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V posledních letech zaznamenala léčba ischemických cévních mozkových příhod významný pokrok. Randomizované studie 
týkající se endovaskulární léčby (EVT) proximálních uzávěrů mozkových tepen v přední mozkové cirkulaci potvrdily jednoznačný 
efekt mechanické trombektomie na výsledný klinický stav při zachování vysoké bezpečnosti těchto výkonů. Zároveň EVT patří 
k jedné z nejefektivnějších léčebných metod stávající medicíny. V současné době probíhá intenzivní klinický výzkum zaměřený 
na rozšíření indikačních kritérií endovaskulárních výkonů (prodlužování časového okna, výběr pacientů na základě perfuzního 
vyšetření, distální uzávěry mozkových tepen, tandemové okluze). V této práci stručně uvádíme výsledky randomizovaných studií, 
jejich klinickou relevanci, současně platná indikační kritéria EVT a trendy ve výzkumu.

Klíčová slova: mechanická trombektomie, endovaskulární léčba, cévní mozková příhoda.

Acute therapy of ischemic stroke – news in mechanical trombectomy

The treatment of acute stroke has undergone dramatic changes in last few years. Randomized controlled trials have demonstrated 
safety and efficacy of endovascular therapy (EVT) in patients with proven proximal anterior circulation occlusion/s. It represents 
one of the most effective treatment methods of current medicine. There is an ongoing intensive clinical research focused on the 
broadening of EVT indication criteria (extending the time window of EVT procedures, CT perfusion-based patient selection, EVT 
of more distal occlusions, treatment of tandem occlusions). We briefly summarize the results of EVT randomized controlled trials, 
their clinical relevance, current EVT indication criteria and selected trends in the EVT research. 
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Úvod

Cévní mozková příhoda (CMP) je druhou nej-

častější příčinou úmrtí v Evropě (Norrving et al., 

2018; Bruthans, 2019), v České republice (ČR) si také 

drží přední příčku v příčinách úmrtí a morbidity. 

I přesto, že se mortalita na CMP v ČR postupně sni-

žuje, bude CMP minimálně v následujících letech 

představovat závažný problém, a to zejména díky 

stárnutí populace (Norrving et al., 2018).

Společně s intravenózní trombolýzou (IVT) 

představuje endovaskulární terapie (EVT) stan-

dard léčby ischemické CMP vzniklé na podkladě 

uzávěru velké (proximální) mozkové tepny (za 

velkou tepnu se považuje intrakraniální segment 

vnitřní karotické tepny, M1 nebo M2 segment 

střední mozkové tepny nebo uzávěr bazilární 

tepny) (Powers et al., 2019).

V národním i mezinárodním měřítku je pa-

trný nárůst počtu intervenčních výkonů a ČR 

se řadí na čelní evropské příčky v počtu prove-

dených EVT na 1 000 ischemických CMP (např. 

v roce 2016 bylo provedeno 1 053 EVT, tzn. že 

více než 5 % pacientů s CMP bylo v tomto roce 

léčeno EVT), což mj. odráží dobrou organizaci 

péče o pacienty s podezřením na CMP. Nicméně 

narůstající počty výkonů a rozšiřování indikač-

ních kritérií EVT vedou ke zvýšeným personálním 

i logistickým nárokům, kterým bude potřeba 

rovněž věnovat pozornost, a to i s ohledem na 

zvýšené riziko syndromu vyhoření u lékařů za-

pojených do terapie CMP (Bundy et al., 2019).

Tato práce přibližuje vývoj endovaskulární 

terapie v terapii CMP (jsou shrnuty výsledky 
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zásadních klinických studií), současná indi-

kační kritéria endovaskulárních výkonů, dále 

jsou stručně zmíněny probíhající a plánované 

studie.

Vývoj endovaskulární terapie

Až do roku 2014 byla IVT jedinou prospěšnou 

terapií akutního mozkového infarktu. Kompletní 

rekanalizace je však touto metodou dosaženo 

jen u jedné pětiny pacientů s uzávěrem proxi-

mální tepny (Bhatia et al., 2010). Rekanalizace po 

podání IVT je závislá na délce trombu, jeho per-

meabilitě a lokalizaci uzávěru (s nižším efektem 

při uzávěru karotické či bazilární tepny) (Mishra 

et al., 2014).

EVT byla využívaná v léčbě CMP již před 20 

lety na základě empirického předpokladu, že 

rekanalizace vede k lepší prognóze. V počát-

cích bylo základem EVT podání intra-arteriální 

trombolýzy (IAT) aplikované mikrokatétrem pří-

mo do blízkosti uzávěru tepny. Studie PROACT 

a PROACT II demonstrovaly přínos intra-arteri-

álně podané pro-urokinázy s dosažením reka-

nalizace u 66 % pacientů oproti 18 % pacientů 

v kontrolní skupině a s dobrým klinickým vý-

sledkem definovaným pomocí modifikované 

Rankinovy škály (mRS) 0–2 u 40 % pacientů ve 

srovnání s 25 % v kontrolní skupině (del Zoppo et 

al., 1998; Furlan et al., 2003). Nicméně IAT nebyla 

schválená FDA (Food and Drug Administration) 

jako metoda první volby pro chybějící studie, 

které by výsledky potvrdily (Meyers et al., 2011). 

Nicméně její podání je při kontraindikaci podání 

celkové IVT v indikovaných případech možné do 

6 hodin od vzniku příznaků (Powers et al., 2019).

Následoval vývoj první generace extraktorů 

pro mechanickou trombektomii (MT), kterou 

reprezentoval MERCI retriever ve tvaru vývrtky 

nebo CATCH extraktor ve tvaru košíku. Druhou 

generaci instrumentária představoval aspirační 

systém Penumbra, který fungoval na podkladě 

aspirace a extrakce. Systém sestával ze separá-

toru, reperfuzního katétru a extrakčního krouž-

ku. Aspirace trombu se prováděla za současné 

manipulace separátorem tak, aby nedocházelo 

k ucpání mikrokatétru odsávanými fragmenty 

trombu. Pokud byl po aspiraci v lumen tepny 

reziduální trombus, extrakční kroužek sloužil 

k tomu, aby byl trombus nasměrován do katétru 

a následně extrahován.

Třetí generací jsou tzv. stent-retrievery, sa-

mo-expandibilní stenty (např. Solitaire, Trevo), 

které je možné v případě neúspěšné první pa-

sáže a extrakce opakovaně zavést. Principem 

je zavedení stent-retrieveru do místa uzávěru 

a zachycení vlastního okluzivního tromb-em-

bolu do ok či otevřených košíků rozvinutého 

stentu a jeho extrakce.

Současně s vývojem instrumentária pro 

MT byly publikovány i první studie jako MERCI, 

MULTI MERCI či Penumbra Pivotal Stroke Trial 

(Smith et al., 2005, 2008; Avenue, 2009) hodnotící 

přínos MT u pacientů léčených do 8 hodin od 

vzniku příznaků CMP. Tyto studie však měly pou-

ze experimentální skupinu pacientů a výsledky 

byly srovnávány s historickými kontrolami. Přesto 

však studie MERCI a MULTI MERCI ukázaly, že 

pacienti s úspěšnou rekanalizací měli proka-

zatelně vyšší šanci na dobrý klinický výsledek 

(Boyle et al., 2017). 

V roce 2013 byly publikovány výsled-

ky tří očekávaných randomizovaných stu-

dií (IMS III – Interventional Management of 

Stroke III, SYNTHESIS – Intra-arterial versus 

Systemic Thrombolysis for Acute Ischemic 

Stroke, MR RESCUE – Magnetic Resonance 

and Recanalization of Stroke Clots Using 

Embolectomy) (Broderick et al., 2013; Ciccone 

et al., 2013; Kidwell et al., 2013), které měly de-

finitivně prokázat efekt MT v léčbě CMP. Tyto 

studie však jednoznačný přínos MT nepotvrdily 

a otřásly přesvědčením, že je EVT u akutní CMP 

Tab. 1. Kritéria jednotlivých randomizovaných studií publikovaných v roce 2015

 Časové

okno/hod.
Věk

Vstupní 

NIHSS

Detekce 

uzávěru

Hodnocení časných

ischemických změn

Systémová 

trombolýza

MR CLEAN 6 23–96 2
CTA, MRA, 

DSA
ASPECTS 87 %

ESCAPE 12
Bez 

omezení
6 CTA

ASPECTS > 6 + hodnocení 

kolaterál pomocí 

multifázické CTA

73 %

EXTEND-IA 6
Bez 

omezení

Bez 

omezení
CTA

CT perfuze (MR perfuze 

nebo MR-DWI)
100 %

SWIFT PRIME 6 18–80 8 CTA, MRA CT nebo MR-DWI 100 %

REVASCAT 8 18–80 6 CTA, MRA ASPECTS 68 %

Obr. 1. Benefit endovaskulární terapie oproti standardní terapii u pacientů s CMP v předním povodí 

dle výsledků jednotlivých randomizovaných studií (IMS III, MR CLEAN, REVASCAT, ESCAPE, SWIFT-PRIME, 

EXTEND-IA); je patrný jasný prospěch EVT ve všech studiích s výjimkou IMS III, která však měla mnohé 

limitace, a právě na základě této studie byly naplánovány studie následující, jež po eliminaci daných 

limitací prokázaly jednoznačný benefit mechanické trombektomie
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prospěšná. K negativním výsledkům vedlo hned 

několik metodologických limitací – u pacientů 

nebylo standardem v rámci vstupního zobrazení 

provedení CT angiografie (CTA) k průkazu uzá-

věru velké tepny (např. více než 50 % pacientů 

v IMS III nemělo v rámci vstupního neurozob-

razení provedenu CTA), nebyli vyloučeni paci-

enti s rozsáhlými ischemickými změnami, od 

randomizace k rekanalizaci byla dlouhá časová 

prodleva a chyběla standardizace techniky EVT 

(stent-retrievery byly použity jen u malého po-

čtu pacientů). 

Na základě těchto poznatků byly naplánová-

ny nové randomizované studie, jejichž výsledky 

byly publikovány v roce 2015. Jednalo se o studie 

MR CLEAN, ESCAPE, SWIFT PRIME, EXTEND-IA 

a REVASCAT (Berkhemer et al., 2014; Goyal et al., 

2015; Saver et al., 2015; Campbell et al., 2015; Ribo 

et al., 2016). Tyto studie studovaly efekt EVT u pa-

cientů s akutní CMP s proximálním uzávěrem 

v přední mozkové cirkulaci s průkazem viabilní 

mozkové tkáně na základě vstupních zobrazova-

cích metod. Základním rozdílem oproti studiím 

z roku 2013 bylo použití vstupní CTA od oblouku 

aorty až po vertex k ověření přítomnosti extra-

hovatelného uzávěru (tabulka 1).

Úspěšnost reperfuze byla hodnocena po-

mocí mTICI skóre s úspěchem při TICI2b/3, vý-

sledný klinický stav byl hodnocen po 3 měsících 

modifikovaným Rankinovým skóre (mRS). 

Ve všech studiích bylo dosaženo signifi-

kantního rozdílu ve zlepšení klinického stavu 

pacientů po třech měsících (mRS 0–2 dosáhlo 

32 až 71 % u pacientů v EVT skupině oproti 19 až 

40 % u pacientů v kontrolní skupině) (obrázek 1), 

a současně došlo k poklesu mortality. Tyto studie 

jednoznačně prokázaly benefit a bezpečnost 

EVT u pacientů s akutní CMP a proximálním 

uzávěrem v přední mozkové cirkulaci. Výsledky 

těchto studií byly následně shrnuty v komplexní 

meta-analýze HERMES, která analyzovala výsled-

ky 1 283 pacientů (Goyal et al., 2016) a demon-

strovala, že EVT patří k jedné z nejefektivnějších 

metod léčby současné medicíny, kdy počet pa-

cientů, které je nutné léčit, aby došlo ke zlepšení 

deficitu vyjádřeném zlepšením mRS alespoň 

o 1 bod [tzv. number needed to treat – NNT] se 

rovnal 2,6 pacientům; NNT k záchraně jednoho 

pacienta se při použití stent-retrieveru rovná 8 

(Church et al., 2017) (pro srovnání v kardiologii se 

toto číslo pro perkutánní léčbu akutního infarktu 

myokardu pohybuje kolem 20 (Zahn et al., 2001)).

Indikace k MT 

Nejenom, že výše zmíněné studie prokázaly 

úspěšnost a bezpečnost MT u pacientů s akutní 

CMP a s uzávěrem proximální mozkové tepny 

v přední cirkulaci, ale nastavily také konsenzus 

týkající se indikací k provádění endovaskulárních 

výkonů. 

Do 6 hodin od vzniku příznaků CMP je pro 

selekci pacientů k MT dostatečné provedení CT 

(zhodnocení skóre ASPECTS) a CTA k průkazu 

uzávěru proximální tepny v přední mozkové 

cirkulaci – detailní popis metodiky hodnocení 

skóre ASPECTS publikovaný autory tohoto sděle-

ní (Cimflová et al., 2019). Pro provádění MT v zad-

ním povodí nejsou k dispozici randomizovaná 

data. Dá se ale předpokládat, že prospěšnost 

rekanalizace v zadním povodí bude obdobná, 

jako v přední cirkulaci. Aktuálně se k EVT v zad-

ním povodí přistupuje jako k metodě „ultimum 

refugiu“. Indikováni by měli bý t pacienti do 24 

hodin od vzniku příznaků s uzávěrem distální 

vertebrální tepny nebo s prokázaný m uzávěrem 

bazilární tepny a s příznivý m nálezem na zobra-

zení mozku a CTA vyšetření (Volný et al., 2016). 

S prováděním a narůstajícím počtem MT 

u indikovaných pacientů samozřejmě narůstá 

i množství otázek, které je nutné zodpovědět. 

Všeobecně se jedná o problematiku rozšiřování 

indikačních kritérií. Studie DAWN a DEFUSE 3 

(Nogueira et al., 2018; Albers et al., 2018) pub-

likované v roce 2018 se zabývaly účinností MT 

u pacientů s CMP se vznikem příznaků před více 

než šesti hodinami. V obou studiích bylo využito 

CT perfuzní (CTP) analýzy, u studie DEFUSE 3 

i analýzy pomocí MR difuze a perfuze. Pacienti 

byli indikováni k EVT na základě průkazu viabilní 

tkáně (tzv. ischemické penumbry) a poměrně 

malého jádra ischemie (tzv. core – předpoklá-

dané nevratně ischemicky poškozené mozkové 

tkáně) (tabulka 2).

Výsledky těchto studií taktéž prokázaly be-

nefit MT u pacientů s okluzí velké tepny v před-

ním povodí v prodlouženém časovém okně (6 až 

24 hodin od vzniku příznaků) (tabulka 3).

Současné trendy

a směry výzkumu

Po zodpovězení otázek ohledně efektu 

a bezpečnosti EVT u léčby akutní CMP je další 

snahou zkracovat čas od vzniku příznaků do 

otevření tepny. Ten je možné redukovat na ně-

kolika úrovních.

Jednak se pracuje na zlepšování vlastní tech-

niky mechanické trombektomie. Krom dosažení 

téměř kompletní resp. kompletní reperfuze (TICI 

2c a 3) v co nejkratším čase se jedná o dosažení 

rekanalizace během první extrakce (tzv. „first pass 

effect“). Dosažení kompletní rekanalizace/reper-

fuze při první extrakci představuje nezávislý pre-

diktor výsledného klinického stavu (Zaidat et al., 

2018). K bezpečnému a rychlému dosažení „first 

pass effect“ přispívá například standardní použí-

vání balonkového guiding katétru (BCG), správná 

pozice stent-retrieveru, využití dvojité aspirace 

zároveň z distálního aspiračního katétru (DAC) 

i z BCG, zvýšení aspirační síly z DAC předchozím 

vytažením mikrokatétru a ponecháním jen vlast-

ního stent-retrieveru, extrakce celého systému 

stent-retrieveru a DAC v jedné době (Ospel et al., 

2019). Současně s vyvíjející se technikou přichá-

zejí na trh také nové stent-retrievery (tzv. čtvrtá 

generace) a DAC s větším vnitřním lumen pro 

dosažení efektivnější aspirace (např. Penumbra 

JET7, Sofia Plus). Nová generace stent-retrieverů 

(např. EmboTrap, NeVa, Solitaire Platinum) cílí prá-

vě na dosažení plné rekanalizace během první 

extrakce, a to i těch trombů, které jsou bohaté 

na fibrin a jejich extrakce je technicky obtížnější 

(Girdhar et al., 2019; Zaidat et al., 2018).

Tab. 2. Kritéria randomizovaných studií DAWN a DEFUSE 3

 Časové okno/hod. Věk Vstupní NIHSS Ischemic core volume, CTP rapid analýza

DAWN 6–24

< 80

< 80

> 80

≥ 10
> 20

≥ 10

< 30 ml

30–51 ml

< 20 ml

DEFUSE 3 6–16 18–90
< 70 ml, penumbra > 15 ml, perfusion 

mismatch > 1,8

Tab. 3. Výsledky randomizovaných studií DAWN a DEFUSE 3

 
Intervenční skupina/

celkový počet pacientů

MRS 0–2

Po 3 měsících, intervenční 

× kontrolní skupina

Mortalita po 3 měsících,

intervenční × kontrolní 

skupina

DAWN 107/206 49 × 13 % 13 × 18 %

DEFUSE 3 92/182 45 × 17 % 14 × 26 %
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Se zkracováním času souvisí také organizace 

péče. Jednak v daném centru (zahrnuje cévní neu-

rology, intervenční radiology, také anesteziology, 

radiologické asistenty a nelékařský personál), ale 

zejména management pacienta v přednemocniční 

péči. Měli by pacienti s podezřením na akutní CMP 

být transportováni do nejbližšího iktového centra 

k IVT primárně a až následně do centra vysoce 

specializované cerebrovaskulární péče k MT (dříve 

komplexní cerebrovaskulární centra) – tzv. „drip 

and ship“ model, nebo by měli být transportování 

rovnou do centra vysoce specializované cerebro-

vaskulární péče – tzv. „mothership“ model? 

Uvažujeme-li o IVT samotné, potom pacienti 

transportováni do nejbližšího iktového centra 

mají vyšší šanci dosažení rekanalizace uzávě-

rů segmentů distální M1 a M2 než ti, kteří jsou 

transportování rovnou do center vysoce speci-

alizované cerebrovaskulární péče, a to zejména 

díky včasnějšímu podání IVT (Mueller et al., 2017).

U pacientů transportovaných rovnou do 

centra vysoce specializované cerebrovaskulární 

péče může být dosaženo rekanalizace dříve než 

u skupiny pacientů, kteří byli prvně transporto-

váni do iktového centra. Studie SWIFT PRIME 

vypočítala toto zpoždění až na 2,5 hodiny. 

Pokud je toto zpoždění eliminováno, pak šan-

ce na dobrý klinický výsledek roste ze 30 % na 

80 % (Mueller et al., 2017; Goyal et al., 2016). Zdali 

budou pacienti profitovat z transportu „ship 

and drip“ nebo „mothership“, možná odpoví 

připravovaná randomizovaná studie RACECAT 

(Abilleira et al., 2019).

Dalším faktorem, který ovlivňuje výsledný 

klinický stav pacienta po MT, je úroveň útlumu 

vědomí pacienta, sedace versus celková ane-

stezie. Výhodou celkové anestezie je imobilizace 

pacienta a protekce dýchacích cest. Za nevýho-

du je možné považovat zpoždění intervence 

a ovlivnění hemodynamiky s rizikem hypotenze 

při uvádění do celkové anestezie. Stabilní he-

modynamika je naopak považována za určitou 

výhodu sedace, spolu s kratším časem přípravy 

pacienta. Nevýhodou sedace jsou nezajištěné 

dýchací cesty a pohyby v průběhu EVT u omeze-

ně spolupracujícího pacienta (např. s percepční 

fatickou poruchou). Bylo publikováno několik 

retrospektivních studií (Abou-Chebl et al., 2015; 

Berkhemer et al., 2016; van den Berg et al., 2015; 

Davis et al., 2012; Jumaa et al., 2010) a tří rando-

mizované studie – SIESTA, ANSTROKE a GOLIATH 

(Schönenberger et al., 2016; Löwhagen et al., 

2017; Simonsen et al., 2018) s protichůdnými 

výsledky (Schönenberger et al., 2019), proto jsou 

očekávány výsledky probíhajících studií (SEGA, 

GASS, AMETIS, CANVAS), které by měly přinést 

jasnou odpověď, u kterých pacientů preferovat 

sedaci a u kterých naopak celkovou anestezii. 

Předmětem diskuzí nadále zůstávají hra-

niční indikace pacientů k MT, např. benefit EVT 

u pacientů s pokročilými časnými ischemickými 

změnami na vstupním zobrazení (ASPECTS skó-

re < 6) anebo benefit EVT u pacientů s nízkým 

neurologickým deficitem (definován jako NIHSS 

[National Institutes of Health Stroke Scale] < 6). 

Aktuálně probíhající studie TENSION, TESLA a IN 

EXTREMIS – LASTE studují efekt EVT u pacientů 

s nízkým ASPECTS skóre. Na efekt EVT u pacientů 

s nízkým neurologickým deficitem a prokáza-

ným proximálním uzávěrem budou zaměře-

ny studie IN EXTREMIS – MOSTE a EndoLow. 

Přehled aktuálně probíhajících studií je uveden 

v tabulce 4.

Nově byly publikovány výsledky studie 

ESCAPE-NA1 (Hill et al., 2020), která se zabý-

vala efektem neuroprotektivní terapie při EVT. 

Výsledky této studie ukázaly benefit podání neu-

roprotektivní látky nerinetidu (NA1) ve skupině 

pacientů, kteří podstoupili EVT, ale nebyla jim 

podána IVT. V této skupině došlo k absolutnímu 

rozdílu v klinickém stavu vyjádřeném 90denním 

mRS 0–2 o 9,5 % ve prospěch NA1 a k 7,5% po-

klesu absolutního rizika mortality v experimen-

tální skupině oproti placebu. Celkově však efekt 

podání NA1 při současné EVT nebyl prokázán. 

Následná analýza ozřejmila, že IVT interaguje 

s NA1 a část aktivní látky je trombolýzou spo-

třebována. Výsledky této studie jsou příslibem 

možného využití neuroprotektivní léčby. 

Perspektivy

endovaskulární terapie

Dá se očekávat, že s přibývajícími důkazy 

o prospěchu MT v léčbě pacientů s akutní CMP 

se počty pacientů indikovaných k EVT budou 

i nadále zvyšovat. 

Tab. 4. Nezodpovězené otázky v rámci endovaskulární léčby CMP 2020

Rozmezí Problém Připravované studie

Logistika Drip & Ship, Mothership Logistika RACECAT

Čas 0–6 h, 6–16 h, 16–24 h Pozdní příjezd -

NIHSS 0–5, 5–10, 10–20, 20–42 Nízké NIHSS IN EXTREMIS, EndoLow

Uzávěr ICA, M1, M2, BA Zadní cirkulace BASICS

ASPECTS 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Velké core TENSION, TESLA, IN EXTREMIS

IV tPA + IV tPA, -IV tPA  SWIFT-DIRECT, MR CLEAN NO IV, DIRECT MT

Anestezie Lokální, celková, sedace
Typ použité 

anestezie
SEGA, GASS, AMETIS, CANVAS

Endovaskulární 

metoda

Stent retriever, aspirace, 

SR + aspirace
 ASTER2, COMPASS

Přídatná terapie NA1, chlazení, kyslík  ESCAPE NA1*, pROOF

* Výsledky ESCAPE-NA1 byly aktuálně publikovány v Lancet v únoru 2020

Obr. 2. Mechanická trombektomie, DSA snímky; pacient s uzávěrem proximální a. cerebri media

(A, bílá šipka), při rozvinutém stent-retrieveru (B, černá šipka označuje distální marker stent-retrieveru) 

patrný obnovený tok přes uzavřený segment; po extrakci stent-retrieveru (C) plná rekanalizace teritoria a; 

cerebri media; snímky z databáze FNUSA
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Se zlepšujícím se instrumentáriem i s narů-

stající zkušenostmi intervenčních lékařů přibývá 

pacientů léčených endovaskulárně i v případě 

distálněji lokalizovaných uzávěrů (M2 segment 

střední mozkové tepny, uzávěry přední či zadní 

mozkové tepny). V případě, že instrumentárium 

pro endovaskulární výkon není možné zavést 

přes uzávěr tepny (limitace délkou instrumen-

tária zejména u distálně lokalizovaných uzávěrů 

či při výrazné vinutosti tepen), znovu se do ma-

nagementu terapie vrací aplikace IAT. Přestože 

zatím není stanovený jednotný standardizovaný 

postup, IAT je využívaná také v indikovaných 

případech při okluzi velké tepny, kdy dojde 

k periprocidurální embolizaci do periferie či do 

nového teritoria (Kaesmacher et al., 2019).

Nelze opomenout ani průnik robotiky do 

neurointervenční terapie. V listopadu 2019 tým 

z kanadského Toronta provedl první úspěšnou 

roboticky asistovanou embolizaci intrakraniál-

ního aneuryzmatu (NeuroNewSinternational, 

2020) a je jen otázkou času, kdy robotika pro-

nikne i na pole akutní léčby CMP. Výhodou ro-

boticky asistovaného výkonu by byla zejména 

možnost vzdáleného ovládání, kdy by byl robot 

umístěn v primárním centru a řídící panel v cen-

tru komplexní péče (anebo v ideálním scénáři 

v obývacím pokoji lékaře v pohotovostní službě). 

Odpadla by tak nutnost transportu pacienta 

a zkrácení doby od vzniku příznaků do rekana-

lizace (AHA, 2020). Na druhou stranu by musela 

být v primárním centru zajištěná následná péče, 

vybavený angiologický sál a dostupný tým, který 

by pacienta k vlastnímu výkonu připravil.

Dalšími možnostmi, jakými se do budoucna 

může ubírat diagnostika a léčba pacientů s CMP, 

je jejich identifikace již v rámci prvotního kon-

taktu a s využitím nejmodernějších technologií. 

Jednou z možností jsou mobilní stroke jednotky 

(Mason, 2016), eventuálně využití brýlí „Google 

glass“ (Noorian et al., 2019), které by zprostřed-

kovaly kontakt mezi pacientem v sanitce a neu-

rologem, který by vyhodnotil deficit pacienta 

a rozhodl o dalším postupu.

Závěr

Endovaskulární léčba akutního mozkové-

ho infarktu patří k jedné z nejefektivnějších lé-

čebných metod současné medicíny. Klinickými 

studiemi byl opakovaně prokázán jasný benefit 

u správně indikovaných pacientů. Narůstající 

počty prováděných EVT výkonů v ČR kladou 

zvýšené logistické nároky na organizaci před-

nemocniční i nemocniční péče. 
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