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Zatrucie beta-blokerami — opis przypadku
Beta-blockers poisoning — case report
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Streszczenie

Wistep. Beta-adrenolityki sg lekami powszechnie stosowanymi w leczeniu choréb ukiadu krazenia. Hamujac
aktywnos¢ ukladu wspoéfczulnego, wywierajg dzialanie na caly organizm. To jedna z najwazniejszych i najszerzej
stosowanych w kardiologii grup lekéw, zwlaszcza w chorobie niedokrwiennej serca. Pomimo znacznego postepu
w medycynie, zastosowania w leczeniu glukagonu i duzych dawek insuliny oraz krazenia pozaustrojowego, zatru-
cie lekami z grupy beta-adrenolitykéw obarczone jest nadal wysoka $miertelnoscia. Opis przypadku. W pracy
przedstawiono przypadek 18-letniego mezczyzny, hospitalizowanego w Klinice Intensywnej Terapii z Osrodkiem
Ostrych Zatru¢ oraz Klinice Kardiochirurgii, ktéry w celach samobdjczych, wieczorem dnia poprzedzajacego przy-
jecie do szpitala zazyl okoto 40 tabletek propranololu a 40 mg. Pacjent dotychczas byl zdrowy. W chwili przyjecia
do oddziatu stan pacjenta byt cigzki. Stwierdzono objawy wstrzasu kardiogennego z ciezka bradykardia (15/min).
Chory byl przytomny, w logicznym kontakcie. W trybie pilnym wykonano implantacje elektrody endokawitarnej,
ale skutecznos¢ jej stymulacji okazala sie chwilowa. Wystapilo zatrzymanie krazenia. Po powrocie spontanicznego
krazenia pacjenta przekazano do Kliniki Kardiochirurgii celem dalszego leczenia za pomocg ECMO. Poniewaz stan
chorego szybko si¢ stabilizowat, w Klinice Kardiochirurgii zastosowano wspomaganie kontrapulsacja wewnatrz-
aortalng oraz ciagla terapie nerkozastepcza w trybie CVVHDE. Po poprawie stanu ogoélnego, chorego ponownie
skierowano do Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Osrodkiem Ostrych Zatrué. Pacjent zostal wypisany
do domu w 6 dobie pobytu, z zaleceniami dalszego leczenia ambulatoryjnego w Poradni Zdrowia Psychicznego.
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Abstract

Background. Beta-blockers are a common type of drugs used in treating diseases of the circulatory system. By
halting the activity of the sympathetic nervous system beta-blockers influence the entire organism. It is one of the
most important and the most widely used group of medicaments in cardiology, especially in case of myocardial
ischemia. Poisoning with beta-adrenolytics administered in combination with other circulatory ones (especially,
the calcium channel blockers) is one of the most serious types of poisonings as they may require introducing extra-
corporeal circulation. Despite significant advancement in medicine, circulatory drugs poisoning are still fraught
with high mortality. Such poisonings constitute the most common cases at Toxicology and Intensive Care Units.
Case study. The paper presents the case of an 18-year-old male hospitalized at the Toxicology, Intensive Care and
Cardiac Surgical Units. In the evening of the previous day the man took approximately 40 pills of Propranolol
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a 40 mg in an apparent suicide attempt. Prior to the event the patient was healthy. At the moment of admittance
to the hospital the patient condition was critical, with extreme bradycardia (15/min), shock. He was conscious
with logical contact sustained. In an emergency mode there was an endocavitary electrode implemented but its
effectiveness turned out to be only temporary as the cardiac arrest occurred. After the spontaneous circulation
was restored the patient was transferred to the Cardiac Surgical Ward for further treatment (ECMO). The intra-
aortic balloon contrapulsation or the renal replacement therapy (CVVHDF) was introduced. After the patient’s
general condition improved he was transferred to the Toxicology Ward. The man was released home after 6 days
of hospitalization and a psychiatric consult. Further psychiatric treatment was recommended in an Outpatient

Clinic. Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 60-66.
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Wstep

Poprzez pojecie zatrucia rozumiemy proces choro-
bowy z klinicznymi objawami podmiotowymii przed-
miotowymi, wywolany przez substancje chemiczng
pochodzenia egzo- lub endogennego. Zatrucia, ze
wzgledu na dynamike dzialania trucizny na organizm,
dziela si¢ na ostre, podostre i przewlekle. Z punktu
widzenia intensywnej terapii najistotniejsze znaczenie
maja ciezkie zatrucia ostre, poniewaz charakteryzuja
sie duzg dynamika objawdw oraz wymagaja zlozonego
leczenia zachowawczego i wspomagania pozaustrojo-
wego [1].

Brakuje w Polsce danych epidemiologicznych doty-
czacych zatrué beta-adrenolitykami, co uniemozliwia
wlasciwg ocene problemu. Istnieja jedynie publikacje,
ktére poddaja analizie zatrucia w poszczegélnych
osrodkach. W Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Klinicznego Szpitala Uniwersyteckiego w Bialymstoku
poddano analizie dokumentacje medyczng chorych
hospitalizowanych z powodu zatru¢ w latach 2006-
2007. Ostre zatrucia lekami stanowity jedng trzeciag
wszystkich przyje¢. Wigkszos¢ to zatrucia zamierzone
i samobojcze [2].

Zdecydowanie wiecej danych dotyczacych epi-
demiologii zatru¢ lekami z grupy beta-adrenolitykow
posiadaja Stany Zjednoczone. Wg Maryland Poison
Center, w 2011 r. na 35635 zatru¢, 74,3% z nich byto
spowodowane lekami, z czego 5,2% stanowily leki
krazeniowe. Raport roczny Toxic Exposure Sureillance
System z 2004 roku podaje az 8186 przypadkow
przedawkowan P-adrenolitykdw na terenie USA,
z czego w 481 przypadkach wystapity ciezkie powikla-
nia, a 25 zakonczylo si¢ zgonem. Zatrucia blokerami
kanatu wapniowego byly réowniez liczne i obarczone
duzg $miertelnoscig [3].
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W Klinice Intensywnej Terapii i Anestezjologii
z O$rodkiem Ostrych Zatru¢ Klinicznego Szpitala
Wojewo6dzkiego Nr 2 im Sw. Jadwigi Krélowej
w Rzeszowie hospitalizowanych jest rocznie ok 1300
pacjentow. W latach 2010-2015 byto hospitalizowanych
9 pacjentow z powodu ciezkiego zatrucia beta-adreno-
litykami lub zatrucia mieszanego beta-adrenolitykami
iantagonistami kanatu wapniowego, z czego 2 pacjen-
tow zmarto.

Cigzkie zatrucia lekami dzialajacymi na uktad
sercowo-naczyniowy, w tym lekami beta-adrenolitycz-
nymi i antagonistami kanaléw wapniowych, stanowia
powazny problem z punktu widzenia leczenia pacjenta
na Oddziale Intensywnej Terapii i wymagajg zaanga-
zowania wielu specjalistow, w tym toksykologa. Istotna
jest wspolpraca z o$rodkiem ECMO i mozliwosci
przetransportowania pacjenta, jesli jego stan wymaga
zastosowania procedury zastosowania krazenia poza-
ustrojowego.

Opis przypadku

Mezczyzna 18-letni przywieziony w godzinach
rannych przez Zespo6l Ratownictwa Medycznego S do
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Wieczorem dnia
poprzedniego pacjent przyjat 40 tab. propranololu po
40 mg, w celach samobdjczych. Podczas transportu
do szpitala pacjent byl przytomny, lecz spowolnialy
psychomotorycznie i mial objawy wstrzasu kardio-
gennego z czynnoscia serca ok. 20/min (ci$nienie
tetnicze nieoznaczalne).

W SOR potwierdzono wstrzas kardiogenny
z cigzka bradykardia, podano lacznie 3 mg atropiny
i.v., rozpoczeto wlew krystaloidow, wykonano elek-
tryczna zewnetrzng stymulacje serca. Wobec braku
efektu hemodynamicznego, w trybie natychmiasto-
wym zalozono elektrode endokawitarng w Pracowni
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Rycina 1.

Elektrokardiogram odprowadzenie II pacjenta z ciezkim zatruciem propranololem wykonane

w trakcie transportu do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego, predkos¢ przesuwu 25 mm/s

Figure 1.
Department, ECG paper speed of 25 mm/s

Hemodynamicznej, uzyskujac odpowiedz efektywna
i elektrycznie, i hemodynamicznie, o cz. 70/min,
ci$nienie tetnicze 90/50 mmHg. Pacjenta skiero-
wano do Kliniki Intensywnej Terapii z Osrodkiem
Ostrych Zatrué.

Zaraz po przyjeciu do Kliniki Intensywnej Terapii
pacjent stracil przytomnos¢, wystapito nagle zatrzy-
manie krazenia z nieskuteczng hemodynamicznie
stymulacja elektryczng serca. Chorego zaintubowano,
prowadzono wentylacje mechaniczng w trybie CMV
100% tlenem, posredni masaz serca, podajac m.in.
adrenaling wg algorytmu post¢powania w bezru-
chu komér. Po 30 minutach resuscytacji uzyskano
powrdt spontanicznej czynnosci serca, ci$nienie sys-
temowe krwi wynosito 50/30 mmHg. Podjeto decyzje
o rozpoczeciu mechanicznego wspomagania krazenia.
Chorego przewieziono do Pododdziatu Intensywnej
Opieki Kardiochirurgiczne;j.

W pierwszym etapie w warunkach sali operacyjnej
w znieczuleniu ogdlnym zastosowano kontrapulsacje
wewnatrzaortalng (IABP - intraaortic baloon pum-
ping). Ponadto wprowadzono kaniule: dializacyjna,
centralng i §luze naczyniowa. Rozpoczeto wlew adre-
naliny poczatkowo 1 ug/kg/min a po zalozeniu IABP -
0,4 pg/kg/min, wlew insuliny celem obnizenia poziomu
glukozy (254 mg%), nitrogliceryny, oraz Natrium
Bicarbonicum z powodu kwasicy metabolicznej
(pH 7,214, pC0O2 44.7, Be -9.9, pO, 83; stezenie mlecza-
néw: 68 mg/dl). Podano Solu-Medrol, profilaktycznie
Augmentin, przetaczano koloidy i krystaloidy. Pacjenta
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ECG lead II of a patient with severe propranolol poisoning taken during transport to the Emergency

w sedacji propofolem, midazolamem i morfing skiero-
wano do Sali Pooperacyjnej Pododdziatu Intensywnej
Opieki Kardiochirurgicznej, w ktérym kontynuowano
zastepcza wentylacje mechaniczng w trybie BILEVEL
(ci$nienie wdechowe 19 cm H,O, PEEP 7,5 cm H,0,
czestos¢ oddechow 14/min, fiO, 0,5). Poszerzono
monitorowanie o przezskorng saturacje mozgowsa apa-
ratem Forsidht (70%, 76%), oraz OCZ (6-10 cm H,O).
W ciagu pierwszej doby leczenia chory otrzymatl ok
6,5 | krystaloidow oraz 4,4 1 koloidéw. Uzyskano 6,7 1
moczu. Celem wspomagania funkeji nerek, wyrdw-
nania zaburzen elektrolitowych (Na 133 mmol/l,
K 7.7 mmol/l), kwasicy metabolicznej (utrzymujacy sie
poziom mleczanéw ok 60 mg/dl) rozpoczeto terapie
nerkozastepczg (ciagta hemodiafiltracja zylno-zylna)
CVVHDF, aparatem Prismaflex. Ustawiono naste-
pujace parametry terapii nerkozastepczej; przepltyw
dializatu 2000 ml/godz., substytutu 1000 ml/godz.,
przeplyw krwi 100 ml/godzing, wartos$¢ ultrafiltracji
100 ml/godz. Chorego ogrzewano do temperatury
36 °C (temperatura przy przyjeciu z sali operacyjnej
wynosita 32 °C). Pacjentowi podano leki osmotycznie
czynne - 20% Mannitol w objetosci 100 ml. Utrzymano
wlew adrenaliny, ktérego dawke stopniowo zmniej-
szano. Stosunek czynno$¢ serca — wspomaganie IAPB
ustawione zostalo na: 1:1. Rytm serca stymulowany
z rozrusznika tryb VVI 85/min. Stan pacjenta bardzo
szybko ustabilizowal si¢ w zwiazku z tym nie wdrozono
leczenia Glukagonem i wysokimi dawkami Insuliny.
W godzinach wieczornych chory odzyskal przy-
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tomno$¢, lecz ze wzgledu na zaburzenia $wiadomosci
i pobudzenie utrzymano sedacj¢ propofolem do dnia
nastepnego. Stopniowo zmniejszano wspomaganie
IABP do wartosci 1:2 a nastepnie 1:4. Serce pacjenta
podjelo wlasny, zatokowy rytm o prawidlowej cze-
stosci.

W kolejnej dobie leczenia chorego odlaczono
od respiratora i ekstubowano. Uzyskano stabilizacje
ukladu krazenia, obserwowano prawidtowe warto-
$ci gazometryczne i metaboliczne oraz prawidiowa
diureze. W godzinach wieczornych podjeto decyzje
o odfaczeniu IAPB, rozrusznika serca i zaprzestano
terapii nerkozastepczej. W leczeniu kontynuowano
antybiotykoterapi¢ i ptynoterapie.

W 3 dobie leczenia chorego skierowano do Kliniki
Intensywnej Terapii z Osrodkiem Ostrych Zatrud.
W chwili wypisu chory byt przytomny w logicznym
kontakcie, w obnizonym nastroju. W badaniu kli-
nicznym i badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono
odchylen od normy.

W Klinice Intensywnej Terapii kontynuowano
monitorowanie czynnosci zyciowych, utrzymano
antybiotykoterapie. Chory byl konsultowany przez
psychiatre. Rozpoznano reakcje sytuacyjno-depresyjna
na stres. W 6 dobie leczenia pacjent zostal wpisany do
domu, w stanie ogélnym dobrym. Zalecono leczenie
w poradni zdrowia psychicznego.

Omowienie

Leki z grupy beta-adrenolitykéow stosowane
sa w leczeniu chordéb sercowo-naczyniowych.
Wskazaniami do ich podawania s m.in. czgstoskurcz
zwaskimizespotami QRS (czgsto stosowany w praktyce
metoprolol), niestabilna dusznica bolesna, nadci$nienie
tetnicze czy tez ostry zawal mig$nia sercowego [4,5].
Przyjecie dawki dwu-trzykrotnie wiekszej od dawki
terapeutycznej moze doprowadzi¢ do wystapienia stanu
zagrozenia zycia. Wiele lekdw z grupy beta-adrenolity-
kéw posiada dlugi okres pdttrwania, co prowadzi do
rozciggniecia czasu wystepowania objawow zatrucia.
Dodatkowym problemem klinicznym moze by¢ fakt, ze
na drodze przemian metabolicznych niektdérych lekow
powstaja aktywne metabolity. Powoduje to przedtuze-
nie czasu wystepowania objawow klinicznych zatrucia
[5,6]. Propranolol nalezy do grupy B-adrenolitykow
o poréwnywalnej sile dzialania wobec receptorow
betal i beta2. Dziata chrono- i inotropowo ujemnie,
wydluza czas przewodzenia w wezle AV, zmniejsza
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pojemnos$¢ minutows, obniza ci$nienie tetnicze
u chorych na nadci$nienie tetnicze. Zwigksza toleran-
cje wysitku fizycznego w dlawicy piersiowej. Posiada
réowniez dzialanie przeciwmigrenowe. Zmniejszajac
przeptyw krwi przez watrobe obniza ci$nienie w zyle
wrotnej. Po podaniu doustnym wchlania si¢ prawie
calkowicie, pokarm nie wplywa na dostepno$¢ bio-
logiczna leku. W 93% wiaze si¢ z biatkami osocza.
Jest metabolizowany podczas ,,pierwszego przejscia”
w watrobie. Biotransformacja prowadzi do powstania
czynnego metabolitu — 4-hydroksypropranololu. Okres
péttrwania leku wynosi 2-5 godz. dla 4-hydroksypro-
pranololu, a dla preparatéw o przedtuzonym dziataniu
ulega wydtuzeniu do 5,2-7,5 godz. Jest wydalany w 90%
z moczem jednak, podczas hemodializy usuwany jest
w niewielkim stopniu. Maksymalna dawka dobowa
dla 0séb dorostych wynosi 640 mg [5,7].

Postepowanie w zatruciu beta-blokerami

Wiasciwe zdiagnozowanie zatrucia opiera si¢ na
zebraniu wyczerpujacego wywiadu, ocenie objawéw
klinicznych intoksykacji i potwierdzenia rozpozna-
nia badaniem chemiczno-toksykologicznym. Tak jak
w przypadku wiekszosci zatrué nieprzeceniong wartosé
odgrywa wywiad kliniczny od chorego, rodziny, §wiad-
koéw zdarzenia, czy zespolu pogotowia. Prawidtowo
wykonane badanie przedmiotowe powinno pozwoli¢
na okreslenie stopnia cigzkosci, gtebokosci i przyczyny
zatrucia. W rozpoznaniu réznicowym nalezy wyklu-
czy¢ inne przyczyny falszywie sugerujace zatrucie.
Zadaniem badania lekarskiego jest zawezenie rozpo-
znania zatrucia do klasy lekéw odpowiedzialnych za
stwierdzone objawy kliniczne, czyli tzw. toksydromu
[1]. W zatruciu beta-adrenolitykami w postepowaniu
przedszpitalnym i w SOR tak jak w przypadku zatrué¢
czy tez innych standw zagrozenia zZycia postegpowanie
lecznicze nalezy rozpoczaé od schematu ABC [8,11].
W przypadku beta-adrenolitykéw nie nalezy skupiaé
sie wylacznie na etapie C-circulation, ale regularnie
oceniaé wszystkie czynnosci zyciowe. Nie ma rutynowo
stosowanego schematu badan dodatkowych w zatruciu
beta-blokerami. Oczywiscie ideatem byloby oznaczenie
stezenia leku w surowicy lub w moczu, co w praktyce
rzadko jest dostepne. Pomocne w prowadzeniu tera-
pii jest oznaczanie steZenia sodu, potasu, mocznika,
kreatyniny w surowicy, gazometria krwi tetniczej,
pulsoksymetria, monitorowanie EKG, ECHO serca.
Obligatoryjnie nalezy wprowadzi¢ choremu dwie



Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 60-66

kanijule (1,7 mm) i monitorowa¢ czynnos¢ bioelek-
tryczng serca (EKG), SpO,, ci$nienie tetnicze krwi
(najlepiej metoda inwazyjng) oraz kurczliwo$¢ serca
(Echo). Jezeli od spozycia lekéw nie uptynela godzina
lub chory zazyt duza iloé¢ lekdw zwlaszcza o powolnym
uwalnianiu bez wzgledu na czas od spozycia, nalezy
wykona¢ ptukanie zotadka i podac wegiel aktywowany
[1,9,10]. Chorego nieprzytomnego przed wykonaniem
plukania Zotadka nalezy zaintubowaé. Ptukanie
zoladka w przypadku zatrucia beta-adrenolitykami jest
jedyng uznang procedurg eliminacji trucizny. Podczas
transportu i diagnostyki w SOR opr6cz monitorowania
nalezy podja¢ leczenie objawowe polegajace na prze-
toczeniu krystaloidéw, podaniu atropiny, czy amin
katecholowych. W SOR powinno wdrozy¢ sie rdwniez
leczenie specyficzne wlewem glukagonu i insuliny oraz,
o ile sg wskazania - zalozy¢ elektrode endokawitarna.
Chory z objawami niewydolnosci krazenia lub niewy-
dolnoéci wielonarzagdowej powinien zostaé przyjety
do oddziatu toksykologii lub OIT. Po przyjeciu do
Oddziatu Intensywnej Terapii monitorowanie nalezy
rozszerzy¢ o pomiar o$rodkowego ci$nienia Zylnego,
systemowego i plucnego oporu naczyniowego (PVR
i SVR), SvO2 (saturacja mieszanej krwi zylnej), rzutu
serca, czy objeto$ci wyrzutowej. Oznacza to, ze nalezy
wdrozy¢ inwazyjne monitorowanie hemodynamiczne.
Réwnoczeénie nalezy prowadzi¢ leczenie objawowe,
podtrzymujac podstawowe czynnosci ustroju, kory-
gujac wystepujgce zaburzenia oraz podjaé leczenie
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specyficzne, np. glukagonem i wysokimi dawkami
insuliny [12-14]. Przy poszerzeniu zespotéw QRS sku-
teczny moze by¢ wodoroweglan sodu NaHCO, (1-2
mmol/kg powtarzane w razie potrzeby). Jezeli stan
pacjenta jest bardzo cigzkiileczenie zachowawcze jest
nieskuteczne konieczne jest wspomaganie krazenia za
pomoca kontrapulsacji wewnatrzaortalnejlub krazenia
pozaustrojowego [14].

Oprocz ptukania zotadka, nie ma skutecznej
metody przyspieszajacej eliminacje leku. Udowodniono,
ze hemodializa zaréwno ciggla jak i przerywana nie ma
wplywu na przyspieszenie eliminacji beta-adrenolity-
kéw i ich aktywnych metabolitow. Uzasadnione jest
wykonanie hemodializy w kazdym ciezkim zatruciu,
jesli parametry toksokinetyczne wskazujg, ze elimi-
nacja trucizny moze by¢ przy$pieszona, zwlaszcza gdy
pojawily sie objawy niewydolnosci nerek. Powiklania
ostrych zatru¢ ostra niewydolnos$cia nerek, rabdomio-
lizg, hemoliza, wymagaja zastosowania hemodializy
ciaglej lub przerywanej [1].

Hemoperfuzja moze by¢ zastosowana w leczeniu
zatrucia lekami beta-adrenolitycznymi, lecz efekty nie
sg tak dobre jak obserwowano podczas zastosowania
hemoperfuzji w przypadkach zatru¢ teofiling, salicyla-
nami, fenobarbitalem, karbamazepina oraz zatruciach
mieszanych. Podobnie jak hemodialize, hemoperfuzje
mozna zastosowaé¢ w kazdym ciezkim zatruciu, o ile
istniejg przestanki, ze eliminacja trucizny zostanie
w istotny sposdb przyspieszona, zwlaszcza jesli stan kli-

TabelaI. Leki stosowane w leczeniu ciezkiej bradykardii i hipotensji w zatruciach beta — adrenolitykami

[1,8,14,16]
TableI.  Drugs used in the treatment of severe bradycardia and hypotension in beta-blockers poisonings
[1,8,14,16]
Lek Dawkowanie Uwagi
; 1-3 mg u dorostych, q
Atropina 0,04 mg/kg m.c. u dzieci czesto nieskuteczne
. . kle powoduje szybkg poprawe akcji
5-10 mg i.v. (50-150 pg/kg m.c. u dzieci) zwy i :
Glukagon : - . serca, cisnienia, poprawe rzutu serca i
powtarzane w razie potrzeby po 10-15 min powrdt $wiadomosci
reifing = 10 U i.v., nastepnie 1 U/kg/godz. a po uzyskaniu |obecnie jeden z podstawowych
iz poprawy 0,5 U/kg/godz., konieczny jednoczesny |elementdéw leczenia zatrucia beta-
9 a wlew glukozy 20-30 g/godz. adrenolitykami
Irirelfsiic 20% intralipid - 100 ml w bolusie, a nastepnie doniesienia eksperymentalne
p 400 ml w ciggu 20 min w zatruciach propranololem
Dopamina 1-50 pg/kg/min zwiekszac¢ wlew do uzyskania poprawy
Adrenalina 0,05-1,0 pg/kg/min zwiekszac¢ wlew do uzyskania poprawy
Noradrenalina |0,05-1,5 pg/kg/min zwiekszac¢ wlew do uzyskania poprawy
Dawka nasyona 50 pg/kg przez 10 minut,
Milrinon nastepnie wlew 0,375-0,75 pg/kg/min, max zwiekszac¢ wlew do uzyskania poprawy
1,13 mg/kg/d
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niczny nie ulega poprawie po leczeniu zachowawczym,
lub chory przyjal dawke $miertelng substancji trujace;.
Krazenie pozaustrojowe stanowi korzystng alternatywe
postepowania wobec nieskutecznosci innych metod
leczenia. Warto zwrdci¢ rowniez uwage na stosowanie
lipidéw. Badania na zwierzetach udowodnity korzysci
stosowania ,lipidu ratunkowego” poza dotychcza-
sowym wskazaniem w zatruciu lekami znieczulenia
miejscowego u ludzi. Obiektem szczegdlnego zain-
teresowania jest skuteczno$¢ tej terapii w zatruciu
lekami nasercowymi o wysokim powinowactwie do
lipidéw, np. propranololu. Schematy leczenia i stopnia

Nauka praktyce / Science for medical practice

skutecznosci powyzszej terapii s obecnie obiektem
wielu badan klinicznych [15,16].

Whioski

1. Beta-adrenolityki  stanowia  grupe  lekéw
powszechnie stosowang w leczeniu schorzen
ukladu sercowo-naczyniowego. Przypadkowe
badz tez celowe naduzycie tych lekow jest przy-
czyna hospitalizacji w Oddzialach Toksykologii
i Intensywnej Terapii.

2. Jezeli stan chorego nie ulega poprawie po leczeniu

Zatrucie b-adrenolitykami

Duza liczba tabletek

Tabletki o przedtuzonym dziataniu
Czas od zatrucia < 1 godzina
Ciezki stan chorego

Glukagon
Insulina

¢ Tetno < 50/min
 Cisnienie skurczowe < 100 mmHg

Ptukanie zotgdka +

wegiel aktywowany
Nieprzytomny — intubacja!!

O O O O

Atropina 0,5-3 mg

Ptynoterapia

Rozwazy¢ intubacje i wentylacje mechanicznag
Intralipid

Ustali¢ osrodek, mozliwosci
oraz korzysci

Bak poprawy i stabilizacji
pacjenta

hemoperfuzja

Dopamina
Adrenalina
Noradrenalina
Milrinon — inhibitory
fosfodiesterazy

kolumny weglowe

Bak poprawy i stabilizacji
pacjenta

Elektrostymulacja: przezskdrna, wewnatrzsercowa
Kontrapulsacja wewnatrzaortalna
Przezskorne krgzenie pozaustrojowe

Rycina 2.
Figure 2.
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Proponowany schemat leczenia cigzkiego zatrucia beta-adrenolitykami [1,8,14,16]
Proposed treatment course of acute beta-blocker poisoning [1,8,14,16]
Zrédto/Source: Opracowanie wlasne / Prepared by authors
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zachowawczym nalezy wdrozy¢ krazenie poza- Konflikt intereséw / Conflict of interest
ustrojowe. Brak/None

Chorzy = wymagajacy  krazenia  pozaustro-
jowego powinni by¢ leczeni w o$rodkach
kardiochirurgicznych lub ECMO, poniewaz jedy- Adres do korespondenciji

nie w takich o$rodkach istnieje mozliwo$¢ zasto- [=] Marek Wojtaszek

sowania tej procedury. Katedra Ratownictwa Medycznego
Cigzkie zatrucia lekami beta-adrenolitycznymi, Uniwersytet Rzeszowski

pomimo usystematyzowanego leczenia zacho- ul. Pigonia 6; 35-959 Rzeszow
wawczego, podawania glukagonu i duzych dawek @ (+4817) 8721195

insuliny oraz wdrozenia procedur inwazyjnych, E wojtaaszek@gmail.com

w tym krazenia pozaustrojowego, nadal obar-
czone jest wysoka $miertelnoscia.
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