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1. Uvod

Duplexni ultrazvukové vysetieni ( DUZ) je zakladni neinvazivni metoda v diagnostice
onemocnéni Zilniho systému. Pouziva se ke zjisSténi morfologie a funkce hlubokého a
povrchového Zilniho systému na hornich a dolnich koncetindch. Morfologie se vysetfuje
pomoci dvojrozmérného zobrazeni a funkce (hemodynamika) pomoci dopplerovskych
modalit. Vysetfeni se provadiv klidu a pfi riznych provokacnich manévrech.

Nasledujici text nepodava informace o technickych zakladech sonografie, fyziologii Zilniho
systému ani o patofyziologii sonograficky diagnostikovatelnych Zilnich chorob. Zakladni
znalosti zminénych oblasti se predpokladaji.

2. Vysetrovani hlubokého zilniho systému.

2.1. Indikace + technika vysetreni.

Hlavnim divodem vysetfeni hlubokého Zilniho systému je diagnostika tromboembolické
nemoci- akutni hluboké Zilni trombdzy a sledovani posttrombotickych zmén. Pfi hodnoceni
posttrombotickych zmén pomoci DUZ hodnotime residudlni trombotické hmoty a
posuzujeme regurgitaci v hlubokém Zilnim systému. Méné ¢astym dlivodem vysetieni je
hodnoceni komplikaci po punkcich cévniho systému ( pseudoaneuryzmata, arteriovendzni
komunikace), ozfejméni jinych patologii v okoli cévni struktury ( Bakerova pseudocysta,
hematom, zvétSené uzliny), vrozené anomadlie a diferencidlni diagnostika nejasnych stav(
suspektnich z Zilni patologie.

Technika vysSetieni

Vysetfeni musi vést ke zjisténi abnormit a uréeni stupné vyznamnosti postizeni Zilniho
systému. Abnormity musime popsat, lokalizovat, zjistit rozsah a dokumentovat. DilezZité je
nastaveni pristroje ( stupné Sedi, hloubka fokusace, nastaveni rychlosti pulzni dopplerovské
krivky, rychlostniho rozsahu barevného dopplerovského vysetreni )



Poloha nemocného
Poloha nemocného pfi vySetifeni se méni podle vySetfované oblasti a typu vysetieni ( je
rozvedeno ddle)

2.2. Pozadavky na vySetrovaci pristroj

Ultrazvukovy pfistroj s dvourozmérnym zobrazenim ( B-mode) s barevnym dopplerovskym
mapovanim a spektralnim zdznamem pulzniho dopplerovského zobrazeni (PWD).

Frekvence sondy ( rozsah) : vhodné k zobrazeni normalnich struktur cév a patologickych
hmot v luminu cév. Doporucuje se Sirkofrekvencni sonda, linearni. Frekvence sondy 5-10MHz
podle vySetfované oblasti. Se stoupajici frekvenci sondy se zlepsSuje kvalita anatomického
zobrazeni v B-mode, ale klesa penetrace.

Dopplerovské modality musi umozriovat detekci rychlosti v Zilnim systému. Je nutné mit
moznost ménit vzorkovaci objem pulzniho dopplerovského vysetreni podle velikosti cévy.
Vzorkovaci objem musi odpovidat priiméru zZily. Je nutné mit moznost soucasného sledovani
dvojrozmérného zobrazeni ( B-mode) a dopplerovského vysetreni.

Vétsina pristroju ma pro vySetfovani hlubokého Zilniho systému prednastaveni ( preset). U
konkrétniho pacienta doporucujeme pfri vysetifeni provadét korekce. Pfizobrazeni pomoci
barevného dopplerovského mapovani doporucujeme nastavit rychlostni skalu tak, aby bylo
celé lumen vyplnéno homogenné. Uhel vzorkovaciho objemu barevného dopplerovského
mapovani upravit tak, aby odpovidal prlibéhu Zily a sméru toku krve. Pro sledovani sméru a
rychlosti toku v Zilnim systému doporucujeme pouzivat zaznam pulzniho dopplerovského
zobrazeni ( PWD). Sledujeme zmény toku s dychanim a reakce na augmentacni manévry.

Pfi vysetreni je nutné nastavit spravnou fokusaci sondy na vySetfovanou oblast. Pomoci si
muUzZeme softwarovym vylepSenim obrazu ( postprocessing).

2.3. Zpusob vysetieni hlubokého Zilniho systému DUZ

Vzdy provadime dvojrozmérné zobrazeni ( B-mode) a hodnoceni toku krve pomoci
barevného dopplerovského mapovani a pomoci zaznamu pulzniho dopplerovského
zobrazeni (PWD).

2.3.1. Vysetreni hlubokého zilniho sytému dolnich konéetin ( DK)

Poloha nemocného pfi vySetieni

Velikost Zilniho systému ( kalibr vySetfované Zily) se méni s polohou téla . Vzhledem k tomu,
Ze velikost Zily je jednou z diagnostickych znamek hluboké Zilni trombdzy je nutné
standardizovat polohu téla nemocného pfi vysetieni.

Doporucujeme proto vySetfovat :

V leZe na zadech pro oblast tfisel a stehen - tzv. obracend Trendelenburgova poloha (horni
polovina téla + 15 stupiu vyse). VétSinou Ize v této poloze zkontrolovat i distalni ¢asti
lytkovych zil .

V leZe na bfiSe pro oblast podkolenni a odstupt lytkovych Zil. Doporucujeme lehce elevovat
oblast lytek ( + 30 stupnd) k odstranéni svalového tonu ( nohy ,postavit na Spicky” nebo
podlozit).

V sedé se svéSenymi koncetinami ( nebo ve stoje) pro oblast bércovych Zil a k upfesnéni
nalezu v oblasti podkoleni.

Pro hodnoceni chlopenni Zilni insuficience doporucujeme polohu vestoje ( viz dale)



Postup pfi vysSetieni

Doporucuje zacit vysSetieni pricnymi fezy, obvykle od ttisel k periferii, postupovat v pribéhu
Zily. VySetfovat v B-mode a provadét opakované manévry komprese sondou po 1-2 cm.
Tento manévr umoznuje zjistit intraluminalni patologie- pfitomnost trombézy ve
vySetiované Zile . Pfi zobrazeni patologického obsahu lumina Zily je nutné provadét kompresi
sondou velmi opatrné. V misté proximalni ¢asti trombdzy pfi zobrazeni mékkych pohyblivych
hmot je komprese sondou rizikovad. Mohlo by dojit k mechanickému utrzeni konce trombédzy
a nasledné plicni embolii. PfivySetfeni je nutné sledovat moznou extravazalni patologii
(napf. hematom) . Oblast soutoku Zil je vhodné zobrazit navic v podélném sméru s vyuZzitim
barevného dopplerovského mapovani a zaznamu pulzniho dopplerovského vysetieni. Vidy
sledovat spontanni tok a zmény toku pfi augmentacnich manévrech. Dopplerovska vysetieni
doporucujeme provadét vidy v podélnych fezech.

Doporucujeme vysetfit cely hluboky Zilni systém vySetfované koncetiny, sledovat odstupy zil
povrchového systému.

Anatomie hlubokého Zilniho systému DK.

Duplexni sonografii je nutné sledovat hlavni hluboké Zily na DK .VZdy sledovat obsah lumina
( kompresibilitu a nekompresibilitu) a tok krve v Zile ( PWD, barevné mapovani).

Z zilnich kmenU popisujeme : v. iliaca externa ( VIE), ktera prechazi do v. femoralis
communis (VFC). V oblasti stehna popisujeme v. femoralis (VF), v. profunda femoris (VPF). V
pfipadé potreby lze zobrazit v. circumflexa femoralis medialis a lateralis, nepovazujeme je
vSak za soucast standardniho vysetreni. V. femoralis pfechazi v podkoleni ( v canalis
adductorius) do v. poplitea (VP). Pti vySetreni v podkoleni popisujeme dale vv. tibiales
anteriores (VTA) a posteriores(VTP), vv. fibulares (VFib) . V pfipadé potreby Ize popisat vétve
v. genus medialis a lateralis, v. gastrocnemius medialis a lateralis, a vv. Surales.

V. femoralis a v. poplitea mlzZe byt zdvojena, stejné tak bércové Zily mohou mit dvojndsobny
pocet. Tento nalez se nepovazuje za patologii.

2.3.2. Vysetreni hlubokého zilniho systému hornich konéetin ( HK).

Invazivni vySetfeni a [éCebné postupy ( katetrizace, Ié€ba cestou venoznich centralnich
katétr() zvysuji riziko hluboké Zilni trombdzy hornich koncetin.

PFicinou hluboké Zilni trombdzy na HK je u 12% nemocnych centralni katetr a u 23%
povrchovych flebitid je ddvodem periferni kanyla. K rizikilm trombdzy na HK se pridavaji
vrozené trombofilni stavy, ziskané hyperkoagulacni stavy ( téhotenstvi, kontracepce),
malignity, operace, traumata, sepse, vendzni stdza, anatomické abnormity ( kompresivni
syndromy horni hrudni apertury) *.

Duplexni vySetifeni ma na hornich koncetinach pro diagnostiku hluboké Zilni trombozy
senzitivitu 78-100%, specificitu 82% az 100%.>>

FaleSné negativni vysledky nachdzime u malych, neokluzivnich tromb(, v mistech, kde neni
mozné provést kompresi sondou z anatomickych diivodl. Spatné zobrazitelné mohou byt
nékteré Useky centralné uloZzenych Zil- medialni ¢ast v. subclavia, v. brachiocefalica a jeji
soutok s v. cava superior. PotiZze délaji spiSe chronické, nasténné zmény, nez akutni
trombdzy.

Pokud nelze vysettovany Zilni Usek komprimovat ( napf. stfedni ¢ast v. subclavia)
doporucujeme sledovat pomoci barevného dopplerovského vysetfeni vznik tzv. obtékani

kolem trombU anebo se orientovat podle zménéné respiracni fazicité toku v Zile a nalezu
kolateral ( nepfima znamka trombadzy).



Poloha pro vysetfovani HK
VleZe na zddech, s HK upaZzenou do cca 60st. od hrudniku, vyhybdme se 90st - v této poloze
je ovlivnén tok sledovany dopplerovskym vysetfenim ( méni se normalni pritok, amplituda)

Postup pfi vySetieni + anatomie Zilniho systému HK

Doporucujeme zacit provadét pricné fezy na vv. brachiales (jsou vzdy parové), provazejici
tepnu. V. basilica a v. cephalica jsou pak vice povrchové , typicky jen jedna. Byvaji vétsi nez
vv brachiales. Centralné prechdzime na v. axillaris a dale na v. subclavia. V. subclavia
zobrazujeme ze supra a infraklavikularni projekce ( nutnost naklonu sondy).

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

Doporutujeme vidy srovnavat nalezy na obou hornich kongetinéch.

Pfi vySetfovani hornich koncetin doporuc¢ujeme vzdy popsat i v. jug. interna a externa.
Vysetfeni hlubokych Zil pfedlokti ( radidlni a ulnarni Zily) Ize také provést.

Zakladnim manévrem k vylouceni patologického obsahu ve vySetfované Zile je stejné jako na
dolnich koncetinach manévr komprese sondou v pti¢nych fezech. Tato metoda ma i na
hornich koncetinach pro diagnostiku zZilni trombozy nejvétsi specificitu a senzitivitu.
Doporucujeme vidy provést i barevné mapovani, predevsim na hire komprimovatelnych
usecich.

(v. jug. interna, v. subclavia).

2.4. Diagnostika hluboké zilni trombozy duplexni sonografii

Senzitivita duplexniho ultrazvukového vysSetreni pro diagnostiku hluboké Zilni trombozy je
podle literatury 97%, specificita 94%. To nds opravnuje k stanoveni diagndzy a k |écbé
hluboké Zilni trombdzy bez dalsiho diagnostického testu . Negativni DUZ nas opraviiuje

k vylougeni hluboké Zilni trombozy *°. U negativniho DUZ pfi vysoké suspekci na HZT (
obzvlasté pfi horsi vysetfitelnosti) doporucujeme opakovani vyéetieni za 5-7 dni’ nebo
provedeni jiného zobrazovaciho vySetfeni ( flebografie) . Jind zobrazovaci technika nebo
opakovani vysetfeni s odstupem 5-7 dni je nutné i tehdy, pokud nejsme schopni zodovédné
provést DUZ vySetieni pro nemoznost spravnych projekci ( horsi polohovatelnost pacienta),
nemoznost provést komprese sondou ( pro bolest), nemoZnost provést kompletni zobrazeni
#ilniho systému ( obvazy, sadrové fixace, zranéni konéetin) * 2. Opakované DUZ vysetieni
doporucujeme pfi negativnim DUZ ndlezu u symptomatického nemocného a v pripadé, kdy
nelze provést flebografii . Opakovanym DUZ hleddme eventudlni progresi trombd. °

U nemocnych s lytkovou trombdzou diagnostikovanou DUZ pfi vysokém riziku
antikoagulaéni 1é¢by Ize doporucit provést opakované DUZ vySetfeni za 10-14 dni a poté
znovu zvazit rizika lé&by a tromboembolické nemoci.*’

Soucasné UZ pfristroje jsou schopné zobrazovat lytkové Zily u velkého procenta pacientd.
Dobfre proskoleny, zkuseny vysetfujici je schopen zobrazit lytkové Zily u 80% az 98% pacientu
( za pomoci B-mode, barevného dopplerovského vysetfeni a PWD) . Senzitivita a specificita je
v téchto pripadech 90%.. > *°



Znamky hluboké Zilni trombozy pfti vySetfeni duplexni sonografii.

Pti vySetfovani doporucujeme vzdy provést dvojrozmérné zobrazeni zobrazeni ( B-mode) a
jeho hodnoceni, doplnéné dopplerovskymi modalitami.

PFi 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 vysetieni vidy hodnotit barevné dopplerovské mapovani a pulzni
dopplerovsky zdznam. Zobrazit a hodnotit normalni tok v klidu a pfi manévrech.
Kompletnost provadénych manévri ( proximalni a distalni komprese a dekomprese) zalezi na
vySetfitelnosti a pfehlednosti hodnocené oblasti.

Za DUZ znamky hluboké Zilni trombodzy se povazuiji :

1. Velikost zily

Velikost Zilniho systému se u zdravych dobrovolnikd pohybuje v Sirokém rozmezi. V akutni
fazi hluboké Zilni trombozy je zZila v misté trombdzy u vétSiny nemocnych rozsifena. To plati
predevsim pro trombdzy distalnich ¢asti dolni koncetiny. V proximalni ¢asti koncetiny (

v oblasti tfisla) nemusi ani u akutni trombadzy k dilataci dojit. V pribéhu Ustupu trombdzy
dochazi k normalizaci velikosti lumen Zily. Z literatury nevyplyva jednoznacny vyznam
méfeni velikosti ztrombotizované Zily pro diagnostiku HZT . Problém je pfedev$im v tom, Ze
velikost Zilniho systému je velmi variabilni. P¥i diagnostice HZT se navic pfidava problém
neobturujicich trombdz. Hodnoceni velikosti Zil vSak povazujeme za zakladni parametr a
doporucujeme jej. Dilataci Zily povaZzujeme za znamky akutni Zilni tombozy. Pro posouzeni
dilatace Zily doporucujeme srovnat velikost Zily s druhostrannou Zilou, s doprovazejici
tepnou nebo s normami *2. Za diagnostické se povazuje nariist diametru postizené #ily na
dvojnasobek velikosti paralelné jdouci stejnojmenné tepny. Velikost Zilniho systému je nutné
hodnotit v definovanych mistech podle zvyklosti pracovisté. Normalni velikost Zily neni
vylouéenim hluboké Zilni trombdzy.

2. Pfimé zobrazeni patologického obsahu.

Pomoci dvojrozmérného zobrazeni (B-mode) zobrazujeme jak normalni intraluminaini
struktury ( chlopné), tak patologické ( trombus). Pfi nalezu patologického obsahu
doporucujeme popsat jeho echogenitu, stupen obturace ( nasténné zmény, neokludujici
hmoty, okluze), proximalni rozsah trombu a jeho mobilitu ( konec pevné pfisedly, volné
vlajici).

3. Nekompresivnost Zily ultrazvukovou sondou.

Povrchovy i hluboky Zilni systém je pomoci ultrazvukové sondy volné stlacitelny. Komprese
je obtiznéjsi v distalni ¢asti Hunterova kandlu a v medialni ¢asti v. subclavia. Kompresibilita
je omezena také pfi obezité a otocich vy$etfované konéetiny. Zilu vyplnénou patologickou
strukturou nelze stlacit. Sila komprese , ktera je zapotrebi k dosaZzeni kolapsu vySetfované
zily mGze byt u jednotlivych nemocnych rGznd. Jako méfitko dostatecného tlaku
doporucujeme sledovat kompresi Zilu provazejici tepny. Pokud jiz za¢iname komprimovat
tepnu a Zila se nekomprimuje, je vyplnéna patologickymi hmotami. Nutno rozlisit ztizenou (
ale zachovalou) kompresibilitu Zil u stavd spojenych se Zilni hypertenzi.

4. Defekt v naplni pfi barevném dopplerovském mapovani.



Pokud se nachazeji v luminu Zily obturujici patologické hmoty, pfi barevném dopplerovském
mapovani nevidime zadny tok. Pfi zméndch zabirajicich jen ¢ast prisvitu vidime tzv.
fenomén obtékani. Pro lepsi zobrazeni toku doporucujeme barevné dopplerovské mapovani
provadét pti kompresnich manévrech ( distalni komprese, pfi které dochazi k augmentaci
toku ve vySetfované Zile).

5. Zmény Zilniho toku hodnoceného spektralnim zaznamem pulzniho dopplerovského
zobrazeni ( PWD)

Doporucuje vidy vysSettit a zobrazit kolisani rychlosti toku krve v souvislosti s dychanim ( tzv.
dechovou modulaci spontdnni nebo pfi forsirované respiraci nebo pfi Valsalvové manévru)
a zmény rychlosti toku pfi manualni augmentaci. Zménény tok je pak zndmkou patologie

v Zilnim systému. Jde o nepfimou znamku postiZzeni proximalnich ¢i distalnich Zilnich etazi.
Absence kolisani toku s respiraci mlze byt dlsledkem trombdzy proximalni ¢asti Zilniho
recisté , ale didvodem muze byt i Zilni hypertenze nebo Utlak proximalnéjsiho dseku Zily (
nadorem, téhotnou délohou..)

Ostatni znamky:
Dilatace Zil pri Valsalvové manévru jako znamka prichodnosti panevni etadze, nalez Zilnich
kolaterdl jako znamka trombdzy starsiho data.

Duplexni sonografii k detekci hluboké Zilni trombdzy, doporucujeme provést i v pripadé
diferencialni diagnostiky plicni embolie. 3

2.5. Odhad stari trombotickych hmot

Duplexni sonografie neni metodou, ktera by dokdzala vZdy spolehlivé odlisit staré
posttrombotické zmény od Cerstvé trombdzy. Prace, které se snazily zjistit stari trombdzy
podle stupé echogenity tromb( skoncily nezdarem. Vzhledem k tomu, Ze tato otazka je

z klinického hlediska d(lezitd, musi sonografista prispét svym popisem k rozliSeni staré
trombdzy od Cerstvé. Podle popisu trombotickych hmot jsou jasné krajni pdly. Za Cerstvou
trombdzu povazujeme trombotické hmoty v dilatované Zile, hmoty jsou mékké, ¢aste¢né
komprimovatelné, maji vlajici konec, jsou homogenné echogenni, mohou byt i hypo az
anechogenni. Za starou trombdzu povaZzujeme perzistentni echogenni hmoty v Zile normalni
velikosti, vétSinou neobturujici.

2.6. Hodnoceni chlopenni insuficience v hlubokém zZilnim systému

Posttromboticky syndrom se ¢asto objevuje az nékolik let po probéhlé trombdze Zilniho
systému '* .Podle nékterych autor je viak zjevny u? do dvou let po akutni trombéze !> 1®
Pri¢inou posttrombotického syndromu je Zilni hypertenze ze Zilni obstrukce, insuficience
Zilnich chlopni, nebo kombinace obojiho. Zilni insuficience je povazovéna za nejvyznamné&jsi
pfi¢ino posttrombotického syndromu. Zilni insuficienci hodnotime podle doby refluxu



v Zilnim systému . Reflux hodnotime pomoci PWD vysetreni pfi riznych manévrech. Zjistime
tak tzv. regurgitacni ¢as. Regurgitacni ¢as je nej¢astéji uddvanym parametrem pro vyjadreni
Zilni insuficience . Nicméné pro hodnoceni Zilni insuficience lze pouzit pfi DUZ vySetfeni i
dalsi parametry. Kromé regurgitacniho ¢asu Ize hodnotit velikost Zily, maximalni rychlost
regurgitace, stfedni rychlost regurgitace, miZzeme vypocitat regurgitacni objem .

V literatute neni shoda v hodnoceni stupné velikosti Zilni insuficience méfené ¢asem
regurgitace. Po rozboru literatury doporucujeme regurgitacni ¢as nad 0,5 s povazovat za,,
detekci Zilni insuficience — , refluxu”, za mozné znamky inkompetence Zil a nemocného je
nutné dale vysetit."” ® . Hodnotu regurgitatniho ¢asu bez dal$iho uréeni zplisobu méfeni
nedoporucujeme pouZit ke kvantifikaci tiZe Zilni insuficience. Regurgitacni ¢as spolehlivé
detekuje Zilni insuficienci, reflux, jeho konkrétni hodnota je ale Spatnym prediktorem vyvoje
posttrombotického syndromu.*®

Pro hodnoceni stupné Zilni regurgitace ( vyjadieni tize onemocnéni) doporucujeme vzit

v Uvahu zplsob, jakym jsme regurgitaci zjistili a i jiné parametry ziskané pfi DUZ vysetreni.
Hodnoceni regurgitacniho ¢asu.

Reflux, tj. regurgitacni ¢as doporucujeme mérit na hlubokém systému ve stoje, s vdhou
prenesenou na nehodnocenou koncetinou. Reflux hodnotime pulznim dopplerovskym
vySettenim (PWD) po augmentacnich manévrech. V praxi doporucujeme provedeni manualni
komprese a sledovani zmény toku pfi uvolnéni- manévr distalni dekomprese ( pfi klidném
stoji nemocného). Za presnéjsi, ale pracnéjsi povazujeme hodnoceni regurgitace vyvolané
prudkym uvolnénim manzety tonometru, ktery byl nafouknut na definovany tlak. Manzetu
tonometru doporucujeme nafouknout na 80mmHg pfi hodnoceni regurgitace v oblasti tfisla
a stehna a na 100 mmHg pfi hodnoceni v oblasti lytka. V zakladnich publikacich se k tomuto
ucelu pouzivaji specidlni pristroje. Lze si pomoci vytaZzenim hadice z tonometru. Hodnotime
&as regurgitace pfi rychlé deflaci, kterd ma byt pod 1 sec.”®( vie hodnotime v klidném stoji
nemocného)

Poloha pfi vysetieni.

Poloha v leze na zadech:

Regurgitacni ¢as ( reflux) lze vySetfovat vleZe na zadech ( obracend Trendelenburgova
poloha). Regurgitaci v této poloze Ize hodnotit v oblasti tfisla ( femoralni confluens) a
proximalni ¢asti vena femoralis, to pfi Valsalvové manévru . Podle literatury Ize v leze
hodnotit i distalni ¢asti vena femoralis. Doporucuje se pak proximalni manualni komprese.
My tento zplisob nedoporucujeme, v leZe pripustime jen moznost hodnoceni regurgitace

v hlubokém Zilnim systému pro oblast tfisla pfi Valsalvové manévru. 16, 20 .

Poloha ve stoje

Za nejpresnéjsi pro hodnoceni regurgita¢niho ¢asu povazujeme vysetfeni ve stoje za pouZiti
manévru dekomprese. Manévr dekomprese vstoje nejlépe odrazi patofyziologickou situaci
pfi Zilni insuficienci.

Regurgitacni casy.

Pro zvyseni specificity vySetfeni podle zplsobu provedeni manévru doporucujeme
nasledujici hodnoceni patologickych regurgitacnich ¢asa:

Pti vySetieni vstoje ( manévr dekomprese tonometrem, nebo manudlni dekomprese) :

v oblasti VF, VP cas nad 1, s, ostatni oblasti nad 0,5s

Pti vySetieni vleze: Valsalviv manévr v oblasti tfisla — ¢as nad 1,0s, v distalni ¢asti stehna a
dale distdlné nedoporucéujeme reflux Valsalvovym manévrem hodnotit. S vyhradami lze



pfipustit pfi hodnoceni distalnich ¢asti vena femoralis manévr proximalni komprese. Jako
znamky Zilni insuficience pak povazujeme ¢asy nad 0,5 s 1>

Hodnoceni maximalni rychlosti regurgitace.

Jako dalsi parametr hodnoceni vyznamnosti regurgitace Ize doporucit hodnoceni maximalni
rychlosti regurgitace . Maximalni rychlost regurgitace hodnocena pfi augmentacnich
manévrech nad 30cm/s je spojena s vyznamnou inkompetenci chlopni *** Konkrétni
hodnota zavisi na zplisobu vyvolani regurgitace ( typy augmentacniho manévru) a bude jisté
v budoucnu upravena.

2.7. Popis nalezu duplexniho ultrazvukového vysetreni.

Popis diagndzy hluboké Zilni trombozy by mél obsahovat:

Rozsah trombdzy, stuperi obturace Zilniho systému, rozméry Zily v misté trombdzy, popis
charakteru trombotickych hmot a odhad stari trombotickych hmot.

Pfi hodnoceni zndmek chlopenni insuficience definovat misto zjiSténé regurgitace, pouzity
manévr, odhad stupné regurgitace.

3. Vysetfovani povrchového Zilniho systému a perforatort

3.1. Indikace
A. Chronicka Zilni onemocnéni (C0-6)
-Dif. dg. pfi diskrepanci symptomatologie a klinického obrazu
-Dif. dg. klinickych znamek chronické Zilni insuficience (hlavné otokd)
-V souvislosti s invazivnim feSenim varikdzni choroby
B. Tromboflebitida
Cévni malformace
D. Vysetfeni zdravych Zil (odbér graftu, nasiti AV pistéle)

0

3.2. Teoreticky uvod

3.2.1. Anatomicka terminologie

Uvod

Povrchovy Zilni systém se vyznacuje velkou variabilitou, ktera se odrazi v nejednotnosti
nazvoslovi. Ta mUZe byt prekazkou kvalitniho pfenosu informaci mezi vysettujicim a
prijemcem sonografického nalezu. Doporucuje se pouzivat terminologii dohodnutou
mezinarodnimi odbornymi spole¢nostmi ** 23.Z ni vychazi i nize uvedené sdéleni.

Zilni systémy a kompartmenty

Zilni systémy: hluboky, povrchovy a perforatorovy.

Kompartmenty: hluboky (pod svalovou fascii) a povrchovy (nad fascii). Z povrchového
kompartmentu lze vydélit kompartment safénovy, ktery je jeho soucasti. Je ohranicen jednak
svalovou fascii a jednak safénovou fascii.

Zily mazeme délit na hluboké (v hlubokém kompartmentu) a povrchové (v povrchovém
kompartmentu).



Pozn: S pfechodem na trojvrstevny model se nabizi ndsledujici terminologie: Zily subfascidlni
(v hlub. kompartmentu), Zily interfascidlni (v safenovém kompartmentu) a Zily epifascidini (v
povrchovém kompartmentu mimo safenovy kompartment). Pojem epifascidlni tedy t.¢. mize
mit uzsi &i sirsi vyznam (a moZnd to je divod, proc se v aktudlnich mezindrodnich konsenzech
nepouZivad).

Safény

Za safénu lze oznacit jen tu Zilu, kterd je uloZzena v safénovém kompartmentu.

Ostatni povrchové zZily

Klasifikované:

Akcesorni safény, kranidlni extense malé safény, circumflexni zily stehna, intersafenové Zily
berce a Zily lateralniho komplexu.

Bezejmenné

Perforatory

Doporucuje se pouzivat popisné pojmy ukazujici na lokalizaci perforatoru, nikoli ndzvy
odvozené od jmen vyznamnych osobnosti (priklad: paratibidlni, med. gastroknemicky apod).
Eponyma

Pouzivani eponym se obecné nedoporucuje. Zvl. v . mezinarodnim méfitku lze povazovat za
anatomicky jednoznacné dana a soucasné Siroce srozumitelna jen tato: Giacominiho véna,
Cockettovy perforatory a Santoriniho plexus.

Obecné pojmy

Pojem Definice Sonograficka poznamka
Agenese kompletni absence nelze odlisit, pouziva se
Aplasie nevyvinuti (struktura je v termin aplasie, pokud
»embryonalni velikosti“) struktura neni UZ
nedetekovatelnd
Hypoplasie inkompletni vyvoj prakticky: kalibr < 50%
normalu
Dysplasie komplexni abnormalita (nejen
velikost, ale i struktura)
Aneurysma lokalizovana dilatace vendzniho
segmentu, kalibr zvétSen o >50%
proti nedilatované Zile

Zkratky

Nejsou stanovena zadna oficialni doporuceni. V niZze uvedeném textu budou zkratky tykajici
se nazvu zil odvozovany z platné latinské terminologie. V naprosté vétsiné odpovidaji
zvyklostem zaZitym v naSem prostfedi. V ojedinélych ptipadech mohou sice plsobit atypicky,
ale zminéna konstrukce md nesporné vyhody: vyluc€uje rtizné cesko-latinsko-anglické
kombinace a ulehcuje tak desifrovani zkratek.

3.2.2. Reflux

Valnou ¢ast doby pfi vySetfeni povrchového Zilniho systemu zabira zjistovani pritomnosti Ci
nepritomnosti patologického refluxu, jakoZto projevu valvularni insuficience. Pochopeni a
akceptovani jeho zakonitosti je pro spravnou sonografickou diagnostiku nezbytné.
Definice

Zilni reflux je retrogradni tok v inkompetentni Zile, ktera spojuje dva segmenty koncetiny

s rozdilnymi tlaky. Trva déle, nezli je fyziologicky uzaviraci ¢as chlopni v dané lokalité.



Pozn. Krdtky zpétny tok pred uzavienim chlopné je pfitomen i za fyziologickych okolnosti a
jako reflux se neoznacuje.

Aplikace na primarni varixy

V klidu je tlak v hlubokém i povrchovém Zilnim systemu stejny a Zadny reflux se neobjevuje.
Po zapojeni svalové-Zilni pumpy dochazi z hlediska tlaku v hlubokych Zilach k rozdéleni
koncetiny na dva segmenty. V proximalnim (vena poplitea v€etné a vyse) je tlak vyssi neZli
v distalnim. Pokud tyto segmenty spojuje na povrchu suficientni véna, reflux se neobjevuje,
pokud je spojuje insuficientni véna, reflux je v ni p¥itomen **

Atributy

Kazdy reflux ma zacatek (zdroj), cestu (inkompetentni Zilou popf. Zilami) a konec (Usti, t.j.
misto navratu refluktujici krve zpét do hlubokého systému).

3.3. Pristroj

Vybava

Pfistroj s CFM a PWD, umoznujici rozlisit nejméné 2mm zilu a zachytit i pomalé toky (kolem
6cm/s).

Linearni multifrekvenéni sonda s rozsahem zahrnujici pasmo 7.5-10MHz (lépe 5-12MHz),
umoziujici vySetieni od bezprostifedné podkozni oblasti do hloubky 5 — (7) cm .

Nastaveni

B-mode

Prijmové zesileni (zisk, gain), dynamicky rozsah (dynamic range) a pfipadné mapu Sedé skaly
nastavit tak, aby lumen normalné prlichodné Zily bylo anechogenni (¢erné). Fokusacni zony
zacilit do mist zajmu v konkretni fazi vysetieni.

Doppler

Rychlostni spektrum (scale) pfi vySetfeni v PWD i CFM modu nastavit tak, aby se daly zachytit
i pomalé toky kolem 5-10cm/s, filtry (wall filter) stahnout tak, aby pomalé toky nebyly
arteficidlné eliminovany. Prijmové zesileni (gain) nastavit tak, aby byla zajiSténa maximalni
senzitivita systému (spiSe gain mirné pridat, protoze pfi vysetreni refluxu nebudou vadit —na
rozdil od vySetteni tepennych stendz - pfesahy barvy mimo Zilu).

Ukladani zaznamu

Konvence: v longitudinalnim fezu by mél byt proximalni konec Zily na snimku vlevo,
transverzalni fezy by mély odpovidat pohledu jakoby odspodu koncetiny. Barva: ortogradni
venosni tok modfe, retrogradni ¢ervené?.

3.4. Vendzni hemodynamické mapovani

3.4.1. Uvod

V nize uvedeném textu bude popsana metoda vendzniho hemodynamického mapovani
(venous hemodynamic mapping -VHM), ktera pokryva celou indikacni Sifi vySetfovani
povrchovych zil > 2 &jsi

béZné, Ze rozsah vySetifeni byva modifikovan dle konkretni indikace a dle praktického ptinosu
v dané klinické situaci. Nékteré specialni indikace budou rozvedeny v dalSich kapitolach.
3.4.2. Cil vySetieni

Odhaleni pritomnosti a uréeni rozsahu morfologické a funkéni patologie. Nejcastéji jde o
zjisténi cesty vendzniho refluxu.

3.4.3. Obecna cast

Prostiedi



Mistnost: pfimérena teplota (chlad mlze vést ke konstrikci vén a sniZzeni senzitivity vysSetreni
refluxu).

Pomlcky, které zlepsSuji komfort vysetfujiciho (stolicka) a pacienta (opérka) pro vysetreni
vstoje.

Poloha pacienta

Doporucena je vertikdlni poloha (vySetreni celych DK vstoje, nebo stehna vstoje a lytka
vsedd), a to kvili hodnoceni chlopenni funkce 2% % 2"3° Dilezita je relaxace vy3etfované
koncetiny: lehké pokréeni a odlehceni, ptipadné lehkd zevni rotace, vdha na druhé noze.
Horizontalni poloha neskyta proti vertikalni poloze Zadné relevantni vyhody a pfi testovani
chlopenni funkce si vynucuje pouziti méné fyziologickych manevrd, je tedy méné vhodna **
32 Pro vyetieni safeno-femoralni junkce a okoli Ize alternativné pouzit 15-30st reverzni
Trendelenburgovu (RT) pozici. Poloha v polosedé ¢i 30st RT pfipada v Uvahu jako nouzova pfi
sklonu k vasovagdlnim potizim vstoje.

Vysetieni morfologie

Obraz normalni Zily

Stény vétsich zil jsou tenké, hladké a stfedné echogenni, stény mensich Zil se sonograficky
nezobrazuji. V lumen (vétsich Zil) je moZno zachytit pohybujici se cipy chlopni, nékdy byva
pritomen spontanni echokontrast dany agregaty erytrocytd, jinak je lumen anechogenni.
Spontanni echokontrast do¢asné mizi po manévrech, které urychluji tok krve. Zila je pIné
kompresibilni.

Postup vySetreni

Prabéh zZily sledujeme v transverzalnim rfezu, posunovanim sondy proximo-distalnim smérem
resp. dle prlbéhu zily. VySetfeni v longitudinalnim fezu je tfeba pouzit v mistech
specifického zajmu (aneurysmata, junkce,perforatory, sporné nalezy apod).

Obsah vysetreni

Odchylky v poctu: a) do minus: nepfitomnost (aplazie, po chir. vykonu), b) do plus: duplikace,
resp. obecné multiplikace

Morfologické abnormality: a) Velikost: hypoplazie / varikdzni dilatace (zméreni diametru v
pripadech, kdy ma udaj prakticky dopad) / aneuryzmaticka dilatace. b) Struktura: atypie u
hemangiomu apod. c¢) Intralumindlni obsah: tromboticky, posttromboticky, po
endovaskularni écbé.

Popis prubéhu: pokud jde o vyznamnou varikézni Zilu, jejiz pribéh jednoznacné nevyplyva

Z ndzvu.

Vysetieni funkce (reflux)

Faze vySetreni

Zobrazeni vySetfované Zily — provokaéni manévr — detekce toku — zhodnoceni

Zobrazeni

Pro rutinni vySetfeni vétsiny Zil se hodi Sikmy fez a detekce refluxu pomoci CFM. V oblasti
junkci je vhodné doplnit zobrazeni v podélném fezu. Nejvétsi senzitivitu a specificitu ma
vySetfeni pomoci PWD v podélném fezu, které je vSak casové i technicky naro€néjsi. Je nutné
k nému pristoupit pri vySetteni perforatorl a ve vSech spornych situacich kdekoli jinde.
Pozn. k projekci: Sikmy fez vychdzi z transversdiniho Fezu, po detekci Zily se sonda mirné klopi
smérem k Zile tak, aby insonace neprobihala v roviné kolmé k jeji dlouhé ose, ale pod tihlem
kolem 60st a méné. Cisty transversdini fez by ved| ke sniZeni senzitivity dopplerovského
vysetreni.

Provokacni manévry




Pro testovani refluxu je tfeba v Zile vytvofit tlakovy gradient, a to pomoci provokacniho
manévru 2. Univerzalné poutzitelny je manévr , uvolnéni distalni komprese®, ktery se provadi
tak, Ze distalné od insonovaného useku vySetfujici kratce stlaci koncetinu pacienta a rychle
stisk povoli. Pfitomnost refluxu se detekuje pfi uvolnéni komprese a v dobé bezprostifedné
nésledujici. Pfi rutinnim vy$etieni je dostacujici manualni komprese*. Pokud je tieba zvysit
senzitivitu nebo ziskat zcela reprodukovatelné vysledky (vyzkum), je nutné pouzit
pfistrojovou kompresi pomoci nafukovacich manzet. Manévr je nejefektivnéjsi pfi vysetreni
pacienta ve vertikalni poloze.

Hodnoceni

Hlavnim sledovanym parametrem je doba trvani zpétného toku, pficemz za patologii ( a tedy
pfitomnost refluxu) se povazuje ¢as delii nez 0,5s *> . A¢koli jde o kvantitativné vyjadfitelnou
hodnotu (sec), je nutno se na tento parametr divat jako na kvalitativni (pfitomnost Ci
nepfitomnost patologie). Délka trvani refluxu totiz nekoreluje s tiZi choroby *.

Dalsi méfitelné parametry (rychlostni a objemové) jevi urcitou korelaci s tizi choroby, ale

v soucCasné dobé je nelze povazovat za nutnou soucdst vySetreni.

Pozn.V oblasti safeno-femordlni junkce a proximdlniho stehna Ize pouZit i Valsalviiv manevr
(lépe v 15-30st RT)**. Nebylo prokdzdno, Ze by mél proti manévru distdini 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 pfipadd v uvahu i manévr
aktivni dorsiflexe v kotniku nebo izometrické kontrakce svali lytka (problémy s kompresi,
perfordtory).

Souhrn

Pfi vySetieni systematicky mapujeme hlavni Zilni kmeny a dale vSechny Zily, které se jevi
relevantni dle klinického vysetreni 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. Syntezou téchto informaci
ziskavame prehled o tzv. vzorci postizeni, tzn. urCujeme, kde se reflux objevuje (zdroj),
jakymi Zilami se $ifi (cesta) a kde se vraci do hlubokého Zilniho systému (Usti, kanalizace). U
kazdé jednotlivé Zily postizené chlopenni insuficienci Ize urcit jeji proximalni a distalni 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.

3.4.4. Protokoly pro jednotlivé oblasti a struktury

Nasledujici text obsahuje anatomické a sonografické udaje, jejichZ akceptace by mohla
prispét k urcité jednotnosti pfi hodnoceni konkrétnich lokalit. Vychazi z doporuceni
mezinarodnich odbornych spoleénosti > ** %> 2 Nebudou opakovana trivialni anatomicka
fakta, detailnéjsi popis techniky UZ vySetfeni bude uveden jen v pfipadé, Ze se v nécem lisi
od informaci uvedenych v obecné ¢asti (viz vyse).

Saféno-femoralni junkce

(junctio saphenofemoralis, JSF)

Anatomické poznadmky

Anatomicka definice: misto vtoku VSM do VFC.

Anatomicko-klinicky koncept: oblast ohrani¢ena proximalné suprasafenickou chlopni ve VFC
(resp. VIE) a distdlné preterminalni chlopni ve VSM a infrasafenickou chlopni ve VFC. Soucasti
junkce jsou také centripetalni ¢asti ostatnich pritokd (po jejich terminalni chlopné) a vendzni




sit prilehlé lymfatické uzliny (Ci uzlin ). DaleZitou strukturou uvniti popsané oblasti je
termindlni chlopen pred vyusténim VSM. Ptitoky obvykle Usti do VSM mezi terminalni a
pretermindlni chlopni a déli se na proximalni a distalni.

Technika vySetreni

Identifikace zakladnich struktur v pficném fezu v oblasti tfiselné ryhy a distalné od ni.
Zhodnoceni chlopenni funkce VSM preferencné v podélném fezu (tortudzni pribéh Zily Ci
anomalie mohou vyZadovat jiné zobrazeni), zhodnoceni chlopenni funkce ostatnich
distalnich ptitokl v pricném fezu a pfi jejich insuficienci dosetreni.

Obsah vysSetreni

Posouzeni chlopenni funkce, v pfipadé insuficience urceni, do kterého z ptitok( reflux
sméruje. Pfi ndlezu nestandardniho usporadani junkce nutny detailni popis . DulezZité je
postihnout zejména ptipady, kdy insuficientni zila Usti do hlubokého systému samostatné a
nikoli prostfednictvim termindlniho useku VSM.

Pozn. V rdmci detailnéjsich studii je mozZno rozlisovat i postiZzeni jednotlivych chlopni v JSF.
Velka saféna

(vena saphena magna, VSM)

Anatomické poznamky

Normalni diametr je 4-4,5 mm a méné. Véna je uloZzena v safenovém kompartmentu, kryta
fasciemi. Relativné ¢astd je jeji absence ¢i hypoplazie v segmentu dist. stehna, v Urovni
kolena nebo v proximalnim bérci (v 28% pripada).

Echoanatomie

Identifikace VSM: a) Ttislo: spojeni s VFC . b) Stehno: safenovy kompartment ma tvar oka,
kde ,spodni vicko” tvofi echogenni linie svalové fascie, ,horni vicko”“ echogenni linie
safenové fascie a ,duhovku” samotna anechogenni safena. Utvar je dobfe
diagnostikovatelny v proximalnim stehné, kde je safenova fascie integralni. V distalni ¢asti
stehna a v Urovni kolena mUzZe byt hire zobrazitelny. c) Proximalni bérec: safenovy
kompartment lezi v trojuhelniku ohraniceném tibii , m. gastrocnaemius med. a z vrchni
strany echogenni fascii. d) Distalni berec: VSM bézi pfi med. hrané tibie, fascie k ni tésné
priléhaji

Hypoplazie: lumen <2mm (dle nékterych autor 1mm a méné). Aplazie: v safenovém
kompartmentu neni Zila detekovatelna ( pfi pouZiti standardniho UZ pfistroje)
Saféno-poplitealni junkce

(junctio saphenoplitea, JSP)

Anatomické poznamky

Hlavnim rysem junkce je jeji variabilta, ktera se tyka jednak terminalniho useku VSP a jednak
jeji kranidlni extenze.

Varianty termindlniho Useku VSP (od zanofeni do hloubky po spojeni s hlub. Zilnim systemem
jsou: a) Do plus: duplikovana resp. (multiplik) junkce. b) Do minus: termin Usek je
hypoplasticky nebo chybi (VSP pokracuje proximalné, aniz by v oblasti poplitealni jamky
komunikovala s hlub. systémem). c) Pfitomen normalni termindlni Usek: spojeni s hlubokou
Zilou je pak samostatné (izolované) nebo spolecné s gastroknemickymi Zilami

Umisténi junkce: nejcastéji 2-4cm proximalné od popitealni ryhy ( v cca 60%).

Technika vysetreni

V transverzalnim fezu identifikace zakladnich struktur (VP, gastroknemické Zily, VSP a jeji
kranialni extenze), nasledné vysetieni chlopenni funkce dle zdsad uvedenych v obecné ¢asti
(zobrazeni volit dle konkrétni anatomické situace).

Obsah vysetreni




Posouzeni chlopenni funkce, v pfipadé insuficience popis usporadani JSP, uréeni urovné
soutoku VSP a VP ( v cm od urovné podkolenni ryhy).

Mala saféna

(vena saphena parva, VSP)

Anatomické poznamky

Normalni diametr je do 3mm. Véna leZi v safénovém kompartmentu (kryta fasciemi).
Echoanatomie

Identifikace VSP: a) Proximalni lytko: VSP jde v ryze mezi hlavami gastroknemickych sval( a
safenovy kompartment ma trianguldrni tvar ( dvé strany tvoreny svalovou fascii a povrchné
prostor preklenuje safenova fascie). b) Distalni lytko: safenovy kompartment ma semilunarni
tvar.

Kranialni extenze malé safény

(extensio cranialis venae saphenae parvae, ECVSP, pfipadné jen EC, dle kontextu)
Anatomické poznamky

V podkoleni se terminalni ¢ast VSP zanotuje do hloubky smérem k hlubokym zildm. Jesté
pred zanofenim muze z VSP odstupovat Zila, kterd sméruje proximalné na dorsdlni stehno.
Jde o kranidlni extenzi VSP. Z embryologického hlediska Ize rozliSovat dva typy. Axialni
(méné Casty) jde v hlubsi vrstvé podél ischiadického nervu , postaxialni (bézny) jde
povrchovéji a v dalSim pribéhu se mlze napojovat jak na hluboké, tak na povrchové zily
stehna.

Pozn. Varianta, pfi které se postaxidlni kranidlni extenze VSP napojuje v dorsdlnim stehné na
v. circumflexa femoris posterior sméfujici do VSM se nazyvd Giacominiho véna °.
Echoanatomie

Postaxialni kranialni extenze je ulozena v interfascianim prostoru trojuhelnikovitého tvaru,
ktery pfipomina safénovy kompartment. Sméruje do zZlabku, ohrani¢eného z medialni strany
m. semimembranosus a nasledné m. semitendinosus a z lateralni strany m.biceps femoris.
Na povrchu je Zlabek kryty fascii.

Pridatné safény

(vena saphena magna accessoria anterior, posterior, superficialis-VSMAA,VSMAP,VSMAS)
(vena saphena parva accessoria superficialis-VSPAS)

Pozn. V bézné praxi Ize oekdvat uZiti zkratky pravdépodobné jen v pripadé VSMAA.
Anatomické poznamky

Ptridatné safeny jsou vertikalni vendzni segmenty rizné délky, jdouci paralelné 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% varikdznich pacientl ma klin. vyznam, drénuje ¢asto
uzliny v oblasti junkce

VSMAP: vyusténi v JSF nekonstantni, ¢asto distdlné od preterminalni chlopné. Bércovy
segment odpovida , posterior arch vein“- Leonardové Zile.

Echoanatomie

VSMAA: termindlni (rizné dlouhy) dsek mze jit v safenovém kompartmentu. Distalnéji na
stehné jde Zila v hlubsi vrstvé podkozi, nékdy je patrny jeji vlastni kompartment ohraniéeny z
povrchu echogennim fascidalnim pruhem. Vic¢i VSM jde anteriorné a laterdlné, v blizkém
vztahu k poloze hlubokého cévniho svazku (,,alignment sign“), zatimco VSM jde od
hlub.svazku dorzalnéji.

VSMAP: termindlni ¢ast mlze prochazet safenovym kompartmentem, ve zbylém pribéhu
jde posteriorné od VSM, v proximalnim stehné sporadicky patrny vlastni kompartment.
VSMAS: jde povrchné od VSM




VSPAS: jde povrchné od VSP

Dalsi povrchové zily

Anatomické poznamky

Zbylé povrchové zZily mizeme rozdélit na klasifikované (=nécim charakteristické a tudiz
pojmenované) a na ostatni (bezejmenné). Vzhledem k velké variabilité této Urovné Zilniho
systému je vSak doporucenihodné pouzivat spiSe popisné pojmy (kudy Zila jde).
Klasifikované Zily: Sikmé Zily stehna ( v.circumflexa femoris anterior, posterior) a bérce
(venae intersaphenae) a Z#ily lateralniho komplexu (lateralni venézni system). Sikmé Zily jdou
oblastmi, které vyplyvaji z ndzvu a variabilné se napojuji na vertikalni kmeny (safeny a jejich
pridatné vétve, kranialni extenzi VSP, pfipadné laterdini komplex). Lateralni vendzni systém
je rozprostren v oblasti lateralniho stehna a bérce. Je pozlstatkem embryonalni vena
marginalis lateralis.

Patofyziologické pozndmky

Pojem mimokmenové varixy oznacuje varikozity se zdrojem patologického refluxu mimo
junkce a hlavni kmeny. Reflux pfichazi bud' z perforator( nebo z panve.

Perforatory

Posouzeni funkce perforatord je problematicka soucast VHM, a to z nasledujicich divod: 1.
Neni pIna shoda na definici insuficientniho perforatoru, 2. neni zlaty standard, se kterym by
bylo mozZno jednotlivé metody a parametry porovnavat, 3. neni definitivné a v Sirokém
rozsahu stanovena role perforatorl v patofyziologii chronické Zilni insuficience a potazmo
klinickd vyznamnost insuf. perforatoru, jasné jsou jen dil¢i klinické situace. Nazory na tuto
problematiku jsou ve vyvoji a diagnostickd doporuceni uvedena nize se snazi reflektovat
nejaktualnéjsi trendy.

Anatomické poznamky

Perforatory DK se déli dle mezinarodnich doporuceni do 6 skupin (hyzdové, stehenni,
kolenni, bércové, kotnikové a noini)za.

Patofyziologické poznamky

Pfi invazivnim méreni bylo zjiSténo, Ze v dobé svalové kontrakce lytka sméruje tlakovy
gradient z hloubky k povrchu, v dobé svalové relaxace je tomu naopak. V souladu s timto
tvrzenim Ize najit prace, uvadéjici az u 20% zdravych osob sonograficky zachyt
»patologického” toku v bercovych perforatorech. Jini autoti uvadi, Ze bidirekcionalni tok je
Castéjsi u pacientl s varixy neZli u zdravych. Z vyse uvedeného plyne, Ze pouhy zachyt toku
smérem k povrchu — bez ohledu na dalsi skute¢nosti- nelze brat s dostatec¢nou jistotou jako
jediny prikaz insuficience perforatoru.

Echoanatomie

Identifikace: je nutno detekovat prichod svalovou fascii

Technika vySetreni

Morfologie:

V pficném tezu sledujeme jak povrchovou, tak hlubokou Zilu ( postupné ¢i nardz, dle
anatomickych poméri) a hleddme Zilni struktury, které je spojuji. Vétsinou jsou tortudzni a
nelze je tedy zobrazit v jednom fezu celé. Spojeni povrchového a hlubokého systemu je bud’
pfimé nebo neprimé (pres svalové Zilni vétve).

Funkce:

Vysetreni se provadi ve vertikalni poloze, manévrem ,,uvolnéni distalni komprese”.

K zakladni orientaci je vhodné pouzit CFM, exaktni zméreni refluxu je ale nutno provést
pomoci PWD. Za patologicky je povazovan tok trvajici pres 0.5s *°,(jdouci smérem




z hlubokého do povrchového systému, ktery je pfitomny po uvolnéni komprese, tedy ve
svalové diastole )*’.

Pozn: v literatufe se objevuji i dobfe dokumentované tdaje o hranici 0.35s **.

Nezli budou k dispozici nové védecké udaje, resp. Sirsi shoda, Ize doporucit otestovdni
perfordtoru i proximdlni kompresi a fyziologickymi manévry (izotonickad ¢i izometrickd
kontrakce svali lytka). Indikaci tohoto postupu jsou zejména perfordtory a) jejichZ vyznam
ve vzorci postizeni neni zcela jasny, b) nachdzejici se v distdlnich oblastech cesty refluxu. Lze
také odhadovat mnoZstvi krve proudici perfordtorem jednim a druhym smérem a do uvahy
brdt jen ,Cisty reflux” smérem k povrchu.

Cetnost insuficientnich perfordtori stoupd s jejich diametrem: ty nad 3mm jsou insuficientni
Casto a nad 4mm témér vidy. Presto se nepfimé urceni insuficience perfordtoru (pouze podle
zméreni diametru) nepovazuje za korektni postup % .

Obsah vysSetreni

Lokalni hledisko:

Detekce insuficientniho perforatoru, zméreni prliméru v misté prichodu fascii, urcéeni
polohy ( v¢€. Udaje o vzdalenosti od podlozky ¢i presné definovanych ¢asti koncetiny).
Celkové hledisko:

Klinicka daleZitost nalezu a potazmo Uvaha o nutnosti invazivniho feseni se neodviji jen od
prostého prikazu chlopenni insuficience v perforatoru, ale také od jeho pozice ve ,vzorci”
postiZzeni. Insuficience perforatoru je témér vzdy spojena s refluxem v povrchovém nebo
hlubokém systemu (nebo v obou) a s ohledem na charakter postizeni tohoto ,,okoli“ Ize
perforatory tfidit — s praktickymi dasledky®. Nap¥iklad u primarnich varixd je nutno
rozliSovat perforatory, které jsou zdrojem refluxu (exit, non-terminal perforators) a které
jsou ustim refluxu (re-entry, terminal perforators). Druhé jmenované navic prochazi

s progresi Zilni insuficience nékolika fazemi.

Recidivy varixa

Vysetieni recidivujicich varix( se metodicky nelisi od vySetreni dosud nedotcené varikozni
choroby. Jedinym nalezem, ktery Ize detekovat pouze u recidiv, je neovaskularizace. Jedna se
o mnohocetné varikozity malého diametru a tortuézniho pribéhu, které vedou reflux

z mista, kde byla provedena operace ( témér vylucné jde o oblasti junkci).

Technika vySetreni

Oblast insonujeme v transversalnim fezu. Neni vyjimecné, Ze neovaskulariza¢ni Zilky nejsou
vidét v B-modu, ale jsou detekovatelné aZ v podobé patologického refluxu zobrazeného
pomoci CFM.

3.4.5. Nalez

Standardnim zpUsobem zaznamu vysetfeni je slovni popis. Neni stanovena oficidlni
konvence, nicméné Ize doporucit vést popis v retrogradnim sméru, tedy ve sméru propagace
venosniho refluxu. Osvédcilo se (zvlasté u slozitéjSich nalez() zaznamenat vysledek vysetieni
v grafické podobé (schema).

3.4.6. Délka platnosti VHM

Je prokdzano, Zze pokud je klinicky nalez stabilni a neprobéhla interkurentni Zilni tromboticka
ptihoda, Ize vysledek VHM povaZovat za relevantni po dobu 6 mésica® .

3.4.7. Indikace VHM pfied invazivnim feSenim varikosni choroby

Rozhodovani o vhodnosti invazivniho feSeni (zda lze o¢ekavat po zakroku zlepsSeni)
Kompletni duplexni UZ vysetreni véetné VHM je indikovano vidy, pokud z anamnesy,
klinického obrazu ¢i UZ nalezu na hlubokém systemu vzniknou nejasnosti stran etiologie i
patofyziologie Zilniho postiZeni a pacient invazivni feSeni neodmita.




Rozhodovani o taktice vykonu

Klasicka operace

Lze predpokladat, Ze kazdy pacient bude mit urcity profit z provedeni VHM. Mira profitu se u
jednotlivych pacientl bude lisit dle toho, nakolik vysledek VHM zméni strategii vykonu proti
situaci, kdy se operuje dle klinického odhadu. Nejvétsi profit Ize ocekdvat u téchto skupin
pacientl: Recidivujici varixy, suspekce na postizeni VSP, chronicka Zilni insuficience C4 a
vyse, klinicky nalez neumoznujici provést solidni odhad (obezita, atypické varixy apod).
Pokud jsou kapacity dostacujici, je VHM indikovan u vSech pacientt chystajicich se k vykonu,
v opacném ptipadé je zddouci, aby kapacity byly vyuzity prednostné k vysSetreni skupin

s predpokladem vysokého profitu (viz vyse).

Endovendzni metody (fyzikalni i chemické)

Pfed pouzitim endovendznich metod je VHM nezbytny.

3.5. Modifikace VHM p¥i vysetrovani v dalSich indikacich

3.5.1. Flebitida DK, HK

Tromboflebitida

K diagndze Ize pouzit kritéria platna u hluboké trombdzy (intralumindlni obsah,
nekompresibilita). VySetieni je moZno provést vleZze a omezit se jen na hodnoceni
morfologickych abnormalit. Kromé prostého diagnostikovani pritomnosti tromboflebitidy se
zjistuje jeji rozsah a pripadné vyvoj v Case.

Mondorova flebitida postihujici povrchové zZily hrudniku a bficha

Obliterace lumen v riizné mire, nékdy i zesileni stény , nebyva dilatace zZily. Postizené Zily
jsou obvykle mensiho kalibru, vySetfeni ¢asto na hrané rozliSovaci schopnosti pfistroje.
3.5.2. Vendzni malformace v oblasti povrchového kompartmentu

Pfi vySetieni v B-modu jsou patognomické abnormality v poctu, tvaru ,velikosti Ci
usporadani . Vendzni charakter malformace podporuje nalez kompresibility. DaleZité je
uréeni rozsahu a charakteru léze (ohranicena ciinfiltrativni). Pomoci dopplerovskych modu
se jednak potvrzuje cévni charakter vySetfovaného Utvaru a jednak se posuzuje pratok.
RozliSuji se malformace vysokopr(itokové (AV malformace, AV fistule) a nizkopratokové
(vendzni, lymfatické). U komplexnéjsich |ézi vidy nasleduje doSetfeni dalSimi metodami
(magneticka rezonance, angiografie apod.).

3.5.3. Vysetrovani Zil jako potencialnich bypassa

Z povrchovych Zil vySetfujeme VSM (event. VSP), v pfipadé nouze v. basilica a v. cephalica.
Kriteria diskvalifikujici Zilu jako bypass jsou: obliterace, postflebitické zmény, pfitomnost
cetnych odstupujicich vétvi, varikézni charakter a maly priimér. Kriterium priméru se mlze
liSit dle typu pldnovaného vykonu a naléhavosti indikace, mohou byt i rozdilné zvyklosti na
rdznych pracovistich. Z praktického hlediska lze doporucit zpracovani vysledku vysetfeni do
podoby nacrtu s uvedenim primeéru zZily v riznych etazich, pficemz o provedeni (¢i rozsahu)
odbéru si rozhodne chirurg. Obecné Ize fici, Ze zcela nevhodné jsou Zily s prlmérem pod
2.5mm, Zily kolem 3mm maji potencial dilatovat se po umisténi do arteridlniho recisté ke
4Amm a v p¥ipadé nouze mohou byt pouzitelné **. Vhodné jsou kmeny 3.5-4.5mm **, Ize
pouZzit i lehce dilatované Zily (kolem 5mm), s pribyvajicim diametrem se ale stdva limitujicim
faktorem jejich varikdzni charakter.
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