Cz. I1I1

Migotanie przedsionkow

czy zawsze prosta arytmia
do rozpoznania ?

Leki antyarytmiczne- jak stosowac bezpiecznie
Odstep QT - wskazowki praktyczne



Migotanie przedsionkow (AF)
rozpoznanie wg ESC 2024

Rozpoznanie klinicznego AF opiera sie na :

1) standardowym 12-odprowadzeniowym EKG
zapis EKG (10 sekund) lub

2) Zapisie EKG z 1-odprowadzeniowego zapisu
o czasie trwania > 30 sekund

Minimalny czas trwania potrzebny do ustalenia rozpoznania
klinicznego AF w przypadku ambulatoryjnego EKG nie jest
jasny i zalezny od kontekstu klinicznego !




Kryteria diagnostyczne AF
(elektrokardiograficzne)
. brak zatamkow P

. niemiarowe, réznoksztattne, o zmiennej amplitudzie fale ,f",
najwyrazniejsze na ogot w odpr'owadzemach Viive

. czestotliwos¢ fali migotania w granicach 350-600/min,
przewaznie > 450/min, moze byc¢ nizsza |

. Amplituda > 1 mm wysokonapieciowe AF,
Amplituda < 1 mm niskonapieciowe AF

. catkowicie niemiarowy rytm Zespotow QRS (ze wzgledu na
czestotliwoS¢ pobudzen przedsionkowych nie wszystkie mogaq
by¢ przewiedzione do komor)



Wtasciwe rozpoznanie migotania
przedsionkow

Decyzja o wdrozeniu
leczenia
przeciwzakrzepowego



Grubofaliste  ksiqzkowe”
migotanie przedsionkow (AF)
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Drobnofaliste ,Lksiqgzkowe”, ,tadne” AF
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Dobre zasady analizy EKG pod kqtem
rozpoznawahia AF

1.Czy sq obecne jakiekolwiek zatamki P ?

2.Patrz na kazde z 12-odprowadzen !



Kiedy nie ma migotania przedsionkow ?
Dopoki w EKG sq widoczne jakiekolwiek zatamki P

-zatokowe,
-pozazatokowe,
-przedwczesne,

-wystymulowane,
-wsteczne

NIE MOZNA ROZPOZNAWAC
MIGOTANIA PRZEDSIONKOW.



|lL‘—|ILrLI[Lﬁ:E I:= 1: -

o L_é__ll_ﬁ_]l_ﬁ__llﬁ ]lﬁ Ilf
& | | | | r
al:

-

2

. Wsteczne zatamki P -
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Wsteczne zatamki
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Czy fo jest migotanie przedsionkéw 2
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- Czy to jest migotanie przedsionkéw ?
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Czy to jest mlgofame przedsionkow ? , , |

o e e rwuy vy v v | wws v 1391 | 375 | 391 | 406 | 422 | 390 | 375 | 375 |
59 60 60 102 163 140 171 113 153 160 163 148 142 154 160 160

25 mm/s, TmV=10mm

04442 10,0299 HER 10828 hnnm 11 VA4 VYR !



Szukamy zatamkow P, jesli sq obecne
to nie jest mlgotame przedsionkow
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~y Czy to migotanie przedsionkow ?
i \T% Czy leczenie przeciwzakrzepowe ?




Ustal wzorzec zatamka T i
porownuj morfologie zatamkow T
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Zmiana morfologii zatamkow T >
szukaj zatamkow P ukrytych w zatamkach T









Czy tutaj mamy rytm zatokowy ?

15 CZAS:11:i27:56




Czy ‘ru‘raJ mamy r'mi zaTokowy

e UWAGA SZTYWNY rytm ,,zafokowy ;
- . Idealna mlar'owo é |
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Czy wdrozyC leczenie przeciwzakrzepowe ?
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Czy wdrozyC leczenie przeciwzakrzepowe ?




Pacjentka do planowej kardiowersji AF
czy to rytm zatokowy ?
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Pacjentka do planowej kardiowersji AF
czy 1'o r'y‘rm za’rokowy ?
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EKG i leki antyarytmiczne

praktyczne wskazowki



Propafenon 300 mg
Flekainid 50-100 mg

Amiodaron p.o. nasycenie - 200 mg 3 x dz
przez 1-2 tygodnie,
potem 200 mg lub mniej




@Esc Prewencja nawrotu AF
Leki antyarytmiczne

Serce bez Niewydolnos¢ Choroba
zmian serca wiencowa




Propafenon / Flekainid w EKG

Klasa Ic ,rozciqga EKG"

-~

PQ
S

Kontrola EKG po tygodniu od wtaczenia leczenia !




Propafenon - uwagi praktyczne

fenotyp metaboliczny:

* Okoto 10% populacji kaukaskiej to Tzw.
.wolni metabolizatorzy” (brak enzymu CYP2D6).

* U tych osob standardowa dawka propafenonu dziata jak
bardzo silny beta-bloker.

* Moze to wywotaC znaczna bradykardie lub znaczne
wydtuzenie PQ nawet u mtodej, zdrowej osoby.

» U 0sdb starszych, szczegdlnie kobiet zaczynac
od dawek 2 x 150 mg




Propafenon - uwagi praktyczne

fenotyp ,wolny metabolizator” (PM)
Zmiany EKG po 5-7 dniach (red flag)

1.Blok przedsionkowo-komorowy
(wydtuzenie PQ > 240-260 ms).
2.Znaczne poszerzenie QRS (ryzyko proarytmii Ic).
3. Znaczna bradykardia (dysfunkcja wezta zatokowego).



Propafenon i omdlenia

9/1/10 23:41:40
I !

powréot rytmu zatokowego ,, propafenon” !!!

T

—— Przerwa - 5.4 sek -




Propafenon i omdlenia

D D D D D D D 5) 5) D D D D D D D D D D D
meuwwmwwuwwwwwwwwww

Propafenon 2 x 300 mg + ,,maty’ bisoprolol 1.25 mg

MMMMMMMMMMLJMLJM

mmmmmmmmmmmmm

JLJ@ M% JDL
rzerwa - 7.9 sek J
e A .




Propafenon i Bradykardia

patrz na otoczenie |

,Wwszystko”
co hamuje CYP2D6 - problem

£

)
propafenon smetabolity”



Br'adykar'dla hypotensja, omdlenia, upadki
Y/ kardiol h_leki d

Antydepresanty
Silne inhibitory CYP 2D6

e[

Dulokse'ryna




Bradykardia, hypotensja, omdlenia, upadki

Unikac metoprololu ! (Bisoprolol TAK)

promemon -; PROPAFENON

Metoprolol

1 180%- 500% 1 Metoprolol



Dostat Duloksetyne i padt |
Kto jest winny ? BRADYKARDIA polekowa !

Metoprolol
Duloksetyna *
2-3 X
DULOKSETYNA + METOPROLOL Metoprolol

stezenie Metoprololu rosnie 3-krotnie




Propafenon - proarytmia (1)
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PQ - 160 ms
QRS- 80 ms




Propafenon - proarytmia (2)

w\f\ w\ﬁ\qﬁw\/\w\/\ ﬁfwj/\ EKG po leku (3 dawki)

A
' QRS- 80 ms
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Propafenon : Kiedy NIE ?




Propafenon : Kiedy NIE ?
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Rytmonorm 2 x 150 mg
Indukowany lekiem
wzorzec Brugadow

| Czy to zespét Brugad
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Propafenon

NIE STOSOWAC

EF% < 40 %



FLEKAINID dawkowanie

Migotanie magg""kal
przedsionkow 2 x50mg | PAELAE
co 3-5 dni 300 mg
Ar‘y?mia zwiekszaé dawke na d obe
komorowa 2 x100 mg |

eGFR < 35
100



Flekainid wptyw na EKG

Po 2-4 dniach stosowania Flekainidu wykonaé EKG (CHPL).

Czy poszerza sie zespot QRS ?

-poszerzenie QRS > 25% -- STOP
-nowy LBBB/RBBB (QRS > 120-130 ms)- STOP
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Flekainid

po umiarowieniu

ka Bednarek, Dr Grzegorz Kietbasa, Krakow

Dr Agniesz.

P

uprzejmosci

/

Dzigk



Flekainid - kiedy kumulacja leku

UWAGA -

Zasadowy odczyn moczu !

wzrost reabsorpcji

spadek wydalania Flekainidu

wzrost stezenia Flekainidu o 30-50%

Kiedy ?

Dieta weganska

Duze iloSci lekow zobojetniajacych sok zotqdkowy
Infekcje drog moczowych



Propafenon vs Flekainid

__________ Propafenon __Flekainid

wydtuzenie PQ silniej
bradykardia czesciej
poszerzenie QRS czesciej przy

wzrost HR

wydalanie
monitorowanie ALAT




Propafenon (600 mg ?) /Flekainid (300 mg?)

.pill-in-the-pocket (P-I-P)”

Kiedy mozna samodzielnie w domu metode ,P-I-P“?

. Lek byt juz stosowany wczesSniej do umiarowienia
. Brak hipotonii < 100/70 mmHg

. Brak bodlu zamostkowego
. Brak omdlenia

. Brak niewydolnosci serca Propafenon 300 mg
Flekainid 150 mg

Moje dawki PIP

S D WN =



Sotalol

1. Skutecznosé w prewencji AF minimalna.
2. Zwiekszone ryzyko proarytmii *

3. Bardzo czesto wywotuje bradykardie.



Wptyw lekow AAD na Smiertelnosc

Dronedarone 0.86 (0.61, 1.22) P=0.378
Amiodarone 2.17 (0.63, 7.51) P=0.203
Sotalol — 3.4 (1.02, 11.59) P=0.046
Flecainide 1.70 (0.05, 58.18) P=0.754
Propafenone . 0.56 (0.06, 5.26) P=0.588
| | | | | ] I |
0.01 0102 05 1 2 5 10 100

Europace 2011




Sotalol

wytyczne ESC - AF [klasa IT b]

Sotalol mozna rozwazy¢ u pacjentow z AF
wymagajacych kontroli rytmu serca przy :

 prawidtowej EF7% lewej komory lub

* z chorobq tetnic wiencowych

ale wymaga to Scistego monitorowania odstepu QT,
*stezenia potasu w surowicy,

*czynnosSci nerek (eGFR)

*i innych czynnikow ryzyka proarytmii




Sotalol i klirens kreatyniny (eGFR)

*6FR  30-60 ml/min (1 x dobe) (CHPL)
* GFR <40 ml/min; wiele zrodet (FDA, oparte na nich wytyczne)
jako lek przeciwwskazany lub niezalecany u pacjentow z

ze wzgledu ryzyko wywotania torsade de pointes.

* GFR 10-30 ml/min
* Polskie ChPL (np. Biosotal) wskazujg, ze dawki nalezy
podawac rzadziej,

*GFR <10 ml/min lek jest przeciwwskazany



t dtugiego LQTS

Sotalol - selektywny bloker I Kr
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Amiodaron i EKG
1. Zawsze wydtuza odstep QTc |

2. Wydtuzenie QTc do 500 ms to ,norma”
3. Utrzymywaé potas > 4.0 - 5.0 mmol/|

4. Zwraca¢ uwage ha obecnos¢ dwuszczytowych
zatamkow T, szczegolnie przy QTc > 520 ms

5. Bigeminia komorowa ,na Amiodaronie”

to troche inna bajka- nigdy nie bagatelizowaé ,objaw pickelhaube”



Amiodaron i EKG - dwuszczytowe zatamki T
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Amiodaron
zatamek T (dwuszczytowy T1+T2) i odstep QTc > 520 ms
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Amiodaron dwuszczytowy zatamek T
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AF/ tagodna hipokaliemia (K*= 3.5 mmol/I)

(Amiodaron i.v.> powrot rytmu zatokowego)




od Amiodaronu do TdP-
naprawde krotka droga
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Amiodaron i objaw ,trzech koron”
T1+T2+U = WYKLUCZ pilnie hipokaliemie

j. RO flgiun NS

FA:A1:06:02 CZAS:12:58:086
ymm/s 120mm/mV 35/50H2)



A real-world pharmacovigilance
study of drug-induced QT
Interval prolongation: analysis
of spontaneous reports

Food and Drug
Administration (FDA)
Adverse Event

submitted to FAERS Reporting System
Haowen Tan™, Xida Yan®, Ying Chen’®, Guili Huang®, Luping Luo’, (FAERS)
Wenjun Li°, Weiwei Lan’, Cheng Chen® and Xin Xi** 2024

13 May 2024
10.3389/fcvm.2024.1363382

:' frontiers ‘ Frontiers in Cardiovascular Medicine Original Research

TOP 40 lekow

QT/TdP




- lek i TdP ROR (95% CTI)

Loperamid 17.99 (16.28-19.38)
2 Nilotinib 14.00 (12.97-15.10)
3 Azyfromycyna  13.64 (12.46-14.93)
4 Citalopram 13.63 (12.65-14.68)
. lAmiodaron |
6 Ondasetron 12.08 (10.98-13.29)
7  Escitalopram 11.36 (10.38-12.44)

_ Furosemid | -

9 Olanzapina 7.92 (7.36-8.51)
10 Kwetiapina 7.62 (7.18-8.08)



Dziekuje

kukla_piotr@poczta.onet.pl



Odstep QT

czy wszystko takie proste ?

Jak interpretowaé odstep QT ?

AD 2026




Nieprawidtowy Mezczyzni

Nieprawidtowy Kobiety

Bardzo wysokie ryzyko

’ Odstep
500 QT

Bardzo wysokie ryzyko

LQTS »
+ omdlenia = LQTS »

LQTS = zespo6t dtugiego QT




Pierwsza zasada QT -logii

wydtuzony odstep QT

zespot

wydtuzonego QT



Nieprawidtowy Mezczyzni

Nieprawidtowy Kobiety

Bardzo wysokie ryzyko

’ Odstep
500 QT

Bardzo wysokie ryzyko

JOJS » _ Zespot
Dtugiego QT
+ omdlenia = LQTs» uglego Q

LQTS = zespo6t dtugiego QT




Odstep QT -

Jak ocenia¢ ? Jakie problemy ?

1.Ktore odprowadzenie ?

2.6dzie konczy sie odstep QT ?
3.Co z zatamkiem U ?

4 Korekcja do czestosci rytmu

5.QT w ar'y’rmiach/ zaburzeniach przewodzenia



Ktore odprowadzenie wybrac ?

...To z najdtuzszym odstepem QT

Bazett H. Heart 1920; 7: 353-70.

Odprowqdzenie II Garson A. Circulation 1993;87:1866-1872
Postema P, Wilde A. Current Cardiology Reviews, 2014, 10, 287-294

Odprowadzenie V5
.
.

. x
Odpr'owadzenle VZ/V3 * Jesli leki wydtuzajace QT

Rautaharju P. JAm Coll Cardiol 2009;53:982-91 Amiodaron, Sotalol ocen morfologie
Kautzner) Cardiac Electrophysiology Review 2002;6:273-277 kompleksu repolaryzacyjnego

Cowan C. Am J Cardiol 1988;61:63-87 V2_ V3



Odstep QT - jakie problemy ?

1.Ktore odprowadzenie ?

2.6dzie konczy sie odstep QT ?
3.Co z zatamkiem U ?

4 Korekcja do czestosci rytmu

5.QT w le'Y"'ﬂ'\iC(Ch/ zaburzeniach przewodzenia



Identyfikacja konca zatamka T

(4

Zasada holenderska ,teach the tangent’

Jesli zatamek U naktada sie na T, przeprowadzaé styczng do

zstepujgcego ramienia T w jego najbardziej stromym odcinku i

za koniec zatamka T przyjmowaé punkt przeciecia stycznej z

liniq izoelektrycznq.

Postema P., ...Wilde AA. Heart Rhythm 2008; 5: 1015-8.



Wtasciwa ocena odstepu QT -,teach-the-tangent”

* Wilde AA

* Postema P
Postema P., ...Wilde AA. Heart Rhythm 2008; 5: 1015-8.

* Ackermann M.

Zasada ,stycznej”



Identyfikacja konca zatamka T

Zasada holenderska ,teach the tangent”

Jednofazowy zatamek T

Dominuje zatamek T ujemny [-]

ﬂ

n !

Wielofazowy zatamek T

Dwuszczytowy
T1+T2

Dwufazowy
[-/+]

Dwufazowy

[+/-]

—

J

|

—

o /5\}
\~ ( '




Odstep QT - jakie problemy ?

1.Ktore odprowadzenie ?

2.6dzie konczy sie odstep QT ?
3.Co z zatamkiem U ?

4 Korekcja do czestosci rytmu

5.QT w le'Y"'ﬂ'\iC(Ch/ zaburzeniach przewodzenia



Odstep QT. Co z zatamkiem U ?

Zatamka U nie nalezy wtaczac¢ do oceny odstepu QT!

“Avoid-the-Tail” |

.0
.0
.

UWAGA
Jesli stezenie potasu < 3.0 mmol/l to jest to
odstep QT + U ------ brak NORMY !ill




Potas 2.6 mmol/l. Tutaj odstep QT+V
Wyr'ownac: po’ras Ocenié wuarygodme odstep QT

. QT+U=640ms
e _ 440‘ms 2?22
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Odstep QT - ,the LOOK™

%m NIGDY NIE jest NORMA
L,JL/\MMMW Rozdwojony

1 zatamek T (T1+T2)

aﬁ w odpr. V5 (V6) (ll)

1 ) Rozdwojony zatamek T
I w odpr. V5 (V6) (Il)

h JM-' 1.

ql Hipokalemia
“ﬂJWwMWWMM’L Leki - Amiodaron etc...




Nabyty
zespot dtugiego QT



STOP | Odstep QT > 500 ms

Strefa
torsadogenna

Strefa
powaznie chory pacjent

QTC [ms] 440 460 480 500 ms 520 ms

« Blok odnogi peczka Hisa
« Amiodaron




Moj komentarz -
czy Amiodaron to bardzo bezpieczny lek ?
Amiodaron ,krolem” drug-induced QT !

Sotalol Medications Number Number of patients
of patients continued on medication
during hospitalization®
Other CV drugs Amiodarone (oral) 98 73
Amiodarone (intravenous)®© 88 51
Anti-infectives 29 Azithromycin 28 21
Ciprofloxacin 5
Cocaine positive® 0
Methadone P
Erythromycin 2 2
_ Fluconazole 2
Halnpenclnl Levofloxacin 12 3
Methadone® 11 7
Other psychoactive drugs Moxifloxacin 15 0
Procainamide 1 1
>0 drugs 19 Ranolazine 12 8
Risperidone 7 6
| 1 I | ] 1 | |
Sotalol 9 6
0 5 10 15 20 25 30 35

Tisdale J. Drug Saf.2012 Number of medications



Ktore leki bezpieczne,
ktore leki niebezpieczne

u
pacjenta kardiologicznego
z arytmiq ?




Pacjent z arytmiq i problem naszych czasow -

zaburzenia lekowe i depresja

SERTRALINA - badanie SADHART
Najbardziej bezpieczny SSRI lek ,kardiologicznie

- bezpieczna po zawale serca, zmniejsza Smiertelnosc SADHART
- bezpieczna u chorych z zastoinowq niewydolnosciq serca Cardiovascular Events
- u chorych z ICD poprawia jakos¢ zycia e R
- Event Relative Risk {95% ClI
- dawki > 2250 mg prowadzq dopiero do istotnego wydtuzenia QTc Total Mortalty 0,39 (0.08-1.39)

0.70 (0.23-2.16)

0.98 (0.14-6.93)

Moze by¢ stosowana u pacjentow z ryzykiem arytmii komorowych,

0.85 (0.53-1.38)

jak u tych chorych, u ktorych dochodzito do

0.70 (0.23-2.16)
0.77 (0.51-1.16)

wydtuzenia odstepu QTc po innych lekach antydepresyjnych

0 05 1 15 2 25

Glassman iwsp 2002, Jing i wsp 2008



Leki przeciwdepresyjne o dziataniu przeciwlekowym

- selekcja pozytywna

LEK UWAGI -

* Nie stosowac u pacjentéw z nieustabilizowanym nadcisnieniem.
Duloksetyna » Zwiekszone ryzyko krwotoczne w przypadku tgcznego stosowania z lekami przeciwzakrzepowymi/przeciwptytkowymi.

FL K . * Zwiekszone ryzyko krwotoczne w przypadku tgcznego stosowania z lekami przeciwzakrzepowymi/przeciwptytkowymi.
Sl e * Stosowanie SSRI zmniejsza ryzyko zawatu miesnia sercowego w stopniu zaleznym od powinowactwa do transportera
serotoniny.

* Ryzyko wzrostu stezenia cholesterolu.
* Zwiekszone ryzyko krwotoczne w przypadku tgacznego stosowania z lekami przeciwzakrzepowymi/przeciwptytkowymi.

Paroksetyna * Stosowanie SSRI zmniejsza ryzyko zawatu miesnia sercowego w stopniu zaleznym od powinowactwa do transportera
serotoniny.
Mirtazapina Nieistotne ryzyko wydtuzenia QTc.

Mianseryna Nieistotne ryzyko wydtuzenia QTc.

Sertralina Najlepiej przebadany lek u pacjentow z chorobami uktadu krazenia.

Trazodon Nieistotne ryzyko wydtuzenia QTc.
. Nie zwiqzane z istotnym klinicznie wydtuzeniem QTc

Wortioksetyna N : ,
Dos¢ stabe dziatanie w leku napadowym.

(Brintellix)



Problem naszych czasow -

zaburzenia ze snem

TRAZODON ( Trittico)

» dawka nasenna od 75 mg/d do 150 mg/d
 dawka jak SSRI > 150 mg/d

* Nie wydtuza istotnie odstepu QTc |

MIRTAZAPINA
* Nie wydtuza istotnie odstepu QTc |

BENZODIAZEPINY
* Dajq uzaleznienia
* Nie wydtuza istotnie odstepu QTc !



Citalopram QTc > Escitalopram QTc

’ Citalopram 20mg daily 8.5(6.2,10.8)
Citalopram 40mg daily 12.6 (10.9, 14.3)

_—Citatopram60mg-daity +8:-5t16:6;21+:6

QT prolongation (95% Cl)

Escitalopram 10mg daily 4.5 (2.5, 6.4)

‘ Escitalopram 20mg daily 6.6 (5.3, 7.9)

| —Escitatopram-30me-daily 107487127

Citalopram nie jest rekomendowany w dawkach > 40 mg
Citalopram powinien by¢ przerwany u kazdego z QTc > 500 ms

US FDA 2011, 2012




Hydroksyzyna i odstep QT |

Podsumowanie
Wprowadzono dodatkowe ograniczenia dotyczace produktdw leczniczych zawierajgcych hydroksyzyne:

o hydroksyzyna jest przeciwwskazana u pacjentdw ze znanym nabytym lub wrodzonym wydtuzeniem

odstepu QT oraz ze znanym czynnikiem ryzyka wydtuzenia odstepu QT

o u pac'!entéw w podesztym wieku stosowanie hydroksyzyny nie jest zalecane

o udorostych maksymalna dawka dobowa wynosi 100 mg

o udzieci o masie ciata do 40 kg, maksymalna dawka dobowa wynosi 2 mg/kg m.c./dobe.
Hydroksyzyne nalezy stosowac w najmniejszej skutecznej dawce. Czas leczenia powinien by¢ mozliwie jak najkrotszy.

KOMUNIKAT BEZPIECZENSTWA




Leki antpsychotyczne i wydtuzenie QTc

Drug QTc (msec)*

Thioridazine +35.8

Ziprasidone 4+20.6 Haloperidol p.o. +4-5ms

Quetiapine +14.5 I NIE

Risperidone

Haloperidol |.V. +15 ms
TAK

Olanzepine

Haloperidol

:Z-:LJ.'SE,I.LI B{]ff_’”‘ ‘5 t‘f‘f.'{’l'fﬂ.

Source: US Food and Drug Administration™



Antybiotyki i wydtuzenie QTc



Torsades de pointes and QT prolongation Associations
with Antibiotics: A Pharmacovigilance Study of the FDA
Adverse Event Reporting System it J. Med. sci. 2019, Vol. 16

Chengwen Teng!?, Ehzabeth A. Walter>4°, Daryl Kevin S. Gaspar'?, Obiageri O. Obodozie-Ofoegbu'?,

Antibiotic Class/Antibiotic Adjusted ROR 95% CI

Macrolde iy B2 (0159 l_ ROR (95% CTI)
Azithromycin —— 19.78 (14.89-26.29)
Erythromyecin £ 13.56 (5.58-32.98)
Clarithromycin ey 903 (667-1223) 1 Azy'l'r'omycyna 19.78 (14. 89-26. 29)
Linezolid —_—— 12.57 (8.63-18.32) . .
N 2 Linezolid 12.57 (8.63-18.32)
Amikacin * 12.24 (5.78-25.91)

Imipenem-cilastatin

*

6.77 (3.211428) 3 Aﬂ'\ikGCYHG 12 .24 (5 .76-25.91 )

Fluoroguinolones B 5.50 (4.60-6.56)
Moxitosaci - uz  omis) 4 Moksifloksacyna 11.27 (7.74-16.42)
Ofloxacin * 7.99 (2.97-21.46)
Ciprofloxacin —— 4.50 (3.31-6.10)
benefcroecy —— s Guss) B Klarytromycyna 9.03 (6.67-12.23)
Penicillin combinations [ — 2.99 (2.00-4.48)
e vt T i e © Ciprofloksacyna 4.50 (3.31-6.30)
ceftramone T w7 Lewofloksacyna 4.23 (3.24-5.51)
Metronidazole * 1.23 (0.51-2.97)
8 Piperacilin/Tazobact 3.74 (2.17-6.46)

Vancomycin 0.91 (0.41-2.03)

L 2

0.25 0.5 1 2 4 8 16 32 64



-— ROR (95% CI)

Loperamid 17.99 (16.28-19.38)
2 Nilotinib 14.00 (12.97-15.10)
4 Citalopram 13.63 (12.65-14.68)
6 Ondasetron 12.08 (10.98-13.29)
7 Escitalopram 11.36 (10.38-12.44)
9 Olanzapina 7.92 (7.36-8.51)

10 Kwetiapina 7.62 (7.18-8.08)



Klasyczny zestaw, zeby mie¢ NZK

Metoprolol ZOK 50 mg 1 xdz

Indapamid SR 1 xdz

Duloksetyna 60 mg 1 xdz

-ydroksyzyna mg 1 xdz na noc

¢ NTON ) ~ X O

Ile lekow w tym zestawie
iproTiokascyna OUU mg 1 X Az

wydtuza odstep QT ?



CREDIBLEMEDS®

A Trusted Partner Providing
Reliable Information On Medicines

FOR HEALTHCARE PROVIDERS

AR

™
Search terms n ADECA™ RISK CATEGORIES

FOR EVERYONE

Crediblemeds > For Healthcare Providers

Categories of TdP risk for drugs on the QTdrugs List:

Q Drugs with known risk of TdP

A Drugs with possible risk of TdP

* Drugs with conditional risk of TdP - i.e., drugs that can cause TdP under certain conditions or which
create conditions that foster TdP



Dziekuje za uwage !

kukla_piotr@poczta.onet.pl
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