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Kazuistiky

Maligny neurolepticky syndrom s pridruzenou
infekciou dychacich ciest u pacienta s prvou
psychotickou epizédou

MUDr. Martin Vanéo
Psychiatrickd klinika SZU a UNB

Predkladdme kazuistiku 22-ro¢éného pacienta prijatého na svoju prvii psychiatricki hospitalizaciu s diagnézou akiitna polymorfna psychoticka
porucha s priznakmi schizofrénie. V ivode hospitalizacie na regionalnom psychiatrickom oddeleni dochadza u pacienta k vzostupu CRP a te-
lesnej teploty. Pre nedostato¢nii odpoved' na antipsychotickui liecbu a za icelom elektrokonvulzivnej terapie (ECT) bol pacient preloZeny na
nasu kliniku. U pacienta boli realizované pocetné diagnostické vySetrenia za icelom patrania po loZisku infekcie, ktora pocas hospitalizacie
progredovala. Pri kontrolnych odberoch bol zaznamenany vzostup kreatinkinazy a myoglobinu, ¢o v kombinacii s pretrvavajicou infekciou
vydstilo do preloZenia pacienta na JIS Internej kliniky. Po dstupe febrilit a subkompenzacii laboratérnych parametrov bol pacient opatovne
preloZeny na nase oddelenie, kde sa zacalo s elektrokonvulzivnou liecbou s naslednym nastavenim na peroralny olanzapin.
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Malignant neuroleptic syndrome with an associated respiratory-tract infection in a patient with
a first psychotic episode

We present the case report of a 22-year-old patient admitted for his first psychiatric hospitalization with a diagnosis of acute polymorphic psychotic
disorder with symptoms of schizophrenia. At the beginning of his hospitalization at a regional psychiatric ward, the patient's CRP levels and body
temperature rose. Poor response to antipsychotic therapy and the necessity of electroconvulsive therapy (ECT) resulted in the patient being
transferred to our department. Numerous diagnostic examinations were conducted in order to determine the origin of the progressing infection.
During the follow-up blood tests, an increase in creatine kinase and myoglobin was noted, which, in combination with the persisting infection,
resulted in the patient being transferred to the ICU. After a decrease in body temperature and sub-compensation of laboratory parameters, the
patient was retransferred to our department where electroconvulsive therapy was initiated, with subsequent administration of oral olanzapine.
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Uvod

Maligny neurolepticky syndrém
(MNS) je zavazna, zivot ohrozujiica kom-
plikacia pri liecbe antagonistami dopa-
minovych receptorov alebo pri nahlom
vysadeni dopaminergickych lieciv. Prvy
zaznam MNS sa datuje v roku 1956, kratko
po uvedeni antipsychotika chlérpromazinu
do praxe (1). Zhromazdené data z rokov
1966 az 1997 poukazuj na to, Ze incidencia
MNS sa pohybovala v rozmedzi 0,2 % az
3,2 % u hospitalizovanych pacientov, ktori
boli lie¢eni antipsychotikami (2). KedZe le-
kari si stale viac uvedomujt mozny vyskyt
tohto syndromu a na trh prisli novsie anti-
psychotika, incidencia sa zniZila v posled-
nom obdobi na pribliZzne 0,01% aZ 0,02 % (3).
Aj napriek nizkej incidencii MNS, ostava
nepredvidatelnym a potencialne zZivot
ohrozujucim akGtnym stavom v psychiat-
rii, ktory musi byt lekarmi rozpoznany,
pretoze v€asna identifikacia a spravny
interdisciplindrny manazment st nevy-

hnutné na zabezpecenie lepSej prognozy
pacienta. V klinickom obraze pozorujeme
predovsetkym svalov rigiditu sprevadza-
nt hyperpyrexiou, hypertenziou, tachy-
kardiou a naslednou poruchou vedomia.
Vlaboratérnych vysledkoch zistujeme leu-
kocytdzu, zvySenie kreatinkindzy a myo-
globinu v sére a v moci, ktoré poukazuju
na prebiehajiicu rabdomyolyzu. Medzi ri-
zikové faktory patria predovSetkym mlady
vek, muzské pohlavie, pacienti s afektiv-
nymi poruchami alebo s organickym po-
Skodenim CNS. Ohrozenou skupinou st
pacientis extrapyramidovymi poruchami
nigrostriatalneho typu, fyzicky vycerpani,
dehydrovani pacienti, alebo pacienti so
stc¢asne prebiehajicim nerozpoznanym
infek¢nym ochorenim alebo s hormonal-
nou dysbalanciou (4). V nasledujtcej ka-
zuistike by sme chceli poukazat na rozvoj
maligneho neuroleptického syndromu
u pacienta s interkurentnou infekciou dy-
chacich ciest.

Kazuistika

Dvadsatdvaro¢ny muz, Student
umeleckej vysokej Skoly, slobodny, bez-
detny. Sledovany neurolégom od detského
veku pre cervikokranialny syndrom, inak
bez somatickej komorbidity. Na naSu kli-
niku bol prijaty po preloZeni z psychiat-
rického oddelenia rajénnej nemocnice za
ucelom ECT. I$lo o jeho vobec prvy kontakt
s psychiatrickym zariadenim. Pacienta
priviezla rodina na miestny urgentny
prijem pre zmeny v spravani, ktoré trvali
3 dni. Heteroanamnesticky bolo zistené,
Ze pacient viedol ,r6zne rozhovory“ sim
so sebou, prekonal v poslednom obdobi
viaceré zatazové situacie, s ktorymi sa taz-
ko vyrovnaval. Na urgentnom prijme boli
zrealizované zakladné laboratérne odbery,
ktoré poukazovali na miernu leukocytozu.
Toxikologické vySetrenie moc¢u bolo ne-
gativne. Pacient udaval experimentovanie
s marihuanou ,do 10-krat", iné psychoak-
tivne latky negoval, lieky neuzival Ziadne.
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Pacient bol od prichodu na oddelenie re-
gionalnej nemocnice neusmernitelny, ne-
spolupracoval, nemal nahlad na ochorenie,
bol psychoticky dezintegrovany, myslenie
bolo inkoherentné, autistické, ladenie hy-
pomanické az manické so zavaznymi po-
ruchami spravania. V ivode hospitalizacie
boli pacientovi podavané typické antipsy-
chotika na pacifikaciu pri schizomanickom
obraze. Bola zvolena kombinacia haloperi-
dol alevomepromazin augmentované ben-
zodiazepinmi. Na uvedenejliecbe nedoslo
k dostato¢nému terapeutickému efektu, do
lie¢by bol pridany valproat sodny v davke
1500 mg. Pre vznik incipientnej extrapyra-
midovej symptomatiky (EPS) bol pacientovi
podavany biperidén podla potreby. Nadalej
sa vSak pacientov stav nezlepSoval, akcele-
roval negativizmus, striedany brachialnou
a verbalnou agresiou. V celkovej anestézii
bolo realizované CT vySetrenie mozgu,
ktoré poukazalo na cerebellarne lozisko
v subarachnoidalnom priestore medialne
vlavo o velkosti 15x9x19 mm (APXLLxCC).
V kontrolnych krvnych odberoch pocas
hospitalizacie bol zisteny postupny narast
hodndt CRP, bez leukocytozy resp. bez
elevacie v ostatnych biochemickych para-
metroch. Klinicky obraz bol sprevadzany
prechodnymi subfebrilitami, stav bol uza-
tvoreny ako infekcia hornych dychacich
ciest a bola nasadena ATB lie¢ba - klari-
tromycin. Pacient bol preloZzeny na nasu
kliniku pod ATB clonou s CRP 107 mg /1.
Po prijati boli u pacienta realizova-
né kontrolné odbery, v ktorych bol zisteny
narast CRP na 121 mg/1, CK - 27,5 ukat/I,
MYO - 148 mmol/1, leukocytov (WBC) -
11,12 x10°/1, subfebrility pretrvavali, co sme
reflektovali okamzitym vysadenim antipsy-
chotik z liecby, na pacifikaciu sme podavali
benzodiazepiny. Psychicky stav pacienta
postupne progredoval aZ do katatonneho
syndrému, pacient cely den neartikulovane
vykrikoval, neprijimal stravu ani tekuti-
ny per os. ECT nebolo moZné zrealizovat,
nakolko pretrvaval zapalovy syndrom.
Vykonali sme MR vySetrenie mozgu, v nad-
vaznosti na uvedeny nalez CT pre mini-
malizovanie rizika liecby. V sili dopatrat
sa povodu infekcie bolo realizované RTG
vySetrenie hrudnika, kultivacné vySetrenie
mocu, vyter z tonzil, odber likvoru, USG ab-
domenu, av§ak ani jedno vySetrenie nepou-
kazovalo na Ziadnu patologiu. Zrealizované
kontrolné laboratérne vySetrenia nadalej

Obrazok 1. Cerebellarne lozisko v subarachnoiddlnom priestore medidlne vlavo o velkosti 15x9x19
mm (APXLLxCC)

Graf 1. Dynamika hladiny CRP (mg/l) a WBC
(10x9/1) v priebehu hospitalizacie
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Graf 3. Dynamika hladiny CK (ukat/l) v priebehu
hospitalizécie
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vykazovali rastuci trend v zmysle CRP -
125 mg/1, CK - 57,04 ukat/1, MYO - 1010
mmol/1 a WBC - 13,64 x10°/1. ATB lie¢-
bu sme zmenili na amoxicilin. Na 6. den
hospitalizacie sme zaznamenali vyrazny
vzostup teploty na 39.6°C, podavali sme
antipyretika, zabezpecovali sme parente-
ralnu hydrataciu av§ak bez efektu. Pacienta
prekladame na JIS internej kliniky, kde po
opakovanych vySetreniach bola zistena ko-
lonizacia dychacich ciest multirezistentnou
E. colia chl. pneumoniae. Pacient bol soma-

Graf 2. Dynamika hladiny MYO (ug/l) v priebehu
hospitalizacie
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Graf 4. Dynamika TT (°C) v priebehu hospitali-
z4cie
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ticky stabilizovany, nastaveny na cielent
antimikrobidlnu medikaciu a pri poklese
CRP pod 50 mg /1 bol prelozeny naspat na
nasu kliniku za t¢elom doliecenia psychic-
kého stavuy, ktory pocas celej hospitalizacie
progredoval. Na JIS-ke boli zrealizované
predoperacné anesteziologické a interné
vySetrenia pred celkovou anestéziou.

Na druhy den po preloZeni bol pa-
cientovi podany 1. zakrok ECT. Katatonny
syndrém pretrvaval, v kontrolnych od-
beroch zaznamenany pokles CRP na
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11,2 mg/1, CK na 6,03 ukat/1, MYO na 133
mmol/1 a WBC - 6,61 x10°/1. Pacientovi
sme postupne pridavali do liecby anti-
psychotika, najprv parenteralne olanza-
pin s postupnou titraciou davky na 20 mg,
pokracovali sme v ECT. Po 4. zakroku sa
pacientov stav vyrazne zlepsil, odznela ka-
tatonna symptomatika, kontakt nadviazal,
spoluprica sa zlepsila, psychoticka flori-
dita odznela, presli sme na peroralne po-
davanie olanzapinu v davke 20 mg pro die.
Zrealizovali sme celkovo 8 zakrokov ECT,
pacient zacal navstevovat denny psychiat-
ricky stacionar (DPS) z oddelenia, nalada sa
prejasnila do eutymie, postupne sme zre-
dukovali podavané benzodiazepiny. Pred
prepustenim pacient nevykazoval Ziadne
znamky psychotickej alteracie, myslenie
bolo koherentné, bez bludnych obsahov,
poruchy vnimania neboli preukazné a tak
na42. den hospitalizacie sme pacienta pre-
pustili do starostlivosti DPS a nasledne do
rajonnej psychiatrickej ambulancie.

Diskusia

Maligny neurolepticky syndrom je
zavazna, zivot ohrozujaca komplikacia pri
liecbe antagonistami dopaminovych re-
ceptorov alebo pri nahlom vysadeni dopa-
minergickych lieciv. Vznik MNS je spojeny
s nasadenim antipsychotik do liecby alebo
ich nadhlym zvySenim davky, pricom ide
najcastejSie o potentné typické antipsy-
chotika ako haloperidol, chlérpromazin,
flufenazin, trifluoperazin a prochlorpera-
zin (5). Aj ked je zname, Ze atypické anti-
psychotika zredukovali riziko rozvoja MNS
v porovnani s typickymi, bolo zazname-
nanych viacero pripadov, ked boli v liecbe
pouzité lieciva ako risperidén (6), klozapin
(7), kvetiapin (8), olanzapin (9) a aripiprazol
(10). Symptomatika MNS sa typicky rozvija
v priebehu 2-3 dni. Okrem svalovej rigidity
su pritomné ajiné extrapyramidové preja-
vy. Casto je popisovany tremor, choreati-
formné pohyby koncatin, akinéza a dysto-
nické pohyby ako napriklad opistotonus,
trizmus, blefarospazmus a okulogyricka
kriza (2, 5, 11). U pacientov s MNS je vysokeé
riziko rozvoja akitneho rendlneho zlyha-
nia nasledkom rabdomyolyzy, ktora moze
vyustit az do rozvoja sekundarnej disse-
minovanej intravaskularnej koagulopatie
(DIC). Hlboka vendzna tromboéza a plicna
embdlia st hroziacou komplikaciou dehyd-
ratacie a imobilizacie (12).

Zakladom liecby je okamzité vysa-
denie antipsychotik, resp. Gprava medika-
cie, ktora viedla k rozvoju MNS. Nasledne
sa zacina intenzivna symptomaticka
liec¢ba, ktora zahina rehydrataciu, Gpra-
vu mineralogramu, zniZovanie teploty,
podporu renalnych, kardiovaskularnych
a respira¢nych funkcii (4). Indikovana je
lie¢cba dopaminovym agonistom (bro-
mokriptin do 40-60 mg/den p.o.), alebo
amantadinom (200-400 mg/den v inf).
V pociato¢nych Stadiach je mozné podanie
levodopy (100-200 mg 3-4x denne) (13).
Dantrolen v davke (5-10 mg/kg/den) je
indikovany v pripade poruchy vedomia a to
kontinudlne alebo v 4-hodinovych inter-
valoch (14, 15). Elektrokonvulzivna terapia
je preferovany terapeuticky postup pri
zavaznom MNS, hlavne v pripadoch, kde
je zakladnym psychiatrickym ochorenim
depresia s psychotickymi priznakmi alebo
kataténia (16). Ajnapriek uvedenym postu-
pom sa letalita pohybuje okolo 10 % (17).

Uvedena kazuistika popisuje roz-
voj MNS pri prvom zachyte psychotickej
epizody. Popri liecbe incizivnymi anti-
psychotikami, pacient spiiial aj rizikové
faktory - muZské pohlavie, mlady vek.
V neskorsejfaze hospitalizacie sa u pacien-
ta rozvinul zapalovy syndrom, ktory viedol
k vyCerpaniu organizmu a katatoénny sy.
viedol ku dehydratacii. Nastup priznakov
v priebehu niekol'kych dni od zacatia anti-
psychotickej terapie (svalova rigidita, febri-
lity, rabdomyolyza) nas utvrdzovali v tom,
Ze ide o MNS, no do vahy prichadzala
aj katatonna forma schizofrénie, nakol'ko
nebolo Gplne jasné, ¢i nie st laboratérne
parametre zhorSené na vrub prebiehajice-
ho zapalového ochorenia. V diferencialno
- diagnostickej tvahe sme zvaZovali aj neu-
roinfekciu, av§ak lumbalna punkcia a MR
vySetrenie mozgu nam nepotvrdili infek¢-
na etiopatogenézu ochorenia CNS. Lie¢bu
ECT sme zahajili ihned po tGstupe najakat-
nejSich prejavov infekcie dychacich ciest,
¢ize po 7 dnoch od vyrazného vzostupu
febrilit a po stabilizacii somatického stavu
naJIS, ktora bola nutna vzhladom na prog-
resivnu rabdomyolyzu a hroziace renalne
zlyhanie pri nedostato¢nej odpovedi na
symptomatickd lie¢bu.

Z uvedeného mdzeme usudzovat,
Ze pri progresivne sa rozvijajicej psycho-
patologickej symptomatike so zavaznymi
katatobnnymi prejavmi nereagujucimi na

tradi¢nt antipsychotick( terapiu pri su-
¢asnych somatickych komplikaciach sa
ukazuje ECT ako metdda volby a to ajv pri-
pade, ked nebol Gplne jasny diagnosticky
zaver; v naSom pripade katatéonny sy. na
pozadi psycho6zy vs. MNS.

Maligny neurolepticky syndrom je
akttna, zivot ohrozujuca komplikacia pri
liecbe antipsychotikami a antiparkinso-
nikami, a preto je doleZité mysliet na tto
nozologickt jednotku ako vyvolavajacu
pri¢inu (4). V¢asna diagnostika, nasledna
adekvatna symptomaticka liecba a inter-
disciplinarny manazment chorych st za-
kladom dobrej prognézy pacientov s MNS.
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