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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