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Doporučené postupy

Úvod
Duplexní ultrazvukové vyšetření (DUZ) je 
základní neinvazivní metoda v di a gnos-
tice onemocnění žilního systému. Po-
užívá se ke zjištění morfologi e a funkce 
hlubokého a povrchového žilního sy-
stému na horních a dolních končeti-
nách. Morfologi e se vyšetřuje pomocí 
dvojrozměrného zobrazení a funkce (he-
modynamika) pomocí dopplerovských 
modalit. Vyšetření se provádí v klidu 
a při různých provokačních manévrech.

Následující text nepodává informace 
o technických základech sonografi  e, 
fyzi ologii žilního systému ani o patofy-
zi ologii sonografi cky di agnostikovatel-
ných žilních chorob. Základní znalosti 
zmíněných oblastí se předpokládají.

Vyšetřování hlubokého 
žilního systému
Indikace a technika vyšetření
Hlavním důvodem vyšetření hlubo-
kého žilního systému je di agnostika 

tromboembolické nemoci –  akutní hlu-
boké žilní trombózy a sledování post-
trombotických změn. Při hodnocení 
posttrombotických změn pomocí DUZ 
hodnotíme rezidu ální trombotické 
hmoty a posuzujeme regurgitaci v hlu-
bokém žilním systému. Méně častým 
důvodem vyšetření je hodnocení kom-
plikací po punkcích cévního systému 
(pse udo ane uryzmata, arteri ovenózní 
komunikace), ozřejmení jiných pato-
logi í v okolí cévní struktury (Bakerova 
pse udocysta, hematom, zvětšené uz-
liny), vrozené anomáli e a diferenci ální 
di agnostika nejasných stavů suspekt-
ních z žilní patologi e. 

Technika vyšetření 
Vyšetření musí vést ke zjištění abnormit 
a určení stupně významnosti postižení 
žilního systému. Abnormity musíme 
popsat, lokalizovat, zjistit rozsah a do-
kumentovat. Důležité je nastavení pří-
stroje (stupně šedi, hlo ubka fokusace, 

nastavení rychlostí pulzní dopplerov-
ské křivky, rychlostního rozsahu barev-
ného dopplerovského vyšetření).

Poloha nemocného
Poloha nemocného při vyšetření se 
mění podle vyšetřované oblasti a typu 
vyšetření (je rozvedeno dále).

Požadavky na vyšetřovací přístroj
Ultrazvukový přístroj s dvo urozměr-
ným zobrazením (B- mode) s barevným 
dopplerovským mapováním a spekt-
rálním záznamem pulzního dopplerov-
ského zobrazení (PWD).

Frekvence sondy (rozsah): vhodné 
k zobrazení normálních struktur cév 
a patologických hmot v luminu cév. 
Doporučuje se širokofrekvenční sonda, 
line ární. Frekvence sondy je 5– 10 MHz 
podle vyšetřované oblasti. Se sto upa-
jící frekvencí sondy se zlepšuje kvalita 
anatomického zobrazení v B- mode, ale 
klesá penetrace.

Doporučení pro duplexní ultrazvukové vyšetření 
končetinových žil

M. Vítovec1, V. Pecháček2

1 II. interní klinika kardi ologi e a angi ologi e 1. lékařské fakulty UK a VFN Praha, přednosta prof. MUDr. Aleš Linhart, DrSc.
2 So ukromá angi ologická ambulance Brno

Doporučení vycházejí ze so udobých poznatků lékařské vědy a považují se za správný postup. Jedná se však o doporučení, nikoliv předpisy, 
proto je nutný individu ální přístup u každého nemocného. 

So uhrn: Duplexní sonografi  e je základní metodo u v di agnostice chorob hlubokého i povrchového žilního systému končetin. Rozsah a me-
todika vyšetření se mezi jednotlivými pracovišti dosud významně liší. Pod záštito u České angi ologické společnosti byla zpracována do-
poručení, která vznikla na základě aktu álních poznatků a v so uladu s mezinárodně přijatými dokumenty. Mohla by přispět ke sjednocení 
metodiky ultrazvukového vyšetřování končetinových žil.
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Guidelines for duplex ultraso und exam of limb veins

Summary: Duplex sonography is the basic method in di agnosing dise ases of both the deep and superfi ci al veno us system of the limbs. 
The scope of and the methods used in such exams still display considerable differences from centre to centre. Guidelines have been drawn 
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Dopplerovské modality musí umož-
ňovat detekci rychlostí v žilním sy-
stému. Je nutné mít možnost měnit 
vzorkovací objem pulzního dopplerov-
ského vyšetření podle velikosti cévy. 
Vzorkovací objem musí odpovídat prů-
měru žíly. Je nutné mít možnost so učas-
ného sledování dvojrozměrného zob-
razení (B- mode) a dopplerovského 
vyšetření.

Většina přístrojů má pro vyšetřování 
hlubokého žilního systému přednasta-
vení (preset). U konkrétního paci enta 
doporučujeme při vyšetření provádět 
korekce. Při zobrazení pomocí barev-
ného dopplerovského mapování do-
poručujeme nastavit rychlostní škálu 
tak, aby bylo celé lumen vyplněno ho-
mogenně. Úhel vzorkovacího objemu 
barevného dopplerovského mapo-
vání je třeba upravit tak, aby odpoví-
dal průběhu žíly a směru toku krve. Pro 
sledování směru a rychlosti toku v žil-
ním systému doporučujeme po užívat 
záznam pulzního dopplerovského zob-
razení (PWD). Sledujeme změny toku 
s dýcháním a re akce na a ugmentační 
manévry.

Při vyšetření je nutné nastavit správ-
no u fokusaci sondy na vyšetřovano u 
oblast. Pomoci si můžeme softwarovým 
vylepšením obrazu (postprocessing).

Způsob vyšetření hlubokého 
žilního systému DUZ
Vždy provádíme dvojrozměrné zobra-
zení (B-mode) a hodnocení toku krve 
pomocí barevného dopplerovského 
mapování a pomocí záznamu pulzního 
dopplerovského zobrazení (PWD). 

Vyšetření hlubokého žilního sytému 
dolních končetin (DK)
Poloha nemocného při vyšetření
Velikost žilního systému (kalibr vyšet-
řované žíly) se mění s poloho u těla. 
Vzhledem k tomu, že velikost žíly je jed-
no u z di agnostických známek hluboké 
žilní trombózy, je nutné standardizovat 
polohu těla nemocného při vyšetření.

Doporučujeme proto vyšetřovat:
vleže na zádech pro oblast třísel a ste-
hen –  tzv. obrácená Trendelenburgova 

•

poloha (horní polovina těla + 15 ° 
výše). Většino u lze v této poloze zkon-
trolovat i distální části lýtkových žil.
vleže na břiše pro oblast podkolenní 
a odstupů lýtkových žil. Doporuču-
jeme lehce elevovat oblast lýtek (+30 °) 
k odstranění svalového tonu (nohy 
„postavit na špičky“ nebo podložit).
vsedě se svěšenými končetinami (či
ve stoje) pro oblast bércových žil 
a k upřesnění nálezu v oblasti pod-
kolení.
pro hodnocení chlopenní žilní insu-
fi ci ence doporučujeme polohu ve 
stoje (viz dále).

Postup při vyšetření 
Doporučujeme začít vyšetření příč-
nými řezy, obvykle od třísel k periferii, 
postupovat v průběhu žíly, vyšetřovat 
v B-mode a provádět opakované mané-
vry komprese sondo u po 1– 2 cm. Tento 
manévr umožňuje zjistit intraluminální 
patologi e –  přítomnost trombózy ve vy-
šetřované žíle. Při zobrazení patologic-
kého obsahu lumina žíly je nutné pro-
vádět kompresi sondo u velmi opatrně. 
V místě proximální části trombózy při 
zobrazení měkkých pohyblivých hmot 
je komprese sondo u riziková. Mohlo 
by dojít k mechanickému utržení konce 
trombózy a následné plicní embolii. Při 
vyšetření je nutné sledovat možno u ex-
travazální patologii (např. hematom). 
Oblast so utoků žil je vhodné zobra-
zit navíc v podélném směru s využitím 
barevného dopplerovského mapování 
a záznamu pulzního dopplerovského 
vyšetření. Vždy je třeba sledovat spon-
tánní tok a změny toku při a ugmen-
tačních manévrech. Dopplerovská vy-
šetření doporučujeme provádět vždy 
v podélných řezech.

Doporučujeme vyšetřit celý hluboký 
žilní systém vyšetřované končetiny, sle-
dovat odstupy žil povrchového systému.

Anatomi e hlubokého žilního systému DK
Duplexní sonografi  í je nutné sledovat 
hlavní hluboké žíly na DK. Vždy sledo-
vat obsah lumina (kompresibilitu a ne-
kompresibilitu) a tok krve v žíle (PWD, 
barevné mapování).

•

•

•

Z žilních kmenů popisujeme: v. ili a ca
externa (VIE), která přechází do v. fe-
moralis communis (VFC). V oblasti 
stehna popisujeme v. femoralis (VF),
v. profunda femoris (VPF). V případě 
potřeby lze zobrazit v. circumfl exa femo-
ralis medi alis a lateralis, nepovažujeme 
je však za so učást standardního 
vyšetření. V. femoralis přechází v pod-
kolení (v canalis adductori us) do v. po-
plite a (VP). Při vyšetření v podkolení 
popisujeme dále vv. tibi ales anteri ores 
(VTA) a posteri ores (VTP), vv. fi bula-
res (VFib). V případě potřeby lze po-
psat větve v. genus medi alis a lateralis, 
v. gastrocnemi us medi alis a lateralis 
a vv. surales.

V. femoralis a v. poplite a může být 
zdvojena, stejně tak bércové žíly mo-
ho u mít dvojnásobný počet. Tento 
nález se nepovažuje za patologický. 

Vyšetření hlubokého žilního 
systému horních končetin (HK)
Invazivní vyšetření a léčebné postupy 
(katetrizace, léčba cesto u venózních 
centrálních katétrů) zvyšují riziko hlu-
boké žilní trombózy horních končetin.

Příčino u hluboké žilní trombózy na 
HK je u 12 % nemocných centrální katétr 
a u 23 % povrchových fl ebitid je důvodem 
periferní kanyla. K rizikům trombózy 
na HK se přidávají vrozené trombo fi lní 
stavy, získané hyperko agulační stavy 
(těhotenství, kontracepce), malignity,
operace, tra umata, sepse, venózní stáza, 
anatomické abnormity (kompresivní 
syndromy horní hrudní apertury) [1].

Duplexní vyšetření má na horních 
končetinách pro di agnostiku hluboké 
žilní trombózy senzitivitu 78– 100 %, 
specifi citu 82– 100 % [2,3].

Falešně negativní výsledky nachá-
zíme u malých, ne okluzivních trombů, 
v místech, kde není možné provést 
kompresi sondo u z anatomických dů-
vodů. Špatně zobrazitelné moho u být 
ně kte ré úseky centrálně uložených žil –  
medi ální část v. subclavi a, v. brachi oce-
falica a její so utok s v. cava superi or. 
Potíže dělají spíše chronické, nástěnné 
změny než akutní trombózy. Pokud 
nelze vyšetřovaný žilní úsek komprimo-
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vat (např. střední část v. subclavi a), 
doporučujeme sledovat pomocí barev-
ného dopplerovského vyšetření vznik 
tzv. obtékání kolem trombů, anebo se 
ori entovat podle změněné respirační 
fazicity toku v žíle a nálezu kolaterál 
(nepřímá známka trombózy).

Poloha pro vyšetřování HK 
Vleže na zádech, s HK upaženo u do asi 
60 ° od hrudníku, vyhýbáme se 90 ° –  
v této poloze je ovlivněn tok sledovaný 
dopplerovským vyšetřením (mění se 
normální průtok, amplituda).

Postup při vyšetření a anatomi e 
žilního systému HK
Doporučujeme začít provádět příčné 
řezy na vv. brachi ales (jso u vždy párové), 
provázející tepnu. V. basilica a v. cepha-
lica jso u uloženy více povrchově, typicky 
jen jedna. Bývají větší než vv. brachi ales. 
Centrálně přecházíme na v. axillaris 
a dále na v. subclavi a. V. subclavi a zob-
razujeme ze supra-  a infraklavikulární 
projekce (nutnost náklonu sondy).

Centrálně umístěné žíly –  medi ální 
část v. subclavi e, v. brachi ocephalica 
a so utok s v. cava superi or –  jso u hůře 
zobrazitelné.

Doporučujeme vždy srovnávat nálezy 
na obo u horních končetinách [3].

Při vyšetřování horních končetin do-
poručujeme vždy popsat i v. jugularis 
interna a externa. Vyšetření hlubokých 
žil předloktí (radi ální a ulnární žíly) lze 
také provést.

Základním manévrem k vylo učení 
patologického obsahu ve vyšetřované 
žíle je stejně jako na dolních končeti-
nách manévr komprese sondo u v příč-
ných řezech. Tato metoda má i na hor-
ních končetinách pro di agnostiku žilní 
trombózy největší specifi citu a senziti-
vitu. Doporučujeme vždy provést i ba-
revné mapování, především na hůře 
komprimovatelných úsecích (v. jugula-
ris interna, v. subclavi a).

Di agnostika hluboké žilní 
trombózy duplexní sonografi  í
Senzitivita duplexního ultrazvukového 
vyšetření pro di agnostiku hluboké žilní 

trombózy je podle literatury 97 %, spe-
cifi cita 94 %. To nás opravňuje k sta-
novení di agnózy a k léčbě hluboké žilní 
trombózy bez dalšího di agnostického 
testu. Negativní DUZ nás opravňuje 
k vylo učení hluboké žilní trombózy 
[4– 6]. U negativního DUZ při vysoké 
suspekci na HŽT (obzvláště při horší 
vyšetřitelnosti) doporučujeme opako-
vání vyšetření za 5– 7 dní [7] nebo pro-
vedení jiného zobrazovacího vyšetření 
(fl ebografi  e). Jiná zobrazovací technika 
nebo opakování vyšetření s odstupem 
5– 7 dní je nutné i tehdy, pokud nejsme 
schopni zodpovědně provést DUZ vy-
šetření pro nemožnost správných pro-
jekcí (horší polohovatelnost paci enta), 
nemožnost provést komprese sondo u 
(pro bolest), nemožnost provést kom-
pletní zobrazení žilního systému (ob-
vazy, sádrové fi xace, zranění končetin) 
[4,8]. Opakované DUZ vyšetření do-
poručujeme při negativním DUZ ná-
lezu u symptomatického nemocného 
a v případě, kdy nelze provést fl ebogra-
fi i. Opakovaným DUZ hledáme event. 
progresi trombů [9].

U nemocných s lýtkovo u trombózo u 
di agnostikovano u DUZ při vysokém ri-
ziku antiko agulační léčby lze doporu-
čit provést opakované DUZ vyšetření 
za 10– 14 dní a poté znovu zvážit ri-
zika léčby a tromboembolické nemoci 
[4,7].

So učasné UZ přístroje jso u schopné 
zobrazovat lýtkové žíly u velkého pro-
centa paci entů. Dobře proškolený, 
zkušený vyšetřující je schopen zobra-
zit lýtkové žíly u 80– 98 % paci entů (za 
pomoci B-mode, barevného dopple-
rovského vyšetření a PWD). Senzitivita 
a specifi cita je v těchto případech 90 % 
[9,10].

Známky hluboké žilní trombózy 
při vyšetření duplexní sonografi  í
Při vyšetřování doporučujeme vždy pro-
vést dvojrozměrné zobrazení (B-mode) 
a jeho hodnocení, doplněné dopple-
rovskými modalitami.

Při B-mode vyšetření zobrazit žilní 
systém, tj. velikost žil a obsah žil. Na 
dolních končetinách vždy hodnotit: VI, 

VFC, junkci VFC a VSM, VFP, VF, horní 
část a oblast Hunterova kanálu, VP, 
VTP, VTA, VFib a svalové žilní větve.

Při dopplerovském vyšetření vždy 
hodnotit barevné dopplerovské ma-
pování a pulzní dopplerovský záznam. 
Zobrazit a hodnotit normální tok 
v klidu a při manévrech. Kompletnost 
prováděných manévrů (proximální 
a distální komprese a dekomprese) zá-
leží na vyšetřitelnosti a přehlednosti 
hodnocené oblasti.

Za DUZ známky hluboké žilní trom-
bózy se považují:

1. Velikost žíly: Velikost žilního sys-
tému se u zdravých dobrovolníků po-
hybuje v širokém rozmezí. V akutní fázi 
hluboké žilní trombózy je žíla v místě 
trombózy u většiny nemocných rozší-
řená. To platí především pro trombózy 
distálních částí dolní končetiny. V pro-
ximální části končetiny (v oblasti třísla) 
nemusí ani u akutní trombózy k dila-
taci dojít. V průběhu ústupu trombózy 
dochází k normalizaci velikosti lumen 
žíly. Z literatury nevyplývá jednoznačný 
význam měření velikosti ztrombotizo-
vané žíly pro di agnostiku HŽT. Pro-
blém je především v tom, že velikost 
žilního systému je velmi vari abilní. Při 
di agnostice HŽT se navíc přidává pro-
blém ne obturujících trombóz. Hodno-
cení velikosti žil však považujeme za zá-
kladní parametr a doporučujeme jej. 
Dilataci žíly považujeme za známky 
akutní žilní trombózy. Pro poso uzení 
dilatace žíly doporučujeme srovnat ve-
likost žíly s druhostranno u žilo u, s do-
provázející tepno u nebo s normami 
[11]. Za di agnostické se považuje ná-
růst di ametru postižené žíly na dvojná-
sobek velikosti paralelně jdo ucí stejno-
jmenné tepny. Velikost žilního systému 
je nutné hodnotit v defi novaných mís-
tech podle zvyklostí pracoviště. Nor-
mální velikost žíly není vylo učením hlu-
boké žilní trombózy.

2. Přímé zobrazení patologického 
obsahu: Pomocí dvojrozměrného 
zobra zení (B-mode) zobrazujeme jak 
normální intraluminální struktury 
(chlopně), tak patologické (trombus). 
Při nálezu patologického obsahu do-
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poručujeme popsat jeho echogenitu, 
stupeň obturace (nástěnné změny, 
ne okludující hmoty, okluze), proxi-
mální rozsah trombu a jeho mobilitu 
(konec pevně přisedlý, volně vlající). 

3. Nekompresivnost žíly ultrazvuko-
vo u sondo u: Povrchový i hluboký žilní 
systém je pomocí ultrazvukové sondy 
volně stlačitelný. Komprese je obtíž-
nější v distální části Hunterova kanálu 
a v medi ální části v. subclavi a. Kom-
presibilita je omezena také při obe-
zitě a otocích vyšetřované končetiny. 
Žílu vyplněno u patologicko u struktu-
ro u nelze stlačit. Síla komprese, která 
je zapotřebí k dosažení kolapsu vyšet-
řované žíly, může být u jednotlivých ne-
mocných různá. Jako měřítko dosta-
tečného tlaku doporučujeme sledovat 
kompresi žíly provázející tepny. Pokud 
již začínáme komprimovat tepnu a žíla 
se nekomprimuje, je vyplněná patolo-
gickými hmotami. Nutno rozlišit ztíže-
no u (ale zachovalo u) kompresibilitu žil 
u stavů spojených se žilní hypertenzí. 

4. Defekt v náplni při barevném 
dopplerovském mapování: Pokud se 
nacházejí v luminu žíly obturující pa-
tologické hmoty, při barevném dop-
plerovském mapování nevidíme žádný 
tok. Při změnách zabírajících jen část 
průsvitu vidíme tzv. fenomén obtékání. 
Pro lepší zobrazení toku doporuču-
jeme barevné dopplerovské mapování 
provádět při kompresních manév-
rech (distální komprese, při které do-
chází k a ugmentaci toku ve vyšetřo-
vané žíle).

5. Změny žilního toku hodnoceného 
spektrálním záznamem pulzního dop-
plerovského zobrazení (PWD): Dopo-
ručuje vždy vyšetřit a zobrazit kolísání 
rychlosti toku krve v so uvislosti s dý-
cháním (tzv. dechovo u modulaci spon-
tánní nebo při forsírované respiraci 
nebo při Valsalvově manévru) a změny 
rychlosti toku při manu ální a ugmen-
taci. Změněný tok je pak známko u pa-
tologi e v žilním systému. Jde o nepří-
mo u známku postižení proximálních 
či distálních žilních etáží. Absence ko-
lísání toku s respirací může být důsled-
kem trombózy proximální části žilního 

řečiště, ale důvodem může být i žilní 
hypertenze nebo útlak proximálnějšího 
úseku žíly (nádorem, těhotno u dělo-
ho u apod.).

6. Ostatní známky: 
dilatace žil při Valsalvově manévru 
jako známka průchodnosti pánevní 
etáže, nález žilních kolaterál jako 
známka trombózy staršího data
duplexní sonografi i k detekci hlu-
boké žilní trombózy doporučujeme 
provést i v případě diferenci ální di a-
gnostiky plicní emboli e [12] 

Odhad stáří trombotických hmot
Duplexní sonograf i e není metodo u, 
která by dokázala vždy spolehlivě od-
lišit staré posttrombotické změny od 
čerstvé trombózy. Práce, které se sna-
žily zjistit stáří trombózy podle stupně 
echogenity trombů, skončily nezdarem. 
Vzhledem k tomu, že tato otázka je 
z klinického hlediska důležitá, musí so-
nografi sta přispět svým popisem k roz-
lišení staré trombózy od čerstvé. Podle 
popisu trombotických hmot jso u jasné 
krajní póly. Za čerstvo u trombózu po-
važujeme trombotické hmoty v dilato-
vané žíle, hmoty jso u měkké, částečně 
komprimovatelné, mají vlající konec, 
jso u homogenně echogenní, moho u 
být i hypo- až anechogenní. Za sta-
ro u trombózu považujeme perzistentní 
echogenní hmoty v žíle normální veli-
kosti, většino u ne obturující.

Hodnocení chlopenní insufi ci ence 
v hlubokém žilním systému 
Posttrombotický syndrom se často ob-
jevuje až několik let po proběhlé trom-
bóze žilního systému [13]. Podle ně kte-
rých a utorů je však zjevný už do 2 let 
po akutní trombóze [6,14,15].

Příčino u posttrombotického syn-
dromu je žilní hypertenze ze žilní ob-
strukce, insuf ici ence žilních chlopní 
nebo kombinace obojího. Žilní insufi -
ci ence je považována za nejvýznamnější 
příčinu posttrombotického syndromu. 
Žilní insuf ici enci hodnotíme podle 
doby refl uxu v žilním systému. Refl ux 
hodnotíme pomocí PWD vyšetření při 
různých manévrech. Zjistíme tak tzv. re-

•

•

gurgitační čas. Regurgitační čas je nej-
častěji udávaným parametrem pro vy-
jádření žilní insufi ci ence. Nicméně pro 
hodnocení žilní insufi ci ence lze po užít 
při DUZ vyšetření i další parametry. 
Kromě regurgitačního času lze hodno-
tit velikost žíly, maximální rychlost re-
gurgitace, střední rychlost regurgitace, 
můžeme vypočítat regurgitační objem.

V literatuře není shoda v hodno-
cení stupně velikosti žilní insufi ci ence 
měřené časem regurgitace. Po roz-
boru literatury doporučujeme regurgi-
tační čas nad 0,5 s považovat za „de-
tekci žilní insufi ci ence –  refl uxu“, za 
možné známky inkompetence žil a ne-
mocného je nutné dále vyšetřit [16,17]. 
Hodnotu regurgitačního času bez dal-
šího určení způsobu měření nedoporu-
čujeme po užít ke kvantifi kaci tíže žilní 
insufi ci ence. Regurgitační čas spoleh-
livě detekuje žilní insufi ci enci, refl ux, 
jeho konkrétní hodnota je ale špat-
ným prediktorem vývoje posttrombo-
tického syndromu [18].

Pro hodnocení stupně žilní regurgi-
tace (vyjádření tíže onemocnění) do-
poručujeme vzít v úvahu způsob, jakým 
jsme regurgitaci zjistili, a i jiné parame-
try získané při DUZ vyšetření. 

Hodnocení regurgitačního času
Refl ux, tj. regurgitační čas, doporuču-
jeme měřit na hlubokém systému ve 
stoje, s váho u přeneseno u na nehod-
noceno u končetinu. Refl ux hodnotíme 
pulzním dopplerovským vyšetřením 
(PWD) po a ugmentačních manévrech. 
V praxi doporučujeme provedení ma-
nu ální komprese a sledování změny 
toku při uvolnění –  manévr distální de-
komprese (při klidném stoji nemoc-
ného). Za přesnější, ale pracnější pova-
žujeme hodnocení regurgitace vyvolané 
prudkým uvolněním manžety tonome-
tru, která byla nafo uknuta na defi no-
vaný tlak. Manžetu tonometru dopo-
ručujeme nafo ukno ut na 80 mm Hg při 
hodnocení regurgitace v oblasti třísla 
a stehna a na 100 mm Hg při hodno-
cení v oblasti lýtka. V základních pu-
blikacích se k tomuto účelu po užívají 
speci ální přístroje. Lze si pomoci vyta-
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žením hadice z tonometru. Hodnotíme 
čas regurgitace při rychlé defl aci, která 
má být pod 1 s [17] (vše hodnotíme 
v klidném stoji nemocného).

Poloha při vyšetření 
Poloha v leže na zádech: Regurgitační 
čas (refl ux) lze vyšetřovat vleže na zá-
dech (obrácená Trendelenburgova po-
loha). Regurgitaci v této poloze lze 
hodnotit v oblasti třísla (femorální 
confl uens) a proximální části v. femo-
ralis, to při Valsalvově manévru. Podle 
literatury lze v leže hodnotit i distální 
části v. femoralis. Doporučuje se pak 
proximální manu ální komprese. My 
tento způsob nedoporučujeme, vleže 
připo uštíme jen možnost hodnocení 
regurgitace v hlubokém žilním systému 
pro oblast třísla při Valsalvově mané-
vru [15,19].

Poloha ve stoje: Za nejpřesnější pro 
hodnocení regurgitačního času považu-
jeme vyšetření ve stoje za po užití mané-
vru dekomprese. Manévr dekomprese 
vstoje nejlépe odráží patofyzi ologicko u 
situ aci při žilní insufi ci enci. 

Regurgitační časy
Pro zvýšení specifi city vyšetření podle 
způsobu provedení manévru doporu-
čujeme následující hodnocení patolo-
gických regurgitačních časů:

při vyšetření vstoje (manévr dekom-
prese tonometrem, nebo manu ální 
dekomprese): v oblasti VF, VP čas 
nad 1 s, ostatní oblasti nad 0,5 s
při vyšetření vleže: Valsalvův manévr 
v oblasti třísla –  čas nad 1,0 s, v distální 
části stehna a dále distálně nedoporu-
čujeme refl ux Valsalvovým manévrem 
hodnotit. S výhradami lze připustit při 
hodnocení distálních částí v. femora-
lis manévr proximální komprese. Za 
známky žilní insufi ci ence pak považu-
jeme časy nad 0,5 s [11,20].

Hodnocení maximální 
rychlosti regurgitace
Jako další parametr hodnocení význam-
nosti regurgitace lze doporučit hodno-
cení maximální rychlosti regurgitace. 
Maximální rychlost regurgitace hod-

•

•

nocená při a ugmentačních manévrech 
nad 30 cm/ s je spojena s významno u in-
kompetencí chlopní [18– 20]. Konkrétní 
hodnota závisí na způsobu vyvolání re-
gurgitace (typu a ugmentačního mané-
vru) a bude jistě v budo ucnu upravena.

Popis nálezu duplexního 
ultrazvukového vyšetření
Popis di agnózy hluboké žilní trombózy 
by měl obsahovat: rozsah trombózy, 
stupeň obturace žilního systému, roz-
měry žíly v místě trombózy, popis cha-
rakteru trombotických hmot a odhad 
stáří trombotických hmot.

Při hodnocení známek chlopenní in-
sufi ci ence defi novat místo zjištěné re-
gurgitace, po užitý manévr, odhad 
stupně regurgitace.

Vyšetřování povrchového žilního 
systému a perforátorů
Indikace 
A. Chronická žilní onemocnění (C0– 6)

diferenci ální di agnostika při diskre-
panci symptomatologi e a klinického 
obrazu
diferenci ální di agnostika klinických 
známek chronické žilní insufi ci ence 
(hlavně otoků)
v so uvislosti s invazivním řešením va-
rikózní choroby

B. Trombofl ebitida
C. Cévní malformace
D.  Vyšetření zdravých žil (odběr graftu, 

našití AV píštěle)

Te oretický úvod
Anatomická terminologi e 
Úvod
Povrchový žilní systém se vyznačuje vel-
ko u vari abilito u, která se odráží v nejed-
notnosti názvosloví. Ta může být pře-
kážko u kvalitního přenosu informací 
mezi vyšetřujícím a příjemcem sonogra-
fi ckého nálezu. Doporučuje se po užívat 
terminologii dohodnuto u mezinárod-
ními odbornými společnostmi [21,22]. 
Z ní vychází i níže uvedené sdělení.

Žilní systémy a kompartmenty
Žilní systémy: hluboký, povrchový 
a perforátorový.

•

•

•

Kompartmenty: hluboký (pod sva-
lovo u fasci í) a povrchový (nad fasci í). 
Z povrchového kompartmentu lze vy-
dělit kompartment safénový, který je 
jeho so učástí. Je ohraničen jednak sva-
lovo u fasci í a jednak safénovo u fasci í.

Žíly můžeme dělit na hluboké (v hlu-
bokém kompartmentu) a povrchové 
(v povrchovém kompartmentu).

Poznámka: S přechodem na trojvrstevný 
model se nabízí následující terminologi e: žíly 
subfasci ální (v hlubokém kompartmentu), žíly 
interfasci ální (v safenovém kompartmentu) 
a žíly epifasci ální (v povrchovém kompart-
mentu mimo safenový kompartment). Pojem 
epifasci ální tedy tč. může mít užší či širší vý-
znam (a možná to je důvod, proč se v aktu ál-
ních mezinárodních konsenzech nepo užívá). 

Safény
Za safénu lze označit jen tu žílu, která je 
uložena v safénovém kompartmentu. 

Ostatní povrchové žíly
Klasifi kované: akcesorní safény, kra-
ni ální extense malé safény, circumfl exní 
žíly stehna, intersafenové žíly bérce 
a žíly laterálního komplexu.
Bezejmenné

Perforátory
Doporučuje se po užívat popisné pojmy 
ukazující na lokalizaci perforátoru, ni-
koli názvy odvozené od jmen význam-
ných osobností (např. paratibi ální, 
medi ální gastroknemický apod.). 

Eponyma
Po užívání eponym se obecně nedopo-
ručuje. Zvláště v mezinárodním mě-
řítku lze považovat za anatomicky 
jednoznačně daná a so učasně široce 
srozumitelná jen tato: Gi acominiho 
véna, Cockettovy perforátory a Santo-
riniho plexus.

Obecné pojmy
Obecné pojmy sumarizuje tab. 1.

Zkratky
Nejso u stanovena žádná ofi ci ální do-
poručení. V níže uvedeném textu bu-
do u zkratky týkající se názvů žil odvo-
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zovány z platné latinské terminologi e. 
V naprosté většině odpovídají zvyklos-
tem zažitým v našem prostředí. V oje-
dinělých případech moho u sice půso-
bit atypicky, ale zmíněná konstrukce 
má nesporné výhody: vylučuje různé 
česko- latinsko- anglické kombinace, 
a ulehčuje tak dešifrování zkratek. 

Refl ux
Valno u část doby při vyšetření povrcho-
vého žilního systému zabírá zjišťování 
přítomnosti či nepřítomnosti patolo-
gického refl uxu jakožto projevu valvu-
lární insufi ci ence. Pochopení a akcep-
tování jeho zákonitostí je pro správno u 
sonografi cko u di agnostiku nezbytné.

Defi nice
Žilní refl ux je retrográdní tok v inkom-
petentní žíle, která spojuje 2 segmenty 
končetiny s rozdílnými tlaky. Trvá 
déle, nežli je fyzi ologický uzavírací čas 
chlopní v dané lokalitě. 

Poznámka: Krátký zpětný tok před uzavře-
ním chlopně je přítomen i za fyzi ologických 
okolností a jako refl ux se ne označuje. 

Aplikace na primární varixy
V klidu je tlak v hlubokém i povrcho-
vém žilním systému stejný a žádný re-
fl ux se ne objevuje. Po zapojení svalo-
vě-žilní pumpy dochází z hlediska tlaku 
v hlubokých žilách k rozdělení konče-
tiny na 2 segmenty. V proximálním 
(vena poplite a včetně a výše) je tlak 
vyšší nežli v distálním. Pokud tyto seg-
menty spojuje na povrchu sufi ci entní 
véna, refl ux se ne objevuje, pokud je 

spojuje insufi ci entní véna, refl ux je v ní 
přítomen [23].

Atributy
Každý ref lux má začátek (zdroj), 
cestu (inkompetentní žilo u, popř. ži-
lami) a konec (ústí, tj. místo návratu 
ref luktující krve zpět do hlubokého 
systému).

Přístroj
Výbava
Přístroj s CFM a PWD umožňující roz-
lišit nejméně 2 mm žílu a zachytit i po-
malé toky (kolem 6 cm/ s).

Line ární multifrekvenční sonda s roz-
sahem zahrnující pásmo 7,5– 10 MHz 
(lépe 5– 12 MHz), umožňující vyšetření 
od bezprostředně podkožní oblasti do 
hlo ubky 5– 7 cm.

Nastavení
B-mode: Příjmové zesílení (zisk, gain), 
dynamický rozsah (dynamic range) 
a případně mapu šedé škály nastavit 
tak, aby lumen normálně průchodné 
žíly bylo anechogenní (černé). Foku-
sační zóny zacílit do míst zájmu v kon-
krétní fázi vyšetření.

Doppler: Rychlostní spektrum (scale) 
při vyšetření v PWD i CFM modu na-
stavit tak, aby se daly zachytit i pomalé 
toky kolem 5– 10 cm/ s, fi ltry (wall fi l-
ter) stáhno ut tak, aby pomalé toky ne-
byly artefi ci álně eliminovány. Příjmové 
zesílení (gain) nastavit tak, aby byla za-
jištěna maximální senzitivita systému 
(spíše gain mírně přidat, protože při 

vyšetření refl uxu nebudo u vadit –  na 
rozdíl od vyšetření tepenných stenóz –  
přesahy barvy mimo žílu).

Ukládání záznamů: Konvence: V longi-
tudinálním řezu by měl být proximální 
konec žíly na snímku vlevo, transver-
zální řezy by měly odpovídat pohledu 
jakoby odspodu končetiny. Barva: or-
tográdní venózní tok modře, retro-
grádní červeně [24].

Venózní hemodynamické mapování
Úvod
V níže uvedeném textu bude popsána 
metoda venózního hemodynamického 
mapování (veno us hemodynamic map-
ping –  VHM), která pokrývá celo u indi-
kační šíři vyšetřování povrchových žil 
[24,25]. Protože kompletní mapování 
patří mezi časově náročnější výkony, 
je běžné, že rozsah vyšetření bývá mo-
difi kován dle konkrétní indikace a dle 
praktického přínosu v dané klinické si-
tu aci. Ně kte ré speci ální indikace bu-
do u rozvedeny v dalších kapitolách.

Cíl vyšetření
Odhalení přítomnosti a určení rozsahu 
morfologické a funkční patologi e. Nej-
častěji jde o zjištění cesty venózního 
refl uxu.

Obecná část
Prostředí 
Místnost s přiměřeno u teploto u (chlad 
může vést ke konstrikci vén a snížení 
senzitivity vyšetření refl uxu). Pomůcky, 
které zlepšují komfort vyšetřujícího 
(stolička) a paci enta (opěrka) pro vy-
šetření vstoje.

Poloha paci enta
Doporučená je vertikální poloha (vyšet-
ření celých DK vstoje, nebo stehna vstoje 
a lýtka vsedě), a to kvůli hodnocení chlo-
penní funkce [20,24,26– 29]. Důležitá je 
relaxace vyšetřované končetiny –  lehké 
pokrčení a odlehčení, případně lehká 
zevní rotace, váha na druhé noze.

Horizontální poloha neskýtá proti 
vertikální poloze žádné relevantní vý-
hody a při testování chlopenní funkce 

Tab. 1. Obecné pojmy.

Pojem Defi nice Sonografi cká poznámka
ageneze kompletní absence  nelze odlišit, po užívá se termín 

aplazi e, pokud struktura není 
UZ detekovatelná

aplazi e nevyvinutí (struktura je 
 v „embryonální velikosti“) 
hypoplazi e inkompletní vývoj prakticky: kalibr < 50 % normálu
dysplazi e komplexní abnormalita 
 (nejen velikost, ale i struktura) 
ane uryzma lokalizovaná dilatace venózního 
 segmentu, kalibr zvětšen 
 o > 50 % proti nedilatované žíle 
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si vynucuje po užití méně fyzi ologických 
manévrů, je tedy méně vhodná [30,31]. 
Pro vyšetření safeno-femorální junkce 
a okolí lze alternativně po užít 15– 30° 
reverzní Trendelenburgovu (RT) pozici. 
Poloha v polosedě či 30° RT připadá 
v úvahu jako no uzová při sklonu k va-
zovagálním potížím vstoje.

Vyšetření morfologi e
Obraz normální žíly: Stěny větších 
žil jso u tenké, hladké a středně echo-
genní, stěny menších žil se sonogra-
fi cky nezobrazují. V lumen (větších žil) 
je možno zachytit pohybující se cípy 
chlopní, někdy bývá přítomen spon-
tánní echokontrast daný agregáty eryt-
rocytů, jinak je lumen anechogenní. 
Spontánní echokontrast dočasně mizí 
po manévrech, které urychlují tok krve. 
Žíla je plně kompresibilní.

Postup vyšetření: Průběh žíly sledu-
jeme v transverzálním řezu, posuno-
váním sondy proximo- distálním smě-
rem, resp. dle průběhu žíly. Vyšetření 
v longitudinálním řezu je třeba po užít 
v místech specifi ckého zájmu (ane ury-
zmata, junkce, perforátory, sporné ná-
lezy apod.).

Obsah vyšetření: Odchylky v počtu: 
a) do minus: nepřítomnost (aplazi e,
po chirurgickém výkonu), b) do plus: 
duplikace, resp. obecně multiplikace. 
Morfologické abnormality: a) velikost: 
hypoplázi e/ varikózní dilatace (změření 
di ametru v případech, kdy má údaj 
praktický dopad)/ ane uryzmatická di-
latace, b) struktura: atypi e u heman-
gi omů apod., c) intraluminální obsah: 
trombotický, posttrombotický, po en-
dovaskulární léčbě. 

Popis průběhu: Pokud jde o význam-
no u varikózní žílu, jejíž průběh jedno-
značně nevyplývá z názvu.

Vyšetření funkce (refl ux)
Fáze vyšetření: Zobrazení vyšetřované 
žíly –  provokační manévr –  detekce 
toku –  zhodnocení. 

Zobrazení: Pro rutinní vyšetření vět-
šiny žil se hodí šikmý řez a detekce re-
fl uxu pomocí CFM. V oblasti junkcí je 
vhodné doplnit zobrazení v podélném 

řezu. Největší senzitivitu a specifi citu 
má vyšetření pomocí PWD v podél-
ném řezu, které je však časově i tech-
nicky náročnější. Je nutné k němu při-
sto upit při vyšetření perforátorů a ve 
všech sporných situ acích kdekoli jinde.

Poznámka k projekci: Šikmý řez vychází 
z transverzálního řezu, po detekci žíly se sonda 
mírně klopí směrem k žíle tak, aby insonace 
neprobíhala v rovině kolmé k její dlo uhé ose, 
ale pod úhlem kolem 60 ° a méně. Čistý 
transversální řez by vedl ke snížení senzitivity 
dopplerovského vyšetření.

Provokační manévry: Pro testování 
refl uxu je třeba v žíle vytvořit tlakový 
gradi ent, a to pomocí provokačního 
manévru [17]. Univerzálně po užitelný 
je manévr „uvolnění distální kom-
prese“, který se provádí tak, že dis-
tálně od insonovaného úseku vyšet-
řující krátce stlačí končetinu paci enta 
a rychle stisk povolí. Přítomnost re-
fl uxu se detekuje při uvolnění komprese 
a v době bezprostředně následující. Při 
rutinním vyšetření je dostačující ma-
nu ální komprese [32]. Pokud je třeba 
zvýšit senzitivitu nebo získat zcela re-
produkovatelné výsledky (výzkum), je 
nutné po užít přístrojovo u kompresi 
pomocí nafukovacích manžet. Manévr 
je nejefektivnější při vyšetření paci enta 
ve vertikální poloze.

Hodnocení: Hlavním sledovaným 
parametrem je doba trvání zpětného 
toku, přičemž za patologii (a tedy pří-
tomnost refl uxu) se považuje čas delší 
než 0,5 s [24]. Ačkoli jde o kvantita-
tivně vyjádřitelno u hodnotu (sec), je 
nutno se na tento parametr dívat jako 
na kvalitativní (přítomnost či nepří-
tomnost patologi e). Délka trvání re-
f luxu totiž nekoreluje s tíží choroby 
[33].

Další měřitelné parametry (rych-
lostní a objemové) jeví určito u kore-
laci s tíží choroby, ale v so učasné době 
je nelze považovat za nutno u so učást 
vyšetření.

Poznámka: V oblasti safeno-femorální 
junkce a proximálního stehna lze po užít 
i Valsalvův manévr (lépe v 15– 30 ° RT) 
[34]. Nebylo prokázáno, že by měl proti 
manévru distální komprese zásadní výhody, 

bývá po ukazováno na jeho limitace, zvláště 
pokud je prováděn jako nestandardizovaný. 
Spíše nežli za plnohodnotno u alternativu jej 
lze považovat za komplementární a po užívat 
selektivně. Ve specifi ckých situ acích připadá 
v úvahu i manévr aktivní dorsifl exe v kotníku 
nebo izometrické kontrakce svalů lýtka (pro-
blémy s kompresí, perforátory).

So uhrn
Při vyšetření systematicky mapujeme 
hlavní žilní kmeny a dále všechny žíly, 
které se jeví relevantní dle klinického vy-
šetření nebo u nichž jsme sonografi cky 
zachytili odchylku od normy. Začínáme 
obvykle v oblasti SFJ a pokračujeme 
distálním směrem. Vyhodnocujeme 
paralelně morfologické abnormality 
a přítomnost refl uxu. Syntézo u těchto 
informací získáváme přehled o tzv. 
vzorci postižení, tzn. určujeme, kde se 
refl ux objevuje (zdroj), jakými žilami 
se šíří (cesta) a kde se vrací do hlu-
bokého žilního systému (ústí, kanali-
zace). U každé jednotlivé žíly postižené 
chlopenní insufi ci encí lze určit její pro-
ximální a distální bod insufi ci ence, tzn. 
kde se v ní refl ux objevuje a kde mizí. 
Tyto body se nemusí krýt s koncem 
a počátkem žíly v anatomickém slova 
smyslu.

Protokoly pro jednotlivé oblasti 
a struktury
Následující text obsahuje anatomické 
a sonografi cké údaje, jejichž akceptace 
by mohla přispět k určité jednotnosti 
při hodnocení konkrétních lokalit. Vy-
chází z doporučení mezinárodních od-
borných společností [21,22,24,25]. 
Nebudo u opakována trivi ální anato-
mická fakta, detailnější popis techniky 
UZ vyšetření bude uveden jen v pří-
padě, že se v něčem liší od informací 
uvedených v obecné části (viz výše).

Safeno-femorální junkce 
(juncti o saphenofemoralis, JSF)
Anatomické poznámky:

anatomická defi nice: místo vtoku 
VSM do VFC
anatomicko-klinický koncept: oblast 
ohraničená proximálně suprasafenic-

•

•
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ko u chlopní ve VFC (resp. VIE) a dis-
tálně preterminální chlopní ve VSM 
a infrasafenicko u chlopní ve VFC. 
So učástí junkce jso u také centripe-
tální části ostatních přítoků (po je-
jich terminální chlopně) a venózní síť 
přilehlé lymfatické uzliny (či uzlin). 
Důležito u strukturo u uvnitř popsané 
oblasti je terminální chlopeň před 
vyústěním VSM. Přítoky obvykle ústí 
do VSM mezi terminální a pretermi-
nální chlopní a dělí se na proximální 
a distální.
Technika vyšetření:
identifi kace základních struktur v příč-
ném řezu v oblasti tříselné rýhy a dis-
tálně od ní. Zhodnocení chlopenní 
funkce VSM preferenčně v podélném 
řezu (tortuózní průběh žíly či anomá-
li e moho u vyžadovat jiné zobrazení), 
zhodnocení chlopenní funkce ostat-
ních distálních přítoků v příčném řezu 
a při jejich insufi ci enci došetření. 
Obsah vyšetření:
poso uzení chlopenní funkce, v pří-
padě insufi ci ence určení, do kterého 
z přítoků refl ux směřuje. Při nálezu 
nestandardního uspořádání junkce 
nutný detailní popis. Důležité je po-
stihno ut zejména případy, kdy insufi -
ci entní žíla ústí do hlubokého systému 
samostatně, a nikoli prostřednictvím 
terminálního úseku VSM.
Poznámka: V rámci detailnějších studi í 

je možno rozlišovat i postižení jednotlivých 
chlopní v JSF.

Velká saféna (vena saphena magna, VSM)
Anatomické poznámky:

normální di ametr je 4– 4,5 mm a méně. 
Véna je uložena v safenovém kompart-
mentu, kryta fasci emi. Relativně častá 
je její absence či hypoplázi e v seg-
mentu distálního stehna, v úrovni ko-
lena nebo v proximálním bérci (v 28 % 
případů).

Echo anatomi e:
identifi kace VSM: 
a) tříslo: spojení s VFC 
b)  stehno: safenový kompartment 

má tvar oka, kde „spodní víčko“ 
tvoří echogenní lini e svalové fas-
ci e, „horní víčko“ echogenní lini e 

•

•

•

•

safenové fasci e a „duhovku“ sa-
motná anechogenní safena. Útvar 
je dobře di agnostikovatelný v pro-
ximálním stehně, kde je safenová 
fasci e integrální. V distální části 
stehna a v úrovni kolena může být 
hůře zobrazitelný. 

c)  proximální bérec: safenový kom-
partment leží v trojúhelníku ohra-
ničeném tibi í, m. gastrocnaemi us 
medi alis a z vrchní strany echo-
genní fasci í 

d)  distální bérec: VSM běží při me-
di ální hraně tibi e, fasci e k ní těsně 
přiléhají

hypoplazi e: lumen < 2 mm (dle ně kte-
rých a utorů 1 mm a méně) 
aplazi e: v safenovém kompartmentu 
není žíla detekovatelná (při po užití 
standardního UZ přístroje)

Safeno-poplite ální junkce 
(juncti o saphenoplite a, JSP)
Anatomické poznámky:

hlavním rysem junkce je její vari a-
bilita, která se týká jednak terminál-
ního úseku VSP a jednak její krani ální 
extenze
vari anty terminálního úseku VSP (od
zanoření do hlo ubky po spojení s hlu-
bokým žilním systémem) jso u: 
a)  do plus: duplikovaná, resp. multi-

plikovaná junkce 
b)  do minus: terminální úsek je hypo-

plastický nebo chybí (VSP pokra-
čuje proximálně, aniž by v oblasti 
poplite ální jamky komunikovala 
s hlubokým systémem) 

c)  přítomen normální terminální úsek: 
spojení s hluboko u žilo u je pak sa-
mostatné (izolované) nebo spo-
lečně s gastroknemickými žilami 

umístění junkce: nejčastěji 2– 4 cm 
proximálně od popite ální rýhy (v asi 
60 %)

Technika vyšetření:
v transverzálním řezu identifi kace zá-
kladních struktur (VP, gastroknemické 
žíly, VSP a její krani ální extenze), ná-
sledně vyšetření chlopenní funkce dle 
zásad uvedených v obecné části (zob-
razení volit dle konkrétní anatomické 
situ ace).

•

•

•

•

•

•

Obsah vyšetření:
poso uzení chlopenní funkce, v pří-
padě insufi ci ence popis uspořádání 
JSP, určení úrovně so utoku VSP a VP 
(v cm od úrovně podkolenní rýhy)

Malá saféna (vena saphena parva, VSP)
Anatomické poznámky:

normální di ametr je do 3 mm. Véna 
leží v safenovém kompartmentu (kryta 
fasci emi)
Echo anatomi e:
identifi kace VSP: 
a)  proximální lýtko: VSP jde v rýze mezi 

hlavami gastroknemických svalů 
a safenový kompartment má tri an-
gulární tvar (dvě strany tvořeny sva-
lovo u fasci í a povrchně prostor pře-
klenuje safenová fasci e) 

b)  distální lýtko: safenový kompart-
ment má semilunární tvar

Krani ální extenze malé safény (extensi o 
crani alis venae saphenae parvae, ECVSP, 
příp. jen EC, dle kontextu)
Anatomické poznámky:

v podkolení se terminální část VSP 
zanořuje do hlo ubky směrem k hlubo-
kým žilám. Ještě před zanořením může 
z VSP odstupovat žíla, která směřuje 
proximálně na dorzální stehno. Jde 
o krani ální extenzi VSP. Z embryolo-
gického hlediska lze rozlišovat 2 typy. 
Axi ální (méně častý) jde v hlubší vrstvě 
podél ischi adického nervu, postaxi ální 
(běžný) jde povrchověji a v dalším prů-
běhu se může napojovat jak na hlu-
boké, tak na povrchové žíly stehna. 
Poznámka: Vari anta, při které se po-

staxi ální krani ální extenze VSP napojuje 
v dorsálním stehně na v. circumfl exa femo-
ris posteri or směřující do VSM, se nazývá 
Gi acominiho véna [35]. 
Echo anatomi e:

postaxi ální krani ální extenze je ulo-
žena v interfasci álním prostoru troj -
úhelníkovitého tvaru, který připomíná 
safenový kompartment. Směřuje do 
žlábku, ohraničeného z medi ální strany 
m. semimembranosus a ná sledně 
m. semitendinosus a z laterální strany 
m. biceps femoris. Na povrchu je žlá-
bek krytý fasci í. 

•

•

•

•

•
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Přídatné safény (vena saphena magna 
accessori a anteri or, posteri or, superfi -
ci alis –  VSMAA, VSMAP, VSMAS) 
(vena saphena parva accessori a 
superfi ci alis –  VSPAS)
Poznámka: V běžné praxi lze očekávat 
užití zkratky pravděpodobně jen v případě 
VSMAA.
Anatomické poznámky: 

přídatné safeny jso u vertikální venózní 
segmenty různé délky, jdo ucí para-
lelně s VSM (resp. VSP) dominantně 
mimo safenový kompartment, a to 
na stehně, na bérci či v celé délce. 
VSMAA: končí pravidelně v JSF, u 14 %
varikózních paci entů má klinický vý-
znam, drénuje často uzliny v oblasti 
junkce.
VSMAP: vyústění v JSF nekonstantní, 
často distálně od preterminální chlop -
ně. Bércový segment odpovídá „pos-
teri or arch vein“ –  Le onardově žíle.

Echo anatomi e:
VSMAA: terminální (různě dlo uhý) 
úsek může jít v safenovém kom-
partmentu. Distálněji na stehně jde 
žíla v hlubší vrstvě podkoží, někdy 
je patrný její vlastní kompartment 
ohraničený z povrchu echogenním 
fasci álním pruhem. Vůči VSM jde an-
teri orně a laterálně, v blízkém vztahu 
k poloze hlubokého cévního svazku 
(„alignment sign“), zatímco VSM jde 
od hlubokého svazku dorzálněji.
VSMAP: terminální část může pro-
cházet safenovým kompartmentem, 
ve zbylém průběhu jde posteri orně 
od VSM, v proximálním stehně spo-
radicky patrný vlastní kompartment.
VSMAS: jde povrchně od VSM.
VSPAS: jde povrchně od VSP.

Další povrchové žíly
Anatomické poznámky:

zbylé povrchové žíly můžeme rozdělit na 
klasifi kované (= něčím charakteristické, 
a tudíž pojmenované) a na ostatní (be-
zejmenné). Vzhledem k velké vari abi-
litě této úrovně žilního systému je však 
vhodné po užívat spíše popisné pojmy 
(kudy žíla jde).
klasifi kované žíly: šikmé žíly stehna 
(v. circumfl exa femoris anteri or, pos-

•

•

•

•

•

•
•

•

•

teri or) a bérce (vv. intersaphenae) 
a žíly laterálního komplexu (laterální 
venózní systém). Šikmé žíly jdo u ob-
lastmi, které vyplývají z názvu a va-
ri abilně se napojují na vertikální 
kmeny (safeny a jejich přídatné větve, 
krani ální extenzi VSP, případně late-
rální komplex). Laterální venózní sy-
stém je rozprostřen v oblasti laterál-
ního stehna a bérce. Je pozůstatkem 
embryonální v. marginalis lateralis.

Patofyzi ologické poznámky:
pojem mimokmenové varixy označuje 
varikozity se zdrojem patologického 
refl uxu mimo junkce a hlavní kmeny. 
Refl ux přichází buď z perforátorů, 
nebo z pánve.

Perforátory
Poso uzení funkce perforátorů je pro-
blematická so učást VHM, a to z násle-
dujících důvodů: 
1.  není plná shoda na defi nici insufi -

ci entního perforátoru 
2.  není zlatý standard, se kterým by 

bylo možno jednotlivé metody a pa-
rametry porovnávat 

3.  není defi nitivně a v širokém rozsahu 
stanovena role perforátorů v pa-
tofyzi ologii chronické žilní insuf i-
ci ence a potažmo klinická význam-
nost insufi ci ence perforátoru, jasné 
jso u jen dílčí klinické situ ace. Názory 
na tuto problematiku jso u ve vývoji 
a di agnostická doporučení uvedená 
níže se snaží refl ektovat nejaktu ál-
nější trendy.

Anatomické poznámky:
perforátory DK se dělí dle meziná-
rodních doporučení do 6 skupin 
(hýžďové, stehenní, kolenní, bércové, 
kotníkové a nožní) [22].

Patofyzi ologické poznámky:
při invazivním měření bylo zjištěno, že 
v době svalové kontrakce lýtka směřuje 
tlakový gradi ent z hlo ubky k povrchu, 
v době svalové relaxace je tomu na-
opak. V so uladu s tímto tvrzením lze 
najít práce uvádějící až u 20 % zdravých 
osob sonografi cký záchyt „patologic-
kého“ toku v bércových perforátorech. 
Jiní a utoři uvádějí, že bidirekci onální 
tok je častější u paci entů s varixy nežli 

•

•

•

u zdravých. Z výše uvedeného plyne, že 
po uhý záchyt toku směrem k povrchu –  
bez ohledu na další skutečnosti –  nelze 
brát s dostatečno u jistoto u jako jediný 
průkaz insufi ci ence perforátoru.

Echo anatomi e:
identifi kace: je nutno detekovat prů-
chod svalovo u fasci í

Technika vyšetření: 
morfologi e: v příčném řezu sledujeme 
jak povrchovo u, tak hluboko u žílu 
(postupně či naráz, dle anatomických 
poměrů) a hledáme žilní struktury, 
které je spojují. Většino u jso u tortu-
ózní, a nelze je tedy zobrazit v jednom 
řezu celé. Spojení povrchového a hlu-
bokého systému je buď přímé, nebo 
nepřímé (přes svalové žilní větve).
funkce: vyšetření se provádí ve verti-
kální poloze, manévrem „uvolnění dis-
tální komprese“. K základní ori entaci 
je vhodné po užít CFM, exaktní změření 
refl uxu je ale nutno provést pomocí 
PWD. Za patologický je považován tok 
trvající přes 0,5 s [28] (jdo ucí směrem 
z hlubokého do povrchového systému, 
který je přítomný po uvolnění kom-
prese, tedy ve svalové di astole) [36]. 
Poznámka: V literatuře se objevují i dobře do-

kumentované údaje o hranici 0,35 s [20]. Nežli 
budo u k dispozici nové vědecké údaje, resp. širší 
shoda, lze doporučit otestování perforátoru 
i proximální kompresí a fyzi ologickými mané-
vry (izotonická či izometrická kontrakce svalů 
lýtka). Indikací tohoto postupu jso u zejména 
perforátory, a) jejichž význam ve vzorci posti-
žení není zcela jasný, b) nacházející se v distál-
ních oblastech cesty refl uxu. Lze také odhado-
vat množství krve pro udící perforátorem jedním 
a druhým směrem a do úvahy brát jen „čistý re-
fl ux“ směrem k povrchu. Četnost insufi ci entních 
perforátorů sto upá s jejich di ametrem: ty nad 
3 mm jso u insufi ci entní často a nad 4 mm téměř 
vždy. Přesto se nepřímé určení insufi ci ence per-
forátoru (po uze podle změření di ametru) nepo-
važuje za korektní postup [37].
Obsah vyšetření:

lokální hledisko: detekce insufi ci ent-
ního perforátoru, změření průměru 
v místě průchodu fasci í, určení po-
lohy (včetně údaje o vzdálenosti od 
podložky či přesně defi novaných částí 
končetiny).

•

•

•

•
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celkové hledisko: klinická důležitost 
nálezu a potažmo úvaha o nutnosti 
invazivního řešení se ne odvíjí jen od 
prostého průkazu chlopenní insufi -
ci ence v perforátoru, ale také od jeho 
pozice ve „vzorci“ postižení. Insufi -
ci ence perforátoru je téměř vždy spo-
jena s refl uxem v povrchovém nebo 
hlubokém systému (nebo v obo u) 
a s ohledem na charakter postižení 
tohoto „okolí“ lze perforátory třídit –  
s praktickými důsledky [38]. Např. 
u primárních varixů je nutno rozlišo-
vat perforátory, které jso u zdrojem re-
fl uxu (exit, non-terminal perforators) 
a které jso u ústím refl uxu (re-entry, 
terminal perforators). Druhé jmeno-
vané navíc prochází s progresí žilní 
insufi ci ence několika fázemi. 

Recidivy varixů 
Vyšetření recidivujících varixů se me-
todicky neliší od vyšetření dosud ne-
dotčené varikózní choroby. Jediným 
nálezem, který lze detekovat po uze 
u recidiv, je ne ovaskularizace. Jedná 
se o mnohočetné varikozity malého 
di ametru a tortuózního průběhu, které 
vedo u refl ux z místa, kde byla prove-
dena operace (téměř výlučně jde o ob-
lasti junkcí).
Technika vyšetření:

oblast insonujeme v transverzálním 
řezu. Není výjimečné, že ne ovaskula-
rizační žilky nejso u vidět v B-modu, 
ale jso u detekovatelné až v podobě 
patologického refl uxu zobrazeného 
pomocí CFM. 

Nález
Standardním způsobem záznamu vy-
šetření je slovní popis. Není stanovena 
ofi ci ální konvence, nicméně lze dopo-
ručit vést popis v retrográdním směru, 
tedy ve směru propagace venózního re-
fl uxu. Osvědčilo se (zvláště u složitěj-
ších nálezů) zaznamenat výsledek vy-
šetření v grafi cké podobě (schéma).

Délka platnosti VHM
Je prokázáno, že pokud je klinický nález 
stabilní a neproběhla interkurentní 
žilní trombotická příhoda, lze výsledek 

•

•

VHM považovat za relevantní po dobu 
6 měsíců [39].

Indikace VHM před invazivním 
řešením varikózní choroby
Rozhodování o vhodnosti invazivního řešení 
(zda lze očekávat po zákroku zlepšení):

kompletní duplexní UZ vyšetření vč.
VHM je indikováno vždy, pokud 
z ana mnézy, klinického obrazu či UZ 
nálezu na hlubokém systému vznik-
no u nejasnosti stran eti ologi e či pa-
tofyzi ologi e žilního postižení a pa-
ci ent invazivní řešení ne odmítá.

Rozhodování o taktice výkonu:
klasická operace: lze předpokládat, 
že každý paci ent bude mít určitý pro-
fi t z provedení VHM. Míra profi tu se 
u jednotlivých paci entů bude lišit dle 
toho, nakolik výsledek VHM změní 
strategii výkonu proti situ aci, kdy se 
operuje dle klinického odhadu. Nej-
větší profi t lze očekávat u těchto sku-
pin paci entů: recidivující varixy, sus-
pekce na postižení VSP, chronická žilní 
insufi ci ence C4 a výše, klinický nález 
ne umožňující provést solidní odhad 
(obezita, atypické varixy apod.). Po-
kud jso u kapacity dostačující, je VHM 
indikován u všech paci entů chystají-
cích se k výkonu, v opačném případě 
je žádo ucí, aby kapacity byly využity 
přednostně k vyšetření skupin s před-
pokladem vysokého profi tu (viz výše).
endovenózní metody (fyzikální i che-
mické): před po užitím endovenóz-
ních metod je VHM nezbytný. 

Modifi kace VHM při vyšetřování 
v dalších indikacích
Flebitida DK, HK
Trombofl ebitida: K di agnóze lze po užít 
kritéri a platná u hluboké trombózy (in-
traluminální obsah, nekompresibi-
lita). Vyšetření je možno provést vleže 
a omezit se jen na hodnocení morfo-
logických abnormalit. Kromě prostého 
di agnostikování přítomnosti trom-
bofl ebitidy se zjišťuje její rozsah a pří-
padně vývoj v čase.

Mondorova f lebitida postihující
povrchové žíly hrudníku a břicha: 

•

•

•

Obliterace lumen v různé míře, někdy 
i zesílení stěny, nebývá dilatace žíly. Po-
stižené žíly jso u obvykle menšího kali-
bru, vyšetření probíhá často na hraně 
rozlišovací schopnosti přístroje.

Venózní malformace v oblasti 
povrchového kompartmentu
Při vyšetření v B- modu jso u patogno-
mické abnormality v počtu, tvaru, ve-
likosti či uspořádání. Venózní cha-
rakter malformace podporuje nález 
kompresibility. Důležité je určení roz-
sahu a charakteru léze (ohraničená či 
infi ltrativní). Pomocí dopplerovských 
modů se jednak potvrzuje cévní cha-
rakter vyšetřovaného útvaru a jednak 
se posuzuje průtok. Rozlišují se mal-
formace vysokoprůtokové (AV mal-
formace, AV fi stule) a nízkoprůtokové 
(venózní, lymfatické). U komplexněj-
ších lézí vždy následuje došetření dal-
šími metodami (magnetická rezo-
nance, angi ografi  e apod.).

Vyšetřování žil jako 
potenci álních bypassů
Z povrchových žil vyšetřujeme VSM 
(ev. VSP), v případě no uze v. basilica 
a v. cephalica. Kritérii diskvalifi kujícími 
žílu jako bypass jso u: obliterace, post-
fl ebitické změny, přítomnost četných 
odstupujících větví, varikózní charak-
ter a malý průměr. Kritéri um průměru 
se může lišit dle typu plánovaného vý-
konu a naléhavosti indikace, moho u 
být i rozdílné zvyklosti na různých pra-
covištích. Z praktického hlediska lze 
doporučit zpracování výsledku vyšet-
ření do podoby náčrtu s uvedením 
průměru žíly v různých etážích, při-
čemž o provedení (či rozsahu) odběru 
rozhodne chirurg. Obecně lze říci, že 
zcela nevhodné jso u žíly s průměrem 
pod 2,5 mm, žíly kolem 3 mm mají po-
tenci ál dilatovat se po umístění do ar-
teri álního řečiště ke 4 mm a v případě 
no uze moho u být po užitelné [40]. 
Vhodné jso u kmeny 3,5– 4,5 mm [41], 
lze po užít i lehce dilatované žíly (kolem 
5 mm), s přibývajícím di ametrem se ale 
stává limitujícím faktorem jejich vari-
kózní charakter.
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