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SOUHRN

Uvod: Duplexni sonografie je zlatym standardem pti vy$etfovani Zilniho systému dolnich koncetin. Jeji vyznam je
Casto podcenovan predevsim chirurgy pfed zahajenim vlastniho opera¢niho vykonu. Vyznam mapovani povrchové-
ho Zilniho systému nabyl jesté vétsi dlleZitosti s rozvojem endovaskuldrnich termoablaci insuficientnich zil.

Cil: Cilem préce je poukazat na jednotlivé charakteristické rysy jednotlivych Zil, spadajicich do povrchového Zilniho
systému nebo s nim pfimo komunikujicich, v ultrazvukovém (UZ) obraze.

V minulosti se danym tématem zabyvaly jiz mnohé préce. Pfesto je nutné zd(iraznit, Ze se v klinické praxi stéle ¢asto
setkdvame s nepfesnym popisem. Proto povazujeme za vhodné se opakované danou tématikou zabyvat a pfitdhnout
pozornost k problematickym oblastem.

Metodika: Na zékladé zevrubné feserse literarnich zdroji a osobnich zkusenosti se prfedkladame popis povodi vena
saphena magna et parva, jejich pfitokd, popis jejich visténi do hlubokého Zilniho systému, doplnény o pozndmky ke
klinicky podcenovanym zilnim perforatorim.

Zavér: Respektovani anatomickych pomérl a znalost funkéniho stavu zilniho systému jsou klicové pro spravné stano-
veni diagndézy a naplanovani intervenéniho zdkroku. Kvalitni popis nalezu pred zédkrokem je pak dllezity ke zhodno-

ceni stavu pro jeho provedeni.

Klicova slova: duplexni ultrasonografie, mapovani zilniho systému dolni koncetiny

uvoD

Duplexni ultrasonografie je zékladni zobrazovaci me-
todou pfi stanoveni diagnézy chronického Zilniho one-
mocnéni (CVD). Presny popis funkéniho stavu a ana-
tomickych pomérl povrchového Zilniho systému je
nutny pro urceni spravného lécebného postupu. Bez
néj nelze spradvné navrhnout moznosti intervenc¢niho
feSeni daného ndlezu. Samotna ultrasonografie je ne-
dilnou soucasti endovaskularnich zakrokd na povrcho-
vém zilnim systému dolni koncetiny.

CiL

Cilem prace je poukdzat na charakteristické rysy jed-
notlivych Zil, spadajicich do povrchového zilniho systé-
mu dolni koncetiny nebo s nim pfimo komunikujicich,
a to v ultrazvukovém (UZ) obraze.

V minulosti se danym tématem zabyvaly jizZ mnohé pra-
ce. Pfesto je nutné upozornit, ze se v klinické praxi se ¢asto
setkdvame s neprfesnym popisem. Proto povazujeme za
vhodné se opakované zabyvat danou tématikou (1).

Pfi mapovani povrchového zilniho systému dolni
koncetiny déla problém jeho velkd anatomicka variabi-
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lita. Klicové pro spravny a pfesny popis je zde pouzita
anatomicka terminologie, vychazeji z latinské a anglic-
ké anatomické nomenklatury, jez byly v posledni dobé
nékolikrat upravovany (2, 3).

Anatomie povrchového zilniho systému
v ultrasonografickém (UZ) obraze

Confluens venosus subinguinalis a jeho pfitoky
Vena saphena magna (VSM; velka skryta zila; velka safé-
na) a jeji povodi je nej¢astéjsi pricinou vzniku kreco-
vych Zil. Jeji vlastni kmen je pfi zachovani patfi¢nych
parametr pouzivan pfi rekonstrukénich chirurgickych
vykonech na tepenném systému. Pfed jakymkoli za-
krokem je nutné podrobné zmapovani a popis dané
oblasti, aby mohl byt zvoleny zdkrok co nejpresnéji
uskutecnén nebo aby bylo jasné, zda je vibec nutné ¢i
mozné jej provést (1).

Pribéh VSM je spojen se specifickymi rysy, které je
tieba v pribéhu vysetfeni respektovat. Vlastni VSM
zacind u medidlniho kotniku z vena marginalis medialis
a stoupa proximalné po medidlni strané koncetiny az
do tfisla, presnéji pod jeho uroven a Usti zde po zano-
feni do hloubky skrz fascia lata do vena femoralis com-
munis (VFC). V ramci vySetfovani se postupuje smérem
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Obr. 1: Confluens venosus subinguinalis — peroperacni snimek (1)
Legenda: VSM - vena saphena magna, SFJ - safeno-femoralni junkce, VCIS - vena circumflexa ilium superficialis,
VPES - vena saphena epigastrica superficialis, VSAP - vena saphenamagna accesoria posterior

Obr. 2: Pfi¢ny fez v UZ obraze proximélnim stehnem v Urovni safenofemoralni junkce
Legenda: VFC - vena femoralis communis, AFC — areteria femoralis communis, SFJ - safeno-femoralni junkce
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Obr. 3a, 3b: Reflux (typ 1) ze safenofemoralni junkce do vena saphena magna accessoria
anterior (5)

opacnym, tedy proti toku krve. Vlastni vyusténi VSM do
VFC je samostatnou oblasti, proto se ji budeme véno-
vat blize.

Pfi mapovani vzdy vychazime z anatomickych pomé-
r dané oblasti, které jsou, jak je pro Zilni systém zvy-
kem, velmi variabilni (obr. 1) (1).

Zobrazeni na pfi¢cném fezu, jez je zdkladni pro orien-
taci pfi UZ diagnostice, se hovorové nazyvd ,Mickey
Mouse” pro podobu s hlavickou této kreslené postavy.
Hlavickou mysky je VFC a jednotlivé usi tvofi arteria fe-
moralis communis (AFC) a SFJ. Pro orientaci plati, ze SFJ
je vzdy medidlné od VFC a AFC je vzdy lateralné od VFC
(obr. 2).

Dalsi struktury, na néz se v dané oblasti soustfedime,
jsou terminalni a preterminalni chlopen (valva termina-
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lis et preterminalis). Obé jsou konstantnimi strukturami.
Podrobné se témto strukturdm vénovali Mihlberg et
al., jez popsali termindlni chloperi v 88,5 % ve vzdale-
nosti 0-1,4 mm od VFC a preterminalni chloperiv 89,2 %
ve vzdalenosti 1,4-8,2 cm od VFC (4). Dle funkéniho sta-
vu obou chlopni rozlidovala Mendoza tfi zakladni typy
refluxd, které si predstavime nize (5).

Mezi témito chlopnémi byvaji velmi ¢asto hlavni
pfitoky SFJ. Pfimym pfitokem SFJ je vlastni kmen VSM.
Z periférie do tohoto mista dale Usti vena saphena
magna accessoria anterior (VSMAA), a to ve vzdalenosti
1 cm od vena femoralis (VF), tedy od terminalni chlop-
né, v 41 % (6). Kolem oblasti preterminalni chlopné
vétsinou Usti vena saphena magna accessoria posterior
(VSMAP). V Uhlu vymezeném VSM a VSMAA, bezpro-
stfedné u Usti, se nachazi konstantni mizni uzlina ze
skupiny nodi lymphatici inguinales superficiales. Ta byva
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Obr. 4a, 4b: Reflux (typ 2) z mensich proximalni pfitok(l vena saphena magna do jejiho

kmene (5)

zvétsend predevsim po zakrocich, pfi otocich, zanétech
a jinych patologickych procesech na pfislusné dolni
koncetiné.

Z oblasti lezici proximdalné od SFJ pfrichazeji vena
circumflexa ilium superficialis (VCIS), vena epigastrica
superficialis (VES) a vena pudenda externa superficialis
(VPES). Tyto zily nemuseji byt pfitomny pouze jednotli-
vé, ale mohou byt zdvojeny nebo ztrojeny. V klinice se
uplatnuji predevsim pfi recidivé varikozit, pokud jsou
ponechany v rdmci nedlsledné provedené krosekto-
mie pfi insuficienci termindlni chlopné.

Tyto Zily se uplatiuji v distribuci refluxu vychazejici-
ho z vlastni SFJ do dolni koncetiny. RozliSujeme celkem
tfi typy refluxd (5).
®Typ 1 je reflux z VFC do VSMAA, podminény insufi-

cienci terminalni chlopné; preterminalni chlopen z0-

stava suficientni (obr. 3a, 3b).
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® Typ 2 je dan suficienci termindlni chlopné a insufici-
enci pretermindlni chlopné. Vlastni reflux se do VSM
dostava z proximalné usticich zil (VCIS, VES, VPES).
Jednd se o neméné castou variantu a je nutno u ni
vzdy myslet na pfipadnou patologii v malé panvi (obr
43, 4b).

® Typ 3 je nejcastéjsi a jedna se je reflux pfi insuficienci
obou chlopni SFJ (obr. 53, 5b).

Velmi specifickou situaci mlze vytvaret variabili-
ta a insuficience VPES. Tento drobny medidlni pfitok
neusti vzdy do confluens venosus subinguinalis, nybrz
se mnohdy otvira samostatné pfimo do VFC nebo do
koncového Useku vena femoralis (VF). V ptipadé jejiho
zmnozeni miZze jedna vétev Ustit do VSM a druha pfi-
mo do hlubokého Zzilniho systému. VPES, samostatné
se vlévajici do hlubokého Zzilniho systému, maze byt
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Obr. 5a, 5b Reflux (typ 3) ze safenofemoralni junkce do vena saphena magna (5)

prehlédnuta pfi provadéné krosektomii a stat se pfici-
nou recidivy varikozit pfi insuficienci VFC nebo VF. Pfi
vysetfovani duplexni sonografii mlze nalez simulovat
insuficientni ponechanou SFJ, protoze VPES byva vy-
razné dilatovana (obr. 6) (1).

Pfi hodnoceni nalezu v oblasti confluens venosus su-
binguinalis v ptipadé recidivy varikozit, nalezneme v li-
teratufe velmi rozdilné vysledky popisu neovaskulatu.
Neovaskularizace byva velmi casto zpochybrovana,
ale jeji definice je zakotvena v REVAS klasifikaci (7). Pro-
cento pficiny recidivy v disledku neovaskularizace po
deklarované fadné provedené krosektomii se pohybu-
jeod 5% do 65 % (17, 22, 23, 25, 26, 27, 28, 29). Neovas-
kulat je nutno odlisit od tzv. Primary Avalvular Varico-
se Anomaly (PAVA), u niz je primdarni zdroj refluxu, jez
byva zaménovan pravé za neovaskulat, ve skutecnosti
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pletent tenkosténnych insuficientnich drobnych Zilek
vychazejicich z tkdné mimo vlastni SFJ. Nej¢astéji se
jednd o pleten drobnych Zil v okoli povrchovych tfisel-
nych miznich uzlin (8).

Vena saphena magna (VSM)

Nejzndméjsim znakem VSM v pfi¢ném fezu ultrazvuko-
vého obrazu je tzv. ,egyptské oko”. Tento charakteri-
sticky znak pro ulozeni kmene VSM ve fascialni dupli-
katute fascia saphena, vytvérejici vlastni uzky prostor
zvany safenézni kompdartment (compartimentum sa-
phenum), poprvé popsany Baillym v roce 1993 (9). De-
tailni charakteristiky kompartmentu byly popsany pred
vice nez 20 lety (10, 11) a za tu dobu se oznaceni ,egypt-
ské oko” vzilo pro typicky obrazu v pficném fezu dané
oblasti (obr. 7). Toto ulozeni VSM umoziuje jeji odliseni
od soubézné prochazejicich podkoznich pritoka.
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reziduum po crossectomii SFJ

Obr. 6: Samostatné vyusténi VPES do VFC, simulujici pfi recidivé varikozit SFJ, kterd je vsak jen v podo-
bé drobného rezidua po crossectomii. (1)

fasciasaphena

fascialata

Obr. 7: Egyptské oko - vena saphena magna v compartimentum saphenum — p¥i¢ny fez ultrazvukového
zobrazeni (1)
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Obr. 8: Dvojité egyptské oko — vena saphena magna a vena saphena magna accessoria anterior ve spole¢ném com-
partimentum saphenum (VSMAA lezi v jedné linii s vasa femoralia) — p¥i¢ny fez ultrazvukového zobrazeni (1)
Legenda: VFC - vena femoralis mommunis, AFC - arteria femoralis communis, VSM - vena saphena magna,

VSMAA - vena saphena magna accesoria anterior.

Pfi mapovani Zilniho systému je tfeba byt pozorny
v zejména horni tfetiné stehna. V této oblasti totiz vel-
mi casto prochazi VSMAA ve vlastnim interfascidlnim
prostoru (kompdartmentu) a mize zde vytvaret obraz
druhého ,egyptského oka”. VSMAA jde vzdy lateralné
od kmene VSM. Typickym znakem je, Ze VSMAA probi-
hd v jedné linii s hlubokym cévnim svazkem, tedy vasa
femoralia (zila mediané a tepna lateralné). Tésné pred
vyusténim mohou jit VSM a VSMAA spolec¢né v jednom
interfascialnim prostoru (obr. 8).

Smérem do periférie, na rozhrani proximalni a stfed-
ni tfetiny stehna, VSMAA vystupuje do epifascidlniho
prostoru. Autofi se bohuzel zna¢né lisi v jejim popisu
ve smyslu délky, priméru, prabéhu apod. (12, 13). Ricci
a Cavezzi uddvaji, ze VSMAA je insuficientni u 14 % pa-
cientd s varikozitami (14) a mnohdy se u nich nevysky-
tuje insuficience VSM (obr. 9) (1).

Vena saphena magna accessoria posterior (VSMAP)
je dalS$im vyznamnym pfitokem VSM v oblasti proxi-
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malniho stehna. Jedna se o Zilu, jez mGze proximal-
né bézet soubézné s VSM. V nékterych pfipadech
se jedna o pfitok do confluesn venosus subinguinalis
(obr. 10).

K popisu zil v oblasti stehna patii také tzv. lateralni zil-
ni systém (systema venosum laterale), ktery se nachazi
na laterdIni strané stehna a bérce, zejména v kolenni
krajiné. Existuje teorie, podle niz se jednda o rudiment
hlavni embryonalni zily dolni koncetiny vena marginalis
lateralis.

V proximalni oblasti pfedni strany stehna je nutné
jesté zminit vena circumflexa femoris anterior (VCFA),
ktera usti do VSM, potazmo i do VSMAA. Tato zila mize
byt také soucasti povodi laterdIniho Zilniho systému,
ktery vsak obvykle usti perforatorem do hlubokého zil-
niho systému.

V rdmci vysetfovani tedy postupujeme distalnim smé-

rem do periférie. Ve stfedni a distalni ¢asti stehna z me-
didIni strany mdzeme narazit na stehenni perforatory,
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Obr. 9: Naznaceni priibéhu VSM, VSMAA a jejich epifascialnich pritokd u pacienta pred operaci varikozit (1)

spojujici VSM a VF. Jsou velmi ¢asto opomijeny a hraji
vyznamnou roli pfi vzniku varikozit.

Dalsim pro diagnostiku kritickym bodem je oblast
pribéhu VSM tésné pod kolenem, resp. mezi pred-
nim okrajem tibie a caput mediale m. gastrocnemii.
V tomto misté byva snadno zaménén vlastni kmen
VSM s jejim epifascidlnim pfitokem. Vzdy plati, Ze
VSM si zachovéva svou polohu v interfascialnim pro-
storu (safen6znim kompartmentu), ale obraz typic-
kého egyptského oka je v dané oblasti Spatné identi-
fikovatelny. Pro VSM je v této oblasti charakteristicka
poloha v trojuhelniku, jehoz strany vymezuji holenni
kost, medidlni hlava m. gastrocnemius a fascia sa-
phena (obr. 11). Pokud v takto vymezeném prosto-
ru zadnou zilu nevidime, mizeme hovofit o aplazii
daného useku VSM, jak se vyjadfuji Ricci a Georgiev
(16).

Mezi anatomy je v posledni dobé diskutovana vena
circumflexa femoris posterior (VCFP). Patfi také mezi Zily
stehna, nebot Usti do VSM ¢&i VSMAP. Staci se dorzome-
didlné a mUze byt pokra¢ovanim vena saphena parva
(VSP) cestou jejiho extensio cranialis a vena intersaphe-
na femoris. Brenner et al. vyslovili v Monacu v roce 2009
na zakladé vysetieni anatomickych preparatu hypoté-
zu, ze V'SP je pfitokem VSM a safenopoplitedini junkce
(SPJ) je jen perforatorem (16).
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Vena saphena parva (VSP)

Vedle povodi VSM je povodi VSP dal$im vyznamnym
komplexem podilejicim se na etiologii kfecovych Zil.
VSP zacina u vnésiho kotniku z vena saphena lateralis
a stoupd nejprve dorzolateralné a nasledné dorzalné
na bérci. V zakolenni krajiné Usti do vena poplitea (VP).
Je téz ulozena v interfascialnim prostoru (safenéznim
kompdrtmentu. Obraz v pficném fezu distalni casti
VSP je velmi podobny VSM, tedy ,egyptskému oku”
(obr. 12b), proximalné pak nabyva tvaru trojuhelniku
(obr. 12a). Tento tvar je zpUsoben obéma hlavami m.
gastrocnemius a fascia saphena, jez tento prostor vy-
mezuji. VSP byva nékdy zdvojena, pfipadné i ztrojena,
avsak vzdy jsou vsechny kmeny ulozeny uprostred
kompdrtmentu.

Junctio saphenopoplitea a jeji anatomické variace
Zékladni a nej¢astéjsi variantou vyusténi vena saphna
parva do vena poplitea, tedy safenopoplitedlni junkce
(SPJ) je vyusténi VSP do proximdlni ¢asti VP spole¢né
s vyusténim extensio cranialis venae saphenae parvae
(ECVSP; kranidlni extenze). Jednotlivé gastroknemické
Zily (venae gastrocnemiae) Usti do VP samostatné nebo
cestou VSP (obr. 13). Dalsi variantou je plynuly pfechod
VSP do ECVSP na zadni stranu stehna, pficemz zGstava
tenka komunikace mezi VSP a VP (obr. 13). Tfeti varianta
je volné pokracovani VSP do ECVSP, pricemz zcela chybi
komunikace VSP s VP (obr. 13). Naprosta vétsina vyusté-
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Obr. 10: Dvojité egyptské oko — vena saphena magna a vena saphena magna accessoria posterior ve spo-
le¢ném compartimentum saphenum (VSMAP leZi medialné) — pficny fez ultrazvukového zobrazeni (1)
Legenda: VFC - vena femoralis communis, AFC - arteria femoralis communis, VSM - vena saphena
magna, VAMAP - vena saphena magna accesoria posterior

ni VSP do VP se nachazi 2-4 cm proximalné od kolenni
ohybové ryhy, v 25 % je to vys (proximalnéji) a jen zfid-
ka niz (distalngji) (17). Zajimavé vysledky pfinesla meta-
analyza Cretona, podle niz je v ptipadé populace bez
zilniho onemocnéni ve 46,6 % Usti VSP vyse jak 7 cm od
kolenni ohybové ryhy, naproti tomu u populace s insufi-
cienci VSP je jeji usti uvnitf fossa poplitea (tedy 0-7 cm
od kolenni ohybové ryhy v 57-93,7 % (18). Lemasle et
al. popisuji stranové poméry usti VSP: na cisté zadni
strané se nachazi usti VSP v 15 % pfipadud, dorzomedi-
alné ve 30 %, dorzolaterdlné v 12 %, laterélné v 45 %
a ventrolateralné pouze v 1 % ptipadd (19). Terminalni
usek VSP obdobné jako VSM obsahuje téz dvé chlopné:
terminalni chlopen se nachazi v bezprostiedni blizkos-
ti vyusténi do VP a pretermindlni chlopen je obvykle
v misté odstupu ECVSP. Vyusténi gastroknemickych
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zil do SPJ se naléza dle rGznych studii mezi 10-30 %
(19, 20, 21, 22).

Extensio cranialis venae saphenae parvae

Kranidlni pokrac¢ovani/extenze VSP probiha v 95 % hlu-
boko v tésné blizkosti fascia lata (12). V ultrazvukovém
obrazu se distalni ¢ast ECVSP zobrazuje v interfascidl-
nim prostoru trojuhelnikovitého tvaru, podobajicimu
se pravé proximalnimu kompartmentu VSP. Tento pro-
stor je ohrani¢en medidlné musculus semitendinosus, la-
teralné musculus biceps femoris a zezadu (povrchové)
fascia saphena, jez prekryva ryhu mezi svaly.

Gillot popsala variace proximalniho zakonceni ECVSP.
Prvni moznosti je zakon¢eni v hyzdové oblasti, bud
jako jedna zila nebo rozdélené do povrchovych a hlu-
bokych Zil dané oblasti. Druhou moznosti je vyusténi
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Obr. 11: Vena saphena magna na proximalni ¢asti bérce — pri¢ny fez ultrazvukového zobrazeni.
Legenda: VSM - vena saphena magna, VSMAS - vena saphena magna accesoria superfitialis

M. gastrocnemius

Obr. 12 a, b: Tvar compartimetum saphenum venae saphenae parvae na bérci — pri¢ny fez ultrazvuko-
vého zobrazeni

Legenda: VSP - vena saphena parva
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do hlubokého zilniho systému koncetiny jako zadni
nebo posterolateralni perforator. Treti moznosti je za-
konceni v siti povrchovych ¢i hlubokych vétvi zadni
strany stehna. Nejcastéjsi je prechod suprafascialné do
VCFP a nasledné pak po medialni strané stehna do VSM
- jedna se o vena intersaphena femoris, znama jako ,Gi-
acominiho zila". Ve skute¢nosti viak neexistuje Zadna
idedIni varianta proximalniho ukon¢eni ECVSP z vyse
popsanych a ve vétsiné pfipadu se tak jedna o jejich
kombinaci. V klinice ma znalost téchto anatomickych
pomérd vyznam predevsim pfi odhaleni zdroje refluxu,
protoze se tak mize prendset reflux z perianalnich zil,
proximalnich stehennich perforator, VSM, resp. z SPJ,
do VSP. Ve spojitosti s ECVSP byva nékdy popisovan tzv.
,0braceny vystupni reflux” z SP) do VSM nebo varixl
zadni strany stehna (23).

Je tfeba rovnéz pfipomenout vena fossae popliteae,
kterd probihd v podkozi po zadni strané lytka, mnohdy
soubézné s VSP a usti samostatné do VP, vétsinou late-
réalné od VSP (24).

Venae perforantes

Zilni perforatory predstavuji spojky mezi hlubokym
a povrchovym zilnim systémem. Vyznacuji se znac-
nou variabilitou ve smyslu stavby, pribéhu, spojeni,
velikosti a vétvenim. Je celkem popsano 40 konstant-
nich perforatort (25). Jejich oznaceni je v klinické pra-
xi ¢asto nazyvano dle jednotlivych autorq, jimiz byly
poprvé popsany/operovany. Mnohdy jsou tato ozna-

- -
a)
L v GV
T - p === -
|
VP VP
VWG
L vsp  YYC N vep
- e & - - W -
b} R =
GV
VP
VSP
e = -

¢eni zavadéjici a pro pfesnou orientaci na koncetiné

nevyhovujici, proto je tfeba popisovat jejich pozici

topograficky.

® Venae perforantes pedis se déli na dorzalni, medialni,
lateralni a plantarni.

® Venae perforantes malleolares se oznacuji jako medial-
ni, anteriorni a lateralni.

® Venae perforantes cruris rozdélujeme do ¢tyt zaklad-
nich skupin:
Venae perforantes mediales cruris délime na venae per-
forantes paratibiales a venae perforantes tibiales poste-
riores. Paratibidlni spojuji kmen VSM nebo jeji vétve
s venae tibiales posteriores nebo svalovymi Zilami ly-
tka a lezi v blizkosti facies mediais tibiae. V minulosti
tyto perforatory byly oznacovany jako Shermanovy
perforatory stfedni ¢asti bérce a jako Boydovy perfo-
ratory proximalniho bérce.

Venae perforantes tibiales posteriores spojuji vena
saphena magna accessoria posterior cruris s venae ti-
biales posteriores.  minulosti byly oznac¢ované jako
Cockettovy perforatory. Misto oznacovani isly I, 11, Il
je treba pouzit déleni topografické, tedy horni, stied-
ni a dolni.

Venae perforantes anteriores cruris prochazeji skrze
fascie svalu predniho bércového kompartmentu (m.
tibialis anterior) a spojuji pfedni pfitoky VSM s venae
tibiales anteriores.

Venae perforantes laterales cruris spojuji lateralni povr-
chovy systém s venae fibulares.

VP = vena poplitea
GV = Giacominiho Zila
VWG = venae gastrocnemicae
VSP = vena saphena parva
) -
GV
VP |
VWG

VSP

Obr. 13: Rlzné typy vyusténi vena saphena parva do vena poplitea
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Venae perforantes posteriores cruris se déli na medialni
gastroknemické (na medialni strané lytka), laterdlni
gastroknemické (na laterdIni strané lytka) a soledlni
(dfive Mayovy perforatory sttedniho lytka), které spo-
juji zily musculus soleus s VSP. Do této skupiny patfi
para-achilarni perforatory (dfive Bassiho perforatory)
spojujici venae fibulares s V/SP.

® VVenae perforantes genus délime na medidlni a lateral-
ni kolenni perforatory, suprapateldrni a infrapatelarni
perforatory a perforatory fossa poplitea.

® VVenae perforantes femoris se déli na perforatory ad-
duktorového kanalu na medialni strané stehna (dfive
Doddovy perforatory), na tfiselné (ingvinalni) per-
foratory spojujici VSM (pfipadné jeji ppfitokx) s VF,
anteriorni stehenni perforatory prochazejici skrze m.
quadriceps femoris, dale lateraini a posteriorni per-
foratory. Posledni zminéné se déle déli na postero-
medialni (prochdazeji skrze adduktory), ischiadické (ve
stfedni linii dorzalni strany stehna) a posterolateralni
(prochazeji skrz m. semitendinosus a m. biceps fe-
moris — dfive Hachovy perforatory). Do této skupiny
patii téz pudendalni perforatory.

® Venae perforantes gluteae se déli na horni, stfedni
a dolni (26).

Popis umisténi perforatord ma pro klinickou praxi vy-
znam predevsim v pfipadé jejich insuficience, u niz
jsou zdrojem refluxu. Zatim vsak panuje obecnd nejed-
notnost, kdy je vhodné tyto zily odstranit ¢i podvazat.
Definice insuficientniho perforatoru je prdmér = 3 mm
s prokdzanym regurgita¢nim casem > 0,5 s (27). Chi-
rurgie perfordtorl je pomérné pestra od invazivnich
postupu az po moderni endovaskularni zakroky. Ty se
uplatnuji predevsim pfi feseni nejvyssich stadii zilni in-
suficience (1).

ZAVER

Popis patologie v povrchovém zilnim systému v soula-
du s topografickymi poméry je dalezity pfirozhodovani
a volbé typu cilené vedeného zakroku. Drive provadé-
na diagnostika vychazejici z klinického nalezu i s pouzi-
tim tuzkového dopplerovské vysetfeni (continuing wa-
wes /CW/) méla pouze 30% vytéznost v diagnostice, ve
srovnani se spravné provedenou duplexni sonografii
(28). Pfesné mapovani povrchového zilniho systému se
uplatriuje predevsim pii modernich endovaskuldrnich
zakrocich, které jsou vedeny cisté cilené na patologic-
kou zilu a striktné pod ultrazvukovou kontrolou. Jed-
notné topografické nazvoslovi tak poskytuje srozumi-
telny jazyk mezi diagnostiku provadéjicim angiologem
a zakrok provadéjicim lékafem. Diky tomu se vyhneme
situacim, pfi nichz méa pacient po operaci jesté vétsi
potize nez pred zakrokem. V pfipadé recidivy varikozit
je mozno resit cilené pficinu recidivy a prodlouzit tak
,disease free interval” na maximum. Obzvlasté dilezité
je takto postupovat u pacientl s ulceraci Zilniho pavo-

Prakt. flebol. 2022; ¢. 1-4; 1-72

du, u niz spravné provedeny zakrok vede k urychleni
zhojeni ulcerace (29, 30, 31, 32). Znalost anatomickych
pomérd umozni spravné zhodnotit kontrolni poope-
ra¢ni nalez a potvrdit spravnost provedeného zakroku,
pfipadné upozornit na rezidua.

Z tohoto dlivodu povazujeme za vhodné, kdyz si lékar
provadéjici intervenci sdm v rdmci pfipravy pacienta
dokaze zkontrolovat duplexnim ultrazvukovym vyset-
fenim jednotlivd mista patologie.
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