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1. Uvod

Duplexni ultrazvukové vysetfeni (DUZ) je zakladni neinva-
zivni metoda v diagnostice onemocnéni Zilniho systému.
Pouziva se ke zjisténi morfologie a funkce hlubokého
a povrchového Zilniho systému na hornich a dolnich
koncetinach. Morfologie se vy$etfuje pomoci dvojrozmér-
ného zobrazeni a funkce (hemodynamika) pomoci dopple-
rovskych modalit. VySetfeni se provadi v klidu a pfi riiznych
provokac¢nich manévrech.

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

2. Vysetifovani hlubokého zilniho systému

2.1. Indikace a technika vysetfeni

Hlavnim divodem vy$etfeni hlubokého Zilniho systému je
diagnostika tromboembolické nemoci - akutni hluboké
zilni trombézy a sledovani posttrombotickych zmén. Pfi
hodnoceni posttrombotickych zmén pomoci DUZ hodno-
time rezidualni trombotické hmoty a posuzujeme regurgi-
taci v hlubokém Zilnim systému. Méné ¢astym diivodem
vySetfeni je hodnoceni komplikaci po punkcich cévniho
systému (pseudoaneurysmata, arteriovendzni komunikace),
ozfejméni jinych patologickych stavii v okoli cévni struk-
tury (Bakerova pseudocysta, hematom, zvét§ené uzliny),
vrozené anomalie a diferencialni diagnostika nejasnych
stavil suspektnich z Zilni patologie.

Technika vysetfeni

Vysetteni musi vést ke zji§téni abnormit a uréeni stupné
vyznamnosti postiZeni zilniho systému. Abnormity musime
popsat, lokalizovat, zjistit rozsah a dokumentovat. Dtilezité
je nastaveni piistroje (stupné $edi, hloubka fokusace,
nastaveni rychlosti pulsni dopplerovské ktivky, rychlostni-
ho rozsahu barevného dopplerovského vysetteni).

Poloha nemocného
Poloha nemocného pii vySetfeni se méni podle vysetiova-
né oblasti a typu vySetfeni (je rozvedeno déle).

2.2. Pozadavky na vysetfovaci pfistroj
Ultrazvukovy pristroj s dvojrozmérnym zobrazenim
(B-mode) s barevnym dopplerovskym mapovanim a spek-
tralnim zdznamem pulsniho dopplerovského zobrazeni
(PWD).

Frekvence sondy (rozsah): vhodné k zobrazeni normal-
nich struktur cév a patologickych hmot v luminu cév.
Doporucuje se linearni Sirokofrekven¢ni sonda. Frekvence
sondy je 5-10 MHz podle vy$etfované oblasti. Se stoupaji-
ci frekvenci sondy se zlepsuje kvalita anatomického zobra-
zeni v B-mode, ale klesd penetrace.

Dopplerovské modality museji umoznovat detekci
rychlosti v zilnim systému. Je tfeba mit moznost ménit
vzorkovaci objem pulsniho dopplerovského vysetfeni podle
velikosti cévy. Vzorkovaci objem musi odpovidat priiméru
zily. Je nutné mit moznost soucasné sledovat dvojrozmérné
zobrazeni (B-mode) a dopplerovské vysetieni.
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Vétsina pristrojii ma pro vySetfovani hlubokého zilniho
systému prednastaveni — ,,preset. U konkrétniho pacienta
doporucujeme pti vySetfeni provadét korekce. Pfi zobraze-
ni pomoci barevného dopplerovského mapovani doporu-
¢ujeme nastavit rychlostni $kdlu tak, aby celé lumen bylo
vyplnéno homogenné; thel vzorkovaciho objemu barevné-
ho dopplerovského mapovani je tfeba upravit tak, aby
odpovidal pribéhu zily a sméru toku krve. Pro sledovani
sméru a rychlosti toku v zilnim systému doporudujeme
pouzivat zdznam pulsniho dopplerovského zobrazeni
(PWD). Sledujeme zmény toku s dychdnim a reakce na
augmentacni manévry.

Pfi vySetfeni je nutné nastavit spravnou fokusaci sondy
na vy$etfovanou oblast. Pomoci si miiZeme softwarovym
vylep$enim obrazu - ,,postprocessing*.

2.3. ZpUsob vysetteni hlubokého Zilniho
systemu DUZ

Vzdy provadime dvojrozmérné zobrazeni (B-mode) a hod-
noceni toku krve pomoci barevného dopplerovského
mapovani a pomoci zdznamu pulsniho dopplerovského
zobrazeni.

2.3.1. Vysetfeni hlubokého zilniho systému
dolnich koncetin

Poloha nemocného pri vySetfeni
Velikost zilniho systému (pramér vySettované 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:
Vleze na zadech pro oblast tfisel a stehen — tzv. obrace-
néa Trendelenburgova poloha (horni polovina téla + 15
stupni vyse). Vétsinou lze v této poloze zkontrolovat
i distalni ¢asti lytkovych zil.
Vleze na brise pro oblast podkolenni a odstupti Iytkovych
zil. Doporuc¢ujeme lehce elevovat oblast lytek (+30 stup-
nu) k odstranéni svalového tonu (nohy ,postavit na
$picky* nebo podlozit).
Vsedé se svésenymi koncetinami (nebo vstoje) pro oblast
bércovych zil a k upfesnéni nélezu v oblasti podkoleni.
Pro hodnoceni chlopenni Zilni insuficience doporucuje-
me polohu vstoje (viz dale).

Postup pfi vySetieni

Doporudujeme zacit vySetfeni priénymi fezy, obvykle od
trisel k periferii, postupovat v prabéhu zily; vySetfovat
v B-mode a provadét opakované manévry komprese sondou
po 1-2 cm. Tento manévr umoziuje zjistit intraluminalni
patologie — pfitomnost trombdzy ve vySetfované Zile. Pfi
zobrazeni patologického obsahu lumina zily je nutné pro-
vadét kompresi sondou velmi opatrné. V misté proximalni
¢asti trombozy pri zobrazeni mékkych pohyblivych hmot
je komprese sondou rizikovd. Mohlo by dojit k mechanic-
kému utrzeni konce trombdzy a nasledné plicni embolii.
Pfi vySetfeni je nutné sledovat moznou extravasalni pato-
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logii (napf. hematom). Oblast soutoki zil je vhodné zobra-
zit navic v podélném sméru s vyuzitim barevného dopple-
rovského mapovéni a zdznamu pulsniho dopplerovského
vySetfeni. Vidy je tfeba sledovat spontanni tok a zmény
toku pri augmenta¢nich manévrech. Dopplerovska vysetie-
ni doporuc¢ujeme provadét vidy v podélnych fezech.

Doporudujeme vysetfit cely hluboky Zilni systém vy-
$etfované koncetiny, sledovat odstupy zil povrchového
systému.

Anatomie hlubokého Zilniho systému dolnich koncetin
Duplexni sonografii je nutné sledovat hlavni hluboké Zily
na dolnich kondetinach. Vzdy sledovat obsah lumina
(kompresibilitu a nekompresibilitu) a tok krve v zile (PWD,
barevné mapovéni).

Z zilnich kment popisujeme: v. iliaca externa (VIE),
ktera prechazi do v. femoralis communis (VFC). V oblasti
stehna popisujeme v. femoralis (VF), v. profunda femoralis
(VPF). V ptipadé potreby lze zobrazit v. circumflexa femo-
ris medialis a lateralis, nepovazujeme je vSak za soucast
standardniho vysSetfeni. Vena femoralis prechazi v podko-
leni (canalis adductorius) do v. poplitea (VP). Pii vysetfeni
v podkoleni popisujeme dale vv. tibiales anteriores (VTA)
a posteriores (VIP), vv. fibulares (VFib). V ptipadé potre-
by lze popisovat vétve v. genus medialis a lateralis, v. gastro-
cnemica medialis a lateralis, a vv. surales.

V. femoralis a v. poplitea mohou byt zdvojeny, stejné tak
bércové zily mohou mit dvojnasobny pocet. Tento nalez se
nepovazuje za patologicky stav.

2.3.2. VySetfeni hlubokého zilniho systému
hornich koncetin

Invazivni vySetfeni a lé¢ebné postupy (katetrizace, 1é¢ba
cestou vendznich centralnich katetrt) zvysuji riziko hlubo-
ké zilni trombézy hornich koncetin.

Pfi¢inou hluboké zilni trombdzy na horni koncetiné je
u 12 % nemocnych centrélni katetr a u23 % povrchovych
flebitid je diivodem periferni kanyla. K rizikiim trombdzy
na horni koncetiné se pridavaji vrozené trombofilni stavy,
ziskané hyperkoagula¢ni stavy (téhotenstvi, kontracepce),
malignity, operace, traumata, sepse, venozni stdza, anato-
mické abnormity (kompresivni syndromy horni hrudni
apertury).)

Duplexni vysetfeni ma na hornich koncetindch pro
diagnostiku hluboké zilni trombézy (HZT) senzitivitu
78-100 %, specificitu 82 % az 100 %.*

Fale$né negativni vysledky nachazime u malych, neoklu-
zivnich trombti v mistech, kde neni mozné provést kom-
presi sondou z anatomickych déivodii. Spatné zobrazitelné
mohou byt nékteré useky centralné ulozenych zil - medial-
ni ¢ast v. subclavia, v. brachiocephalica a jeji soutok s v. cava
superior. Obtize délaji spiSe chronické nasténné zmény nez
akutni trombdzy.

Pokud nelze vy$etfovany zilni isek komprimovat (napt.
stfedni ¢ast v. subclavia), doporu¢ujeme sledovat pomoci
barevného dopplerovského vysetfeni vznik tzv. obtékani
kolem trombt anebo se orientovat podle zménéné respi-
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racni fazicity toku v Zile a nalezu kolaterdl (nepfima
znamka trombdzy).

Poloha pro vysetiovani

Vleze na zadech, s horni konéetinou upazenou asi do 60°
stupnitt od hrudniku, vyhybame se 90° - v této poloze je
ovlivnén tok sledovany dopplerovskym vysetfenim (méni
se normalni pritok, amplituda)

Postup pri vySetfeni + anatomie Zilniho systému hornich
koncetin

Doporucujeme zacit provadét pri¢né fezy na vv. brachiales
(jsou vidy parové) provazejici tepnu. V. basilica a v. cepha-
lica jsou uloZeny vice na povrchu, typicky ale jen jedna.
Byvaji véts$i nez vv. brachiales. Centralné pfechazime na
v. axillaris a dale na v. subclavia; venu subclavia zobrazuje-
me ze supraklavikularni a infraklavikularni projekce (nut-
nost naklonéni sondy).

Centralné umisténé zily - medialni ¢ast v. subclavia,
v. brachiocephalica a soutok s v. cava superior jsou hiife
zobrazitelné.

Doporucujeme vzdy srovnavat nalezy na obou hornich
konéetinach.®

Pti vySetfovani hornich konéetin doporuc¢ujeme vzdy popsat
i vv. jug. interna a externa. Lze provést i vySetfeni hlubokych
zil predlokti (radialni a ulnarni Zily).

Zakladnim manévrem k vylouceni patologického obsa-
hu ve vysetfované Zile je, stejné jako na dolnich konéetinach,
manévr komprese sondou v pri¢nych fezech. Tato metoda
ma i na hornich koncetinach pro diagnostiku Zzilni trom-
bdzy nejvétsi specificitu a senzitivitu. Doporucujeme vzdy
provést i barevné mapovani, predev$im na hare kompri-
movatelnych usecich (v. jug. interna, v. subclavia).

2.4. Diagnostika hluboké Zilni trombozy
duplexni sonografif

Senzitivita duplexniho ultrazvukového vySetfeni pro dia-
gnostiku hluboké zilni trombdzy je podle literatury 97%,
specificita 94 %. To nas opraviuje ke stanoveni diagnézy
a k 1é¢bé hluboké Zilni trombdzy bez dals$iho diagnostického
testu. Negativni DUZ nas opraviiuje k vylouceni hluboké
zilni trombdzy.*® U negativniho DUZ pti vysoké suspekci
na hlubokou Zilni trombézu (HZT), obzvldsté pii horsi
vySettitelnosti, doporucujeme opakovani vysetfeni za
5-7 dni” nebo provedeni jiného zobrazovaciho vySetfeni
(flebografie). Jind zobrazovaci technika nebo opakovani
vySetfeni s odstupem 5-7 dni jsou nutné i tehdy, pokud
nejsme schopni zodpovédné provést vysetieni DUZ pro
nemoznost spravnych projekei (horsi polohovatelnost pa-
cienta), nemoznost provést komprese sondou (pro bolest),
nemoznost provést kompletni zobrazeni Zilniho systému
(obvazy, sadrové fixace, zranéni koncetin).*® Opakované
vy$etfeni DUZ doporucujeme pfi negativnim nalezu DUZ
u symptomatického nemocného a v pripadé, kdy nelze
provést flebografii. Opakovanim tohoto vy$etfeni hledame
ptipadnou progresi tromba.®
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U nemocnych s lytkovou trombézou diagnostikovanou
DUZ pti vysokém riziku antikoagula¢ni 1é¢by Ize doporu-
¢it provést opakované vysetfeni DUZ za 10-14 dni, a poté
znovu zvazit rizika 1é¢by a tromboembolické nemoci.*”

Soucasné ultrazvukové (UZ) pristroje jsou schopny zo-
brazovat lytkové Zzily u velkého procenta pacientt.. Dobfte
proskoleny, zku$eny vysetiujici je schopen zobrazit lytkové
zily u 80-98 % pacientti (za pomoci B-mode, barevného
dopplerovského vysetfeni a PWD). Senzitivita a specificita
je v téchto pripadech 90%.°'%

Znamky hluboké Zilni trombozy pfi vysetfeni duplexni
sonografii

P1i vySetfovani doporucujeme vzdy provést dvojrozmérné
zobrazeni (B-mode) a jeho hodnoceni, doplnéné dopple-
rovskymi modalitami.

Pti vysetfeni B-mode je tfeba zobrazit zilni systém, tj. veli-
kost zil a obsah zil. Na dolnich koncetinach vzdy hodnotit:
VI, VEC, junkci VFC a VSM, VPE VF horni ¢ést a oblast
Hunterova kandlu, VP, VTP, VTA, VFib a svalové zilni vétve.

Pti dopplerovském vysetteni je vidy tfeba hodnotit
barevné dopplerovské mapovani a pulsni dopplerovsky
zdznam a zobrazit a hodnotit normalni tok v klidu a pii
manévrech. Kompletnost provadénych manévra (proximal-
ni a distalni komprese a dekomprese) zalezi na vysettitel-
nosti a pfehlednosti hodnocené oblasti.

Za znamky DUZ hluboké zilni trombdzy se povazuiji:
A. Velikost zily

Velikost Zilniho systému se u zdravych dobrovolniki
pohybuje v $irokém rozmezi. V akutni fazi hluboké Zilni
trombozy je zila v misté trombdzy u vétSiny nemocnych
roz$ifend. Plati to pfedev$im pro trombézy distalnich ¢asti
dolni koncetiny. V proximalni ¢asti koncetiny (v oblasti
tfisla) nemusi ani u akutni trombézy k dilataci dojit.
V pribéhu dstupu tromboézy dochazi k normalizaci veli-
kosti lumen zily. Z literatury nevyplyva jednoznacny vyznam
méteni velikosti ztrombotizované Zily pro diagnostiku HZT.
Problém je predev$im v tom, Ze velikost Zilniho systému je
velmi variabilni. Pti diagnostice HZT se navic pridéva
problém neobturujicich trombéz. Hodnoceni velikosti zil
vSak povazujeme za zakladni parametr a doporucujeme jej.
Dilataci zily povazujeme za zndmky akutni zilni trombdzy.
Pro posouzeni dilatace Zily doporu¢ujeme srovnat velikost
zily s druhostrannou zilou, s doprovazejici tepnou nebo
s normami."V Za diagnosticky se povazuje narast poméru
postizené zily na dvojnasobek velikosti paralelné jdouci
stejnojmenné tepny. Velikost zZilniho systému je nutné
hodnotit v definovanych mistech podle zvyklosti pracovis-
té. Normalni velikost Zily nevylucuje diagnézu hluboké zilni
trombozy.

B. Pfimé zobrazeni patologického obsahu

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

C. Nekompresivnost Zily pfi vySetteni ultrazvukovou sondou
Povrchovy i hluboky zilni systém je pomoci ultrazvukové
sondy volné stladitelny. Komprese je obtiznéjsi v distalni ¢asti
Hunterova kanalu a v medidlni ¢asti v. subclavia. Kompresi-
bilita je omezena také pti obezité a otocich vySetfované
koncetiny. Zilu vyplnénou patologickou strukturou nelze
stlacit. Sila komprese, které je zapottebi k dosazeni kolapsu
vySetfované zily, mize byt u jednotlivych nemocnych rizna.
Jako meéfitko dostate¢ného tlaku doporucujeme sledovat
kompresi Zily, provazejici tepny. Pokud jiz za¢indame kompri-
movat tepnu a Zila se nekomprimuje, je vyplnéna patologic-
kymi hmotami. Nutno rozli$it ztizenou (ale zachovanou)
kompresibilitu Zil u stavii spojenych se Zzilni hypertenzi od
omezeni kompresibility pro patologicky obsah v luminu zily.

D. Defekt v ndplni pti barevném dopplerovském mapovdni
Pokud se nachézeji v luminu Zily obturujici patologické
hmoty, pfi barevném dopplerovském mapovani nevidime
zadny tok. Pri zménach, zabirajicich jen &ast prasvitu,
vidime tzv. fenomén obtékani. Pro lepsi zobrazeni toku
doporucujeme provadét barevné dopplerovské mapovani
pti kompresnich manévrech (distalni komprese, pii které
dochazi k augmentaci toku ve vySetfované zile).

E. Zmeény Zilniho toku hodnoceného spektralnim zdznamem
pulsniho dopplerovského zobrazeni (PWD)

Doporucujeme vzdy vysetfit a zobrazit kolisani rychlosti toku
krve v souvislosti s dychanim (tzv. dechovou modulaci spon-
tanni nebo pfi forsirované respiraci nebo pri Valsalvové
manévru) a zmény rychlosti toku pfi manualni augmentaci.
Zménény tok je pak zndmkou patologie v Zilnim systému. Jde
o neptimou zndmku postiZzeni proximalnich ¢i distalnich
zilnich etazi. Absence kolisani toku s respiraci muze byt
disledkem trombdzy proximalni ¢asti Zilniho fecisté, ale
dtivodem muiZe byt i Zilni hypertenze nebo ttlak proximalné-
ji ulozeného tseku zily (nddorem, délohou v téhotenstvi).

Ostatni znamky
Dilatace zil pfi Valsalvové manévru jako znamka prachod-
nosti panevni etaze, nalez Zilnich kolateral jako znamka
trombdzy starsiho data.

Duplexni sonografii k detekci hluboké zilni trombézy
doporucujeme provést i v pripadé diferencidlni diagnostiky
plicni embolie."?

2.5. Odhad stafi trombotickych hmot

Duplexni sonografie neni metodou, ktera by dokdzala vidy
spolehlivé odlisit staré posttrombotické zmény od cerstvé
trombozy. Prace, které se snazily zjistit stafi trombozy podle
stupné echogenity tromb, skon¢ily nezdarem. Vzhledem
k tomu, Ze tato otdzka je z klinického hlediska dtlezita,
musi sonografista prispét svym popisem k rozliSeni staré
trombdzy od Cerstvé. Podle popisu trombotickych hmot
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jsou jasné krajni poly. Za cerstvou trombozu povazujeme
trombotické hmoty v dilatované zile: hmoty jsou mékké,
¢aste¢né komprimovatelné, maji vlajici konec, jsou homo-
genné echogenni, mohou byt i hypoechogenni az anecho-
genni. Za starou trombdzu povazujeme persistentni echo-
genni az hyperechogenni az hyperechogenni hmoty v Zile
normalni velikosti, vétsinou neobturujici.

2.6. Hodnoceni chlopenni insuficience
v hlubokém Zilnim systému

Posttromboticky syndrom se ¢asto objevuje az nékolik let
po probéhlé tromboze zilniho systému."® Podle nékterych
autortl je vak zjevny uz do dvou let po akutni trombé-
Ze.(6'14’15)

Pri¢inou posttrombotického syndromu je zilni hyper-
tenze ze Zilni obstrukee, insuficience zilnich chlopni, nebo
kombinace obojtho. Zilni insuficience je povazovana za
nejvyznamnéjsi pricinu posttrombotického syndromu. Zilni
insuficienci hodnotime podle doby refluxu v Zilnim systému.
Reflux hodnotime pomoci vySetfeni PWD pfi riznych
manévrech. Zjistime tak tzv. regurgita¢ni ¢as. Regurgita¢ni
¢as je nejcastéji udavanym parametrem pro vyjadreni Zilni
insuficience. Nicméné pro hodnoceni zilni insuficience lze
pouzit pfi vysSetteni DUZ i dal$i parametry. Kromé regur-
gita¢niho ¢asu lze hodnotit velikost Zily, maximalni rychlost
regurgitace, stfedni rychlost regurgitace; mtizeme vypocitat
regurgita¢ni objem.

V literatufe neni shoda v hodnoceni stupné velikosti zilni
insuficience mérené ¢asem regurgitace. Po rozboru litera-
tury doporucujeme povazovat regurgita¢ni ¢as nad 0,5 s za
detekci Zilni insuficience - ,refluxu’, za mozné znamky
inkompetence 7il a nemocného je nutné dale vysetfit.(*!”
Hodnotu regurgita¢niho ¢asu bez dal$iho urceni zpisobu
méreni nedoporucujeme pouzit ke kvantifikaci tize zilni
insuficience. Regurgita¢ni ¢as spolehlivé detekuje zilni in-
suficienci — reflux; jeho konkrétni hodnota je ale §patnym
prediktorem vyvoje posttrombotického syndromu.®

Pro hodnoceni stupné Zilni regurgitace (vyjadreni tize
onemocnéni) doporu¢ujeme vzit v uvahu zpusob, jakym
jsme regurgitaci zjistili i jiné parametry ziskané pti vySe-
tfeni DUZ.

Hodnoceni regurgitacniho casu

Reflux, tj. regurgita¢ni ¢as, doporu¢ujeme métit na hlubo-
kém systému vstoje, s vahou prenesenou na nehodnocenou
koncetinu. Reflux hodnotime pulsnim dopplerovskym
vySetfenim (PWD) po augmentacnich manévrech. V praxi
doporucujeme provedeni manualni komprese a sledovani
zmény toku pfi uvolnéni — manévr distalni dekomprese (pii
klidném stoji nemocného). Za presnéjsi, ale pracnéjsi,
povazujeme hodnoceni regurgitace vyvolané prudkym
uvolnénim manzety tonometru, ktera byla nafouknuta na
definovany tlak. Manzetu tonometru doporuc¢ujeme na-
fouknout na 80 mm Hg pti hodnoceni regurgitace v oblas-
ti tfisla a stehna a na 100 mm Hg pfi hodnoceni v oblasti
lytka. V zakladnich publikacich se k tomuto ucelu pouzi-
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vaji specidlni pristroje. Lze si pomoci vytazenim hadice
z tonometru. Hodnotime ¢as regurgitace pfi rychlé deflaci,
ktera ma byt krat$i nez 1 s;'” v8e hodnotime v klidném
stoji nemocného.

Poloha pii vySetieni

Poloha vieze na zddech

Regurgita¢ni ¢as (reflux) lze vySetfovat vleze na zadech
(obracena Trendelenburgova poloha). Regurgitaci v této
poloze Ize hodnotit v oblasti tfisla (femoralni confluens)
a proximalni ¢asti v. femoralis - pti Valsalvové manévru.
Podle literatury lze vleze hodnotit i distalni ¢asti v. femo-
ralis. Doporucuje se pak proximdlni manualni komprese.
My tento zplisob nedoporucujeme, vleze pfipoustime jen
moznost hodnoceni regurgitace v hlubokém zilnim systému
pro oblast tfisla pti Valsalvové manévru.(>19

Poloha vstoje
Za nejpresnéjsi pro hodnoceni regurgita¢niho casu
povazujeme vySetfeni vstoje za pouziti manévru dekom-

prese. Manévr dekomprese vstoje nejlépe odrazi pato-
fyziologickou situaci pti zilni insuficienci.

Regurgitacni casy
Pro zvy$eni specificity vySetfeni podle zptisobu provedeni
manévru doporucujeme nasledujici hodnoceni patologic-
kych regurgita¢nich cast:
Pfi vySetfeni vstoje (manévr dekomprese tonometrem
nebo manudlni dekomprese): v oblasti VE, VP, ¢as delsi
nez 1 s, ostatni oblasti nad 0,5 s.
Pfi vySetfeni vleze: Valsalviiv manévr v oblasti tfis-
la - ¢as nad 1,0 s, v distalni ¢asti stehna a déle distal-
né nedoporucujeme reflux hodnotit Valsalvovym
manévrem. S vyhradami lze pfipustit pfi hodnoceni
distalnich c¢asti vena femoralis manévr proximalni
komprese. Za znamky zilni insuficience pak pova-
Zujeme Casy nad 0,5 .29

Hodnoceni maximalni rychlosti regurgitace

Jako dalsi parametr hodnoceni vyznamnosti regurgitace lze
doporucit hodnoceni maximadlni rychlosti regurgitace.
Maximalni rychlost regurgitace, hodnocena pfi augmen-
ta¢nich manévrech nad 30 cm/s, je spojena s vyznamnou
inkompetenci chlopni.®*?9 Konkrétni hodnota z4visi na
zpusobu vyvolani regurgitace (typy augmenta¢niho mané-
vru) a bude jist¢ v budoucnu upravena.

2.7. Popis nalezu duplexniho ultrazvukového
vysetren|

Popis diagnézy hluboké zilni trombézy by mél obsahovat:
rozsah trombdzy, stupen obturace Zilntho systému, rozmé-
ry zily v misté trombdzy, popis charakteru trombotickych
hmot a odhad stafi trombotickych hmot.

Pfi hodnoceni zndmek chlopenni insuficience tfeba
definovat misto zji§téné regurgitace, pouzity manévr, odhad
stupné regurgitace.
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3. Wysetfovani povrchového zilniho systému
a perforatord

3.1. Indikace
a) Chronicka zilni onemocnéni (C 0-6)
Diferencialni diagnostika pfi diskrepanci symptoma-
tologie a klinického obrazu;
Diferencialni diagnostika klinickych znamek chro-
nické Zilni insuficience (hlavné otoki);
V souvislosti s invazivnim fe$enim varikézni choroby;
b) Tromboflebitida
¢) Cévni malformace
d) Vysetfeni zdravych Zil (odbér graftu, nasiti AV pistéle)

3.2. Teoreticky uvod

3.2.1. Anatomicka terminologie

Uvod

Povrchovy zilni systém se vyznacuje velkou variabilitou,
ktera se odrazi v nejednotnosti ndzvoslovi. Ta mtize byt
prekazkou kvalitniho prenosu informaci mezi vysetiujicim
a prijemcem sonografického nalezu. Doporucuje se pouzi-
vat terminologii dohodnutou mezinarodnimi odbornymi
spole¢nostmi.®"* Z ni vychazi i nize uvedené sdéleni.

Zilni systémy a kompartmenty

Ziln{ systémy — hluboky, povrchovy a perforatorovy.
Kompartmenty - hluboky (pod svalovou fascii) a povr-
chovy (nad fascii). Z povrchového kompartmentu lze
vydélit kompartment safénovy, ktery je jeho soucasti. Je
ohranicen jednak svalovou fascii a jednak safénovou
fascii.

Zily mizeme délit na hluboké (v hlubokém kompart-
mentu) a povrchové (v povrchovém kompartmentu).

Pozndmka: S prechodem na trojvrstevny model se nabizi
nasledujici terminologie: zily subfascidlni (v hlubokém kompart-
mentu), zily interfascidlni (v safénovém kompartmentu) a Zily
epifascidlni (v povrchovém kompartmentu mimo safénovy kom-
partment). Pojem epifascidlni tedy mize mit uzsi ¢i $ir$i vyznam
(a mozna to je duvod, pro¢ se v aktudlnich mezindrodnich kon-
sensech nepouziva).

Safény
Za safénu lze oznacit jen tu Zzilu, ktera je ulozena v saféno-
vém kompartmentu.

Ostatni povrchové zily

Klasifikované

Akcesorni safény, kranialni extenze malé safény, circum-
flexni Zily stehna, intersafénové zily bérce a Zily lateralniho
komplexu.

Bezejmenné

Perforatory

Doporucuje se pouzivat popisné pojmy, ukazujici na loka-
lizaci perforatoru, nikoli ndzvy odvozené od jmen vyznam-
nych osobnosti (ptiklad: paratibidlni, medicinsky gastro-
knemicky apod).
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Eponyma

Pouzivani eponym se obecné nedoporucuje. Zejména
v mezinarodnim méfitku lze povazovat za anatomicky
jednozna¢né dana a soucasné Siroce srozumitelna jen tato
oznadeni: Giacominniho vena, Cockettovy perforatory
a Santoriniho plexus.

Obecné pojmy
Viz tabulka 1.

Zkratky

Nejsou stanovena zadna oficialni doporuceni. V nize uve-
deném textu budou zkratky tykajici se ndzvii zil odvozova-
ny z platné latinské terminologie. V naprosté vét$iné
odpovidaji zvyklostem zazitym v nasem prostiedi. V oje-
dinélych pripadech mohou sice ptisobit atypicky, ale zmi-
néna konstrukce ma nesporné vyhody: vylucuje rtizné
¢esko-latinsko-anglické kombinace, a ulehcuje tak desifro-
vani zkratek.

3.2.2. Reflux

Valnou ¢ast doby pfi vySetteni povrchového Zilniho systému
zabira zji$tovani pritomnosti ¢i nepfitomnosti patologické-
ho refluxu, jakoZto projevu valvularni insuficience. Pocho-
peni a akceptovani jeho zékonitosti je pro spravnou sono-
grafickou diagnostiku nezbytné.

Definice
Zilni reflux je retrogrddni tok v inkompetentni Zile, ktera
spojuje dva segmenty kondetiny s rozdilnymi tlaky. Trva
déle, nez je fyziologicky uzaviraci ¢as chlopni v dané
lokalité.

Pozndmka: Kratky zpétny tok pred uzavienim chlopné je pii-
tomen i za fyziologickych okolnosti a jako reflux se neoznacuje.

Aplikace na primarni varixy

V Klidu je tlak v hlubokém i povrchovém zilnim systému
stejny a Zadny reflux se neobjevuje. Po zapojeni svalové-Zilni
pumpy dochazi z hlediska tlaku v hlubokych Zilach k roz-
déleni koncetiny na dva segmenty. V proximalnim segmen-
tu (vena poplitea véetné a vyse) je tlak vy$si nez v distalnim
useku. Pokud tyto segmenty spojuje na povrchu suficientni
vena, reflux se neobjevuje, pokud je spojuje insuficientni
vena, reflux je v ni pfitomen.??

Tabulka 1 Obecné pojmy

Atributy

Kazdy reflux ma zacétek (zdroj), cestu (inkompetentni zilou
popt. zilami) a konec (usti, tj. misto navratu refluktujici krve
zpét do hlubokého systému).

3.3. Pristroj

Vybava

Ptistroj s CFM (kontinualni dopplerovské vysetfeni) a PWD

(pulsni dopplerovké vysetieni), ktery umoznuje rozlidit nej-

méné 2mm Zilu a zachytit i pomalé toky (kolem 6 cm/s).
Linearni multifrekven¢ni sonda s rozsahem zahrnujicim

pasmo 7,5-10 MHz (1épe 5-12 MHz), umozilujici vySetieni

od bezprostfedné podkozni oblasti do hloubky 5-7 cm.

Nastaveni

B-mode

Prijmové zesileni (zisk, gain), dynamicky rozsah (dynamic
range) a pfipadné mapu $edé skaly nastavit tak, aby lumen
normalné prichodné zily bylo anechogenni (¢erné).
Fokusa¢ni zony zacilit do mist zajmu v konkrétni fazi
vysetfeni.

Dopplerovo vysetteni

Rychlostni spektrum (scale) pfi vy$etfeni v PWD i CEM
modu nastavit tak, aby se daly zachytit i pomalé toky kolem
5-10 cm/s, filtry (wall filter) stdhnout tak, aby pomalé toky
nebyly arteficidlné eliminovany. Ptijmové zesileni (gain)
nastavit tak, aby byla zajisténa maximadlni senzitivita systé-
mu (spi$e gain mirné pridat, protoze pti vySetfeni refluxu
nebudou vadit - na rozdil od vysetfeni tepennych stenéz —
presahy barvy mimo Zilu).

Ukldddni zdznamil

Konvence: v longitudinalnim fezu by mél byt proxi-
malni konec zily na snimku vlevo, transverzalni rezy
by mély odpovidat pohledu jakoby odspodu koncetiny.
Barva: ortogradni vendzni tok modre, retrogradni
Cervené.®¥

34. Vendzni hemodynamické mapovani

34.1. Uvod

V niZe uvedeném textu bude popsana metoda venézniho
hemodynamického mapovani (venous hemodynamic

Pojem Definice Sonograficka poznamka

Ageneze Kompletni absence Nelze odlisit, pouziva se termin aplazie, pokud struktura neni
Aplazie Nevyvinuti (struktura je v ,embryonalni velikosti”) ultrazvukovym vysetfenim nedetekovatelna

Hypoplazie Inkompletni vyvoj Prakticky: prdmér <50 % normalu

Dysplazie Komplexni abnormalita (nejen velikost, ale i struktura)

Aneurysma Lokalizovana dilatace venézniho segmentu, primér zvétsen

0 >50% proti nedilatované zile
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mapping - VHM), ktera pokryva celou indika¢ni ifi vy-
$etfovani povrchovych 7il.?** Protoze kompletni mapo-
vani patfi mezi ¢asové ndro¢néjsi vykony, je bézné, ze
rozsah vysetfeni byva modifikovan podle konkretni indi-
kace a podle praktického prinosu v dané klinické situaci.
Neékteré specialni indikace budou rozvedeny v dal$ich
kapitolach.

3.4.2. Cil vysetieni

Odhaleni ptitomnosti a urceni rozsahu morfologické
a funkéni patologie. Nejcastéji jde o zjisténi cesty vendzni-
ho refluxu.

34.3. Obecna cast

Prostiedi
Mistnost: pfiméfena teplota (chlad miize vést ke kon-
strikci zil a sniZeni senzitivity vysetfeni refluxu).
Pomticky, které zlepsuji komfort vysetiujiciho (stolicka)
a pacienta (opérka) pro vySetfeni vstoje.

Poloha pacienta

Doporucena je vertikalni poloha (vysetfeni celych DK
vstoje, nebo stehna ve stoje a lytka vsedé), a to kvtli hod-
noceni chlopenni funkce.?**202) Dulezitd je relaxace
vy$etfované koncetiny: lehké pokréeni a odleh¢eni, ptipad-
né lehka 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 ma-
névriy, je tedy méné vhodna.®**V Pro vysetfeni saféno-
-femordlni junkce a okoli lze alternativné pouzit
15-30stupnovou reverzni Trendelenburgovu (RT)
pozici. Poloha v polosedé ¢i 30stupnova RT pripada
v tivahu jako nouzova pfi sklonu k vasovagalnim obtizim
vstoje.

Vysetfeni morfologie

Obraz normadlni 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 agrega-
ty erytrocytd, jinak je lumen anechogenni. Spontanni
echokontrast do¢asné mizi po manévrech, které urychluji

tok krve. Zila je plné kompresibilni.

Postup vysetieni

Prabéh zily sledujeme v transverzalnim fezu, posunovanim
sondy proximo-distalnim smérem, resp. podle pribéhu zily.
Vysetteni v longitudinalnim fezu je tfeba pouzit v mistech
specifického zdjmu (aneurysmata, junkce, perforatory,
sporné nalezy apod).

Obsah vysetteni

Odchylky v poétu: a) do minus: nepfitomnost (aplazie, po
chirurgickém vykonu), b) do plus: duplikace, resp. obecné
multiplikace.
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Morfologické abnormality:

a) Velikost: hypoplazie/varikézni dilatace (zméfeni priisvi-
tu v pripadech, kdy ma adaj prakticky dopad)/aneurys-
maticka dilatace.

b) Struktura: atypie u hemangiomu apod.

¢) Intralumindlni obsah: tromboticky, posttromboticky, po
endovaskularni lécbe.

Popis pritbéhu
Pokud jde o vyznamnou varikézni Zilu, jejiz priibéh jedno-
znac¢né nevyplyva z nazvu.

Vysetteni funkce (reflux)

Fidze vysetteni

Zobrazeni vysetfované Zily — provokacni manévr — detekce
toku - zhodnoceni

Zobrazeni

Pro rutinni vy$etfeni vétsiny Zil se hodi §ikmy fez a detek-
ce refluxu pomoci CEM. V oblasti junkci je vhodné doplnit
zobrazeni v podélném rfezu. Nejvétsi senzitivitu a specifici-
tu ma vySetfeni pomoci PWD v podélném fezu, které je
vSak ¢asové i technicky naro¢néjsi. Je nutné k nému pri-
stoupit pti vySetfeni perforatorti a ve véech spornych situa-
cich kdekoli jinde.

Pozndmka k projekci: Sikmy ez vychazi z transverzélniho fezu,
po detekci Zily se sonda mirné klopi smérem k zile tak, aby
insonace neprobihala v roviné kolmé k jeji dlouhé ose, ale pod
tthlem kolem 60° a méné. Cisty transverzalni fez by vedl ke snizeni
senzitivity dopplerovského vySetfeni.

Provokacni manévry

Pro testovani refluxu je tfeba v zile vytvorit tlakovy
gradient, a to pomoci provoka¢niho manévru.!” Uni-
verzalné pouzitelny je manévr ,uvolnéni distalni kom-
prese®, ktery se provadi tak, Ze distaln¢ od insonované-
ho useku vySetiujici kratce stla¢i koncetinu pacienta
a rychle stisk povoli. Pfitomnost refluxu se detekuje pri
uvolnéni komprese a v dobé bezprostfedné nasledujici.
Pri rutinnim vysetfeni je dostac¢ujici manudlni kompre-
se.®? Pokud je tfeba zvysit senzitivitu nebo ziskat zcela
reprodukovatelné vysledky (vyzkum), je nutné pouzit
ptistrojovou kompresi pomoci nafukovacich manzet.
Manévr je nejucinnéjsi pri vySetieni pacienta ve verti-
kalni poloze.

Hodnoceni
Hlavnim sledovanym parametrem je doba trvani zpétného
toku, pricemz za patologii (a tedy pritomnost refluxu) se
povazuje ¢as del$i nez 0,5 5.%9 Ackoli jde o kvantitativné
vyjadritelnou hodnotu (s), je nutno se na tento parametr
divat jako na kvalitativni (pfitomnost ¢i nepfitomnost
patologie). Délka trvani refluxu totiz nekoreluje s tizi
choroby.®*

Dal$i métitelné parametry (rychlostni a objemové) jevi
uréitou korelaci s tizi choroby, ale v sou¢asné dobé je nelze
povazovat za nutnou soucast vySetreni.
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Pozndmka: V oblasti saféno-femoralni junkce a proximalniho
stehna lze pouzit i Valsalviiv manévr (lépe v 15-30° RT).¢¥
Nebylo prokdzano, Ze by mél proti manévru distalni komprese
zéasadni vyhody, poukazuje se na jeho limitace, zvlasté pokud je
provadén jako nestandardizovany. SpiSe nez za plnohodnotnou
alternativu ho lze povazovat za komplementarni a pouzivat
selektivné. Ve specifickych situacich pfipada v Gvahu i manévr
aktivni dorsiflexe v kotniku nebo izometrické kontrakce svali lytka
(problémy s kompresi, perforatory).

Souhrn

Pii vySetfeni systematicky mapujeme hlavni Zilni kmeny
a déle v8echny zily, které se jevi relevantni podle klinického
vy$etfeni, nebo u nichz jsme sonograficky zachytili odchyl-
ku od normy. Za¢iname obvykle v oblasti tfisla a pokracu-
jeme distalnim smérem. Vyhodnocujeme paralelné morfo-
logické abnormality a pritomnost refluxu. Syntézou téchto
informaci ziskdvame prehled o tzv. vzorci postiZeni, tzn.
urcujeme, kde se reflux objevuje (zdroj), jakymi zilami se
$if1 (cesta), a kde se vraci do hlubokého Zilniho systému
(usti, kanalizace). U kazdé jednotlivé zily postizené chlo-
penni insuficienci lze ur¢it jeji proximalni a distalni bod
insuficience, tj. kde se v ni reflux objevuje a kde mizi. Tyto
body se nemuseji kryt s koncem a pocatkem zily v anato-
mickém 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 pri
hodnoceni konkrétnich lokalit. Vychazi z doporuceni
mezindrodnich odbornych spole¢nosti.?"?2?+2% Nebudou
opakovana trividlni anatomickd fakta, detailnéj$i popis
techniky UZ vySetfeni bude uveden jen v piipadé, Ze se
v nécem li8i od informaci uvedenych v obecné ¢asti (viz
vyse).

Saféno-femoralni junkce
(junctio saphenofemoralis, JSF)

Anatomické pozndmky

Anatomicka definice: misto vtoku VSM do VEC.
Anatomicko-klinicky koncept: oblast ohrani¢ena proxi-
malné suprasafénovou chlopni ve VFC (resp. VIE)
a distalné pretermindlni chlopni ve VSM a infrasaféno-
vou chlopni ve VFC. Soucasti junkce jsou také centripe-
talni casti ostatnich pritokt (do jejich terminalni
chlopné) a venézni sit prilehlé lymfatické uzliny (¢i
uzlin). DuleZitou strukturou uvnit popsané oblasti je
terminalni chlopen pted vyusténim VSM. Ptitoky obvyk-
le tsti do VSM mezi terminalni a pretermindlni chlopni
a déli se na proximalni a distalni.

Technika vysetieni

Identifikace zakladnich struktur v pfi¢ném fezu v oblasti
ttiselné ryhy a distalné od ni. Zhodnoceni chlopenni
funkce VSM preferen¢né v podélném fezu (tortudzni
prubéh zily ¢i anomalie mohou vyzadovat jiné zobrazeni),
zhodnoceni chlopenni funkce ostatnich distalnich pritoku
v pri¢ném fezu a pfi jejich insuficienci do$etfeni.
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Obsah vysetieni

Posouzeni chlopenni funkce, v ptipadé insuficience urceni,
do kterého z pritokil reflux smétuje. P¥i nélezu nestandard-
niho usporadani junkce nutny detailni popis. Dilezité je
postihnout zejména pripady, kdy insuficientni zila asti do
hlubokého systému samostatné, a nikoli prostfednictvim
terminalniho useku VSM.

Pozndmka: V ramci detailnéj$ich studii je mozno rozliSovat
i postizeni jednotlivych chlopni v JSE.

Velka saféna
(vena saphena magna, VSM)

Anatomické pozndmbky

Normélni primér je 4-4,5mm a méné. Vena je uloZena
v safénovém kompartmentu, kryta fasciemi. Relativné Casta
je jeji absence ¢i hypoplazie v segmentu distalni ¢asti stehna,
v urovni kolena nebo v proximalnim bérci (v 28 % pripadit).

Echoanatomie

Identifikace VSM

a) Ttislo: spojeni s VFC.

b) Stehno: safénovy kompartment ma tvar oka, kde ,,spod-
ni vicko® tvoti echogenni linie svalové fascie, ,horni
vicko“ echogenni linie safénové fascie a ,,duhovku®
samotna anechogenni saféna. Utvar je dobte diagnosti-
kovatelny v proximalnim stehné, kde je safénova fascie
integralni. V distdlni ¢asti stehna a v urovni kolena muze
byt htite zobrazitelny.

¢) Proximalni bérec: safénovy kompartment lezi v troj-
thelniku ohranic¢eném tibii, m. gastrocnemius medialis
a z vrchni strany echogenni fascii.

d) Distalni bérec: VSM bézi pfi medialni hrané tibie, fascie
k ni tésné priléhaji.

Hypoplazie: lumen <2 mm (podle nékterych autortt < 1 mm).
Aplazie: v safénovém kompartmentu neni Zila detekovatel-
na (pfi pouziti standardniho ultrazvukového pristroje).

Saféno-poplitealni junkce
(junctio saphenopoplitea, JSP)

Anatomické pozndmbky

Hlavnim rysem junkce je jeji variabilta, ktera se tykd jednak

terminalniho seku VSP, a jednak jeji kranialni extenze.
Varianty terminalniho useku VSP (od zanofeni do

hloubky po spojeni s hlubokym Zzilnim systémem jsou:

a) do plusu: duplikovana, resp. (multiplikovana) junkce,

b) do minusu: terminalni usek je hypoplasticky nebo chybi
(VSP pokracuje proximalné, aniz by v oblasti popliteal-
ni jamky komunikovala s hlubokym systémem),

c) pritomen normaélni terminalni usek: spojeni s hlubokou
zilou je pak samostatné (izolované) nebo spole¢né
s gastroknemickymi zilami.

Umisténi junkce: nejcastéji 2-4 cm proximalné od
poplitealni ryhy (zhruba v 60 %).
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Technika vysetieni

V transverzalnim fezu identifikace zakladnich struktur (VP,
gastroknemické Zily, VSP a jeji kranialni extenze), nésled-
né vySetfeni chlopenni funkce podle zdsad uvedenych
v obecné ¢asti (zobrazeni volit podle konkrétni anatomic-
ké situace).

Obsah vysetieni

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

Mala saféna
(vena saphena parva, VSP)

Anatomické pozndmky
Normalni primér je do 3 mm. Vena lezi v safénovém
kompartmentu (kryta fasciemi).

Echoanatomie

Identifikace VSP

a) Proximalni lytko: VSP jde v ryze mezi hlavami gastro-
knemickych svali a safénovy kompartment ma triangu-
larni tvar (dvé strany tvofeny svalovou fascii a povrch
preklenuje safénova fascie).

b) Distélni lytko: safénovy kompartment ma semilundrni tvar.

Kranialni extenze malé safény
(extensio cranialis venae saphenae parvae, ECVSP, pfipad-
né jen EC, podle kontextu)

Anatomické pozndmbky

V podkoleni se termindlni ¢ast VSP zanofuje do hloubky
smérem k hlubokym zilam. Je$té pred zanorenim muze
z VSP odstupovat zila, ktera sméfuje proximalné na dor-
salnim stehné. Jde o kranidlni extenzi VSP. Z embryo-
logického hlediska lze rozliSovat dva typy. Axidlni (méné
Casty) - jde v hlubsi vrstvé podél ischiadického nervu,
postaxidlni (bézny) jde vice po povrchu a v dal$im prubé-
hu se mize napojovat jak na hluboké, tak na povrchové
zily stehna.

Pozndmbka: Varianta, pri které se postaxidlni kranidlni extenze
VSP napojuje v dorzalni ¢asti stehné na v. circumflexa femoris
posterior, sméfujici do VSM, se nazyva Giacominniho vena.®"

Echoanatomie

Postaxialni kranialni extenze je ulozena v interfascianim
prostoru trojihelnikovitého tvaru, ktery pfipomina saféno-
vy kompartment. Sméfuje do zlabku, ohrani¢eného z me-
didlni strany m. semimembranosus a nasledné m. semiten-
dinosus a z lateralni strany m. biceps femoris. Na povrchu
je zlabek kryt fascii.

Pridatné safény
(vena saphena magna accessoria anterior, posterior,
superficialis - VSMAA, VSMAP, VSMAS)
(vena saphena parva accessoria superficialis - VSPAS)
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Pozndmka: V bézné praxi lze ocekavat uziti zkratky pravdépo-
dobné jen v pripadé VSMAA.
Anatomické pozndmky
Pridatné safény jsou vertikalni venozni segmenty rtizné délky,
jdouci paralelné s VSM (resp. VSP), dominantné mimo safé-
novy kompartment, a to na stehné, na bérci ¢i v celé délce.
VSMAA: kon¢i pravidelné v JSE, u 14 % varikéznich pacien-
ttt ma klinicky vyznam, drénuje ¢asto uzliny v oblasti junkce.
VSMAP: vyusténi v JSF je nekonstantni, ¢asto distalné
od preterminalni chlopné. Bércovy segment odpovida
»posterior arch vein“ - Leonardové Zile.

Echoanatomie

VSMAA: termindlni (rdzné dlouhy) Gsek muze jit v safé-
novém kompartmentu. Distdlnéji na stehné jde Zzila v hlub-
81 vrstvé podkozi, nékdy je patrny jeji vlastni kompartment,
ohranic¢eny z povrchu echogennim fascialnim pruhem. Vici
VSM jde anteriorné a lateralné, v blizkém vztahu k poloze
hlubokého cévniho svazku (,alignment sign®), zatimco
VSM jde od hlubokého svazku dorsélné.

VSMAP: terminalni ¢ast mize prochdzet safénovym
kompartmentem, ve zbylém prubéhu jde posteriorné od
VSM, v proximalnim stehné je sporadicky patrny vlastni
kompartment.

VSMAS: jde povrchné od VSM.

VSPAS: jde povrchné od VSP.

Dalsi povrchové zily

Anatomické pozndmbky

Zbylé povrchové zily miizeme rozdélit na klasifikované
(= né¢im charakteristické, a tudiZz pojmenované) a na
ostatni (bezejmenné). Vzhledem k velké variabilité této
urovné zilniho systému se v§ak doporucuje pouzivat spise
popisné pojmy (kudy zila jde).

Klasifikované zily: $ikmé zily stehna (v. circumflexa
femoris anterior, posterior) a bérce (venae intersaphenae)
a zily lateralniho komplexu (lateralni venézni systém).
Sikmé zily jdou oblastmi, které vyplyvaji z ndzvu a varia-
bilné se napojuji na vertikalni kmeny (safény a jejich pri-
datné vétve, kranialni extenzi VSP, ptipadné lateralni
komplex). Lateralni ven6zni systém je rozprostfen v oblas-
ti laterdlntho stehna a bérce. Je poztistatkem embryonalni
vena marginalis lateralis.

Patofyziologické pozndmky

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

Perforatory

Posouzeni funkce perforatorii je problematickd soucast

VHM, a to z nasledujicich davodu:

1. Neni plnd shoda na definici insuficientniho perforatoru;

2. Neni zlaty standard, se kterym by bylo mozno jednot-
livé metody a parametry porovnavat;

3. Neni definitivné a v $irokém rozsahu stanovena role
perforatort v patofyziologii chronické Zilni insuficience
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a potazmo klinickd vyznamnost insuficientniho perfo-
ratoru, jasné jsou jen dil¢i klinické situace. Nazory na
tuto problematiku jsou ve vyvoji a diagnosticka dopo-
ruceni uvedend nize se snazi reflektovat nejaktualnéjsi
trendy.

Anatomické pozndmky

Perforatory dolnich koncetin se déli podle mezinarodnich
doporudeni do Sesti skupin (hyzdové, stehenni, kolenni,
bércové, kotnikové a nozni).??

Patofyziologické pozndmky

Pfi invazivnim méfeni bylo zji$téno, Ze v dobé svalové
kontrakce Iytka sméfuje tlakovy gradient z hloubky k po-
vrchu, v dobé svalové relaxace je tomu naopak. V souladu
s timto tvrzenim lze najit prdce, uvadéjici sonograficky
zachyt ,,patologického® toku v bercovych perforatorech az
u 20 % zdravych osob. Jini autofi uvadéji, ze bidirekcionalni
tok je Castéj$i u pacienttl s varixy nez u zdravych osob. Z vyse
uvedeného plyne, Ze pouhy zachyt toku smérem k povrchu
- bez ohledu na dalsi skute¢nosti — nelze brat s dostate¢nou
jistotou jako jediny priikaz insuficience perforatoru.

Echoanatomie
Identifikace: je nutno detekovat priichod svalovou fascii.

Technika vysetieni

Morfologie

V pri¢ném fezu sledujeme jak povrchovou, tak hlubokou
Zilu (postupné ¢i najednou, podle anatomickych poméri)
a hledame zilni struktury, které je spojuji. Vétsinou jsou
tortudzni, a nelze je tedy zobrazit v jednom fezu celé.
Spojeni povrchového a hlubokého systému je bud pfimé,
nebo neptimé (pres svalové Zilni vétve).

Funkece

Vysetfeni se provadi ve vertikalni poloze, manévrem ,,uvol-
néni distalni komprese®. K zakladni orientaci je vhodné
pouzit CEM, exaktni zméfeni refluxu je ale nutno provést
pomoci PWD. Za patologicky je povaZovan tok trvajici pres
0,5 s,% (jdouci smérem z hlubokého do povrchového
systému, ktery je pritomny po uvolnéni komprese, tedy ve
svalové diastole).®

Pozndmka: V literatufe se objevuji i dobfe dokumentované
udaje o hranici 0,35 5.?9

Nez budou k dispozici nové védecké tdaje, resp. $irsi
shoda, lze doporudit otestovat perfordtor i proximalni
kompresi a fyziologickymi manévry (izotonickad ¢i izomet-
rickd kontrakce svaltl lytka). Indikaci tohoto postupu jsou
zejména perforatory:

a) jejichz vyznam ve vzorci postizeni neni zcela jasny,
b) nachazejici se v distalnich oblastech cesty refluxu.

Lze také odhadovat mnozstvi krve proudici perforatorem

jednim a druhym smérem a v uvahu brat jen ,,¢isty reflux®
smérem k povrchu.
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Cetnost insuficientnich perforatord stoupa s jejich pri-
mérem: nad 3 mm jsou insuficientni ¢asto a nad 4 mm
témér vzdy. Presto se nepfimé uréeni insuficience perfora-
toru (pouze podle zméfeni priiméru) nepovazuje za korektni
postup.®”

Obsah vysetieni

Lokalni hledisko: detekce insuficientniho perforatoru,
zméfeni praméru v misté priichodu fascii, uréeni polohy
(v¢etné udaje o vzdalenosti od podlozky ¢i presné defino-
vanych ¢asti kondetiny).

Celkové hledisko: klinickd duleZitost ndlezu a potazmo
uvaha o nutnosti invazivniho reSeni se neodviji jen od
prostého prikazu chlopenni insuficience v perforatoru, ale
také od jeho pozice ve ,vzorci® postizeni. Insuficience per-
foratoru je témér vidy spojena s refluxem v povrchovém
nebo hlubokém systému (nebo v obou) a s ohledem na
charakter postizeni tohoto ,,0koli“ Ize perforatory tridit —
s praktickymi dusledky.®® Napfiklad u primarnich varixt
je nutno rozliSovat perforatory, které jsou zdrojem refluxu
(exit, non-terminal perforators), a které jsou tstim refluxu
(re-entry, terminal perforators). Druhé jmenované perfora-
tory navic prochazeji s progresi Zilni insuficience nékolika
fazemi.

Recidivy varixa

Vysetteni recidivujicich varixti se metodicky nelisi od vyse-
tfeni dosud nedotc¢ené varikdzni choroby. Jedinym nalezem,
ktery lze detekovat pouze u recidiv, je neovaskularizace.
Jedna se o mnohocetné varikozity malého priméru a tor-
tudzniho prubéhu, které vedou reflux z mista, kde byla
provedena operace (téméf vylu¢né jde o oblasti junkci).

Technika vysetieni

Oblast prohlizime v transverzalnim fezu. Neni vyjimkou,
ze neovaskulariza¢ni zilky nejsou vidét v B-modu, ale jsou
detekovatelné az v podobé patologického refluxu, zobraze-
ného pomoci CFM.

34.5. Nalez

Standardnim zptsobem zdznamu vySetfeni je slovni popis.
Neni stanovena oficidlni konvence, nicméné lze doporudit
vést popis v retrogradnim sméru, tedy ve sméru propagace
venozniho refluxu. Osvédéilo se (zvlasté u slozitéjsich
nalezt) zaznamenat vysledek vysetfeni v grafické podobé
(schéma).

3.4.6. Délka platnosti VHM

Je prokazano, ze pokud je klinicky nélez stabilni a nepro-
béhla interkurentni zilni trombotickd pithoda, Ize vysledek
VHM povazovat za relevantni po dobu $esti mésici.®

34.7. Indikace VHM pred invazivnim feSenim
varikézni choroby

Rozhodovani o vhodnosti invazivniho reSeni (zda lze
ocekavat po vykonu zlepSeni)
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Kompletni duplexni ultrazvukové vysetieni véetné VHM je
indikovano vzdy, pokud z anamnézy, klinického obrazu ¢i
ultrazvukového ndlezu na hlubokém systému vzniknou
nejasnosti tykajici se etiologie ¢i patofyziologie Zilniho
postizeni a pacient invazivni feSeni neodmita.

Rozhodovani o taktice vykonu
Klasickd operace
Lze predpokladat, ze kazdy pacient bude mit urcity uzitek
z provedeni VHM. Mira prospéchu se u jednotlivych pa-
cientti bude lisit podle toho, nakolik vysledek VHM zméni
strategii vykonu proti situaci, kdy se operuje podle klinic-
kého odhadu. Nejvétsi propéch lze ocekavat u téchto skupin
pacienti: s recidivujicimi varixy, suspekci na postizeni VSP,
s chronickou zilni insuficienci C4 a vyse, s klinickym
nélezem neumoznujicim provést solidni odhad (obezita,
atypické varixy apod.).

Pokud jsou kapacity dostacujici, je VHM indikovan
u vSech pacientt chystajicich se k vykonu, v opaéném piipa-
dé je zadouci, aby kapacity byly vyuzity prednostné k vyset-
feni skupin s predpokladem vysokého prospéchu (viz vyse).

Endovenodzni metody (fyzikalni i chemické)
Pted pouzitim endovendznich metod je VHM nezbytny.

3.5. Modifikace VHM pfi vysetfovani
v dalsich indikacich

3.5.1. Flebitida dolnich a hornich koncetin

Tromboflebitida

K diagndze lze pouzit kritéria platna u hluboké trombozy
(intraluminalni obsah, nekompresibilita). Vysetfeni je
mozno provést vleze a omezit se jen na hodnoceni morfo-
logickych abnormalit. Kromé prostého diagnostikovani
pritomnosti tromboflebitidy se zjistuje jeji rozsah a pripad-
né vyvoj v case.

Mondorova flebitida postihujici povrchové Zily hrudniku
a bricha

Obliterace lumen v rtizné mite, nékdy i zesileni stény,
nebyva dilatace Zzily. Postizené zily jsou obvykle mensiho
priméru, vysSetfeni probihad Casto na hrané rozliovaci
schopnosti pfistroje.

3.5.2. Vendzni malformace v oblasti povrchového
kompartmentu

Pfi vysetfeni v B-modu jsou patognomické abnormality
v poctu, tvaru, velikosti ¢i usporadani. Venozni charakter
malformace podporuje nalez kompresibility. Dilezité je
urcéeni rozsahu a charakteru léze (ohranicend ¢i infiltrativ-
ni). Pomoci dopplerovskych modu se jednak potvrzuje
cévni charakter vySetfovaného utvaru, a jednak se posuzu-
je prutok. Rozlisuji se malformace vysokoprtitokové (AV
malformace, AV fistule) a nizkopriitokové (vendzni, lym-
fatické). U komplexnéjsich 1ézi vidy nasleduje dosetieni
dal$imi metodami (magnetickd rezonance, angiografie
apod.).
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3.5.3. Vysetrovani zil jako potencialnich bypasst

Z povrchovych zil vySetfujeme VSM (popt. VSP), v pri-
padé nouze v. basilica a v. cephalica. Kritéria diskvalifi-
kujici zilu pro bypass jsou: obliterace, postflebitické
zmény, pritomnost ¢etnych odstupujicich vétvi, varikoz-
ni charakter a maly pramér. Kritérium prameéru se muze
lisit podle typu planovaného vykonu a naléhavosti indi-
kace; mohou byt i rozdilné zvyklosti na riznych praco-
vistich. Z praktického hlediska Ize doporudit zpracovani
vysledku vysetfeni do podoby néértu s uvedenim pru-
méru zily v rdznych etdzich, pficemz o provedeni
(¢i rozsahu) odbéru si rozhodne chirurg. Obecné lze fici,
ze zcela nevhodné jsou Zzily s primérem pod 2,5 mm, zily
kolem 3 mm maji potencial dilatovat se po umisténi do
arteridlniho recisté ke 4 mm a v pripadé nouze mohou
byt pouzitelné.“” Vhodné jsou kmeny 3,5-4,5 mm,“V 1ze
pouzit i lehce dilatované zily (kolem 5 mm), s pfibyvaji-
cim primeéru se ale stava limitujicim faktorem jejich
varikdzni charakter.
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