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Pripad celotélové rigidity u pacientkypo ortopedickém vykonu

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.
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