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Úvod 
Akutní končetinová ischemie (acute limb is-

cheamia –  ALI) je defi nována jako náhlý pokles 

perfuze končetiny, anamnesticky ne starší než 

14 dnů [1– 3], která ohrožuje životaschopnost 

končetiny. Tato situace je spojena s vážnou 

prognózou. K amputaci dochází v rozmezí od 

5 do 30 % a úmrtnost těchto pa cientů do-

sahuje až 18 % [4,5]. Poruchy prokrvení dol-

ních končetin jsou způsobeny buď trom-

bózou tepny, nebo embolizací do periferní 

tepny. Poměr embolických a aterotrombo-

tických uzávěrů periferních tepen se uvádí 

v poměru 4 : 1 [6]. Ve většině případů je ALI 

způsobena periferní embolizací intrakardiál-

ního trombu, obvykle v důsledku fi brilace 

síní. Méně časté mechanizmy embolie jsou 

trombemboly z trombotizovaných tepenných 

aneuryzmat, z oblasti trombotizovaných pseu-

doaneuryzmat anastomoz bypassů, paradoxní 

embolizace či iatrogenní embolizace po ka-

tetrizačních výkonech. Trombotický uzávěr 

vzniká nejčastěji u pa cientů s preexistující ate-

rosklerózou tepen, kdy uzávěr nasedá na ate-

rosklerotický plát. Z klinického hlediska bývá 

embolizační uzávěr charakterizován rychlým 

rozvojem projevů ischemie, neboť embolie 

často postihuje cévní řečiště bez vytvoře-

ného kolaterálního oběhu. Klinická manifes-

tace se odvíjí od lokalizace tepenného uzá-

věru či místa embolizace. K embolickému 

uzávěru nejčastěji dochází v místech větvení 

tepen, na kterých se embolus uchytí (aor-

tální či femorální bifurkace, větvení distální 

popliteální tepny na bércové tepny). Atero-

trombotický uzávěr je nejčastěji lokalizován 

v oblasti arteria femoralis superfi cialis (AFS). 

Symp tomy bývají přítomny po dobu několika 

hodin až dnů. Klinicky je přítomno typických 
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tivních tepen či bypassů na dolních končeti-

nách. Mezi rozhodující výhody této metody 

patří možnost aplikace léčiva přímo do místa 

uzávěru. Hlavní nevýhodou této metody jsou 

možné krvácivé komplikace. I když se LKT 

používá obvykle u pa cientů se stářím uzá-

věru do 14 dnů, byl prokázán úspěch této 

terapie i u pa cientů se stářím uzávěru až 

šest týdnů [12,17,18]. LKT je vyhrazena pro 

pa cienty, kde bezprostředně nehrozí ztráta 

končetiny, a lze tedy vyčkat efektu vlastní 

trombolýzy. Je volena zejména u pa cientů 

s klinickým stadiem ALI I a IIa. Vlastní pod-

statou terapie je aplikace rt-PA (Actilyse®) do 

trombu, kde usnadňuje lýzu sraženin pře-

měnou plazminogenu na plazmin, který 

dále degraduje fi brin a fi brinogen na jejich 

další produkty [1,12]. Přímé podání rt-PA do 

trombu za pomoci trombolytického katetru 

při lokální trombolýze je spojeno s větším ly-

tickým efektem než systémové podání trom-

bolytika [19]. Zároveň je oproti systémové 

trombolýze díky nižší celkové dávce rt-PA 

sníženo riziko krvácivých komplikací [20,21]. 

Není samozřejmě možné použít tuto tech-

niku u všech pa cientů s akutní končetinovou 

ischemií. Mezi absolutní kontraindikace patří 

aktivní krvácení do gastrointestinálního traktu, 

proběhlá hemoragická cévní mozková pří-

hoda (CMP) a gravidita. Relativní kontraindi-

kace LKT tvoří všechny stavy, které by mohly 

vést ke vzniku krvácivých komplikací, např. 

recentně proběhlé chirurgické zákroky, pří-

tomnost onkologických onemocnění, anam-

nesticky prodělaná vředová choroba gas-

troduodenální, traumata, ischemická CMP 

v průběhu posledních šesti měsíců, chro-

nická renální insufi cience, obtížně korigova-

telná hypertenze či věk pa cienta. V neposlední 

řadě je nutno zhodnotit spolupráci pa cienta 

a jeho schopnost absolvovat často několika-

denní proceduru. Všechny tyto stavy je pak 

6P = paresthesia, pain, pallor, paralysis, poiki-

lothermia, and pulselessness [7]. Klinický stav 

pa cientů a fyzikální vyšetření postižené konče-

tiny mají velký význam pro strategii další léčby. 

Rutherford et al [7] navrhli klasifi kaci, která je 

nejčastěji používanou metodou pro popis ALI. 

Podle klasifi kace Rutherford je ALI rozdělena 

do tří hlavních tříd: pa cienti s životaschopnou 

končetinou (stupeň I), pa cienti s ohroženou 

končetinou jsou dle míry ischemie děleni na 

stupeň IIa (přítomen senzitivní defi cit, bez mo-

torického defi citu) a IIb (přítomen senzitivní 

i motorický defi cit) a konečně stupeň III (ne-

viabilní končetina, kompletní senzomotorický 

defi cit, dopplerometricky není detekovatelný 

tepenný ani žilní tok). Pa cienti ve stupni I ne-

vyžadují emergentní revaskularizační zákrok, je 

možné nasadit antikoagulační terapii (LMHW 

nebo heparin) a strategii revaskularizace určit 

až po kompletním dia gnostickém procesu. 

U pa cientů ve stupni ALI II již je bezprostřední 

ohrožení končetiny, a proto vyžadují urgentní 

revaskularizační výkon. Dle charakteru posti-

žení je možné užít endovaskulární či chirur-

gickou léčbu. Endovaskulární techniky jsou 

preferovány ve stadiu I a IIa a u stadia IIb jsou 

upřednostňovány chirurgické zákroky. Nic-

méně díky zlepšení možností endovasku-

lární terapie v poslední době je možné užít 

endovaskulární léčbu i ve stadiu IIb [7– 12]. 

Ve stadiu III již revaskularizace není možná a je 

indikována amputace postižené končetiny [7].

 

Dia gnostika
Dia gnostiku zahajujeme především pečlivým 

odběrem anamnézy a fyzikálním vyšetřením. 

Přítomnost pulzu či jeho absence napovídá 

o přibližné lokalizaci uzávěru. Zhodnocení „6P“ 

umožňuje určit stupeň ischemie. Metodou 

volby je dopplerovské sonografi cké vyšetření, 

které nás spolehlivě informuje o přítomnosti, 

lokalizaci a velikosti uzávěru. Dle charakteru 

sonografi ckého obrazu lze velmi často rozpo-

znat, zda se jedná o embolický či aterotrombo-

tický uzávěr (při embolickém uzávěru vidíme 

hladkou intimu, při aterotrombotickém uzá-

věru je přítomno aterosklerotické postižení, kal-

cifi kované pláty). Senzitivita a specifi ta ultrazvu-

kového vyšetření při dia gnostice tepenných 

postižení je 70, resp. 90 % [13,14]. Další me-

todou volby při dia gnostice ALI je provedení 

CT angiografie. Technologický pokrok vedoucí 

ke zvýšení počtu detektorových řad z 16 až na 

64, 128 či 265 zlepšil zobrazení a zkrátil vyšet-

ření. Současné přístroje umožňují přesnější zob-

razení bércových tepen, což bylo dříve značnou 

limitací [15]. Nejpřesnější metodou dia gnostiky 

rozsahu uzávěru je invazivní angiografi cké vy-

šetření [16], které ukazuje přesný rozsah a lokali-

zaci uzávěru a velikost kolaterálního oběhu. Dle 

charakteru angiografi ckého nálezu jsme často 

schopni posoudit, zda se jedná o embolizační 

či aterotrombotický uzávěr. 

Terapie
Léčba akutní končetinové ischemie spočívá 

v užití:

1.  endovaskulární techniky s farmakologickým 

či mechanickým odstraněním trombembo-

lických hmot,

2. chirurgické revaskularizace a

3. antikoagulační terapie.

V rámci endovaskulární léčby můžeme užít 

farmakologickou terapii pomocí rekombinant-

ního tkáňového aktivátoru plazminogenu 

(rt-PA) s provedením lokální trombolýzy (LKT) 

a/ nebo mechanickou rekanalizaci uzávěru 

za pomocí systému Rotarex®. Obě metody mají 

své výhody i nevýhody.

 

Lokální kontinuální trombolýza
LKT je efektivní metodou k revaskularizaci ate-

rotrombotického či embolického uzávěru na-
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Graf 1. Celkový počet trombolýz dle anatomických lokalizací v letech 2011–2013.
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tických uzávěrech naopak musí být ve vět-

šině případů provedena buď prostá balon-

ková plastika, či implantace stentu do oblasti 

reziduálních stenóz, které jsou ve valné vět-

šině případů příčinou aterotrombotických uzá-

věrů. V případě trombolytické terapie bypassů 

jsou po úspěšné lýze indikovány buď angio-

plastiky stenotizací na anastomózách (nejčas-

těji za pomoci lékem potahovaných balonko-

vých katetrů), nebo je indikována chirurgická 

revize anastomóz. Po ukončení endovaskulár-

je hodnota aPTT nízká i při vysokých dávkách 

podávaného heparinu, je pa cient převeden na 

parenterální aplikaci nízkomolekulárního he-

parinu. Kontrolní angiografie (AG) je většinou 

prováděna následující den po zahájení trombo-

lýzy, obvykle po 24 hod. Dle nálezu na kontrolní 

AG je indikováno buď pokračování trombolýzy, 

nebo se trombolýza ukončuje a podle potřeby 

je prováděn další endovaskulární výkon. Při 

embolických uzávěrech většinou není nutný 

další endovaskulární výkon. Při aterotrombo-

nutné individuálně posuzovat u každého 

pa cienta.

Ve studiích STILE (the Surgery versus 

Thrombolysis for Ischemia of the Lower Ex-

tremity) [22] a TOPAS (the Thrombolysis Or 

Peripheral Arterial Surgery) [23] byl prokázán 

pozitivní vliv lokální trombolýzy u pa cientů, 

kteří se následně podrobili chirurgickému zá-

kroku, a to ve smyslu redukce rozsahu a ná-

ročnosti zákroku pa cientů s ALI. Ve studii STILE 

byli randomizováni pa cienti s projevy akutní 

ischemie < 14 dnů. Po šesti měsících sledo-

vání byla intervenovaná končetina zachrá-

něna v 89 % případů v endovaskulární větvi 

oproti 70 % ve větvi chirurgické [24]. Ve studii 

TOPAS byli randomizováni pa cienti s projevy 

ALI < 14 dnů s uzávěry nativních tepen či by-

passů s provedením LKT či chirurgické revas-

kularizace. Během 12 měsíců od intervence 

došlo k amputaci intervenované končetiny 

ve 35 % případů v endovaskulární větvi proti 

31,1 % v chirurgické větvi, krvácivé komplikace 

ve 12 % případů v endovaskulární větvi oproti 

5,05 % v chirurgické větvi [23,25].

Lokální kontinuální trombolýza je ve Vasku-

lárním centru Vítkovické nemocnice a. s., uží-

vána jako standardní metoda od jeho vzniku 

v roce 2001. Nejprve je na katetrizačním sále 

provedena angiografie tepen dolních končetin. 

Přístup do tepenného řečiště je určen lokalizací 

uzávěru. Nejčastější přístupovou cestou je a. fe-

moralis communis (AFC), a to buď ipsilaterálně 

s antegrádním přístupem nebo retrográdně 

s cross-over přístupem do kontralaterální kon-

četiny. Další možností je přístup z a. brachialis 

(nejčastěji používány při LKT uzávěru ramének 

Ao-bifem bypassů). Při angiografi i je verifi kován 

rozsah uzávěru. Poté za pomoci endovasku-

lárních vodičů a katetrů pronikáme do uzá-

věru, kde umístíme katetr k lokální trombolýze. 

Na našem pracovišti jsou používány tromboly-

tické katetry Fountain® se speciálním perforo-

vaným koncem pro aplikaci rt-PT o pracovním 

konci 5– 50 cm. V průběhu lokální trombolyzy 

je pa cient hospitalizován na JIP, kde je konti-

nuálně do trombolytického katetru aplikována 

Actilyse® v dávce 0,2– 1,0 mg/ hod a heparin 

v dávce 300 j/ hod, do sheatu je aplikován he-

parin v dávce 500– 1 200 j/ hod k prevenci pe-

rikatetrální trombózy. Během trombolýzy je 

v šestihodinových intervalech kontrolována 

koagulace pa cienta s tím, že hodnota séro-

vého fi brinogenu by neměla klesnout pod 1 g/ l 

a hodnotu aPTT (aktivovaný parciální trom-

boplastinovaný čas) se snažíme držet v opti-

málním terapeutické rozmezí 60– 90 s. Pokud 
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v jednotlivých anatomických oblastech tepen dolních končetin.

1

24

6
3 2

0

5

10

15

20

25

30

krvácení

 do plic

0,2 %

kr áv cení

 do třísla

4,8 %

krvácení

 do GIT

1,2 %

krvácení do

retroperitonea

0,6 %

lokální

 krvácení

0,4 %

Graf 3. Procentuální zastoupení závažných krvácivých komplikací z celkového počtu 
pacientů léčených lokální kontinuální trombolýzou.

0,00 0,00
2,2

věk

0
4,90

11,40

31,25

0

5

10

15

20

25

30

3

%

5

31–40 41–50 51–60 61–70 71–80 81–90

Graf 4. Krvácivé komplikace v závislosti na věku pacienta. Graf zobrazuje předpokládaný 
nárůst krvácivých komplikací především ve věkové skupině > 80 let v %.

proLékaře.cz | 5.4.2026



182 www.kardiologickarevue.cz

Možnosti endovaskulární léčby akutní končetinové ischemie 

ního výkonu je po poklesu aPTT vytažen sheat 

s naložením komprese systémem Femostop 

a 24hod klidem na lůžku. V ně kte rých přípa-

dech je místo punkce ošetřeno pomocí tech-

niky clossure device, na našem pracovišti uží-

váme systém Angioseal®.

Během let 2011– 2013 byla ve Vaskulárním 

centru Vítkovické nemocnice a. s., užita lokální 

kontinuální trombolýza k léčbě akutní konče-

tinové ischemie celkem ve 491 případech. Byly 

prováděny trombolýzy ve všech etážích tepen 

dolních končetin (graf 1). Lokální trombolýza 

byla úspěšná v 425 případech (86,5 %). Reka-

nalizace uzávěrů pomocí LKT dle jednotlivých 

etáží arteriálního systému dolních končetin je 

prezentována v grafu 2. Během sledovaného 

období nedošlo k žádnému úmrtí pa cienta, 

které by bylo v přímé souvislosti s prováděnou 

trombolytickou terapií. Nezaznamenali jsme 

žádný případ intrakraniálního krvácení. Pokud 

se zaměříme na významné krvácivé kompli-

kace (major bleeding complications), mezi 

které jsme zařadili krvácení do plic, do retroperi-

tonea, krvácení do třísla vyžadující chirurgickou 

Obr. 1. Angiografi e levé povrchní femorální tepny, která je bez 
známek výraznějšího aterosklerotického postižení.

Obr. 2. Uzávěr popliteální tepny s přesahem do odstupu bérco-
vých tepen. Na začátku uzávěru je charakteristický obraz „račích 
klepet“ typický pro embolický původ uzávěru.

Obr. 3. Výtokový trakt na bérci před lokální trombolýzou. Obr. 4. Zavedený katetr k lokální trombolýze Fountain s 5cm pra-
covní plochou.
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revizi, krvácení do gastrointestinálního traktu 

a lokální krvácení, tyto komplikace se v našem 

souboru vyskytly celkem u 36 pa cientů, což 

je 7,3 % (graf 3). Pa cienti, u kterých je pláno-

vaná trombolytická terapie, jsou samozřejmě 

již předem selekto-

váni a jsou vylou-

čeni všichni pa cienti 

s kontraindikací této 

terapie. Přesto jsme 

v našem souboru 

pa cientů zaznamenali 

signifi kantní nárůst kr-

vácivých komplikací 

u pa cientů starších 

80 let (graf 4). 

Kazuistika 1
Šestašedesátiletá pa cientka, doposud bez cév-

ních onemocnění, přichází k dopplerovskému 

vyšetření pro akutně vzniklé, asi týden trvající 

krátké klaudikace pravé dolní končetiny (PDK) 

po 15 m chůze. Bez klidových bolestí. Dle klinic-

kého vyšetření je absence hmatných pulzací na 

periferii PDK, bez vyjádřeného senzomotoric-

kého defi citu, stav hodnocen jako ALI stadium 

I. Dle provedeného dopplerovského vyšetření 

verifi kace uzávěru popliteální tepny a odstupu 

bércových tepen, etiologicky vs. embolizační. 

Při absenci kontraindikací bylo indikováno pro-

vedení LKT. Tato provedena z antegrádního 

přístupu z pravé AFC. Angiografi cký nález ve-

rifi kuje hladkou povrchní stehenní tepnu bez 

výraznějších aterosklerotických změn, uzávěr 

popliteální tepny (obr. 1– 3). Do uzávěru za-

veden trombolytický katetr Fountaine® s pě-

ticentimetrovým pracovním koncem (obr. 4). 

Kontrolní AG po 24 hod zobrazuje rekanali-

zovaný uzávěr (obr. 5), pro reziduální trombo-

Obr. 5. Kontrolní angiografi e po 24 hod trvání trombolýzy 
prokazuje přítomné reziduální nástěnné tromby ve střední části 
podkolenní tepny, pro které bylo indikováno pokračování 
v lokální trombolýze.

Obr. 6. Kontrolní angiografi e místa uzávěru při větším zvětšení 
obrazu po 48 hod trvání trombolýzy prokazuje kompletní lýzu 
trombotických hmot, bez přítomnosti reziduálních stenotizací, 
bez nutnosti provedení další intervence.

Obr. 7. Angiografi e výtokového traktu po ukončení trombolýzy 
prokazuje průchodnou ATA a AFIb bez známek periferní emboli-
zace, je přítomný chronický uzávěr ATP, na kterém pro odeznění 
akutní ischemie neintervenováno.
ATA – a. tibialis anterior, AFIb – a. fi bularis, ATP – a. tibialis posterior

Obr. 8. Detail pracovního konce systému Rotarex® k mechanické 
rekanalizaci akutních a subakutních tepenných uzávěrů.
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tické hmoty LKT pokračuje. Kontrolní AG po 

48 hod s optimálním nálezem (obr. 6), plná 

rekanalizace uzávěru APo, bez přítomnosti 

reziduální stenotizace či trombembolických 

hmot. Na bérci chronický uzávěr distální ATP, 

bez známek periferní embolizace (obr. 7). Po 

výkonu pa cientka nastavena na antikoagulační 

terapii a v ambulantním režimu naplánováno 

došetření zdroje embolizace.

Mechanická rekanalizace 
systémem Rotarex®

Endovaskulární mechanická trombektomie 

je další metodou arteriální rekanalizace, která 

se používá při léčbě akutní končetinové is-

chemie [26]. Účinnost mechanické trom-

bektomie s aspirací uvolněného materiálu 

pomocí katetru ROTAREX® se odhaduje v li-

teratuře až na 97,5 % [26– 29]. Je to rychlá 

a efektivní metoda umožňující obnovení prů-

chodnosti cév často již do 30 min. Z těchto 

Obr. 10. Do místa uzávěru zaveden systém Rotarex® 6F k prove-
dení mechanické rekanalizace. Zařízení je zavedeno po ultraten-
kém vodiči, který musí projít uzávěrem intraluminálně.

Obr. 9. Angiografi e aterotrombotického uzávěru střední části levé 
povrchní stehenní tepny.

Obr. 12. Výsledná angiografi e po implantaci stentů Lifestent® 
5 × 60 mm a 5 × 40 mm do proximálního a distálního konce 
původního uzávěru.

Obr. 11. Kontrolní angiografi e po opakovaných pasážích systému 
Rotarex® 6F skrz uzávěr prokazuje reziduální stenotizace 
v proximálním a distálním konci uzávěru.
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důvodů je možno užít mechanickou rekana-

lizaci i u pa cientů se závažnou mírou akutní 

ischemie stadia IIb, u kterých není možné 

provádět LKT, při které efekt nastupuje až 

s odstupem několika hodin. Perkutánní sys-

témem Rotarex® (obr. 8) pracuje, podobně 

jako Archimedův šroub, na podkladě spirá-

lovitého konce rotujícího vysokou rychlostí. 

Konec katetru se skládá z dvojitého válce za-

ostřeného na okrajích a šroubovitého do-

pravníku, který se nachází uvnitř katetru a je 

spojen s hnací jednotkou pomocí magnetické 

spojky. Rotační zařízení vytváří vír a podtlak, 

který v kombinaci se speciální strukturou ka-

tetru způsobuje uvolnění, aspiraci, fragmen-

taci a odstranění tromboembolického mate-

riálu z tepny přes katetr do sběrného vaku. 

Katetr se musí v tepně pohybovat po vo-

dicím drátu, což výrazně zvyšuje bezpečnost 

postupu a minimalizuje možnost perforace 

tepny. V současné době jsou k dispozici dvě 

velikosti zařízení 8F a 6F, které se používají 

v závislosti na průměru postižené tepny. Rych-

lost rotace systému 8F je cca 40 000 ot/ min, 

zatímco 6F je cca 60 000 ot/ min. Maximální 

kapacita pro aspiraci tekutiny z tepenného 

systému je 45 ml/ min v případě systému 6F 

a 75 ml/ min při použití 8F systému. I tento 

systém má své limity. Není vhodný v situa-

cích, kdy došlo k subintimálnímu průchodu 

uzavřenou tepnou, pokud jsou přítomny te-

penné spazmy, došlo-li k okluzi na podkladě 

fraktury stentu nebo při postižení bércových 

tepen. V těchto případech je riziko perforace 

tepenného systému, což je hlavní kompli-

kace při této formě terapie. V malém pro-

centu případů se setkáváme s tím, že pra-

covní konec systému „přetne“ vodič, jehož 

distální část je poté nutno odstranit z tepen-

ného systému. Na rozdíl od lokální trombolýzy 

je při užití systému Rotarex® vyšší riziko vzniku 

periferní embolizace rozdrcenými trombo-

tickými hmotami z původního uzávěru. Em-

bolizace je však dobře řešitelná následnou 

aspirací k tomu uzpůsobenými aspiračními 

katetry. I při úspěšné rekanalizaci uzávěru je 

často nutné výkon doplnit o provedení perku-

tánní transluminární angioplastiky či implan-

taci stentu. Na základě našich dlouholetých 

zkušeností považujeme lokální kontinuální 

trombolýzu za metodu spojenou s komplet-

nější lýzou tepenného uzávěru vč. kolaterální 

cirkulace a z tohoto důvodu mechanickou re-

kanalizaci užíváme při velmi krátkých akutních 

uzávěrech či u pa cientů, kde je trombolytická 

terapie kontraindikována.

Kazuistika 2
Jedenašedesátiletá 

pa cientka přijata pro 

anamnézu čtyři dny 

trvající krátké klaudi-

kace levé dolní kon-

četiny. Dle dopple-

rovského vyšetření 

byl verifi kován atero-

trombotický uzávěr 

střední části povrchní 

stehenní tepny vlevo. 

Pa cientka byla indiko-

vána k endovaskulární 

revaskularizaci. Z an-

tegrádního přístupu 

přes levou AFC zob-

razen uzávěr (obr. 9), 

přes který bylo intra-

luminárně proniknuto 

vodičem. Následoval 

opakovaný průchod

uzávěrem systémem

Rotarex® 6F (obr. 10). 

Kontrolní angiogra-

fie zobrazuje zprůchodněnou tepnu, ale 

s přítomnými stenotizacemi na proximálním 

i distálním konci původního uzávěru (obr. 10). 

Provedena angioplastika balonkovým kate-

trem 5 × 120 mm. Pro přetrvávající stenoti-

zace byly implantovány samoroztažitelné 

stenty velikosti 5 × 60 a 5 × 40 mm. Angio-

grafie prokazuje optimální nález bez ste-

notizace či disekcí (obr. 12). Angiografie 

bércového řečiště neprokazuje periferní em-

bolizaci (obr. 13). Pa cientka byla po výkonu 

nastavena na antiagregační terapii kyselinou 

acetylsalicylovou.

Závěr
Farmakologická i mechanická endovaskulární 

rekanalizace akutních uzávěrů tepen dolních 

končetin jsou bezpečnou a efektivní metodou 

terapie akutní končetinové ischemie. Předsta-

vují pro pa cienta menší zátěž než chirurgické 

formy terapie a umožňují cílené ošetření pří-

činy akutní končetinové ischemie. Pokud jsou 

adekvátně dodržována indikační kritéria, jsou 

tyto metody zatíženy nízkým rizikem závaž-

ných komplikací.
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