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Opis przypadku 1
Kobieta, lat 64, została znaleziona przez wnuka w domu nieprzytomna. Obok niej znaj-
dowało się puste opakowanie po amitryptylinie (30 tabl.) i amlodipinie 5 mg (30 tabl.).
Czas od ewentualnego przyjęcia leków nie był możliwy do ustalenia. Chora od pół roku
była wdową, a w ostatnim czasie skarżyła się, że czuje się opuszczona i osamotniona. Le-
ki dostała od sąsiadki. Z wywiadu zebranego od rodziny wynikało, że leczyła się z powo-
du nadciśnienia tętniczego.

Po przewiezieniu na oddział toksykologii chora była nieprzytomna, bez kontaktu,
źrenice były szpilkowate, a odruchy fizjologiczne obustronnie osłabione. Czynność ser-
ca wynosiła 80/min, a częstość oddechów 15/min, RR wynosiło 150/90, saturacja (SaO2)
97%. W EKG przy przyjęciu stwierdzono: rytm zatokowy o częstości 105/min, lewogram
patologiczny (ÂQRS – 45o), RBBB + LAH z zespołami QRS o czasie trwania 180 ms, PQ
– 140 ms, QTc – 529 ms (ryc. 1). W badaniach laboratoryjnych zwracała uwagę hipoka-
lemia (K+=2,74 mmol/l), a stężenie trójpierścieniowych leków przeciwdepresyjnych
(TLPD) w surowicy wynosiło 249 ng/ml (zakres terapeutyczny 50-250 ng/ml).
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RYCINA 1

24-31_ekg:kpd 2010-08-06 14:22 Page 25

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


26 � Tom 9 Nr 8 • Sierpień 2010

Opis przypadku 2
45-letnia mężatka, matka trójki dzieci (w wieku 14, 18, 22
lat), z wykształceniem średnim, została przyjęta do szpita-
la powiatowego nieprzytomna, z zaburzeniami oddychania
(o typie zwolnienia i spłycenia oddechu). Przy chorej zna-
leziono puste opakowania po lekach – lorazepamie, zolpide-
mie, promazynie, lewomepromazynie, bromokryptynie. Od
spożycia leków minęło około 12 godzin. Z wywiadu zebra-
nego od rodziny wynikało, że chora od 25 roku życia leczy-
ła się z powodu choroby afektywnej dwubiegunowej,
kilkakrotnie podejmowała próby samobójcze, wielokrotnie
była hospitalizowana na oddziałach psychiatrycznych.
Pacjentkę zaintubowano, wykonano płukanie żołądka,
podano płyny i tlen. Przy przyjęciu czynność serca wynosi-
ła 86/min, częstość oddechów – 16/min, RR – 120/80, satu-
racja (SaO2) 98%. W badaniach laboratoryjnych stężenie

potasu wynosiło 3,44 mmol/l. Badanie moczu na obecność
benzodiazepin było dodatnie, podobnie jak na obecność po-
chodnych fenotiazyny (mocz +++). Stężenie fenobarbita-
lu w moczu wynosiło 0,00 µg/ml, a karbamazepiny
5,16 µg/ml (zakres normy 4-10). Badanie w kierunku
metanolu było ujemne. Stężenie TLPD w surowicy wyno-
siło 965 ng/ml. W EKG przy przyjęciu do szpitala stwier-
dzono rytm zatokowy o częstości 103/min, normogram
ÂQRS +75o, zaburzenia przewodzenia śródkomorowego
z QRS o czasie trwania 110 ms, PQ – 200 ms, QTc – 524 ms
(ryc. 2). Po konsultacji telefonicznej chora została przekaza-
na na oddział toksykologii. Po przewiezieniu do ośrodka
zatruć 90 minut później rytm serca pozostawał zatokowy
o częstości 88/min, stwierdzono normogram ÂQRS +75o

i zaburzenia przewodzenia śródkomorowego o QRS 150 ms
nieokreślone, najbardziej odpowiadające RBBB. PQ wyno-
siło 200 ms, a QTc – 557 ms (ryc. 3).

RYCINA 2
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RYCINA 3
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RYCINA 4
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Opis przypadku 3
Mężczyzna, lat 51, żonaty, ojciec dwójki dzieci (w wieku
19 i 24 lat), murarz (od 8 miesięcy bezrobotny), z rozpo-
znaną depresją, został przyjęty do szpitala powiatowego
z powodu podejrzenia samobójczego zatrucia prometazyną
i mianseryną. Rano około godziny 8 rozmawiał z synem,
był spowolniały. Około 10.30 syn znalazł go nieprzytomne-
go i wezwał pogotowie. W momencie przybycia personelu

pogotowia ratunkowego doszło do krótkotrwałego NZK
z zatrzymaniem oddechu i zanikiem tętna na tętnicach
szyjnych. Pacjenta zaintubowano. Po krótkiej resuscytacji
powrócił oddech i czynność serca. Po przewiezieniu
do szpitala pacjent był głęboko nieprzytomny. Wykonano
płukanie żołądka. W treści żołądkowej stwierdzono masę
tabletkową. Otrzymał 1000 ml NaCl, 40 mEq KCl, meto-
prolol w dawce 2,5 mg i.v. oraz furosemid i 100 ml manni-
tolu. Po konsultacji telefonicznej chory został przekazany
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na oddział toksykologii. Przy przyjęciu do ośrodka zatruć
pozostawał nadal głęboko nieprzytomny, źrenice były sze-
rokie, równe, nie reagowały na światło. Odruchy głębokie
były zniesione, nie stwierdzano objawów patologicznych.
Pacjent pozostawał na oddechu kontrolowanym z respira-
tora. Czynność serca wynosiła 102/min, ciśnienie krwi –
165/120, stężenie potasu w surowicy 3,93 mmol/l, a troponi-
ny T <0,01 ng/ml. Stężenie TLPD wynosiło >1000 ng/ml
(pozostałe wyniki badań toksykologicznych były ujemne).
W EKG wykonanym po przywiezieniu chorego na SOR
stwierdzono trzepotanie przedsionków o częstości 250/min (?)

(zła jakość zapisu utrudniała interpretację), z blokiem 2:1,
czynność komór wynosiła 125/min, opisywano prawogram
ÂQRS +120o i zaburzenia przewodzenia śródkomorowego
z zespołami QRS o czasie trwania 180 ms (RBBB?) i QTc
o czasie 664 ms (ryc. 4, przesuw 25 mm/s). Godzinę po roz-
poczęciu leczenia w EKG zarejestrowano rytm zatokowy
o częstości 88/min, prawogram ÂQRS +120o, zaburzenia
przewodzenia śródkomorowego z zespołami QRS o czasie
180 ms (RBBB?). W odprowadzeniach V1, V2 obraz
podobny jak w zespole Brugadów. PQ wynosiło 160 ms,
a QTc – 557 ms (ryc. 5).

RYCINA 5
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Omówienie
Wszystkie trzy opisy to historie ciężkich zatruć trójpier-
ścieniowymi lekami przeciwdepresyjnymi. Tylko w pierw-
szym opisie w wywiadzie pojawił się lek z grupy TLPD
– amitryptylina, jako potencjalna przyczyna zatrucia. Pa-
radoksalnie stężenie TLPD w surowicy mieściło się w gra-
nicach terapeutycznych. Substancje, które wymieniono
w wywiadzie w pozostałych dwóch przypadkach, nie nale-
żą do TLPD. Skąd więc ich bardzo duże stężenie w suro-
wicy? Pacjenci, którzy przeżyli próby samobójcze, często
nie ujawniają rzeczywiście zażytych leków ani źródeł ich
pochodzenia. Co może naprowadzić nas na właściwy trop?
W tych przypadkach był to zapis EKG.

Zatrucie trójpierścieniowymi
lekami przeciwdepresyjnymi
Mimo wprowadzania do leczenia coraz nowszych i bez-
pieczniejszych w użyciu preparatów trójpierścieniowe

leki przeciwdepresyjne pozostają częstą przyczyną cięż-
kich zatruć lekowych. Do zatruć dochodzi zarówno
wskutek przedawkowania leków w terapii przewlekłej,
jak i przyjęcia ich w celach samobójczych. Przyczyną
ciężkiego przebiegu klinicznego jest toksyczne uszko-
dzenie serca i naczyń, co objawia się zmianami w EKG,
zaburzeniami rytmu serca, hipotonią. Kardiotoksycz-
ność TLPD wynika przede wszystkim z blokowania
szybkich kanałów sodowych, co wydłuża czas trwania
potencjału czynnościowego i okresu refrakcji i opóźnia
przewodzenie na poziomie łącza przedsionkowo-komo-
rowego, pęczka Hisa i włókien Purkinjego oraz mięśni
roboczych serca z następowymi zaburzeniami kurczli-
wości [1]. Zatrucie TLPD często daje nieswoiste obja-
wy – zaburzenia nastroju, senność, kołatanie serca.
W EKG można zaobserwować tachykardię zatokową
z nieprawidłowościami zespołu QRS, obejmującymi
ich poszerzenie i zmiany końcowej ich części w odpro-
wadzeniu I (głęboki S) i aVR (wydatny załamek R,
ryc. 6) [2].

RYCINA 6
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EKG jest dostępną, tanią i łatwą do zastosowania nie-
inwazyjną metodą oceny w przypadku podejrzenia
przedawkowania czy zatrucia TLPD. Zmiany w EKG
często poprzedzają rozwój jawnych klinicznie objawów
neurologicznych i sercowych wywołanych zatruciem
TLPD. Wczesne elektrokardiograficzne zmiany zatrucia
TLPD obejmują tachykardię zatokową, poszerzenie ze-
społów QRS powyżej 100 ms, odchylenie osi serca w pra-
wo od 100o do 170o, często wydłużenie PQ i QT,
nieswoiste zmiany w obrębie segmentu ST-T, bloki AV,
odchylenie w prawo wektora końcowych 40 ms QRS
(T 40), cechy zespołu Brugadów (uniesienie ST skośne
w dół w odprowadzeniach V1-V3 ze współistniejącym
RBBB). Do najbardziej charakterystycznych zmian nale-
żą wspomniane zmiany R w aVR. Obejmują one wzrost
amplitudy załamka R i wzrost wskaźnika R/S [3]. Naj-
większe nasilenie zmian w obrębie QRS występuje zazwy-
czaj w ciągu 12 godzin od zażycia leków, ale ich
ustępowanie może trwać nawet tydzień. Chociaż tachy-
kardia zatokowa, spowodowana działaniem antycholiner-
gicznym i blokującym wychwyt noradrenaliny TLPD,
jest najczęstszą arytmią, to obserwuje się również brady-
arytmie (bloki AV) i inne tachyarytmie, zarówno nadko-
morowe, jak i komorowe. W przypadku hipotonii
dochodzi do zmniejszenia kurczliwości i spadku syste-
mowego oporu naczyniowego wskutek blokady recepto-
rów alfa. Zagrażające życiu zaburzenia rytmu serca i zgon
występują najczęściej w pierwszych 24 godzinach od przy-
jęcia leków, nierzadko jako wyraz gwałtownego pogorsze-
nia pozornie stabilnego przebiegu. W dwóch pracach
wykazano, że zmiany załamka R w aVR są dobrym wskaź-
nikiem zatrucia TLPD, zwłaszcza jeśli R w aVR wynosi
≥3 mm, a R/S w aVR ≥0,7 [4,5].
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