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sebou většinou možné rozeznat, zejména podle vyvolávající látky – 

serotoninový syndrom nejčastěji způsobený užíváním inhibitorů 

zpětného vychytávání serotoninu, maligní hypertermie ve spojitosti 

s použitím halogenovaných inhalačních anestetik a sukcinylcholinu [5]. 

Letální (maligní) katatonie je klinicky obtížně rozlišitelná od maligního 

neuroleptického syndromu. K jejich odlišení se doporučuje podání 

benzodiazepinů – u většiny pacientů s katatonií dojde alespoň k pře-

chodnému zlepšení stavu, u pacientů s neuroleptickým maligním 

syndromem je stav beze změny. V České republice se nejčastěji používá 

injekční forma diazepamu [6].

V rámci stanovení diagnózy u naší pacientky byl pro konziliárního 

neurologa z anamnézy podstatný údaj o recentním podání kombinace 

antipsychotik a fulminantním rozvoji typických symptomů, přestože 

kvalitativní změna vědomí, hodnocena jako delirium, byla přítomna již 

před podáním antipsychotik. Ke kvantitativní změně vědomí došlo pře-

chodně a krátkodobě. Z projevů dysautonomie byla přítomna tachykardie 

a mírná tachypnoe. Laboratorně pak diagnózu podpořil nález vysokých 

hodnot kreatinkinázy a myoglobinu a leukocytóza. Tyto laboratorní nálezy 

během dvoudenního pobytu pacientky na našem oddělení regredovaly. 

Podobně došlo k časné regresi hypertermie do dvou hodin po podání 

dantrolenu a nedošlo k renálnímu selhání. Podání bikarbonátu sodného 

v rámci prevence vzniku akutního renálního poškození při rhabdomyo-

lýze bylo dle zvyklostí na našem oddělení, dle dostupné literatury 

se doporučení liší a důkazy pro podání vychází z experimentálních 

studií na zvířecích modelech nebo studií retrospektivních [13, 14]. 

Nebyla nutnost zahájit hemodialýzu ani z důvodu akutního tep-

lotního managementu, kdy došlo k poklesu teploty neinvazivními 

metodami zevního ochlazování.

Volba dantrolenu jako specifické terapie byla v našem případě 

spojena s  jeho trvalou dostupností v centrální lékárně a zároveň 

největší zkušeností našeho oboru ve spojitosti s maligní hypertermií.

Zvýšení jaterních testů bez klinické odezvy přičítáme závažnému 

stavu s významnou rhabdomyolýzou, nicméně další možností je 

polékové. Při zahájení terapie olanzapinem je dle SPC častým nežá-

doucím účinkem přechodné asymptomatické zvýšení hladiny jater-

ních aminotransferáz, alkalické fosfatázy, gama‑glutamyltransferázy 

i celkového bilirubinu. Dantrolen, zejména však při opakovaném 

podávání, také způsobuje elevaci uvedených jaterních enzymů.

V našem případě byla dále diskutována návaznost jednotlivých 

událostí, zejména absence znalosti anamnézy abúzu benzodiazepi-

nů. Pooperační delirium vzniklo s největší pravděpodobností v rámci 

syndromu z jejich odnětí a pokud by byl abúzus znám, terapie deliria 

by byla vedena jiným způsobem a nelze vyloučit, že by se výskytu 

deliria mohlo zcela předejít substitucí v perioperačním období. 

Získání anamnézy tak nadále zůstává podstatnou složkou péče 

o pacienty, i když jsme často limitovaní jejich sdílností.

Z recentní práce o sledování výskytu maligního neuroleptického 

syndromu v České republice vyvstalo připomenutí zákonné povinnosti 

hlásit nežádoucí účinky spojené s podáním léčiv na Farmakovigilanční 

oddělení SÚKL, což svou povahou maligní neuroleptický syndrom 

splňuje [7].

Závěr
Maligní neuroleptický syndrom představuje vzácný, ale život ohrožu-

jící stav, vyžadující rychlou diagnostiku a terapii. Diagnostika využívá 

kombinaci anamnestických, klinických a laboratorních dat. Léčba těchto 

pacientů by měla probíhat urgentně na jednotkách intenzivní péče, 

kde je možné vedle podpůrné terapie podat i terapii specifickou, a to 

dantrolen a/nebo bromokriptin (alternativně amantadin). Syndrom 

může vzniknout jak po jednorázovém užití antipsychotik, tak u pacientů 

léčených i několik let, a proto je třeba na něj myslet při každém podání 

těchto léků.
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