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Úvod
Česká republika stále patří mezi státy s nejvyšším vý-

skytem kardiovaskulárních onemocnění, nejvyšší koro-
nární a cerebrovaskulární mortalitou. Epidemiologic-
ká data týkající se prevalence ischemické choroby dol-
ních končetin (ICHDK) jsou různá, je však zřejmé, že 
toto onemocnění se často vyskytuje i ve středních věko-
vých skupinách. Z analýz epidemiologických studií vyplý-
vá, že symptomy končetinové ischemie trpí asi 2 % mu-
žů ve věku 35–44 let a 6 % mužů 45–54letých. Pokud pro 
detekci končetinové ischemie použijeme citlivější údaje, 
než je anamnéza a fyzikální vyšetření, tj. hodnotu inde-
xu kotník/paže (ankle/brachial index, ABI) < 0,9, pak pre-
valence onemocnění vzrůstá 2–3 ×. Obliterující ateroskle-
róza tepen dolních končetin je často sdružena s postiže-
ním tepen v jiné oblasti – ischemická choroba srdeční se 
u těchto nemocných vyskytuje ve 28 % a cerebrovaskulár-
ní onemocnění v 10 %. 

Klasifikace ischemické choroby dolních končetin
Klasická funkční klasifikace ICHDK dle Fontainea roz-

děluje nemocné do tříd dle výskytu klinických symptomů 
ischemie – rozlišuje, zda se vyskytují v průběhu tělesné zá-
těže či v klidu:

Stadium I – asymptomatické
V tomto stadiu je ICHDK diagnostikována pomocí 

fyzikálního nálezu (oslabení pulzací, přítomnost šelestů 
nad tepnami), průkazem poruchy perfuze (patologické 
hodnoty ABI) a/nebo průkazem organických změn arte-
riálního řečiště (aterosklerotické změny zjištěné např. při 
ultrasonografii). Vzhledem k dostatečné oběhové rezervě 
si však pacient nestěžuje na žádné obtíže.

Stadium II – intermitentní klaudikace
Zásobení tkání kyslíkem v klidu je dostatečné (význam-

nost okluzivního postižení je menší nebo je přísun krve za-
jištěn kolaterálním řečištěm), ale při tělesné zátěži (chůze, 
běh…) se v povodí postižené tepny rozvíjí svalová ischemie, 
jejímž klinickým korelátem je klaudikační bolest. Tato třída 

je dále dělena na stadium IIa – klaudikační interval nad 200 
metrů (m), IIb – pod 200 m a IIc pod 50 m.

Stadium III – klidové ischemické bolesti
Ischemie je závažná a způsobuje bolesti končetiny 

i v klidu. Dle absolutních hodnot kotníkových tlaků je sta-
dium děleno dále na podtřídu IIIa – klidová bolest a kotní-
kový tlak nad 50 mmHg a IIIb – klidová bolest a kotníko-
vý tlak pod 50 mmHg.

Stadium IV – trofické defekty, gangréna
Nejtěžší formou ICHDK je kritická končetinová ische-

mie, do které řadíme všechny nemocné ve stadiu IV a IIIb, 
tj. nemocné s klidovými bolestmi trvajícími déle jak dva týd-
ny a hodnotami distálních tepenných tlaků pod 50 mmHg 
a všechny nemocné s trofickými defekty či gangrénou.

Současné diagnostické postupy u nemocných s ICHDK
Stanovení diagnózy ICHDK se opírá v prvé řadě o ana-

mnézu a pečlivé klinické vyšetření. Anamnestický údaj ty-
pických klaudikací nebo klidových bolestí dolních kon-
četin spolu s fyzikálním nálezem oslabených či vymize-
lých pulzací, cévních šelestů a trofických kožních změn 
vedou v naprosté většině ke stanovení správné diagnózy. 
Na podkladě klinického vyšetření identifikujeme nemoc-
né vyžadující další speciální diagnostické postupy. Přístro-
jová neinvazivní vyšetření indikujeme k určení hemodyna-
mické závažnosti již potvrzeného onemocnění, k dlouho-
dobému sledování nemocných či k průkazu efektu revas-
kularizačního zákroku. V primární diagnostice obliterující 
arteriopatie DK je provádíme zřídka v případech, kdy ana-
mnéza a fyzikální vyšetření jsou nedostačující. Mezi tyto 
neinvazivní diagnostické metody patří dopplerovské měře-
ní systolických tlaků v klidu a po zátěži spolu s výpočtem 
indexu kotník/paže, analýza průtokových dopplerovských 
křivek – echo flow analýza, barevná duplexní ultrasonogra-
fie (BDU), pulzní pletyzmografie, stanovení transkutánního 
tlaku kyslíku a objektivizace klaudikačního intervalu zá-
těžovým testem na běhátku. Konvenční angiografie je stále 
považována za zlatý standard v diagnostice ICHDK, je zá-
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kladní diagnostickou metodou pro dokumentaci lokaliza-
ce a závažnosti arteriálních postižení a podává konečné in-
formace při rozhodování o dalším terapeutickém postupu. 
Je proto indikována u všech nemocných s ICHDK, u kte-
rých je uvažováno o invazivní léčbě, tj. u všech pacientů 
s kritickou končetinovou ischemií a u nemocných s limitu-
jícími klaudikacemi.

Využití sonografických technik

A) Systolické (segmentální či periferní – „kotníkové“) 
tlaky a index kotník (segment)/paže

V praxi široce užívaná metoda, jejímž principem je prů-
kaz redukce tepenného tlaku pod stenózou či obliterací. 
Tužkovou sondou o frekvenci 10 MHz (nejčastěji s využi-
tím dopplerovského systému s kontinuální nosnou vlnou) 
je vyhledán pulzový signál na tepně (horní končetina: arte-
ria brachialis, dolní končetina: arteria poplitea, dorsalis pe-
dis, tibialis posterior), nafukovací manžeta tonometru je na-
ložena nad místo dopplerovské detekce toku (na paži, steh-
no, bérec) a nafouknuta nad hodnotu uzavíracího tlaku. Při 
pomalém vypouštění vzduchu z manžety se nad arterií obje-
ví akustický signál (nebo signál grafický ve formě spektrál-
ní dopplerovské křivky) odpovídající hodnotě tepenného tla-
ku v místě kompresivní manžety (tedy nikoli v místě detek-
ce toku sondou).

Způsoby hodnocení výsledků:
Absolutní hodnota tlaku informuje nepřímo o poruše 

prokrvení:
a) dobré prokrvení: více než 100 mmHg
b) střední stupeň poruchy prokrvení (klaudikační stadium): 

100–50 mm Hg
c) ohrožení končetiny (syndrom kritické ischemie): méně 

než 50 mmHg.

Určením indexu kotník/paže nepřímo hodnotíme stupeň 
okluze (tepenný tlak na dolní končetině srovnáváme s tla-
kem na arteria brachialis, který je za normálních podmínek 
nižší než tlak na tepnách dolní končetiny) (tabulka 1). 

Hodnota ABI pod 0,9 je citlivým ukazatelem pro prů-
kaz obliterující arteriopatie dolních končetin. Při přítomné 
stenóze či obliteraci dochází během svalové práce k navý-
šení tlakového gradientu a hodnota ABI měřená po zátěži 
klesá a dále zpřesňuje záchyt onemocnění. V klinické pra-
xi je metoda využívána k hodnocení efektu revaskularizač-

ních zákroků, sledování dynamiky či hodnocení funkční 
závažnosti onemocnění a při diagnostických pochybnos-
tech i k průkazu ICHDK. Vyšetření selhává u nemocných 
s mediokalcinózou (falešně vysoké hodnoty), která je čas-
tá zejména u diabetiků, u nichž je vhodné doplnit vyšetře-
ní o měření prstových tlaků. 

B) Hodnocení rychlostní pulzové křivky (echo flow 
analýza)

Principem metody je registrace spektrální dopplerov-
ské křivky pomocí tužkové sondy (s využitím pulzního či 
kontinuálního dopplerovského systému) nejčastěji součas-
ně s měřením systolických tlaků. U zdravého jedince zís-
káváme tzv. trifázickou křivku – během jednoho cyklu 
zobrazíme dopředný tok, zpětný tok a pozdní pomalý do-
předný tok (obrázek 1). Pro významné okluzivní postiže-
ní svědčí:
1. zvýšení systolické rychlosti v místě zúžení
2. turbulentní proudění distálně od léze
3. ztráta trifázického charakteru křivky, vymizení zpětné-

ho toku
4. snížení vrcholové systolické rychlosti distálně za oklu-

zivním postižením.
Přesnost metody však značně pokulhává za dopple-

rovskou ultrasonografií, zejména pro nemožnost vizuál-
ní kontroly místa snímání a správného nastavení dopple-
rovského úhlu.

C) Dopplerovská ultrasonografie (DUS)
Dopplerovská ultrasonografie je metoda, která předsta-

vuje kombinaci dvourozměrného zobrazení a dopplerov-
ských technik. Toto propojení dvou vyšetřovacích metod 
je pro praktické potřeby velmi užitečné. Pomocí tzv. dvou-
rozměrného záznamu (2D), tedy dynamického zobrazení 
anatomických struktur v odstínech šedi, lze posoudit 
průsvit tepny (rozlišení normální šíře od ektázie a ane-
uryzmatu), charakter aterosklerotického postižení (typ 
a složení plátu, jeho velikost a rozložení), odlišit i vzác-
nější příčiny tepenné okluze (cystická degenerace adven-
ticie, entrapment syndrom či jiné formy zevního útlaku – 
např. tumorem) či diagnostikovat tepennou disekci. Dop-
plerovské techniky (spektrální záznam a barevné kódová-
ní průtoku) poskytují hemodynamické údaje týkající se 
směru, rychlosti a kvality proudění toku v tepně. Dopple-
rovská kvantifikace stenóz periferních tepen vychází ze 
stanovení poměru vrcholové systolické rychlosti naměře-
né ve stenóze a 2–4 cm proximálně od ní. Hovoříme o tzv. 
parametru peak systolic velocity ratio (PSVR). Grading 
stenózy pak vychází z jednoduchého pravidla: je-li navý-
šení rychlosti v zúžení dvojnásobné (PSVR = 2), je zúžení 
50 %, poměr vyšší než 4 odpovídá 75 % stenóze a poměr 7 
a výše stenóze kritické (nad 90 %). Chyba takto provádě-
né kvantifikace je malá. Ultrasonografické stanovení di-
agnózy úplné arteriální obstrukce je jednoduché a vychá-
zí z absence dopplerovsky detekovaného průtoku. Délka 
výpadku dopplerovského signálu pak odpovídá i délce ar-
teriální okluze.

Tabulka 1. Index segment/paže
stupeň okluze hodnota indexu
kalcifikace tepenné stěny více než 1,2
normální hodnoty 1,0–1,2
normální až mírná porucha 0,9–1,0
střední stupeň okluze (stenóza) 0,6–0,9
pokročilý stupeň okluze (obliterace) 0,3–0,6
těžká okluze (malá kolaterální 
kompenzace)

méně než 0,3
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Metodika ultrazvukového vyšetření končetinových tepen
Pomocí ultrasonografie lze vyšetřit tepenný systém dol-

ních (i horních) končetin v celém rozsahu. Průchodnost 
tepen hodnotíme s pomocí barevného dopplerovského zázna-
mu a místa s abnormálním charakterem proudění (tzv. alia-
sing ve stenóze a chybění dopplerovského signálu při oklu-
zi – viz obrázky 2 a 3) blíže analyzujeme spektrálním Dop-
plerem. Pouze ze spektrální dopplerovské křivky (obrázek 1) 
totiž dokážeme přesně určit rychlosti proudění, což je nezbyt-
né ke správné kvantifikaci stenózy. Vyšetření tepen dolních 
končetin začínáme zpravidla hodnocením subrenální aorty 
a pánevních tepen, pokračujeme vyšetřením arteria femo-
ralis communis a superficialis a zhodnotíme odstup arteria 
profunda femoris, která je v případě významného okluzivní-
ho postižení arteria femoralis superficialis hlavní tepnou za-
jišťující kolaterální oběh. Až po úroveň femoropopliteálního 
přechodu vyšetřujeme nemocného vleže na zádech, vyšetření 
arteria poplitea a tepen bérce je lépe provádět v poloze na bři-
še. Vyšetření břišní aorty a tepen pánve je často ztíženo pří-
tomností střevního plynu, je proto vhodné, aby nemocný při-
cházel na vyšetření lačný a případně užil několik hodin před 
vyšetřením deflatulencia (dimeticon – Espumisan cps, Ceo-
lat tbl.). Při využití barevného dopplerovského mapování, kte-
ré je dnes již standardní součástí naprosté většiny ultrazvuko-
vých přístrojů, postačuje zkušenému sonografistovi k hodno-
cení průchodnosti tepen jedné končetiny (včetně hodnocení 
tepen pánve a bérce) obvykle 20 minut. 

Současné obecně uznávané indikace BDU u nemocných 
s ICHDK

1. Posuzování průchodnosti chirurgických cévních 
rekonstrukcí

K přemosťujícím zákrokům na proximálním řečiš-
ti dolních končetin se více používají syntetické proté-
zy, zatímco pro infrainguinální oblast se upřednostňu-
jí autologní štěpy především z vena saphena magna. Se-
lhání průchodnosti by-passu může mít tři základní pří-
činy:
a) pokud se by-pass uzavře do jednoho měsíce od opera-

ce, bývají příčinou technické problémy při vlastním zá-
kroku

b) podkladem selhání průchodnosti štěpu od 2 do 24 mě-
síců od operace bývá nejčastěji intimální hyperplázie 
v místě anastomóz

c) od třetího roku po operaci se na snížení průtoku ve ště-
pu podílí především pokračující základní onemocně-
ní – tedy ateroskleróza.
Je známo, že pravidelným sledováním průchodnosti 

štěpů pomocí BDU lze diagnostikovat stenózu dříve, než 
se projeví klinicky či hemodynamicky, tj. před měřitelným 
poklesem periferního systolického tlaku. Tato skutečnost 
má značnou klinickou důležitost, protože i tyto formy mo-
hou vést k významnému poklesu průtokové rychlosti by-
-passem a včasná indikace revaskularizačního zákroku 
(nejčastěji formou perkutánní angioplastiky) jednoznač-
ně snižuje riziko trombotické obliterace. Je prokázáno, že 

tento postup prodlužuje dlouhodobou průchodnost chirur-
gických cévních rekonstrukcí o 20–25 %. Ultrasonografic-
ké hodnocení průchodnosti by-passu na dolních končeti-
nách je proto dnes pokládáno za metodu první volby. Me-
toda umožňuje hodnotit kvalitu průtoku v celém průběhu 
štěpu včetně všech anastomóz a hodnotit i nativní segmen-
ty, které s by-passem bezprostředně sousedí. Doporučuje 
se následující strategie sledování nemocných po chirurgic-
kých rekonstrukcích: základní vyšetření provést ještě před 
propuštěním nemocného z nemocnice. Další vyšetření by 
mělo následovat za jeden měsíc a posléze každé tři měsí-
ce během prvního roku po operaci. Při příznivém vývo-
ji funkčního stavu by-passu dále postačují periodické kon-
troly za 6–12 měsíců. Obecně uznávaným indikačním kri-
tériem pro invazivní řešení je stenóza štěpu větší než 75 % 
a snížení vrcholové systolické rychlosti (peak systolic velo-
city, PSV) ve štěpu pod 45 cm/sec. 

2. Posuzování průchodnosti metalických stentů
V klinické praxi se stále častěji setkáváme s nemoc-

nými, u nichž je prostá perkutánní angioplastika dopl-
něna o implantaci metalického stentu. Stenty se nejčas-
těji zavádějí do ilického tepenného řečiště a méně čas-
to se používají i při endovaskulární léčbě infraingui-
nálních lézí. Prozatím neexistuje studie, která by pro-
kázala, že pravidelné sledování průchodnosti metalic-
kých stentů zlepšuje dlouhodobou prognózu. Jisté je, že 
BDU je citlivá metoda v průkazu obliterace a význam-
né stenózy stentu. Obecně je doporučováno pravidelné 
ultrazvukové sledování stentů ve femoropopliteální lo-
kalizaci, protože jejich dlouhodobá průchodnost je zře-
telně nižší než v oblasti pánevních tepen. Někteří auto-
ři považují za indikaci k perkutánní angioplastice asym-
ptomatickou stenózu stentu větší než 80 % a symptoma-
tickou stenózu větší než 50 %.

3. Sledování efektu ostatních endovaskulárních zákroků
BDU je citlivá metoda pro sledování průchodnosti 

tepen po perkutánní angioplastice, lokální farmakome-
chanické trombolýze a embolektomii. Vyšetření indikuje-
me zejména při podezření na časné selhání endovaskulár-
ního výkonu.

4. Diagnostika místních komplikací po endovaskulárních 
výkonech

S narůstajícím počtem katetrizačních výkonů se zvy-
šuje i počet komplikací. Nejčastější lokální komplikací po 
punkci stehenní tepny je pseudoaneuryzma a arteriovenóz-
ní píštěl. BDU je diagnostickou metodou první volby při je-
jich průkazu. Ultrasonografie navíc umožňuje i léčebné ře-
šení falešného pseudoaneuryzmatu pomocí tzv. sonogra-
ficky vedené okluze. Odměřeným tlakem sondy na krček 
pseudoaneuryzmatu se eliminuje přítok krve do vaku, což 
vede k jeho trombóze a vzniklý ohraničený hematom se 
vstřebá. Úspěšnost takto prováděného výkonu se pohybuje 
kolem 85 %. I z tohoto důvodu je v současné době tento po-
stup upřednostňován před chirurgickou léčbou. 
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5. Stanovení morfologie tepenného postižení před 
invazivními výkony, výběr nemocných vhodných 
k perkutánní angioplastice

Základním cílem ultrasonografického vyšetření u ne-
mocných s ICHDK je co možná nejpřesnější charakteris-
tika lokalizace, rozsahu, charakteru a hemodynamické vý-
znamnosti okluzivního postižení. Od těchto informací se 
odvíjí rozhodování o způsobu léčby. V posledních letech 
se objevila řada prací poukazujících na vysokou přesnost 
BDU nejen v prosté detekci ICHDK, ale především v ur-
čení morfologie arteriálního postižení. Shrnutím výsled-
ků studií Cossmana, Polaka, Mullighana, Whelana a Mo-
nety zahrnující hodnocení 2 052 tepenných segmentů by-
ly získány tyto statistické údaje: 88 % senzitivita BDU pro 
detekci významné stenózy (tedy stenózy > 50 %), 93 % sen-
zitivita pro detekci okluze a celková negativní prediktiv-
ní hodnota 97 % (udává přesnost metody při průkazu ne-
gativního výsledku, tedy volné průchodnosti tepen). Vět-
šina prací srovnávajících přesnost BDU s konvenční an-

giografií (AG) prokazuje vysokou shodu těchto metod 
v detekci lokalizace, typu a závažnosti tepenného okluziv-
ního postižení pro oblast aortoiliakální a femoropopliteál-
ní. V práci Karacagila byla prokázána využitelnost BDU 
i při hodnocení tepen bérce a nohy – přesnost 80 %, sen-
zitivita 83 %, a specificita 77 %. Vysoká míra shody mezi 
BDU a AG vedla k úvahám, zda by bylo možné provádět 
rekonstrukční výkony pouze na pokladě sonografického 
vyšetření, tedy bez použití kontrastní AG. Většina prací 
se shoduje v tom, že BDU nemůže zastoupit angiografic-
ké vyšetření před chirurgickými rekonstrukčními výkony, 
kdy AG představuje pro chirurga dobře dokumentovanou 
a přehlednou anatomickou informaci. Na druhé straně je 
prokázáno, že v rukou zkušeného lékaře vykazuje BDU vy-
sokou přesnost ve výběru pacientů pro perkutánní endolu-
minální intervence. Výběr nemocných vhodných pro ty-
to výkony pouze na podkladě BDU snižuje počet nadby-
tečných přehledných AG, které se před perkutánními re-
vaskularizačními technikami běžně používají, a rovněž 
zkracuje délku hospitalizace. Z těchto důvodů je dnes 
BDU pokládána na řadě pracovišť za součást vyšetřova-
cího algoritmu u nemocných před elektivními invazivní-
mi výkony – tj. u nemocných s limitujícími klaudikace-

Obrázek 1. Spektrální dopplerovský záznam („echo flow“ analýza) u jedince 
s normální průchodností arteriálního řečiště – typický trifázický charakter 
křivky

Obrázek 2. Barevné dopplerovské mapování u nemocného s významnou 
arteriální stenózou v ostiální části stentu. 1 – normální průtok před stenózou 
(červená barva, laminární proudění), 2 – stenóza, 3 – tzv. aliasing podmíněný 
urychleným průtokem v zúžení

Obrázek 3. Ultrasonografický průkaz arteriální okluze – chybění barevného 
dopplerovského signálu v místě uzávěru (šipky)

Obrázek 4. Pseudoaneuryzma stehenní tepny. 1 – volně průchodná arteria 
femoralis, 2 – krček, 3 – krví promývaný vak pseudoaneuryzmatu
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mi. Při ultrazvukovém nálezu, který splňuje morfologická 
kritéria pro řešení formou perkutánní angioplastiky, lze 
zvolit postup, kdy je prováděna pouze selektivní angiogra-
fie se zaměřením na postižené segmenty. Určení vhodné-
ho místa a směru punkce umožňuje provést diagnostický 
i léčebný výkon během jedné intervence. Pokud je z ultra-
zvukového nálezu zřejmé, že nález bude řešitelný pouze 
chirurgickou cestou či je sonografický nález nejasný, pak 
vždy provádíme přehlednou AG. Pečlivé hodnocení mor-
fologie arteriálního postižení pomocí BDU má zásadní 
význam zejména v těch případech, kdy celkový klinický 
stav nedovoluje chirurgickou léčbu a provádění AG tak 
nemá opodstatnění. Naopak u naprosté většiny nemoc-
ných s kritickou končetinovou ischemií je vyšetřování po-
mocí BDU nadbytečné a v těchto případech indikujeme 
přímo AG. Práce Ramaswamiho a Katzenschlagera do-
konce dokumentují možnost provádět perkutánní angio-
plastiku v určitých segmentech pouze pod kontrolou BDU, 
tedy s úplným vyloučením AG. Určitou limitací BDU bý-
vá slabší intenzita dopplerovského signálu při hodnocení 
tepen bérce, pánve a v oblasti Hunterova kanálu. V těch-
to lokalizacích pak můžeme očekávat větší počet falešně 
negativních a falešně pozitivních nálezů. Ke zlepšení kva-
lity dopplerovského vyšetření, a tím i zvýšení přesnosti 
metody lze s výhodou použít echokontrastní látky (v Čes-
ké republice dostupný Levovist, Optison).

Závěr 
1. Dopplerovské techniky jsou nepostradatelnou součástí 

vyšetřovacího programu většiny nemocných s ICHDK.
2. Stanovení periferních systolických tlaků na dolních 

končetinách a indexu kotník/paže v klidu a po zátěži 
je citlivou metodou v diagnostice ICHDK, je vhodná 
k posouzení funkční závažnosti a dynamiky onemoc-
nění či efektu revaskularizačních zákroků.

3. Hodnocení průchodnosti chirurgických cévních rekon-
strukcí pomocí BDU prokazatelně zlepšuje dlouhodo-
bou životnost štěpů a mělo by být standardní součástí 
programu sledování těchto nemocných. 

4. BDU je citlivá metoda ve sledování efektu endovasku-
lárních výkonů (perkutánní angioplastiky, stentů, lo-
kální trombolýzy či embolektomie). 

5. BDU je metoda první volby při průkazu lokálních kom-
plikací po katetrizačních výkonech. Sonograficky ve-
dená okluze postkatetrizačního pseudoaneuryzmatu je 
efektivní léčebný postup.

6. BDU vykazuje ve srovnání s konvenční angiografií vyso-
kou přesnost při stanovení lokalizace, délky a stupně ob-
literujícího postižení (obliterace, stenóza). Znalost těch-
to údajů má zásadní vliv na stanovení dalšího léčebné-
ho postupu, tj. volbu endovaskulární intervence, chirur-
gické či konzervativní léčby. Ultrazvukové vyšetření te-
dy indikujeme u nemocných s již potvrzenou diagnózou 
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ICHDK v případech, kdy uvažujeme o invazivní léčbě. 
V primární diagnostice ICHDK v naprosté většině po-
stačuje typická anamnéza a fyzikální nález, případně 
jednodušší metody, jako je měření indexu kotník/paže.

7. Domnívám se, že s technickým zdokonalováním sono-
grafických přístrojů, zaváděním echokontrastních látek 

do širší klinické praxe bude podíl dopplerovské ultraso-
nografie v neinvazivní diagnostice ICHDK nadále na-
růstat. Do budoucna lze očekávat i rozšíření dalších ne-
invazivních diagnostických technik, jako je magnetická 
rezonance a CT angiografie.
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