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Duplexní ultrasonografie – 
klíčová vyšetřovací 

metoda při diagnostice 
chronického 

žilního onemocnění
Lukáš Hnátek

Duplexní ultrasonografie (DUS) dolních končetin je základním 
diagnostickým vyšetřením a diagnostickou metodou první volby u pacientů 
s chronickým žilním onemocněním (CVD). Poskytuje informace nejen 
o žilní anatomii a průchodnosti žil, ale též o jejich funkčním stavu.

Morfologické vyšetření hlubokých 
a povrchových žil, jejich průchodnosti, 
lze provádět v poloze vleže na zádech. 
K posouzení přítomnosti či nepřítom­
nosti refluxu se DUS přednostně pro­
vádí ve vzpřímené poloze s mírně po­
krčeným kolenem vyšetřované nohy. 
Reflux musí být vyvolán buď pomocí 
Valsalvova manévru, nebo proximální 
kompresí. Tento způsob vyvolání reflu­
xu však bývá spojen často s nespráv­
ným nálezem, ať již pozitivním, či ne­
gativním, v závislosti na anatomických 
poměrech. Proto je nutno jej vždy do­
plnit o komprese stehna či lýtka nebo 
chodidla.1,2 Jedině tak získáme spoleh­
livý nález svědčící o skutečném stavu. 
Klinický význam měření doby trvání 
refluxu je sporný, kromě zjištění jeho 
přítomnosti nad rámec hraniční doby 
trvání. Závisí na  použitém provokač­
ním manévru a  může být obtížné jej 
kvantifikovat. Nejčastěji používanými 

hraničními hodnotami jsou 1 sekunda 
pro reflux ve vena femoralis commu­
nis, vena femoralis a vústění lýtkových 
žil do  vena poplitea a  0,5  sekun­
dy v  povrchových žilách a  perfo­
rátorech. I  když v  některých dopo­
ručených postupech můžeme najít 
hraniční hodnotu refluxu pro perfo­
rátory 0,35 sekundy.2–4 Při hodnocení 
refluxu nehodnotíme jen jeho dobu, 
ale je třeba popsat jeho rozsah, resp. 
v rámci které žíly se nachází, v kterém 
jejím úseku a  do  kterých jejích příto­
ků se distribuuje.5,6 V  případě perfo­
rátorů je v  rámci stanovení jejich in­
suficience též důležitý jejich průměr. 
Tento se měří na  úrovni průchodu 
perforátoru fascií ve vzpřímené polo­
ze pacienta a  za  „patologický je po­
važován průměr větší než 3,5 mm.4,7 
Velmi důležitá je diagnostika stavu 
perforátorů, zvláště v  terénu kožních 
změn.

Anatomie povrchového 
žilního systému 
v ultrasonografickém (UZ) 
obraze

Vena saphena magna (VSM) a  její 
povodí jsou nejčastější příčinou vzni­
ku křečových žil. Její vlastní kmen je při 
zachování patřičných parametrů po­
užíván při rekonstrukčních chirurgic­
kých výkonech na tepenném systému. 
Před jakýmkoli zákrokem je nutné po­
drobné zmapování a  popis dané ob­
lasti, aby mohl být zvolený zákrok co 
nejpřesněji uskutečněn nebo aby bylo 
jasné, zda je vůbec nutné či možné jej 
provést.

Průběh VSM je spojen se  speci­
fickými rysy, které je třeba v  průbě­
hu vyšetření respektovat. Vlastní VSM 
začíná u  mediálního kotníku z  vena 
marginalis medialis a  stoupá proxi­
málně po  mediální straně končetiny 
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až do třísla, přesněji pod jeho úroveň 
a ústí zde po zanoření do hloubky skrz 
fascia lata do vena femoralis commu­
nis (VFC), oblast vústění VSM se nej­
běžněji označuje jako safeno‑femorál­
ní junkce (SFJ). V  rámci vyšetřování 
se postupuje směrem opačným, tedy 
proti toku krve. Při mapování vždy vy­
cházíme z anatomických poměrů dané 
oblasti, které jsou, jak je pro žilní sy­
stém charakteristické, velmi variabilní.

Zobrazení na  příčném řezu, jež 
je základní pro orientaci při UZ dia­
gnostice, se hovorově označuje jako 
„Mickey Mouse“ pro podobu s hlavič­
kou této kreslené postavy. Hlavičkou 
myšky je VFC a jednotlivé uši tvoří ar­
teria femoralis communis (AFC) a SFJ. 
Pro orientaci platí, že SFJ je vždy me­
diálně od VFC a AFC je vždy laterálně 
od VFC (obr. 1).8,10

Dalšími strukturami, na  něž se 
v dané oblasti soustředíme, jsou termi­
nální a  preterminální chlopeň (valva 
terminalis et preterminalis). Obě jsou 
konstantními strukturami. Terminální 
chlopeň se nachází v 88,5 % ve vzdá­
lenosti 0–1,4 mm od VFC a pretermi­
nální chlopeň v 89,2 % ve vzdálenosti 
1,4–8,2 cm od VFC. Dle jejich funkční­
ho stavu rozlišujeme tři základní typy 
refluxů:
–	 Typ 1 je reflux z  VFC do  VSMAA, 

podmíněný insuficiencí terminál­
ní chlopně; preterminální chlopeň 
zůstává suficientní.

–	 Typ 2 je dán suficiencí terminální 
chlopně a insuficiencí preterminál­
ní chlopně. Vlastní reflux se do VSM 
dostává z  proximálně ústících žil 

(VCIS, VES, VPES). Jedná se o ne­
méně častou variantu a  je nutno 
u ní vždy myslet na případnou pa­
tologii v malé pánvi.

–	 Typ 3 je nejčastější a jedná se o re­
flux při insuficienci obou chlopní SFJ.

Mezi terminální a preterminální chlop­
ní nalezneme velmi často hlavní příto­
ky SFJ. Přímým přítokem SFJ je vlast­
ní kmen VSM. Z  periferie do  tohoto 
místa dále ústí vena saphena magna 
accessoria anterior (VSMAA), a  to 
ve vzdálenosti 1 cm od vena femora­
lis (VF), tedy od  terminální chlopně. 
Kolem  oblasti preterminální chlopně 
většinou ústí vena saphena magna 
accessoria posterior (VSMAP). V úhlu 
vymezeném VSM a  VSMAA, bezpro­
středně u  ústí, se nachází konstantní 
mízní uzlina ze skupiny nodi lympha­
tici inguinales superficiales. Ta bývá 
zvětšená především po zákrocích, při 
otocích, zánětech a  jiných patologic­
kých procesech na  příslušné dolní 
končetině.

Z  oblasti ležící proximálně od  SFJ 
přicházejí vena circumflexa ilium su­
perficialis (VCIS), vena epigastrica su­
perficialis (VES) a vena pudenda ex­
terna superficialis (VPES). Tyto žíly 
nemusejí být přítomny pouze jednotli­
vě, ale mohou být zdvojeny nebo ztro­
jeny. V klinice se uplatňují především 
při recidivě varikozit.

V  oblasti SFJ můžeme též popsat 
tzv. lymfonodální žilní síť. Jedná se 
o  žíly, které jsou v  těsném kontak­
tu s  lymfatickými cévami a  uzlinami 
dané oblasti. Tyto žíly mnohdy i  skrz 
lymfatické uzliny procházejí. Tato žilní 
síť s  vlastní SFJ nekomunikuje, ale 
ústí samostatně přímým perforáto­
rem do VF. Zpravidla se jedná o velmi 
tenké žíly. Někdy se však dilatují a stá­
vají se samostatným zdrojem refluxu 
do povrchových žil. Nejčastěji v situa­
ci po zákroku v oblasti SFJ při recidivě 
varikozit. Mohou však být i primárním 
zdrojem refluxu, bez předchozího zá­
kroku v dané oblasti.8,10

Nejznámějším znakem VSM v příč­
ném řezu  ultrazvukového obrazu je 
tzv. egyptské oko. Tento charakteri­
stický znak pro uložení kmene VSM 
ve  fasciální duplikatuře fascia saphe­
na vytváří vlastní úzký prostor zvaný 
safenózní kompartment (comparti­
mentum saphenum) (obr. 2). Toto 
uložení VSM umožňuje její odlišení 

od  souběžně procházejících podkož­
ních přítoků.

Při mapování žilního systému je 
třeba být pozorný zejména v horní tře­
tině stehna. V  této oblasti totiž velmi 
často prochází VSMAA ve vlastním in­
terfasciálním prostoru (kompartmen­
tu) a  může zde vytvářet obraz dru­
hého „egyptského oka“. VSMAA jde 
vždy laterálně od kmene VSM. Typic­
kým znakem je, že VSMAA probíhá 
v  jedné linii s hlubokým cévním svaz­
kem, tedy vasa femoralia (žíla mediál­
ně a tepna laterálně). Směrem do peri­
ferie, na rozhraní proximální a střední 
třetiny stehna, VSMAA vystupuje do 
epifasciálního prostoru.

Vena saphena magna accessoria 
posterior (VSMAP) je dalším význam­
ným přítokem VSM v oblasti proximál­
ního stehna. Jedná se o žílu, jež může 
proximálně běžet souběžně s  VSM. 
V některých případech se jedná o pří­
tok do confluesn venosus subinguina­
lis.

K  popisu žil v  oblasti stehna patří 
také tzv. laterální žilní systém (syste­
ma venosum laterale), který se nachá­
zí na  laterální straně stehna a  bérce, 
zejména v  kolenní krajině. Existuje 
teorie, podle níž se jedná o rudiment 
hlavní embryonální žíly dolní končeti­
ny vena marginalis lateralis.

V  proximální oblasti přední stra­
ny stehna je nutné ještě zmínit 
vena circumflexa femoris anterior 
(VCFA), která ústí do  VSM, potažmo 
i  do  VSMAA. Tato žíla může být také 
součástí povodí laterálního žilního sy­
stému, který však obvykle ústí perforá­
torem do hlubokého žilního systému.

V  rámci vyšetřování tedy postupu­
jeme distálním směrem do  periferie. 

Obr. 1  VFC – vena femoralis 
communis, AFC – arteria femoralis 
communis, SFJ – safeno‑femorální 
junkce

AFC
VFC

SFJ

Obr. 2  Egyptské oko – vena 
saphena magna v compartimentum 
saphenum – příčný řez 
ultrazvukového zobrazení

Podle odkazu 1
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Ve střední a distální části stehna z me­
diální strany můžeme narazit na  ste­
henní perforátory spojující VSM a VF. 
Jsou velmi často opomíjeny a hrají vý­
znamnou roli při vzniku varikozit.

Dalším pro diagnostiku kritickým 
bodem je oblast průběhu VSM těsně 
pod kolenem, resp. mezi předním 
okrajem tibie a caput mediale m. gas­
trocnemii. V  tomto místě bývá snad­
no zaměněn vlastní kmen VSM s jejím 
epifasciálním přítokem. Vždy platí, že 
VSM si zachovává svou polohu v  in­
terfasciálním prostoru (safenózním 
kompartmentu), ale obraz typického 
egyptského oka je v dané oblasti špat­
ně identifikovatelný. Pro VSM je v této 
oblasti charakteristická poloha v  troj­
úhelníku, jehož strany vymezují holen­
ní kost, mediální hlava m. gastrocne­
mius a fascia saphena. Pokud v takto 
vymezeném prostoru žádnou žílu ne­
vidíme, můžeme hovořit o aplazii da­
ného úseku VSM.

Mezi anatomy je v  poslední době 
diskutována vena circumflexa femoris 

posterior (VCFP). Patří také mezi žíly 
stehna, neboť ústí do VSM či VSMAP. 
Stáčí se dorzomediálně a  může být 
pokračováním  vena saphena parva 
(VSP) cestou jejího extensio cranialis 
a vena intersaphena femoris.

Vedle povodí VSM je povodí VSP 
dalším významným komplexem po­
dílejícím se na etiologii křečových žil. 
VSP začíná u vnějšího kotníku z vena 
saphena lateralis a  stoupá nejprve 
dorzolaterálně a  následně dorzál­
ně na  bérci. V  zákolenní krajině ústí 
do vena poplitea (VP). Je též uložena 
v  interfasciálním prostoru (safenóz­
ním kompartmentu). Obraz v  příč­
ném řezu distální části VSP je velmi 
podobný VSM, tedy „egyptskému 
oku“, proximálně pak nabývá tvaru 
trojúhelníku. Tento tvar je způsoben 
oběma hlavami m. gastrocnemius 
a  fascia saphena, jež tento prostor 
vymezují. VSP bývá někdy zdvojena, 
případně i  ztrojena, avšak vždy jsou 
všechny kmeny uloženy uprostřed 
kompartmentu.8,10

Základní a nejčastější variantou vy­
ústění vena saphena parva do  vena 
poplitea, tedy safenopopliteální junk­
ce (SPJ), je vyústění VSP do proximál­
ní části VP společně s vyústěním exten­
sio cranialis venae saphenae parvae 
(ECVSP; kraniální extenze). Jednotlivé 
gastroknemické žíly (venae gastrocne­
mii) ústí do VP samostatně nebo ces­
tou VSP. I  toto napojení se těší velké 
variabilitě. Existuje i varianta, kdy vlast­
ní vústění VSP do VP zcela chybí. Ter­
minální úsek VSP obdobně jako VSM 
obsahuje též dvě chlopně: terminální 
chlopeň se nachází v  bezprostřední 
blízkosti vyústění do VP a preterminál­
ní chlopeň je obvykle v  místě odstu­
pu extensio cranialis venae saphenae 
parvae (ECVSP).

Extensio cranialis venae saphenae 
parvae  – kraniální pokračování/ex­
tenze VSP  – probíhá v  95 % hlubo­
ko v  těsné blízkosti fascia lata. V  ul­
trazvukovém obraze se distální část 
ECVSP zobrazuje v  interfasciálním 
prostoru trojúhelníkovitého tvaru, 
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který se podobá právě proximálnímu 
kompartmentu VSP. Tento prostor je 
ohraničen mediálně musculus semi­
tendinosus, laterálně musculus bice­
ps femoris a zezadu (povrchově) fas­
cia saphena, jež překrývá rýhu mezi 
svaly.

Gillot popsala variace proximál­
ního zakončení ECVSP. První mož­
ností je zakončení v  hýžďové oblasti 
buď jako jedna žíla, nebo rozděleně 
do povrchových a hlubokých žil dané 
oblasti. Druhou možností je vyústění 
do hlubokého žilního systému konče­
tiny jako zadní nebo posterolaterální 
perforátor. Třetí možností je zakon­
čení v  síti povrchových či hlubokých 
větví zadní strany stehna. Nejčastější je 
přechod suprafasciálně do VCFP a ná­
sledně pak po mediální straně stehna 
do VSM – jedná se o vena intersaphe­
na femoris, známou jako „Giacomini­
ho žíla“. Ve skutečnosti však neexistu­
je žádná ideální varianta proximálního 
ukončení ECVSP z  výše popsaných 
a  ve  většině případů tak jde o  jejich 
kombinaci. V klinice má znalost těch­
to anatomických poměrů význam 
především při odhalení zdroje reflu­
xu, protože se tak může přenášet re­
flux z  perianálních žil, proximálních 
stehenních perforátorů, VSM, resp. 
ze SPJ, do VSP.

Je třeba rovněž připomenout vena 
fossa poplitea, která probíhá v podko­
ží po zadní straně lýtka, mnohdy sou­
běžně s VSP, a ústí samostatně do VP, 
většinou laterálně od VSP skrze popli­
teální perforátor.8–10

Žilní perforátory představují spojky 
mezi hlubokým a  povrchovým žilním 
systémem. Vyznačují se značnou varia­
bilitou ve smyslu stavby, průběhu, spo­
jení, velikosti a větvení. Je popsáno cel­
kem 40 konstantních perforátorů. Pro 

jejich označení v  klinické praxi jsou 
často užívána anatomická eponyma – 
názvy odrážející jména lékařů, kteří 
perforátory poprvé popsali/operovali. 
Mnohdy jsou tato označení zavádějící 
a pro přesnou orientaci na končetině 
nevyhovující, proto je třeba popisovat 
jejich pozici topograficky.
–	 Venae perforantes pedis se dělí 

na  dorzální, mediální, laterální 
a plantární.

–	 Venae perforantes malleolares se 
označují jako mediální, anteriorní 
a laterální.

–	 Venae perforantes cruris rozděluje­
me do čtyř základních skupin:
–	 Venae perforantes mediales cru­

ris dělíme na venae perforantes 
paratibiales a  venae perforan­
tes tibiales posteriores. Parati­
biální spojují kmen VSM nebo 
její větve s venae tibiales poste­
riores nebo se svalovými žilami 
lýtka a leží v blízkosti facies me­
dialis tibiae. V minulosti byly tyto 
perforátory označovány jako 
Shermanovy perforátory střední 
části bérce a jako Boydovy per­
forátory proximálního bérce.
–	 Venae perforantes tibiales 

posteriores spojují vena sa­
phena magna accessoria pos­
terior cruris s  venae tibiales 
posteriores. V  minulosti byly 
označovány jako Cockettovy 
perforátory. Místo označová­
ní číslicemi I, II, III je třeba po­
užít dělení topografické, tedy 
horní, střední a dolní.

–	 Venae perforantes anteriores 
cruris procházejí skrze fascie 
svalů předního bércového kom­
partmentu (m. tibialis anterior) 
a  spojují přední přítoky VSM 
s venae tibiales anteriores.

–	 Venae perforantes laterales cru­
ris spojují laterální povrchový sy­
stém s venae fibulares.

–	 Venae perforantes posteriores 
cruris se dělí na  mediální gast­
roknemické (na mediální straně 
lýtka), laterální gastroknemické 
(na laterální straně lýtka) a sole­
ální (dříve Mayovy perforátory 
středního lýtka), které spojují žíly 
musculus soleus s  VSP. Do  této 
skupiny patří paraachilární perfo­
rátory (dříve Bassiho perforátory) 
spojující venae fibulares s VSP.

–	 Venae perforantes genus dělíme 
na mediální a laterální kolenní per­
forátory, suprapatelární a  infrapa­
telární perforátory a  perforátory 
fossa poplitea.

–	 Venae perforantes femoris se dělí 
na  perforátory adduktorového 
kanálu na  mediální straně steh­
na (dříve Doddovy perforátory), 
na  tříselné (ingvinální) perforáto­
ry spojující VSM (případně její pří­
toky) s VF, anteriorní stehenní per­
forátory, které procházející skrze 
m.  quadriceps femoris, dále late­
rální a posteriorní perforátory. Po­
slední zmíněné se dále dělí na po­
steromediální (procházejí skrze 
adduktory), ischiadické (ve střední 
linii dorzální strany stehna) a poste­
rolaterální (procházejí skrze m. se­
mitendinosus a m. biceps femoris – 
dříve Hachovy perforátory). Do této 
skupiny patří též pudendální perfo­
rátory.

–	 Venae perforantes gluteae se dělí 
na horní, střední a dolní.8–10
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