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Hlavní stanovisko práce
Analýza počtů endovaskulárních neurointervenč-
ních výkonů na akreditovaných pracovištích v ČR 
v letech 2013–2016 shledala vzestupný trend, ale 
i významné rozdíly mezi jednotlivými centry v po-
čtech léčených pacientů.
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Cíl: Autoři podávají analýzu počtů endo-
vaskulárních neurointervenčních výkonů 
na akreditovaných pracovištích v ČR v letech 
2013–2016.

Metodika: V  letech 2013–2016 byla obe-
slána dotazníkem všechna komplexní ce-
rebrovaskulární centra a  dvě iktová centra 
v České republice. Strukturovaný dotazník se 
zaměřil na počty jednotlivých endovaskulár-
ních intervenčních výkonů. Na základě zasla-
ných počtů tří nejčastěji prováděných výkonů 
(endovaskulární léčba akutních ischemických 
cévních mozkových příhod (CMP), karotic-
kých stenóz a  intrakraniálních aneurysmat) 
byly vytvořeny čtyřleté vývoje počtů výkonů, 
a dále pak úhrnných počtů všech endovasku-
lárních výkonů (léčba disekcí krkavic, stenóz 
intrakraniálních tepen, mozkových a míšních 
arteriovenózních zkratů, tumorů báze lební, 
epistaxe a  vazospazmů při subarachnoidál-
ním krvácení). 

Výsledky: Během sledovaných let došlo 
v  roce 2015 ke  skokovému meziročnímu 
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původní práce

Evolution of endovascular neurointerventional procedures 
numbers in Czech Republic in years 2013 to 2016

Vývoj počtů endovaskulárních 
neurointervenčních metod v České 
republice v letech 2013–2016

Major statement
The analysis of numbers of endovascular neuroin-
terventional procedures in Czech Republic neuro-
vascular centres within years 2013–2016 revealed 
increasing trend, however, there were found signi-
ficant differences among cerebrovascular centres 
regarding numbers of treated patients.

Summary
Krajina A, Roček M, Köcher M, Cihlář F, 
Lacman J, Janoušková L, Duras P, Štěrba L, 
Endrych L, Jonszta T, Vaníček J, Hustý J, 
Kožnar B, Václavík D, Veselka J, Vařejka P. 
Evolution of endovascular neurointerven-
tional procedures numbers in Czech Re-
public in years 2013 to 2016

Aim: The authors analysed numbers of en-
dovascular neurointerventional procedures 
in Czech Republic neurovascular centres wi-
thin years 2013–2016.

Methods: The questionnaire was sent to 
all tertiary and two secondary neurovascu-
lar centres in the Czech Republic. Numbers 
of each specified procedure were required. 
On the basis of 3 most frequently performed 
procedures (endovascular therapy of acute 
ischemic stroke, carotid stenosis, and intra-
cranial aneurysms) the four-year trends of 
each procedure frequency and total numbers 
of all neurovascular procedures (i.e. carotid 
dissections, intracranial stenoses, cerebral 
and spinal arteriovenous shunts, skull base 
tumors, epistaxis, vasospasms after suba-
rachnoid bleeding) were calculated.

Results: There was an abrupt increase in 
the number of treated patients of more than 
400 in 2015. The annual increase in the num-
ber of all procedures was around 200 trea-
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ÚVOD
V  roce 2010 bylo stanoveno Věstníkem Ministerstva zdra-
votnictví České republiky (1–3) celkem 10 komplexních ce-
rebrovaskulárních center, které prošly odborným auditem 
komise složené ze zástupců České neurologické společnosti, 
České neurochirurgické společnosti, České společnosti reha-
bilitační a fyzikální medicíny a České společnosti intervenční 
radiologie. Dále byli přítomni zástupci Všeobecné zdravotní 
pojišťovny a  Svazu zdravotních pojišťoven České republiky. 
Tímto byl položen základ pro vytvoření geografické sítě cen-
tralizované péče. Česká republika byla rozdělena na spádová 
území (4).

V  roce 2015 na  základě dalšího Věstníku byla tato cent-
ra přejmenována na  Centra vysoce specializované cerebro-
vaskulární péče a jejich počet byl zvýšen na 13 (5, 6).

Do  této studie byla zařazena ještě další dvě nižší centra, 
která provádějí pouze endovaskulární léčbu akutních cévních 
mozkových příhod (CMP) a karotické angioplastiky.

V odborné literatuře zůstal rok 2015 historicky zapsán pu-
blikováním několika studií, které prokázaly zlepšený klinický 
výsledek při použití endovaskulárních metod k  rekanalizaci 
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nárůstu zhruba o  400 nemocných. Mezi-
roční nárůst se pohyboval v ostatních letech 
na  úrovni 200 nemocných. Skokový nárůst 
v  roce 2015 nelze vysvětlit jen zvýšením 
počtu endovaskulárních výkonů u akutních 
ischemických iktů, který se podílel zhru-
ba polovinou. Mechanická trombektomie 
byla na vzestupu ze 417 výkonů v roce 2013 
na  1034 v  roce 2016, meziročně stoupala 
zhruba o  200 výkonů. U  karotických an-
gioplastik byl zaznamenán mírný vzestup, 
u  endovaskulárně léčených mozkových 
aneurysmat je trend stagnující. V roce 2016 
minimální hranici 50 léčených nemocných 
za rok s akutní CMP splnilo sedm center ze 
13, minimální hranici 40 nemocných za rok 
léčených pro extrakraniální stenózu krkavice 
splnilo šest center z 15 a hranici 20 léčených 
nemocných s aneurysmatem mozkových te-
pen splnilo sedm center ze 12.

Závěr: Analýza počtů endovaskulárních 
neurointervenčních výkonů na  akreditova-
ných pracovištích v České republice v letech 
2013–2016 shledala vzestupný trend, ale 
i významné rozdíly mezi jednotlivými centry 
v počtech léčených pacientů.

Klíčová slova: intervenční neuroradiolo-
gie, karotická angioplastika, intrakraniální 
aneurysma, cévní mozková příhoda.

ted patients in the rest of the reported years. 
There was observed an increasing trend in 
the number of mechanical thrombectomies 
from 417 patients in 2013 to 1034 patients 
in 2016, which represents the approxima-
te increase of 200 patients every year. Thus, 
the sudden increase in the total number of 
procedures in 2015 cannot be explained just 
by the increased number of endovascularly 
treated stroke patients.. There was the mild 
increase in the number of carotid angioplas-
ties, and a stagnation in the number of trea-
ted cerebral aneurysms. There were 7 centres 
out of 13 treated more than 50 patients with 
acute stroke, 6 centres out of 15 treated more 
than 40 patients for stenosis of the extracra-
nial carotid artery, and 7 centres out of 12 
treated more than 20 patients with the intra-
cranial aneurysm in 2016.

Conclusion: The analysis of numbers of 
endovascular neurointerventional procedu-
res in Czech Republic neurovascular centres 
within years 2013–2016 revealed increasing 
trend, however, there were found significant 
differences among cerebrovascular centres 
regarding numbers of treated patients.

Key words: interventional neuroradio-
logy, carotid angioplasty, intracranial aneu-
rysm, stroke.Konflikt zájmů: žádný.

emboligenního uzávěru velkých mozkových tepen v  před-
ním povodí (úseky M1, M2, extrakraniální a  intrakraniální 
vnitřní krkavice) oproti celkově intravenózně podanému 
trombolytiku (rekombinantní tkáňový plasminový aktivátor). 
Rozdíl ve výsledku byl natolik významný, že byly přepraco-
vány směrnice pro léčbu akutních ischemických iktů (7–15). 
V neurologických, neurointervenčních a  intervenčních spo-
lečnostech vznikla aktivita vedoucí ke  vzniku tréninkových 
limitů pro lékaře provádějící tuto endovaskulární léčbu (16, 
17). Důvod byl pokrýt nepřetržitý provoz v  centrech, kam 
jsou tito nemocní směřováni. V  České republice již tato síť 
vytvořena byla.

V  minulosti sehrála ještě jedna studie významnou úlohu 
v léčbě aneurysmatického subarachnoidálního krvácení. Byla 
to International Study of Aneurysmal Trial (ISAT) publikova-
ná v roce 2002 a následovaná pozdějšími studiemi dlouhodo-
bých výsledků více než 2000 zařazených pacientů (18). Pozi-
tivní klinické výsledky této studie byly později potvrzeny další 
studií the Barrow Ruptures Aneurysm Trial (BRAT) (19).

Cílem předkládané studie bylo kvantifikovat a určit vývoj 
v čase u endovaskulárních neurointervenčních výkonů prová-
děných v České republice 2013–2016.
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METODIKA

V letech 2013–2016 byla obeslána dotazníkem všechna kom-
plexní cerebrovaskulární centra a dvě iktová centra v České 
republice. Strukturovaný dotazník se zaměřil na počty léče-
ných nemocných jednotlivými endovaskulárními metodami. 
Na základě zaslaných počtů tří nejčastěji prováděných výko-
nů: endovaskulární léčba akutních ischemických CMP, karo-
tických stenóz a intrakraniálních aneurysmat byly vytvořeny 
čtyřleté vývoje počtu výkonů, a  dále pak úhrnných počtů 
všech endovaskulárních výkonů (včetně léčby disekcí krkavic, 
stenóz intrakraniálních tepen, mozkových a míšních arterio-
venózních zkratů, tumorů báze lební, epistaxe a vazospazmů 
při subarachnoidálním krvácení).

U  akutních ischemických iktů a  mozkových aneurysmat 
měly být zaznamenány jen počty skutečně provedených en-
dovaskulárních trombektomií a embolizací, nikoliv angiogra-
fií, kde došlo například k rekanalizaci a rekanalizační výkon 
již nemusel být proveden. U  karotických angioplastik měly 
být uváděny rovněž počty nemocných s ateromatózní stenó-
zou za rok a nikoliv počty výkonů. Tzn. například, že pokud 
měl nemocný výkon oboustranně v  jednom sezení, měl být 
započítán jako jeden pacient. U mozkových aneurysmat byli 
započteni nemocní, nikoliv počet aneurysmat. Pokud měl pa-
cient ošetřeno další aneurysma (může být až v 15 %) nebyla 
v této studii tato skutečnost zohledněna.

Dále byl sledován počet center, který v daném roce dosáhl 
literárně či směrnicemi uznanou hranici léčených nemoc-
ných. Za celkový počet léčených nemocných v cévním neu-
rointervenčním centru za 1 rok byla pro akreditovaný trénin-
kový program stanovena minimální hranice 150 výkonů dle 
Světové federace intervenční a  terapeutické neuroradiologie 
(World Federation of Interventional and Therapeutic Neu-
roradiology – WFITN). Tato hranice byla stanovena v době 
před nástupem endovaskulární léčby ischemických CMP. 
K udržení základní praxe v centru je doporučeno u akutních 
CMP léčit minimálně 50 nemocných za rok, u karotických an-
gioplastik 40 a minimálně 20, lépe 30 (18), mozkových aneu-
rysmat.

VÝSLEDKY
Úhrnné počty všech endovaskulárně ošetřených nemocných 
znázorňuje tabulka 1. Je zřejmé, že během sledovaných roků 
došlo v roce 2015 ke skokovému meziročnímu nárůstu zhru-
ba o 400 nemocných. Meziroční nárůst se pohyboval v ostat-
ních letech na úrovni 200 nemocných. Skokový nárůst v roce 
2015 nelze vysvětlit jen zvýšením počtu endovaskulárních 
výkonů u akutních ischemických iktů, který se podílel zhruba 
polovinou. Minimální počet všech endovaskulárně léčených 
nemocných 150 splnila v roce 2013 pouze tři centra, v roce 
2014 čtyři centra, v roce 2015 šest center a v roce 2016 sedm 
center.

Cévní mozkové příhody
Mechanická trombektomie je na  vzestupu. Ze 417 výkonů 
v roce 2013 meziročně stoupá zhruba o 200 výkonů. Rovněž 
vzestupný vývoj lze sledovat jak v nejnižších počtech na kom-
plexní centrum, z deseti výkonů v roce 2013 stoupl minimál-

ní počet výkonů v  cerebrovaskulárním centru centru na  37 
v roce 2016. (V tabulce 2 je za tento rok uveden nejnižší počet 
17, který byl zaznamenán v nižším –iktovém centru.) Maxi-
mální počty stouply z 61 v roce 2013 na 126 za rok. Minimální 
hranici 50 léčených nemocných splnila v roce 2013 dvě cen-
tra, v roce 2014 pět center, v roce 2015 sedm, center a v roce 
2016 devět center z 15.

Karotické angioplastiky se zavedením stentu
U  karotických angioplastik se meziroční nárůst ve  sledova-
ných letech zpomalil a  v  roce 2016 zastavil. Mezi centry je 
téměř absolutní rozpětí v počtu. Jsou centra, kde se tyto výko-
ny prakticky neprovádí, a na druhou stranu centra, kde bylo 
provedeno i 86 výkonů za rok. Maxima v centrech však zře-
telně klesala během sledovaného období. Počet 40 léčených 
nemocných za 1 rok splnila v roce 2013 čtyři centra, v roce 
2014 a 2015 sedm center a v roce 2016 jen šest center z 15.

Mozková aneurysmata
Počty endovaskulárně léčených mozkových aneurysmat zů-
stávají ve sledovaném období stejná s poklesem v roce 2016 
zhruba o  30. Je však téměř absolutní rozdíl v  rozpětí počtu 
léčených pacientů na centrum. Obě iktová centra a jedno cen-
trum vysoce specializované cerebrovaskulární péče tyto vý-
kony neprovádí a nebyla proto započítána. Minimální hranici 
20 aneurysmat za 1 rok splnilo v roce 2013 a 2014 pět center, 
v roce 2015 a 2016 sedm center ze 12, kde je tato metoda pro-
váděna.

DISKUZE
Z  analýzy vývoje počtu endovaskulárních intervenčních 
výkonů na  tepnách zásobujících hlavu, mozek a  míchu je 
zřejmý významný meziroční nárůst, jehož hlavní složkou je 
endovaskulární léčba akutních ischemických iktů. Hlavní 
skok ve sledovaném období se stal v roce 2015 a  lze jej při-
číst spíše již dobře pracující geografické síti center než vlivu 
publikovaných randomizovaných studií, které posunuly tuto 
léčbu do nejvyššího stupně evidence a doporučení (14). Svoji 
roli může hrát i vyšší informovanost obyvatelstva o postupu 
při vzniku závažných neurologických příznaků (www.casje 
mozek.cz). K této léčbě není nyní alternativa, protože intra-

Tab. 1. Počty nemocných léčených v jednotlivých letech
Table 1. Total numbers of patiens treated annually

2013 2014 2015 2016
CMP 440 619 839 1034
PTAS 490 529 628 579
AN 327 310 327 293
celkem 1487 1643 2119 2270 

Celkové počty nemocných léčených v  akreditovaných centrech mají vzestupnou ten-
denci převážně vzhledem k  endovaskulárně ošetřeným nemocným s  akutní ischemií 
mozku. Počty nemocných ošetřených karotickou angioplastikou měly mírný vzestup, 
zatímco počty mozkových aneurysmat stagnovaly (CMP – ischemická cévní mozková 
příhoda, PTAS – perkutánní karotická angioplastika se zavedením stentu, AN – mozkové 
aneurysma)
Total numbers of patiens treated in comprehensive centres had increasing trends mostly 
due to endovascularly treated patients with acute ischemic stroke. Numbers of patiens 
treated with carotid angioplasty had mild increased trend, while numbers of cerebral 
aneurysms treated stagnated (CMP – acute ischemic stroke, PTAS – percutanneous 
transluminal angioplasty with stent placement, AN – cerebral aneurysm)
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venózní trombolýza u uzávěru tzv. velkých tepen má nízkou 
efektivitu ve srovnání se včasnou endovaskulární rekanalizací. 
Protože doba převozu těchto nemocných by neměla přesáh-
nout rozumnou mez, jejich transport do vzdálenějších center 
může vézt k horším výsledkům léčby. V krátké budoucnosti 
budou s  nejvyšší pravděpodobností rozšířeny indikace pro 
tuto léčbu i  pro nemocné mimo dosud platné časové okno 
6 hodin a pro nemocné se známkami většího objemu mozko-
vého infarktu na základě již probíhajících velkých studií.

Zajímavý je vývoj počtu karotických angioplastik, jejichž 
meziroční nárůst se nezastavil a indikační komise tuto léčbu 
indikovaly i přes výsledky studií, které neprokázaly nadřaze-
nost karotických angioplastik nad endarterektomií s ohledem 
na  periprocedurální ischemické mozkové příhody a  mor-
talitu, a  to zvláště u  symptomatických stenóz (20, 21). Po-
dobný vývoj byl zaznamenán např. i  v  kanadské studii, kde 
klesl počet všech výkonů na karotických tepnách, a to hlav-
ně na  úkor endarterektomií u  asymptomatických karotic-
kých stenóz (22). V České republice jsou centra, kde se tato 
metoda prakticky vůbec neuplatní (tab. 2). V  jiných se léčí 
i přes 70 pacientů ročně, jak je patrné z rozpětí počtu výko-
nů v  centrech nejvyšší specializované péče. Všeobecně zná-
mé pravidlo, že se stoupajícím počtem výkonů na operatéra 
klesá frekvence komplikací, bylo potvrzeno i zde. Například 
ve studii ICSS byly komplikace nižší u center, které zařadily 
do studie více než 50 nemocných (23). V jiné studii jediným 
nezávislým protektivním faktorem byla zkušenost operatéra 
s více než 100 výkony (24). Trend se snižováním komplika-
cí je patrný i v čase, pokud je udržován určitý počet výkonů 
na centrum (25). Endovaskulární léčba má alternativu, pouze 
však v  chirurgických centrech s  vysokým počtem léčených 
nemocných podléhajících auditu. Při rozhodování o indikaci 
k endovaskulární léčbě se kromě neurologické symptomato-
logie a významnosti stenózy zvažuje věk, pohlaví, ale i možné 
kontraindikace k antiagregační léčbě, jako je vředová choro-
ba, krvácivé stavy. Tato metoda je stále více uplatňována při 
léčbě disekcí extrakraniálních úseků krkavic.

Relativně stacionární počet endovaskulárně léčených 
aneurysmat v  posledních 4 letech má omezenou výpovědní 
hodnotu. Poměry krvácejících a  nekrvácejících aneurysmat 
byly sledovány pouze poslední 2 roky a  tyto počty byly do-
dány jen některými centry. V centrech s vyššími počty endo-
vaskulárně ošetřených aneurysmat indikují tuto léčbu více 
u akutních než u neprasklých aneurysmat. Rozpětí počtů lé-
čených nemocných je opět téměř maximální a  bude záležet 
na počtu pacientů s intrakraniálním aneurysmatem směřova-
ných na neurochirurgické pracoviště daného centra. V České 
republice je 15 neurochirurgických center, ve  kterých bylo 
v roce 2016 chirurgicky ošetřeno 327 aneurysmat (není jasné, 
zda se jedná o počet pacientů či aneurysmat), přičemž v devíti 
z 15 center bylo ošetřeno více než 20 aneurysmat. Všech sedm 
center s vice než 20 ošetřenými nemocnými endovaskulárně 
bylo zahrnuto mezi těmito devíti neurochirurgickými centry.

Dle směrnic by v případě rovnocenných šancí na dobrý vý-
sledek neurochirurgické či endovaskulární léčby po konsiliu 
cévního neurochirurga a intervenčního radiologa (při stejné 
dostupnosti nejpozději do 24 hodin) měla být upřednostně-
na endovaskulární léčba (27), která má o 7–10 % vyšší šanci 
na dobrý funkční výsledek v 1 roce (tj. fyzická nezávislost) než 
léčba neurochirurgická (18, 19, 28). V praxi je nutné připome-
nout, že i následná intenzivní péče včetně léčby vazospazmů, 

hydrocefalu a dalších komplikací subarachnoidálního krváce-
ní musí být vázána na neurochirurgickou intenzivní péči. Jen 
například léčba provedená do 24 hodin zvyšuje šance na dob-
rý výsledek stejnou měrou jako přínos léčby endovaskulární 
(28). To je podmíněno i včasnou diagnostikou subarachnoi-
dálního krvácení (např. CT provedeným do 6 hodin zvláště 
u  malých krvácení). U  neprasklých mozkových vakovitých 
aneurysmat malých a  středně velkých má neurochirurgická 
léčba dle směrnic vyšší evidenci i  doporučení (29). V  pra-
xi často nemocní upřednostňují léčbu endovaskulární kvůli 
menší invazivitě. Vzhledem k dlouhodobému více stabilnímu 
uzávěru po  klipování aneurysmat je upřednostňována chi-
rurgická léčba u nemocných mladších. V dotazníkové studii 
z roku 2010 bylo zjištěno, že v Evropě směrem na východ pře-
vládá chirurgická léčba nad endovaskulární, která v  zemích 
západní Evropy jednoznačně převažuje (30). V České republi-
ce byl v roce 2016 ošetřen neurochirurgicky a endovaskulárně 
přibližně stejný počet nemocných (dle údajů počtu klipova-
ných aneurysmat České neurochirurgické společnosti). 

V  roce 2015 byly zpracovány směrnice pro sledování in-
cidentálních aneurysmat (29), jejichž detekce se v souvislosti 
s rozšířeným vyšetřováním mozku pomocí CT a MR zvyšuje. 
U vzácných aneurysmat gigantických a disekujících postupu-
jeme individuálně a gigantická fusiformní aneurysmata posti-
hující většinu délky bazilární tepny jsou považována ve větši-
ně případů za neléčitelná. 

Endovaskulární léčba mozkových aneurysmat je opro-
ti mechanické trombektomii či karotickým angioplastikám 
technicky náročnější a  vyžaduje delší průpravu operatérů. 
Přičemž technický rozsah ve spektru léčených aneurysmat je 
široký od jednoduchých výkonů na sakulárních aneurysma-
tech zařazených do studie ISAT až po gigantická či fusiform-
ní aneurysmata s  komplexní anatomií přidružených tepen. 
Vzhledem k velmi nízkému počtu léčených mozkových aneu-
rysmat za rok v některých centrech (tab. 2) se nabízí otázka, 
zda tyto výkony více centralizovat kvůli snížení komplikací 
(31). Na druhé straně může být technická stránka centralizace 
nesnadná s ohledem na zajištění léčby do 24 hodin u akutních 
aneurysmat, lůžkové kapacity jednotek intenzivní péče, ale 
i finančních otázek (32). Stanovení počtu 20 léčených nemoc-
ných s  aneurysmatem na centrum na  rok je relativně velmi 
nízkou hranicí se sotva udržitelnou praxí pro jednoho až dva 
lékaře.

Ve  sledovaných podskupinách nemocných léčených endo-
vaskulárně pro akutní ischemickou mozkovou příhodu, pro 

Tab. 2. Rozpětí počtů nemocných léčených v  akreditovaných cerebro-
vaskulárních centrech
Table 2. Range of patiens treated in comprehensive cerebrovascular cen-
tres

2013 2014 2015 2016
CMP 10–61 11–95 14–98 17–126
PTAS 1–66 0–76 3–76 6–84
AN 8–86 1–80 3–70 3–68
celkem 35–206 31–204 46–275 61–307 

Rozpětí počtů léčených nemocných jsou u všech sledovaných skupin nemocných vel-
mi široká u akreditovaných center, u karotických angioplastik a mozkových aneurysmat 
téměř absolutní (iktová centra a  jedno vysoce specializované centrum, kde se endo-
vaskulární léčba mozkových aneurysmat neprovádí, nebyla do rozpětí zařazena).
Ranges of patient’s numbers treated are wide in all included subgroups in comprehensi-
ve centres, in carotid angioplastics, and cerebral aneurysms are almost total (primary 
stroke centres and one tertiary centre, which do not provide endovascular therapy of 
cerebral aneurysm have not been included).
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ateromatózní stenózu krkavice a aneurysmata mozkových te-
pen byly shledány významné rozdíly mezi akreditovanými cen-
try. V roce 2016 v  sedmi ze 13 nejvyšších center bylo léčeno 
více než 150 nemocných, v devíti z 15 center bylo léčeno více 
než 50 nemocných pro akutní uzávěr mozkových tepen, v šesti 
z 15 center bylo provedeno vice než 40 karotických angioplas-
tik a v sedmi centrech z 12 bylo léčeno více než 20 nemocných 
s mozkovým aneurysmatem. Je třeba připomenout, že velikost 
spádu se mezi jednotlivými centry významně liší, a to v rozme-
zí zhruba 450 tisíc až 1,2 milionu obyvatel na centrum. Rozdíly 
v počtech výkonů mohou být tedy způsobeny mimo jiné ve-
likostí spádového území. Nicméně celkový počet výkonů plní 
meziročně stále větší počet center a centrum s nejmenším spá-
dovým územím překračuje celkový počet pacientů 150 ročně. 

Historie endovaskulárních intervenčních metod v Česko-
slovensku a později v České republice je spjata s  jejími prů-
kopníky Jiřím Bretem (33) a Josefou Bohutovou (34). 

Od  šedesátých let 20. století se uplatnily v  klinické praxi 
embolizační metody, a  to v  léčbě arteriovenózních zkratů 
včetně traumatických karotido-kavernózních píštělí a embo-
lizace tumorů báze lební prováděných nejčastěji před operací. 
Až v devadesátých letech byly ojediněle použity odpoutatelné 
balónky a spirálky. Mezi první, kdo prováděli endovaskulár-
ní uzávěry mozkových aneurysmat odpoutatelnými balónky, 
patřili Jiří Náhlovský (35) a  Jiří Bret. Odpoutatelné spirály 
byly pak nejprve používány Stanislavem Buřvalem (36) a Pe-
trem Krupou (37). Ve druhé polovině devadesátých let však 
kvalita zobrazování a  technologie mikrokatétrů, především 
Tracker 18 (Target, USA), dovolily daleko širší a bezpečnější 
intrakraniální katetrizace, která se stala běžnou především při 

embolizaci intrakraniálních arteriovenózních zkratů a lokální 
intraarteriální trombolýze. V té době byly provedeny angio-
plastiky na tepnách zásobující mozek, kde mezi průkopníky 
patří Alfréd Belán (38).

V  souvislosti s  intravenózní léčbou akutních mozkových 
ischemií se vedle zásadního vlivu na  organizaci péče češ-
tí neurologové a  radiologové podíleli i  na  četných studiích 
zkoumajících efekt i  endovaskulární léčby (39–44). Úkolem 
do budoucna bude kontrolovat technickou a personální úro-
veň jednotlivých center a  zajistit standardní péči o  tyto ne-
mocné, včetně srovnání klinických výsledků mezi centry (45).

ZÁVĚR
Naše studie kvantifikovala počty nemocných v  akreditova-
ných centrech, u nichž byl proveden endovaskulární zákrok 
k prevenci a terapii ischemických a hemoragických onemoc-
nění centrálního nervového systému v  letech 2013–2016. 
Ve  sledovaných podskupinách nemocných léčených endo-
vaskulárně pro akutní ischemickou mozkovou příhodu, pro 
ateromatózní stenózu krkavice a  aneurysmata mozkových 
tepen byly shledány významné rozdíly mezi akreditovanými 
centry. Nicméně celkový počet výkonů plní meziročně stále 
větší počet center. Lze tedy říci, že v  krátké budoucnosti je 
možné ve  všech centrech dosáhnout splnění doporučených 
počtů výkonů v  oblasti karotických angioplastik a  akutních 
uzávěrů mozkových tepen. K dosažení tohoto cíle bude třeba 
intenzivní spolupráce neurologů, neurochirurgů, intenzivis-
tů, cévních chirurgů a intervenčních radiologů.
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