
Polekowe zaburzenia kardiologiczne: TdP, zaostrzenie choroby 
niedokrwiennej serca, zaostrzenie niewydolności serca, zaburzenia 

ciśnienia tętniczego.
Zasady stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej.  

Zasady stosowania leków przeciwzakrzepowych u pacjenta przed 
planowym zabiegiem operacyjnym. 



Polimorficzny (wieloogniskowy) częstoskurcz komorowy  

typu torsade de pointes – TDP

wywołany stosowaniem leków wydłużających odstęp QT



Leki, które bezpośrednio lub pośrednio wydłużają odstęp QT i mogą mieć 

udział  w wywoływaniu  TDP?

❑leki antyarytmiczne – klasy IA (chinidyna) i klasy III (sotalol, amiodaron, 

dofetytlid, ibutylid)

❑leki przeciwhistaminowe – głównie I-szej generacji (difenhydramina, 

hydroksyzyna), także loratadyna w dużych dawkach

❑neuroleptyki: tiorydazyna, chlorpromazyna, haloperidol, ziprasidon

❑trójcykliczne leki przeciwdepresyjne: amitryptylina, doksepina

❑Antybiotyki

❑Makrolidy – np.erytromycyna, klarytromycyna, azytromycyna

❑Ketolidy - np.telitromycyna

❑Fluorowane chinolony – np.moksyfloksacyna, ciprofloksacyna

❑Azole – np.ketokonazol, worikonazol

❑Sulfonamidy - np. kotrymoksazol

❑inne: cisapryd, metoklopramid, probukol, papaweryna, sildenafil, digoksyna

❑pośrednio: furosemid, glikokortykoidy, laxativa



Czynniki ryzyka wystąpienia polekowego 

wydłużenia QT i wystąpienia TDP

zawał serca, niewydolność serca, kardiomiopatia, 

zapalenie mięśnia sercowego -  aktywności kanałów potasowych

krwiaki wewnątrzmózgowe, tętniak OUN, 

nowotwór OUN - bradykardia

hipokaliemia, hipomagnezemia, hipokalcemia

bradykardia - niejednorodności repolaryzacji 

płeć żeńska – 70% przypadków polekowego TDP

-różny wpływ estrogenów i androgenów na kanały jonowe 

zaawansowany wiek -  aktywności kanałów potasowych

polimorfizmy genetyczne (prócz wrodzonych  LQTS) 

polimorfizmy genów kodujących białka kanałów jonowych w sercu

-  wrażliwość kanałów jonowych na leki blokujące prąd Ikr



Czynniki ryzyka wystąpienia polekowego (poantybiotykowego)

wydłużenia QT i wystąpienia TDP

stosowanie antybiotyków łącznie z blokerami kanałów jonowych 

– efekt synergistyczny w zakresie blokowania kanałów jonowych

działanie antybiotyków – inhibitorów cytochromu P450

makrolidy -3A4, chinolony -3A4 i 1A2, azole -3A4

- hamowanie metabolizmu innych leków blokujących kanały jonowe

polimorfizmy genetyczne genów kodujących

enzymy metabolizujące antybiotyki w wątrobie

- zwolnienie metabolizmu wszystkich leków blokujących kanały jonowe

stosowanie antybiotyków łącznie  z inhibitorami cytochromu P450

- nasilenie działania antybiotyków w zakresie hamowania kanałów jonowych

hamowanie metabolizmu

amiodaronu

chinidyny

loratadyny

ciprofloksacyny

inhibitory CYP

estazolam

tramadol

propafenon

amlodypina

atorwastatyna



Związek między stosowaniem leku

a pojawieniem się TDP 

jest trudny do udokumentowania 

↓

wydłużenie odstępu QT 

zastępczy wskaźnik ryzyka proarytmii



Nie ma jednej uniwersalnej wartości progowej pozwalającej 

zidentyfikować istotne polekowe wydłużenie QTc…

↑ QTc o > 30-60 ms → ???

↑ QTc o > 500 ms →!!!

także

bezwzględna wartość QTc > 500 ms →!!!

1-15 r.ż Mężczyźni Kobiety

QTc < 440 ms <430 ms < 450 ms

Jakie są wartości prawidłowe QTc?

Jakie są wartości świadczą o niebezpiecznym wydłużeniu QTc?



✓należy określić, czy potencjalny korzystny wpływ leku jest > ryzyko TDP

✓do monitorowania odstępów QT przed podaniem i po podaniu leku 

należy stosować tę samą metodę (ten sam aparat EKG, to samo 

odprowadzenie, tę samą technikę pomiaru i ten sam algorytm do korekcji 

QT względem częstotliwości rytmu serca)

✓gdy EKG ujawnia cechy zagrażającego TDP, zaleca się:

❑ odstawienie odpowiedzialnego za to leku

❑uzupełnienie potasu

❑podanie magnezu

❑rozważenie czasowej stymulacji, aby zapobiec bradykardii lub długim 

pauzom

❑przeniesienie chorego na oddział o najlepszej możliwości monitorowania 

EKG i natychmiastowej defibrylacji

Proponowane  postępowanie w przypadku konieczności 

stosowania leków zwiększających ryzyko TDP



Polekowe zaostrzenie niewydolności serca

Leki, które mogą nasilić (wywołać) objawy niewydolności serca:

• Leki przeciwnowotworowe (antracykliny np. 

doksorubicyna)

• Przeciwciała monoklonalne

• Inhibitory kinazy tyrozynowej (cetuksymab)

• Leki immunomodulujące (talidomid)

• Sole litu 

• Leki antyarytmiczne

• Leki hipotensyjne (α-1-adrenolityki)

• Leki przeciwdepresyjne



Polekowe zaburzenia rytmu serca

Leki i substancje, które mogą nasilić (wywołać) zaburzenia rytmu serca:

Migotanie przedsionków:

• leki powodujące odwodnienie oraz hipokalemię

• diuretyki pętlowe: furosemid

• leki przeczyszczające: antrachinony

• alkohol, tlenek węgla, kofeina

Częstoskurcz nadkomorowy:

• leki antyarytmiczne klasy I: propafenon

• glikozydy naparstnicy

• nadużywanie alkoholu, palenie papierosów

• spożywanie nadmiaru kawy, herbaty, napojów energetyzujących



Polekowe zaburzenia rytmu serca

Leki, które mogą nasilić (wywołać) zaburzenia rytmu serca:

Częstoskurcz przedsionkowy z blokiem przedsionkowo-komorowym

• digoksyna

Bloki przedsionkowo- komorowe

• leki antyarytmiczne klasy I (propafenon), klasy III (amiodaron, sotalol)

• antagoniści kanału wapniowego: werapamil

• beta blokery: metoprolol

• digoksyna

Tachykardia zatokowa/częstoskurcz nadkomorowy/częstoskurcz 

komorowy jednokształtny

• agoniści receptorów adrenergicznych  (dopamina, dobutamina, adrenalina, 

noradrenalina)

• leki inotropowe (lewozymendan, milrinon)



Polekowe zaburzenia ciśnienia tętniczego

Leki i substancje, które mogą nasilić (wywołać) wzrost ciśnienia tętniczego:

Leki, które mogą nasilić (wywołać) hipotonię:

• α-2 agoniści (klonidyna)
• α-1- adrenolityki (doksazosyna, alfuzostyna, tamsulozyna)
• Nieselektywne α1,α2-adrenolityki (fentolamina*)
• Wazodylatory (dihydralazyna*)
• Diuretyki pętlowe, tiazydy

• Kokaina, amfetamina
• Sympatykomimetyki
• Doustne środki antykoncepcyjne
• Glikokortykosterydy
• Cyklosporyna, takrolimus
• Erytropoetyna
• Ryfampicyna
• Trójcykliczne leki przeciwdepresyjne





Dawkowanie leków przeciwzakrzepowych w profilaktyce ŻChZZ u chorych hospitalizowanych



Chory leczony przewlekle VKA (acenokumarolem lub warfaryną)
Decyzję o przerwaniu stosowania VKA przed zabiegiem podejmuje lekarz wraz z pacjentem, po 
rozważeniu bilansu ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych związanych z przerwaniem 
stosowania VKA oraz ryzyka powikłań krwotocznych (skala HAS-BLED).



Skala CHA2DS2-VASc 



Stratyfikacja ryzyka powikłań krwotocznych dla pacjentów z 
migotaniem przedsionków według skali HAS-BLED 



Wybór postępowania w zależności od stopnia ryzyka

• Ryzyko duże – duże operacje naczyniowe, duże operacje ortopedyczne, 
operacje w jamie brzusznej lub klatce piersiowej (w tym kardiochirurgiczne), 
operacje neurochirurgiczne, prostatektomia, operacje pęcherza moczowego, 
polipektomia, wszczepienie rozrusznika/kardiowertera defibrylatora, biopsja 
tkanki niepoddającej się uciskowi (np. wątroby, stercza, oskrzela, nerki, 
szpiku), nakłucie tętnicy, której nie można skutecznie ucisnąć → przerwanie 
leczenia przeciwkrzepliwego zwykle jest konieczne 

• Ryzyko małe – np. zabiegi w jamie ustnej (w tym usunięcie 1–2 zębów), 
nakłucie stawu, drobne zabiegi na skórze (np. wycięcie znamienia), peracja
przepukliny, chirurgia moszny, koronarografia, endoskopia diagnostyczna 
(także z pobraniem typowych wycinków), operacja zaćmy, ablacja 
przezskórna → przerwanie leczenia przeciwkrzepliwego najczęściej nie jest 
konieczne. 
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