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Аннотация
Введение. В последние годы отмечено увеличение числа отравлений лекарственными средствами, влияющими 
преимущественно на сердечно-сосудистую систему, в том числе блокаторами кальциевых каналов. Согласно 
данным литературы, инсулинотерапия является эффективным и безопасным методом лечения пациентов с 
тяжелым отравлением блокаторами кальциевых каналов.
Цель. Демонстрация эффективности применения высоких доз инсулина при тяжелом отравлении блокатора-
ми кальциевых каналов.
Результаты. Пациент Т., 37 лет, принял с целью суицида 1000 таблеток нифедипина за 4–6 часов до поступле-
ния в стационар. В связи с развитием рефрактерного шока и неэффективностью базовой терапии (внутри-
венное введение 0,9% раствора хлористого натрия, хлорида кальция (насыщенной дозы), вазопрессорных/ино-
тропных средств) принято решение о введение высоких доз инсулина. После болюсного внутривенного введения 
инсулина скорость его внутривенного введения составила 0,5 Ед/кг/час и постепенно была увеличена из-за 
отсутствия гемодинамического эффекта с шагом в 15–30 минут на 1–2 Ед/кг/час максимум до 8 Ед/кг/час 
при постоянном контроле уровня глюкозы и калия в крови. В результате были достигнуты целевые показа-
тели гемодинамики. Затем постепенно снижали скорость инфузии инсулина и по достижении стабилизации 
гемодинамики его введение прекратили  через 2 суток после начала. На 9-е сутки с момента госпитализации 
больной был переведен из отделения реанимации в отделение острых отравлений.
Вывод. Представленное наблюдение показывает эффективность и целесообразность применения инсулино-
терапии при развитии рефрактерного шока вследствие тяжелого отравления  блокаторами кальциевых ка-
налов.

Ключевые слова: отравление блокаторами кальциевых каналов, острые химические отравления, блокаторы каль-
циевых каналов, инсулинотерапия, кардиогенный шок
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Abstract
Introduction. In recent years, there has been an increased number of poisoning with drugs that mainly affect the 
cardiovascular system, including calcium channel blockers. According to foreign literature, insulin therapy is an effective 
and safe method of treating patients with severe poisoning with calcium channel blockers.
Aim. To demonstrate the efficacy of high-dose insulin in severe poisoning with calcium channel blockers.
Results. Patient T., 37 years old, took 1000 tablets of nifedipine for suicide 4-6 hours before admission to the hospital. 
In connection with the development of refractory shock and the ineffectiveness of basic therapy (the intravenous 
administration of 0.9% sodium chloride solution, calcium chloride (saturated dose), vasopressor/inotropic agents), a 
decision was made to administer high doses of insulin. After a bolus intravenous injection of insulin, the rate of its 
intravenous administration was 0.5 U/kg/h and, due to the lack of hemodynamic effect, it was gradually increased 
in increments of 1–2 U/kg/h at every 15–30 minutes up to a maximum of 8 U/kg/h with constant monitoring of 
glucose and potassium levels in the blood. As a result, the target hemodynamic parameters were achieved. Then the 
insulin infusion rate was gradually reduced and, upon achieving hemodynamic stabilization, its administration was 
stopped 2 days after the start On the 9th day from the moment of hospital admission the patient was transferred from 
the Intensive Care Unit to the Acute Poisoning Department. 
Conclusions. The presented case report shows the efficacy and expediency of using the insulin therapy in the developed 
refractory shock due to severe poisoning with calcium channel blockers.

Keywords: poisoning with calcium channel blockers, acute chemical poisoning, calcium channel blockers, insulin therapy, 
cardiogenic shock
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Актуальность

В последние годы отмечено увеличение числа 
отравлений лекарственными средствами, влияю-
щими преимущественно на сердечно-сосудистую 
систему, в том числе блокаторами кальциевых 

каналов (БКК) [1–4]. БКК в клинической прак-
тике обладают широким спектром фармакологи-
ческих эффектов: гипотензивным, антиангиналь-
ным, антиаритмическим, антитромботическим, 
антиатерогенным, являясь одной из основных 
групп лекарственных препаратов при лечении 

АД – артериальное давление
БКК – блокаторы кальциевых каналов
в/в – внутривенное
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
КЛ – кишечный лаваж
КОС – кислотно-основное состояние

МОД – минутный объем дыхания
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии
ЧСС – частота сердечных сокращений
ШКГ – шкала комы Глазго
ЭКГ – электрокардиография
ЭхоКГ – эхокардиография



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF CLINICAL TRANSPLANTOLOGY

ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ  4'2023   том 15 TRANSPLANTOLOGIYA  4'2023   vol. 15 501
The Russian Journal of Transplantation

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

CASE REPORTS

артериальной гипертонии; показаниями к их 
применению могут служить инсульты, острый 
коронарный синдром, инфаркт миокарда и другие 
заболевания [5, 6]. В настоящее время БКК отно-
сятся к наиболее часто назначаемым препаратам  
при заболеваниях сердечно-сосудистой системы 
[7]. Их широкое применение с лечебной целью и 
свободный доступ в продаже приводят к отрав-
лениям случайного и суицидального характера, 
часто сопровождающимся развитием тяжелых 
осложнений и смертельных исходов [8].

В настоящее время не существует стандарт-
ных способов лечения, эффективных во всех слу-
чаях тяжелого отравления БКК. Некоторые авто-
ры отмечают, что тактика ведения пациентов с 
отравлением препаратами данной группы должна 
быть персонализированной, основанной на тща-
тельной оценке ответа на проводимое лечение [7].

Согласно данным зарубежной литературы, 
инсулинотерапия является эффективным и без-
опасным методом лечения пациентов с тяжелым 
отравлением блокаторами кальциевых каналов 
[2, 9–11]. Однако в настоящее время отсутству-
ет четкие рекомендации по технике применения 
гиперинсулемической-эугликемической терапии 
у данного контингента больных.

Цель. Демонстрация на примере клинического 
наблюдения  эффективности применения высо-
ких доз инсулина при тяжелом отравлении бло-
каторами кальциевых каналов.

Клиническое наблюдение
Пациент Т., 37 лет, был доставлен в ГБУЗ «НИИ 

СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» с диагнозом 
«Отравление блокаторами кальциевых каналов» 
(Т46.1 по МКБ-10). Из анамнеза известно, что паци-
ент (масса тела – 100 кг) за 4–6 часов до поступле-
ния в стационар принял 1000 таблеток нифедипина 
(по 10 мг) с целью суицида. На догоспитальном этапе 
проводили промывание желудка через зонд, инфу-
зионную терапию. Артериальное давление (АД) 
зарегистрировано на уровне 90/60 мм рт.ст., часто-
та сердечных сокращений (ЧСС) – 105 уд./мин. Во 
время транспортировки отмечали снижение АД до 
75/40 мм рт.ст., по поводу чего было начато введение 
норэпинефрина в дозе 0,3 мкг/кг/мин.

В 15:35 пациент поступил в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) токсикологи-
ческого центра НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в 
крайне тяжелом состоянии: кома, мидриаз, выра-
женный акроцианоз, пульсация на магистральных 
и периферических артериях отсутствовала. По кар-
диомонитору – брадикардия с переходом в идио-
вентрикулярный ритм и асистолия. Начата сердеч-
но-легочная реанимация. Больной был интубирован, 

начато проведение искусственной вентиляции лег-
ких (ИВЛ). Поддерживалась непрерывная компрес-
сия грудной клетки. Проводилось введение эпине-
фрина, 0,1% – 1 мл, далее по 1 мл каждые 3 минуты 
(суммарно – 10 мл). Реанимационные мероприятия 
в течение 27 минут привели к  положительному 
эффекту.

В 16:05 наблюдали крайне тяжелое состояние 
пациента: уровень сознания по шкале комы Глазго 
(ШКГ) – 5 баллов, SOFA – 12, ИВЛ – А/С (IPPV), 
объема вдоха 600 мл, PEEP – 5 mbar, минутный 
объем дыхания (МОД) – 11 л/мин. АД – 60/30 мм 
рт.ст., ЧСС – 119 уд./мин, насыщение крови кислоро-
дом при его чрескожном определении (SpO

2
) – 93%. 

Начато введение норэпинефрина – 2 мкг/кг/мин, 
добутамина – 10 мкг/кг/мин. Анурия. Результаты 
эхокардиографии (ЭхоКГ): дилатация левых камер; 
глобальная систолическая функция левого желу-
дочка снижена за счет диффузного гипокинеза – 
фракция выброса 23%; признаки умеренной легоч-
ной гипертензии (систолическое давление в легоч-
ной артерии – 37 мм рт.ст.). Электрокардиография 
(ЭКГ): синусовая тахикардия; нагрузка на левый 
желудочек; элевация  сегмента ST в грудных отве-
дениях V

1–2
, депрессия сегмента ST в стандартных 

отведениях I, II, III, а также в усиленном отведении 
avF и грудных отведениях V

4–6
 – признаки повре-

ждения миокарда. Результаты анализов крови: 
pH – 7,09, BE – -8,5, лактата в крови – 14,8 ммоль/л, 
Hb – 117 г/л, лейкоциты – 13,3×109/л, тропонин – 
0,110 нг/мл. Остальные показатели в пределах 
референтных значений.

В связи с развитием рефрактерного шока и 
неэффективностью базовой терапии (внутривенное 
(в/в) введение 0,9% раствора хлорида натрия, хло-
рида кальция (насыщенной дозы), вазопрессорных/
инотропных средств) принято решение о введение 
высоких доз инсулина. Исходно определен уровень 
глюкозы в крови – 32 ммоль/л. Далее введен раствор 
инсулина в/в болюсно в дозе 1 Ед/кг (100 Ед). После 
этого начато в/в введение инсулина 0,5 Ед/кг/
час в разведении в 0,9% растворе хлорида натрия 
(рисунок). Продолжали введение хлорида кальция 
под контролем уровня ионизированного кальция в 
крови и вазопрессорных/инотропных средств. При 
этом улучшения параметров гемодинамики не было: 
АД – 60/30 мм рт.ст. В связи с отсутствием эффек-
та и крайне тяжелым состоянием больного через 
15 минут принято решение увеличить дозу инсу-
лина до 1 Ед/кг/час.

Проводили непрерывный гемодинамический 
мониторинг, а также контроль уровня глюкозы, 
калия, кальция в крови (каждые 30 минут). В связи 
с отсутствием эффекта через 15 минут скорость 
инфузии инсулина увеличили до 3 Ед/кг/час, еще 
через 30 минут – до 5 Ед/кг/час. При этом раствор 
глюкозы не вводили в связи с гипергликемией. 
Продолжали вводить хлорид кальция, норэпине-
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фрин, добутамин и калия хлорид. Отмечали ану-
рию. Стабильность гемодинамики не была достиг-
нута. Через 30 минут решено увеличить скорость 
инфузии инсулина до 7 Ед/кг/час, еще через 
30 минут – до 8 Ед/кг/час. Через 15–30 минут АД – 
95/55 мм рт.ст., ЧСС – 109 уд./мин. Объем мочи – 
200 мл. Кислотно-основное состояние (КОС) крови: 
pH – 7,27, BE – -5, лактат в крови – 8,1 ммоль/л, 
калий – 4,2 ммоль/л. После стабилизации гемоди-
намики продолжали мониторинг КОС каждый час. 
После достижения АД  110/60 мм рт.ст. (среднее 
АД – 77 мм рт.ст.) начали снижение скорости инфу-
зии инсулина постепенно, параллельно уменьшали 
дозы норэпинефрина и добутамина. В 21:00 скорость 
инфузии инсулина составила 5 Ед/кг/час, уровень 
глюкозы в крови – 9 ммоль/л, а калия – 4,1 ммоль/л. 
Продолжали снижение скорости инфузии инсулина 
и кардиотоников. При этом одновременно начали 
вводить раствор 10% глюкозы 100 мл/ч под контро-
лем уровня глюкозы в крови. Было начато прове-
дение кишечного лаважа (КЛ) с детоксикационной 
целью. КОС (23:30): pH – 7,36, BE – -1, лактат в 
крови – 5,5 ммоль/л, калий – 2,6 ммоль/л, глюкоза 
в крови – 8,1 ммоль/л.

ЭКГ – синусовая тахикардия. Фракция выброса по 
ЭхоКГ– 57%. Процедура КЛ закончена, получен 
обильный жидкий стул. Через сутки было прекра-
щено введение инсулина и вазопрессорных/ино-
тропных препаратов по достижении стабильности 
гемодинамики. После завершения инсулинотерапии 
продолжали мониторинг уровня глюкозы и калия в 
крови. Уровень глюкозы в крови варьировал в тече-
ние суток в пределах 4,5–8,4 ммоль/л, а калия – 
3,3–5,2 ммоль/л. В связи с развитием осложнений 
(гнойный трахеобронхит, двусторонняя полисегмен-
тарная пневмония) пациенту продолжали лечение 
в условиях ОРИТ. На 9-е сутки с момента госпи-
тализации больной для дальнейшего лечения был 
переведен в отделение острых отравлений. Затем он 
был выписан из стационара в удовлетворительном 
состоянии.

Обсуждение

Эффективность инсулина при кардиогенном 
шоке обусловлена несколькими механизмами. 
Инсулин в больших дозах является инотроп-
ным препаратом, вызывая расширение сосудов, 
улучшает микроциркуляцию и системную гемо-
перфузию [7, 12]. Является вазодилататором за 
счет усиления функции эндотелиальной синтазы 
оксида азота, его введение корригирует микросо-
судистые нарушения и приводит к увеличению 
сердечного выброса [9]. Также инсулин обеспе-
чивает поглощение кардиомиоцитами глюкозы, 
которая является предпочтительным энергети-
ческим субстратом для  сердца во время стрес-
са. Кроме того, введение экзогенного инсулина 
восполняет его дефицит при отравлении БКК [12]. 
Передозировка БКК приводит к гипергликемии, 
кетоацидозу в связи с их токсическим действи-
ем на кальциевые каналы L-типа в бета-клетках 
поджелудочной железы, препятствуя освобожде-
нию инсулина [13, 14]. Есть указания, что степень 
гипергликемии коррелирует с тяжестью отравле-
ния [10]. Наличие гипергликемии является фак-
тором дифференциальной диагностики отравле-
ний БКК с отравлениями β-блокаторами [7].

В настоящее время нет единого мнения о 
моменте начала введения высоких доз инсули-
на, а также отсутствует четкий алгоритм инсу-
линотерапии в зависимости от степени тяжести.  
Большинство исследователей указывают, что 
только в случае неэффективности введения пре-
паратов кальция и вазопрессорных/инотропных 
средств необходимо начинать введение высоких 
доз инсулина [1]. Ряд экспертов отмечают, что 
целесообразно введение инсулина до вазопрес-

К 10:00 на следующие сутки уровень сознания 
пациента восстановился до 14 баллов по ШКГ; про-
должали проводить ИВЛ (FiO

2
 – 60%, SPO

2
 – 98%, 

режим – SIMV, VC + PS (volume control + pressure 
support), объем вдоха – 575 мл, частота принуди-
тельных вдохов – 8 в мин, уровень давления под-
держки (PS, ASB) – 10 mbar, PEEP – 6 mbar, часто-
та дыхательных движений – 15 в мин, МОД – 9 
л/мин). Вводили норэпинефрин – 0,45 мкг/кг/мин, 
добутамин – 5,0 мкг/кг/мин, инсулин – 0,5 Ед/кг/
час. АД – 114/70 мм рт.ст., ЧСС – 93 уд./мин., на 

Рисунок. Динамика дозировки инсулина, уровня глюкозы и 
калия в крови

Figure. Dynamics of insulin dosage, blood levels of glucose 
and potassium
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сорной терапии в связи со значительной эффек-
тивностью этого метода [9, 15]. Нет рандомизиро-
ванных контролируемых исследований на людях, 
сравнивающих эффективность инсулинотерапии 
и введения вазопрессоров. Некоторые клиниче-
ские наблюдения и исследования в эксперименте 
показали, что инсулинотерапия быстрее восста-
навливает гемодинамическую нестабильность, 
чем введение кардиотоников [16]. Эффективной 
считается доза инсулина от 1 до 10 ЕД/кг/час, 
в некоторых случаях с целью стабилизации 
гемодинамики успешно его применяли и в дозе 
22 ЕД/кг/час [12]. Стандартной схемой инсули-
нотерапии является его в/в введение в началь-
ной болюсной дозе 1 ЕД/кг в/в с последующей 
в/в инфузией препарата со скоростью 0,5 ЕД/
кг/час, которая может быть увеличена в связи с 
отсутствием эффекта по данным ряда авторов в 
течение 15–60 минут от начала терапии [2, 9, 11]. 
Титровать ее необходимо до устранения гипо-
тензии или достижении максимальной дозы – 10 
Ед/кг/час. При необходимости для поддержания 
нормогликемии на протяжении всей инсулино-
терапии и в течение 24 часов после ее завер-
шения следует вводить 5–10% раствор глюкозы 
[12]. Целевыми значениями являются: среднее 
АД более 65 мм рт.ст., систолическое АД более 
90 мм рт.ст. и диурез 1–2 мл/кг [1].

В нашем наблюдении у пациента было отрав-
ление БКК из класса дигидропиридинов – нифе-
дипином. Известно, что нифедипин быстро всасы-
вается из желудочно-кишечного тракта, его связь 
с белками составляет 92–98%, период полувыве-
дения – около 2 часов, а клинические симптомы 
отравления появляются через 0,5–2 часа [7, 17]. 
При поступлении в стационар у пациента наблю-
дали рефрактерный шок: АД – 60/30 мм рт.ст.

Инсулинотерапия была начата в связи с неэф-
фективностью лечения, включающего введение 
хлорида кальция и вазопрессорных/инотропных 
средств. После болюсного введения инсулина 
скорость его в/в введения составила 0,5 Ед/кг/
час, а затем из-за отсутствия гемодинамическо-
го эффекта постепенно увеличивалась с шагом 
в 15–30 минут на 1–2 Ед/кг/час, максимум до 
8 Ед/кг/час. На фоне введения данной дозы 
инсулина были достигнуты целевые показате-
ли гемодинамики. Осуществлялся мониторинг 
уровня калия и глюкозы в крови в первые часы 

каждые 30 минут. Была отмечена гипокалиемия 
до 2,4 ммоль/л. Известно, что снижение содер-
жания в крови калия развивается в результате 
перемещения его в клеточное пространство, а 
не уменьшения его общей концентрации в орга-
низме. В одном крупнейшем обзоре клинических 
наблюдений гипогликемия от легкой до тяже-
лой степени без неврологических последствий 
и легкая гипокалиемия без развития сердечной 
аритмии были зарегистрированы в 73% и 82% 
случаев соответственно. Нарушения были быстро 
купированы [11]. В нашем клиническом наблю-
дении уровень глюкозы исходно был высокий – 
32 ммоль/л, что характерно для отравлений БКК. 
Через 4 часа уровень глюкозы в крови снизился 
до 9 ммоль/л, в результате чего одновременно с 
инфузией инсулина было начато введение глю-
козы. Гипогликемии мы не отмечали.

Вопрос прекращения инсулинотерапии среди 
клиницистов является спорным, единого мнения 
по этому поводу нет. Некоторые авторы счита-
ют, что инсулин следует отменять медленно (до 
нескольких дней) при следующих параметрах: 
среднее АД более 65 мм рт.ст., устранение лак-
татацидоза и улучшение уровня сознания [1, 9]. 
В ряде сообщений указывается, что целевыми 
показателями являются: ЧСС 50 уд./мин и более, 
систолическое АД 100 мм рт.ст. [2, 18]. В нашем 
случае мы начали снижать скорость инфузии 
инсулина при достижении стабильности гемоди-
намики одновременно с уменьшением доз вазо-
прессорных/инотропных препаратов.

Ряд авторов акцентируют внимание на том, 
что медицинский персонал должен быть инфор-
мирован о целесообразности введения высоких 
доз инсулина тяжелым пациентам с отравлением 
БКК, чтобы избежать преждевременного прекра-
щения терапии и ее неблагоприятных послед-
ствий в виде повторного развития гемодинами-
ческих нарушений [1].

Заключение

Представленное нами наблюдение показывает 
эффективность и целесообразность применения 
инсулинотерапии при развитии рефрактерного 
шока вследствие тяжелого отравления  блокато-
рами кальциевых каналов.
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