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Kazuistika popisuje pfipad rychle vzniklého maligniho neuroleptického syndromu u pacientky, kterd byla po ortopedickém
vykonu pro nové vznikly delirantni stav Ié¢ena kombinaci antipsychotik. Diky ¢asné diagnostice a terapii nedoslo k orga-
novému postiZzeni a pacientka tak mohla byt po dvou dnech pobytu na resuscita¢nim [0zku pfeloZena zpét na standardni
lGzko. Cilem kazuistiky je tento vzéacny, ale Zivot ohroZujici stav pfiblizit nasim koleglim a v budoucnu jim tak pfipadné
ulehdit péci o tyto pacienty.

Klicova slova: maligni neurolepticky syndrom, akutni dysautonomie, delirantni stav, abuzus lék(, syndrom z odnéti.

A case of whole-body rigidity in a patient after orthopedic surgery

In our case report, we present a case of swiftly manifesting malignant neuroleptic syndrome in a patient after orthopedic
surgery who was treated for a new onset of delirium with a combination of antipsychotic drugs. Thanks to early diagnosis
and treatment the patient didn't suffer any organ dysfunction and could have been discharged from our intensive care unit
in two days back to the standard unit. The goal of this case report is to highlight this rare yet still life-threatening condition

to our colleagues to help them take care of patients with such diagnoses in the future.
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Uvod

Maligni neurolepticky syndrom (MNS) je vzacny (incidence 0,02-3 %), ale
Zivot ohrozujicf stav (mortalita 15-25 %) typicky asociovany s uzivanim
antipsychotik (Tab. 1). V souc¢asnosti existuji dvé teorie jeho vzniku:
blokdda centrdlnich dopaminovych receptor nebo pfimy vliv na
svalova vldkna. Viyskytuje se u viech vékovych skupin, po jednordzovém
podani i po letech uzivani antipsychotik a mezi rizikové faktory jeho
vzniku patfi kombinace vice antipsychotik, celkové vycerpani, dehyd-
ratace a pocinajici infekce. Mortalita je pffmo spojena s dysautonomif
vegetativniho systému a systémovymi komplikacemi. Proto je zasadni
vcasna diagnostika a lécba [1].

Popis vlastniho pripadu

67letd pacientka (osobni anamnéza: arteridIni hypertenze, varixy dol-
nich koncetin a stav po zlomeniné pravého femuru; farmakologicka
anamnéza: betaxolol, Detralex; 67 kg, 167 cm) byla pfijata k operacni-
mu feseni fraktury distalni tibie. Samotny operacni vykon ve spindlni
anestezii a bezprostfedni pooperacni prabéh byl bez komplikaci.

Druhy pooperac¢ni den na standardnim oddélenf se u pacientky roz-
viji progredujici zmatenost a psychomotoricky neklid nezvladatelny
rezimovymi opatfenimi, proto je provedeno psychiatrické konzilium.
Dle konzilidfe je stav hodnocen jako pooperacni delirium v kombinaci
s tézkou Zzivotni situaci (termindlni onemocnéni manzela) a zahdjena
terapie antipsychotiky — jednorazoveé tiaprid tbl. 100 mg - 2 tbl. p. o.
a do medikace dale rozepsany: melperon tbl. 25 mg 1-1-1-2, olanzapin
thl. 5mg 0-1-0-1, s doporuc¢enim event. navyseni. Pfi vétsim neklidu
doporucen haloperidol a klonazepam i. m,, které nebyly pouzity. Za
necelych 24 hodin dochdzi u nemocné k rozvoji celotélovych tonicko-
-klonickych kieci a rigidity, byla naméfena télesnd teplota 39,6 °C a doslo
ke kratkodobé (cca 30 s) ztraté védomi, pacientka nasledné neadekvatne
reaguje, nevyhovi vyzvé, a proto je pfeloZzena na Jednotku intenzivnf
péce Ortopedické kliniky. Dle ordinace pfivolaného neurologa bylo
zahdjeno intravendzni podavéni krystaloidl (Isolyte 500 ml + celkem
450 ml fyziologického roztoku jako nosného média) a magnézia
(10ml 10 % MgSO,), kfece byly terminovany diazepamem titracne
do celkové davky 30 mg intravenézné (odhadovany Cas trvani kfecf
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Tab. 1. [éky asociované s MNS [8]
Typickd neuroleptika

haloperidol, chlorpromazin, fluphenazin,
thioridazin, trifluordazin, thiothixen,
loxapin, bromperidol, promazin,
klopentixol

Atypickd neuroleptika olanzapin, klozapin, risperidon, kvetiapin,

Ziprasidon, aripiprazol, zotepin, amisulprid

Antiemetika droperidol, domperidon, metoklopramid,
prometazin, prochlorperazin
Ostatni tetrabenazin, reserpin, amoxapin, diatrizodt,

lithium, fenelzin, disulepin, trimipramin,
desipramin

Dopaminergnf léky (pfi jejich
odnéti)

levodopa, amantadin, tolkapon, agonisté
dopaminu

Tab. 2. Diagnostickd kritéria MNS dle DSM-5 [71]

Rigidita

Hypertermie (> 38 °C, méfeno minimalné
dvakrét oralng)

Hlavni kritéria

Diaforéza

Expozice dopaminovym antagonistdm béhem
72 hodin pred zacatkem prvnich pfiznakd

Vedlejsi kritéria Autonomni nervovy systém: tachykardie
(frekvence > 25 % vychozi hodnoty), hypertenze
(> 25 % vychozi hodnoty nebo s fluktuacemi),
sialorea, mocova inkontinence, bledost,

tachypnoe (> 50 % vychozi hodnoty), dyspnoe

Mentdln{ status: alterované védomi — kvalitativni
(delirium), kvantitativni (stupor az kéma)

Motorické symptomy: tremor, akinéza, dystonie,
myoklonie, trismus, dysatrie, dysfagie

Laboratorni ndlezy: leukocytéza, T kreatinkinaza,
T myoglobin, T katecholaminy, T kreatinin, T
Zelezo, hypoxie

ViyluCovact kritéria ViySe zminéné symptomy nejsou zpUsobeny
jinou latkou nebo neurologickym ¢&i zdravotnim

stavem

do 15 minut — nejasné Udaje v dokumentaci). Byl podan 1 g metami-
zolu i. v. bez efektu na teplotu a zahdjeno fyzikalni chlazeni mokrymi
zabaly. Anamnesticky od rodiny pacientky a z Iékovych zaznamd byl
dodatec¢né zjistén dlouhodoby abuzus extrémné vysokych davek
hypnotik a benzodiazepind (bromazepam 3 mg 1-1-1, alprazolam 1 mg
1 tbl vecer, zolpidem 10 mg 2 tbl na noc), které pacientka pred operaci ani
béhem hospitalizace neuvedia a tyto léky ji nebyly podavany. Ablzus jinych
latek nebyl zjistén. Laboratorné je patrny vyznamny vzestup kreatinkindzy
(20,6 pkat/Il), myoglobinu (6 111 pg/l) a leukocytdza (1743 x 10°/1), pro hypo-
kalemii (26 mmol/l) je zapocata substituce. Neurolog vyslovuje suspekci
na maligni neurolepticky syndrom a je domluven pfeklad na ARO. Zde
pfi pfijetf je v klinickém obraze pacientky patrny celotélovy tfes a svalova
rigidita (Video 1). Pacientka je déle hypertermicka, v kontaktu, osloviteln3,
GCS 12 (otevird oci na verbalni podnét, odpovidd jednotlivymi slovy, spon-
tanni hybnost vSemi koncetinami omezend rigiditou), spontanné ventilujici
s nizkoprdtokovou oxygenoterapif obli¢ejovou polomaskou, normotenzni
a je piftomna sinusova tachykardie 178/min. Je pokracovéno v podptmé
terapii — intenzivnim fyzikaInim chlazent, tekutinové terapii a forsirova-
né alkalické diuréze bikarbonatem sodnym pro hypermyoglobinemii.
Zaroven je zahdjena specifickd terapie, a to podani dantrolenu v maximalni
doporucené davce 2,5 mg/kg t. hm,, davka pro svij ¢asny efekt nemu-
sela byt opakovana. Pro pretrvavajici delirium a s ohledem na abuzus
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benzodiazepinl v anamnéze byla pacientka sedovana malou davkou
midazolamu a dexmedetomidinu, v ndvaznosti na to se rozvinula
hypotenze vyzadujici nasazeni noradrenalinu. Do dvou hodin od pfijetf
dochdzf k Ustupu tfesu, rigidity, tachykardie a hyperpyrexie, s pacientkou
je obnoven plny kontakt (adekvatné reaguje, vyhovi vyzveé, odpovida
ve vetach) (Video 2). Dle doporuceni [1] je nasledné do terapie pfidan
vzhledem k nedostupnosti bromokriptinu jako alternativa amantadin tbl
100 mg dvakrat denné po dobu 7 dni s ndslednym snizovanim davky az do
Uplného vysazeni. V dalsim prlibéhu hospitalizace je postupné vysazena
sedace a podpora obéhu noradrenalinem, pokracuje prevence syndromu
z odnéti podavanim klonazepamu. Dle laboratornich a klinickych marker(
nedoslo k renalnimu poskozent, nicnéné doslo k vzestupu hodnot jaternich
testl bez klinické odezvy (ALT 2,55 pkat/I, AST 5,86 pkat/l, GMT 0,72 pkat/I,
bilirubin 22 umol/1). Po dvou dnech je pacientka v klinicky stabilnim stavu
s postupnou normalizacilaboratornich hodnot prelozena zpét na standard-
ni oddélenf a ndsledné k doléceni delirantniho stavu a zahajeni odvykacf
lécby. Po 33 dnech byla nemocné prelozena k rehabilitaci osteosyntézy
tibie do centra nasledné péce.

Diskuze

Pro diagnézu maligniho neuroleptického syndromu je podstatnd kombina-
ce anamnestickych, klinickych a laboratornich dat [1] (Tab. 2). Zanamnézy
je podstatny Udaj o podani 1éciv spojenych s rizikem vzniku syndromu —
nejcastéji antipsychotika ¢i antiemetika, pfipadné vysazeni dopaminergnich
agonistd. Mezi zakladni symptomatologii MNS patff svalova rigidita, hyper-
pyrexie, zmény mentalniho stavu a dysfunkce autonomniho nervového
systému (dysautonomie). Laboratorné je pak typicky nélez leukocytézy,
vyznamného zvysenf sérové hladiny kreatinkindzy a myoglobinu a me-
tabolické aciddzy.

K Zivot ohrozujicim komplikacim syndromu patfi aspirace s moznym
rozvojem pneumonie, selhanf ledvin pfi myoglobinurii, diseminovana
intravaskuldrni koagulace, multiorgdnové selhani a reverzibilni stresové
dilata¢ni kardiomyopatie (tzv. Tako-Tsubo kardiomyopatie) [1].

Terapie se sklada ze slozky podpUlrné, kam spada vysazeni antipsy-
chotik, 1é¢ba hypertermie (fyzikaini chlazeni téla), rehydratace, prevence
aspiracnf pneumonie (poloha v polosedé), korekce iontové dysbalance a pH,
lécba hypertenze (blokatory kalciového kanalu), oxygenoterapie a prevence
tromboembolie (aplikace LMWH). Zasadni je v3ak terapie specifickd, a to
podani dantrolenu ¢&i bromokriptinu. Moznd je i jejich kombinace, jako
alternativu je mozné pouzit amantadin [2].

Soucasna doporuceni pro terapii maligniho neuroleptického syndromu
vychdzeji z nekontrolovanych retrospektivnich a prospektivnich studif a ka-
zuistik, nebot dosud nebyla provedena studie hodnotici jednotlivé moznos-
ti ve farmakoterapii. Mezi Uspésné pouzivana farmaka patif benzodiazepiny,
bromokriptin, amantadin a dantrolen. Viybér je pak zaloZzen pfedevsim na
jejich dostupnosti a zkusenostech lékafe s danym Iékem [3, 4].

V rdmci diferencidini diagnostiky je tfeba vyloucit stavy, které
syndrom mohou pfipominat, jako je infekce CNS, status epilepticus
¢i tetanus. Podobné projevy maji také intoxikace (napf. lithium,
amfetamin), ¢i odvykaci stavy. Maligni neurolepticky syndrom je
fazen do skupiny akutnich dysautonomii, které spojuji tyto pfi-
znaky: rigidita, hyperpyrexie a dysautonomie. Syndromy je mezi
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sebou vétsinou mozné rozeznat, zejména podle vyvolavajici latky —
serotoninovy syndrom nejcastéji zplsobeny uzivanim inhibitord
zpétného vychytavani serotoninu, maligni hypertermie ve spojitosti
s pouzitim halogenovanych inhalacnich anestetik a sukcinylcholinu [5].
Letdlni (maligni) katatonie je klinicky obtizné rozlisitelnd od maligniho
neuroleptického syndromu. K jejich odliseni se doporucuje podanf
benzodiazepind — u vétsiny pacientd s katatonif dojde alespon k pre-
chodnému zlepseni stavu, u pacientd s neuroleptickym malignim
syndromem je stav beze zmény. V Ceské republice se nejast&ji pouziva
injekéni forma diazepamu [6].

V rdmci stanoveni diagndzy u nasi pacientky byl pro konzilidrniho
neurologa z anamnézy podstatny Udaj o recentnim podanf kombinace
antipsychotik a fulminantnim rozvoji typickych symptomd, prestoze
kvalitativni zména védomi, hodnocena jako delirium, byla pfitomna jiz
pred podanim antipsychotik. Ke kvantitativni zméné védomi doslo pfe-
chodné a kratkodobé. Z projevd dysautonomie byla pfitomna tachykardie
a mirnd tachypnoe. Laboratorné pak diagnézu podpotil ndlez vysokych
hodnot kreatinkindzy a myoglobinu a leukocytéza. Tyto laboratorni nalezy
béhem dvoudenniho pobytu pacientky na nasem oddéleni regredovaly.
Podobné doslo k ¢asné regresi hypertermie do dvou hodin po podani
dantrolenu a nedoslo k rendinimu selhani. Podani bikarbonatu sodného
v ramci prevence vzniku akutnfho rendiniho poskozent p¥i rhabdomyo-
lyze bylo dle zvyklosti na nasem oddéleni, dle dostupné literatury
se doporuceni lisi a dlikazy pro podani vychazi z experimentalnich
studif na zvitecich modelech nebo studif retrospektivnich [13, 141.
Nebyla nutnost zahdjit hemodialyzu ani z dGvodu akutniho tep-
lotniho managementu, kdy doslo k poklesu teploty neinvazivnimi
metodami zevniho ochlazovani.

Volba dantrolenu jako specifické terapie byla v naSem pripadé
spojena s jeho trvalou dostupnosti v centraini 1ékarné a zaroven

nejvétsi zkusenosti naseho oboru ve spojitosti s maligni hypertermif.

Zvysent jaternich testl bez klinické odezvy pfi¢itdme zadvaznému
stavu s vyznamnou rhabdomyolyzou, nicméné dalsi moznosti je
polékové. Pfi zahajeni terapie olanzapinem je dle SPC ¢astym neZa-
doucim Uc¢inkem pfechodné asymptomatické zvyseni hladiny jater-
nich aminotransferdz, alkalické fosfatazy, gama-glutamyltransferazy
i celkového bilirubinu. Dantrolen, zejména v3ak pfi opakovaném
podavani, také zpUsobuje elevaci uvedenych jaternich enzym.

V nasem ptipadé byla dale diskutovdna nédvaznost jednotlivych
udalosti, zejména absence znalosti anamnézy ablzu benzodiazepi-
nd. Pooperacni delirium vzniklo s nejvétsi pravdépodobnosti v ramci
syndromu z jejich odnéti a pokud by byl ablzus zndm, terapie deliria
by byla vedena jinym zplsobem a nelze vyloucit, Ze by se vyskytu
deliria mohlo zcela predejit substituci v periopera¢nim obdobi.
Ziskani anamnézy tak nadale zUstavd podstatnou slozkou péce
0 pacienty, i kdyz jsme casto limitovanf jejich sdilnosti.

Z recentnf prace o sledovani vyskytu maligniho neuroleptického
syndromu v Ceské republice vyvstalo pfipomenuti zakonné povinnosti
hlasit nezadouci Uc¢inky spojené s podanim Iéciv na Farmakovigilan¢nf
oddélenf SUKL, coz svou povahou maligni neurolepticky syndrom
spliuje [7].

Zaveér

Maligni neurolepticky syndrom predstavuje vzacny, ale Zivot ohrozu-
jici stav, vyzadujici rychlou diagnostiku a terapii. Diagnostika vyuziva
kombinaci anamnestickych, klinickych a laboratornich dat. Lé¢ba téchto
pacientl by méla probihat urgentné na jednotkach intenzivni péce,
kde je mozné vedle podpurné terapie podat i terapii specifickou, a to
dantrolen a/nebo bromokriptin (alternativné amantadin). Syndrom
mUze vzniknout jak po jednordzovém uziti antipsychotik, tak u pacientd
|éCenych i nékolik let, a proto je tfeba na néj myslet pfi kazdém podanf
téchto Iékd.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o plivodnosti: Prace je ptivodni a nebyla publikovana ani neni zasldna k recenznimu fizeni do jiného média. Stret zajmi:
Autofi prohlasuji, ze nemaji stiet zajmU v souvislosti s tématem prace. Podil autor: Vsichni autofi rukopis cetli, souhlasi s jeho znénim a zaslanim do redakce
¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina. Financovani: Zddné. Podékovani: N/A. Registrace: N/A. Projednani etickou komisi: N/A. Od pacientky byl
ziskan pisemny informovany souhlas s publikaci kazuistiky véetné obrazové dokumentace a videodokumentace.

LITERATURA

1. Wijdicks E. Neuroleptic malignant syndrome. UpToDate, Janet L Wilterdink (Ed), Wolters
Kluwer, Last Update: May 26, 2022.

2. Novékova M. Neurolepticky maligni syndrom — Zivot ohrozujici komplikace [é¢by antipsy-
chotiky. Geriatrie a Gerontologie. 2019;(4):171-173.

3.van Rensburg R, Decloedt EH. An Approach to the Pharmacotherapy of Neuroleptic Ma-
lignant Syndrome. Psychopharmacology Bulletin. 2019;49(1):84-91.

4.Ware MR, Feller DB, Hall KL. Neuroleptic Malignant Syndrome: Diagnosis and Management.
Prim Care Companion CNS Disord. 2018;20(1).

5. Oruch R, Pryme IF, Engelsen BA, Lund A. Neuroleptic malignant syndrome: An ea-
sily overlooked neurologic emergency. Neuropsychiatric Disease and Treatment.
2017,(13):161-175.

6. Latalova K, Prasko J, Marsélek M. Varianty katatonie. Ceskd a Slovenskéa Neurologie
a Neurochirurgie. 2009;72(6):518-524.

7. Cedkova E, Horska K. Neurolepticky malignf syndrom v Ceské republice. Ceskd a slo-
venska psychiatrie. 2023;119(3):98-101.

8. Kuhlwilm L, Schonfeldt-Lecuona C, Gahr M, Connemann B, Keller F, Sartorius A. The
Neuroleptic Malignant Syndrome — A systematic case series analysis focusing on thera-
py regimes and outcome. Acta Psychiatrica Scandinavica. 2020;142(3):233-241.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(3):182-184 /

9.Simon LV, Hashmi MF, Callahan AL. Neuroleptic Malignant Syndrome. StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2024 Jan. Available from: https.//www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482282/.
10. Strawn JR, Keck PE Jr, Caroff SN. Neuroleptic malignant syndrome. Am J Psychiatry.
2007 Jun;164(6):870-6. doi: 10.1176/ajp.2007.164. 6. 870. PMID: 17541044.

11. Rodriguez S, Dufendach KA, Weinreib RM. Neuroleptic Malignant Syndrome or Ca-
tatonia? A Case Report. J Crit Care Med (Targu Mures). 2020 Aug 11;6(3):190-193. doi: 10.2478/
jcecm-2020-0025. PMID: 32864466; PMCID: PMC7430361.

12. Komatsu T, Nomura T, Takami H, Sakamoto S, Mizuno K, Sekii H, et al. Catatonic Symptoms
Appearing before Autonomic Symptoms Help Distinguish Neuroleptic Malignant Syndro-
me from Malignant Catatonia. Intern Med. 2016;55(19):2893-2897. doi: 10.2169/internalmedici-
ne.55.6613. Epub 2016 Oct 1. PMID: 27725556; PMCID: PMC5088557.

13. Kodadek L, Carmichael li SP, Seshadri A, Pathak A, Hoth J, Appelbaum R, et al. Rhabdomyo-
lysis: an American Association for the Surgery of Trauma Critical Care Committee Clinical Con-
sensus Document. Trauma Surg Acute Care Open. 2022,7(1):e000836.

14. De Guzman MM. (n.d.). Rhabdomyolysis Treatment & Management: Approach Considera-
tions, Fluid Resuscitation, Prevention of Acute Kidney Injury and Renal Failure. Available from:
https://emedicine.medscape.com/article/1007814-treatment?form=fpf#d7. Last Up-
date: Feb 28, 2024.

www.aimjournal.cz



	Ceny ČSARIM: jaký je jejich význam 
v kontextu oboru?
	původní práce / original paper
	Analýza rizikových faktorů a vliv specifické terapie na klinický výsledek pacientů hospitalizovaných pro covid-19 na pracovištích univerzitního typu v České republice

	Perioperační management pacientů léčených glifloziny
	Spinální morfin up­‑to­‑date
	Perioperační péče o pacienty s chronickou tromboembolickou plicní hypertenzí podstupující plicní endarterektomii – 
dvacet let zkušeností expertního centra 
v České republice
	Abstrakty z kongresu ČSARIM
	Ocenění ČSARIM 2024
	Kongres EMHG 2024, Brno 
	Zapomenutý průkopník medicíny 
Med. et Chir. Dr. Augustin Göttinger
	Výběr optimálního cévního vstupu v perioperační/intenzivní péči
	Případ celotělové rigidity u pacientky
po ortopedickém výkonu
	Význam perfuzních a konzervačních roztoků v perioperační medicíně

