sık nedenlerden biri
trisiklik antidepresanlar (TSA)dır. Bu grupta da en
sık görülen ilaç amitriptilindir (1,2). TSA zehirle-
melerine bağlı ölümler çoğunlukla ilaç alımından
sonraki ilk birkaç saat içinde meydana gelir. Acil
servis ve yoğun bakımda uygulanan doğru ve er-

ken müdahaleler mortalite oranını önemli ölçüde
azaltmaktadır.

Bu olguyu sunmaktaki amacımız, amitriptilinin
ciddi kardiyak belirtilere yol açabileceğini, bu has-
taların yoğun bakım şartlarında izlenmesi ve tedavi
edilmesinin hastanın prognozunu olumlu yönde et-
kileyeceğini vurgulamaktır. 

Olgu Sunumu: Case Report
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OLGU SUNUMU
Onsekiz aylık kız hasta Tekirdağ’da özel bir has-

tanenin Acil polikliniğine bilinç bulanıklığı ve kasıl-
ma şikayetleri ile başvurmuş. Öyküsünden yaklaşık
iki saat önce bilinmeyen miktarda 25 mg’lık La-
roxyl® tablet (amitriptilin) aldığı öğrenilen hasta
entübe edilerek mide lavajı yapılmış ve aktif kömür
verilmiş. Hasta tedavinin devamı için Çocuk Yoğun
Bakım Kliniğimize kabul edildi. Fizik muayenesin-
de genel durumu kötü, bilinci kapalı, pupilleri dila-
teydi. Ağrılı uyarana yanıtı olmayan, ışık refleksi
zayıf alınan ve myoklonik konvülziyonları olan
hastanın glasgow koma skoru 4 olup, bradikardisi
(48/dk) ve hipotansiyonu (49/21 mmHg) mevcut-
tu. Amitriptilin zehirlenmesi tanısı ile Çocuk Yoğun
Bakım Ünitemize yatırılan ve kan basıncı düşük
olan hastaya 2 kere 20 cc/kg serum fizyolojik yük-
leme yapıldı. Elektrokardiyografisinde (EKG) QRS
süresinde uzama (QRS 0,16 sn) ve ventriküler arit-
mi saptandı (Şekil 1). 

Hemoglobin 9,6 gr/dl, hemotokrit %28, kan şe-
keri 398 mg/dl idi. Aktif kömür 1 gr/kg dozunda
tekrar verildi. Kan gazında metabolik asidozu (ph
7,29, PCO2 33,9 mm/Hg, HCO3 14,9 mmol/lt, be -
11,2) olan hastaya 1 mEq/kg’dan sodyum bikarbo-
nat IV olarak yapıldı ve perfüzyonuna başlandı.
Bradikardisi (48/dk) olan ve iki kere serum fizyolo-
jik verilmesine rağmen kan basıncı düşük (53/27
mm/hg) seyreden hastaya santral venöz kateter ta-
kılarak noradrenalin perfüzyonu 0,1 mcg/kg/dk
başlandı. Kan şekeri yüksek seyreden hastaya 0,1
Ü/kg/saat insülin perfüzyonu başlandı. Konvülzi-
yonları tekrarlayan hastaya fenobarbital 20
mg/kg’dan yüklendi ve ardından 5 mg/kg/gün
idame tedavisi planlandı. Analjezi amaçlı hastaya
remifentanil perfüzyonu başlandı. Myoklonik kon-
vülziyonu devam eden hastanın tedavisine 0,1
mg/kg/saat midazolam perfüzyonu eklendi. Işık
refleksi zayıf alınan ve status epileptikus tanısı ko-

nan hastanın kranial BT’si çekildi, hafif beyin öde-
mi saptanması üzerine hipertonik salin tedavisi
başlandı. Sodyum bikarbonat tedavisine rağmen ri-
tim düzensizliği ve QRS süresinde uzama devam
eden hastaya magnezyum sülfat 50 mg/kg verildi
(Şekil 2). 

Takibinde ventriküler fibrilasyon gelişen hasta-
ya 20 joul (2 j/kg) ve 30 joul (3 j/kg) olmak üzere iki
kere defibrilasyon uygulandı. İkinci defibrilasyon
sonrası sinüs ritmine döndü ve lidokain perfüzyo-
nu 2 mg/kg/saat başlandı (Şekil 3). EKG’de QRS
süresi 0,11 sn ye kadar kısalan hastanın metabolik
asidozunda azalma saptandı (ph 7,32, PCO2 34,6
mm/Hg, HCO3 17,2 mmol/lt, be -4,1). Yatışının 2.
gününde kan basıncının yaşa göre normal değerle-
re dönmesi üzerine noradrenalin tedavisi azaltıla-
rak kesildi. Çekilen kontrol kranial BT’sinde beyin
ödeminin düzeldiği görüldü. Ventriküler aritmisi
tekrarlamayan hastanın lidokain perfüzyonu azaltı-
larak 24. saatinde sonlandırıldı. Yatışının 3. günün-
de hemodinamik açıdan stabil olan hasta ekstübe
edildi ve 5.gününde oral beslenmeye başlandı. Has-
tanın bradikardisi ve aritmisi 5 gün devam etti, çe-
kilen ekokardiyografisinde (EKO) özellik saptan-
madı. Aritmisi ve metabolik asidozu 7. günde tama-
men düzelen hasta şifa ile taburcu edildi (Şekil 4).

fiekil 1. Bigemine ventriküler ekstrasistol, geniş QRS
(0,16 sn), ventriküler erken vuru.

fiekil 2. P dalgaları retrograd iletiliyor, geniş QRS
(0,16 sn)

fiekil 3. Geniş QRS’in eşlik ettiği sinüs ritmi.

fiekil 4. Sinüs ritmi 



TARTIŞMA
Zehirlenmeler tüm dünyada çok sık görülen bir

sağlık sorunudur. Dünya sağlık örgütünün (WHO)
verilerine göre her yıl yaklaşık 346.000 kişi zehirlen-
me nedeniyle hayatını kaybetmektedir (1). Hayatını
kaybedenlerin %13’ü 15 yaş altı, % 60’ı 1-5 yaş ara-
sı çocuklardır. 

Ülkemizde de zehirlenme nedeniyle acil çocuk
kliniğine başvuran hastaların %65’ini 1-5 yaş arası
çocuklar oluşturmaktadır. Çocuk yoğun bakıma ya-
tış gerektiren zehirlenme vakalarının da  % 85’i beş
yaşından küçük çocuklardır (1). 

Zehirlenme şikayeti ile getirilen hastanın öncel-
likle havayolu, solunumu ve dolaşımı değerlendiri-
lir. Havayolunun ve kardiyopulmoner sistemin sta-
bilizasyonu gastrik lavaj ve aktif kömür uygulama-
sına göre öncelik taşır. Zehirlenmeye bağlı ciddi
semptomların büyük bölümü geri dönüşümlüdür.
Bu hastaların erken dönemde yoğun bakımda izlen-
mesi, entübe edilmesi, monitorizasyonu ve kardiyo-
vasküler destek sağlanması, zehirlenmeye yol açan
ilacın antidotu ile yapılan tedaviden çok daha fazla
oranda prognozu etkilemiştir. Hem erişkin hem de
çocuk hastada uygun destek tedavisi ile prognoz
olumlu yönde değişmiştir (1,2). Zehirlenmelerde
yoğun bakım ünitesine yatış kriterleri açısından en
önemli parametre organ toksisitesi veya klinik bul-
gulardır. 

Hastaneye başvuran zehirlenme vakalarında en
sık karşılaşılan etken ilaçlardır (%55.5). İlaçlar ara-
sında en çok görülenler analjezikler (%27.21) ve an-
tidepresanlardır (%16.32). Antidepresan ilaç zehir-
lenmelerinin %62’si Trisiklik antidepresan ilaçlar
(TSA) ile oluşmaktadır (2). TSA ilaçlar içerisinde de
çok ucuz olması nedeniyle en çok amitriptilin kulla-
nılmaktadır. Kolay açılan bir ambalajda olması, şe-
ker görünümünde ve şekerli bir kaplaması olması
nedeniyle çocuklar için hem kolay ulaşılan hem de
cazip bir materyal haline gelmektedir (3,4).

TSA ilaçların antikolinerjik etkileri ile santral si-
nir sisteminde konvülziyon, koma ve solunum dep-
resyonu görülebilir. Bazı yayınlarda amitriptilin alı-
mı sonrası ortaya çıkan epileptik nöbetli vakalar ra-
por edilmiştir. QRS süresi 0,16 sn üzerindeki olgu-
larda konvülziyon görülme olasılığı artmaktadır
(5,6). Bizim hastamızda da QRS süresi 0,16 sn idi.
Tekrarlayan myoklonik konvülziyonu olması nede-
niyle fenobarbital ve midazolam tedavisi başlandı
(7,8).

TSA zehirlenmesinde solunum depresyonu ve
bilinç kaybı sıktır. Bilinci kapalı olan hastada endot-
rakeal entübasyon hayat kurtarıcıdır. Uygulanacak
spesifik tedavi bu yaklaşımdan sonra gelmektedir.
Havayolu güvenliği sağlandıktan sonra mide lavajı

yapılmalı ve aktif kömür  verilmelidir. İlacın antiko-
linerjik etkisi ve enterohepatik resirkülasyon nede-
niyle tekrarlayan dozda aktif kömür uygulaması
yararlı olabilir. İlk başvurduğu merkezde aktif kö-
mür uygulanan hastaya biz de aktif kömür tedavi-
sini tekrarladık.

Erken dönemde antikolinerjik etki ve noradrena-
lin geri alınımının engellenmesi nedeniyle taşikardi
ortaya çıkar. Geç dönemde ise katekolaminlerin tü-
kenmesine bağlı olarak bradikardi ve hipotansiyon
gelişebilir. Şiddetli zehirlenmesi olan hastalarda ile-
tim bozuklukları (PR aralığında uzama, geniş QRS,
uzun QT, AV blok), supraventriküler taşikardi, ven-
triküler disritmiler ve hipotansiyon gelişebilir (7).
Ciddi kardiyak etkiler genellikle ilk 6 saat içinde or-
taya çıkar. EKG’deki etkisi ise bizim hastamızda da
olduğu gibi 48 saat ya da daha uzun süre devam
edebilir.

Bu nedenle TSA zehirlenmesinde yakın gözlem
ve monitorizasyon gerekir. Hipotansiyon gelişen
hastalarda öncelikle sıvı tedavisi yapılmalıdır. Se-
rum fizyolojik 20 ml/kg verilmeli ve gerekirse tek-
rarlanmalıdır (3). Sıvı tedavisine rağmen hipotansi-
yonu devam eden hastalarda vazopresörler kulla-
nılmalıdır. Bunun için ilk tercih edilecek vazopre-
sörler noradrenalin ve dopamindir. Biz de kan ba-
sıncı düşük olan hastamıza önce serum fizyolojik
verdik. Buna rağmen yanıt alamayınca tedaviye no-
radrenalin perfüzyonu ekledik.

TSA zehirlenmesine bağlı aritmide sodyum bi-
karbonatın 1-2 mEq/kg dozunda verilmesi ve kan
pH değerleri 7.45-7.50 oluncaya kadar tekrarlayan
dozlarda yapılması önerilmektedir. Bikarbonat te-
davisine rağmen ventriküler aritmisi devam eden
hastalarda ilk tercih edilecek antiaritmikler mag-
nezyum sülfat ve lidokaindir. Olgumuzda da ven-
triküler aritmi oluşması nedeniyle sodyum bikarbo-
nat tedavisine başladık. Sodyum bikarbonat tedavi-
sine reğmen ventriküler aritminin devam etmesi
üzerine  magnezyum sülfat verdik, yanıt alınamadı-
ğı için lidokain perfüzyonu başladık (3,7). Medikal
tedaviye rağmen ritim düzensizliği devam eden ve
ventriküler fibrilasyon gelişen hastaya iki defa de-
fibrilasyon uyguladık (9). İkinci defibrilasyon son-
rası sinüs ritmine döndü.

TSA zehirlenmesinde hastalar en az 6 saat göz-
lenmelidir. Altı saatlik gözlem süresince havale, ge-
niş QRS, hipotansiyon, disritmi (geçici hafif sinüs
taşikardisi dışında) gibi klinik bulgular görülmeyen
hastalar eve gönderilebilir. Doz aşımı bulgusu, bi-
linç değişikliği, hipotansiyon, solunum baskılanma-
sı, konvülziyon, anormal EKG bulgusu, disritmi ve-
ya iletim bozukluğu gelişmişse hastalar yoğun ba-
kıma yatırılarak izlenmelidir. Bu hastalarda yoğun
bakımda gözlem, monitorizasyon, uygun ve etkin
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tedavi, hızlı müdahale sekelsiz bir şekilde hayat
kurtarıcı olmaktadır (8). Tüm klinik bulgular düzel-
dikten ve EKG bulguları en az 24 saat normal sey-
rettikten sonra hastalar taburcu edilebilir (3).

Sonuç olarak, TSA zehirlenmelerinde mortalite-
nin en önemli nedeninin kardiyak ve merkezi sinir
sistemi bulguları olduğu unutulmamalıdır. Hasta-
lar EKG monitorizasyonu ile takip edilmelidir. Geli-
şebilecek ritim bozuklukları ve hipotansiyon morta-
lite oranını arttıracağı için dikkatli olunmalıdır
(8,10). Ritim bozukluğu için antiaritmik tedavi ve
gerekli durumlarda defibrilasyon uygulanmalıdır
(7,9). Hipotansiyon tedavi edilmeli gerekirse vasop-
ressör ilaçlar eklenmelidir. Epileptik nöbetler ve so-
lunum depresyonu özellikle yüksek doz alımlarda
ortaya çıkmaktadır. Hastalarda hava yolu güvenliği
sağlanmalı, gerekirse entübe edilmeli ve nöbetleri
önlemek için antikonvülzan tedavi başlanmalıdır.
Hastalar en az 6 saat gözlenmeli ve doz aşımı bul-
gusu, bilinç değişikliği, hipotansiyon, solunum bas-
kılanması, konvülziyon, anormal EKG bulgusu,
disritmi veya iletim bozukluğu gelişen hastalar yo-
ğun bakıma yatırılarak izlenmelidir. Ciddi zehirlen-
melerde olduğu gibi trisiklik antidepresanlarla olan
zehirlenmelerde de vital bulguların stabil hale geti-
rilmesi mortalite oranını önemli ölçüde azaltabilir.
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