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Ultrasonografia z oceng dopplerowska jest obecnie naj-
czesciej wykonywanym badaniem w diagnostyce choréb
zyt konczyn dolnych, w wielu zaleceniach jest uznawana
za postepowanie z wyboru. Podstawowymi wskazania-
mi do wykonywania tego badania sg zylna choroba za-
krzepowo-zatorowa oraz przewlekta niewydolnos¢ zylna.
W pierwszym przypadku podstawowym celem procedury
jest wykluczenie lub potwierdzenie obecnosci zakrzepicy
w uktadzie zylnym, z okresleniem jej charakteru i lokalizacji
oraz oceng skutecznosci prowadzonego leczenia. U pacjen-
téw z niewydolnoscia zylng celem badania jest opisanie
morfologii, droznosci i wydolnosci pni naczyniowych, ze
szczegllnym uwzglednieniem relacji gféwnych zyt wzgle-
dem powiezi, obecnosci, lokalizacji i wydolnosci doptywow,
zyttaczacych i przeszywajacych. Uwage szczegolnie nalezy
zwrdci¢ na identyfikacje niewydolnych uj$é zyt odpiszczelo-
wej i odstrzatkowej, ich $rednice i lokalizacje, na obecnosé
odcinkdéw hipoplastycznych, atrezyjnych, aplazje wrodzong
lub nieobecnos¢ zyty z powodu jej usuniecia. W przypad-
ku niewydolnos$ci wymienionych wyzej zyt nalezy ocenié
dystrybucje refluksu. Kolejnym etapem jest ocena obec-
nosci i lokalizacja innych zyt prezentujacych refluks oraz
inne zrédta napetniania sie zylakdw. Waznym elementem
badania jest ocena liczby i umiejscowienia niewydolnych
perforatoréow.

Anatomia i nazewnictwo zyt

Autorzy niniejszej pracy proponuja uwzglednienie
w opisach badan dopplerowskich terminologii opracowa-

nej przez Miedzynarodowy Interdyscyplinarny Komitet ds.
Mianownictwa Anatomicznego Zyt, powotany podczas
Swiatowego Kongresu Miedzynarodowej Unii Flebolo-
gicznej w Rzymie w 2001 roku. Konsensusy dotyczace
nazewnictwa zyt konczyn dolnych zrewidowano w 2003
roku w San Diego, a nastepnie w 2005 roku w Rio de
Janeiro. Zgodnie z zaleceniami wyzej wymienionego kon-
sensusu proponuje sie stosowanie w nazewnictwie zyt
terminéw polskich i/lub angielskojezycznych w brzmie-
niu podanym ponizej. Sugeruje sie takze postugiwanie
skrétami pochodzacymi od nazw angielskojezycznych,
ktére powinny zastgpi¢ skréty pochodzace od terminéw
tacinskich. Wydaje sig, ze w uzywaniu polskiego ttumacze-
nia niektérych nazw nalezy uwzglednic¢ roznice jezykowe
panujgce w niektorych obszarach naszego kraju.

W polskim nazewnictwie przyktadem odmiennosci jest
okreslenie ,safena”, znane kazdemu lekarzowi, a jedno-
czes$nie niewystepujace w oficjalnym mianownictwie. Au-
torzy uwazaja, ze powszechnie wystepujgcy w pismien-
nictwie swiatowym termin saphena powinien znalez¢é
takze swoje miejsce w polskim jezyku medycznym. Ofi-
cjalnym okresleniem odcinka konczyny dolnej zawartego
pomiedzy stopg i kolanem jest golen. Zgodnie z praktyka
kliniczng dnia codziennego wydaje sig, ze dla wielu lekarzy
przy opisie wyniku badania USG bardziej zrozumiatym
i zwyczajowo stosowanym jest jednak w chwili obecnej
stowo ,podudzie”, jak wspomniano wczes$niej, uzywane
w wielu o$rodkach w naszym kraju.

Autorzy zalecajg jednoczesnie, aby niezaleznie od
tego, czy badanie jest przeprowadzane na potrzeby wia-
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sne lekarza wykonujacego badanie i prowadzacego le-
czenie, czy tez jest wykonywane dla innych podmiotéw
nalezy w kazdym przypadku stosowaé ten sam schemat
badania i opisu.

Zyly powierzchowne koiczyn dolnych

Splyw zyly odpiszczelowei

Zyia odpiszczelowa w jezyku angielskim jest okreslana
terminem great saphenous vein, w skrécie GSV, zaste-
pujac tym samym uzywane wczesniej nazwy, takie jak
greater-, internal-, czy tez long saphenous vein. Miejsce
ujsécia zyty odpiszczelowej do zyty udowej nosi nazwe po-
tgczenia odpiszczelowo-udowego (SFJ, saphenofemoral
junction). Pomimo obaw podnoszonych przez niektérych
autoréw, termin ten moze by¢ stosowany takze w przy-
padku stanu po usunigeciu pnia zyty odpiszczelowej na
udzie, poniewaz w zdecydowanej wiekszosci widoczne
jest miejsce po przecieciu pnia GSV. Stan ten mozna
opisa¢ jako ,kikut zyty odpiszczelowej” lub ,kikut ujscia
zyty odpiszczelowej”. Dopuszczalne jest zamiennie, w sto-
sunku do SFJ, stosowanie okreélenia ,pachwinowy sptyw
zyt powierzchownych” (CSIV, confluence of superficial
inguinal veins).

Potaczenie odpiszczelowo-udowe (pachwinowy sptyw
zyt powierzchownych) oprécz odcinka blizszego zyty od-
piszczelowej oraz zyty udowej obejmuje takze jedna lub
kilka zyt sromowych zewnetrznych (PEV, pudendal external
vein), zyte nabrzuszng powierzchowng (SEV, superficial
epigastric vein), zyte okalajgca biodro powierzchownga
(SCIV, superficial circumfiex iliac vein) i czesto jedna lub
kilka zyt odpiszczelowych dodatkowych. Terminem ,zyfa
odpiszczelowa dodatkowa przednia” (AASV, anterior ac-
cesory saphenous vein) okreslono naczynie wstepujgce
rownolegle do zyty odpiszczelowej i zlokalizowane do
przodu i bocznie od GSV, zaréwno na udzie, jak i na goleni
(ryc. 1). Terminem ,zyta odpiszczelowa dodatkowa tylna”
(PASV, posterior accesory saphenous vein) okreslono
naczynie wstepujace réwnolegle do zyty odpiszczelowej
i Zlokalizowane do tytu od pnia GSV, zaréwno na udzie, jak
i na goleni. Odcinek goleniowy odpowiada zyle Leonarda
lub tylnemu fukowi zylnemu.

Powierzchowna zyta odpiszczelowa dodatkowa (SAG,
superficial accesory great saphenous vein) jest naczyniem
wstepujacym réwnolegle do zyty odpiszczelowej (lub
samodzielnie w przypadku aplazji zyty odpiszczelowej
w odcinku dolnym udowym i/lub na poziomie kolana) po-
wierzchownie, powyzej powiezi odpiszczelowej, zarowno
na udzie, jak i na goleni. SAG faczy ze sobg poszczegolne
odcinki zyty odpiszczelowej.

Zyta okalajaca udo przednia (ATCV, anterior thigh
circumflex vein) jest doptywem zyty odpiszczelowe;j
lub zyty odpiszczelowej dodatkowej przedniej, biorg-
cym poczatek w bocznym systemie zylnym (LVS, /a-
teral venous system), wstepujgcym skosnie, ku gorze
i ku przysrodkowi, po przedniej powierzchni uda. Zyla
okalajgca udo tylna (PTCV, posterior thigh circumflex
vein) jest doptywem zyty odpiszczelowej lub zyty od-
piszczelowej dodatkowej tylnej, moggcym mie¢ poczatek

Fot. M. Gabriel

Rycina 1. Schematyczne przedstawienie przebiegu gtéwnych
pni zylnych

w zyle odstrzatkowej, jej dogtowowym przedtuzeniu lub
w bocznym systemie zylnym, ktéry wstepuje skosnie po
tylnej powierzchni uda.

Jedna lub wiecej zyt taczacych odpiszczelowo-od-
strzatkowych (ISV, intersaphenous vein) biegnie sko$nie
na tydce, taczac zyty odpiszczelowa i odstrzatkowa. Bocz-
ny system zylny (LVS, lateral venous system) rozcigga sie
na bocznej powierzchni goleni i uda, i jest pozostatoscia
embrionalnej zyty brzeznej bocznej (vena marginalis /a-
teralis).

Splyw zyly odstrzatkowei

Zyie odstrzatkowg okreslono w jezyku angielskim ter-
minem small saphenous vein (SSV), rezygnujac z nazw
short, external oraz lesser saphenous vein. Zyiq odstrzat-
kowa dodatkowa powierzchowng (SASV, superficial ac-
cessory small saphenous vein) nazwano zyte wstepujgca
réwnolegle do SSV i lezaca bardziej powierzchownie, na
zewnatrz powiezi odstrzatkowej.

Udowe przedfuzenie zyty odstrzatkowej (TE, thigh
extension of the small saphenous vein) jest naczyniem
przebiegajagcym od dotu podkolanowego w kierunku bliz-
szym pomigdzy miesniami pétbtoniastym i dwugtowym
uda. Moze odprowadzaé krew z zyty odstrzatkowej do zyt
powierzchownych lub przeszywajacych tylnej powierzchni
uda lub posladka. W takim przypadku byta wczes$niej okre-
$lana mianem zyty udowo-podkolanowej. Jesli natomiast TE
konczy sie jako doptyw zyty odpiszczelowej, okreslana jest
mianem zyty Giacominiego (GV, Giacomini vein) (ryc. 1i 2).

Ujscie zyty odstrzatkowej moze przybieraé¢ jedng
z trzech postaci. Najczesciej pien SSV faczy sie bezpo-
$rednio z zytg podkolanowa w dole podkolanowym, two-
rzac potaczenie odstrzatkowo-podkolanowe. Dodatkowo
w blizszej cze$ci pnia SSV moze znajdowac sie pofaczenie
z udowym przedtuzeniem zyty odstrzatkowej lub z zyta
Giacominiego, przy czym zyty mie$nia brzuchatego mogg
uchodzi¢ bezposrednio do zyty podkolanowej (ryc. 3A1
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Rycina 2. Przebieg niewydolnej, poszerzonej i kretej zyty Gi-
acomini; 1 — miejsce potaczenia z pniem zyly od-
strzatkowej; 2 — miejsce potaczenia z pniem zyty
odpiszczelowej

i4) lub do zyty odstrzatkowej (ryc.3A2). W drugiej postaci
zyta odstrzatkowa przechodzi na udo jako przedfuzenie
udowe SSV lub jako zyta Giacominiego, komunikujgc sie
niejako przy okazji z zytg podkolanowa przez waska zazwy-
czaj zyte przeszywajacg (ryc. 3B). Trzecia postaé charaktery-
zuje sie catkowitym brakiem komunikacji pomiedzy zytami
podkolanowg i odstrzatkowa. Krew z zyty odstrzatkowej
jest odprowadzana na udo za posrednictwem przedtuzenia
udowego SSV lub zyty Giacominiego (ryc. 3C).

Zyta odstrzatkowa moze mie¢ nastepujace poziomy
ujscia: goleniowy, podkolanowy, wysoki (udowy) i bardzo
wysoki (pachwinowy, kroczowy lub posladkowy). Wedtug
Cibora i Cencory mozna wyrézni¢ nastepujace poziomy
ujécia zyty odstrzatkowe;j:

1. ujscie na goleni — do uktadu gtebokiego, jako bez-
posrednia gatfaz przeszywajaca, albo do zyty odpisz-
czelowej;

2. do zyty podkolanowej — ujscie zlokalizowane na po-
ziomie szpary stawu kolanowego lub do 5 cm po-
wyzej;

3. do zyty udowej — s$rednio 15 cm powyzej szpary
stawu kolanowego;

4. do miegéni uda — uchodzi do zyt migsniowych w 1/3
dalszej uda;

5. do zyty odpiszczelowej — gtéwny pien SSV omija dof
podkolanowy i — zmierzajgc na strone przysrodkowa
uda — faczy sie z zytg odpiszczelowa w 1/3 blizszej
uda.

Ujscie zyty odstrzatkowej moze by¢ pojedyncze, po-
dwojne (najczesciej wspdtistniejac z komunikacja z zyfa
podkolanowa) lub nawet potréjne. Nawet najbardziej
klasyczne ujscie do zyty podkolanowej ma wiele odmian:
zyta odstrzatkowa moze faczy¢ sie ze $ciang tylng, tylno-
-przysrodkowa, tylnoboczng, boczng oraz z przedniobocz-
ng zyty podkolanowe;j.

Zyly przeszywajqgce koiiczyn dolnych

Perforatory, czyli zyly przeszywajace, przechodzac
przez powiez miesniowa, faczg dwa ukfady zylne konczyn
dolnych: powierzchowny i gteboki. Jakkolwiek ich liczba
jest praktycznie niemozliwa do ustalenia, przyjmuje sie ze
srednio na konczynie wystepuje od 80 do 150 potaczen
o bardzo zmiennym rozmieszczeniu, przebiegu i rozmia-
rach. Obecnie preferowane jest odejécie od stosowanych
wczesniej nazw, powigzanych najczesciej z nazwiskami
flebologéw lub anatoméw. W ich miejsce wprowadza sie
nazwy okreslajace lokalizacje perforatoréw na konczynie.

Z uzywanych wcze$niej w terminologii flebologiczne;j
eponiméw dopuszcza sie obecnie stosowanie tylko nie-
licznych, takich jak zyta Giacominiego, perforatory Cocke-
ta i tylny tuk zylny. Autorzy uwazajq jednak, ze eponimy,
ktore sg silnie zakorzenione w praktyce flebologicznej,

TE/GV TE/GV

PV PV

SSV SSv

Al A2

TE/GV TE/GV
PV PV
SSv SSV
B C
Fot. M. Gabriel

Rycina 3. Warianty uktadu naczyn tworzacych potaczenie odstrzatkowo-podkolanowe. PV (popliteal vein) — zyta podkolanowa;
SSV (small saphenous vein) — zyt a odstrzatkowa; TE/GV (thigh extension of the small saphenous vein/Giacomini vein)
— udowe przedtuzenie zyty odstrzatkowej/zyta Giacomini. Na podstawie Cavezzi et a/. EJVES 2006; 31: 288
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Rycina 4. Jeden z wariantéw potaczenia odstrzatkowo-podkolanowego odpowiada typowi A1 z ryciny 18. Strzatka zaznaczono
proponowane miejsce przedoperacyjnego oznakowania miejsca wykonania naciecia skory

takie jak wymienione wyzej oraz na przykfad perforatory
Huntera, Dodda, Maya, Bassiego, moga nadal wyste-
powa¢ w terminologii, poniewaz ich uzycie nie bedzie
zrodtem nieporozumien, a moze uprosci¢ komunikacje
miedzy lekarzami.

Zy’fy przeszywajgce stop zostaty podzielone na pod-
stawie ich topografii na grzbietowe (zwane takze zytami
miedzygtowkowymi) (1.1), przysrodkowe (1.2), boczne
(1.3) i podeszwowe.

Wsrod perforatorow kostkowych wyréznia sie
przysrodkowe (2.1), przednie (2.2) i boczne (2.3).

nyy przeszywajace goleni zostaty podzielone na
cztery gtéwne grupy, to znaczy perforatory przysrod-
kowe, boczne, przednie i tylne goleni. Wsréd zyt prze-
szywajgcych przysrodkowych goleni (3.1) wyrdznia
sie perforatory przypiszczelowe (3.1.1) oraz piszczelo-
we tylne (3.1.2). Te pierwsze, faczac gtéwny pien lub
doptyw zyty odpiszczelowej z zytami piszczelowymi
tylnymi, przebiegajg tuz przy przysrodkowym brzegu
piszczeli i byty wczeéniej okreslane jako perforato-
ry Shermana (dalsza lub $rodkowa czes$¢ goleni) lub
Boyda (blizsza cze$¢ goleni). Perforatory piszczelowe
tylne (zwane tez perforatorami Cocketa) taczg zyte
odpiszczelowg dodatkowg tylng goleni z zytami pisz-
czelowymi tylnymi i ze wzgledu na lokalizacje moga
by¢ okreslone jako gorne, srodkowe i dolne. Przednie
perforatory goleniowe (3.2) przechodzg do przednie-
go przedziatu powieziowego goleni, fagczac doptywy
przednie zyty odpiszczelowej z zytami piszczelowymi
przednimi. Perforatory boczne goleni (3.3) faczg zyty
bocznego systemu zylnego z zytami strzatkowymi. Zyiy
przeszywajgce tylne goleni (3.4) zostaty podzielone na
perforatory brzusca przysrodkowego (3.4.1) i brzus-
ca bocznego miesnia brzuchatego (3.4.2), perfora-
tory miedzybrzuscowe (dawniej zwane perforatorem
Maya) (3.4.3) oraz perforatory okolicy $ciegna Achillesa
(3.4.4), taczace zyte odstrzatkowa z zytami strzatkowymi
(dawniej znane jako perforatory Bassiego).

W okolicy kolana wyrdznia sie perforatory przysrodko-
we (4.1), nadrzepkowe (4.2), boczne (4.3), podrzepkowe
(4.4) oraz perforatory dofu podkolanowego (4.5).

Na przysrodkowej powierzchni uda wyrézniono per-
foratory kanafu udowego (okreslane dawniej jako Dodda)
(5.1.1) i pachwinowe (5.1.2), tgczace zyte odpiszczelo-
wa lub jej doptywy z zytg udowa. Przednie perforatory
udowe (5.2) przebijajg powiez miesnia czworogtowego
uda, a perforatory boczne uda (5.3) przebijajg powiez
miesniowa bocznej powierzchni uda. Na tylnej powierzch-
ni uda zlokalizowane sg perforatory tylnoprzysrodkowe
uda (5.4.1), przebijajgce miesien przywodziciel uda, per-
foratory kulszowe, lezgce wzdtuz linii srodkowej tylnej
powierzchni uda (5.4.2), perforatory tylnoboczne uda,
przebijajgce powiez miesni potbtoniastego i dwugtowego
uda (zwane dawniej perforatorami Hacha) (5.4.3) oraz
perforatory krocza (5.5). Zyty przeszywajace posladkowe
podzielono na goérne (6.1), srodkowe (6.2) i dolne (6.3).

Lokalizacje perforatoréw poszczegdlnych grup przed-
stawiono na rycinie 5, wykorzystujgc numeracje zgodna
Z powyzszym opisem.

Zyly gtebokie koriczyn dolnych

W zakresie nazewnictwa zyt gtebokich uscislono naz-
wy kilku naczyn, w szczegdlnosci zyt okolicy uda i kolana.

Do zyt gtebokich stopy zalicza sie zyty: podeszwo-
we przy$rodkowe (medial plantar veins), podeszwowe
boczne (/ateral plantar veins), gteboki podeszwowy tuk
zylny (deep plantar venous arch), zyty gtebokie $rédstopia
podeszwowe i grzbietowe (deep metatarsal veins plan-
tar and dorsal) oraz zyty gtebokie palcéw podeszwowe
i grzbietowe (deep digital veins plantar and dorsal).

Do zyt gtebokich goleni zaliczono zyty piszczelowe
przednie (ATV, anterior tibial veins), piszczelowe tylne
(PTV, posterior tibial veins), strzatkowe (PeV, peroneal
veins) oraz zyty tydki (sural veins). Wérdd tych ostat-
nich wyrdznia sie zyty mies$ni ptaszczkowatego (so/eal
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Rycina 5. Lokalizacja zyt przeszywajacych w konczynach dolnych (objasnienie w tekscie). Na podstawie Caggati et a/. J Vasc

Surg. 2005; 41: 719

veins) i brzuchatego (gastrocnemius veins), obejmujgce
zyty brzusca przysrodkowego (medial gastrocnemius
veins) i brzusca bocznego (/ateral gastrocnemius ve-
ins) oraz zyte miedzybrzuscowq (intergemellar veins),
biegnaca podpowieziowo pomiedzy dwoma brzuscami
miesénia brzuchatego tydki, rownolegle do pnia zyty
odstrzatkowej.

Zalecany obecnie termin ,splot zylny kolanowy” (ge-
nicular venous plexus) zastgpit dawniej uzywang nazwe
.2yty kolanowe” (genicular veins). Zyia podkolanowa (PV,
popliteal vein), opuszczajac dot podkolanowy przechodzi
w zyte udowa (FV, femoral vein). Podkresla sig, ze nie
nalezy stosowac terminu ,zyta udowa powierzchowna”,
gdyz jest to zyta gteboka, natomiast uzycie cztonu ,po-
wierzchowna” moze skutkowaé jej btednym uznaniem
za zyte powierzchowna. Zyta udowa po potaczeniu z zytg
gteboka uda (DFV, deep femoral vein) tworzy zyte udo-
wa wspolna (CFV, common femoral vein), ktéra nastep-
nie na wysokosci wiezadta pachwinowego przechodzi
w zyte biodrowa zewnetrzng (EIV, external iliac vein).
Zyfa gteboka uda powstaije ze sptywu 2yt okalajacych udo
przysrodkowej i bocznej (medial and lateral circumflex
femoral veins) oraz gtebokich udowych zyt taczacych
(deep femoral communicaiting veins). Przy ocenie zyt
okalajacych nalezy pamieta¢ o istnieniu zyt okalajacych
udo przedniej i tylnej, ktére sa zytami powierzchownymi,
uchodzacymi do zyty odpiszczelowej lub jednej z jej zyt
dodatkowych. Nalezy jeszcze wspomnie¢ o zyle kulszowej
(sciatic vein) stanowiacej pozostato$¢ embrionalnej zyty
gtebokiej biegnacej na tylnej powierzchni uda, towarzy-
szgc nerwowi kulszowemu.

Podstawy ultrasonograficznej
identyfikacji zyt

W przeciwienstwie do uktadu tetniczego morfologia
i lokalizacja gtéwnych pni zylnych charakteryzuja sie duzg
zmiennoscia. Zasada ta dotyczy w pierwszym rzedzie na-

czyn ukfadu powierzchownego. W ponizszym opisie ultra-
sonograficznej struktury uktadu zylnego wystepuje kilka
odstepstw, w poréwnaniu do klasycznych podrecznikéw
anatomii. Sa one wynikiem uwidocznienia w badaniach
ultrasonograficznych struktur zazwyczaj nieistotnych
lub niewidocznych w badaniach morfologicznych. Ich
uwzglednienie moze by¢ jednak pomocne w przypadku
réznicowania poszczegoélnych pni zylnych, co wedtug
naszych obserwacji jest podstawowym problemem na-
potykanym przez poczatkujacych diagnostow.

Ultrasonograficzna idenirflkuc ja zyt
odpiszczelowej i odstrzatkowej

Cechami obrazu ultrasonograficznego ufatwiajgcego
réznicowanie gtéwnych pni zyt powierzchownych sg mie-
dzypowieziowy i prostolinijny przebieg zyt odpiszczelowej
i odstrzatkowej oraz objaw kata piszczelowo-brzuchatego
w odniesieniu do zyty odpiszczelowej.

Pnie zyt odpiszczelowe;j i odstrzatkowe] przebiegajg
w przedziatach zyt, odpowiednio, odpiszczelowej i od-
strzatkowej. Na przekroju poprzecznym przedziaty te
tworzg strukture okreslang mianem ,oka egipskiego”
(ryc. 6). Jest to przestrzen ograniczona dwoma pasmami
tacznotkankowymi o zwiekszonej echogenicznosci. Od
strony powierzchownej jest to powiez odpiszczelowa,
stanowigca krawedz ,gérnej powieki”, a od strony we-
wnetrznej powiez miesniowa, tworzaca krawedz ,dolnej
powieki”. ,Zrenice” tworzy przebiegajacy w $rodkowej
czesci przestrzeni pien zyty odpiszczelowej lub odstrzatko-
wej. Srédpowieziowa lokalizacja pni powoduje, ze nawet
w przypadku ich poszerzenia i niewydolno$ci moga by¢
niewidoczne w badaniu przedmiotowym.

Przedziat zyty odpiszczelowej przebiega wzdtuz catej
konczyny. Jego obecno$é umozliwia tatwe réznicowanie
zyty odpiszczelowej i jej ewentualnego zdwojenia, prze-
biegajgcych w przedziale, z doptywami przebiegajgcymi
poza przedziatem, w tkance podskdrnej (ryc. 7 i 8).
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Rycina 6. Tak zwane oko egipskie — zyta odpiszczelowa (1) przebiegajaca w przedziale zyty odpiszczelowej (2) ograniczona od dotu
powiezig miesniowa (3), a od géry powieziag zyty odpiszczelowej (4); 5 — tkanka podskdorna; 6 — przedziat miesniowy
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Fot. M. Gabriel

Rycina 7. Zdwojenie pnia zyly odpiszczelowej (1); 2 — tkanka podskoérna; 3 — powiez zyly odpiszczelowej; 4 — przedziat zyty
odpiszczelowej; 5 — powiez migsniowa; 6 — przedziat miesniowy

12L-RS/VAS M 12 12L-RS/VAS MI 12 12L-RS/VAS Ml 1.2
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Fot. M. Gabriel

Rycina 8. Zyta odpiszczelowa (1) przebiegajaca w przedziale zyly odpiszczelowej. W tkance podskdrnej przebiega poszerzony
doptyw zyty odpiszczelowej (2); A — przekroj poprzeczny na powierzchni przysrodkowej uda; B — przekroj podtuzny
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Rycina 9. Potaczenie odpiszczelowo-udowe (obraz gtowy Myszki Miki). Przekréj poprzeczny w pachwinie lewej; 1 — zyta udowa;
2 — zyta odpiszczelowa; 3 — tetnica udowa powierzchowna; 4 — tetnica gteboka uda
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Rycina 10. Wariant potaczenia odpiszczelowo-udowego. Przekrdj poprzeczy w pachwinie prawej. Ujscie zyty odpiszczelowej (2)
do $ciany przednio-bocznej zyty udowej (1), pomiedzy tetnicami udowa powierzchowna (3) i gteboka uda (4)

Potaczenie odpiszczelowo-udowe zlokalizowane za-
wsze w pachwinie tworzy na przekroju charakterystyczny
ksztatt ,gtowy Myszki Miki” (ryc. 9). Srodek (,twarz”)
tworzy zyta udowa. ,Ucho” od strony zewnetrznej two-
rzy tetnica udowa wspolna lub tez dwie jej gafezie, to
znaczy tetnice udowe powierzchowna i gteboka. ,Ucho”
od strony przysrodkowej tworzy odcinek blizszy opusz-
ki zyty odpiszczelowej. Jakkolwiek opisane powyzej
stosunki przestrzenne mozna zaobserwowaé u prawie
wszystkich badanych, to nalezy zwréci¢ uwage na ewen-
tualne anomalie w przebiegu koncowego odcinka zyty
odpiszczelowej (ryc. 10). Przeoczenie powyzszych zmian
moze powaznie utrudnié¢ prawidtowe przeprowadzenie
zabiegu.

Objaw kata piszczelowo-brzuchatego jest pomocny
w identyfikowaniu pnia zyty odpiszczelowej na tylno
-przysrodkowej powierzchni kolana. Pien GSV prze-
biega w podstawie trojkata, ktérego ramiona wyzna-
czajg brzegi nasady blizszej kosci piszczelowej i gtowy

przy$rodkowej miesnia brzuchatego tydki. Te ostatnie
tworzg kat piszczelowo-brzuchaty (ryc. 11). W przypadku
trudnosci z lokalizacjg pnia GSV na goleni, na przyktad
w przypadku wystepowania licznych i kretych zylakéw,
pomocne moze by¢ jej znalezienie na poziomie stawu
skokowego, ku przodowi od kostki przysrodkowej, i stop-
niowe przesuwanie gtowicy w kierunku blizszym.
Jakkolwiek anatomiczng cechg zyty odpiszczelowej
jest jej prostolinijny przebieg to nalezy pamieta¢, ze
pien GSV nie musi by¢ ciggtym anatomicznie tworem,
przebiegajagcym od kostki przysrodkowej do pachwiny.
Przebieg zyty odpiszczelowej moze by¢ zréznicowany,
a w literaturze opisane sa rézne warianty tego przebiegu,
mogace wigzac sie z koniecznoscia identyfikacji wtasci-
wego zrodta refluksu u pacjenta z zylakami konczyn.
Przebieg pnia GSV moze by¢ zatem catkowicie prosto-
linijny na catej dtugosci uda i podudzia (typ ,1”) (ryc. 12).
Wariantem tej sytuacji jest ujscie do pnia GSV w potowie
uda szerokiego doptywu przebiegajgcego podskdrnie
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Rycina 11. Lokalizacja pnia zyty odpiszczelowej przy uwzglednieniu objawu kata piszczelowo-brzuchatego. Przekréj poprzeczny
na powierzchni tylno-przysrodkowej podudzia, na wysokosci nasady blizszej kosci piszczelowej; 1 — brzusiec przysrod-
kowy miegs$nia brzuchatego tydki; 2 — nasada blizsza kosci piszczelowej; 3 — pien zyly odpiszczelowej; 4 — powiez
miesniowa; 5 — powiez zyly odpiszczelowej; 6 — tkanka podskoérna

o <o~ 2
| H S
Fot. M. Gabriel

Rycina 12. Warianty 1”7, ,h” i ,s” przebiegu pnia zyty od-
piszczelowej i jej doptywow w stosunku do powiezi
zyty odpiszczelowej. Na podstawie Cavezzi et al.
EJVES 2006; 31: 288

(typ ,h") (ryc. 12 i 13). Jesli w tym przypadku dalszy
odcinek pnia GSV jest waski (hipoplastyczny) lub nie
wystepuje wcale (aplazja), to sytuacja taka jest okresélana
jako typ ,S". Nalezy zaznaczy¢ réwniez, ze niewydolnos$é
zyty odpiszczelowej nie zawsze musi rozwija¢ sie od
wysokosci jej ujScia do zyty udowej, a ujscie gtownych
bocznic w jej przebiegu w istotny sposdb moze réznié
sie anatomicznie.

W réznicowaniu pni zyt powierzchownych uda nale-
zy uwzglednié¢ zyte odpiszczelowa dodatkowa przednia
(AASV). Uchodzi ona do zyty odpiszczelowej jako je-
den z bardziej statych doptywdw, najczesciej w okolicy

opuszki. W przypadku hipoplazji lub aplazji pnia GSV zyta
odpiszczelowa dodatkowa przednia moze by¢ jedynym
widocznym pniem powierzchownym uwidocznionym
na udzie. W dalszej czesci uda przebiega ona nadpo-
wieziowo, w tkance podskdrnej. W 1/3-1/2 blizszej uda
przebiega $srodpowieziowo ku przodowi i bocznie od
zyty udowej i zyty odpiszczelowej, tworzac drugie ,,0ko
egipskie”.

Dazac do uproszczenia opisow wykonywanych po
badaniach dupleksowych uktadu zylnego, mozna wyko-
rzysta¢ opisane w konsensusie Miedzynarodowej Unii
Flebologicznej odmiany przebiegu zyty odpiszczelowej
na udzie i na goleni. W odniesieniu do przebiegu GSV na
udzie przedstawiajg sie one nastepujgco:

1. pojedyncza zyta odpiszczelowa, biegnaca wewnatrz
przedziatu powieziowego bez obecnosci wiekszych
doptywoéw;

2. obecnos¢ dwodch réownolegle biegnacych na odcinku
od 3 do 25 cm wewnatrz przedziatu powieziowego
odcinkéw zyty — prawdziwe zdwojenie obserwowane
w mniej niz 1% przypadkow;

3. pojedyncza zyta odpiszczelowa biegngca wewnatrz
przedziatu powieziowego z towarzyszacymi doptywa-
mi przebijajacymi powiez i tgczagcymi sie na réznych
poziomach z zytg odpiszczelowas;

4. wspotistnienie dwodch zyt: odpiszczelowej oraz od-
piszczelowej dodatkowej przedniej, kazda w swoim
przedziale powieziowym; tgcza sie one tuz przed uj-
$ciem do zyty udowej;

5. wystepowanie zyty odpiszczelowej jedynie w odcinku
proksymalnym przedziatu powieziowego, ponizej jest
widoczny podskdrnie lezacy doptyw, ktéry po przebi-
ciu powiezi staje sie zytg odpiszczelowa.

W okolicy kolana i na goleni wyrdznia nastepujgce
relacje zyt (ryc. 14):

1. zyta odpiszczelowa bez widocznych wiekszych do-
ptywow;
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Rycina 13. Typ ,h” przebiegu zyty odpiszczelowej i jej doptywu; 1 — pien zyty odpiszczelowej; 2 — doptyw GSV przebiegajacy
w tkance podskornej; 3 — poszerzony perforator — potencjalne miejsce reentry; 4 — potaczenie odpiszczelowo-udowe;

5 — miejsce uj$cia doptywu do pnia GSV

A—23% B—27%

C—18%

D—15% E—14%

Fot. M. Gabriel

Rycina 14. Przebieg pnia zyly odpiszczelowej w stosunku do przedziatu tej zyly i warianty przebiegu na wysokosci stawu kolanowe-

go. Na podstawie Cavezzi et a/. EJVES 2006; 31: 288

2. zyta odpiszczelowa ze wspotistniejgcym jednym lub
kilku doptywami dochodzgcymi do niej tuz ponizej
kolana, najbardziej znany jest ,tuk Leonarda”, czyli zyta
odpiszczelowa dodatkowa tylna goleniowa;

3. zyta odpiszczelowa z towarzyszacymi doptywa-
mi uchodzacymi do zyty odpiszczelowej powyzej
kolana;

4. zyta odpiszczelowa nie wystepuje w dolnym odcinku
udowym ani na poziomie stawu kolanowego, ale jest
widoczna w przebiegu goleniowym;

5. Zzyta odpiszczelowa nie wystepuje na poziomie stawu
kolanowego.

Nalezy jednak pamietaé, ze znajomos$¢ powyzszych
relacji nie jest powszechna. Z tego powodu uzycie powyz-

szej klasyfikacji w opisie moze prowadzi¢ do utrudnionego
rozumienia ich znaczenia przez osoby niezajmujace sie
na co dzien flebologia.

0soby upowaznione do wykonania badan dopplerowskich/
/dupleksowych 2yt koriczyn dolnych

Zaleca sie wykonywanie badan dupleks-Doppler przez
lekarzy posiadajgcych udokumentowane przeszkolenie
i doswiadczenie w zakresie tej techniki diagnostycznej.
Mimo ze prawo do wykonywania badan USG posiadaja
w naszym kraju wszyscy lekarze, w trosce o jako$¢ oraz
wiarygodno$¢ charakteryzujacych sie swoja specyfika
badan dupleks-Doppler autorzy sg zdania, ze badania
te powinny byé wykonywane przez lekarzy wtasciwie

9
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przeszkolonych i do$wiadczonych. Odbycie stazéw lub
kurséow podczas odbywania specjalizacji lub posiadanie
umiejetnosci analizowania wynikéw lub samodzielnego
wykonania badan jest elementem nastepujacych spe-
cjalizacji: angiologia, chirurgia naczyniowa i radiologia.

Zalecenia dotyczqgce
sprzetu diagnostycznego

Do oceny zyt kohczyn dolnych, autorzy zalecajg uzycie
szerokopasmowych gfowic liniowych o czestotliwosciach
w zakresie 5-13 MHz. Szeroko$¢ gtowicy powinna zawie-
ra¢ si¢ w przedziale 3,5-5,5 cm. Dla oceny zyt brzusz-
nych i zaotrzewnowych stosuje sie gtowice konweksowe
o czestotliwosci w przedziale 2,5-5 MHz. Moga by¢ one
pomocne takze w ocenie zyt gtebokich i Srédmigsniowych
konczyn w przypadku znacznego pogrubienia tkanki pod-
skornej ud, rozlegtych krwiakéw lub duzych obrzekéw
goleni.

Ultrasonograf powinien by¢ wyposazony w opcje pul-
sacyjnego Dopplera spektralnego i kolorowego z mozli-
woscig pochylania wigzki ultradzwiekowej. Opcje dupleks
lub tripleks skracajg czas badania, pozwalajac na réwno-
czesng ocene anatomii i czynnosci badanych zyt.

Sposéb wykonania badania

Pierwszym elementem badania jest ocena naczyn
w prezentacji B. W wigkszosci przypadkéw wykonywana
jest z wykorzystaniem przekrojow poprzecznych. Gfo-
wica powinna by¢ ustawiona w taki sposéb, aby strona
boczna konczyny dolnej prawej i strona przysrodkowa
konczyny dolnej lewej znajdowaty sie po lewej stronie
uzyskanego obrazu. Ogniskowa obrazu nalezy ustawié
na gfebokosci gwarantujacej najlepsze uwidocznienie
badanego naczynia, najczesciej na poziomie dolnej gra-
nicy badanej zyty. Wzmocnienie (gain) nalezy ustawié¢
w taki sposdb, aby wnetrze badanego naczynia byto
jednolicie ciemne, oczywiscie w przypadku nieobecnosci
w nim zmian zakrzepowych lub echa spowolnionego
przeptywu.

Witaczajagc funkcje Dopplera pulsacyjnego, nalezy
ustawi¢ zakres predkosci w zakresie nizszych wartosci
(na poziomie 5-15 cm/s), co umozliwi uwidocznienie
wolnego, swobodnego przeptywu w naczyniach. W celu
zwigkszenia czutosci nalezy powoli zwigksza¢ wzmocnie-
nie Dopplera (Doppler gain), az do uzyskania optymal-
nego spektrum zapisu. W przypadku naczyn z szybkim
przeptywem, w celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia
artefaktdw, konieczne jest zwiekszenie zakresu skali pred-
kosci przeptywu i zmniejszenie wzmocnienia.

Chociaz w konsensusie Miedzynarodowej Unii Flebo-
logicznej zaleca sie ustawienie gtowicy w taki sposoéb, aby
przeptyw w kierunku dogtowowym byt kodowany kolo-
rem niebieskim, a przeptyw odgtowowy (refluks) przez
kolor czerwony, to Autorzy uwazajg, ze kolejno$é poja-
wiania sie koloréw podczas proby wydolnosci naczyn nie
ma istotnego znaczenia. W takim przypadku wazniejszy
jest czas uwidocznienia pierwszego lub drugiego koloru,

. Gabrel

Rycina 15. Stojaki do badan zyt konczyn dolnych

w zalezno$ci od stosowanej proby czynnosciowej, a nie
kolejnos¢ ich pojawienia sie.

Obecnie preferowane jest wykonywanie badan
dupleksowych uktadu zylnego konczyn dolnych w pozycji
stojacej. Tak wykonane badanie pozwala na lepszg ocene
$rednicy naczyn, wydolnosci uktadu zastawkowego oraz
obecnosci skrzeplin w $wietle naczyn. W celu zapew-
nienia bezpieczenstwa pacjentowi oraz wygody osobie
badajacej wskazane jest uzywanie stojakéw/podestow,
ktorych przyktady przedstawiono na rycinie 15. Podest
przedstawiony na rycinie 15A jest stabilniejszy, zapew-
nia swobode podczas wykonywania manewrdw, ale jest
mato mobilny. Podest przedstawiony na rycinie 15B jest
fatwy do transportowania, ale mafo stabilny i wymaga
asekuracji pacjenta podczas zmiany pozycji. Pacjent moze
takze sta¢ w pozycji swobodnej na podtodze z rozluzniong
konczyng (opis prawidtowej pozycji podczas badania —
ponizej). W przypadku oceny naczyn biodrowych anato-
miczne umiejscowienie powyzszych naczyn uniemozliwia
zwykle badanie w pozycji stojacej, co wymaga potozenia
pacjenta w pozycji na wznak.

Badanie nalezy rozpocza¢ po ustawieniu pacjenta na
podwyzszeniu w pozycji stojacej, twarzg do badajgcego,
z zachowaniem mozliwosci obracania sie w trakcie ba-
dania. Podczas oceny naczyn na udzie oraz powierzchni
przysrodkowej goleni badana kohczyna powinna by¢
rozluzniona, lekko ugieta w kolanie i zrotowana na ze-
wnatrz o okofo 30°. Do oceny naczyn dotu podkolanowe-
go oraz zyt tylnej powierzchni goleni autorzy proponuja
odwrdcenie pacjenta tytem do badajgcego i ustawienie
go w lekkim rozkroku, z réwnolegle ustawionymi stopami
i lekkim ugieciem kolana badanej konczyny.

W przypadku trudnosci z odpowiednio dfugim zacho-
waniem pozycji stojgcej przez pacjenta naczynia dotu
podkolanowego i goleni mozna oceni¢ takze w pozycji
siedzacej, ze swobodnie opuszczonymi konczynami.

Proponowana we wczesniejszych zaleceniach pozy-
cja lezaca jest obecnie uznawana za nieadekwatng dla
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Rycina 16. Proba uciskowa zyty udowej. Przekroj poprzeczny w pachwinie lewej, badanie wykonane w pozycji stojacej; A — ziejaca
zyta udowa przed przytozeniem ucisku; B — catkowicie zapadnieta zyta udowa po ucisnieciu

oceny morfologii ($rednicy) i wydolnosci zyt. Z tego
powodu dopuszcza sie wykonywanie badan w pozy-
cji lezacej tylko w odniesieniu do zyt jamy brzusznej
i przestrzeni zaotrzewnowej u pacjentéw, ktérych stan
uniemozliwia wykonanie badania w pozycji stojace;j,
oraz u os6b z silng miejscowa reakcjg bélowa wystepu-
jaca podczas wykonywania préby uciskowej. Obnizenie
ci$nienia w zytach w pozycji lezacej umozliwia zmniej-
szenie sity ucisku koniecznego do catkowitego uci$nigcia
badanych naczyn.

Ze wzgledu na wytgczenie sit warunkujgcych przeptyw
wsteczny krwi w zytach podczas wywierania i zwolnienia
ucisku na goleni preferowanym testem czynnos$ciowym
u pacjentow badanych w pozycji lezacej jest proba Val-
salvy. Nalezy pamietaé, ze podczas badania w pozycji
lezacej mozna przeoczy¢ obecnos$é zwtdkniatych skrzeplin
w waskich/obkurczonych zytach gtebokich i to zaréwno
na goleni, jak i na udzie. Z tego powodu, w watpliwych
przypadkach proponuje sie powtérzenie badania w pozy-
cji stojgcej, po uzyskaniu mozliwosci pionizacji chorego.

Zgodnie z jedng z podstawowych zasad diagnostycz-
nych w chirurgii naczyniowej, to znaczy okres$lenia sy-
metrycznosci rozwoju i funkcji ukfadu naczyniowego na
konczynach, zaleca sie, aby podczas pierwszego badania
wykonywanego u pacjentéw z patologia zylng ocenie
dopplerowskiej podlegaty obydwie konczyny.

Badanie powinno by¢ przeprowadzone w pomiesz-
czeniu odpowiednio o$wietlonym, by méc dostrzec
zmiany zylne i skorne, ktérym nalezy poswiecié wiecej
uwagi. Podczas badania dupleksowego zyty nalezy ocenié¢
w dwéch prezentacjach, to znaczy poprzecznej i podfuz-
nej. Na przekrojach poprzecznych ocenia sie morfologie
naczyn, ze szczeg6lnym uwzglednieniem ich $rednicy,
ciagtosci oraz obecnosci doptywdw i zyt przeszywajacych.
Przebiegi anatomiczne zyt ocenia sie lepiej, prowadzac
gtowice ultrasonograficzng wzdtuz badanej zyty ptynnym
ruchem — w ten sposdb tatwiej takze zauwazy¢ relacje
powieziowe zyt, w tym obecnos$é zyt przeszywajacych.

Prébe uciskowa nalezy wykonywacé wytacznie w pre-
zentacji poprzecznej, co umozliwia jednoznaczng ocene
podatnosci i zapadania sie naczyn pod wptywem ucis-
ku (ryc. 16). Probe uciskowa zyt nalezy przeprowadzi¢
w pachwinie, w dole podkolanowym oraz na réznych
poziomach na udzie i na goleni. Zalecenie to nie jest toz-
same z propagowanym niekiedy tak zwanym badaniem
4-punktowym. W kazdym przypadku badanie powinno
objg¢ cata diugos$é uktadu naczyniowego konczyny.

Srednice naczynia nalezy zmierzyé na przekroju po-
przecznym, przyktadajgc gtowice prostopadle do po-
wierzchni skory, mozliwie bez ucisku, tak by unikngé
sptaszczenia zyty. W odniesieniu do zyt osiowych nalezy
zmierzy¢ $rednice w ujsciu, w miejscu ustania refluksu
i ewentualnie we wspotistniejgcych poszerzeniach. Po-
miar $rednicy zylakéw nie jest konieczny.

Ocena czynnosciowa 2yt
(wydolnos¢ uktadu zastawkowego)

Zylaki charakteryzujg sie obecnoscia nieprawidto-
wych wstecznych przeptywéw pomiedzy réznymi siecia-
mi zylnymi. Kazdy refluks ma trzy cechy: punkt wyjscia,
przebieg i punkt powrotu, zwany punktem reentry. Punkt
wyijscia jest z reguty miejscem pofaczenia zyt nalezacych
do réznych sieci zylnych. Refluks moze wystepowaéd
w jednej lub kilku zyftach, niekoniecznie zmienionych
zylakowato, nalezacych do jedno- lub réznoimiennych
sieci. Punkt reentry jest to miejsce powrotu przeptywu
wstecznego do zyty, w ktorej powraca prawidtowy prze-
ptyw dogfowowy, najczesciej do systemu zyt gtebokich
poprzez perforatory, rzadziej do systemu zyt powierz-
chownych (ryc. 13).

W celu uproszczenia uzywanej terminologii zaleca sie
okreslenie niewydolnosci pni zylnych zgodnie ze schema-
tem przedstawionym na rycinach 17 i 18. W odniesieniu
do zyt gtebokich oraz zyty odpiszczelowej wyréznia sie
cztery stopnie refluksu, natomiast w odniesieniu do zyty
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Fot. M. Gabriel

Rycina 17. Dystrybucja refluksu w zytach gtebokich i/lub w pniu zyty odpiszczelowej

I stopien Il stopien

Il stopien

Fot. M. Gabriel

Rycina 18. Dystrybucja refluksu w pniu zyty odstrzatkowej
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Rycina 19. Préby czynnosciowe wydolnosci uktadu zastawkowego pnia zyty odpiszczelowej. Po stronie lewej préba z zastoso-
waniem ucisku recznego goleni. Po stronie prawej préba Valsalvy; A — moment ucis$niecia tydki z wywotaniem przepty-
wu w kierunku dogtowowym; B — moment zwolnienia ucisku z rozpoczeciem przeptywu w kierunku obwodowym;
C — moment ustania przeptywu wstecznego; D — moment uruchomienia tfoczni brzusznej z wymuszeniem przeptywu
w kierunku obwodowym; E — ustanie przeptywu wstecznego i rozluznienie migsni brzusznych; F — jedna sekunda

na skali czasu

odstrzatkowej trzy stopnie. Uzycie powyzszej klasyfikacji
mozliwe jest wyfacznie w przypadku lokalizacji punktéw
wyjécia refluksu w zytach udowych wspolnych, dla uktadu
gtebokiego lub w potaczeniu odpiszczelowo-udowym
i pofaczeniu odstrzatkowo-podkolanowym, odpowiednio,
dla zyt odpiszczelowej i odstrzatkowe;.

Ocene wydolnosci uktadu zastawkowego zaleca sie
przeprowadzi¢ na przekroju podtuznym naczyn. Poniewaz
ocena refluksu bazuje na ocenie diugosci fazy przeptywu
odwroconego, a nie jego objetosci, wskazane jest utrzy-
manie kata insonacji < 60°. W przypadku braku nalezytej
dbatosci o ustawienie zalecanego kata mozliwe jest uzy-
skanie fatszywie ujemnych wynikéw badania wydolnosci,
a wiec niewykrycie istniejgcego refluksu.

We wczes$niejszych zaleceniach i pracach innych au-
torow mozna spotka¢ propozycje wykonywania oceny
wydolnosci uktadu zastawkowego na przekrojach po-
przecznych naczyn. W takim przypadku zalecano ustawie-
nie gtowicy pod katem do powierzchni skéry, co miatoby
zapobiec prostopadtemu ustawieniu ptaszczyzny pomiaru
w stosunku do przekroju naczynia (a wiec kata insonacji
zblizonego do 90°). Obserwacje ujawnity jednak, ze w prak-
tyce kat insonacji uzyskiwany przez badaczy jest zazwyczaj
wiekszy od zalecanych 60° co istotnie pogarsza doktad-
nos$c¢ i powtarzalno$¢ pomiaréw. Z tego powodu autorzy
nie zalecajg wykrywania oceny wydolnosci uktadu za-
stawkowego w naczyniach na przekrojach poprzecznych.

Powyzsze uwagi dotyczace zalecanej ptaszczyzny
wykonywania oznaczeh wydolnos$ci uktadu zastawko-
wego dotyczg zarowno badania spektralnego, jak row-
niez z wykorzystaniem Dopplera kolorowego. W oby-
dwoch przypadkach nieistotny jest kierunek odchylenia
osi i bramki pomiarowej. Przy zachowaniu zalecanego
kata insonacji, zaréwno w przypadku odchylenia osi
pomiarowej w kierunku blizszym, jak i dalszym, wyniki
sq poréwnywalne.

Oceniajgc przeptyw w naczyniach przy uzyciu Dop-
plera spektralnego lub kolorowego nalezy okresli¢ wy-
dolnos¢ uktadu zastawkowego. Ocenie podlega kierunek
przeptywu, predkos$é, fazowosé oddechowa i ewentual-
nie sercowa, spontaniczno$¢ oraz symetria przeptywoéw
w obu konczynach. Objawem niewydolnosci jest obec-
no$¢ odpowiednio dfugo trwajacego przeptywu w odwro-
conym kierunku, czyli refluksu. Dynamike przeptywéw
mozna zbadaé przy zastosowaniu nastepujgcych testéw
czynnosciowych: prébach kompresji dystalnej i proksy-
malnej, w probie Valsalvy oraz podczas naprzemienne-
go zginania i prostowania grzbietowego stopy. Proby
kompresji polegajg na wykonaniu silnego, trwajgcego
nie dtuzej niz 3 sekundy, recznego ucisku miesni uda lub
goleni, w odlegtosci ok. 20-30 cm w kierunku dalszym
lub blizszym od miejsca przytozenia gtowicy ultrasono-
graficznej. Podczas préby Valsalvy nalezy uruchomié
ttocznie brzuszng, powodujac przeptyw krwi w kierunku
obwodowym. W celu zapewnienia odpowiedniej koor-
dynacji ruchowej przebieg proby Valsalvy nalezy przed
wykonaniem szczegétowo objasnié (zademonstrowac)
pacjentom. Alternatywnymi sposobami wywotania prze-
ptywu krwi w kierunku blizszym sg wykonanie serii ru-
chéw stopy, z naprzemiennym zginaniem i prostowaniem
stopy w stawie skokowym lub zatozenie na golen man-
kietu do pomiaru cisnienia, potagczonego z urzadzeniem
do szybkiej insuflacji i pompowanego do 70-100 mm Hg.

Podstawg do wykrycia refluksu jest czas przeptywu
krwi w kierunku dalszym, co odpowiada przeptywowi:
— w pierwszej czesci proby ucisku recznego wywierane-

go proksymalnie w stosunku do gtowicy oraz w probie

Valsalvy (ryc. 19);

— wdrugiej cze$ci proby ucisku recznego wywieranego
dystalnie od miejsca przytozenia gtowicy, w probie
zginania stopy oraz po szybkim spuszczeniu powietrza
z mankietu zatozonego na goleni (ryc. 19).
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Rycina 20. Préba uciskowa zyt goleni. Przekréj poprzeczny powierzchni tylno-przysrodkowej blizszej czesci podudzia; A — posze-
rzona zyta brzusca przysrodkowego miesnia brzuchatego tydki, zawierajaca zwtdkniate skrzepliny, przed przytozeniem
ucisku; B — czesciowo zapadnieta zyta po uci$nieciu, pomiar grubosci zyty

Podstawa rozpoznania refluksu w zytach jest czas
trwania wstecznego przeptywu krwi. Do rozpoznania
refluksu upowaznia przeptyw wsteczny, trwajacy powy-
zej 0,5 sekundy, niezaleznie od lokalizacji pnia zylnego.
W przypadku przyjecia innych kryteriow, na przykfad
> 0,5 sekundy dla zyt powierzchownych i > 1,0 sekundy
dla zyt gtebokich lub > 1,0 sekundy dla wszystkich zyt
nalezy zaznaczy¢ ten fakt na wyniku.

W ocenie ultrasonograficznej, oceniajac potencjalne
zrédta refluksu, trzeba réwniez zwréci¢ uwage na obec-
nos$¢ wydolnych, niewydolnych lub przecigzonych perfo-
ratoréw. W przypadku tych witasnie naczyn ich $rednica
nie moze by¢ jedynym kryterium kwalifikujgcym je jako
nieprawidtowe potgczenia zylno-zylne. Obecnos$¢ szero-
kiego, ale wydolnego perforatora $wiadczy o przecigzeniu
cisnieniowym uktadu zylnego przy prawidtowym sptywie
krwi w obrebie danego perforatora do uktadu gtebokiego.
W przypadku obecnosci refluksu w poszerzonym perfo-
ratorze nalezy go uzna¢ za niewydolny (bez wzgledu na
$rednice).

Zakrzepica zylna

Wykonujgc badanie ultrasonograficzne w kierun-
ku zakrzepicy w pniach zylnych, podstawowg meto-
da diagnostyczng jest proba uciskowa. Podczas jej
wykonywania preferuje sie gfowice liniowe o dtugo-
$ci 3,5-4,5 cm. Im dtuzsza gfowica, tym wiekszej sity
nalezy uzyé podczas wywierania ucisku na powtoki.
Uciskane naczynie nalezy obserwowaé na przekroju
poprzecznym. Objawem wskazujgcym na mozliwosé
obecnosci skrzeplin w pniach zylnych jest brak lub nie-
catkowite zapadniecie sie uciskanego naczynia (ryc. 20).
W celu prawidtowego wykonania badania konieczne
jest posiadanie doswiadczenia, tak zwanego ,wyczucia”
tkankowego, poprzez co mozna zréznicowac niepetne
zapadniecie sie naczynia, spowodowane obecnos$cig
skrzepliny z nieprawidtowym uci$nieciem konczyny, na

przyktad z powodu uzycia zbyt matej sity, wywierania
ucisku w nieprawidfowej osi, napiecia migsni badanej
konczyny lub wspotwystepowania duzego obrzeku.
W przypadku podejrzenia obecnosci skrzeplin hipo-
echogenicznych nalezy unika¢ uzywania zbyt duzych
sit, mogacych prowadzi¢ do fragmentacji skrzepliny.
Prébe uciskowa nalezy powtorzy¢ kilka- lub kilkanascie
razy na réznych poziomach pachwiny, uda, dotu pod-
kolanowego i goleni.

W réznicowania obrazu echogenicznego wypetnie-
nia $wiatta naczynia przez zrulonizowane erytrocyty
z obecnoscig skrzepliny pomocne moze by¢ wykonanie
kilku krétkich szybkich uciskdw naczynia gtowica ultra-
sonograficzng. W przypadku zachowanej droznosci na-
czynia chwilowo zanika zjawisko rulonizacji, poprzez co
wnetrze naczynia staje sie hipoechogeniczne (ryc. 21).

Posrednim objawem niedroznosci pni zylnych jest
nieobecnos$¢ przeptywu podczas badania Dopplerem ko-
lorowym i/lub spektralnym. Odnosi sie to szczegdlnie do
zyt biodrowych oraz do zyt obwodowych, w stosunku do
ktoérych préba uciskowa jest niediagnostyczna (ryc. 22).

Skrzeplina powstata w okresie kilku ostatnich dni jest
hipo- lub normoechogeniczna, jednorodna, wypetnia
$wiatto poszerzonych pni zylnych. W przypadku zacho-
wania przeptywu w naczyniu kanaf drozny o linijnym
przebiegu i gfadkich zarysach zlokalizowany jest zazwy-
czaj przysciennie. W miare ,starzenia” sie skrzepliny jej
struktura robi sie niejednorodna, ze statym zwiekszaniem
echogenicznosci. Naczynie objete procesem zakrzepo-
wym obkurcza sie. Rekanalizacja zazwyczaj polega na
tworzeniu licznych kretych kanatéw.

Stwierdzajac obecnos¢ skrzeplin w $wietle pni zyl-
nych, nalezy uwzgledni¢ nastepujgce elementy badania
i opisu:

— obecnosé skrzeplin, z doktadnym opisem naczyniich
odcinkoéw objetych procesem chorobowym;

— charakter skrzepliny, mogacy posrednio wskazywa¢
na ostry lub przewlekty charakter zmiany;



Chirurgia Polska 2013, 15, 1

Piotr Hawro i wsp.

Talecenia dotyczgee wykonywania ulirasonograficznego badania dopplerowskiego 2yt koczyn dolnych

Fot. M. Gabriel

Rycina 21. Zyly brzusca przysrodkowego miesnia brzuchatego tydki; A— echogeniczne $wiatto poszerzonych naczyn mogace suge-

rowacé obecnos¢ niezwidkniatych skrzeplin, jako nastepstwo rulonizacji erytrocytéw — naczynia zaznaczone strzatkami;
B — bezechowe $wiatfo naczyn po kréotkotrwatym ucisku gtowica

Fot. M. Gabriel

Rycina 22. Zakrzepica zyty biodrowej. Przekréj podtuzny przez naczynia biodrowe; 1 — zyta biodrowa zewnetrzna wypetniona

catkowicie normoechogeniczng skrzepling; 2 — tetnica biodrowa zewnetrzna; 3 — tetnica biodrowa wewnetrzna

— drozno$é/stopien wypetnienia naczynia przez skrzepli-

ne. W przypadku ,$wiezego” procesu zakrzepowego
proponuje sie procentowe okreslenie wypetnienia
naczynia przez skrzepline. W zmianach przewlektych,
w miare widknienia skrzepliny i obkurczania sie zyty
bardziej precyzyjne jest oznaczenie grubosci nieza-
padnietego $wiatta naczynia podczas préby ucisko-
wej (ryc. 20);

w przypadku zakrzepowego zapalenia zyt powierz-
chownych nalezy potwierdzi¢/wykluczy¢ mozliwosé
progresji skrzeplin do naczyn przedziatu podpowiezio-
wego. Miejscami do tego predysponowanymi sg nie-
wydolne perforatory goleni, szczegdlnie powierzchni
przysrodkowej i tylnej, oraz potgczenia odpiszczelo-
wo-udowe i odstrzatkowo-podkolanowe (ryc. 23).
W pierwszym przypadku rozwija sie zakrzepica zyt
srodmiesniowych miesni brzuchatego lub ptaszczko-

watego, w drugim, w duzych zytach osiowych uktadu
gtebokiego.
Przy szerzeniu sie skrzeplin w kierunku wymienionych

powyzej potagczen nalezy okreslié:

lokalizacje czota skrzepliny w stosunku do zastawki
ostialnej SFJ lub poziomu przecigcia powiezi przez
zyte odstrzatkowg w dole podkolanowym,

postep rekanalizacji,

wydolnos$¢ pni zylnych.

Badanie dupleksowe zyt u pacjentéw z procesem

zakrzepowym nalezy wykonaé w celu potwierdzenia
rozpoznania, w przypadku pogorszenia stanu klinicz-
nego, w okresie prowadzenia terapii oraz w momencie
zakonczenia leczenia. Wynik tego ostatniego moze
by¢ pomocny w réznicowaniu nowych skrzeplin ze
starymi, stanowigcymi pozostato$é po poprzednim
epizodzie.
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Rycina 23. Zakrzepowe zapalenie zyty odpiszczelowej (1) szerzace sie¢ do swiatta zyty udowej (2). Biatymi strzatkami zaznaczono
$ciany zyty odpiszczelowej. Strzatkami zaznaczono poziom zastawki ostialnej

pital Kliniczny UM w Po pelechata, Szpital Kliniczny UM w Po pelechata,
0/09 11:58:42 ADM 281009-115647

Fot. M. Gabriel

Rycina 24. Kikut zyty odpiszczelowej z doptywami tworzacymi zylaki na udzie; 1 — kikut zyty odpiszczelowej; 2 — zyta nabrzuszna
powierzchowna; 3 — zyta udowa, strzatka zaznaczono lokalizacje zastawki ostialnej

iyluki nawrotowe Odrebnosci dotycza koniecznosci okreslenia miejsca
wyjécia zylakéw nawrotowych. W tym celu zaleca sie
Celem badania dupleksowego wykonywanego okreslenie:
u pacjentéw z zylakami nawrotowymi jest okreslenie — obecnosci i dtugosci kikuta zyty odpiszczelowej (ryc.
przyczyny nawrotu, co z jednej strony wptywa na kwa- 24);
lifikacje do dalszego leczenia i wybér techniki zabiego- — obecnosci doptywow kikuta GSV i ich udziatu w two-
wej, ale réwniez moze byé pomocne w doskonaleniu rzeniu zylakow nawrotowych;
planowania i techniki zabiegowej przez poszczegdlnych — obecnosci, dtugosci i lokalizacji kikuta zyty odstrzat-
chirurgéw. W tym ostatnim przypadku konieczne jest kowej;
podanie informacji dajgcych podstawe do zréznicowa- — obecnosci doptywow kikuta zyty odstrzatkowej i ich
nia zylakéw przetrwatych, powstatych w nastepstwie udziatu w tworzeniu zylakow nawrotowych;
btedéw taktycznych i technicznych, oraz wtasciwych — obecnosci przetrwatych odcinkéw niewydolnych pni
zylakéw nawrotowych, bedacych wyrazem naturalnego zyt powierzchownych zaopatrywanych podczas po-
postepu choroby. przednich zabiegow;
Badanie przeprowadzane na konczynach z zylakami — obecnosci miejsc stanowigcych zrédto wyjscia refluk-
nawrotowymi powinno byé przeprowadzone wedtug su do zylakow, takich jak niewydolne perforatory lub
identycznego schematu, jak badanie przedoperacyjne. potaczenia zyt roznych sieci.
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Interpretacja wynikéw

Dla oceny przeptywow w zytach gtebokich bardzo
pomocna jest ocena symetrii przeptywoéw, fazowosci
oddechowej, ksztattu krzywej przeptywu. Dlatego tez
badaniem nalezy obja¢ obie konczyny dolne. Asyme-
tria od razu wskazuje na istniejgcg patologie, zniesienie
fazowosci oddechowej i sptaszczenie predkosci prze-
ptywu przemawia za istniejgca proksymalnie do miejsca
badanego niedroznoscia lub znacznym zwezeniem zyty.
W przypadku zniesienia fazowosci oddechowej w zyle
ukfadu gtebokiego nalezy wiecej uwagi poswiecié biegna-
cym rownolegle do badanego naczynia zytom powierz-
chownym. Tak samo warto przyjrze¢ sie zyle nabrzusznej,
ktora prowadzi przeptyw dogtowowy podczas kompresji
dystalnej, w przypadku niedroznosci zyty biodrowej. Jed-
nym z objawow niedroznosci zyty biodrowej i wystgpienia
krazenia obocznego poprzez zyty nabrzuszne i sromowe
zewnetrzne moze by¢ obecno$¢ przeptywu w zyle udowej
wspolnej konczyny przeciwnej niz ta, w ktérej wykonuje
sie test kompresiji.

W przypadku obecnosci refluksu w zytach powierz-
chownych nalezy ustali¢ miejsce powstania refluksu, jego
przebieg oraz miejsce ustania, czyli powrotu prawidfowe-
go dogtowowego kierunku przeptywu krwi. Refluks nie
zawsze powstaje w miejscach oczywistych, najczesciej
sg to miejsca ujs¢ gtéwnych zyt powierzchownych do
zyt gtebokich, nie jest takze tozsamy z anatomicznym
przebiegiem zyt.

Wykonujgc badanie zyt koficzyn dolnych, konieczne
jest zwrdcenie uwagi na wspotwystepujgce zmiany pa-
tologiczne, takie jak obecno$¢ zawansowanych zmian
miazdzycowych, torbieli Bakera, obszarow ptynowych
w otoczeniu stawdw i ciegien, krwiakow i pakietdow po-
wiekszonych weztéw chtonnych. Stwierdzenie powyz-
szych nieprawidtowosci nalezy odnotowaé w wyniku
badania.

Elementy badania i opisu

W przypadku prawidtowej morfologii i funkcji zyt opis
mozna przedstawié¢ w postaci: ,Zyty uktadu gtebokiego
i powierzchownego konczyn dolnych drozne, bez skrze-
plin, wydolne”.

W przypadku wystepowania patologii nalezy opisa¢
ich charakter i lokalizacje. Szczego6lng uwage nalezy zwré-
ci¢ na:

1. w odniesieniu do ukfadu gtebokiego:

— odcinkowa aplazje, hipoplazje, przewezenie lub nie-
drozno$¢ pni zylnych,

— obecnos$¢ i charakter skrzeplin (echogenicznosé,
umiejscowienie, stopien wypetnienia naczynia),

— obecnos¢ refluksu;

2. w odniesieniu do uktadu powierzchownego:

— wydolno$é/niewydolnosé ujsé zyt odpiszczelowych
i odstrzatkowych; w przypadku niewydolnosci po-
faczenia odstrzatkowo-podkolanowego nalezy za-
znaczy¢/opisa¢ jego lokalizacje. U chorych kwali-
fikowanych do leczenia chirurgicznego wskazane

jest rowniez okreslenie miejsca przejscia zyty od-

piszczelowej przez powiez miesniowg w odcinku

proksymalnym,

— $rednice niewydolnych pni zylnych,

— lokalizacje i dystrybucje refluksu w zytach osiowych
i ich doptywach, zaznaczajagc obecnos¢ zylakowato
zmienionych odcinkow zyt,

— obecnoséilokalizacje innych zyt z obecnym refluksem
oraz na inne zrddta zasilania zylakéw, w tym na obec-
nos$¢ niewydolnych zyt tagczacych i przeszywajacych,

— obecnosé¢ cech Swiezej lub przebytej zakrzepicy i jej
umiejscowienie.

Waznym elementem badania jest ocena liczby i umiej-
scowienia niewydolnych perforatoréw. Warto opisaé
punkt lub punkty reentry w przypadku, gdy miejsce
ustania przeptywu wstecznego nie jest tozsame z zytami
przeszywajgcymi.

Opisujac przeptywy wsteczne, proponujemy zacho-
wacé kolejnosé od punktu wyijscia, przez droge refluksu,
do punktu lub punktéw reentry.
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