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ANESTEZIE A ANALGEZIE U CISARSKEHO REZU

(pokracovani z piedeslého Cisla FI)

II. Pooperacni analgezie u cisafského fezu
1. Neuroaxialni analgezie

Pooperaéni analgezie u cisaiského fezu v regiondlni anestezii je zavisla
na vybéru a aplikaci lokalnich anestetik a opioidil jiz periopera¢né. Epidu-
ralni a intratekalni aplikace md tyto vyhody: u¢inna analgezie, malé davky
opioidd, minimélni kumulace v kolostru a ptiznivy vliv epidurdlni blokady
na peristaltiku. Nejuc¢innéjsi metodou pooperaéni analgezie po cisarském
fezu je epidurdlni analgezie. V nasich podminkdach se standardné aplikuje
smés bupivakainu a sufentanilu. Sufentanil se diky své lipofilii snadno vstie-
bava cévami z epiduralniho prostoru do systémové cirkulace. Prestup do ko-
lostra a mléka neni znam. Kontinudlni epiduralni aplikace sufentanilu by
méla byt omezena na maximalné 36 hod z divodu vylouceni rizika dechové
deprese novorozence. Jako bezpe¢na davka pri tomto podavani, kterd nevede
ke klinicky vyznamnym hladinam v kolostru, se uvadi 5 ug/hod. Morfin
miuize byt podévany i epidurdlné a intratekdlné, coz ma vyznam zejména pro
poopera¢ni analgezii u spinalni anestezie (viz neuroaxidlni anestezie).

2. Systémova analgezie

Pro ¢asnou systémovou analgezii jsou i v porodnictvi nejvhodnéjsi opio-
idy, které jsou po dobu prvnich 24 hodin od cisafského fezu nutné a bez-
pecné, a neni je tfeba rodi¢ce z divodu kojeni odpirat. Diky genetické va-
riabilité¢ opioidnich p-receptort se ale analgeticky ucinek opioidii muze
u jednotlivych pacientek vyrazné lisit, a to s az 5tinasobnym rozdilem po-
tfebné ucinné plazmatické hladiny opioidu. Neexistuje tak jediné spravné
davkovaci schéma a individualizovany, multioborovy a multimodalni pri-
stup je zde zcela nezbytny. Intravendzni aplikace ¢istych p-agonistii se nedo-
porucuje s vyjimkou morfinu, ktery je v tomto ptipadé naopak lékem prvni
volby'?/. Diky své hydrofilii pfedstavuje morfin bezpe¢ny opioid, do matei-
ského mléka se dostava méné nez 1% podané latky. Morfin patfi pro své
dlouhodobé uzivani, nizkou cenu a znalost farmakologie k celosvétové nej-
pouzivanéjsimu opioidu k feseni pooperacni bolesti v porodnictvi. Aplikace
morfinu je idedlné v rezimu pacientem kontrolované analgezie (PCA), ktera
je z pohledu pacienta prokazatelné ¢innéj$i alternativou oproti sestrou
tizené analgezii'’/. Je diskutabilni, zdali optimalni davkovaci schéma mor-
finu je kombinaci bazalni kontinudlni davky (0,5-1 mg/hod) s aditivnimi
bolusy, nebo se sklada pouze z jednotlivych bolusovych davek (1-1,5 mg)'¥/.
Kontinualni podavani pii PCA nutné vyzaduje pobyt na JIP a je spojeno
s vy$$im rizikem preddvkovani oproti pouze bolusovému poddni.

Piritramid predstavuje vhodnou volbu silného opioidu u cisafského fezu
k pooperaéni analgezii. Casto se uziva jiz peropera¢né - bolusové podani
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15 mg subkutanné 30 minut pred koncem vykonu zajisti nasledné analgezii
na 6 - 8 hodin bez rizika kumulace.

Nalbufin svym ovlivnénim k-receptort zajistuje analgezii bez vlivu na de-
chové centrum, ale limitujici mohou byt sedace a stavy dysforie, které s re-
ceptorem kappa souvisi. Intravendzni podani je mozné bolusové v davce
10-20 mg/70kg (0,1-0,3/mg/kg) nebo v kontinualni infuzi 5- 10 mg/hod se
startovaci davkou 5 mg. Nastup ucinku je 2-3 min, délka ptisobeni 3 - 6 hod.

Sufentanil se v porodnictvi pro své riziko kumulace k systémové aplikaci
nedoporucuje.

Tab. 2. Moznosti pooperacni analgezie u cisaiského fezu [dle 13]

1. diklofenak supp. 50mg 4 8 hod / 100mg a 12 hod,
nebo 75mg i.v. a 12 hod
+ paracetamol 1gi.v. a 6 hod (vyhodné jiz
peroperacné)

2a. piritramid 15mg s.c. po vybaveni plodu, déle dle
VAS 4 6-8 hod
nebo s.c. morfin 10mg a dale dle VAS a 6 hod

2b. kontinudlné i.v. morfin 1% (vdha/2, max. 50 mg)
do 50 ml FR, R: 2-3 ml/hod
nebo piritramid 45 mg do 50 ml FR, R: 2-3 ml/hod

1. diklofenak supp. 50mg a 8 hod / 100mg a 12 hod,
nebo 75mg i.v. a 12 hod
nebo pri kontraindikaci NSA paracetamol 1g
a6 hod (i.v. / supp.)

2a. kontinualné epiduralné
bupivakain 0,5% 10 ml + sufentanil 20 ug + FR ad
50 ml, R: 5-10ml/hod

2b. bolusové epidurdlné
2ml 0,5% bupivakain + sufentanil 5 pg + FR ad
10 ml, interval 2-4 hod
sufentanil 1ze ve smési nahradit morfinem 2-3 mg
(prodlouzeni u¢inku)

—

. morfin intratekalné 0,1 mg (jako aditivum
k lokdlnimu anestetiku pti SC)
. diklofenak supp. 50 mg 4 8 hod / 100 mg 4 12 hod,
nebo 75mgi.v. 4 12 hod
+ paracetamol 1gi.v. a 6 hod
3. pfinedostate¢né analgezii piritramid 15mg s.c.
a6-8 hod

)

FR - fyziologicky roztok, R - rychlost podavani
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3. Pacientem kontrolovana analgezie

Ve svété rozsitenou metodou podavani pooperacni analgezie je rezim
PCA (pacientem kontrolovana analgezie) pro intravendzni i epiduralni
(PCEA) aplikaci. Pacient ma pristrojem nastavenu bazalni kontinualni
davku s moznosti aplikace bolusu pfi zvy$ené intenzité bolesti. Aby nedo-
$lo k predavkovani opioidem, je na zafizeni nastaven bezpecnostni inter-
val (tzv. lock out interval) mezi jednotlivymi bolusovymi davkami. Paci-
ent mé sam pocit, Ze sam ovladd tlumeni bolesti, coz ma vyrazny pozitivni
psychicky efekt. Celkové tak metoda vede ke snizené spotfebé analgetik
veetné opioidi. V Ceské republice je z finan¢nich divodi (potizovaci cena
pristroje v roce 2016 cca 40 000 - 50 000 K¢) zatim $ir$i uziti PCA limito-
vano. Dalsim divodem jsou i organiza¢ni a kompeten¢ni problémy mana-
gementu pooperacni bolesti na jednotlivych pracovistich. V rezimu PCA je
mozno k 1é¢bé pooperaéni bolesti v porodnictvi pouzit morfin, remifenta-
nil a nalbufin.

4. Lokalni infiltra¢ni analgezie a TAP blok

Vhodnou moderni metodou k feSeni poopera¢ni analgezie by mohla byt
lokalni infiltra¢ni analgezie (LIA). Princip spo¢iva v aplikaci lokédlnich ane-
stetik do oblasti opera¢ni rany. Infiltrace opera¢ni rany lokalnim anesteti-
kem (10 - 20ml 0,25-0,5% bupivakainu) chirurgem na konci opera¢niho
vykonu je bézné pouzivanou analgetickou technikou. U cisafského fezu
po celkové anestezii zajistuje dostate¢nou analgezii bezprostfedné po pro-
buzeni, k transportu na dospavaci pokoj a prvnich 4-6 hodin po vykonu.
Pfes sviij analgeticky potencidl neni tato metoda v porodnictvi zatim piili§
rozsifena a jeji Gi¢innost u cisarského fezu tak neni jednozna¢né podeprena
recentné publikovanymi pracemi, ptipadné je i zpochybnovana'/. Nékteré
studie vSak ukazuji, Ze kontinudlni infuze 0,25% levobupivakainu subfasci-
alné v misté incize specidlnim katetrem dokéze zajistit analgezii s u¢innosti
podobnou epiduralné podanému 0,125% levobupivakainu®/. Hlavnimi
vyhodami LIA jsou redukce analgetik a sedace, snizeni vyskytu priilo-
mové bolesti, urychleni mobilizace a zkraceni doby hospitalizace. V litera-
tufe se setkame i s aplikaci NSA do oblasti opera¢ni rany, kde zabranénim
vzniku hyperalgezie dochazi ke snizené spottebé opioidi v poopera¢nim
obdobi*!/.

Rozvoj vyuziti ultrazvuku u perifernich nervovych blokad provadénych
anesteziology ptindsi také dal$i moznosti regiondlni analgezie u cisatského
fezu v celkové anestezii. Velmi aktudlni je v souc¢asnosti TAP (transversus
abdominis plane) blok, ktery vede k celkovému snizeni potfeby analgetik
0 60 -70%. Z oblasti trigonum lumbale Petiti (ohrani¢eno musculus ob-
liquus abdominis externus, musculus latissimus dorsi a crista iliaca) se pod
ultrazvukovou kontrolou aplikuje bilateralné 15 - 20 ml lokalniho anestetika
mezi fascie musculus transversus abdominis a musculus obliquus abdomi-
nis internus. Studie srovnavajici TAP blok s kontinualni infiltra¢ni analge-
zii u cisafského fezu prokdzala srovnatelnou uc¢innost obou metod: pocet
rescue medikaci a doba aplikace prvni zdchranné medikace byla totozna*/.
V praxi provadi blokadu anesteziolog, nej¢astéji po chirurgickém ukonceni
operace a pred probuzenim z celkové anestezie.
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VAKCINACE VS AUTISMUS

Kazdoro¢né je SUKL v nékolika pfipadech nahlégen vznik autismu jako ne-
zadouci ucinek po aplikaci vakciny proti spalni¢kam, zardénkdm a ptiusni-
cim (MMR vakeina). V roce 2015 bylo takovych hlégeni ptijato celkem 6.

Autismus patfi mezi neurovyvojova onemocnéni, jde o star$i oznaceni celé
skupiny poruch, pro které se pouziva termin pervazivni vyvojové poruchy
nebo poruchy autistického spektra (ASD). Jeho pfesna pri¢ina neni znama,
predpoklada se multifaktoridlni vznik. Tyto poruchy jsou charakterizovany
poruchou vztahu k okoli, svétu a lidem. Klinicky se projevuje deficity v so-
cidlnim chovani, nedostatky v komunikaci, a to jak verbdlni, tak neverbalni,
a omezenym a repetitivnim chovanim a zajmy. Osoby s autismem nejsou
schopny vstficnych mimickych projevii, vyhybaji se o¢nimu kontaktu, maji
poruchu v socidlni komunikaci. Komorbiditami byvaji poruchy pozornosti,
obsedantné kompulzivni porucha, epilepsie ¢i mentalni retardace.

V roce 1998 dr. Andrew Wakefield publikoval v ¢asopisu Lancet studii
12 déti, u kterych po ockovani vakcinou proti spalnickdm, zardénkam
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a priusnicim doslo ke ztraté dovednosti, které mély pred onemocnénim,
véetné komunikace, a souc¢asné se u nich objevil prijjem a bolest bficha.
Histologie u 11 z nich potvrdila chronicky stfevni zanét, u 9 sledova-
nych déti byl diagnostikovan autismus. Po nékolika letech byl odhalen fi-
nanéni stet zajmt Andrewa Wakefielda a padélani vysledkd studie. Ca-
sopis Lancet ndsledné anuloval ptuvodni publikaci studie. I pfesto vSak
zavéry této studie vyvolaly obavy z ockovani MMR vakcinou, vedly ke sni-
Zeni prooc¢kovanosti a nasledné ke vzriistu po¢tu onemocnéni spalnickami
a priuSnicemi.

Prestoze od doby studie dr.Wakefielda byly uvefejnény dalsi studie a ana-
lyzy, které zadnou spojitost mezi ockovanim a vznikem autismu nepotvr-
dily, obavy z této mozné spojitosti ve spole¢nosti stéle pretrvavaji. Kromé
podezieni, které na vakciny padlo v disledku Wakefieldovy studie, je di-
vodem pretrvavajictho podezfeni i ¢asova souvislost mezi poddnim MMR
vakciny a prvnimi projevy autismu, které rodi¢ postizeného ditéte za-
znamend. Je nutno poznamenat, ze ¢asova souvislost je pouze jednou
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z podminek kauzalni souvislosti, sama o sobé automaticky prokazanou
kauzalni souvislost neznamena. Pfi¢inou pozorované ¢asové souvislosti je
s nejvétsi pravdépodobnosti skute¢nost, ze vakcinace proti spalnickdm, za-
rdénkdm a priusnicim je podévana pravé ve véku, ve kterém se casto proje-
vuji prvni priznaky autismu.

Naposledy vztah mezi o¢kovanim MMR vakcinou a vznikem autismu vy-
lou¢ila velké studie provedend v USA, ktera byla publikovana v roce 2015
v ¢asopisu JAMA. Jednalo se o retrospektivni kohortovou studii, kterd sle-
dovala déti mezi lety 2001-2012 od jejich narozeni do 5 let véku. Déti, které
byly o¢kovany 1 nebo 2 davkami MMR vakciny byly porovnavany s témi,
které nedostaly Zddnou davku. Ve studii bylo zahrnuto 95 727 déti se star-
$im sourozencem, z nichZz celkem 1929 déti (2,01 %) mélo sourozence
s diagnézou ASD, tedy vy$si riziko rozvoje ASD. Z celkového poctu byla
u 994 déti (1,04 %) diagnostikovana porucha autistického spektra, z nich
mélo 134 déti sourozence s diagnézou ASD. Ve studii bylo hodnoceno
riziko vzniku autismu ve 2 a v 5 letech u déti neockovanych a o¢kovanych
1 a 2 davkami MMR vakciny s pfihlédnutim k tomu, zda tyto déti mély
zdravého sourozence ¢i sourozence s ASD. U déti se star§im sourozen-
cem s ASD bylo relativni riziko rozvoje ASD u ockovanych 1 ddvkou MMR
vakciny oproti neo¢kovanym ve 2 letech 0.76 (95% CI, 0.48-1.22; P =.25),

u oc¢kovanych 2 davkami oproti neockovanym v 5 letech 0.56 (95% ClI,
0.30-1.04; P=.07). U déti bez postizeného sourozence bylo relativni riziko
rozvoje ASD u oc¢kovanych 1 ddvkou MMR vakciny oproti neockovanym
ve 2 letech 0.91 (95% CI, 0.68-1.20; P=.50), u o¢kovanych 2 ddvkami oproti
neockovanym v 5 letech 1.09 (95% CI, 0.76-1.54; P=.65).

Vysledky nenaznacuji zadnou souvislost mezi o¢kovanim MMR vakci-
nou a vznikem poruchy autistického spektra bez ohledu na to, zda sou-
rozenec sledovaného ditéte mél poruchu autistického spektra. Jednd se
o studii autismu, do které byl zahrnut zatim nejvétsi pocet déti, a svou ro-
bustnosti velmi vyznamné podporuje dosavadni vysledky, Ze vznik poruch
autistického spektra zadnym zptsobem nesouvisi s predchozi vakcinaci,
a to ani u déti, které maji vyssi riziko vzniku ASD (zde sourozence s touto
poruchou).
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SIMVASTATIN A FENOFIBRAT (CHOLIB)

Prelozeno z Prescrire International 173, vol. 25, 2016, 178

Fenofibratu v monoterapii i v kombinované terapii se simvastatinem je tfeba
se vyhnout. Nebylo prokazano, Ze jeho podani snizuje vyskyt kardiovasku-
larnich ptihod nebo mrti. Mtze vak zpiisobit zdvazné nezadouci tGcinky.
Prevence kardiovaskuldrnich ptihod u pacientt s hyperlipidémii zahrnuje
cviéeni, dietni poradenstvi, ukon¢eni koufeni a antihypertenzni terapii.

Mnohé studie také ukazaly patrné snizeni morbidity a mortality se dvéma
statiny — pravastatinem a simvastatinem, u obou v sekundarni prevenci
a v priméarni prevenci u pacientt s vysokym rizikem kardiovaskularnich
ptihod. S pravastatinem je spojeno mensi riziko farmakokinetickych inter-
akci, nezli se simvastatinem.

Pokud jsou statiny nevhodné nebo netcinné, jen malo dalsich 1éktt ma pro-
kazanou jinou G¢innost nez na sniZeni hladin lipida: cholestyramin, prysky-
fice (basicky iontoméni¢) a gemfibrozil (fibrat). U téchto 1éku se prokézalo,
Ze snizuji riziko infarktu myokardu nikoli v§ak mortalitu. Pfi sou¢asném
podani gemfibrozilu se statiny je riziko farmakokinetické interakee, je tedy
nutna zvy$ena opatrnost a peclivé klinické a laboratorni monitorovani sva-
lovych nezadoucich ¢inku.

V EU byla registrovana fixni kombinace simvastatinu a fenofibratu (Cholib,
Mylan Medical) pro terapii pacienti1 s hypercholesterolémii a hypertrigly-
ceridémii, ale nebylo prokdzano, Ze podani predchazi vzniku kardiovasku-
larnich ptihod.

Neprokazana ucinnost
Hodnoceni u¢innosti v této situaci bylo zalozeno na dvou randomizovanych

dvojité slepych studiich porovnavajicich simvastatin a fenofibrat oproti sim-
vastatinu samotnému celkem u 1 438 pacienti lé¢enych 6 mésicu.
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Tyto studie nebyly naplanovany tak, aby vyhodnotily u¢innost v prevenci
kardiovaskularnich pfihod. Po 24 tydnech 1é¢by byla kombinace spojena se
signifikantnim snizenim hladin triglycerida a zvy$enim HDL cholesterolu.
Hladiny LDL cholesterolu se signifikantné snizily v jedné studii a ve druhé
véak nikoliv.

Zvysené riziko poskozeni svala pfi podani kombinace statinu
s fenofibratem

Nezadouci tcinky hldsené z téchto dvou studii byly jiz znamé po podani sta-
tint a fibrata a zahrnovaly kfece, poskozeni svalii a rhabdomyolyzu, casté
gastrointestindlni obtiZe, bolest hlavy, zdvraté, nespavost, poskozeni visu
a chuti, vyrazku a kozni fotosenzitivni reakce, déle elevaci jaternich enzymau.

Fenofibrat také zpusobuje impotenci, hematologické poruchy (trombocy-
topenii, anémii, leukopenii), hypoglykémii a akutni nebo chronické rendlni
selhani.

Simvastatin je metabolizovan pies CYP 3A4, coz predstavuje riziko farma-
kokinetickych interakei.

Je pravdépodobné, ze konkomitantni podani téchto dvou hypolipidemik
muze vést ke zvySeni rizika rozvoje muskuldrnich nezadoucich t¢inkd.

Pro praxi

Nejsou zadné dukazy, ze pridani fenofibratu k simvastatinu kvili sniZeni
hladin triglyceridii a zvy$eni hladiny HDL cholesterolu je G¢inné v prevenci
kardiovaskularnich prihod. Navic fenofibrat mtize mit zavazné nezadouci
ucinky. Pokud je pro kardiovaskuldrni prevenci vybrdn fibrat, je gemfibro-
zil lep$i volbou, i kdyz se zvysuje riziko svalového postizeni v kombinaci se
statinem.
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FEBUXOSTAT (ADENURIC) A SYNDROM NADOROVEHO ROZPADU

Prelozeno z Prescrire International 173, vol. 25, 2016, 173

V jediném dostupném klinickém hodnoceni pti lé¢bé syndromu nadorového
rozpadu nebyl febuxostat Gi¢innéjsi nez alopurinol. Pfi nedostate¢né prokaza-
nych vyhodéch narist smrtelnych nezddoucich téinki ve vétvi s febuxosta-
tem vyznamné zatéZuje rovnovahu moznych rizik a moznych pfinost 1é¢by.

Nahla a masivni destrukce nadorovych bunék cytotoxickou terapii zpiso-
buje prudké uvolnéni intracelularnich komponent v mnozstvi, které v nékte-
rych ptipadech prekroci schopnost organismu je eliminovat. To vede, kromé
jiného, k hyperkalémii a hyperfosfatémii (se sekundarni hypokalcémii), které
mohou vést k Zivot ohrozujici srde¢ni arytmii a k hyperurikémii, ktera muze
vyprovokovat akutni renalni selhdni zptisobené precipitaci kyseliny moc¢ové
v ledvinach.

Riziko syndromu nadorového rozpadu zavisi predevsim na typu nadoru. Je
vy$$i u pacientt s nékterymi typy lymfomi a leukémii. Zavisi také na renal-
nich funkeich, rozsahu nadoru a typu pouzitého cytotoxického léku.

Lécba syndromu nadorového rozpadu je zalozena na primarni prevenci spo-
¢ivajici v monitorovani elektrolytd, hyperhydrataci a alkalizaci mo¢i. Alopu-
rinol, ktery inhibuje syntézu kyseliny mocové inhibici xanthinoxidazy a ras-
burikaza, rekombinantni urdt oxidaza, maji srovnatelny t¢inek v prevenci
hyperurikémie u tohoto syndromu. Kdyz se syndrom nadorového rozpadu
objevi, 1é¢ba spociva predevsim v upraveé elektrolyta a 1é¢bé srde¢niho a re-
nélniho poskozeni. Rasburikaza se nékdy pouziva ke sniZeni hladin kyseliny
mocové.

Febuxostat je dalsi inhibitor xanthinoxidézy registrovany k 1é¢bé chronické
hyperurikémie souvisejici s dnavym zéchvatem. V této indikaci nepfinasi
zadné vyhody oproti alopurinolu. V Evropské unii je febuxostat zaregistrovan
také k prevenci a 1é¢bé hyperurikémie souvisejici se syndromem nadorového
rozpadu u dospélych s hematoonkologickymi malignitami.

Neni vice u¢inny nez alopurinol

Nebyla provedena studie s febuxostatem u pacientii se syndromem nadoro-
vého rozpadu ani studie oproti rasburikaze.

Hodnoceni t¢innosti a bezpec¢nosti je zaloZeno na randomizovaném dvojité
zaslepeném klinickém hodnoceni, ve kterém byl febuxostat (120 mg denné)
porovnévan s alopurinolem (300 mg denné u 82 % pacientii) u 346 dospélych

s leukémii nebo lymfomem. Na za¢atku mélo z blize nespecifikovanych pri¢in
12 % pacientt hyperurikémii (i kdyZz pod 100 mg/1).

Po 6 dnech od zahdjeni 1écby byl podil pacientii se syndromem nadorového
rozpadu srovnatelny v obou skupinich: okolo 9%. Autofi ¢linku nenalezli
ve studii zadné udaje o renalnim selhani.

Podil pacienti s hyperurikémii (>75 mg/l nejméné ve dvou nasledujicich
vzorcich) se vyznamné nelisil mezi skupinami: okolo 3 %.

Vice smrtelnych nezadoucich uc¢inki a zavaznych infekci

Znamy profil nezadoucich uc¢inku febuxostatu neni lepsi nez u alopurinolu.
Sklada se hlavné z kardiovaskularnich onemocnéni, hypersenzitivnich reakeci
(v¢etné toxické epidermdlni nekrolyzy), zivot ohrozujicich jaternich posko-
zeni, hypothyroidismu a mocovych depozit xanthinu. Pfed uvedenim nad trh
byly v souvislosti s poddnim febuxostatu popsény také tubulointestinalni ne-
fritis a rhabdomyolyza. Studie, ktera by méla skondit v zafi 2016, hodnoti sr-
de¢ni nezadouci uéinky febuxostatu v porovnani s témi u alopurinolu u paci-
entl s chronickou hyperurikémii.

Ve studii zaméfené na syndrom nadorového rozpadu mélo 6 pacientt smr-
telny nezaddouci ucinek oproti zadnému ve skupiné s alopurinolem. Jeden pa-
cient zemfel na infarkt myokardu a 5 na infekci.

Zavazné nezadouci ucinky byly hlddeny u 12 % pacientd ve skupiné s febu-
xostatem a u 3,5 % pacientt ve skupiné s alopurinolem, v¢etné zavaznych in-
fekei (5% versus 1 %).

Vyrobce febuxostatu uvadi, Ze rozdil mezi skupinami byl zptsoben rozdily
v hematoonkologickém onemocnéni a podavanych cytotoxickych lécich,
které pacienti uzivali pfed a v pribéhu studie. Vzhledem k nedostatku ptes-
nych udaji v dokumentaci, kterou méli autofi ¢lanku k dispozici, je nemozné
rozlisit, zda tyto rozdily hraly roli ¢i nikoli. Minimalné to vznasi otazky
ohledné zptisobu randomizace.

Pro praxi

Nejsou ditkazy o tom, ze febuxostat ma néjaké vyhody oproti existujicim
léktim v prevenci syndromu nadorového rozpadu. Vzhledem k vy$simu
poctu smrtelnych nezddoucich ucinki ve skupiné s febuxostatem je lepsi se
mu vyhnout a pouzit misto néj radéji alopurinol nebo rasburikézu.

Postup, jakym jsou naSe ¢lanky pfipravovany: témata navrZena redakéni radou jsou zpracovavana vybranymi odborniky z oboru a prochézeji recenzi a event. dopracovanim
oponenty a redakéni radou. Autor ma moznost vlastniho kritického pohledu, ale €lanky reprezentuji i ndzor redakéni rady. Nadale proto nebudeme autory uvadét, v poslednim
Cisle kazdého rocniku vSak naleznete souhrnné podékovani vsem, ktefi pro nas ¢lanky do prislu$ného roéniku napsali. Podobné pracuiji i ostatni nezavislé Iékové bulletiny (napf.
britsky DTB), sdruzené v Mezinarodni spolecnosti lékovych bulletinti (ISDB), jejimz fadnym ¢lenem jsou Farmakoterapeutické informace od roku 1996.

Farmakoterapeutické informace jsou vydavany Statnim stavem pro kontrolu léGiv a distribuovany jako piloha Casopisu Geskych Iékarnika a Zdravotnickych novin.
Materiél publikovany ve FI nem(Ze byt pouZivan pro Zadnou formu reklamy, prodeje nebo publicity, ani nesmi byt reprodukovan bez svoleni.
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