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Založení sekce intervenční neuroraDiologie (sinr) české 
společnosti intervenční raDiologie (csir čls Jep)

V roce 2015 proběhla výzva pro členy CSIR k založení sekce 
intervenční neuroradiologie. Přihlásilo se 20 členů a proběhly 
volby. Do výboru byli zvoleni doc. F. Charvát, prof. M. Köcher 
a  prof.  A. Krajina. Následně byl za  předsedu sekce zvolen 
A. Krajina a za místopředsedu M. Köcher. 

Účel a cíle SINR 
1.  Sdružit intervenční radiology provádějící neurointervence 

v České republice v  rámci CSIR ČLS JEP. 
2. Evidovat činnost lékařů provádějící tyto výkony. 
3. Organizovat odborná setkání s  cílem vyrovnat rozdíly 

v počtech a kvalitě výkonů mezi centry.
4. Zlepšit tak péči o pacienty a zlepšit dostupnost této péče.
5. Podporovat těsnou spolupráci s jinými odbornostmi – jako 

neurology, neuroradiology a neurochirurgy.
6. Navázat odbornou spolupráci se stávajícími evropskými 

národními i celoevropskými odbornými společnostmi in-
tervenční neuroradiologie, a to i v oblasti vývoje a výzku-
mu. 

V  souvislosti s  nebývalým nárůstem počtu endovasku-
lárně léčených nemocných v centrech vysoce specializované 
cerebrovaskulární péče (dříve komplexních cerebrovasku-
lárních centrech) proběhla schůzka výboru CSIR a  výboru 
Cerebrovaskulární sekce České neurologické společnosti. 
Ve spolupráci s touto sekcí probíhá mediální kampaň „Čas je 
mozek“, která je organizována po krajích. V časopisech Česká 
a  slovenská neurologie a  neurochirurgie a  Česká radiologie 
proběhlo společné vydání Doporučení pro rekanalizační léč-
bu akutního mozkového infarktu (1).

Změny v doporučeních pro urgentní léčbu 
ischemických cévních mozkových příhod
V roce 2015 bylo publikováno pět prospektivních randomi-
zovaných studií, které všechny prokázaly významný přínos 
endovaskulární léčby akutní CMP s  nebo bez intravenózní 
trombolýzy pro klinický výsledek ve srovnání s léčbou pomo-
cí intravenózní trombolýzy samotné. Tyto studie podle stupně 
selekce nemocných prokázaly 50–75% nezávislost (mRS 0–2) 
po léčbě endovaskulární. Tou je míněná především mechanic-
ká trombektomie pomocí tzv. stent retrieverů v kombinaci se 
zavedením stentu při extrakraniální stenóze či vzácně v kom-
binaci s lokální trombolýzou (2, 3). 

V  České republice je tato léčba organizována na  zákla-
dě Věstníku MZ ČR z roku 2012 (4). Během roku 2015 byly 
výsledky endovaskulární léčby zapracovány do  doporučení 
(5–8), která tak byla upravena ve smyslu přednostní léčby en-
dovaskulární u akutních ischemií vzniklých do 6 hodin pro 
tzv. uzávěry velkých intrakraniálních tepen (a. carotis inter-
na, M1 úsek a. cerebri media, a. basilaris a P1 úsek a. cerebri 
posterior). Pro distálnější úseky (např. M2 a více) je eviden-
ce účinnosti mechanické trombektomie menší. Mechanická 
trombektomie má být prováděna tzv. stent retrievery, které 
jsou doporučeny národními úřady na základě výsledků stu-

dií. Aspirační trombektomie (9) dedikovaným katétrem s re-
lativně širokým luminem prokazuje slibné výsledky, její efekt 
není zatím na takovém stupni evidence jako u stent retrieve-
rů. Dále je doporučeno používání zástavy toku při stahování 
embolu pomocí speciálního pracovního katétru s balónkem 
na konci. Podstatná část embolu je takto často aspirována pra-
covním luminem toho katétru. Celková intubační anestezie 
by neměla být používána rutinně, pouze při respirační insu-
ficienci, sníženém vědomí, neklidu či dalších indikacích dle 
ošetřujícího lékaře. Při jejím použití musí být vyloučeny vý-
razné a dlouhé hypotenze.

Všichni nemocní s podezřením na akutní CMP v časovém 
okně splňujícím kritéria pro rekanalizační léčbu musí být vy-
šetřeni nativní CT a CTA se zobrazením extra- a intrakrani-
álních tepen k rozhodnutí o provedení endovaskulární léčby. 
Nativní CT je v  závěru nálezu popsáno pomocí ASPECTS 
(10). Posouzení průtoku krve mozkem (CTP – CT perfuze) 
a multifázová či dynamická CTA k posouzení piálních kola-
terál (11) mohou být zváženy jako součást úvodního vyšetře-
ní, ale nesmí významně zpozdit rozhodnutí a  léčbu pomocí 
IVTL nebo endovaskulární léčbu. Alternativní vyšetření k na-
tivnímu CT a CTA může být MR a MRA.

Vedle nejčastějších podskupin emboligenních uzávěrů in-
trakraniálních tepen, což jsou uzávěr M1 a M2 úseků střední 
mozkové tepny s  nebo bez současného uzávěru intrakrani-
álního úseku vnitřní krkavice, jsou další početnou skupinou 
tzv. tandemové uzávěry extrakraniální krkavice na podkladě 
těsné stenózy krkavice v bifurkaci s arterioarteriálním embo-
ligenním uzávěrem M1. Je indikováno zavedení stentu, po-
kud je stenóza krkavice těsná (tab. 1) (12). Další skupinou se 
zvláštním postupem jsou nemocní s uzávěry ve vertebrobazi-
lárním povodí (13). Odlišnosti se zde týkají zobrazení, tera-
peutického okna a hodnocení klinického výsledku. Nemocní 
s  neznámou dobou vzniku příhody, včetně těch, kteří se se 
symptomy probudili, tvoří další skupinu. Zatím málo vědecky 
zpracovanými skupinami jsou nemocní s  ischemickými ikty 
mladší 18 let a těhotné ženy. U těhotných žen se riziko ozá-
ření plodu významně liší dle trimestru. V poslední řadě jsou 

Tab. 1. Protokol antikoagulační a antigregační medikace a CT kontrol-
ních vyšetření k vyloučení hemoragie po zavedení stentu při rekanali-
zační léčbě pro uzávěr extra- a intrakraniálních tepen

cmp
po tl Bez tl
stent + stent – stent + stent –

heparin 0 j nebo 2000 j. 0 2000 j. 0 nebo 2000 j. 
i.v. acetylsa-
licylová
kyselina

0,5 g 0 0,5 g 0

ihned po evt nativní CT – nebo CT pomocí plochého panelu

za 6 hod. 0 0 terapeutic-
ký LMWH

preventivní 
LMWH

za 20–36 hod. nativní kontrolní CT
po ct terapie LMWH + 100 mg ASA

2.–3. den 75 mg  
clopidogrel 0 75 mg  

clopidogrel 0
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nemocní, jejichž uzávěr mozkové tepny je na podkladě trom-
bózy nasedlé na  ateromatózní stenózu a  či dokonce disekci 
intrakraniální tepny. Každý intervenční neuroradiolog by si 
měl být vědom zvláštností týkajících se indikací a léčebných 
postupů těchto skupin nemocných.

požadavky na praxi a výcvik lékařů 
provádějících mechanické trombektomie
V  České republice je mechanická trombektomie prováděna 
na některých pracovištích již od roku 2007. S nárůstem počtu 
mechanických trombektomií v  komplexních cerebrovasku-
lárních centrech nastala nutnost pokrytí 24hodinové služby 
a také požadavek na odpovídající počet lékařů s adekvátními 
zkušenostmi a vzděláním včetně znalostí aktuálních doporu-
čení (14). Zatímco v roce 2007 bylo provedeno v celé České 
republice 27 endovaskulárních výkonů pro akutní ischemic-
ké cévní mozkové příhody, v roce 2013 jich bylo 510, v roce 
2014 590, v roce 2015 949. Všeobecně bylo uznáno, že zku-
šenosti s  katetrizací z  jiných cévních teritorií nenahrazují 
potřebu tréninku pro bezpečnou intrakraniální navigaci mi-
krokatétru a zavedení stentu (15, 16). Klíčový, vedle procedu-
rálních dovedností, je i  výběr nemocných na  základě jejich 
neurologického stavu a  zobrazovacích metod. Všeobecně je 
uznáváno, že stávající certifikovaní radiologové, neurologo-
vé a neurochirurgové (v EU a USA) provádějící mechanické 
trombektomie by měli udržovat své znalosti dalším vzdělává-
ním minimálně 16 hodin každé 2 roky a měli by se zúčastnit 
programu kvality a zlepšování ve své nemocnici, což znamená 
sledovat výsledky a podílet se na národním registru.

Noví zájemci o tuto specializaci by měli mít alespoň 1 rok 
klinickou praxi na  neurologii či neurochirurgii a  k  tomu 1 
rok praxe na neurointervenčním pracovišti, které má národní 
akreditaci a publikuje vlastní výsledky. Nicméně v konsenzu 
ESO,ESMINT, ESNR a  EAN je doporučeno, že mechanická 
trombektomie by měla být prováděna trénovaným, zkušeným 
intervenčním neuroradiologem, který splňuje mezinárodní 

kritéria (tj. dle WFITN 2 roky praxe na pracovišti s alespoň 
150 neurointervečními zákroky za rok a další podmínky (17). 
Zůstává otázkou, do jaké míry aplikovat tyto nároky na léka-
ře provádějící mechanické trombektomie v České republice, 
která se řadí počtem endovaskulárních výkonů na  1 milion 
obyvatel na 2. místo za Německem. Na druhou stranu je me-
chanická trombektomie při akutní mozkové ischemii meto-
dou, jejíž komplikace a efekt zásadně závisejí na zkušenostech 
operatéra a její další rozšiřování by mělo přejít ze spontánního 
živelného šíření metody do stadia přísného dohledu – auditu 
komplikací a efektivity. Audit je organizován Ministerstvem 
zdravotnictví ČR ve  spolupráci s  odbornými společnostmi. 
Centra musí být rozložena geograficky, protože tyto nemocné 
na rozdíl např. od nemocných se subarachnoidálním krváce-
ním nelze převážet mezi centry.

Akreditované centrum by mělo dosahovat při endovasku-
lární léčbě rekanalizace TICI 2b a 3 alespoň u 60 % pacientů, 
reembolizace do nepostižených povodí by měla být pod úrov-
ní 15 % a symptomatické intrakraniální krvácení (se zhorše-
ním stavu) pod 10 % (16). Centrum by mělo být vybaveno jas-
ně definovaným angiografickým přístrojem (1) a dále katétry 
a implantáty pro řešení komplikací vzniklých při mechanické 
trombektomii (odpoutatelné spirály a tekutá embolizační či-
nidla). Dále by měla být k dispozici neurovaskulární jednot-
ka intenzivní péče, vaskulární neurologie, neurochirurgie 
a vaskulární neurochirurgie a rovněž 24hodinová dostupnost 
CT, MR a TCD. 

Ve  smyslu těchto inovovaných doporučení by lékaři pro-
vádějící endovaskulární léčbu měli znát aktuální výsledky 
svého centra a jako členové týmu by měli ovlivňovat manage-
ment nemocných před endovaskulárním výkonem (podílet se 
na rozboru a eliminaci časových ztrát a selekci nemocných), 
během výkonu (např. udržovat systolický tlak krve okolo 
140 mm Hg, eliminovat hyperglykemii) a po výkonu (elimi-
nace hypertenze, indikace CT kontrolních vyšetření mozku, 
antiagregační a antikoagulační medikace v závislosti na typu 
provedeného endovaskulárního výkonu).
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kompenDium muskuloskeletálního ZoBraZování

Kniha renomovaných autorů profesora Jiřího Neuwitha a do-
centa Jana Šprindricha ukončuje mnohaleté čekání na  kom-
plexní domácí publikaci týkající se této stále aktuální proble-
matiky. Navazuje na  úspěšné Kompendium diagnostického 
zobrazování, které již 18 let provází české radiology jejich kaž-
dodenní praxí. Na téměř pěti stovkách stránek zevrubně roze-
bírá stručnou a  přehlednou formou celé spektrum radiodia-
gnostiky skeletu a měkkých tkání. V tomto ohledu patří mezi 
ojedinělá díla, neboť kromě kapitol týkajících se normálních 
nálezů, vrozených odchylek, dysplazií, metabolických, dege-
nerativních nebo nádorových změn zde čtenáři najdou obsáh-
lou část zabývající se traumatologií a opomenuty nezůstaly ani 
pooperační stavy, jejichž správné hodnocení často působí pro-
blémy. Předposlední kapitola obsahuje užitečné shrnutí základ-
ních informací o ionizujícím záření a kontrastních látkách. Text 
je doplněn o četné tabulky a schémata, které jej ještě více zpře-
hledňují. Stejně jako v Kompendiu diagnostického zobrazování 

recenze

dětí, adolescentů, plodů a matek z roku 2014 usnadňují orien-
taci v knize piktogramy na okrajích stránek. Kromě klasických 
i  moderních radiologických metod je zahrnuta diagnostika 
pomocí scintigrafie a  hybridních metod, což plně odpovídá 
současnému trendu sbližování oborů radiologie a  nukleární 
medicíny. Zvláštní pozornost si zaslouží závěrečná část knihy 
se vzpomínkami klasika české radiologie profesora Jaromíra 
Koláře, který v letošním roce slaví významné životní jubileum. 
Příjemným bonusem je kód pro přístup na stránky obsahují-
cí elektronickou verzi prvního kompendia a dalších publikací. 
Kompendium muskuloskeletálního zobrazování má všechny 
předpoklady stát se vyhledávanou pomůckou pro radiology, ale 
i odborníky z dalších oborů, které se zabývají problematikou 
onemocnění kosterní soustavy a měkkých tkání. I když kniha 
není koncipovaná jako učebnice, má své místo v knihovnách 
všech mladých radiologů připravujících se na atestaci z oboru 
radiologie a zobrazovací metody.
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