
NMS % 20 oranmda mortalite gösterir. Oysa, er-
ken dönemde tedavi yap ıl ırsa genellikle olumlu 
yan ı t al ınır. Katatonik semptomlu hasta çabuk 
tan ı  ve tedavi gerektirir. Unutulmamas ı  gereken 
nokta, nöroleptik ilaç enjeksiyonu ve psikiyatri 
kliniğ ine göndermenin yeterli çözüm olmad ığı n ı  
bilmektir. (4) 

Tedavi: 
1. Duygulan ım bozuklukları : Mani ya da dep-

resyona ba ğ l ı  katatonide en etkin tedavi elektro-
konvülsif terapi (FCT)dir. Düşük etkinlikli nöro-
leptiklerden, hipotansiyon riski ve stuporlu has-
talarda sedasyonu art ı rmas ı  nedeni ile kaç ın ılma-
lıd ır. Nöroleptik kullanmak gerekti ğ inde halope-
ridol 5 mg/gün oral olarak ya da kas içine, iki 
dozda yenilebilir. Oral ilaç kullanabilecek hale ge-
lince depresyon ya da mani durumuna göre anti-
depresyonlar ya da lityum karbonat tedaviye ek-
lenebilir. Yine de oral ilaç alamayan hastalarda 
pek çok psikiyatri klini ğ inde FCT tercih edilir. 
Sedasyon gerektiren eksite hastalar için Loraze-
pam 1- 2 mg kas ya da damar içine her 20 daki-
kada bir sedasyon sa ğ lanana kadar yap ılı r. 

2. Ş izofreni: Nöroleptiklerle tedavi edilir. 
Duygulamm bozukluklannda oldu ğ u gibi halope-
ridol 5 mg/gün iki dozda ya da e ş de ğer nörolep- 

tikle tedaviye baş lanır. Cevap al ınmcaya kadar 
uygun dozda tedaviye devam edilir. 

3. Diğ er psikiyatrik nedenli katatonik tablo-
larda da tan ıya uygun tedavi yap ılır. 
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AM İ TR İPTİ L İN TEDAVİS İNDE EKG DEĞİŞİ KL İ KLER İ  

Uz. Dr. Nezih ERADAMLAR*, Doç. Dr. O ğuz ARKONAC** 

ÖZET: 

Bu çal ış ma Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  
Hastanesi servislerinde Aral ı k 1983-May ıs 1984 
tarihleri aras ında, bilinen bir organik hastal ığı  ol-
mayan Duygulan ım bozuklu ğu (Majör deresyon, 
distimik bozukluk, atipik depresyon) tesbit edil-
miş  30 hastada günde 150 mg. Amitriplin'in kar-
diovasküler sistem üzerine etkisini EKG arac ılı-
ğı yla inceleme amac ıyla yap ılmış tı r. 

Amitriptilin tedavisi s ırasında ortaya ç ıkan is-
tatistiksel düzeyde anlaml ı  EKG değ iş iklikleri 
olarak sinus taş ikardisi ve T dalgası  değ iş iklikleri 
tesbit edilmiş tir. 

Çalış ma sırasında kalp iletim sisteminde ciddi 
bir bozukluk, miyokart enfarktüsli ve ani ölüm 
görülmemesi amitriptilinin kardiyak yak ınmalan  

olmayan depresif hastalarda kardiovasküler sis-
tem balummdan klinik dozlarda güvenle kullarn-
labilece ğ ini göstermektedir. 

SUMMARY: 
In this article we argued EKG disorders at 

amitriptiline therapy. 

GIRI Ş  

Antidepresan ilaçlar ın yan etkilerine iliş kin 
bilgilerimiz bu ilaçların kullan ılımlar ındaki artış a 
bağ lı  olarak geliş mektedir. Ilk kez 1957 y ılında, 
antidepresan ilaçların kullan ılmaya baş landığı  ta-
rihten beri sessiz enfarktüs vakalar ında bir artma 
olabileceğ i ileri sürülmü ş ; son y ıllarda ise, kardio-
megali, enfarktüs, aritmi, kalp yetmezli ğ i, ani 

*Bak ırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi 2. Psikiyatri Birim Ba ş aş issatı n, **Bak ı rköy Ruh 
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ölüm ve çeş itli EKG de ğ iş iklikleri gibi ağı r kardi-
ak komplikasyonlann literatürde yer ald ığı  görül-
müş tür. 

Imipramin ve amitriptilin gibi ilk ku şak anti-
depresanlarm özellikle kalp hastalar ında yol açtı -
ğı  ani ölümler ve kardiyotoksik yan etkiler ger-
çekten ürkütücüdür. 

Antidepresan ilâçlann kardiovasküler etkileri-
ni belirlemek amac ıyla yap ılan daha önceki çal ış -
malarda bu konu aç ıklığ a kavu şmamış tır. Sözko-
nusu çalış malar hakk ında yap ılan eleş tirilerde 
hastalar ın özenle seçilmedi ğ i, istatistiksel olarak 
kabul edilmiş  parametrelerin bu çalış malarda yer 
almadığı , örneğ in hastaların halen bir koroner 
rahatsızlıktan ş ikayetçi olup olmad ığı nın aç ıkça 
belirtilmemiş  olduğ u ileri sürülmü ş tür. 

Bugün ise antidepresan ilaçlar ın kordiovaskü-
ler etkilerinin yaln ız klinik ve laboratuvar bulgu-
lanyla gösterilebileceğ i oybirliğ iyle kabul edilir 
bir görü ş  olmuş tur. 

Kardiovasküler sistem bu ilaçlar ın miyokard 
üzerindeki farmakolojik eylemleriyle do ğ rudan 
doğ ruya, kan bas ıncını  düşüren eylemleriyle de 
dolaylı  olarak etkilenmektedir. 

Bu çalış mam ızda belli bir dozda, belli bir süre, 
belli bir psikiyatrik bozukluk tan ısı  konmuş  va-
kalarda uygulanan amitriptilinin kardiovasküler 
sistem üzerine etkisi EKG arac ılığı yla incelen-
mektedir. 

YÖNTEM 

Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi 
servislerinde Aral ık 1983-May ıs 1984 tarihleri 
arasında yatan, DSM-III tan ı  ölçütlerine göre 
Duygulan ım Bozukluğu (Majör Depresyon, Disti-
mik bozukluk, Atipik Depresyon) tan ı sı  konmuş  
14'ü kadın, 16'sı  erkek, ya ş  sın ı rları  17-50 olan 
ve fizik muayeneleri sonucu bilinen bir kardiopa-
tik veya somatik hastal ığı  olmayan hastal ık öykü• 
derine göre hastanemize yatmadan önce en az 1 
ay süre ile antidepresan ilaç almam ış  30 yaka se-
çildi ve bu vakalar hastanemizde 1 hafta ilaç ve• 
rilmeden gözlendi ve daha sonra: 

1- Vakalann her birine günde 150 mg. amitrip-
lin (Laroxyl) uyguland ı . 

2- EKG çekimleri s ı rasında, Siemens Cardios-
tat T modeli araç kullan ıldı . Kullan ım ından önce 
arac ın kalibrasyon ayar ı  yetkili firman ın uzman-
lannca yap ıldı . 

3- Vakalar ı n her birine amitriptilin (Laroxyl) 
uygulamas ından 1 gün önce, uygulaman ın 10, 20. 
30. ve 40. günlerinde elektrokardiografik tetkike 
tabi tutuldu. 

4- EKG'ler kodlanarak s ı raland ı . 
5- EKG traseleri hastalar ı  tan ımayan ve baş ka 

bir hastanede çal ış an bir kardiolog tarafından 

Amerikan Kardioloji Derne ğ i (AAC)'nin EKG de-
ğ erlendirme skalas ına göre de ğ erlendirildi. 

6- incelemeye al ınan hastalar ın tümü, depresif 
episodlannın ağı rlığı nı  ve yol açtığı  sosyal, eko-
nomik y ıkımlan ileri sürerek ilacın kesilmesini 
kabul etmemiş  oldukları  için amitriptilin kesile-
medi ve dolay ısıyla ilaç kesildi ğ inde ortaya ç ıka-
cak olan veya tedavi s ırasında ortaya ç ıkmış  olan 
EKG değ iş ikliklerinin akıbeti incelenemedi. 

7- EKG değ iş ikliklerinin ilaç plazma düzeyle-
riyle olan iliş kisi ve yine EKG traselerinin His de-
meti elektrokardiyografisi yöntemiyle çekilmesi 
teknik nedenlerle gerçekle ş tirilemedi. 

8- EKG bulgularmdaki çekimler aras ı  farklılı k-
lar Cochran' ın O testi ile de ğ erIndirildi. Sapta-
nan O değ erleri özel tablolardan bak ılarak istatis-
tik değ erlendirilmesi yap ıldı . 

BULGULAR 
Genel de ğ iş im tablosundaki sonuçlar ı  değ er-

lendirirsek; Sinus ta ş ikardisinde sonuçlar aras ı  
farklann çok ileri derecede anlaml ı  olduğ u görül-
müş tür. (P 0,001). ilâçs ız dönemde hiçbir yaka-
da sinus taş ikardisi yok iken tedavisinin 10. günü 
13 yaka ( % 43.3), tedavisinin 20. günü art ış  göste-
rerek 15 yaka (% 50), tedavisinin 30. günü yine 
artarak 16 yaka (% 53.3) ve tedavisinin 40. günü 
17 yaka (% 56.6) da sinus ta ş ikais saptanmış -
tı r. 

T dalgası  bozukluklar ı  genel olarak ele al ı ndı -
ğı nda sonuçlar aras ı  farklann ileri derecede an-
lamlı  olduğ u görülmü ş tür. (0,001 P 0,01) ilaçs ız 
dönemde 2 yaka (% 6.6) da T dalgas ı  bozukluğ u 
varken, tedavinin 10. günü 12 yaka (% 40) ya ç ık-
m ış , tedavinin 20. günü 7 yaka (% 23.3) ve tedavi-
nin 30. günü 8 yaka (% 26.6) ya dü ş müş tür, teda-
vinin 40. günü tekrar art ış  göstererek 13 yaka 
(% 43.3) da görülmüş tür. 

Bu T dalgas ı  bozuklukları  arasında sonuçlar 
aras ı  farklann oldu ğ u (0.01 P 0.05) T dalgas ı  in-
versiyonu tedaviden önce hiçbir vakada görülme-
diğ i halde tedavinin 10. günü 4 yaka (% 13.3), te-
davinin 20. günü 3 yaka (% 10), tedavinin 30. gü-
nü 2 yaka (% 6.6) ve tedavinin 40. günü 4 yaka 
(% 13.3) da saptanm ış tı r. 

T dalgası n ın yuvarlaklaş mas ında sonuçlar aras ı  
farklar ın anlaml ı  olmadığı  görülrnüş tür. (P 0.05). 
ilâçsız dönemde hiçbir vakada görülmedi ğ i halde 
tedavinin 10. günü 1 yaka (% 3.3) da saptanm ış , 
tedavinin 20., 30. ve 40. günlerinde yine kaybol-
muş  tur. 

T dalgasın ın ve OT aral ığı n ın geniş lemesinde 
sonuçlar aras ı  farklar ın anlaml ı  olmadığı  görül-
müş tür. (P 0.05). ilâçs ız dönemde hiçbir vakada 
görülmemiş , tedavinin 10. günü 2 yaka (% 6.6) da 
saptanm ış , tedavinin 20. günü kaybolmu ş , tedavi-
nin 30. ve 40. günlerinde l'er yaka (% 3.3) da ye- 
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niden ortaya ç ıkmış tır. 	 • 
T dalgası nın amplitud değ iş ikliğ inde sonuçlar 

arası  farklann anlaml ı  olmadığı  belirlenmiş tir. 
(P 0.05). Tedaviden önce 2 yaka (% 6.6) da sap-
tandığı  halde, tedavinin 10. giinü 5 yaka (% 16.6) 
ya ç ıkm ış , tedavinin 20. günü azalarak 3 yaka 
(% 10), tedavinin 30. günü tekrar artarak 6 yaka 
(% 20) ve tedavinin 40. günü 7 yaka (% 23.3) da 
T dalgası  amplitild değ iş ikliğ i görülmüş tür. 

ST çöküklüğünde sonuçlar arası  farklann an-
lamlı  olmadığı  belirlenmiş tir (P 0.05). Tedavi-
den önce hiçbir vakada görülmedi ğ i halde, tedavi-
nin 10. günü 2 yaka (% 6.6), tedavinin 20. günü 1 
yaka (% 3.3) da saptanm ış , tedavinin 30. günü yi-
ne hiçbir vakada görülmemiş , tedavinin 40. günü 
4 yaka (% 13.3) da yeniden saptanm ış tır. Çalış -
mam ızda sinus taş ikardisi dış mda sinus aritmisi 
sinus bradikardisi, atrial, supraventriküler ve vent-
riküler ekstrasistol, atrial parasismal ta ş ikardi, 
atrial fibrilasyon, ventriküler taş  ikardi ve diğ er 
ritm bozukluklarına hiçbir vakada rastlanmad ı . 

P dalgası  değ iş iklerinde sonuçlar aras ı  farkla-
rın anlaml ı  olmadığı  belirlenmiş tir (P 0.05). Te-
daviden önce 2 yaka (% 6.6) da saptanm ış , teda-
vinin 10 ve 20. günlerinde 1 yaka (% 3.3) ya dü ş -
müş , tedavinin 30. günü tekrar 2 yaka (% 6.6) da 
görülerek tedaviden önceki duruma dönmü ş , te-
davinin 40. günü 4 yaka (% 13.3) ya yükselmi ş  tir. 

A-V iletim zaman ın ın uzaması  (L derece blok) 
nda sonuçlar arası  farklann anlaml ı  olmadığı  gö-
rülmüş tür. (P 0.05). Tedaviden önce hiçbir yaka-
da belirlenmediğ i halde tedavinin 10. günü 2 yaka 
(% 6.6), tedavinin 20. günü 3 yaka (% 10) da sap-
tanm ış  ve bu hal tedavinin 30 ve 40. günlerinde 
de aynen sürmüş tür. 

Çalış mamızda L derece blok d ış mda, hiçbir 
vakada sinoatrial, k ısmi (II. derece): Ventriküler 
(Wenckebach), ikinci derece sabit, tam, sa ğ  dal ve 
sol dal bloğ u saptanmam ış tır. 

P—R kı salmasmda ise sonuçlar aras ı  farklann 
anlaml ı  olmadığı  görülmüş tür (p 0.05). Tedavi-
den önce ve tedavinin 10. günü hiçbir vakada sap-
tarı madığı  halde tedavinin 20. günü 1 yaka (% 3.3) 
da ortaya ç ıkmış  ve bu durum tedavinin 30 ve 
40. günlerinde de aynen sürmü ş tür. 

TARTI Ş MA 

Trisiklik antidepresanlann (TSA) EKG üzerin-
deki etkilerini iki alt grupta toplayabiliriz. 

1- Baş ka klinik değ iş ikliklerle birlikte olma-
yan EKG değ iş iklikleri 

2- Baş ka klinik değ iş ikliklerle birlikte olan 
EKG değ iş iklikleri. 

Baş ka klinik değ iş ikliklerle birlikte olmayan 
EKG değ iş iklikleri OT ve PO aral ı klannın uzama-
lanndan, T dalgalann ın düzleş melerinden, çatal- 

laş malanndan, ST bölümünün çökmesinden iba-
rettir. Bu de ğ iş ikliklerden bir veya birkaçnun te-
davi süresince bir veya diğ er bir zamanda olu ş tur-
dukları  saptanm ış tır. Klinik tedavi dozlan, yaş , 
tedavi süresi gibi değ iş kenlerle bu kardiak etkiler 
arasında aç ık seçik bir iliş ki belirlenememiş tir. 
Bu değ iş ikliklerin kullan ılan Baca özgül olmayıp 
postür değ iş iklikleri, bedensel hareketler, elektro-
lit değ iş iklikleri ve hormanal bozukluklar gibi du-
rumlarda da görüldükleri ileri sürülmektedir. 

Baş ka klinik değ iş ikliklerle birlikte olan EKG 
değ iş iklikleri ise siyanoz, senkop, koroner arter 
tıkanması, sol kalp yetmezliğ i, miyokart enfark-
tiisii, konvülziyon, koma, ileus, ani ölüm gibi kli-
nik baz ı  bulgular yanında sinüsal, ventriküler ta ş i-
kardi, fibrilasyon, A-V blok gibi iletim bozukluk-
lann ı  kapsar. 

Gerek antidepresan ilaç alanlarda, gerekse bir 
süre önce bu ilaçlar ı  kullanmış  olanlar arasında 
ani ölüm pek seyrek görülen bir olay de ğ ildir. Ön-
ceden var olan kardiak bozukluklar, asfiksi veya 
gıda aspirasyonu, barsak tıkanmalan gibi nedenle-
rin yan ında her türlü muayene yöntemi ile aç ıkla-
namayan ölüm vakaları  da az değ ildir. Nedenini 
aç ıklayacak objektif bulgulann saptanamad ığı  va-
kalarda ani ölüm nedeni olarak kardiyovasküler 
sistem düşünülmektedir. 

Antidepreson ilâçlann ağı r kardiyak kompli-
kasyonlarla iliş kisi günümüzde tartış malı  bir ko-
nudur. Daha önce var olan fiziksel hastal ıkların 
özellikle labil kan basıncmın kardiak komplikas-

. yonlara veya ölüme ne ölçüde bir katk ıda bulun-
duğ u sorusuna ileri yaş , fiziksel düş künlük ve ar-
teriosklerozis ile yan ıt verilmeye çal ışı lmakta-
dır. 

25-40 yaş ları  arasında bulunan hastaların en 
az % 50'sinin geçmiş inde önemli bir fiziksel has-
tal ı k olmadığı  görülmektedir. Tedavi dozlar ının 
letal doza oran ı  trisiklik antidepresanlarda 1/15'- 
dir. 2.5 g Laroxyl alarak intihar etmek isteyen ve 
tedavi edilerek kurtar ılan vakalar yan ında, teda-
vi dozlannda Laroxyl al ırken ölen genç yaş ta ve 
sağ l ı klı  bir görünümde olan vakalar da vardır. (1) 

Çalış mam ızda sinus taş ikardisinde sonuçlar 
arası  farklann çok ileri derecede anlaml ı  olduğ u 
görülmü ş tür. (P 0.001). Literatürde Boakes, 
Moir, Zeipler, Freysehuss ve Kristiansen'in ara ş -
tı rmaları  bulgulanm ız ı  desteklemektedir. Burck-
hardt tarafından trisiklik ve tetrasiklik antidepre-
sanlarla yap ılan çalış mada da sinus ta ş ikardisi 
önemli oranda saptanm ış tır (P 0.05). Vohranm 
Nortriptilin ve Doxepin ile vard ığı  sonuç da % 81 
idi (1, 2, 3, 4, 9, 10). Yapt ığı m ız çalış ma bu so-
nuçlarla u yumludur. 

T dalgası  bozuklukları  genel olarak ele al ındı -
ğı nda sonuçlar aras ı  farklann ileri derecede an-
laml ı  oldu ğ u görülmüş tür (0.001 P 0.01). Lite- 
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ratürde görülen çe ş itli çalış malarda da bu oran 
% 20 ile % 80 aras ında saptanm ış tır. Yaptığı mız 
çalış ma sonuçlarla uyumludur (1, 2, 8). 

Bu T dalgası  bozuklukları  arasında sonuçlar 
arası  farklann anlamlı  olduğu (0.1 P 0.05) T 
dalgası  inversiyonu literatürde (1, 2, 8, 10) % 20 
olarak belirlenmiş tir. Çalış mamız sonuçlarla 
uyumlulu k göstermektedir. 

T dalgasm ın yuvarlaklaşmasında sonuçlar ara-
sı  farklann anlaml ı  olmadığı  görülmüş tür (P 0.05). 
Bulunabilinen ilgili literatürde T dalgas ı  yuvarlak-
laş ması  ve değ erlendirilmesinden söz edilmemek-
tedir. 

T dalgası nın ve OT aralığı nın geniş lemesinde 
sonuçlar arası  farklann anlamlı  olmadığı  görül-
müş tür (P 0.05). Literatürde (2, '3, 4, 9). Burck-
hardt' ın çalış masında istatistik öneme ulaşmayan 
OT geniş lemesi belirlenmi ş tir. Vohra ve arkadaş -
ları n ın Melbourne'da yaptı kları  bir araş tı rmada 
ise yalnızca Nortriptilinle (P 0.01) % 80 oran ın-
da anlaml ı  değ iş iklik saptanmış  olup; öteki trisik-
lik antidepresanlarla yap ılan araş tırmalar anlamlı  
değ iş iklikler olmadığı n ı  göstermiş tir. Çalış mamız 
bu sonuçlarla uyumludur. 

T dalgasmın amplitud değ iş ikliğ inde ve ST çö-
küklüğünde sonuçlar aras ı  farklann anlaml ı  olma-
dığı  belirlenmiş tir (P 0.05). Literatürde ( 1, 2, 
4, 9, 10) ise % 30 oran ında rastlandığı  belirtil-
mektedir. Özellikle Burckhardt ve arkadaş ların ın 
çal ış masında T dalgas ı  amplitudünde önemli ar-
tış lar olduğu (P 	0.05) kaydedilmektedir. Bu 
uyumsuzluk denek sayısı nın azlığı na ve/veya kiş i-
ye özel nedenlerle ortaya ç ıkan yetersiz plazma 
konsantrasyonlarma bağ lanabilir. 

Çalış mamızda Sinus taş ikardisi d ışı nda sinus 
aritmisi, sinus bradikardisi, atrial, supraventrikü-
ler ve ventriküler ekstrasistol, atrial paroksismal 
taş ikardi, atrial fibrilasyon, ventriküler ta ş ikardi 
ve de bu ritm bozukluklarından ve değ erlendiril-
mesinden söz edilmektedir. 

P dalgas ı  değ iş ildiklerinde sonuçlar aras ı  fark-
lann anlaml ı  olmadığı  belirlenmiş tir (P 0.05). 
Bulunabilen ilgili literatiirde de P dalgas ı  değ iş ik-
liğ inden ve değ erlendirilmesinden söz edilmekte-
dir. 

A-V iletim zaman ının uzaması  (I. derecede 
blok)unda sonuçlar aras ı  farklann anlamlı  olma-
dığı  görtilmüş tür (P 0.05). Literatürde (2, 3, 4, 
5, 9, 10) özellikle Vohra ve arkadaş larının çalış -
masında sonuçlar Nortriptilin tle (P 	0.05) ve 
% 70 olarak anlamlı  bulunmuş , ancak Doxepinie 
çalış mam ızla uyumlu olarak hiçbir anlamlı  değ i-
ş iklik saptanmam ış tı r. Burckhardt ve arkaslaş la-
run trisiklik ve tetrasiklik antidepresanlarla bir-
likte yaptığı  çalış mada ise I. derece blok anlamlı  
ş ekilde bulunmu ş tur. 

Kantor ve arkadaş ları  da İmipramin ile A-V 

blok gelişmesini incelemiş ler, blokun terapotik 
sınır içinde İmipramin plazma düzeyinde ortaya 
çıktığı n ı  göstermiş lerdir. 

Çalış mamızda L derece blok d ışı nda, hiçbir 
vakada sinoatrial, k ısmi (II. derece), ventriküler 
(Wenckebach), ikinci derece sabit, tam sa ğ  dal 
ve sol dal bloku saptanmam ış tır. Literatürde bu 
iletim bozukluklarından ve değ erlendirilmesinden 
söz edilmemektedir. 

PR lusalmasında ise sonuçlar aras ı  farklann 
anlamlı  olmadığı  görülmüş tür (P 0.05). Litera-
türde (2, 3, 4, 9, 10) özellikle Vohra'n ın çalış ma-
sında Nortriptilin'le % 15 olarak saptanm ış , Do-
xepin'le çal ış mam ızla uyumlu olarak hiçbir an-
lamlı  değ iş iklik olmam ış tır. 

Bu çalış ma sonucunda da görüldüğ ü gibi teda-
vi dozunda (150 mg/gün) kullan ılan bir TSA olan 
Amitriptlin, tipik EKG değ iş ikliklerine neden ol-
maktadır. Bu EKG değ iş iklikleri istatistiksel de-
ğ erlendirmede sinus ta ş ikardisinde çok ileri dere-
cede ve T dalgas ında ileri derecede anlaml ı  düzey-
de belirmektedir. Anlaml ı  olmayan EKG değ iş ik-
liklerini denek say ısı nın azlığı na ve/veya kiş iye 
özel nedenlerle ortaya ç ıkan yetersiz plazma kon-
santrasyonlanna bağ layabiliriz. 

Ortaya ç ıkan EKG değ iş ikleri koroner arterle-
rin işe karış m ış  olmalarından çok repolarizasyon-
da bir gecikmeyi yans ı tmaktadı rlar. 

Çalış mamız sırasmda kalp iletim sisteminde az 
veya çok ciddi bir bozukluk, miyokart enfarktüsü 
ve ani ölüm olmamas ı , kardiyak yakmmalan ol-
mayan depresif hastalarda Amitriptilin'in klinik 
dozlarda güvenle kullan ılabileceğ ini göstermekte-
dir. 

TS A tedavisi sırasında olu şan asemptomatik 
EKG değ iş ikliklerinin eninde sonunda devaml ı  
kardiyovasküler bozukluklara veya ölüme yol 
aç ıp cevapland ınlması  gereken bir soru olarak 
ortada kalmaktad ır. 
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