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Doporuceni vychazeji ze soudobych poznatki lékatské védy a povaZuji se za spravny postup. Jedna se vdak o doporucenti, nikoliv pfedpisy,
proto je nutny individudlni p¥istup u kazdého nemocného.

Souhrn: Duplexni sonografie je zdkladni metodou v diagnostice chorob hlubokého i povrchového Zilniho systému koncetin. Rozsah a me-
todika vydetteni se mezi jednotlivymi pracoviéti dosud vyznamné ligi. Pod zéstitou Ceské angiologické spole¢nosti byla zpracovana do-
poruceni, kterd vznikla na zdkladé aktualnich poznatkt a v souladu s mezinarodné pt¥ijatymi dokumenty. Mohla by pFispét ke sjednoceni
metodiky ultrazvukového vySetfovani konéetinovych Zil.
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Guidelines for duplex ultrasound exam of limb veins

Summary: Duplex sonography is the basic method in diagnosing diseases of both the deep and superficial venous 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
under the auspices of the Czech Angiological Society, based on state-of-the-art knowledge and in accordance with internationally ac-

cepted documents. The guidelines could contribute to unification of the methods used in ultrasound examinations of limb veins.
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Uvod
Duplexnf ultrazvukové vysetieni (DUZ) je
zakladni neinvazivni metoda v diagnos-
tice onemocnéni Zilniho systému. Po-
uZivd se ke zjisténi morfologie a funkce
hlubokého a povrchového Zilntho sy-
stému na hornich a dolnich konceti-
néch. Morfologie se vySetfuje pomocf
dvojrozmérného zobrazenf a funkce (he-
modynamika) pomoci dopplerovskych
modalit. Vy3etteni se provadi v klidu
a pfi riiznych provokaénich manévrech.
Nasledujici text nepoddva informace
o technickych zédkladech sonografie,
fyziologii Zilntho systému ani o patofy-
ziologii sonograficky diagnostikovatel-
nych Zilnich chorob. Zakladni znalosti
zminénych oblasti se predpokladaji.

Vysetiovani hlubokého

Zilniho systému

Indikace a technika vySetteni
Hlavnim davodem vy3etfeni hlubo-
kého Zilniho systému je diagnostika

136

tromboembolické nemoci - akutnf hlu-
boké Zilni trombdzy a sledovani post-
trombotickych zmén. Pfi hodnocenf
posttrombotickych zmén pomoci DUZ
hodnotime rezidudlni trombotické
hmoty a posuzujeme regurgitaci v hlu-
bokém Zilnim systému. Méné ¢astym
davodem vy3etfeni je hodnoceni kom-
plikaci po punkcich cévniho systému
(pseudoaneuryzmata, arteriovenézni
komunikace), ozfejmenf jinych pato-
logii v okoli cévni struktury (Bakerova
pseudocysta, hematom, zvét$ené uz-
liny), vrozené anomdlie a diferencidlni
diagnostika nejasnych stav(l suspekt-
nich z Zilni patologie.

Technika vysetreni

Vysetfeni musi vést ke zjisténi abnormit
a urcen{ stupné vyznamnosti postizenf
Zilntho systému. Abnormity musime
popsat, lokalizovat, zjistit rozsah a do-
kumentovat. Dulezité je nastaveni p¥i-
stroje (stupné 3edi, hloubka fokusace,

nastaveni rychlosti pulzni dopplerov-
ské krivky, rychlostniho rozsahu barev-
ného dopplerovského vysetrenr).

Poloha nemocného

Poloha nemocného pfi vySetfeni se
méni podle vy3etfované oblasti a typu
vySetienf (je rozvedeno dale).

PoZadavky na vySetfovaci ptistroj
Ultrazvukovy ptistroj s dvourozmér-
nym zobrazenim (B-mode) s barevnym
dopplerovskym mapovanim a spekt-
ralnim zdznamem pulzniho dopplerov-
ského zobrazeni (PWD).

Frekvence sondy (rozsah): vhodné
k zobrazeni normalnich struktur cév
a patologickych hmot v luminu cév.
Doporucuje se Sirokofrekven¢ni sonda,
linedrni. Frekvence sondy je 5-10 MHz
podle vySetfované oblasti. Se stoupa-
jici frekvenci sondy se zlep3uje kvalita
anatomického zobrazeniv B-mode, ale
klesa penetrace.
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Dopplerovské modality musi umoz-
riovat detekci rychlosti v Zilnim sy-
stému. Je nutné mit moznost ménit
vzorkovaci objem pulzniho dopplerov-
ského vysetfeni podle velikosti cévy.
Vzorkovaci objem musi odpovidat pru-
meéru zily. Je nutné mit moznost soucas-
ného sledovani dvojrozmérného zob-
razeni (B-mode) a dopplerovského
vysetient.

Vétsina pristrojd ma pro vySetfovani
hlubokého Zilniho systému pFednasta-
veni (preset). U konkrétniho pacienta
doporucdujeme pti vySetieni provadét
korekce. P¥i zobrazeni pomoci barev-
ného dopplerovského mapovani do-
poruc¢ujeme nastavit rychlostn{ skalu
tak, aby bylo celé lumen vyplnéno ho-
mogenné. Uhel vzorkovaciho objemu
barevného dopplerovského mapo-
vani je tfeba upravit tak, aby odpovi-
dal priibéhu zily a sméru toku krve. Pro
sledovani sméru a rychlosti toku v Zil-
nim systému doporucujeme pouZivat
zdznam pulzniho dopplerovského zob-
razeni (PWD). Sledujeme zmény toku
s dychdnim a reakce na augmentaéni
manévry.

PFi vySetien( je nutné nastavit sprav-
nou fokusaci sondy na vySetfovanou
oblast. Pomocisi mizeme softwarovym
vylepsenim obrazu (postprocessing).

Zpusob vysetteni hlubokého

Zilniho systému DUZ

Vzdy provadime dvojrozmérné zobra-
zen{ (B-mode) a hodnoceni toku krve
pomoci barevného dopplerovského
mapovdani a pomoci zdznamu pulzniho
dopplerovského zobrazeni (PWD).

Vysetteni hlubokého Zilniho sytému

dolnich konéetin (DK)

Poloha nemocného pFi vysetreni

Velikost zZilniho systému (kalibr vyset-

fované Zzily) se méni s polohou téla.

Vzhledem k tomu, Ze velikost Zily je jed-

nou z diagnostickych znamek hluboké

Zilnf trombdzy, je nutné standardizovat

polohu téla nemocného pti vySetreni.
Doporucujeme proto vySetrovat:

¢ vleze na zaddech pro oblast t¥isel a ste-
hen - tzv. obrdcend Trendelenburgova
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poloha (horni polovina téla + 15°
vySe). Vétsinou lze v této poloze zkon-
trolovat i distdlni ¢asti lytkovych Zil.

* vleZze na btise pro oblast podkolennf
a odstupt lytkovych Zil. Doporucu-
jeme lehce elevovat oblast lytek (+30 °)
k odstranéni svalového tonu (nohy
»postavit na spi¢ky“ nebo podloZit).

* vsedé se svésenymi koncetinami (i
ve stoje) pro oblast bércovych Zil
a k uptesnéni ndlezu v oblasti pod-
kolen.

* pro hodnoceni chlopennf Zilni insu-
ficience doporucujeme polohu ve
stoje (viz dale).

Postup pri vysetren/
Doporucujeme zacit vySetieni pFic-
nymi fezy, obvykle od tiisel k periferi,
postupovat v priabéhu Zily, vySetfovat
v B-mode a provadét opakované mané-
vry komprese sondou po 1-2 cm. Tento
manévr umozriuje zjistit intraluminalnf
patologie - pfitomnost trombdzy ve vy-
Setfované Zile. P¥i zobrazeni patologic-
kého obsahu lumina Zily je nutné pro-
vadét kompresi sondou velmi opatrné.
V misté proximalni ¢asti trombdzy p¥i
zobrazeni mékkych pohyblivych hmot
je komprese sondou rizikova. Mohlo
by dojit k mechanickému utrzeni konce
trombdzy a nasledné plicni embolii. PFi
vySetfeni je nutné sledovat moznou ex-
travazalni patologii (napt. hematom).
Oblast soutokd zil je vhodné zobra-
zit navic v podélném sméru s vyuzitim
barevného dopplerovského mapovani
a zdznamu pulzniho dopplerovského
vySetfeni. Vzdy je tfeba sledovat spon-
tanni tok a zmény toku p¥i augmen-
ta¢nich manévrech. Dopplerovska vy-
Setteni doporucujeme provddét vzdy
v podélnych fezech.

Doporucujeme vysetfit cely hluboky
Zilni systém vySetfované koncetiny, sle-
dovat odstupy Zil povrchového systému.

Anatomie hlubokého Zilniho systému DK
Duplexni sonografii je nutné sledovat
hlavni hluboké Zily na DK. Vzdy sledo-
vat obsah lumina (kompresibilitu a ne-
kompresibilitu) a tok krve v Zile (PWD,
barevné mapovan).
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Z Zzilnich kmen(G popisujeme: v. iliaca
externa (VIE), kterd pfechdzi do v. fe-
moralis communis (VFC). V oblasti
stehna popisujeme v. femoralis (VF),
v. profunda femoris (VPF). V p¥ipadé
potrebylzezobrazitv. circumflexafemo-
ralis medialis a lateralis, nepovazujeme
je v8ak za souddst standardniho
vySetieni. V. femoralis prechézi v pod-
kolenf (v canalis adductorius) dov. po-
plitea (VP). P¥i vySetfeni v podkoleni
popisujeme ddle wv. tibiales anteriores
(VTA) a posteriores (VTP), w. fibula-
res (VFib). V p¥ipadé potteby Ize po-
psat vétve v. genus medialis a lateralis,
v. gastrocnemius medialis a lateralis
a wv. surales.

V. femoralis av. poplitea m(ize byt
zdvojena, stejné tak bércové zily mo-
hou mit dvojndsobny pocet. Tento
nélez se nepovazuje za patologicky.

Vysetreni hlubokého Zilnitho

systému hornich koncetin (HK)
Invazivni vySetfeni a lé¢ebné postupy
(katetrizace, lé¢ba cestou vendznich
centralnich katétrli) zvy3uji riziko hlu-
boké Zilni trombdzy hornich konéetin.

Pticinou hluboké Zilni trombdzy na
HKje u 12% nemocnych centraln{ katétr
a u 23 %povrchovychflebitidjedtivodem
periferni kanyla. Krizikdm trombdzy
na HK se pfiddvaji vrozené trombofilni
stavy, ziskané hyperkoagula¢ni stavy
(téhotenstvi, kontracepce), malignity,
operace, traumata, sepse, vendzni stdza,
anatomické abnormity (kompresivn{
syndromy horn{ hrudnf apertury) [1].

Duplexni vySetfeni ma na hornich
koncetindch pro diagnostiku hluboké
Zilni trombdzy senzitivitu 78-100%,
specificitu 82-100% [2,3].

Falesné negativni vysledky naché-
zime u malych, neokluzivnich trombd,
v mistech, kde neni moZzné provést
kompresi sondou z anatomickych da-
vodui. Spatné zobrazitelné mohou byt
nékteré Gseky centralné ulozenych zil -
medidlni ¢astv. subclavia, v. brachioce-
falica a jeji soutok s v. cava superior.
Potize délaji spiSe chronické, nasténné
zmény nez akutni trombdzy. Pokud
nelze vySetfovany Zilnf isek komprimo-
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vat (napf. stfedni ¢ast v. subclavia),
doporucujeme sledovat pomoci barev-
ného dopplerovského vysetfeni vznik
tzv. obtékani kolem tromba, anebo se
orientovat podle zménéné respiraéni
fazicity toku v Zile a ndlezu kolateral
(nepfima znamka trombdzy).

Poloha pro vysetrovdni HK

Vleze na zddech, s HK upaZzenou do asi
60 ° od hrudniku, vyhybdme se 90° -
v této poloze je ovlivnén tok sledovany
dopplerovskym vy3etfenim (méni se
normdlni priitok, amplituda).

Postup pri vysetieni a anatomie

Zilniho systému HK

Doporucujeme zacit provadét p¥icné
fezy na w. brachiales (jsou vzdy parové),
provazejici tepnu. V. basilica a v. cepha-
lica jsou uloZeny vice povrchové, typicky
jen jedna. Byvaji vétsi nez w. brachiales.
Centralné prechdzime na v. axillaris
a ddle na v. subclavia. V. subclavia zob-
razujeme ze supra- a infraklavikularnf
projekce (nutnost ndklonu sondy).

Centrdlné umisténé Zily - medialni
¢ast v. subclavie, v. brachiocephalica
a soutok s v. cava superior - jsou hire
zobrazitelné.

Doporucujeme vzdy srovnavat nélezy
na obou hornich konéetinach [3].

PFi vySetfovani hornich koncetin do-
poruc¢ujeme vzdy popsat i v. jugularis
interna a externa. VySetteni hlubokych
zil predlokti (radidlnf a ulnarni zily) Ize
také provést.

Zékladnim manévrem k vylouceni
patologického obsahu ve vy3ettované
Zile je stejné jako na dolnich konceti-
ndch manévr komprese sondou v p¥i¢-
nych fezech. Tato metoda ma i na hor-
nich koncetinach pro diagnostiku Zilnf
trombdzy nejvétsi specificitu a senziti-
vitu. Doporucdujeme vzdy provést i ba-
revné mapovani, predev§im na hure
komprimovatelnych dsecich (v. jugula-
ris interna, v. subclavia).

Diagnostika hluboké zilni

trombézy duplexni sonografii
Senzitivita duplexniho ultrazvukového
vySetieni pro diagnostiku hluboké Ziln{
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trombdzy je podle literatury 97 %, spe-
cificita 94%. To nas opravriuje k sta-
noveni diagndzy a k 1é¢bé hluboké Zilnf
trombdzy bez dal$iho diagnostického
testu. Negativni DUZ nds opravniuje
k vylouceni hluboké Zilni trombdzy
[4-6]. U negativniho DUZ pti vysoké
suspekci na HZT (obzvlasté pii hordi
vySettitelnosti) doporucujeme opako-
vani vysetfeni za 5-7 dni [7] nebo pro-
vedenf jiného zobrazovaciho vySetfeni
(flebografie). Jind zobrazovaci technika
nebo opakovani vySetfeni s odstupem
5-7 dnf je nutné i tehdy, pokud nejsme
schopni zodpovédné provést DUZ vy-
Setfeni pro nemoznost spravnych pro-
jekel (horsi polohovatelnost pacienta),
nemoznost provést komprese sondou
(pro bolest), nemoznost provést kom-
pletni zobrazenf Zilntho systému (ob-
vazy, sadrové fixace, zranéni koncetin)
[4,8]. Opakované DUZ vysetieni do-
porucujeme pfi negativnim DUZ na-
lezu u symptomatického nemocného
av pfipadé, kdy nelze provést flebogra-
fii. Opakovanym DUZ hleddme event.
progresi tromb( [9].

U nemocnych s lytkovou trombézou
diagnostikovanou DUZ p¥i vysokém ri-
ziku antikoagulacni lé¢by Ize doporu-
it provést opakované DUZ vySetren(
za 10-14 dni a poté znovu zvazit ri-
zika 1é¢by a tromboembolické nemoci
[4,7].

Soucasné UZ pfistroje jsou schopné
zobrazovat lytkové Zily u velkého pro-
centa pacientld. Dobfe proskoleny,
zku3eny vysettujici je schopen zobra-
zit lytkové Zily u 80-98 % pacienti (za
pomoci B-mode, barevného dopple-
rovského vysetteni a PWD). Senzitivita
a specificita je v téchto p¥ipadech 90%
[9,10].

Znamky hluboké Zilni trombézy
pFi vysetfeni duplexni sonografif
P¥i vySetfovani doporucujeme vzdy pro-
vést dvojrozmérné zobrazeni (B-mode)
a jeho hodnocenf, doplnéné dopple-
rovskymi modalitami.

P#i B-mode vysetfeni zobrazit Zilni
systém, tj. velikost Zil a obsah zil. Na
dolnich koncetinach vzdy hodnotit: VI,

VFC, junkci VFC a VSM, VFP, VF, horni
¢ast a oblast Hunterova kandlu, VP,
VTP, VTA, VFib a svalové Zilni vétve.

P¥i dopplerovském vysetfeni vzdy
hodnotit barevné dopplerovské ma-
povani a pulzni dopplerovsky zaznam.
Zobrazit a hodnotit normalni tok
v klidu a p¥i manévrech. Kompletnost
provadénych manévri (proximalnf
a distalni komprese a dekomprese) za-
leZi na vySetfitelnosti a prehlednosti
hodnocené oblasti.

Za DUZ znamky hluboké Zilni trom-
bézy se povazuji:

1. Velikost zily: Velikost Zilniho sys-
tému se u zdravych dobrovolnikd po-
hybuje v Sirokém rozmezi. V akutnf fazi
hluboké Zilni trombdzy je Zila v misté
trombdzy u vétdiny nemocnych rozsi-
fend. To plati predevsim pro trombdzy
distalnich ¢asti dolnf konéetiny. V pro-
ximaln{ ¢asti koncetiny (v oblasti tfisla)
nemusi ani u akutni trombézy k dila-
taci dojit. V pribéhu dstupu trombdzy
dochazi k normalizaci velikosti lumen
zily. Z literatury nevyplyvd jednoznacny
vyznam méreni velikosti ztrombotizo-
vané #ly pro diagnostiku HZT. Pro-
blém je predevsim v tom, zZe velikost
Zilntho systému je velmi variabilnf. P¥i
diagnostice HZT se navic p¥idava pro-
blém neobturujicich trombéz. Hodno-
cenf velikosti Zil vSak povazujeme za za-
kladni parametr a doporucujeme jej.
Dilataci zily povazujeme za znamky
akutni zilni trombdzy. Pro posouzeni
dilatace Zily doporuéujeme srovnat ve-
likost Zily s druhostrannou Zilou, s do-
provazejici tepnou nebo s normami
[11]. Za diagnostické se povaZuje na-
rdst diametru postizené Zily na dvojna-
sobek velikosti paralelné jdouci stejno-
jmenné tepny. Velikost Zilntho systému
je nutné hodnotit v definovanych mfs-
tech podle zvyklosti pracovisté. Nor-
malni velikost Zily neni vylou¢enim hlu-
boké Zilni trombdzy.

2. PFimé zobrazeni patologického
obsahu: Pomoci dvojrozmérného
zobrazeni (B-mode) zobrazujeme jak
normalni intralumindlni struktury
(chlopné), tak patologické (trombus).
P¥i nédlezu patologického obsahu do-
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porucujeme popsat jeho echogenitu,
stuperi obturace (ndsténné zmény,
neokludujici hmoty, okluze), proxi-
méln{ rozsah trombu a jeho mobilitu
(konec pevné prisedly, volné vlajicf).

3. Nekompresivnost zily ultrazvuko-
vou sondou: Povrchovy i hluboky Zilnf
systém je pomoci ultrazvukové sondy
volné stladitelny. Komprese je obtiz-
néjsi v distdlni ¢asti Hunterova kanalu
a v medidlnf &4sti v. subclavia. Kom-
presibilita je omezena také p¥i obe-
zité a otocich vySetfované koncetiny.
Zilu vyplnénou patologickou struktu-
rou nelze stlacit. Sila komprese, kterd
je zapotieb( k dosazeni kolapsu vy3et-
fované zily, mGze byt u jednotlivych ne-
mocnych rdznd. Jako métitko dosta-
te¢ného tlaku doporucujeme sledovat
kompresi zily provazejici tepny. Pokud
jiz za¢indme komprimovat tepnu a Zila
se nekomprimuje, je vyplnénd patolo-
gickymi hmotami. Nutno rozlisit ztiZe-
nou (ale zachovalou) kompresibilitu Zil
u stav(i spojenych se Zilnf hypertenzi.

4. Defekt v nédplni pfi barevném
dopplerovském mapovini: Pokud se
nachdazeji v luminu Zily obturujici pa-
tologické hmoty, pti barevném dop-
plerovském mapovani nevidime Zadny
tok. P¥i zménach zabirajicich jen ¢ast
prusvitu vidime tzv. fenomén obtékani.
Pro lepsi zobrazeni toku doporucu-
jeme barevné dopplerovské mapovanf{
provadét pti kompresnich manév-
rech (distalni komprese, pt¥i které do-
chazi k augmentaci toku ve vySetto-
vané zile).

5. Zmény Zilniho toku hodnoceného
spektralnim zdznamem pulzniho dop-
plerovského zobrazeni (PWD): Dopo-
rucuje vzdy vySetfit a zobrazit kolisanf
rychlosti toku krve v souvislosti s dy-
chanim (tzv. dechovou modulaci spon-
tanni nebo pti forsirované respiraci
nebo pfi Valsalvové manévru) a zmény
rychlosti toku pfi manualni augmen-
taci. Zménény tok je pak znamkou pa-
tologie v Zilnim systému. Jde o nepf¥i-
mou zndmku postiZzeni proximélnich
¢i distalnich Zilnich etazi. Absence ko-
lisani toku s respiraci muéze byt ddisled-

,

kem trombdzy proximalni ¢asti Zilntho

recisté, ale divodem muze byt i zilnf

hypertenze nebo ttlak proximalnéjsiho

useku zily (nddorem, téhotnou délo-

hou apod.).
6. Ostatni znamky:

¢ dilatace zil p¥i Valsalvové manévru
jako zndmka prichodnosti panevni
etaZe, nalez Zilnich kolaterdl jako
znamka trombdzy star$iho data

* duplexni sonografii k detekci hlu-
boké Zilni trombdzy doporucujeme
provést i v pripadé diferencidlni dia-
gnostiky plicni embolie [12]

Odhad stéfi trombotickych hmot
Duplexni sonografie neni metodou,
kterda by dokazala vzdy spolehlivé od-
lisit staré posttrombotické zmény od
Cerstvé trombdzy. Prace, které se sna-
Zily zjistit staff trombdzy podle stupné
echogenity trombdi, skondily nezdarem.
Vzhledem k tomu, Ze tato otdzka je
z klinického hlediska ddlezZitd, musi so-
nografista p¥ispét svym popisem k roz-
liSen( staré trombdzy od cerstvé. Podle
popisu trombotickych hmot jsou jasné
krajni pdly. Za cerstvou trombézu po-
vazujeme trombotické hmoty v dilato-
vané Zile, hmoty jsou mékké, ¢dstecné
komprimovatelné, maji vlajici konec,
jsou homogenné echogenni, mohou
byt i hypo- aZz anechogenni. Za sta-
rou trombdzu povaZujeme perzistentnf
echogenni hmoty v Zile normalnf veli-
kosti, vétsinou neobturujici.

Hodnoceni chlopenni insuficience
v hlubokém Zilnim systému
Posttromboticky syndrom se ¢asto ob-
jevuje az nékolik let po probéhlé trom-
béze Zilniho systému [13]. Podle nékte-
rych autor( je viak zjevny uz do 2 let
po akutni trombdze [6,14,15].
PFi¢inou posttrombotického syn-
dromu je Zilni hypertenze ze Zilni ob-
strukce, insuficience Zilnich chlopnf
nebo kombinace obojiho. Zilni insufi-
cience je povazovdna za nejvyznamneé;sf
pFic¢inu posttrombotického syndromu.
Zilni insuficienci hodnotime podle
doby refluxu v Zilnim systému. Reflux
hodnotime pomoci PWD vy3etteni pi
rbznych manévrech. Zjistime tak tzv. re-
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gurgitacni ¢as. Regurgitacnf ¢as je nej-
¢astéji udavanym parametrem pro vy-
jadrenti Zilnf insuficience. Nicméné pro
hodnocenf Ziln{ insuficience lze pouZit
pfi DUZ vySetieni i dal3i parametry.
Kromé regurgita¢niho ¢asu lze hodno-
tit velikost Zily, maximaln{ rychlost re-
gurgitace, stiedni rychlost regurgitace,
miizeme vypoditat regurgitaéni objem.

V literatute neni shoda v hodno-
ceni stupné velikosti Zilni insuficience
mérené casem regurgitace. Po roz-
boru literatury doporucujeme regurgi-
taéni ¢as nad 0,5 s povazovat za ,de-
tekci Zilni insuficience - refluxu“, za
mozné znamky inkompetence Zil a ne-
mocného je nutné ddle vysettit [16,17].
Hodnotu regurgita¢niho ¢asu bez dal-
$iho uréeni zplisobu méreni nedoporu-
¢ujeme pouzit ke kvantifikaci tize Ziln{
insuficience. Regurgitaéni ¢as spoleh-
livé detekuje Ziln{ insuficienci, reflux,
jeho konkrétni hodnota je ale 3pat-
nym prediktorem vyvoje posttrombo-
tického syndromu [18].

Pro hodnocenfi stupné Zilnf regurgi-
tace (vyjadfeni tize onemocnénf() do-
porucujeme vzit v tvahu zpdsob, jakym
jsme regurgitaci zjistili, a i jiné parame-
try ziskané pri DUZ vySetent.

Hodnoceni regurgitaéniho ¢asu

Reflux, tj. regurgitacni ¢as, doporucu-
jeme mé¥Fit na hlubokém systému ve
stoje, s vdhou pFenesenou na nehod-
nocenou konéetinu. Reflux hodnotime
pulznim dopplerovskym vySetfenim
(PWD) po augmentacnich manévrech.
V praxi doporu¢ujeme provedeni ma-
nudlni komprese a sledovani zmény
toku p¥i uvolnéni - manévr distalni de-
komprese (pfi klidném stoji nemoc-
ného). Za presnéjsi, ale pracnéjsi pova-
Zujeme hodnoceni regurgitace vyvolané
prudkym uvolnénim manzety tonome-
tru, kterd byla nafouknuta na defino-
vany tlak. Manzetu tonometru dopo-
ru¢ujeme nafouknout na 80 mm Hg pf¥i
hodnoceni regurgitace v oblasti tfisla
a stehna a na 100 mmHg p#i hodno-
cenf v oblasti lytka. V zdkladnich pu-
blikacich se k tomuto tcelu pouZivajf
specialn{ pistroje. Lze si pomoci vyta-
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Zenim hadice z tonometru. Hodnotime
¢as regurgitace pri rychlé deflaci, kterd
ma byt pod 1 s [17] (v8e hodnotime
v klidném stoji nemocného).

Poloha pti vysetreni

Poloha v leze na zddech: Regurgitaéni
cas (reflux) lze vySetfovat vleZe na za-
dech (obracend Trendelenburgova po-
loha). Regurgitaci v této poloze lze
hodnotit v oblasti t¥isla (femordlnf
confluens) a proximalni ¢asti v. femo-
ralis, to pfi Valsalvové manévru. Podle
literatury lze v leze hodnotit i distalni
¢asti v. femoralis. Doporuduje se pak
proximalni manudlni komprese. My
tento zplsob nedoporucujeme, vleze
pfipoustime jen mozZnost hodnocenf
regurgitace v hlubokém Zilnim systému
pro oblast t¥isla pfi Valsalvové mané-
vru [15,19].

Poloha ve stoje: Za nejpresnéjsi pro
hodnoceniregurgita¢niho ¢asu povazu-
jeme vySetieni ve stoje za pouZiti mané-
vru dekomprese. Manévr dekomprese
vstoje nejlépe odrazi patofyziologickou
situaci pfi Zilni insuficienci.

Regurgitacni casy

Pro zvyseni specificity vySetfeni podle

zplsobu provedeni manévru doporu-

¢ujeme nasledujici hodnocenf patolo-
gickych regurgitaénich casi:

* pfi vy3etten( vstoje (manévr dekom-
prese tonometrem, nebo manudlnf
dekomprese): v oblasti VF, VP ¢as
nad 1 s, ostatni oblasti nad 0,5 s

° pfi vysetfeni vleze: Valsalviiv manévr
voblasti tiisla - ¢asnad 1,0 s, vdistélni
¢asti stehna a déle distalné nedoporu-
¢ujeme reflux Valsalvovym manévrem
hodnotit. S vyhradami Ize pFipustit pfi
hodnoceni distalnich ¢sti v. femora-
lis manévr proximdlni komprese. Za
znambky Ziln{ insuficience pak povazu-
jeme ¢asy nad 0,5 s [11,20].

Hodnoceni maximaln{

rychlosti regurgitace

Jako dal3i parametr hodnoceni vyznam-
nosti regurgitace lze doporudit hodno-
ceni maximalni rychlosti regurgitace.
Maximalni rychlost regurgitace hod-

140

nocena pfi augmentacnich manévrech
nad 30 cm/s je spojena s vyznamnou in-
kompetenci chlopni [18-20]. Konkrétn{
hodnota zavisi na zplsobu vyvolanf re-
gurgitace (typu augmentac¢niho mané-
vru) a bude jisté v budoucnu upravena.

Popis nélezu duplexniho
ultrazvukového vysetieni
Popis diagnézy hluboké Zilni trombdzy
by mél obsahovat: rozsah trombdzy,
stuperi obturace Zilntho systému, roz-
méry Zily v misté trombdzy, popis cha-
rakteru trombotickych hmot a odhad
stafi trombotickych hmot.

P¥i hodnoceni zndmek chlopennf in-
suficience definovat misto zjisténé re-
gurgitace, pouZzity manévr, odhad
stupné regurgitace.

VysetfFovani povrchového Zilniho

systému a perforatort

Indikace

A. Chronicka zilni onemocnéni (C0-6)

¢ diferencidlni diagnostika pt¥i diskre-
panci symptomatologie a klinického
obrazu

e diferencidlni diagnostika klinickych
zndmek chronické Zilni insuficience
(hlavné otoki)

° v souvislosti s invazivnim Fesenim va-
rikézni choroby

B. Tromboflebitida

C. Cévni malformace

D. Vysetreni zdravych zil (odbér graftu,

nasiti AV pistéle)

Teoreticky tivod

Anatomicka terminologie

Uvod

Povrchovy Zilni systém se vyznacuje vel-
kou variabilitou, kterd se odraziv nejed-
notnosti ndzvoslovi. Ta m(ize byt pre-
kazkou kvalitniho pFenosu informaci
mezi vy3etfujicim a pfijemcem sonogra-
fického ndlezu. Doporucuje se pouzivat
terminologii dohodnutou mezinarod-
nimi odbornymi spole¢nostmi [21,22].
Z ni vychazi i nize uvedené sdélent.

Zilm’syste’my a kompartmenty
Zilni systémy: hluboky, povrchovy
a perforatorovy.

Kompartmenty: hluboky (pod sva-
lovou fascii) a povrchovy (nad fascif).
Z povrchového kompartmentu Ize vy-
délit kompartment safénovy, ktery je
jeho souddsti. Je ohranicen jednak sva-
lovou fascif a jednak safénovou fascii.

Zily mtizeme délit na hluboké (v hlu-
bokém kompartmentu) a povrchové
(v povrchovém kompartmentu).

Pozndmka: S prechodem na trojvrstevny
model se nabizi ndsledujici terminologie: Zily
subfascidlni (v hlubokém kompartmentu), Zily
interfascidlni (v safenovém kompartmentu)
a Zily epifascidlni (v povrchovém kompart-
mentu mimo safenovy kompartment). Pojem
epifascidlni tedy t¢. miZe mit uZsi ¢i Sirsi vy-
znam (a moZnd to je diivod, proc se v aktudl-
nich mezindrodnich konsenzech nepouZivd).

Safény
Zasafénu |ze oznadit jen tu Zilu, kterd je
uloZena v safénovém kompartmentu.

Ostatni povrchové Zily

Klasifikované: akcesorni safény, kra-
nidlnf extense malé safény, circumflexni
zily stehna, intersafenové Zily bérce
a zily lateralniho komplexu.
Bezejmenné

Perfordtory

Doporucuje se pouzivat popisné pojmy
ukazujici na lokalizaci perforatoru, ni-
koli ndzvy odvozené od jmen vyznam-
nych osobnosti (nap¥. paratibidlnf,
medidlni gastroknemicky apod.).

Eponyma

PouZivani eponym se obecné nedopo-
rucuje. Zvlasté v mezindrodnim mé-
fitku lze povaZovat za anatomicky
jednozna¢né dand a soucasné Siroce
srozumitelna jen tato: Giacominiho
véna, Cockettovy perforatory a Santo-
riniho plexus.

Obecné pojmy
Obecné pojmy sumarizuje tab. 1.

Zkratky

Nejsou stanovena zadna oficidlni do-
poruceni. V niZze uvedeném textu bu-
dou zkratky tykajici se ndzv( zil odvo-
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Tab. 1. Obecné pojmy.
Pojem Definice
ageneze kompletni absence
aplazie nevyvinutf (struktura je
v ,embryondlni velikosti“)
hypoplazie inkompletn{ vyvoj
dysplazie komplexni abnormalita
(nejen velikost, ale i struktura)
aneuryzma lokalizovand dilatace venézniho
segmentu, kalibr zvétSen
0 > 50% proti nedilatované Zile

Sonograficka poznamka

nelze odlisit, pouzivd se termin
aplazie, pokud struktura nenf
UZ detekovatelna

prakticky: kalibr < 50% normalu

zovany z platné latinské terminologie.
V naprosté vétsiné odpovidaji zvyklos-
tem zaZitym v nasem prostredi. V oje-
dinélych pfipadech mohou sice piso-
bit atypicky, ale zminéna konstrukce
md nesporné vyhody: vylucuje rtizné
¢esko-latinsko-anglické kombinace,
a ulehc¢uje tak desifrovani zkratek.

Reflux

Valnou ¢ast doby pti vysetieni povrcho-
vého Zilntho systému zabird zjis€ovan{
pritomnosti ¢i nepfitomnosti patolo-
gického refluxu jakoZto projevu valvu-
larnf insuficience. Pochopeni a akcep-
tovani jeho zakonitosti je pro spravnou
sonografickou diagnostiku nezbytné.

Definice
Zilni reflux je retrogradni tok v inkom-
petentnf Zile, kterd spojuje 2 segmenty
koncetiny s rozdilnymi tlaky. Trva
déle, nezli je fyziologicky uzaviraci ¢as
chlopniv dané lokalité.

Pozndmka: Krdtky zpétny tok pred uzavre-
nim chlopné je pritomen i za fyziologickych
okolnosti a jako reflux se neoznacuje.

Aplikace na primdrni varixy

V klidu je tlak v hlubokém i povrcho-
vém Zilnim systému stejny a zadny re-
flux se neobjevuje. Po zapojenf svalo-
vé-zilnf pumpy dochdzi z hlediska tlaku
v hlubokych Zilach k rozdéleni konce-
tiny na 2 segmenty. V proximalnim
(vena poplitea véetné a vyse) je tlak
vy88i nezli v distalnim. Pokud tyto seg-
menty spojuje na povrchu suficientnf
véna, reflux se neobjevuje, pokud je
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spojuje insuficientni véna, reflux je v nf
pritomen [23].

Atributy

Kazdy reflux ma zacddtek (zdroj),
cestu (inkompetentnf{ Zilou, popt. Zi-
lami) a konec (Usti, tj. misto nédvratu
refluktujici krve zpét do hlubokého
systému).

Pistroj

Vybava

P¥istroj s CFM a PWD umozniujici roz-
liSit nejméné 2 mm Zilu a zachytit i po-
malé toky (kolem 6 cm/s).

Linedrni multifrekvenéni sonda s roz-
sahem zahrnujici pasmo 7,5-10 MHz
(Iépe 5-12 MHz), umoziiujici vySetreni
od bezprostfedné podkozni oblasti do
hloubky 5-7 cm.

Nastaveni

B-mode: P¥ijmové zesileni (zisk, gain),
dynamicky rozsah (dynamic range)
a ptripadné mapu Sedé 3kdly nastavit
tak, aby lumen normélné prichodné
Zily bylo anechogenni (&erné). Foku-
saéni zény zacilit do mist zdjmu v kon-
krétni fazi vySetteni.

Doppler: Rychlostni spektrum (scale)
pfi vysetieni v PWD i CFM modu na-
stavit tak, aby se daly zachytit i pomalé
toky kolem 5-10cm/s, filtry (wall fil-
ter) stahnout tak, aby pomalé toky ne-
byly arteficidlné eliminovany. Pfjmové
zesilenf (gain) nastavit tak, aby byla za-
jisténa maximéln{ senzitivita systému
(spiSe gain mirné pfidat, protoZe pfi
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vysetfeni refluxu nebudou vadit - na
rozdil od vysetfeni tepennych stendz -
presahy barvy mimo Zilu).

Ukladani zaznamu: Konvence: V longi-
tudindlnim ¥ezu by mél byt proximaln{
konec Zily na snimku vlevo, transver-
zalnf fezy by mély odpovidat pohledu
jakoby odspodu konéetiny. Barva: or-
togradni vendzni tok modre, retro-
gradni Cervené [24].

Vené6zni hemodynamické mapovani
Uvod

V nize uvedeném textu bude popsana
metoda venézniho hemodynamického
mapovani (venous hemodynamic map-
ping - VHM), kterd pokryva celou indi-
kaénf $iFi vySetfovani povrchovych Zil
[24,25]. Protoze kompletni mapovani
patfi mezi ¢asové ndro¢néjsi vykony,
je bézné, Ze rozsah vysetfeni byvd mo-
difikovan dle konkrétnf indikace a dle
praktického p¥inosu v dané klinické si-
tuaci. Nékteré specidlni indikace bu-
dou rozvedeny v dalsich kapitoldch.

Cil vySetreni

Odhalenf pfitomnosti a uréeni rozsahu
morfologické a funkéni patologie. Nej-
castéji jde o zjisténi cesty vendzniho
refluxu.

Obecna &ast

Prostredi

Mistnost s pfimérenou teplotou (chlad
muZe vést ke konstrikci vén a snizenf
senzitivity vysettenf refluxu). Pomacky,
které zlepsuji komfort vySettujiciho
(stolicka) a pacienta (opérka) pro vy-
Setien{ vstoje.

Poloha pacienta
Doporucend je vertikdlni poloha (vyset-
fen( celych DK vstoje, nebo stehna vstoje
a lytka vsedé), a to kvtli hodnoceni chlo-
penni funkce [20,24,26-29]. Dalezit4 je
relaxace vySetfované koncetiny - lehké
pokréeni a odlehcenti, pfipadné lehka
zevni rotace, vdha na druhé noze.
Horizontalni poloha neskyta proti
vertikalni poloze zadné relevantni vy-
hody a pfi testovani chlopenni funkce
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si vynucuje pouziti méné fyziologickych
manévrd, je tedy ménévhodna [30,31].
Pro vysetfeni safeno-femordln( junkce
a okolf Ize alternativné pouzit 15-30°
reverzni Trendelenburgovu (RT) pozici.
Poloha v polosedé ¢i 30° RT ptipada
v tvahu jako nouzova pfi sklonu k va-
zovagalnim potizim vstoje.

Vysetreni morfologie

Obraz normadlni zily: Stény vétsich
zil jsou tenké, hladké a stfedné echo-
genni, stény mensich Zil se sonogra-
ficky nezobrazuji. V lumen (vétsich zil)
je mozno zachytit pohybujici se cipy
chlopni, nékdy byvd pfitomen spon-
tanni echokontrast dany agregdty eryt-
rocytdl, jinak je lumen anechogenni.
Sponténni echokontrast do¢asné mizf
po manévrech, které urychluji tok krve.
Zila je pIné kompresibilni.

Postup vysetfeni: Priibéh Zily sledu-
jeme v transverzalnim fezu, posuno-
vanim sondy proximo-distalnim smé-
rem, resp. dle prabéhu zily. Vysetteni
v longitudindlnim fezu je tfeba pouzit
v mistech specifického zdjmu (aneury-
zmata, junkce, perfordtory, sporné na-
lezy apod.).

Obsah vysetteni: Odchylky v poctu:
a) do minus: nepfitomnost (aplazie,
po chirurgickém vykonu), b) do plus:
duplikace, resp. obecné multiplikace.
Morfologické abnormality: a) velikost:
hypopldzie/varikézni dilatace (zméren(
diametru v pfipadech, kdy ma ddaj
prakticky dopad)/aneuryzmatickd di-
latace, b) struktura: atypie u heman-
giom( apod., c) intralumindlni obsah:
tromboticky, posttromboticky, po en-
dovaskularni [é¢bé.

Popis prabéhu: Pokud jde o vyznam-
nou varikézni Zilu, jejiz prabéh jedno-
znaéné nevyplyva z ndzvu.

Vysetreni funkce (reflux)

Fdze vysetieni: Zobrazen( vySetfované
Zily - provokaéni manévr - detekce
toku - zhodnocent.

Zobrazeni: Pro rutinnf vySetfeni vét-
Siny Zil se hodf 8ikmy Fez a detekce re-
fluxu pomoci CFM. V oblasti junkci je
vhodné doplnit zobrazenf v podélném
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fezu. Nejvétsi senzitivitu a specificitu
ma vysetfeni pomoci PWD v podél-
ném fezu, které je vak c¢asové i tech-
nicky ndro¢néjsi. Je nutné k nému pti-
stoupit pfi vySetieni perfordtord a ve
vsech spornych situacich kdekoli jinde.

Pozndmka k projekci: Sikmy fez vychdzf
ztransverzdlniho Fezu, po detekci Zily se sonda
mirné klopi smérem k Zile tak, aby insonace
neprobihala v roviné kolmé k jeji dlouhé ose,
ale pod iihlem kolem 60 ° a méné. Cisty
transversdlni fez by ved| ke sniZeni senzitivity
dopplerovského vysetrent.

Provokac¢ni manévry: Pro testovani
refluxu je tfeba v Zile vytvotit tlakovy
gradient, a to pomoci provokaéniho
manévru [17]. Univerzalné pouzitelny
je manévr ,uvolnéni distalni kom-
prese“, ktery se provddi tak, Ze dis-
talné od insonovaného useku vyset-
fujici kratce stlaci koncetinu pacienta
a rychle stisk povoli. Pfitomnost re-
fluxu se detekuje p¥i uvolnéni komprese
a v dobé bezprostfedné nasledujici. P¥i
rutinnim vySetteni je dostacujici ma-
nudlni komprese [32]. Pokud je tfeba
zvysit senzitivitu nebo ziskat zcela re-
produkovatelné vysledky (vyzkum), je
nutné pouzit p¥istrojovou kompresi
pomoci nafukovacich manzet. Manévr
je nejefektivnéjsi p¥i vySetfeni pacienta
ve vertikdlni poloze.

Hodnoceni: Hlavnim sledovanym
parametrem je doba trvdni zpétného
toku, pfi¢emz za patologii (a tedy pfi-
tomnost refluxu) se povazuje ¢as delsf
nez 0,5 s [24]. Ackoli jde o kvantita-
tivné vyjadfitelnou hodnotu (sec), je
nutno se na tento parametr divat jako
na kvalitativni (pfitomnost ¢i nepfi-
tomnost patologie). Délka trvanf re-
fluxu totiz nekoreluje s tizi choroby
[33].

Dalsi mé¥itelné parametry (rych-
lostni a objemové) jevi urcitou kore-
laci s tizi choroby, ale v souc¢asné dobé
je nelze povaZovat za nutnou soucast
vySetieni.

Pozndmka: V oblasti safeno-femordlni
Junkce a proximdlniho stehna lze pouZit
i Valsalviv manévr (lépe v 15-30 ° RT)
[34]. Nebylo prokdzdino, Ze by mél proti
manévru distdlni komprese zdsadni vyhody,

byvd poukazovdno na jeho limitace, zvldsté
pokud je provddén jako nestandardizovany.
Spise nezli za plnohodnotnou alternativu jej
Ize povazovat za komplementdrni a pouZivat
selektivné. Ve specifickych situacich pripadd
v tvahu i manévr aktivai dorsiflexe v kotniku
nebo izometrické kontrakce svalii lytka (pro-
blémy s kompresi, perfordtory).

Souhrn

PFi vySetfeni systematicky mapujeme
hlavni Zilni kmeny a déle viechny Zily,
které se jevi relevantni dle klinického vy-
Setfeni nebo u nichZ jsme sonograficky
zachytili odchylku od normy. Zac¢indme
obvykle v oblasti SFJ a pokracujeme
distalnim smérem. Vyhodnocujeme
paralelné morfologické abnormality
a pfitomnost refluxu. Syntézou téchto
informaci ziskdvdme p¥ehled o tzv.
vzorci postizeni, tzn. urcujeme, kde se
reflux objevuje (zdroj), jakymi Zilami
se §ifi (cesta) a kde se vraci do hlu-
bokého Zzilniho systému (usti, kanali-
zace). U kazdé jednotlivé Zily postizené
chlopenni insuficienc Ize urdit jeji pro-
ximalni a distélni bod insuficience, tzn.
kde se v ni reflux objevuje a kde mizi.
Tyto body se nemusi kryt s koncem
a pocatkem zily v anatomickém slova
smyslu.

Protokoly pro jednotlivé oblasti

a struktury

Ndsledujici text obsahuje anatomické
a sonografické tdaje, jejichZ akceptace
by mohla pFispét k urcité jednotnosti
pti hodnoceni konkrétnich lokalit. Vy-
chazi z doporuceni mezinarodnich od-
bornych spole¢nosti [21,22,24,25].
Nebudou opakovéna trividlni anato-
micka fakta, detailnéjsi popis techniky
UZ vysetfeni bude uveden jen v pii-
padé, Ze se v né¢em lisi od informaci
uvedenych v obecné &asti (viz vyse).

Safeno-femordlni junkce

(junctio saphenofemoralis, JSF)

Anatomické poznamky:

° anatomicka definice: misto vtoku
VSM do VFC

¢ anatomicko-klinicky koncept: oblast

ohranic¢ena proximélné suprasafenic-
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kou chlopni ve VFC (resp. VIE) a dis-
talné pretermindlni chlopni ve VSM
a infrasafenickou chlopni ve VFC.
Soucasti junkce jsou také centripe-
talnf ¢asti ostatnich ptitokd (po je-
jich terminalni chlopné) a vendzni sit
prilehlé lymfatické uzliny (& uzlin).
Dilezitou strukturou uvnitt popsané
oblasti je terminalni chloperi pted
vylsténim VSM. P¥itoky obvykle ustf
do VSM mezi termindlni a pretermi-
nélni chlopni a déli se na proximalni
a distélni.

Technika vySettent:

identifikace zakladnich strukturv p¥ic-
ném fezu v oblasti t¥iselné ryhy a dis-
talné od ni. Zhodnoceni chlopenni
funkce VSM preferen¢né v podélném
fezu (tortudzni pribéh Zily ¢i anoma-
lie mohou vyZadovat jiné zobrazenf),
zhodnoceni chlopenni funkce ostat-
nich distalnich p¥itokd v p¥i¢ném Fezu
a pfi jejich insuficienci dosetrent.
Obsah vysetrent:

posouzeni chlopenni funkce, v pfi-
padé insuficience urcenf, do kterého
z ptitokd reflux sméfuje. P¥ ndlezu
nestandardniho uspotadani junkce
nutny detailni popis. Dulezité je po-
stihnout zejména piipady, kdy insufi-
cientni zila dsti do hlubokého systému
samostatné, a nikoli prostfednictvim
termindlniho tseku VSM.

Pozndmka: V rdmci detailnéjsich studif
Jje mozno rozliSovat i postizeni jednotlivych
chlopni'v JSF.

Velkd saféna (vena saphena magna, VSM)

Anatomické poznamky:

* normalni diametr je 4-4,5mm a méné.
Véna je uloZzena v safenovém kompart-
mentu, kryta fasciemi. Relativné ¢asta
je jeji absence ¢&i hypoplazie v seg-
mentu distalniho stehna, v trovni ko-
lena nebo v proximalnim bérci (v 28 %
pFipadu).

Echoanatomie:

¢ identifikace VSM:

a) tfislo: spojeni s VFC

b) stehno: safenovy kompartment
m4d tvar oka, kde ,;spodnf vi¢ko*
tvofi echogenni linie svalové fas-
cie, ,horni vicko“ echogennf linie
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safenové fascie a ,duhovku® sa-
motnd anechogenni safena. Utvar
je dobre diagnostikovatelny v pro-
ximalnim stehné, kde je safenova
fascie integralni. V distalni ¢asti
stehna a v trovni kolena miiZze byt
hiife zobrazitelny.

c) proximalni bérec: safenovy kom-
partment lezi v trojuhelniku ohra-
ni¢eném tibii, m. gastrocnaemius
medialis a z vrchni strany echo-
genni fascii

d) distéIni bérec: VSM bézi p#i me-
dialni hrané tibie, fascie k nf tésné
priléhajf

* hypoplazie: lumen <2 mm (dle nékte-
rych autord T mm a méné)

¢ aplazie: v safenovém kompartmentu
neni zila detekovatelnd (p¥i pouziti
standardniho UZ pfistroje)

Safeno-poplitedini junkce

(junctio saphenoplitea, JSP)

Anatomické poznambky:

* hlavnim rysem junkce je jeji varia-
bilita, kterd se tykd jednak termindl-
niho dseku VSP a jednak jeji kranidlni
extenze

* varianty terminalniho tseku VSP (od
zanoteni do hloubky po spojenf s hlu-
bokym Zzilnim systémem) jsou:

a) do plus: duplikovana, resp. multi-
plikovana junkce

b) do minus: termindlnf tsek je hypo-
plasticky nebo chybi (VSP pokra-
¢uje proximdlné, aniz by v oblasti
poplitedlni jamky komunikovala
s hlubokym systémem)

¢) ptitomennormalnitermindlnidsek:
spojeni s hlubokou Zilou je pak sa-
mostatné (izolované) nebo spo-
le¢né s gastroknemickymi Zilami

° umisténi junkce: nejcastéji 2-4cm
proximalné od popitedlni ryhy (v asi
60%)

Technika vySetfeni:

* v transverzalnim fezu identifikace za-
kladnich struktur (VP, gastroknemické
Zily, VSP a jeji kranialni extenze), na-
sledné vysetteni chlopennf funkce dle
zésad uvedenych v obecné ¢ésti (zob-
razeni volit dle konkrétni anatomické
situace).
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Obsah vysetrent:

* posouzeni chlopenni funkce, v p¥i-
padé insuficience popis usporadani
JSP, urceni drovné soutoku VSP a VP

(vem od urovné podkolennf ryhy)

Mald saféna (vena saphena parva, VSP)

Anatomické poznamky:

* normaln{ diametr je do 3mm. Véna
lezi v safenovém kompartmentu (kryta
fasciemi)

Echoanatomie:

¢ identifikace VSP:

a) proximalnilytko: VSP jde v ryze mezi
hlavami gastroknemickych sval(
a safenovy kompartment ma trian-
gularni tvar (dvé strany tvoreny sva-
lovou fascii a povrchné prostor pre-
klenuje safenova fascie)

b) distalnf lytko: safenovy kompart-
ment ma semilundrni tvar

Kranidlni extenze malé safény (extensio
cranialis venae saphenae parvae, ECVSP,
prip. jen EC, dle kontextu)

Anatomické poznamky:

e v podkoleni se termindlni ¢ast VSP
zanotuje do hloubky smérem k hlubo-
kym Zilam. Jesté pred zanofenim mize
z VSP odstupovat Zila, kterd sméfuje
proximdlné na dorzdlni stehno. Jde
o kranidlni extenzi VSP. Z embryolo-
gického hlediska Ize rozliSovat 2 typy.
Axialni (méné casty) jde v hlubsi vrstvé
podél ischiadického nervu, postaxialni
(bézny) jde povrchovéji a v dalsim pra-
béhu se miize napojovat jak na hlu-
boké, tak na povrchové Zily stehna.
Pozndmka: Varianta, pri které se po-

staxidlni kranidlni extenze VSP napojuje

v dorsdlnim stehné na v. circumflexa femo-

ris posterior sméfujici do VSM, se nazyvd

Giacominiho véna [35].

Echoanatomie:

¢ postaxidlni kranidlnf extenze je ulo-
Zena v interfascidlnim prostoru troj-
thelnikovitého tvaru, ktery ptipomina
safenovy kompartment. Sméfuje do
Zlabku, ohrani¢eného z medialni strany
m. semimembranosus a ndsledné
m. semitendinosus a z laterdlnf strany
m. biceps femoris. Na povrchu je Zla-
bek kryty fascif.
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P¥idatné safény (vena saphena magna
accessoria anterior, posterior, superfi-
cialis — VSMAA, VSMAP, VSMAS)

(vena saphena parva accessoria

superficialis — VSPAS)

Pozndmka: V bézné praxi lze ocekdvat

uZiti zkratky pravdépodobné jen v pripadé

VSMAA.

Anatomické poznamky:

* pridatné safeny jsou vertikalnivendznf
segmenty rizné délky, jdouci para-
lelné s VSM (resp. VSP) dominantné
mimo safenovy kompartment, a to
na stehné, na bérci ¢&i v celé délce.

* VSMAA: kon¢i pravidelné v JSF, u 14%
varikéznich pacientd ma klinicky vy-
znam, drénuje casto uzliny v oblasti
junkee.

* VSMAP: vyusténi v JSF nekonstantni,
Casto distdlné od preterminalni chlop-
né. Bércovy segment odpovida ,pos-
terior arch vein“ - Leonardové Zile.

Echoanatomie:

* VSMAA: termindlni (rdzné dlouhy)
dsek muze jit v safenovém kom-
partmentu. Distdlnéji na stehné jde
Zila v hlubsi vrstvé podkozi, nékdy
je patrny jeji vlastni kompartment
ohranic¢eny z povrchu echogennim
fascidlnim pruhem. Vici VSM jde an-
teriorné a lateralné, v blizkém vztahu
k poloze hlubokého cévniho svazku
(»alignment sign®), zatimco VSM jde
od hlubokého svazku dorzélnéji.

* VSMAP: termindlni ¢ast mdze pro-
chézet safenovym kompartmentem,
ve zbylém pribéhu jde posteriorné
od VSM, v proximélnim stehné spo-
radicky patrny vlastni kompartment.

* VSMAS: jde povrchné od VSM.

* VSPAS: jde povrchné od VSP.

Dalsi povrchové Zily

Anatomické pozndmbky:

* zbylé povrchové Zily mizeme rozdélit na
klasifikované (= né¢im charakteristické,
a tudiz pojmenované) a na ostatnf (be-
zejmenné). Vzhledem k velké variabi-
lité této drovné Zilntho systému je viak
vhodné pouZivat spise popisné pojmy
(kudy Zila jde).

¢ klasifikované zily: $ikmé Zily stehna
(v. circumflexa femoris anterior, pos-
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terior) a bérce (w. intersaphenae)
a zily laterdlniho komplexu (lateralnf
venézni systém). Sikmé Zily jdou ob-
lastmi, které vyplyvaji z ndzvu a va-
riabilné se napojuji na vertikdlni
kmeny (safeny a jejich p¥idatné vétve,
kranidln{ extenzi VSP, ptipadné late-
rdlni komplex). Laterdlni vendzni sy-
stém je rozprostfen v oblasti lateral-
niho stehna a bérce. Je poziistatkem
embryondlni v. marginalis lateralis.

Patofyziologické poznamky:

* pojem mimokmenové varixy oznacuje
varikozity se zdrojem patologického
refluxu mimo junkce a hlavni kmeny.
Reflux ptichdzi bud z perfordtora,
nebo z panve.

Perfordtory

Posouzeni funkce perforator( je pro-

blematicka sou¢ast VHM, a to z ndsle-

dujicich davodd:

1. nenf plna shoda na definici insufi-
cientniho perforatoru

2. nenf zlaty standard, se kterym by
bylo mozno jednotlivé metody a pa-
rametry porovndvat

3. nenf definitivné a v Sirokém rozsahu
stanovena role perfordtori v pa-
tofyziologii chronické Zilni insufi-
cience a potazmo klinickd vyznam-
nost insuficience perfordtoru, jasné
jsou jen dil¢i klinické situace. Nazory
na tuto problematiku jsou ve vyvoji
a diagnostickd doporuceni uvedend
nize se snazi reflektovat nejaktual-
néjsi trendy.

Anatomické poznambky:

* perforatory DK se déli dle mezina-
rodnich doporuceni do 6 skupin
(hyzdové, stehenndi, kolennf, bércové,
kotnikové a nozni) [22].

Patofyziologické poznamky:

° pfi invazivnim mérenf bylo zjisténo, ze
v dobé svalové kontrakce lytka sméruje
tlakovy gradient z hloubky k povrchu,
v dobé svalové relaxace je tomu na-
opak. V souladu s timto tvrzenim lze
najit prace uvadéjici az u 20% zdravych
osob sonograficky zichyt ,patologic-
kého“ toku v bércovych perfordtorech.
Jini autofi uvadéji, Zze bidirekcionalnf
tok je Castéjsi u pacientll s varixy nezli

u zdravych. Z vy3e uvedeného plyne, Ze
pouhy zachyt toku smérem k povrchu -
bez ohledu na dalsi skute¢nosti - nelze
brat s dostate¢nou jistotou jako jediny
prikaz insuficience perforatoru.

Echoanatomie:

¢ identifikace: je nutno detekovat pru-
chod svalovou fascif

Technika vySetfent:

* morfologie: v pfi¢ném fezu sledujeme
jak povrchovou, tak hlubokou Zilu
(postupné ¢&i nardz, dle anatomickych
pomérd) a hleddme Zilni strukeury,
které je spojuji. Vétdinou jsou tortu-
6znf, a nelze je tedy zobrazit v jednom
fezu celé. Spojeni povrchového a hlu-
bokého systému je bud p¥imé, nebo
nepimé (pres svalové Zilni vétve).

¢ funkce: vy3etfeni se provadi ve verti-
kalni poloze, manévrem ,uvolnénf dis-
talni komprese“. K zakladnf orientaci
je vhodné pouzit CFM, exaktni zméfen(
refluxu je ale nutno provést pomocf
PWD. Za patologicky je povaZzovén tok
trvajici pres 0,5 s [28] (jdouci smérem
z hlubokého do povrchového systému,
ktery je pfitomny po uvolnéni kom-
prese, tedy ve svalové diastole) [36].
Pozndmka: V literature se objevuji'i dobre do-

kumentované idaje o hranici 0,35 s [20]. NeZli

budou k dispozici nové védecké iidaje, resp. sirsi
shoda, lze doporucit otestovdni perfordtoru

i proximdlni kompresi a fyziologickymi mané-

vry (izotonickd ¢i izometrickd kontrakce svalii

Wytka). Indikaci tohoto postupu jsou zejména

perfordtory, a) jejichZ vyznam ve vzorci posti-

Zeni nenf zcela jasny, b) nachdzejici se v distdl-

nich oblastech cesty refluxu. Lze také odhado-

vat mnoZstvi krve proudici perfordtorem jednim

a druhym smérem a do vivahy brdt jen ,,Cisty re-

flux smérem k povrchu. Cetnost insuficientnich

perfordtorii stoupd s jejich diametrem: ty nad
3mm jsou insuficientni casto a nad 4 mm témér
vZdy. Presto se nepfimé urceni insuficience per-
fordtoru (pouze podle zméreni diametru) nepo-

vazuje za korektni postup [37].

Obsah vysetreni:

¢ lokdlni hledisko: detekce insuficient-
niho perfordtoru, zméfeni priméru
v misté prachodu fascii, uréeni po-
lohy (v&etné udaje o vzdélenosti od
podlozky ¢i presné definovanych ¢astf

koncetiny).
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* celkové hledisko: klinickd dulezZitost
nédlezu a potazmo udvaha o nutnosti
invazivniho fedenf se neodviji jen od
prostého priikazu chlopennfi insufi-
cience v perforatoru, ale také od jeho
pozice ve ,vzorci“ postizeni. Insufi-
cience perfordtoru je témér vzdy spo-
jena s refluxem v povrchovém nebo
hlubokém systému (nebo v obou)
a s ohledem na charakter postizenf
tohoto ,,okoli“ Ize perforatory tfidit -
s praktickymi duasledky [38]. Napt.
u primdrnich varixt je nutno rozliso-
vat perfordtory, které jsou zdrojem re-
fluxu (exit, non-terminal perforators)
a které jsou ustim refluxu (re-entry,
terminal perforators). Druhé jmeno-
vané navic prochdzi s progresi Zilnf
insuficience nékolika fazemi.

Recidivy varixii
Vysetteni recidivujicich varixd se me-
todicky nelisi od vySetfeni dosud ne-
dotcené varikézni choroby. Jedinym
ndlezem, ktery lze detekovat pouze
u recidiv, je neovaskularizace. Jednd
se o mnohocetné varikozity malého
diametru a tortudzniho pribéhu, které
vedou reflux z mista, kde byla prove-
dena operace (téméf vylucné jde o ob-
lasti junkcf).
Technika vySetfent:
¢ oblast insonujeme v transverzdlnim
fezu. Nenf vyjimecné, Ze neovaskula-
riza¢ni Zilky nejsou vidét v B-modu,
ale jsou detekovatelné az v podobé
patologického refluxu zobrazeného
pomoci CFM.

Ndlez

Standardnim zpdsobem zdznamu vy-
Setfeni je slovni popis. Neni stanovena
oficidlni konvence, nicméné Ize dopo-
rucit vést popis v retrogrddnim sméru,
tedy ve sméru propagace venézniho re-
fluxu. Osvéddilo se (zvlasté u slozitéj-
Sich ndlezd) zaznamenat vysledek vy-
Setien( v grafické podobé (schéma).

Délka platnosti VHM

Je prokdzéano, ze pokud je klinicky nélez
stabilni a neprobéhla interkurentni
Zilni trombotickd pfihoda, Ize vysledek
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VHM povaZovat za relevantni po dobu
6 mésich [39].

Indikace VHM pted invazivnim
feSenim varikézni choroby
Rozhodovdni o vhodnosti invazivaiho Feseni
(zda Ize ocekdvat po zdkroku zlepseni):

* kompletni duplexni UZ vySetfeni v¢.
VHM je indikovdno vzdy, pokud
z anamnézy, klinického obrazu ¢& UZ
nélezu na hlubokém systému vznik-
nou nejasnosti stran etiologie ¢i pa-
tofyziologie Zilniho postizeni a pa-
cient invazivni FeSeni neodmita.

Rozhodovdni o taktice vykonu:

¢ klasickda operace: lze predpokladat,
Ze kazdy pacient bude mit urcity pro-
fit z provedeni VHM. Mira profitu se
u jednotlivych pacientt bude lisit dle
toho, nakolik vysledek VHM zméni
strategii vykonu proti situaci, kdy se
operuje dle klinického odhadu. Nej-
vétdi profit Ize ocekdvat u téchto sku-
pin pacientd: recidivujici varixy, sus-
pekce na postizeni VSP, chronicka Zilni
insuficience C4 a vy3e, klinicky nalez
neumoZiujici provést solidni odhad
(obezita, atypické varixy apod.). Po-
kud jsou kapacity dostacujic, je VHM
indikovan u vSech pacientl chystaji-
cich se k vykonu, v opa¢ném pripadé
je Zadouci, aby kapacity byly vyuzity
prednostné k vySetteni skupin s pred-
pokladem vysokého profitu (viz vyse).

* endovendzni metody (fyzikalni i che-
mické): pred pouZitim endovendz-
nich metod je VHM nezbytny.

Modifikace VHM pfi vySetfovani
v dalsich indikacich
Flebitida DK, HK
Tromboflebitida: K diagnéze Ize pouzit
kritéria platnd u hluboké trombdzy (in-
tralumindlni obsah, nekompresibi-
lita). VySetieni je mozno provést vleze
a omezit se jen na hodnoceni morfo-
logickych abnormalit. Kromé prostého
diagnostikovani pfitomnosti trom-
boflebitidy se zjistuje jeji rozsah a pti-
padné vyvoj v case.

Mondorova flebitida postihujici
povrchové zily hrudniku a bficha:
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Obliterace lumen v rtizné mire, nékdy
i zesilenf stény, nebyva dilatace Zzily. Po-
stizené zily jsou obvykle mensiho kali-
bru, vySetfeni probiha ¢asto na hrané
rozliovaci schopnosti pfistroje.

Venézni malformace v oblasti
povrchového kompartmentu

P#i vySetfeni v B-modu jsou patogno-
mické abnormality v poctu, tvaru, ve-
likosti ¢i usporadani. Vendzni cha-
rakter malformace podporuje nalez
kompresibility. Dalezité je uréeni roz-
sahu a charakteru léze (ohranicend ¢i
infiltrativni). Pomoci dopplerovskych
mod( se jednak potvrzuje cévni cha-
rakter vySetfovaného utvaru a jednak
se posuzuje pritok. Rozliduji se mal-
formace vysokopritokové (AV mal-
formace, AV fistule) a nizkopriitokové
(vendzni, lymfatické). U komplexnéj-
Sich |ézi vzdy ndsleduje dosetteni dal-
§imi metodami (magnetickd rezo-
nance, angiografie apod.).

Vysettovani zil jako

potencidlnich bypasst

Z povrchovych Zil vySetfujeme VSM
(ev. VSP), v ptipadé nouze v. basilica
av. cephalica. Kritérii diskvalifikujicimi
Zilu jako bypass jsou: obliterace, post-
flebitické zmény, pfitomnost cetnych
odstupujicich vétvi, varikézni charak-
ter a maly pramér. Kritérium praméru
se muze lisit dle typu planovaného vy-
konu a naléhavosti indikace, mohou
byt i rozdilné zvyklosti na rdiznych pra-
covistich. Z praktického hlediska Ize
doporudit zpracovani vysledku vyset-
feni do podoby nadértu s uvedenim
praméru Zily v raznych etdzich, pti-
¢emz o provedeni (¢i rozsahu) odbéru
rozhodne chirurg. Obecné Ize Fici, ze
zcela nevhodné jsou zZily s primérem
pod 2,5mm, zily kolem 3 mm maji po-
tencidl dilatovat se po umisténi do ar-
teridlniho fecisté ke 4mm a v pripadé
nouze mohou byt pouZitelné [40].
Vhodné jsou kmeny 3,5-4,5mm [41],
Ize pouzit i lehce dilatované Zily (kolem
5mm), s ptibyvajicim diametrem se ale
stavd limitujicim faktorem jejich vari-
kézni charakter.
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