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Úvod
Thymomy jsou nádory vzniklé neo
plastickou transformací epiteliál-
ních buněk thymu. Objevují se nejčas-
těji v horním předním mediastinu, ale 
mohou se vyskytnout též na krku či 
dalších regionech mediastina. Jde ob-
vykle o pomalu rostoucí nádory, které 
většinou netvoří vzdálené metastázy. 
Typicky se onemocnění objevuje až po 
40. roce věku, u dětí a adolescentů se 
vyskytuje vzácně [1,2].

Asi u 1/2 nemocných bývá thymom 
zcela asymptomatický a  je náhodně 
nalezen při vyšetřeních zobrazovacími 
metodami, nejčastěji výpočetní tomo-
grafií (CT). U části pacientů na sebe 

nádor upozorní lokálními komplika-
cemi, jako jsou kašel, bolesti na hrudi, 
dysfagické obtíže, dyspnoe, chrapot, 
syndrom horní duté žíly či Horne-
rův syndrom (mióza, ptóza, enoftal-
mus) [3–5]. Poměrně často je však dia
gnostikován na základě projevů svého 
paraneoplastického působení (mya-
sthenia gravis, hypogamaglobuline-
mie, tzv. Goodův syndrom, čistá apla-
zie červené řady atd.) [6].

Popis případu č. 1
Šedesátiletá žena s anamnézou arteri-
ální hypertenze, hyperlipoproteinemie 
a ischemické choroby srdeční byla vy-
šetřena na stomatologické klinice pro 

několik měsíců trvající výrazné po-
tíže v  dutině ústní ve smyslu bolestí 
ústní sliznice při příjmu potravy, pro-
vázených výrazným váhovým úbyt-
kem (asi 9 kg během posledních 6 mě-
síců). V této době byla léčena v místě 
bydliště bez jakéhokoli efektu lo-
kálně antiseptiky (chlorhexidin, gen-
ciánová violeť), antif logistiky (ben-
zydamin) a bakteriálním lyzátem. Při 
vyšetření byl v  dutině ústní nalezen 
nekompletní sanovaný chrup a zcela 
mírná plakem podmíněná gingivitida. 
Na sliznici hřbetu i spodní plochy ja-
zyka a na bukání sliznici byl dobře pa-
trný erytém, různě rozsáhlé, boles-
tivé eroze v různém stupni hojení a jen 
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Souhrn: Ačkoli jsou nádory thymu vzácné, zaujímají významné postavení mezi nádory postihující horní přední mediastinum. Obvykle 
vykazují indolentní chování, mohou však prorůstat do okolních struktur, metastazují jen raritně. Klinicky významné jsou jejich paraneo-
plastické projevy často se manifestující jako autoimunitní komplikace (nejčastěji myastenie či cytopenie) anebo jako kombinovaný imuno-
deficit. Článek popisuje 2 případy nemocných s thymomem spojené se sekundární imunodeficiencí neboli Goodovým syndromem. První 
případ se primárně manifestoval symptomatickým kombinovaným imunodeficitem s orálním lichen planus. Nález thymomu byl náhodný. 
Imunodeficit vyžadoval dlouhodobou substituční léčbu intravenózními imunoglobuliny, a to i po úspěšném chirurgickém odstranění 
vlastního nádoru. Druhý případ byl naopak diagnostikován na základě klinických projevů lokálního růstu nádoru. Druhotně zjištěný 
imunodeficit vyžadoval profylaktické podávání antibiotik.

Klíčová slova: thymom – kombinovaný imunodeficit – Goodův syndrom – lichen planus

Good’s syndrome (thymoma associated hypogammalobulinaemia) – 2 case reports

Summary: Although tumours of the thymus are rare, they are common among neoplasms of the anterior superior mediastinum. They 
usually exhibit indolent behavior, but do have the capacity to invade surrouding structures. Their metastatic potential is low. Paraneo-
plastic complications including autoimmune disorders (frequently myastenia, cytopenia) or combined immunodeficiency are of clinical 
significance. Here we report two case reports of thymoma patients associated with secondary immunodeficiency known as Good’s syn-
drom. The first case exhibited as symptomatic combinated immunodeficiency with oral lichen planus. Thymoma findings was accidental. 
Severity of immunodeficiency required long-term intravenous immunoglobulins supplementations, even after complete surgical resection. 
On the other hand, the second case manifested by signs of advanced local tumour growth. Antibiotic prophylaxis was selected as immu-
nodeficiency treatment.

Key words: thymoma – combined immunodeficiency – Good’s syndrom – lichen planus
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nevýrazné bělavé retikulární formace 
(obr. 1). Klinický nález svědčil pro di-
agnózu orálního lichen planus (OLP). 
Tato diagnóza byla verifikována his-
tologickým vyšetřením vzorku ústní 
sliznice (obr. 2). Pacientka byla lé-
čena lokálně kortikosteroidy. V poz-
dější době však opakovaně docházelo 
k  atakám stomatitidy, pro něž bylo 

nutné podávat kortikosteroidy v  de-
potní formě do měkkých tkání (triam-
cinolon, betametason) i celkově (me-
tylprednisolon), a  to v  nárazových 
dávkách 24–32 mg/den po dobu ně-
kolika týdnů, s následnou dlouhodo-
bou udržovací terapií 8–4 mg/den. 
Období remisí trvalo několik týdnů až 
měsíců. Opakovaně byly rovněž léčeny 

recidivy orální kandidózy (hexetidin, 
chlorhexidin, itrakonazol).

Současně se u  pacientky postupně 
začala zvyšovat frekvence infekcí hor-
ních cest dýchacích a  průdušek, 
a  proto byla odeslána k  imunologic-
kému vyšetření. Při somatickém vyšet-
ření byl, až na obezitu (BMI 32,3), kon-
statován fyziologický nález. Provedené 
laboratorní testy potvrdily přítom-
nost imunodeficitu. Byla zjištěna sní-
žená sérová hladina imunoglobulinů 
ve všech třídách: IgG 2,63 g/l (norma  
7,3–19,5 g/l), IgA 0,76 g/l (norma 
0,80–4,80 g/l), IgM 0,24 g/l (norma 
0,40–3,0 g/l). Byla zaznamenána i sní-
žená tvorba izohemaglutininů (při 
krevní skupině 0 byl titr anti-A  1 : 8 
a  titr anti-B pouze 1 : 2). Následně 
doplněné očkování pomocí vakcín  
Pneumo23 (Sanofi Pasteur S. A, Fran-
cie) a Altanea (SEVAPHARMA, a. s., 
Česká republika) potvrdilo i neschop-
nost tvorby specif ických protilátek. 
Při hodnocení buněčných subpopu-
lací byl prokázán významně nízký ab-
solutní počet B-lymfocytů 0,04 × 109/l 
(norma 0,13–0,33 × 109/l) a současně 
pak i  snížen absolutní počet CD8+ 
T-lymfocytů 0,18 × 109/l (norma 
0,30–1,00 × 109/l). Doplněné funkční 
testy prokázaly sníženou odpovída-
vost T-lymfocytů na mitogen fytohe-
maglutinin: časná aktivace za 24 hod 
30,9 % (norma 42,0–67,9 %), pozdní 
aktivace za 48 hod 13,2 % (norma  
32,9–49,9  %). Krevní obraz vylučo-
val cytopenii: celkový počet leukocytů  
6,1 × 109/l (norma 3,9–9,4 × 109/l), 
erytrocyty 4,64 × 1012/l (norma 
3,9–5,1 × 1012/l), hemoglobin 127 g/l 
(norma 120–162 g/l), trombocyty  
307 × 109/l (norma 150–396 × 109/l). 
Nebyla zachycena autoimunitní reakti-
vita – antinukleární protilátky (ANA), 
autoprotilátky proti extrahovatelným 
nukleárním antigenům (ENA), auto-
protilátky proti antigenům cytoplaz-
matických granulí (ANCA), protilátky 
proti tyreoglobulinu či tyreoperoxi-
dáze byly všechny negativní. Následně 
doplněné CT hrudníku po intravenózní 
aplikaci kontrastní látky prokázalo pří-

Obr. 1. Orální lichen planus (kazuistika 1). Pohled na pravou stranu jazyka pa-
cientky s projevy orálního lichen planus v podobě depapilované sliznice, erytému 
a vícečetných erozí. Na hřbetu jazyka a na červeni dolního rtu viditelné diskrétní 
bělavé hyperkeratózy.

Obr. 2. Histologický nález kompatibilní s diagnózou orální lichen planus (ka-
zuistika 1).
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fekce horních cest dýchacích a opaku-
jící se infekce močových cest.

Jednalo se rovněž o obézní pacientku 
(BMI v úvodu 34,4) léčenou pro arte
riální hypertenzi a  ischemickou cho-
robu srdeční (arytmickou formu s pa-
roxyzmálním flutrem síní), dlouhodobě 
zajištěnou amiodaronem a digoxinem.

Primárně byla tato žena urgentně 
vyšetřena na interním oddělení pro 
rychle progredující námahovou duš-
nost. Na RTG snímku hrudníku bylo 
patrné ovoidní zastínění v oblasti pra-
vého plicního hilu a rozšíření horního 
mediastina (obr. 5). CT hrudníku po 
intravenózní aplikaci kontrastní látky 
prokázalo objemnou laločnatou ex-
panzi v předním mediastinu vyklenutou 
doprava, s  těsným vztahem (a  velmi 
pravděpodobnou invazí) k  pleuře 
pravé plíce, přednímu perikardiálnímu 
recesu, ascendentní aortě a kmeni plic-
nice o celkové velikosti 80 × 40 × 65 mm  
(obr. 6a a  6b). Nemocná podstou-
pila chirurgický výkon s  odstraně-
ním nádorové masy za současné peri-
kardektomie. Histologicky se jednalo 
o thymom typu B1 (obr. 7), stadia III 
dle Masaoky. Pooperačně byla dopl-
něna adjuvantní radioterapie 50 Gy. 
Kontrolní CT vyšetření břicha po 2 le-
tech neprokázalo lokální recidivu, byly 
však nalezeny cystické formace v  ob-
lasti pankreatu a solidní ložisko v  ját-
rech o velikosti 60 mm. Bylo vysloveno 
podezření na nádorovou duplicitu, či 

Rok po provedené thymektomii je pa-
cientka ve velmi dobré zdravotní kon-
dici, bez četnějších infekcí. K  úpravě 
přítomného imunodef icitu však ne-
došlo, naopak se v periferní krvi pro-
hloubila lymfopenie s poklesem rela-
tivního zastoupení lymfocytů z 18 % na 
5 % (norma 25–45 %), v absolutních 
počtech z 1,3 × 109/l na 0,52 × 109/l 
(norma 1,0–4,0 × 109/l). S  tím je 
úzce spjat i pokles absolutního počtu 
CD8+ T-lymfocytů z  předoperačních 
0,16 × 109/l na 0,08 × 109/l po operaci 
a CD4+ T-lymfocytů z 0,55 × 109/l na 
0,18 × 109/l (norma 0,5–1,5 × 109/l). 
Z  těchto důvodů pacientka i  na-
dále podstupuje pravidelnou substi-
tuční léčbu i.v. imunoglobuliny a  je 
nově indikována dlouhodobá profy-
laxe kombinací sulfamethoxazol/tri-
methoprim. Stejně tak nedošlo ani 
k  plnému zhojení orálního lichenu. 
Intermitentní mírné potíže spojené 
s  exacerbacemi slizničního postižení 
v  podobě erytému a  drobných erozí 
vyžadují trvalé podávání udržovací 
dávky kortikosteroidu.

Popis případu č. 2
V druhém případě se jednalo o 78letou 
ženu léčenou na onkologické klinice 
pro thymom. V  posledním roce byla 
opakovaně léčena antibiotiky pro in-

tomnost dobře ohraničeného útvaru 
v horním předním mediastinu o  veli-
kosti 40 × 27 × 20 mm (obr. 3).

Pro symptomatický imunodeficit byla 
zahájena substituční terapie i.v. imu-
noglobuliny v dávce 200 mg/kg/měsíc  
s dobrou klinickou odezvou. S odstu-
pem času se pacientka podrobila ne-
komplikovanému chirurgickému od-
stranění útvaru předního mediastina. 
Histologické vyšetření prokázalo, že se 
jednalo o metaplastický thymom (vyšší 
podíl vřetenobuněčné složky s vyšší mi-
totickou aktivitou, tedy s  hraničním 
maligním potenciálem) (obr. 4), sta-
dium I dle Masaoky.

Obr. 3. CT hrudníku v arteriální fázi 
po intravenózní aplikaci kontrastní 
látky: laločnatá dobře ohraničená ex-
panze v předním mediastinu s lehce 
nehomogenní opacifikací po aplikaci 
o velikosti 40 × 27 × 20 mm (kazuis-
tika 1).

Obr. 4. Metaplastický thymom, vpravo dole detail (kazuistika 1).

Obr. 5. RTG hrudníku: ovoidní zastí-
nění v oblasti pravého plicního hilu 
o velikosti 57 × 39 mm a rozšíření  
horního mediastina. CT hrudníku viz  
obr. 6a a 6b (kazuistika 2).
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S  ohledem na celkový klinický stav 
a  symptomatickou léčbu onkologic-
kého onemocnění byla z pohledu imu-
nologa doporučena dlouhodobá pro-
fylaktická léčba antibiotiky.

Orální lichen planus (OLP)
OLP je relativně častým postižením 
ústní sliznice nejasného původu, jehož 
výskyt v současné populaci velmi prav-
děpodobně rychle vzrůstá. Většinou 
autorů je považován za uniformní sliz-
niční reakci objevující se v dutině ústní 
jako součást dermatózy lichen ruber 
planus, projev chronické formy gaft 
versus host disease (GVHD), slizniční 
reakce na její lokální iritaci či senzibili-
zaci různými dentálními materiály, ze-
jména stříbrným amalgamem (tzv. li-
chenoidní reakce). Může být rovněž 
projevem léky indukované slizniční re-
akce, vznikající nejspíše jako důsledek 
lékových interakcí na úrovni jaterního 
cytochromu P450 (např. tzv. Grins-
panův syndrom zahrnuje orální lichen 
planus doprovázející diabetes mellitus 
a arteriální hypertenzi). Široce disku-
tovaný je v současné době možný imu-
nopatologický podklad OLP. Erozivní 
forma lichenu patří společně s tzv. de-
skvamativní gingivitidou mezi tera
peuticky nejobtížněji ovlivnitelné formy 
této chronické stomatitidy [7]. Aso
ciace orálního lichen planus s  Goo-
dovým syndromem byla již opakovaně 
popsána [8–13]. Jistě se může jednat 
i  o  koincidenci obou těchto chorob-
ných jednotek s přispěním lékových in-
terakcí užívané medikace [14,15]. Naše 
nemocná v době diagnózy užívala pro 
arteriální hypertenzi nefedipin v kom-
binaci s amiloridem, tento vztah k OLP 
byl rovněž popsán [16]. Kombinova-
nou léčbu pro ischemickou chorobu 
srdeční pacientka užívá doposud (ra-
mipril, metoprolol, trimetazid, isosor-
bit mononitras, acidum acetylsalicyli-
cum, atorvastatin).

Diferenciální diagnóza lézí 
předního mediastina
Přední mediastinum je def inováno 
jako prostor mezi sternem, perikar-

Krevní obraz stejně jako u prvního pří-
padu nepotvrdil přítomnost cytopenie 
(celkové leukocyty 8,25 × 109/l, erytro-
cyty 4,79 × 1012/l, hemoglobin 147 g/l, 
trombocyty 326 × 109/l). V normál-
ních rozmezích byl zachován ana-
mnestický titr specif ických protilátek 
proti tetanickému toxoidu a  pneu-
mokokovému pouzdernému poly-
sacharidu. Jako vedlejší nález, který 
neměl klinický korelát, byla zjiš-
těna při vyšetření zvýšená hladina 
protilátek proti Saccharomyces cerevi-
siae (ASCA) ve třídě IgG 41,2  U/ml 
(norma 0–18 U/ml). Vyšetření ANA, 
ENA, ANCA, protilátek proti kardio-
lipinu, tyreoglobulinu a  tyreoperoxi-
dáze byla negativní.

méně pravděpodobně, metastatické 
postižení při thymomu. V té době byl 
stav komplikován vznikem ileofemo-
rální trombózy se současnou plicní 
embolizací. Následně bylo rozhodnuto 
s  ohledem na věk a  celkový stav ne-
mocné od dalšího vyšetřování upustit 
a zahájit symptomatickou léčbu.

Pro výše zmíněné opakující se in-
fekce byla nemocná konziliárně vyšet-
řena rovněž na imunologickém praco-
višti. Laboratorní vyšetření prokázalo 
v periferní krvi významně nízký abso-
lutní počet B-lymfocytů 0,01 × 109/l, 
beze změn v distribuci CD4+ či CD8+ 
T-lymfocytů, doprovázený lehkým sní-
žení sérové hladiny imunoglobulinů ve 
2 třídách (IgG 6,64 g/l a IgM 0,38 g/l). 

Obr. 6a, 6b. CT hrudníku: objemná laločnatá expanze v předním media-
stinu vyklenující se doprava s těsným vztahem k pleuře pravé plíce, přednímu 
perikardiálnímu recesu, ascendentní aortě a kmeni plicnice o velikosti  
80 × 40 × 65 mm (kazuistika 2).

Obr. 7. Thymom B1, vlevo dole detail struktury, vpravo dole imunohistochemický 
průkaz cytokeratinů směsi ukazující epiteliální nádorovou složku (kazuistika 2).
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perikardu či pleury. Operace v tomto 
rozsahu dává potenciální možnost úpl-
ného uzdravení. V případě nedostateč-
ných bezpečnostních okrajů či nemož-
nosti kompletní resekce je chirurgický 
výkon doplněn radioterapií. V  pří-
padě stadia III při současně přítomné 
velké nádorové mase, která pravděpo-
dobně adheruje k okolním orgánům, je 
vhodné uvážit možnost neoadjuvantní 
chemoterapie. Multimodální léčba po-
kročilých stadií zahrnuje kombinova-
nou chemoterapii. V  léčbě thymomu 
se uplatňuje i hormonální léčba, která 
v tomto případě spočívá v podání kor-
tikoidů. Klíčovou úlohu zde hrají lé-
čebné režimy obsahující cisplatinu. 
Z  dalších cytotoxických léků jsou to 
doxorubicin, vinkristin, cyklofosfamid. 
Nověji bývá cyklofosfamid nahrazován 
ifosfamidem a  doxorubicin etoposi-
dem (vzhledem k možné kardiotoxicitě 
antracyklinů). Vzhledem k  relativně 
vzácnému výskytu thymomu se však lé-
čebné postupy opírají většinou o menší 
studie s  jedním ramenem a prakticky 
nemáme k  dispozici randomizované 
studie. První zkušenosti s použitím cí-
lené léčby zatím bohužel nesplnily oče-
kávání [1,3,4,19].

Autoimunitní komplikace spojené 
s thymomem
Nejčastějším paraneoplastickým proje-
vem vyskytujícím se ve spojitosti s exis-
tencí thymomu je myastenia gravis 
(MG) s frekvencí výskytu 30–50 % [20]. 
Pokud naopak hodnotíme procento 
výskytu thymomu u nemocných s MG, 
činí jeho podíl pouze 15 % [21]. Ve 
všech případech spojení MG s thymo-
mem byla nalezena přítomnost proti-
látek proti acetylcholinovým recepto-

tumory (seminom, neseminom). K pa-
raneoplastickým příznakům popiso-
vaným v tomto článku má vztah pře-
vážně skupina epiteliálních tumorů, 
které tvoří:
•	thymom A  (vřetenité epiteliální 

buňky bez lymfoidní komponenty),
•	thymom B (lymfoidní kompo-

nenta jako u normální korové ob-
lasti thymu, rozdělují se dále podle 
množství lymfoidní komponenty na 
thymomy B1 s  převahou lymfoidní 
komponenty, thymomy B2 s  vyrov-
naným množstvím epiteliální i lymfo-
idní složky a thymomy B3 s převažu-
jící epiteliální komponentou),

•	thymomy tvořené kombinací někte-
rých předcházejících variant (nej-
častější z nich je AB thymom) nebo 
vzácné varianty jako metaplastický 
nebo mikronodulární thymom,

•	skupina thymických karcinomů, nej-
častější z nich je karcinom dlaždico-
buněčný [17].

Na základě histologického obrazu 
mají dobrou prognózu thymomy sku-
piny A a B1 následované thymomem 
B2. Významně horší prognózu má thy-
mom B3 a  thymický karcinom [17]. 
Prognosticky se však větší váha přičítá 
spíše kompletnosti odstranění nádoru 
a stadiu dle Masaoky (tab. 1) než jeho 
histologickému subtypu [18].

Léčba thymomu
Zásadní léčebnou modalitou pro ne-
mocné ve stadiu I–III dle Masaoky je 
chirurgická resekce tumoru doplněná 
kompletní resekcí thymu za součas-
ného odstranění veškeré okolní tukové 
tkáně. Pokud to vyžaduje situace, je 
výkon navíc doplněn en block resekcí 

dem, ascendentní aortou a  větvemi 
oblouku aorty. Většinu lézí v této ob-
lasti představují lymfadenopatie, ná-
dory ze zárodečných buněk a  útvary 
vycházející z  thymu nebo štítné žlázy. 
Procesy související se štítnou žlázou 
a  lymfadenopatie obvykle lze pomocí 
zobrazovacích metod dobře odlišit, 
a nepředstavují tak větší diagnostické 
obtíže. Nádory thymu a tumory ze zá-
rodečných buněk mohou mít obdobný 
vzhled a  jejich bližší diferenciaci po-
máhá znalost klinických a  laborator-
ních nálezů, jako je např. myasthenia 
gravis nebo zvýšená hladina α1-feto-
proteinu a β podjednotky humánního 
choriového gonadotropinu (bHCG). 
Mezi méně obvyklé útvary v předním 
mediastinu patří adenom příštítných 
tělísek, lymfangiom (cystický hygrom), 
perikardiální cysta, aneuryzma, para-
gangliom, lipom, liposarkom a  další 
mezenchymální nádory. Řada těchto 
útvarů může být odlišena na podkladě 
specifického CT nálezu. V případě po-
chybností je možné provést perkutánní 
biopsii z  předního mediastina, opti-
málně pod CT kontrolou. V rámci di-
ferenciální diagnostiky může být i uži-
tečné PET nebo PET/CT vyšetření.

Histologická klasifikace nádorů 
thymu
Nádorové afekce thymu jsou relativně 
vzácné, patří však mezi nejčetnější ná-
dory v  oblasti mediastina. Předsta-
vují kolem 20 % všech mediastinálních 
nádorů a více než 50 % všech nádorů 
předního mediastina u dospělých [4]. 
Jedná se o poměrně různorodou sku-
pinu tumorů. WHO klasifikace z roku 
2004 [17] rozděluje nádorové afekce 
na epiteliální, lymfomy a  germinální 

Tab. 1. Stadium thymomu – klasifikace dle Masaoky, prognóza adekvátně léčených nemocných [3].

Stadium Popis 5leté přežití 10leté přežití
I makroskopicky tumor s kompletním pouzdrem, mikroskopicky bez invaze pouzdra 100 % 87–100 %
II makroskopicky invaze do tukové tkáně v okolí nebo mikroskopická invaze pouzdra 98 % 72–92 %
III makroskopická invaze do okolních orgánů (perikard, velké cévy, plíce apod.) 61 % 57 %
IVA diseminace na pleuru nebo v perikardiální dutině

23 % 8 %
IVB lymfogenní nebo hematogenní metastazování
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počty B-lymfocytů v  periferní krvi. 
Četně se setkáváme i  s abnormálním 
poměrem CD4+/CD8+ T-lymfocytů či 
se snížením podílu CD4+ T-lymfocytů, 
v  některých případech provázených 
i funkčními odchylkami [6,35,42,43].

Patogeneze komplikací
V  patogenezi vazby thymomu a  hy-
pogamaglobulinemie existuje stále 
mnoho nejasností. Možným vysvětle-
ním může být abnormní cytokinová 
sekrece stromálními buňkami kostní 
dřeně, která ovlivňuje růst a  vývoj 
thymických i  B-lymfocytárních pre-
kurzorů  [44]. Druhým možným vy-
světlením je vlastní paraneoplastické 
působení thymomu. Bylo zjištěno, 
že izolované T-lymfocyty nemocných 
s  thymomem jsou in vitro schopny 
inhibovat produkci imunoglobu-
linů B-lymfocyty a  růst preB-lymfo-
cytů u  zdravých jedinců [45]. V  pa-
togenezi autoimunitních komplikací 
se pravděpodobně uplatňuje přímá 
či nepřímá produkce autoprotilátek 
thymomem v kombinaci s poruchou 
vyzrávání T regulačních lymfocytů. 
Buňky thymomu jsou schopny produ-
kovat protilátky proti cytokinům (anti 
IFNγ, anti IL-12) [46]. V této souvis-
losti si je vhodné uvědomit, že i po od-
stranění thymomu u řady nemocných 
nedochází k  úpravě imunodef icitu 
(stejně jako u  naší první nemocné). 
Ke vzniku imunodeficitu může naopak 
dojít i řadu let po provedené thymek-
tomii (i  přes vyloučení recidivy thy-
momu) [39,47]. Stejně tak se během 
let mohou přidat další autoimunitní 
komplikace. Příčinu je možné hledat 
v  dlouhodobém přežívání autoreak-
tivních T-lymfocytů vzniklých v  neo-
plastickém thymu [48].

Léčba nemocných s Goodovým 
syndromem
U nemocných s poruchou tvorby speci-
fických protilátek a četnějším výskytem 
infekcí je indikována substituční léčba 
imunoglobuliny. Při snížení počtu 
CD4+ T-lymfocytů pod 200/µl je na 
místě profylaktické podání trimetho-

a slizniční komplikace ve formě lichen 
planus [8–13], pemphigus, vitiligo, 
alopecie [6,22]. Publikován byl i  ka-
zuistický případ rozvoje multiorgáno-
vého postižení charakteru reakce štěpu 
proti hostiteli (GVHD) [34].

Imunodeficience spojená 
s thymomem (Goodův syndrom)
Goodův syndrom představuje kom-
binovanou (tedy buněčnou a  záro-
veň i humorální) imunodeficienci po-
stihující B- i  T-lymfocyty. Jeho výskyt 
činí mezi nemocnými s thymomem asi 
6–11 % [6,35].

Klinické projevy imunodeficitu
Klinicky se syndrom obvykle manifes-
tuje mezi 4.–6. dekádou. Výskyt u mužů 
i žen je rovnocenný. Bývá přítomno po-
měrně významné zpoždění mezi počát-
kem klinických příznaků a diagnózou. 
Klinicky se manifestuje opakujícími se 
respiračními infekty, které jsou s ohle-
dem na humorální imunodeficit způso-
beny opouzdřenými mikroorganizmy 
(Haemophilus influanzae, Streptoccocus 
pneumoniae, Staphyloccocus aureus, Pseu-
domonas spp.) [6,35]. Díky poruše 
T-lymfocytárních funkcí se můžeme 
setkat i  s  infekcemi oportunními, ze-
jména cytomegalovirovými [32,36–38]  
či kandidovými [39]. Byla popsána 
i  komplikovaná postižení způsobená 
viry herpes simplex, herpes virus 6, va-
ricella-zoster, herpes virus 8 (následně 
komplikováno vznikem Kaposiho sar-
komu) [40] či parazitárním onemoc-
něním vyvolanými Pneumocystis carini 
[41] a babeziózou [40].

Imunologické nálezy
Imunologické nálezy bývají poměrně 
variabilní. S ohledem na skutečnost, že 
se jedná o kombinovaný imunodeficit, 
změny zaznamenáváme jak ve složce 
buněčné, tak i humorální. Nejčastěji se 
setkáváme s  hypogamaglobulinemií. 
Nekonstantně bývá přítomna i chabá 
vakcinační odpověď a snížená tvorba 
přirozených protilátek – izohemagluti-
ninů. Typické, jak tomu bylo i u obou 
našich pacientek, jsou velmi nízké 

rům [22]. U 80 % těchto nemocných 
byla navíc objevena sérová pozitivita 
protilátek proti tininu (velkému vlák-
nitému svalovému proteinu) [23]. 
U  části nemocných může být proká-
zána přítomnost sérových protilátek 
proti ryanodinovým receptorům na 
vápníkových kanálech sarkoplazmatic-
kého retikula [24].

Léčebně je v  těchto případech pri-
mární metodou volby thymektomie. 
Ta však ve většině případů nevede k pl-
nému vyléčení. Perioperačně je vhodné 
nemocného zajistit plazmaferézou či 
podáním imunoglobulinů s cílem mi-
nimalizovat riziko vzniku myastenické 
krize [25]. Z  dlouhodobě podáva-
ných léčiv jsou lékem první volby inhi-
bitory acetylcholinesterázy. Ty je však 
často nutné kombinovat s  imunosu-
presivy – kortikosteroidy, azathiopri-
nem, cyklosporinem A, metotrexatem, 
mykofenolátem mofetilem, takroli-
mem či rituximabem [20,26]. Pro-
gnóza nemocných s MG ve spojitosti 
s  thymomem je obecně považována 
za horší, avšak po provedení thymek-
tomie se srovnává s  nemocnými bez 
thymomu [24,27].

Nečetně bývá thymom doprovázen 
i dalšími neurologickými onemocnění
mi, jimiž jsou neuromyotonie [28], lim-
bická či kortikální encefalitida [28–30],  
subakutní ztráta sluchu, psychóza (ve 
spojení s  anti-Hu protilátkami), po-
ruchy spánku [22], Devicova cho-
roba [31]. Akutní projevy neurologic-
kých komplikací dobře reagují na léčbu 
plazmaferézou.

Celé spektrum popsaných autoimu-
nitních paraneoplazií může být však 
velmi široké. Z hematologických one-
mocnění byly popsány různé typy cyto-
penií s převahou čisté aplazie červené 
řady v 10–50 % [32]. Z dalších auto
imunitních chorob byly popsány poly-
myozitida, nespecifické střevní záněty, 
systémový lupus erytematodes, různé 
formy glomerulonefritid. Histologicky 
se v případě nefropatie převážně jedná 
o  onemocnění minimálních změn či 
fokálně segmentální glomeruloskle-
rózu  [33]. Byly zaznamenány i  kožní 
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V druhém případě se jednalo o ženu 
trpící taktéž obezitou. Zde byl pri-
márně diagnostikován thymom na 
podkladě obtíží z  lokálního růstu. Na 
základě poučení z prvního případu byl 
imunodeficit zachycen již časně od za-
čátku klinických projevů v  rámci cíle-
ného vyšetření, které bylo v  naší ne-
mocnici u  nemocných s  diagnózou 
thymomu zavedeno. Zde však s ohle-
dem na věk a biologický stav nemocné 
byla zvolena cesta profylaktického po-
dávání antibiotik.

Uvedenými popisy případů upozor-
ňujeme na různorodost paraneoplas-
tických projevů u nemocných postiže-
ných thymomy. Následná péče o  ně 
pak vyžaduje úzkou mezioborovou 
spolupráci nejen mezi interními obory, 
chirurgií a neurologií, ale i stomatolo-
gií či kožním lékařstvím.
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Prognóza nemocných s Goodovým 
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jednoho centra za období 20letého 
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tech žije pouze 33 % nemocných (ve 
srovnání se 100 %, resp. 95 % pacienty 
s CVID či X-vázanou agamaglobuline-
mií) [49]. Tato významná mortalita je 
především důsledkem infekčních, au-
toimunitních či hematologických kom-
plikací. Obecně není přičítána thy-
momu samotnému.

Závěr
První případ ženy typického věku 
s  nadváhou poukazuje na skuteč-
nost, že paraneoplastické působení 
thymomu může předcházet vlastní 
diagnózu thymomu i  o  několik let. 
V  našem případě byl thymom dia-
gnostikován druhotně, až při pátrání 
po možných příčinách či komplikacích 
přítomného imunodeficitu. Imunode-
ficit vykazoval některé charakteristické 
rysy kombinovaného typu. Klinicky 
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infekcí horních cest dýchacích bakte-
riálního původu, trpěla četnou orální 
kandidózou, vyskytující se i bez sou-
vislosti s předchozí léčbou antibiotiky, 
vyžadující kromě léčby místní i celko-
vou léčbu antimykotiky. Laboratorně 
je buněčný def icit podporován sní-
žením podílu CD8+ T-lymfocytů, za-
chycenou sníženou sérovou hladinou 
specifických protilátek proti tetanic-
kému toxoidu a nízkými výsledky ak-
tivačních testů T-lymfocytů. Naše ka-
zuistika dále upozorňuje na možnost, 
že ani úspěšné odstranění thymomu 
nemusí vést k úpravě imunodeficitu. 
Orální lichen planus považujeme 
spíše za další paraneoplastickou kom-
plikaci základního onemocnění.
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V souvislosti s nutným efektivním 

vynakládáním finančních pro-

středků a zastavením růstu ná-

kladů na zdravotní péči, platí pro 

smluvní politiku VZP ČR některá 

úsporná opatření i v roce 2012. Jde 

zejména o zastavení rozšiřování 

sítě smluvních zdravotnických za-

řízení, a to z pohledu počtu posky-

tovatelů zdravotní péče, tak i ka-

pacity již nasmlouvané zdravotní 

péče.

Smlouvy s novými poskytovateli 
zdravotní péče
VZP ČR bude i v roce 2012 uzaví-

rat nové smlouvy v těch případech, 

kdy bude nutné zajistit dostupnost 

zdravotní péče pro pojištěnce. Na-

dále bude podporována generační 

výměna lékařů.

Nové smlouvy bude možné uza-

vřít i s lékárnami. 

VZP ČR nebude bránit uzavření 

smluvního vztahu v následujících 

případech: 

 změna právní formy původního 

smluvního partnera nebo změ-

na z fyzické osoby na právnic-

kou osobu, pokud nedojde ke 

změně rozsahu nebo struktury 

sjednané péče, 

 převzetí praxe z důvodu ne-

moci, odchodu do důchodu 

či úmrtí původního smluvní-

ho partnera, pokud je z pohle-

du regionu nezbytné zachovat 

tuto kapacitu v síti a zároveň 

se jedná o úvazek minimálně 

0,8 (kapacita pracoviště u am-

bulantních specialistů mini-

málně 24 ordinačních hodin 

týdně, u praktiků minimálně 

20 ordinačních hodin týdně, 

u stomatologů minimálně 28 

ordinačních hodin týdně), po-

kud nedojde ke změně rozsa-

hu nebo struktury sjednané 

péče

Individuálnímu posouzení na 

Ústředí VZP ČR budou i nadále 

podléhat ostatní specifické přípa-

dy (prodej ZZ, rozdělení ZZ na ně-

kolik subjektů aj.).

Nasmlouvání nových výkonů 
(včetně přístrojových), které 
nejsou součástí seznamu 
zdravotních výkonů (dále jen 
„SZV“)
Nové výkony a přístroje, které ne-

byly zařazeny do SZV (neprošly pra-

covní skupinou MZ ČR k SZV, v pra-

covní skupině nedošlo ke konsenzu 

atd.), i nadále nelze nasmlouvat.

Nasmlouvání nové nákladné 
zdravotnické techniky
Nové přístroje ze skupiny nákladné 

zdravotnické techniky a k nim pří-

slušné výkony ze SZV bude možné 

nasmlouvat pouze v případě, že byl 

již v minulosti vydán příslib na zá-

kladě rozhodnutí z jednání pracov-

ní skupiny ke smluvním vztahům 

Ústředí VZP ČR, či pokud s novou 

kapacitou již bylo počítáno ve zdra-

votně pojistném plánu pro přísluš-

ný rok.

Rozšíření seznamu 
nasmlouvaných výkonů v AZZ 
o další běžné výkony ze SZV 
(v případě žádosti AZZ)
Praktickému lékaři pro dospělé (od-

bornost 001) bude možné nasmlou-

vat výkon 01201 (péče o stabilizova-

ného nekomplikovaného diabetika 

2. typu všeobecným praktickým lé-

kařem), výkon 01443 (kvantitativ-

ní stanovení INR z kapilární krve – 

POCT), výkon 01445 (stanovení gly-

kovaného hemoglobinu HbA1c v am-

bulanci), a to za předem stanovených 

podmínek. Jedním z předpokladů 

nasmlouvání výkonů 01445 a 01443 

je i úspěšné absolvování externího 

hodnocení kvality 1x ročně, v přípa-

dě negativního výsledku je nezbytná 

kontrola do 6 měsíců.

Praktickému lékaři pro děti 

a dorost (odbornost 002) a praktic-

kému lékaři pro dospělé (odbor-

nost 001) lze nasmlouvat výkon 

02230 (kvantitativní stanovení 

CRP – POCT) v případě, že nasmlou-

vání bude odůvodněné z pohledu 

potřeb regionu a za dalších předem 

stanovených podmínek, mezi něž 
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Všeobecná zdravotní pojišťovna ČR 
zajišťuje svým pojištěncům zdravotní 
péči prostřednictvím sítě smluvních 
zdravotnických zařízení ve smyslu 
zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném 
zdravotním pojištění. Pro své pojištěnce 
se vždy snaží zajistit co nejlepší 
dostupnost kvalitní zdravotní péče. 

    Síť zdravotnických zařízení

Smluvní politika VZP ČR v roce 2012
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v poslední době se na nás z různých 

médií hrnou zprávy, které mnohdy 

až přehnaně negativně a dramatic-

ky líčí naši budoucnost v roce 2012. 

Myslím tím světovou ekonomickou 

krizi a její projevy v ekonomice ČR, 

obavy z možného dopadu do zdravot-

nictví. I když není doba na přehna-

ný optimismus, musím všechny čte-

náře ujistit, že VZP stále je a v roce 

2012 jistě nadále bude silnou a sta-

bilní zdravotní pojišťovnou, zkrátka 

jedničkou na trhu. Naše tři jedničky 

jsou kódem VZP, který zná každý lé-

kař, lékárník, pojištěnec i plátce po-

jistného. Chceme být vnímáni jako 

skutečná jednička na trhu a záro-

veň být jedničkou pro naše klienty 

i smluvní partnery. Dostáli jsme 

všem svým závazkům v roce 2011 

a bude tomu tak jistě i v roce 2012.

Rozhodně ale máme před sebou 

rok, kdy je třeba na straně poskyto-

vatelů zdravotní péče a stejně tak 

na straně plátců zdravotní péče, 

tedy zdravotních pojišťoven, veli-

ce efektivně vynakládat finanční 

prostředky. Není prostor na mr-

hání prostředků z veřejného zdra-

votního pojištění a VZP bude činit 

vše pro to, aby byly co nejúsporně-

ji a s maximální mírou efektivity 

vynakládány prostředky ze základ-

ního fondu zdravotní péče. Mám-

li udělat stručný, ale rozhodně ne 

vyčerpávající výčet priorit v roce 

2012, pak by to bylo: efektivní vy-

nakládání finančních prostředků, 

optimalizace a restrukturalizace 

lůžkového fondu, resp. sítě zdravot-

nických zařízení a elektronizace ve 

zdravotnictví.

Jedním z úkolů, které máme 

před sebou v roce 2012, je práce 

na restrukturalizaci a optimaliza-

ci lůžkového fondu. Tento úkol vy-

chází jednak z nezbytnosti hledá-

ní rezerv v systému veřejného zdra-

votního pojištění s cílem udržení 

nákladů na zdravotní péči, jednak 

z celkového vývoje medicíny, kdy 

moderní diagnostika a nové léčeb-

né postupy snižují potřebu hospi-

talizace. Vybrané operační výkony 

se přesunují do režimu jednoden-

ní péče na lůžku, některé výkony 

přímo do ambulantního režimu. 

Přebývají tak lůžkové kapacity ze-

jména na očních nebo ORL oddě-

leních, ale také na dětských a kož-

ních odděleních, kde moderní léč-

ba redukuje potřebu hospitalizace 

na nejzávažnější případy. Pokrok ve 

farmakoterapii a přístup epidemio-

logů, kdy nevyžadují tak často izo-

laci pacienta, znamenaly snížení 

počtu hospitalizací na infekčních 

odděleních. Obecně nižší nároky 

na lůžkovou kapacitu a zároveň ne-

dostatek zdravotnického personá-

lu by měly vést v některých nemoc-

nicích k organizačním změnám ve 

smyslu zavádění spojeného lůžko-

vého fondu chirurgických nebo in-

terních oborů a vytváření multio-

borových JIP.

Pro úvahy o změnách lůžkového 

fondu v jednotlivých krajích i celé 

ČR jsou důležitá srovnání výkon-

nosti nemocnic. Analýza lůžko-

vé péče je vypracována z různých 

úhlů pohledu, sleduje různé uka-

zatele a mj. umožňuje úvahu o po-

čtu lůžek, která by měla být z hos-

pitalizačního režimu uvolněna pro 

jednodenní péči. Pro rozhodnutí 

o redukci počtu lůžek a o centrali-

zaci péče do menšího počtu praco-

višť je důležité posouzení geogra-

fické dostupnosti, ale i další kon-

krétní podmínky, jako je např. úro-

veň hotelových služeb. I při redukci 

akutního lůžkového fondu musí 

být zachována taková síť lůžkových 

zdravotnických zařízení, která za-

jistí dostupnost zdravotní péče. Ná-

ročná a vysoce náročná péče pak 

zůstane koncentrována do koneč-

ného počtu specializovaných cen-

ter (převážně fakultních, případně 

krajských nemocnic).

V nadcházejícím roce bude po-

kračovat naše úsilí v posilování 

elektronické komunikace se zdra-

votnickými zařízeními, dále bu-

deme rozvíjet program kvality 

AKORD, kde mj. je jednou z podmí-

nek zapojení se do tohoto progra-

mu elektronická komunikace mezi 

zdravotní pojišťovnou, zdravotnic-

kým zařízením a i pacientem. Elek-

tronická výměna dat je zkrátka ne-

zbytná i ve zdravotnictví. V roce 

2012 budeme nadále podporovat 

rozvoj a využití elektronických 

zdravotních knížek. Elektronická 

zdravotní knížka by se měla stát 

nedílnou součástí elektronického 

zdravotnictví. Ministerstvo zdra-

votnictví by mělo ale rozhodnout, 

zda elektronickou komunikaci ve 

zdravotnictví chceme, jakou cestou 

se vydat, případně podpořit projekt 

elektronických zdravotních kní-

žek. Ve dvou krajích v ČR probíhá 

od září 2011 pilotní projekt, kte-

rý je zaměřen právě na využívání 

elektronických zdravotních kní-

žek. Projekt bude pokračovat mini-

málně v 1. pololetí roku 2012.

Do systému elektronizace zdra-

votnictví zapadá i elektronická 

preskripce. Nově s novelou zákona 

č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravot-

ním pojištění, byl VZP ČR umož-

něn přístup do centrálního úložiš-

tě receptů, kterého zřizovatelem 

a provozovatelem je Státní ústav 

pro kontrolu léčiv. VZP bude v roce 

2012 podporovat systém elektronic-

kých receptů, který přináší do na-

šeho zdravotnictví několik změn. 

Benefitem pro lékaře a lékárníky 

bude možnost nahlédnout se sou-

hlasem pacienta a v jeho zájmu do 

přehledu již vydaných přípravků, 

aby tak byly odhaleny případné lé-

kové interakce a duplicity. Léka-

řům se nabízí možnost kontroly, 

zda si pacient přípravek v lékárně 

skutečně vyzvedl. Zdravotní pojiš-

ťovna pak prostřednictvím přístu-

pu do centrálního úložiště provede 

potřebné kontroly receptu.

V závěru chci ujistit všechny 

naše klienty, ať již se jedná o pojiš-

těnce nebo smluvní zdravotnická 

zařízení, že naším velkým cílem 

v roce 2012 je být vaším stabilním 

a spolehlivým partnerem. Chceme 

s Vámi komunikovat, být otevření 

pro jednání o problémech a nachá-

zet tak společně řešení. 

V novém roce 2012 Vám přeji 

hodně štěstí a zdraví.  

Ing. Miloslava Šlajsová,
náměstkyně ředitele VZP ČR  

pro zdravotní péči

   Co čeká české zdravotnictví v roce 2012

Vážené kolegyně, kolegové, přátelé,

ročník 61  číslo 1–2  2. ledna 2012 
cena 26 Kč  pro předplatitele 20 Kč
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Státní ústav pro kontrolu léčiv (SÚKL) 
předvedl 20. prosince zástupcům far-
maceutických společností, distributo-
rů i médií ostrou zkoušku svého aukč-
ního portálu, na kterém budou úhra-
dové soutěže elektronicky probíhat.

Pojišťovny žádají...
Aby mohl SÚKL soutěž vypsat, musí 
mu být doručena žádost zdravotní po-
jišťovny spolu se souhlasným vyjád-
řením ministerstva zdravotnictví. Žá-
dost musí podle zákona o veřejném 
zdravotním pojištění obsahovat:
� označení léčivé látky a lékové for-
my, pro něž se o vypsání úhradové 
soutěže žádá, a dále zpravidla i 
� požadovaný obsah léčivé látky v lé-
čivých přípravcích, jejichž plná úhra-
da musí být úhradovou soutěží zajiš-
těna, nebo požadované dávky, které 
mají být dosaženy jednotkou lékové 
formy těchto léčivých přípravků ne-
bo jejich dělením či násobným 
užíváním,
� minimální počet obvyklých den-
ních terapeutických dávek v balení 

léčivých přípravků, jejichž plná úhra-
da musí být úhradovou soutěží 
zajištěna.

... SÚKL vyhlašuje
Do 30 dnů ode dne podání žádosti 
SÚKL ve svém Věstníku a způsobem 
umožňujícím dálkový přístup (tedy 
na svém internetovém portálu) ozná-
mí zahájení úhradové soutěže. Ozná-
mení musí obsahovat:
� označení léčivé látky a lékové for-
my, pro něž se úhradová soutěž 
vypisuje,
� počet obvyklých denních terapeu-
tických dávek této léčivé látky a léko-
vé formy distribuovaných na českém 
trhu za 18 měsíců předcházejících za-
hájení úhradové soutěže,
� podmínky kvalifikace,
� lhůtu, do kdy je možné se kvalifiko-
vat k účasti na úhradové soutěži, kte-
rá činí nejméně 15 dnů ode dne zve-
řejnění oznámení ve Věstníku.
Pro účely workshopu a cvičné elek-
tronické eAukce byla zvolena hypo-
tetická úhradová soutěž o nejnižší 

úhradu léčivé látky simvastatin v po-
tahovaných tabletách. V řadě počíta-
čů vyhrazených pro účastníky 
workshopu z farmaceutických firem 
zůstal jeden neobsazený. A tak když 
se ředitel SÚKL PharmDr. Martin Be-
neš zeptal, zda mezi přítomnými „ne-
obchodníky“ není někdo vybavený 
zaručeným elektronickým podpisem, 
kdo by si chtěl aukci rovněž vyzkou-
šet, přihlásili jsme se. Pokud by se jed-

nalo o opravdovou aukci a pokud by 
ZN nebyly novinami, ale držitelem 
rozhodnutí o registraci léčivého pří-
pravku, mohli bychom si v případě, 
že podáme nejlepší (= nejnižší) nabíd-
ku, vysoutěžit plnou úhradu námi 
 dodávaného simvastatinu na příštích 
18 měsíců. Našim méně úspěšným  
(= dražším) konkurentům by byla při-
znána jen 75procentní úhrada…
 více k tématu na straně 5

Před dvěma lety, v přípravné fázi za-
vedení systému ICIP do provozu, jste 
se těšil na to, jak budete pracovat 
v prostředí moderním a kvalitativně 
odlišném. Bylo vaše očekávání 
naplněno.
Domnívám se, že bylo dokonce pře-
konáno. Podařilo se nám v relativně 
krátké době klinický informační sy-
stém instalovat, spustit a především 
uvést do provozu tak, aby se stal ne-
dílnou součástí naší péče.
ICIP má obrovskou výhodu, že zba-
vuje ošetřovatelský personál povin-
nosti určitých mechanických úkonů 
– tedy opisování údajů z pacient-
ských monitorů vitálních funkcí, 
plicních ventilátorů, infuzní techni-
ky a dalších přístrojů v přesně da-
ných intervalech. To představuje 
spoustu práce, která de facto sestru 

zdržuje od skutečné ošetřovatelské 
činnosti, protože převažující část své 
pracovní doby zapisuje data, která 
už někde jsou. V systému ICIP jsou 
všechny tyto informace uloženy a lze 
navíc jednoduše a podrobně sledo-
vat, jak se data měnila v průběhu ho-
diny, dne či týdne… Sestra je tedy 
osvobozena od některých rutinních 
starostí a má možnost pracovat tvůr-
čím způsobem a dělat to, v čem je 
skutečně nenahraditelná.

Výhody pro lékaře
Pro lékaře je velkým benefitem, že si 
může s ohledem na vývoj klinického 
stavu pacienta jednoduše zpětně vyvo-
lat jakoukoli situaci. Má k dispozici 
jedinečnou interakci všech měřených 
parametrů spolu s aktuálně podáva-
nou léčbou, laboratorními výsledky, 

výstupy ze zobrazovacích modalit 
a dalšími údaji, které jsou k dispozici 
v nemocničním informačním systému. 
Všechny informace, které byly dříve 
v izolovaných systémech, jsou nyní 
dostupné na jednom místě a v podsta-
tě on-line. Lékaři tak mohou dělat kva-
lifikovanější rozhodnutí, protože mají 
například výsledky z centrální labora-
toře prakticky ihned k dispozici a mo-
hou je dát do přímé souvislosti s aktu-
álním stavem pacienta.
Důležité je, že systém je absolutně prů-
kazný, tedy zvyšuje bezpečnost a do-
kladovatelnost jednotlivých úkonů. 
Každý, kdo do ICIP vstupuje, se musí 
přihlásit pod vlastním jménem a hes-
lem, tudíž je zcela zřejmé, nejen kdo 
a kdy se do systému díval, ale také co 
tam udělal a jaký dopad to mělo. Z to-
hoto pohledu si myslím, že právě 

v oborech s více proměnnými, jakým 
je i intenzivní péče, klinický informač-
ní systém jednoznačně zprůhledňuje 
a usnadňuje léčebný i ošetřovatelský 
proces.
Zatím jde o dvě resuscitační oddělení 
pro dospělé. Je to dáno investičními 
možnostmi, které jsme měli při vyba-
vování traumacentra naší nemocnice. 
Na informační systém ICIP bylo alo-
kováno asi 7 miliónů korun. Budouc-
nost závisí na dalších možnostech ne-
mocnice – domnívám se však, že je 
rozumné systém integrovat na praco-
viště s náročnými provozy, s častým 
využitím přístrojové techniky a nut-
ností časné monitorace… Tam je to 
nejefektivnější. Všechny informace, 
které byly dříve v izolovaných systé-
mech, jsou nyní dostupné na jednom 
místě. Pracoviště, kde je pacient sle-
dován jen minimálně nebo vůbec 
a záznamy podle současných akredi-
tačních kritérií stačí dvakrát denně, 
se bez systému ICIP zcela jistě obe-
jdou. více k tématu na straně 9

Elektronická aukce léků 
na vlastní oči a z první ruky

Prof. K. Cvachovec: Bezpapírová 
nemocnice je naší budoucností

Elektronickou aukci léků si naostro vyzkoušeli i naši redaktoři. Foto: ZN
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Pokud některá ze zdravotních pojišťoven požádá podle dikce 
novely zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění, 
„za účelem zajištění plně hrazených léčivých přípravků a úspor 
prostředků zdravotního pojištění“ o vypsání soutěže o nejnižší 
úhradu léčivého přípravku, nic už jí nebude stát v cestě.

Nejen o tom, co klinický informační systém pro oblast akutní péče ICIP (IntelliVue Clinical In-
formation Portfolio, Philips) změnil v praxi fakultního pracoviště a jak se s jeho implementací 
vyrovnali zaměstnanci, ZN hovořily s prof. MUDr. Karlem Cvachovcem, CSc., MBA, přednostou 
Kliniky anesteziologie a resuscitace 2. LF UK a FN Motol v Praze.
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Slovo úvodem

Vážené čtenářky, vážení čtenáři,

pokud máte při pohledu na titulní stránku tohoto vy-
dání Zdravotnických novin pocit, že je tu něco nového, 
ale přitom jakoby důvěrně známého, nemýlíte se. 
Před pár dny nám byl doručen další z řady výroků 
Městského soudu v Praze. Jako vždy i tentokrát se 
v něm konstatuje, že máme plné právo užívat pro svůj 
titul označení Zdravotnické noviny. Soud osvědčil, že 
zapsanými, a tudíž plnoprávnými vlastníky ochranné 
známky jsou právě ty subjekty, s nimiž má naše vyda-
vatelství Ambit Media, a. s., podepsánu vydavatelskou 
smlouvu.
O to nepochopitelnější je pak – rovněž již opakovaně 
– druhá část rozhodnutí, že název sice používat smí-
me, ale zároveň se máme vyvarovat užívání grafické 
podoby loga, která by byla zaměnitelná s hlavičkou 
jiného periodika stejného názvu. V právním státě se 
však rozhodnutí soudu respektují a činíme tak i my.

Váš
Jan Kulhavý,

šéfredaktor 
Zdravotnických novin
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