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ÚVOD
Theofylin [1] je xanthinový derivát extrahova-

ný z čajových lístků počátkem 20. století. V praxi 
je dostupný samostatný nebo jako molekulový 
komplex složený z  theofylinu a  etylendiaminu 
(edaminu) v poměru 2 : 1-aminophyllin. Tato for-
ma zajišťuje vyšší rozpustnost ve vodě a po podání 
do organismu rychlý rozklad na farmakologicky 
účinný theofylin.

Je to bronchodilatans, indikací k podání je léč-
ba nebo prevence astma bronchiale, spastických 
forem chronické obstrukční plicní nemoci nebo 
idiopatické apnoe novorozenců.

V plazmě je 40–60 % vázáno na proteiny, distri-
buční objem je 0,50 l/kg. Až 90 % léku je metaboli-
zováno v játrech, zbylá část je v nezměněné formě 
vyloučena ledvinami. Poločas je cca 3–4 hodiny. 
Clearance theofylinu získaná ze studií u  jinak 
zdravých nekuřáků trpících astmatem je přibližně 
0,40  l/kg/hod. Je ovlivněna faktory působícími 
na jaterní enzymy především na cytochrom P450 
(CYP), konkrétně CYP 1A2. Nikotin a  benzoové 
uhlovodíky vedou k  indukci jaterních enzymů, 
u  kuřáků je tedy clearance theofylinu zvýšena. 
Hepatopatie různé etiologie včetně srdečního se-
lhávání vedou naopak k  poklesu clearance. Při 
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Parametry Přijetí Za 6 hodin 2. den 
hospitalizace

3. den 
hospitalizace

Fyziologické rozmezí

Na (mmol/l) 140,00 138,00 141,00 140,00 136–145 

K (mmol/l) 3,40 5,50 5,00 3,70 3,5–5,1

Cl (mmol/l) 105,00   109,00 103,00 98–107 

Fosfáty (mmol/l)     1,31   0,870–1,45

Hořčík (mmol/l)     0,88   0,65–1,05

Troponin (µg/l) 0,028 0,048     0–0,014

CK (µkat/l) 4,81       0–2,78 

CK-MB (µkat/l) 0,36       0,00–0,40

LD (µkat/l) 5,32       0–4,2 

NT pro BNP (ng/l) 12339       0–125 

AST (µkat/l) 0,76   8,41   0–0,53 

ALT (µkat/l) 0,60   5,74   0–0,55 

ALP (µkat/l) 1,15   9,61   0,58–1,75 

GGT (µkat/l) 0,31   0,29   0,10–0,70 

Theophyllin (µmol/l ) 178,00   140,00 87,40 55–110

Urea (mmol/l) 6,00   7,40 6,60 1,7–8,3 

Kreatinin (µmol/l) 81,00   105,00 90,00 45–84 

Bilirubin celkový (µmol/l) 13,40       2,0–21

AMS pankreatická (µkat/l) 0,26       0,22–0,88 

CRP (mg/l) 3,90   6,50 11,30 0–9,1

Osmolalita (mmol/kg H2O) 297,00       280–301

Erytrocyty (10^ 12/l) 4,34   3,82 3,92 3,80–5,20

Hemoglobin (g/l) 143,00   123,00 127,00 120–160

Leukocyty (10^ 9/l) 8,10   7,80 8,30 4,0–10,0

Hematokrit 0,42   0,37 0,39 0,350–0,470

Trombocyty (10^ 9/l) 174,00   152,00 152,00 150–400

PT-R 1,19   1,36   0,80–1,20

PT (s) 14,40   16,20   10,0–15,0

PT (Quick) 0,71   0,56   0,70–1,20

aPTT (s) 24,10   27,60   20,0–45,0

Laktát (mmol/l) 4,40 4,70 1,30   0,5–2,20

Glykémie (mmol/l) 12,70 12,00 5,20   3,90–5,60

pH 7,34 7,30     7,350–7,450 arterie

pCO2 (kPa) 4,50 4,90     4,80–5,90 arterie

pO2 (kPa) 22,50 12,00     10,66–13,30 arterie

BE (mmol/l) -7,50 -8,20     (-2,5–2,5 arterie

HCO3 akt. (mmol/l) 18,30 18,20     21,50–26,50 arterie

HCO3 stand. (mmol/l) 19,90 19,00     21,50–26,50 arterie

pH akt. 7,35 7,30     7,350–7,450 arterie

pCO2-kor. na TT (kPa) 4,40 4,90     4,80–5,90 arterie

pO2-kor. na TT (kPa) 22,10 11,90     10,66–13,30 arterie

FiO2 (%) 30,00 30,00    

Tab. 1   Laboratorní odběry
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virových infekcích je metabolismus theofylinu 
inhibován působením interferonu.

Bronchodilatační účinek je přičítán antagonis-
tickému působení na adenozinových receptorech, 
inhibici fosfodiesterázy 4. typu a fosfatidylinosi-
tol-3-kinázy. V rámci respiračního systému dále 
dochází k modifikaci mukociliární clearance dý-
chacích cest, snížení plicní vaskulární rezisten-
ce, redukci únavnosti dýchacího svalstva a  sti-
mulaci dechového centra. Mezi kardiovaskulární 
účinky patří ovlivnění/zvýšení srdeční frekvence 
a  kontraktility. Podkladem je nárůst produkce 
endogenních katecholaminů a  působení na β1 
a β2 receptory. Theofylin výrazně stimuluje cent-
rální nervovou soustavu, zvyšuje tvorbu žaludeční 
šťávy a  snižuje tonus dolního jícnového svěrače 
v zažívacím traktu. Má účinky imunomodulační, 
protizánětlivé a diuretické.

KAZUISTIKA
Astenická pacientka (74 let, 59 kg) byla přivezena 

rychlou záchrannou službou na urgentní příjem 
fakultní nemocnice pro dušnost, tachykardii a bo-
lesti břicha se zvracením. Je při vědomí, lehce agi-
tovaná, spontánně ventilující, s normální saturací 
na oxygenoterapii obličejovou maskou, dýchání je 
poslechově alveolární s ojedinělými chrůpky při 
plicních bazích, krevní tlak 140/90 mm Hg, srdeční 
frekvence v rozmezí 130–140/min, podle EKG jde 
o fibrilaci síní. Při fyzikálním vyšetření dominuje 
palpační citlivost břicha s maximem v epigastriu 
a hepatomegalie. Pacientka je bez peritoneálních 
příznaků, peristaltika však slyšet není. Subjektivně 
si stěžuje na dušnost, palpitace, týden trvající bo-
lesti břicha, nauzeu a zvracení. Patologickou pří-
měs neguje. Poslední dny se přidala zácpa.

Přímá anamnéza od pacientky byla získána 
obtížně, léčí se s “průduškami“, další informace 
byly doplněny z  dokumentace a  následně od ro-
diny. Pacientka je kuřačka s chronickou obstruk-
tivní plicní nemocí. Trpí chronickou hepatopatií 
toxonutritivní etiologie, v minulosti absolvovala 
odvykací léčbu pro abúzus alkoholu a opakované 
delirantní stavy. Byla hospitalizována pro flutter 

síní vzniklý v souvislosti s hypokalémií. Byla léče-
na pro dyspepsie, bolesti břicha a průjmy v kom-
binaci s deliriem, což bylo uzavřeno jako gastro-
enteritida. Farmakologická anamnéza z předchozí 
dokumentace: Betalok, Flavobion, Kalnormin, 
Quamatel, analgetika.

Byla provedena další doplňující vyšetření a la-
boratorní odběry (tab. 1).

Echokardiografie: dilatace levostranných srdeč-
ních oddílů, stěna levé komory bez hypertrofie, 
difuzní hypokontraktilita, globální ejekční frakce 
25 %, mitrální regurgitace 3. stupně, trikuspidální 
regurgitace 2. stupně, středně významná plicní 
hypertenze (vyšetření provedeno při tachykardii 
130–140/min), echokardiografie před 6 lety s nor-
málním nálezem.

Ultrasonografie břicha: hraniční velikost jater, ji-
nak fyziologický nález.

Bočný snímek břicha: bez přítomnosti volného ply-
nu v dutině břišní či hladin tekutiny ve střevních 
kličkách.

Primární diferenciální diagnóza stanovená na 
urgentním příjmu zahrnuje srdeční selhávání a náhlou 
příhodu břišní (NPB).

Chirurgické vyšetření ve shodě s doplňujícími vyšet-
řeními neprokazuje NPB. Stav naopak imponuje 
jako srdeční selhávání při déletrvající tachyaryt-
mii.

Po doplnění anamnézy od rodiny je zajímavá 
především část farmakologická. Pacientka užívá 
theofylinový preparát a  podle sdělení rodiny si 
dávkování „řídí sama“. Laboratoří byla proto do-
datečně stanovena hladina theofylinu: 178 µmol/l 
(terapeutické rozmezí je 55–110 µmol/l, respektive 
10–20 mg/l). Tato informace nás přivádí k podezře-
ní na intoxikaci theofylinem.

DISKUSE
Stanovení diagnózy intoxikace theofylinem

Obecně jsou příčiny intoxikace různorodé. 
Objevuje se jako komplikace terapie v indikacích 
uvedených výše. Byly popsány kazuistiky záměny 
s  jinými léky podobného názvu. Je třeba myslet 
na možné lékové interakce (tab. 2). Akutní into-

Léky zvyšující plazmatickou hladinu theofylinu

Antibiotika Erytromycin, Roxithromycin, Troleandomycin, Norfloxacin, Ofloxacin, Perfloxacin

Beta blokátory Propranolol
Kalciové blokátory Diltiazem, Verapamil, Nifendipin
Léky snižující plazmatickou hladinu theofylinu
Antibiotika Rifampicin, Izoniazid
Antiepileptika, sedativa Phenytoin, Phenobarbital
H2 antagonisté Cimetidin
Sympatomimetika Isoproterenol, Terbutalin

Tab. 2   Lékové interakce theofylinu
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xikace po jednotlivé dávce je obvykle výsledkem 
sebevražedného pokusu nebo náhodného pozření, 
se kterým se setkáme především u dětí. Nežádoucí 
symptomy jsou podmíněny mechanismy, které 
odpovídají za farmakologické účinky.

Symptomy 
Tíže symptomů [2] a plazmatická koncentrace 

theofylinu vykazují závislost, korelace je ale varia- 
bilní. Výskyt nežádoucích příznaků je nejčas-
těji spojen s  hladinami vyššími než 25 mg/l 
(137,5  µmol/l), četnost konvulzivních stavů ros-
te při překročení 50 mg/l (275 µmol/l). Byly však 
popsány případy, kdy vysoké plazmatické hla-
diny theofylinu nevedly k  rozvoji nežádoucích 
kardiovaskulárních ani neurologických přízna-
ků. Akutní intoxikace s  maximální plazmatic-
kou koncentrací theofylinu nižší než 100 mg/l 
(550 µmol/l), je obvykle spojena s  menším vý-
skytem závažných symptomů ve srovnání s into-
xikací chronickou, kdy jsou naopak život ohro-
žující příznaky přítomny již při hladinách přes 
30 mg/l (165 µmol/l). Závažnost chronických 
otrav je ovlivněna komorbiditami a  stářím pa- 
cienta (rizikový věk je nad 60 let).

Přehled symptomů podle orgánových systémů
• Gastrointestinální příznaky: nauzea, zvracení 
(relativně konstantní, vzniká bez ohledu na cestu 
podání, je výsledkem iritace prodloužené míchy, 
často je násilné a protrahované, může být s příměsí 
krve v důsledku erozí žaludeční sliznice), anorexie, 
průjmy, bolesti břicha lokalizované zejména do 
epigastria.
• Kardiovaskulární příznaky: palpitace, hypo-
tenze, sinusová tachykardie, supraventrikulární 
a ventrikulární tachykardie, komorová fibrilace, 
zástava oběhu.
• Neurologické příznaky: neklid, nespavost, místy 
naopak ospalost, hyperaktivita, rozrušení až dráždi-
vost, tinnitus, apatie, bolesti hlavy, hyperreflexie, 
třes, konvulze (často rezistentní k terapii), kóma.
• Laboratorní příznaky: vzestup plazmatické hla-
diny mastných kyselin, hypokalémie, hypofos-
fatémie, hypomagnezémie, hyperkalcémie, ele-
vace kreatinkinázy a  myoglobinu, leukocytóza, 
hyperglykémie, respirační alkalóza, metabolic-
ká acidóza, elevace jaterních enzymů především 
aspartátaminotransferázy, albuminurie.
• Ostatní: rhabdomyolýza, dehydratace, akutní 
renální selhání, hypersenzitivní reakce (urtikárie, 
generalizovaný pruritus, angioedém, dermatitidy 
kontaktního typu – vznikají především na podkla-
dě přecitlivělosti k ethylendiaminu), SIADH.

Rychlé intravenózní podání aminofylinu může 
být spojeno s projevy typu ospalosti, slabosti, bo-
lestí hlavy, palpitací, synkopy, bolestí na hrudi, 

kožního „flushe“, závažné bradykardie, předčas-
ných komorových stahů, hypotenze až srdeční 
zástavy. Fatální komplikace po intravenózním po-
dání se vyskytují po velkých dávkách aminofylinu 
u pacientů s renálními, hepatálními a kardiovas-
kulárními komorbiditami. U ostatních pacientů se 
jako stěžejní faktor, podporující vznik závažných 
komplikací, jeví rychlost intravenózního podání.

Vzhledem k fyzikálnímu nálezu agitované pa-
cientky s bolestmi břicha, zvracením, známkami 
srdečního selhávání, tachyarytmií, korelujícím 
výsledkům doplňujících i laboratorních vyšetření 
a anamnézy je stanovena pracovní diagnóza into-
xikace theofylinem.

Léčba intoxikace
Terapie zahrnuje několik postupů [3–6]:
1. podpůrná terapie,
2. metody prevence další absorpce – specifika,
3. podpora eliminace,
4. farmakologická léčba.

1. Podpůrná terapie
Zahrnuje kontrolu základních životních funk-

cí, monitorování pacienta, zajištění cévního pří-
stupu a infuzní terapie.

Důležité je stanovení plazmatické koncentrace 
theofylinu a následné dynamiky. Prvořadý význam 
má příjmová hladina. Frekvence dalších kontrol 
je otázkou názoru. Závisí na množství požitého 
theofylinu, klinickém stavu pacienta, jeho progre-
si a použitých terapeutických postupech. Minton 
ve své práci doporučuje schéma s  frekventními 
kontrolami hladin theofylinu: v časovém intervalu 
2 hodin ke stanovení vrcholové koncentrace, dále 
každé 4 hodiny dokud nedojde k poklesu hladiny 
do terapeutického rozmezí [6]. 

2. Metody prevence další absorpce – specifika
Vyprázdnění žaludku

Názory na provedení se liší. Intervenci zvažu-
jeme po požití velkých dávek theofylinu nebo při 
absenci samovolného zvracení. U preparátů s pro-
dlouženým uvolňováním může být smysluplné 
i 8–10 hodin po ingesci.

Aktivní uhlí
Účinnost je závislá na poměru dávky aktivního 

uhlí a toxinu. Na základě in vitro studií optimálně 
10 : 1. Při poddávkování dochází k  nasycení ad-
sorpční kapacity uhlí. Doporučená úvodní dávka 
je 50–100 g pro dospělé (1 g/kg tělesné hmotnosti). 
Při opakovaných dávkách prokázaly studie u dob-
rovolníků a pacientů zvýšení clearance theofylinu 
(brání enterohepatálnímu oběhu) a  výraznější 
redukci absorpce než při dávce jediné. Některá 
data vyzdvihují vliv celkové dávky proti frekvenci 
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podávání. Schémata se liší. The London Poisons 
Unit doporučuje pro dospělé úvodní dávku 50 g 
aktivního uhlí následovanou 25 g každé 4 hodiny, 
pro děti 5–10 g iniciálně a dále 5 g každé 4 hodiny. 
Americká doporučení uvádějí 30–100 g iniciálně 
s 20 g každé 2 hodiny, dětem 15–30 g a 10 g každé 
2 hodiny. Limitací podání aktivního uhlí je theo-
fylinem indukované zvracení. 

Projímadla
Možný prospěch mohou mít při současném 

podání s aktivním uhlím v prevenci případné ob-
stipace. Práce upozorňují na nevhodnost použití 
sorbitolu v této indikaci, protože podporuje systé-
movou absorpci. 

3. Podpora eliminace theofylinu
Extrakorporální metody eliminace

Theofylin splňuje všechna kritéria pro látky, 
které mohou být odstraněny dialýzou i hemoper-
fuzí. Má malý distribuční objem, ale vztah mezi 
plazmatickou koncentrací a symptomy intoxikace 
neúplně koreluje.

Hemoperfuze byla poprvé zahrnuta do léčeb-
ných postupů v  roce 1978. Je ji možné nadále 
využít v léčbě závažných případů intoxikace. Při 
použití uhlí dosahujeme značného zkrácení tr-
vání symptomů, theofylinová clearance roste 
z hodnoty 1,88 na 5,84 ml/kg/min. Byl však po-
zorován i  rebound fenomén vzestupu hladiny 
theofylinu po ukončení hemoperfuze. Příčina je 
pravděpodobně pokračující absorpce při předáv-
kování preparáty s prodlouženým uvolňováním 
nebo přesun látky z  periferního do centrálního 
kompartmentu.  

Ačkoliv řada prací v terapii závažné intoxikace 
theofylinem preferovala použití hemoperfuze, 
lze ho z oběhu účinně odstranit i hemodialýzou. 
Porovnání efektivnosti těchto metod provedl 
Higgins et al. [4]. Exkrece theofylinu při hemo-
dialýze a hemoperfuzi je 62 % vs. 48 %, clearance 
156 vs. 120 ml/min. Hemodialýza je tedy meto-
dou volby pro odstranění theofylinu z organismu. 
Minton k zahájení hemoperfuze uvádí tato indi-
kační kritéria, jsou stejně dobře použitelná i pro 
hemodialýzu [6]:
1. přetrvávající oběhová nestabilita;
2. �konvulzivní stav trvající 20 minut nebo déle 

i přes antikonvulzivní léčbu;
3. plazmatická koncentrace theofylinu: 

a) �větší než 100 mg/l (550 µmol/l) při akutní 
intoxikaci nebo menší než 100 mg/l při tera-
peuticky obtížně zvladatelném zvracení,

b) �větší než 30–40 mg/l (165–220 µmol/l) – akutní 
nebo chronické intoxikace u pacientů mlad-
ších 6 měsíců nebo starších 60 let,

c) �větší než 60 mg/l (330 µmol/l) – chronické 
intoxikace u  pacientů ve věku od 6 měsíců 
do 60 let.

Současný názor podporuje časné užití eliminač-
ních metod v případech potenciálně těžké intoxi-
kace. Není nutné čekat na stanovení plazmatické 
koncentrace theofylinu, extrakorporální metodu 
lze zahájit na základě klinických projevů, stejně 
tak u pacientů se závažnými komorbiditami i při 
nižších plazmatických hodnotách. 

4. Farmakologická léčba
Antiemetika

Umožňují podání aktivního uhlí a jeho setr-
vání v zažívacím traktu. Pro potlačení zvracení 

Graf 1      Hladina theofylinu v průběhu hospitalizace
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při intoxikaci theofylinem byla vyzkoušena 
řada preparátů s  antiemetickým potenciálem 
(metoklopramid, prochlorperazin, haloperidol, 
droperidol), jejich účinek však není při těžkých 
intoxikacích příliš velký. S dobrým efektem lze 
použít ondansetron (jednotlivá dávka 4–8 mg 
i. v.).

Antagonisté H2 receptorů
Snižují xanthinem indukovanou nadměr-

nou žaludeční kyselost. Preferován je ranitidin. 
Cimetidin může redukovat jaterní clearance theo-
fylinu. Benefit přináší kombinace s antiemetiky. 
Použití inhibitorů protonové pumpy v rámci této 
problematiky není zdokumentováno, lze však oče-
kávat jejich příznivý efekt. 

Betablokátory
Vliv theofylinu na produkci endogenních 

katecholaminů a  β receptory byl rozebrán výše. 
Betablokátory mohou při intoxikaci nežádoucí 
symptomy zvrátit. První použití zahrnovalo nese-
lektivní preparáty, zejména propranolol. Podání 
bylo spojeno s  rizikem bronchospasmu. Později 
jsou nahrazeny léky selektivními. 

Esmolol je selektivní β 1 antagonista. Elimi- 
nační poločas je 9 minut, je podáván v kontinuál-
ní infuzi. Jeho použití k obnově kardiovaskulární 
stability při intoxikaci theofylinem popsali Seneff 
[7], Kempf [5] a Minton [6]. Posledně jmenovaný 
doporučuje dávku 500 µg/kg v průběhu 1 minuty 
následovanou infuzí 50 µg/kg/min do redukce 
plazmatické hladiny theofylinu. Aplikace by měla 
probíhat za adekvátního hemodynamického mo-
nitorování. Její definice, stejně jako jasná indi-
kační kritéria pro podání esmololu, však prozatím 
chybí. Betablokátory při intoxikaci theofylinem 
byly ve zmiňovaných pracích podávány za těchto 
podmínek:
– tachykardie s frekvencí větší než 130/min, 
– �plazmatická koncentrace theofylinu více než 

473 µmol/l (86 mg/l).
Použití jiných selektivních preparátů je možné, 

další zkušenosti jsou s metoprololem [8].

Ostatní antiarytmika
Vzhledem k antagonistickému působení theo-

fylinu na adenosinových receptorech se nabízí 
teoretická možnost využití adenosinu jako an-
tidota. Experimentální studie podaly určité dů-
kazy, že použití adenosinu může vést ke zvratu 
theofylinem indukované tachykardie, nicméně 
klinická účinnost není daty jednoznačně podlo-
žena. Použití vysokých dávek (30 mg) k  terapii 
supraventrikulární tachykardie mělo pouze krát-
kodobý efekt. Účinek dalších antiarytmik nebyl 
jednoznačně prokázán.

Antikonvulziva [6]
Při intoxikaci theofylinem je kontrola konvulzí 

často obtížná. Lze použít diazepam, ale jeho efekt 
byl v  popsaných případech malý. Alternativou 
může být thiopental. Karbamazepin je v této si-
tuaci pravděpodobně neúčinný. Fenytoin může 
potencovat záchvaty, a jeho použití je proto kon-
traindikováno (tento poznatek je výsledkem studií 
na myších).

Terapie prezentované nemocné
Vzhledem ke stavu pacientky byly prioritami 

terapeutického plánu „rate control“ srdeční frek-
vence při fibrilaci síní a léčba gastrointestinálních 
obtíží.

Léčba fibrilace síní s rychlou odpovědí komor:
1. V úvodu 2 g magnesiumsulfátu v krátké infuzi; 
2. �Amiodaron kontinualní infuzí v dávce 900 mg/

den (bolusy – celkem 450 mg podány od rychlé 
záchranné služby). 
V průběhu 3 hodin dochází k poklesu srdeční 

frekvence na 100/min. Krátce poté však recidivuje 
tachyfibrilace. V této době je již k dispozici stano-
vená hladina theofylinu;
3. �Pro obtížnou kontrolu srdeční frekvence byl 

přidán esmolol, iniciálně dva bolusy 3 ml 
(100 mg/10 ml), tzn. 30 mg v odstupu 15 minut, 
následuje kontinuální infuze v  ředění 
2 500 mg/250 ml FR rychlostí 18 ml/hod a později 
36 mg/hod. s dobrým efektem (dosaženo poklesu 
srdeční frekvence na 100/min). Udržovací infuze 
podávána cca 7 hodin;

4. �Pro dobrý efekt betalytika esmolol zaměněn za 
β-1 selektivní blokátor s delším účinkem – me-
toprolol, po ukončení infuze esmololu podá-
no 5 mg intravenózně, pokračujeme perorálně 
v  dávce 50 mg á 24 hod., nedostatečný efekt 
perorální léčby druhý den hospitalizace posílen 
jednou 5mg intravenózní dávkou metoprololu, 
betablokátory podávány po celou dobu hospita-
lizace, tzn. celkem 3 dny.
Ve snaze omezit další absorpci a podpořit eli-

minaci theofylinu jsme na prvním místě zvažovali 
podání aktivního uhlí. Pro protrahované zvracení, 
které bylo korigované opakovanými bolusy ondan-
setronu (4 mg) v kombinaci s metoklopramidem 
(10 mg), toto nebylo možné. Výplach žaludku nebyl 
proveden pro zmíněné zvracení a neznalost přesné 
doby požití poslední dávky theofylinu.

V  dalším průběhu byl stav pacientky stabi-
lizován, trvá fibrilace síní s  odpovědí komor 
90–110  min. Dyspnoe a  gastrointestinální obtí-
že ustupují. Za 16 hodin od přijetí klesá hladina 
theofylinu na 140 µmol/l, ostatní biochemická 
a hematologická vyšetření kromě výše zmíněných 
aminotransferáz jsou fyziologická. Třetí den hos-
pitalizace je hladina theofylinu 87,4 µmol/l, tzn. 
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v  terapeutickém rozmezí (graf 1). Stejný den je 
pacientka přeložena na interní jednotku inten-
zivní péče.

ZÁVĚR
Theofylin je lék s  úzkým terapeutickým roz-

mezím. Předávkování představuje potencionál-
ně život ohrožující stav. Léčba se řídí závažností 
symptomů a hladinou theofylinu v plazmě. Často 
přítomné tachyarytmie reagují na podání beta-
blokátoru – použití intravenózního esmololu je 
díky jeho krátkodobému poločasu účinku a dobře 
řiditelnému dávkování alespoň v  počátku léčby 
s výhodou.
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