UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav radiologickych metod

Denisa FargaSova

Vyuziti dopplerovské ultrasonografie v klinické praxi

Bakalatska prace

Vedouci prace: doc. MUDr. Jaroslav Vomacka, Ph.D., MBA

Olomouc 2013



ProhlaSuji, Ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné a pouzila jen uvedené

informacni zdroje.

V Olomouci 30. dubna 2013



D¢kuji doc. MUDr. Jaroslavu Vomackovi, Ph.D., MBA za odborné vedeni bakalaiské

prace, cenné piipominky a vénovany cas.



ANOTACE BAKALARSKE PRACE

Nazev prace v CJ:

Nazev prace v AJ:

Datum zadani:

Datum odevzdani:

Vysoka Skola, fakulta:

I'Jstavz

Autor prace:
Vedouci prace:

Oponent prace:

Abstrakt v CJ: Bakalaiské prace ,,Vyuziti dopplerovské ultrasonografie v klinické praxi®
se vénuje popisu dopplerovské metody ultrazvukového zobrazeni. Zamétuje se predevsim
na shrnuti zékladnich dosud publikovanych poznatkii o dopplerovské ultrasonografii.
Zabyva se rovnéZ moznostmi vyuziti dopplerovské ultrasonografie pifi vySetfeni cév
a parenchymatdznich organii stejné jako popisem a specifiky jednotlivych vySetfovacich

postupl. Prace cerpd zodborné literatury a studii publikovanych v odbornych

Vyuziti dopplerovské ultrasonografie v klinické praxi

Doppler ultrasonography utilization in clinical practise

2012-11-29

2013-04-30

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Ustav radiologickych metod

FargaSova Denisa
doc. MUDr. Jaroslav Vomacka, Ph.D., MBA

MUDr. Luka$ Hrdina

recenzovanych periodikach a také vyuziva internetovych zdrojt.



Abstrakt v AJ: Thesis ,,Doppler ultrasonography utilization in clinical practise” is
a description of Doppler ultrasonography viewing methods. It focuses primarily on the
basic summary of published findings on Doppler ultrasonography. It also deals with
alternative uses of the Doppler ultrasound examination of the blood vessels and
parenchymal organs as well as a description of the specifics of each of the examination
procedures. The work draws on professional literature and studies published in peer-

reviewed journals and uses Internet resources as well.

Kli¢ova slova v CJ: dopplerovska ultrasonografie, ultrazvuk, ultrazvukové vy3etfeni
karotid, cévni mozkova piihoda, transkranidlni doppler, hlubokd zilni tromboza,

ischemicka choroba dolnich kon¢etin, portalni hypertenze a transplantovana ledvina

Kli¢ova slova v AJ: doppler ultrasonography, ultrasound, carotid ultrasound, stroke,
transcranial doppler, deep vein trombosis, peripheral vascular disease of lower extremities,

portal hypertension, transplanted kidney

Rozsah: 48 s., 8 ptiloh



OBSAH

L %46 )  J OO OO P PR 7
1 OBECNE POZNATKY O ULTRASONOGRAFIL.......ccvviverereieieeeeeeeseseeeessessesseseessesnenees 10
1.1  Historicky vyvoj ultrasonografie.........ccccevererreerireesieneeieneseeiesreeeese e 10
1.2 Konventni ultrasonografie .......ccoeeveeririenieririeniescee sttt 11
1.3 Dopplerovska ultrasonografie ..........cceceereerienieiiieeiieseesee e 14

2 MAGISTRALNI TEPNY ZASOBUJICI MOZEK ..o 18
2.1 Magistralnd KICNT tEPIY .....eeveerieitieniie ittt ettt ettt et e b e sbee e e 18
211 KArotiCKe tOPIY «.uveereiieieiieeie ettt st s 19
212 VertebralNT tOPIY ...ccveiiueiiiiiieeie ettt sttt st s s e be e 20

2.2 TRANSKRANIALNI DOPPLER........cooiuiitrieereeeeeeeeeeeeesssessssesses s sesesssssessessesnsssassasnes 21

3 PERIFERNI CEVY oot ssa s s sannnns 24
0 R o< W N 15 01) (1<) 001 | OO USRS PP PP 24
3.2 Perifernd ZILY ...eeoeeieiieieeeeee e 26

4 BRISNI AORTA A PARENCHYMATOZNI ORGANY ....oovieirriieriieeieeesesesessesenesssans 32
41 BRISNIAORTA ..ottt s e saenessannens 32
4.2  PARENCHYMATOZNI ORGANY ....ooouiririeieeeeeeeeseeeseeses s es e 33

5 PORTALNI SYSTEM .....ooiiiiiiiiieeeeeeee et sassans 35
6 UROGENITALNI SYSTEM .....ooooioiieieieiceeeeeieeeeeeeseeseesae st ses s ssssss s sassans 37
6.1  RENALNI TEPNY ..ottt ses s s sesnssssssannes 37
6.2  TRANSPLANTOVANA LEDVINA......coooiiueirieeereeeeeeesesesessessessesses s sesaesssssessesassasnns 38
8.3 SCROTUM ..ottt sttt ssaeees 39
7.7 ) 3 OO 40
BIBLIOGRAFICKE ZDROUJE ...........ooovvioeeeeeeeeeeeeeesssseseessssesssessessssssessessass s sassasssssassssnanns 42
SEZNAM ZKRATEK .....oovieeveeeeeeeeieeeeeseesssseessessssssssissesssss s sssssss s sassssssssssssssssssassasssssssssssanns 46
SEZNAM PRILOH..........oooovoieieeeeeeeeeesseeeeeeeessesseeeses s sess s ssss s sass s sessassssssassasssssssssssnsnns 47



UvVOD

Dopplerovskou ultrasonografii fadime mezi velmi jednoduché, zcela neinvazivni a bézné
dostupné vySetfovaci metody, které maji nezastupitelnou roli v diagnostice ftady
zavaznych onemocnéni. Na zaklad¢ provedeného dopplerovského vysetfeni jsme schopni
vcasn¢ detekovat prvni ptiznaky hluboké zilni trombo6zy a zabranit tak ptipadnému vzniku
plicni embolie, ¢i diagnostikovat ischemickou chorobu dolnich koncetin. Pfinosné je
rovnéz pii vySetieni dalSich casti téla VysSetfeni krénich tepen umoziiuje odhalit
aterosklerotické postiZzeni a upozornit tak na mozné riziko vzniku cévni mozkové piihody.
Pfes vyrazny rozvoj modernich zobrazovacich metod pfedstavuje dopplerovska
ultrasonografie nadale nepostradatelnou a mnohdy i nejpfesnéj$i moznost vySetfeni

daného organu — je tomu tak napf. pfi vySetfeni transplantované ledviny.

Zkoumany problém byl formulovéan nasledovné:

1. ,Jaké poznatky o nejcastéjSich moznostech vyuziti dopplerovské metody v

klinické praxi byly dosud publikovany?«

Pii tvorbé bakalatské prace byly stanoveny tfi zakladni cile:

1. Ptedlozit zékladni publikované poznatky o konvenéni a dopplerovské
ultrasonografii.

2. Shromazdit ptrehled publikovanych poznatkli o moznostech vyuziti dopplerovské
ultrasonografie pfi vySetfeni jednotlivych ¢asti téla.

3. Seznamit s publikovanymi poznatky o vySetfovacich postupech pii vyuZiti

dopplerovské ultrasonografie.



Samotné tvorbé bakalarské prace predchazelo podrobné nastudovani této vstupni

literatury:

e BLOCK, Berthold. 2005. Priivodce sonografii: kapesni atlas. Praha: Grada 2005.
ISBN 80-247-0835-3.

o CIHAK, Radomir. 1997. Anatomie 3. Praha: Grada, 1997. ISBN 80-7169-140-2.

e ELIAS, Pavel, ZIZKA, Jan. 1998. Dopplerovska ultrasonografie. Hradec Kralové:
Nucleus, 1998. ISBN 80-901753-5-X.

e HOFER, Matthias. 2005. Kurz sonografie. Praha: Grada, 2005. ISBN 80-247-
0956-2.

e CHOLT, Milan. 2009. Sonografie velkych krénich cév. Praha: Grada, 2009. ISBN
978-80-247-2664-9.

e CHOLT, Milan. 1999. Barevna ultrasonografie hluboké zilni trombodzy. Kufim:
AF167, 1999. ISBN 80-85384-39-6.

e CHOLT, Milan. 1987. Radiodiagnostika Zilni trombdzy dolnich koncetin a panve.
Praha: Univerzita Karlova, 1987. ISBN neuvedeno.

e MUSIL, Dalibor. 2008. Ultrazvukové vysetieni Zil dolnich koncetin. Praha: Grada,
2008. ISBN 978-80-247-2161-3.

e SEIDL, Zdengk et al. 2012 Radiologie pro studium i praxi. Praha: Grada, 2012.
ISBN 978-80-247-4108-6.

e VOJACEK, Jan, MALY, M. 2004. Arterialni a Zilni trombdza v klinické praxi.
Praha: GradaPublishing, 2004. ISBN 80-247-0501-X.

e VOMACKA, Jaroslav, NEKULA, Josef, KOZAK, Jifi. 2012. Zobrazovaci metody
pro radiologické asistenty. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2012.
ISBN 978-80-244-3126-0.

V ramci reSerSe odbornych ¢lankl slouZicich jako podklad pro vypracovani bakalarské
prace byla pouzita nasledujici kli¢ova slova: dopplerovska ultrasonografie, ultrazvuk,
ultrazvukové vySetieni karotid, cévni mozkova piihoda, transkranialni doppler, hluboka
zilni  tromboza, ischemickd choroba dolnich koncCetin, portalni hypertenze

a transplantovana ledvina. Po zaddni vySe uvedenych klicovych slov do odbornych



vyhledavacich databazi dostupnych na internetové siti Univerzity Palackého v Olomouci
(Bibliographica medica Cechoslovaka, Ceskd narodni bibliografie, EBSCO, Medline,
ProQuest a PubMed) bylo dohledano celkem 127 odbornych ¢lankt. Po jejich peclivém
nastudovani bylo vybrano a pouzito 19 c¢lanku, zbylé ¢lanky nebyly pouzity, nebot’ se
bezprostiedné nevztahovaly k tématu bakalaiské prace. Pii praci s uvedenymi 19 ¢lanky
byly nalezeny dalsi zdroje, z nichz bylo rovnéz Cerpano. Klicové informace prace Cerpa
rovnéz Z 9 odbornych kniznich titult. Zakladnim vyhledavacim jazykem byl Cesky jazyk,
pouzita byla také anglictina. S ohledem na Uzké zaméfeni prace nebylo vyhledavaci

obdobi ¢asoveé omezeno.

Prace je rozdélena celkem do Sesti kapitol. Prvni kapitola obsahuje piehled zakladnich
parametru tykajicich se konvenéni ultrasonografie a dopplerovské ultrasonografie.
Druhou, tieti, ¢tvrtou, patou a Sestou kapitolu lze charakterizovat jako specialni Casti,

Vv nichZ jsou uvedeny hlavni aspekty dopplerovského vySetieni jednotlivych ¢asti téla.



1  OBECNE POZNATKY O ULTRASONOGRAFII

1.1 Historicky vyvoj ultrasonografie

Dopplerovska ultrasonografie se v mediciné vyuziva teprve od prvni poloviny 60. let
dvacatého stoleti, ackoliv princip této metody formuloval rakousky fyzik Johann Christian

Doppler jiz v roce 1842.

Metoda dvourozmérného ultrazvukového B zobrazeni se uplatiiuje jiz od roku 1952.
Ultrazvukové pfistroje v té¢ dob& vSak neposkytovaly moZnost zobrazeni V redlném case

a vysledny obraz se skladal pouze z bodu bilé nebo ¢erné barvy.

Na konci 60. let se uspésné podafilo zkonstruovat prvni ultrazvukové piistroje schopné
dynamického zobrazeni pohybu v realném case. Velkym uspéchem se stal objev zaznamu
obrazu v odstupniované Skale Sedi (riznym intenzitdim odrazenych UZ vin jsou

pfifazovany rizné odstiny Sedi).

Metody dvourozmérné a dopplerovské ultrasonografie se vyvijely zcela nezavisle na sobg.
K jejich slou¢eni doslo az vroce 1974, kdy nové vznikla duplexni technika poprvé

umoznila méfeni rychlosti priatoku krve v cévé znazornéné v B modu.
Barevné dopplerovské zobrazeni je zndmo od 80. let dvacatého stoleti.

Od konce 20. stoleti jsou vyrdbény plné digitalizované vysokovykonnostni
ultrasonografické ptistroje. Barevné dopplerovské kodovani obrazu bylo navic doplnéno
0 novou modalitu — barevné zobrazeni dopplerovské energie, citlivé i k velmi pomalym

toktim v malych cévach (Elias a Zizka 1998, s. 9 — 11).
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1.2 Konven¢ni ultrasonografie

Definice ultrazvuku

Pojem ultrazvuk oznacuje podélné mechanicko-elastické vInéni, jehoz frekvence
pfevySuje horni hranici slySitelnosti lidského ucha, tedy 20 kHz (Vomacka a kol. 2012,
s. 38).

Vlastnosti ultrazvuku

Ultrasonografické¢ zobrazovani vyuziva odrazii ultrazvukovych vin od rozhrani tkani
S riznou akustickou impedanci. Intenzita odrazu se méni a je tim vétsi, ¢im vétsi je rozdil
Vv hustot¢ prostiedi. Ultrazvuk se nejlépe Sifi v kapalinach, v pevnych latkach a plynech je

vyrazné tlumen, ve vakuu se nesiii viibec (Nekula a kol. 2005, s. 16).

Pfi priuchodu ultrazvukovych vin hmotou dochazi k absorpci, odrazu, ohybu a rozptylu
ultrazvuku. Absorpce zptsobuje postupnou ztratu energie a jeji pfeménu na teplo.
K odrazu dochazi na makroskopickych rozhranich dvou prostiedi liSicich se svou
hustotou. Ohyb se projevuje na rozhrani dvou prostiedi v piipadé, Ze na né vinéni
nedopada kolmo. Rozptyl nastava na mikroskopickém rozhrani struktur (Elid$ a Zizka

1998, s. 13).

Pro diagnostiku je pouzivano frekvenci 1 — 15 MHz.
o Kzobrazovani povrchovych struktur na  krku, v axilach, inguinach
a na koncCetinach se uzivaji vyssi frekvence (5 — 15 MHz).
e Pro hloubé¢ji uloZené struktury oblasti bficha a panve jsou vhodné frekvence nizsi
(1 -5 MHz).
Niz8i frekvence maji sice horsi rozliSovaci schopnost, ale zato vétsi dosah (Vomacka

a kol. 2012, s. 38).

Aplikaci kontaktniho gelu na kizi je odstranéna tenka vrstva vzduchu mezi povrchem
ktze a vySetrovaci sondou, kterd zamezuje prechodu vin do vySetfované oblasti.
Pfi zobrazeni v transverzalni roviné je prava strana pacienta po levé ruce vysetiujiciho.

V sagitalni a koronarni roving je kranialni smér vievo (Nekula a kol. 2005, s. 16).
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Typy ultrazvukového zaznamu
Zakladni tii typy ultrazvukového obrazu jsou A-mode (amplitude mode), B-mode
(brightness mode) a M-mode (motion mode). K dalsim typim patii real-time zobrazeni,

dopplerovska ultrasonografie a sonoelastografie.

A-mode se dnes jiz prakticky vyuziva pouze v oftalmologii k méfeni biometrie oka. Jedna
se 0 jednorozmérné zobrazeni, kdy jsou impulzy zobrazeny v podob¢ kmitd, jejichz vyska
zavisi na intenzit¢ odrazi (Vomacka a kol. 2012, s. 38). Vysetieni hodnotime pomoci
ktivky znazoriujici zavislost intenzity odrazeného signdlu na ¢ase uplynulém od vyslani
signalu sondou. A-mode neumoziiuje prostorovou orientaci ve zkoumané oblasti, je vSak

vhodny k méfeni vzdalenosti (Seidl a kol. 2012, s. 41).

B-mode dynamického typu je vsouCasné dobé nejbéznéjSim  zpluisobem
ultrasonografického zdznamu. Vysledny obraz je zaznamenan V odstupiiované skale Sedi
(256 — 512 stupiii Sedi). Plati, ze ¢im intenzivné&jsi je ultrazvukovy odraz, tim jasnéji se
dana struktura na monitoru zobrazi (Elia$ a Zizka 1998, s. 16). Hyperechogenni struktury
maji vys$i echogenitu a na obraze se zobrazuji svétle. Naproti tomu hypoechogenni
struktury maji nizsi echogenitu, proto se zobrazuji tmavou barvou. Anechogenni struktury

jsou bez vnitinich ech, a proto je na obraze detekujeme jako oblasti s ¢ernou barvou, resp.

jsou vyrazné tmavé (Nekula a kol. 2005, s. 16).

M-mode (diive TM-mode — time motion) se uplatiiuje v echokardiologii pti sledovani
pohybu srde¢ni stény ¢&i chlopni (Hrazdira 2011, s. 10). Jedna se o soubor kiivek
zachycujicich v pravidelnych ¢asovych intervalech jednorozmérny obraz (Seidl a kol.
2012, s. 41).

Real-time zobrazeni (zobrazeni v realném case) poskytuje dynamicky obraz v B-modu
a umoziluje tak sledovat pohyb ve vySetfované oblasti (Hrazdira 2011, s. 11). V sou€asné
dobé jsou touto modalitou vybaveny téméf vSechny moderni ultrazvukové pfistroje

(Vomacka a kol. 2012, s. 38).

Dopplerovské ultrasonografie je neinvazivni metoda, diky niz je mozno sledovat a méfit

krevni pratok a krevni tlak. Klasicky ultrazvuk vyuZzivd ultrazvukovych vin pouze
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k vytvofeni obrazu vySetfované oblasti, nikoliv k zobrazeni krevniho toku (Sheps 2011).
Podrobnéji je tento zpusob zobrazeni rozebran v podkapitole 1.3 Dopplerovska

ultrasonografie.

Sonoelastografie se vyuziva k zobrazovani elasticity tkani. Na zakladé urCeni tuhosti jsme
schopni posoudit, zda se jedna o zdravou ¢i tumordzné postizenou tkan. Zdrava tkan
a benigni loziska se projevuji nizs$i tuhosti nez tkan obsahujici malignitu. Barevné
rozliSeni spoCivd v zobrazeni zdravé tkané Zlutymi az zelenymi odstiny a patologické

tkan¢ odstiny modré az ¢erné (Hrazdira 2008, s. 12).

Ozvucovaci sondy

Soucasti kazdé vySetfovaci sondy je piezoelektricky krystal, ktery slouzi jako zdroj
ultrazvuku. Pusobenim stfidavého proudu je piezokrystal schopen meénit svij tvar.
Ptiblizn¢ 0,5% provozni doby krystal signdly vysilda a 99,5% provozni doby signaly
pfijima. Piezoelektricky jev zplisobuje pfeménu elektrické energie na mechanickou

a naopak (Nekula a kol. 2005, s. 16).

RozliSujeme sondy konvexni, linearni a sektorové. Konvexni sondy obsahuji mnoho
meéniclt uspotadanych do souvislé tfady. NejCastéji se vyuzivaji pro vysetfeni organil
dutiny bfisni. Vysledny obraz ma tvar kuzele (Hrazdira 2011, s. 36). Linedrni sondy maji
ménice rovnéz usporadané v fadé. Vhodné jsou predevSim pro zobrazovani povrchovych
struktur a organd, proto pracuji s vysSimi frekvencemi. Vysledkem je obdélnikovy obraz
(Hrazdira 2011, s. 36). Sektorové sondy nachazeji své vyuziti pii transtorakalnim vySeteni
srdce nebo pii vysSetiovani jaterni krajiny z mezizebernich prostori. Duvodem je
schopnost sejmout signal z pomérné Siroké€ oblasti 1 pfi malém akustickém okné. Vysledny
obraz se 1isi od obrazu z konvexni sondy pouze velikosti vrcholového tthlu — Vv ptipadé
pouziti sektorové sondy je vrcholovy thel vétsi nez pii pouziti konvexni sondy (Hrazdira

2011, s. 36).
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1.3 Dopplerovska ultrasonografie

Doppleriiv jev

Dopplertiv jev popisuje zménu frekvence mechanického ultrazvukového vInéni
odrazeného od pohybujicich se struktur v Krvi - erytrocyti. Na zakladé zmény frekvence
vInéni Ize urcit rychlost a smér pohybu ¢astic (Nekula a kol. 2005, s. 17).

Vychazi ze skutecnosti, ze frekvence vinéni se méni pii pohybu zdroje vinéni vuci jeho
pozorovateli (Elids a Zizka 1998, s. 9). Pokud se zdroj zvuku o konstantni vysce tonu
(frekvenci) ptiblizuje k pozorovateli, je pfijimany zvuk vniman jako ton s vyssi frekvenci,
nez je frekvence zdrojem vysilana. Oddaluje-li se zdroj zvuku smérem od pozorovatele,

jevi se frekvence tonu jako nizsi, nez je skute¢na (Elias a Zizka 1998, s. 18).

Typy dopplerovského zaznamu
Na zékladé zplisobu poskytovani informaci o dané oblasti 1ze rozlisit dopplerovsky

zédznam na barevny, spektralni a akusticky.

Barevny dopplerovsky zaznam napomaha urceni piitomnosti ¢i absence toku v dané céve,
definovani sméru toku a dale stanoveni primérné rychlosti toku. Odstiny €ervenoZluté
znazorfuji smér pohybu erytrocytii k sondé, modrozelena barva indikuje smér pohybu od
sondy. Intenzitu barev udava rychlost toku (Nekula a kol. 2005, s. 17-18). Jeho vyhodou
je snadna a rychld detekce pozadované cévy a z toho plynouci usnadnéni orientace ve
vySetfované oblasti. Hlavni nevyhoda spociva v omezeni zdznamu na zobrazeni pouze
stfednich rychlosti toku, zatimco pomalé toky a toky v malych cévach se na monitoru

nemusi zobrazit (Hrazdira 2008, s. 17).

Spektralni zaznam poskytuje grafické vyjadieni zavislosti rychlosti krevniho toku na Case
(Vomacka a kol. 2012, s. 39). Z kiivky je mozné ur€it hodnotu maximalni systolické a
minimalni diastolické rychlosti krevniho toku v cévé spolu s vypoctem stfedni rychlosti

(Hrazdira 2008, s. 15).

14



Akusticky zdaznam je metoda, pii niz je ultrazvukova frekvence pievadéna do oblasti
slysitelného zvuku, ktery mize byt dobrym voditkem pro vySetiujiciho (Vomacka a kol.
2012, s. 39).

Duplexni ultrasonografie nabizi propojeni dvojrozmérmého B-modu se zdznamem
dopplerovského signalu. Pokrocilejsi metodou je Color Coded Doppler (CCD) a Color
Flow Imaging (CFI), umoziujici sledovani barevného mapovani pratoku krve v cévach

v ramci dynamického B-zobrazeni (Elia§ a Zizka 1997, s. 20).

Triplexni ultrasonografie predstavuje soucasné zapojeni B-modu, barevné kodovaného

krevniho toku a spektralniho zaznamu (Vomacka a kol. 2012, s. 39).

Prabéh dopplerovského vySetteni zaznamendvame pomoci spektralni kiivky s naméfenymi
rychlostmi nebo na zakladé barevného mapovani udavajictho smér krevniho toku. Smér
toku krve k sond¢ zpusobuje zvySeni frekvence UZ vInéni, naopak tok krve smérem

od sondy frekvenci snizuje (Elia$ a Zizka 1997, s. 20).

Pojem dopplerovsky frekvencni posuv oznafuje rozdil mezi frekvenci pfijimaného
a vysilaného signalu, ktery je pfimo umérny rychlosti krevniho toku (Vomacka a kol.
2012, s. 39). Ve spektralnim dopplerovském zaznamu jsou kladné frekvencni posuvy (tok
smérem Kk sond€) vyznafeny nad nulovou linii, zaporné frekvenéni posuvy jsou

zaznamenany pod nulovou linii (Eli43 a Zizka 1997, s. 20).

Dopplerovskym kurzorem vymezuje vySetfujici oblast, z niz ma byt dopplerovsky signal
sniman. Velikost kurzoru by méla odpovidat piesné priméru vySetfované cévy, aby
nedoslo k sou¢asnému snimédni signali z okolnich cév. Nastaveni pfili§ malého
dopplerovského kurzoru neumoznuje zaznamenat signaly z celého prifezu cévou a oblasti

tdsné pii sténé cévy by tak mohly byt opomenuty (Elias a Zizka 1997, s. 21).

Ideélni pro méfeni rychlosti pratoku krve v cévach je nastaveni dopplerovského uhlu (ihel
dopadu dopplerovského signdlu vzhledem ke sméru toku v mist¢ méfeni) neptesahujici

hodnotu 60° (Hrazdira 2008, s. 13).
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Dopplerovské systémy

Dopplerovské systémy s kontinualni nosnou vinou i pulzni dopplerovské systémy slouzi
k méteni rychlosti, li$i se vSak zptisobem vysilani a pfijmu ultrazvukovych vin (Hrazdira
2008, s. 14). Principem dopplerovskych systémii s kontinualni nosnou vinou (CW) je
nepretrzit¢ vysilani ultrazvukového vinéni do vySetfované oblasti a néslednd detekce
frekvenéniho posunu signalu. Vysetfovaci sonda v tomto piipadé obsahuje dva
elektroakustické meénice (piezoelektrické krystaly). Jeden pracuje jako wvysilac
ultrazvukovych vin, druhy jako pfijima¢. Nevyhodou je skuteCnost, Ze zasahuji-li do
oblasti zajmu dvé nebo vice cév, neni systém schopny rozliSit hloubku jejich uloZeni
a rychlosti toku v jednotlivych cévach proto splyvaji. Uplatnéni CW systému je proto
hlavné pii vySetfovani povrchové ulozenych cév (Hrazdira 2008, s. 14). Pulzni
dopplerovské systémy (PW) naproti tomu vysilaji do vySetfované oblasti kratké impulzy
ultrazvukového vInéni v pravidelnych casovych intervalech. Soucasti jejich sondy je
pouze jeden piezoelektricky krystal, ktery signaly stfidavé vysila a pfijima. Casova
prodleva mezi vyslanim a zachycenim impulzu je pfimo umérna vzdalenosti vysetfované
cévy od povrchu sondy, lze tak presné urcit hloubku, v jaké se danéd céva nachazi (Elias

a Zizka 1998, s. 25).

VyuZziti dopplerovské ultrasonografie

Dopplerovska ultrasonografie se vyuziva pfevazné pii zobrazovani a diagnostice
extrakranidlné uloZenych karotickych a vertebralnich tepen, intrakranidlnich, perifernich
a renalnich tepen, dale pro diagnostiku hlubokych trombo6z koncetinovych a panevnich zil

a zobrazovani portalniho fecisté (Nekula a kol. 2005, s. 18).

Vyhody a nevyhody dopplerovskeé ultrasonografie

Ultrasonografické zobrazeni, stejné jako dopplerovska ultrasonografie, piedstavuje velmi
Setrnou, neinvazivni, snadno proveditelnou a opakovatelnou, hojné¢ dostupnou a pomérné
levnou metodu. Dosud nebyly prokazany vyrazné vedlejsi uinky ultrasonografického
vySetfeni. Doporucuje se vSak vysetiovat vzdy jen nezbytné nutnou dobu a piedevsim

béhem tehotenstvi se omezit pouze na screening vrozenych vyvojovych vad.
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Hlavni nevyhodou je bezesporu zavislost spravné urceni diagnozy a interpretace vysledka
na zaklad¢ =zkuSenosti lékafe provadéjiciho vySetfeni. Omezeni predstavuje také
skutec¢nost, ze nejsme schopni v plném rozsahu zobrazit vsechny struktury. U obéznich
pacientl je diagnostickd vytéznost vysetfeni diky masivni vrstvé tuku velmi miziva, nebot
Vv tukové tkani dochazi ke zna¢nému rozptylu ultrazvukovych vin (Nekula a kol. 2005,
s. 18).
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2  MAGISTRALNI TEPNY ZASOBUJICI MOZEK

2.1 Magistralni kréni tepny

V soucasné dobé tvoii cévni mozkové piithody (CMP) ve vyspélych zemich
po kardiovaskularnich chorobach a nadorovych onemocnénich tfeti nejcastéjsi pri¢inu
umrti (Boravka 2002). V naprosté vétsiné piipadd je CMP zpusobena aterosklerotickym
postizenim magistralnich krénich a mozkovych tepen, pfiCemz zmény v povodi lze
nejcasteji pozorovat na extrakranialné ulozenych krénich tepnach pfti karotické bifurkaci
(Grant a kol. 1989). Pomoci dvourozmérného ultrazvukového zobrazeni lze snadno urcit
charakter a rozsah sklerotickych zmén, dopplerovské vySetfeni navic umoznuje piesné

kvantifikovat stupen ziizeni tepny — stenézy (Elias a Zizka 1998, s. 74).

Mezi hlavni indikace k dopplerovskému vysetfeni krénich tepen patfi cévni mozkova
pifihoda (CMP) nebo tranzitorni ischemicka ataka (TIA). K cévni mozkové piihodé
dochazi v dusledku nahlého vzniku neurologického deficitu, zptisobeného mozkovou
ischémii nebo krvacenim (Ferda a kol. 2007, s. 231). Pfiblizné v 85% se jedna
o ischemickou cévni mozkovou piihodu (iCMP), jejiZ pticinou je tromboza nebo embolie.
Zbylych 15% tvoti hemoragické piihody pifi ruptufe aneuryzmatu a nasledném
hypertonickém ¢i subarachnoidalnim krvaceni (Lacman a Janouskova 2010, s. 137).
Tranzitorni ischemickd ataka je zpisobena kratkodobou nahle vzniklou loZiskovou
ischémii mozkové tkan€ nebo sitnice. Soucasné hrozi riziko vzniku mozkového infarktu

(Brichta 2010).

K dalsim vyznamnym indikacim fadime poslechovy kréni Selest, pfedoperacni vySetieni
pted naro¢nymi kardiovaskularnimi vykony a kontrolni vysetfeni po endarterektomii (EA)
(Elids a Zizka 1997, s. 25). Béhem endarterektomie je operativné odstranén

ateroskleroticky plat z oblasti karotické bifurkace a odstupu a. carotis interna.

Zcela béznou indikaci pro ultrazvukové vySetfeni karotid je sledovani stavu pacienta

se znamym cerebrovaskuldrnim onemocnénim za celem véasného odhaleni progrese.
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Anatomie
Ptredpokladem uspésného dopplerovského vysetfeni je dobra znalost anatomie, ktera je

nutnd pro zhotoveni strué¢ného morfologického popisu aktudlniho stavu tepen.

Vsechny magistralni kréni tepny vychazi z aortdlniho oblouku. Prvni a nejsilngj$i vétvi
oblouku je truncus brachiocephalicus. Ve vysi sternoklavikularniho skloubeni se déli
na kranialné odstupujici pravostrannou a. carotis communis (ACC) a lateralné odstupujici
pravostrannou a. subclavia. Prvnim odstupem pravé a. subclavia je kranialné¢ sméfujici
pravostranna a. Vvertebralis. Druhou vétvi oblouku aorty je levostranna a. carotis
communis, jez se v urovni patého kréniho obratle stejn¢ jako na pravé strané vétvi na
a. carotis externa (ACE) a a. carotis interna (ACI). Tieti vétvi oblouku je levostranna

a. subclavia, z niz vychazi leva a. vertebralis (Narika a Eliskova 2009, s. 105 — 109).

Technické pozadavky

Ultrasonografické vySetieni krénich cév se provadi za pomoci elektronické linearni sondy
spracovni frekvenci 5 MHz, kterou je dosazeno dostate¢né hloubkové penetrace
i rozliSovaci schopnosti. U déti a neobéznich pacienti je mozno ke zvySeni kvality
morfologického zobrazeni vyuzit sondy pracujici s frekvenci 7,5 — 10 MHz. V obou
ptipadech lze rovnéz pracovat s elektronickou konvexni sondou S malym zakfivenim
a fazové tizenou sondou. Pouziti mechanické vysokofrekvenéni sondy Sice neumoznuje
zobrazeni barevného zdznamu, avSak vzhledem k faktu, Ze k plnohodnotnému vySetteni
neni barevny zaznam bezpodmine¢né nutny, lze jej v praxi také vyuzit (Elid§ a Zizka

1998, s. 79).

2.1.1 Karotické tepny

Postup vySetieni

Pacient lezi na zadech se zaklonénou hlavou, mirné¢ odvracenou od vySetfované strany.
Z divodu omezeni pohybovych artefaktt je tieba, aby pacient lezel v klidu a nemluvil.
Vysetieni zahajujeme pficné orientovanym fezem nad klicni kosti. Pfi nezménéné
orientaci sondy pokracujeme vzhiru po ACC kjeji bifurkaci na ACE a ACI a dale
az po uhel mandibuly (Elias a Zizka 1997, s. 25).
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Vsimame si anatomického usporddani tepen a predevSim ptitomnosti aterosklerotického
platu. ACE odstupuje ve vétsin¢ piipadi z bifurkace ventromedialné (tok je
vysokoodporovy). Naopak ACI odstupuje dorzolaterdln¢ (tok je nizkoodporovy).
Pti uzavéru ACI se vSak miize nizkoodporovy tok vyskytnout i v ACE. Vnitini a zevni
karotidu lze rozlisit také pomoci vizualizace jejich vétvi. Na rozdil od ACI vydava ACE
na krku ¢etné vétve - prvnim odstupem je kratce za bifurkaci a. thyroidea superior (Elias
a Zizka 1998, s. 76). Pomocny manévr pro spravnou identifikaci vnitini
a zevni karotidy provedeme poklepem na povrchové ulozenou a. temporalis superficialis
(vétev ACE) tésné pred usnim boltcem. Ve spektralnim zdznamu se poté objevi pfenesené
pulzace, které jsou vyrazn&ji znatelné v ACE (Elia§ a Zizka 1997, s. 26). Tésné pied
bifurkaci se ACC mirné¢ rozSifuje v misté zvaném karoticky bulbus a toto rozsifeni
obvykle pokracuje i na proximalni tsek ACI. Praveé karoticky bulbus byva nejcastéji

napadan aterosklerotickym postizenim (Elia§ a Zizka 1998, s. 82).

Spektralni dopplerovské vySetteni je kviili korekci dopplerovského uhlu realizovano
V podélném tezu. Méefeni maximdlni systolické rychlosti napomahé ptesné kvantifikaci
stupné stenézy. Za normalni lze povazovat hodnoty do 110 cm/s (Elia§ a Zizka 1998,
s. 80). Pii ptrekroceni hodnoty 125 cm/s je prumér tepny redukovan na 50%, coz vede
k omezeni pritoku krve mozkem (Elia$ a Zizka 1997, s. 25).

Urceni struktury aterosklerotickych plath prispiva ke stanoveni prognédzy komplikaci.
Riziko nové CMP se vyrazné zvySuje, pokud je povrch platu nepravidelny s heterogenni

strukturou a ulcerovany (Eli4s a Zizka 1997, s. 26).

2.1.2 Vertebralni tepny

Postup vySetieni
Vysetfeni odstupu vertebralnich tepen probihd v podélném fezu. Lze ho provést dvéma
zpusoby:
a) Sondu prilozime podélné na ACC a s nezménénou orientaci sondy pokracujeme
kaudalné az k proximalnimu tseku a. subclavia, jejimz prvnim odstupem je praveé

vertebralni tepna.
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b) Sondu ptilozime podélné na ACC a poté ji posouvame dorzaln¢, dokud
nezachytime vertebralni tepnu v oblasti mezi transverzalnimi vybézky krénich
obratlii. Po vertebralni tepné postupujeme kaudalné az k odstupu a. vertebralis
z a. subclavia (Eli4s a Zizka 1998, s. 83).

Vyznam ptimého zobrazeni odstupi vertebralnich tepen spociva vtom, ze stendza
se nejcastéji vyskytuje v jejich nejproximalnéjsim tseku. Absence toku ve vSech usecich
vertebralni tepny i pfi pouziti barevného zdznamu indikuje moznou piitomnost okluze
tepny. Maximalni systolicka rychlost ve vertebralnich tepnach nejcastéji dosahuje hodnot
20 az 40 cm/s. Pokles maximalni systolické rychlosti pod 10 cm/s svéd¢i o zdvazné

stendze, obvykle pfimo v odstupu z a. subclavia (Eli3 a Zizka 1998, s. 95).

Dal$im vyznamnym parametrem je urceni sméru pritoku krve tepnou, ktery snadno
stanovime pomoci barevného nebo spektralniho zdznamu. U zdravého jedince probihé tok
vzdy kaudokranidlnim smérem. V piipad¢ zdvazné stendzy ¢i okluze v nejproximalnéjsim
useku a. subclavia je ischemizovand horni koncetina zasobena krvi z druhostranné
vertebralni tepny a zcév Willisova okruhu. Proto je smér toku obraceny, tedy

kraniokaudalni. Tento jev se nazyva ,,steal” syndrom (Elias a Zizka 1997, s 27).

2.2 TRANSKRANIALNI DOPPLER

Transkranidlni dopplerovské vySetieni (TCD) piedstavuje nejjednoduss$i neinvazivni
metodu vySetieni prutoku intrakranidlnimi tepnami (Hrazdira2008, s. 20). Vyuziva se
predev§im k diagnostice stenotickych a okluzivnich zmén, detekci vazospasmi
pii subarachnoidalnim krvaceni a pro hodnoceni ptitomnosti kolateralniho ob&hu v oblasti
Willisova okruhu (Elia§ a Zizka 1998, s. 98). Neméné diileZitou indikaci je peroperacni
monitorovani prutoku béhem provadeéni kritickych fazi vykonu, jako je umisténi
a odstranéni karotickych svorek ¢i zavedeni shuntu. TCD vySetfeni je taktéZ vhodné
pro posouzeni hemodynamiskych poméri mozkového tepenného systému u pacient

se stenotickym postiZenim extrakranialnich tepen (Skoda a Cepl 1999, s. 40).
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Aterosklerotické platy V intrakranidlni oblasti jsou nejcastéji piitomny V proximalnim
useku a. cerebri media, méné ¢asto v proximalnich tsecich a. cerebri anterior a a. cerebri
posterior (Elias a Zizka 1998, s. 101).

Anatomie

Mozek je zasoben krvi predevSim zpovodi a. carotis interna dextra et sinistra
a a. vertebralis dextra et sinistra. A. caroris interna vstupuje intrakranialné pfes canalis
caroticus. Poté vydava vétve tvofici predni pfitok Willisova okruhu — pravou
a levou a. cerebrianterior et media. A. vertebralis vstupuje do lebky skrz foramen
occipitale magnum. Po spojeni s druhostrannou a. vertebralis ob¢ tepny spole¢né piechazi
na kaudalnim okraji Varolova mostu v a. basilaris. Vétve pro mozecek vychazejici

Z a. basilaris jsou prava a leva a. cerebri posterior (Narnka a Eliskova 2009, s. 269).

Technické pozadavky

Metoda TCD vySetieni hlavnich kmentt mozkovych tepen se provadi pies pfistupova okna
Vv lebce, kterd jsou propustnd pro ultrazvukové vinéni o vyssi intenzité (Nekula 2005,
s. 16). Akustické podminky, a tim padem zobrazitelnost cév, se zhorsSuji s pfibyvajicim
vékem, rapidné klesaji po 60. roce. (Elid§ a Zizka 1998, s. 100). Vzhledem k faktu,
ze ultrazvuk je v kostnich strukturdch zna¢né tlumen, je tfeba pouzit fazovou sektorovou

sondu s nizkou frekvenci (2 — 2,5 MHz) (Hrazdira 2008, s. 20).

Aplikace kontrastni ultrazvukové latky zvySuje citlivost a pfesnost vySetfeni. Podani KL
je indikovéano u pacientll s nizkou kvalitou kostnich oken a u pacientli s vyznamnymi
extrakranidlnimi sten6zami, u nichZ nativni vySetfeni neposkytlo dostatek informaci

(Skoda a Cepl 1999, s. 41).

Postup vySetieni

Nejbéznéji volenym piistupovym oknem je transtemporalni okno, tzn. vySetfeni pres
Supinu kosti spankové, kdy pacient lezi na zddech s hlavou obracenou smérem
k vysetfujicimu. Tim je mozZno ziskat barevné zobrazeni cév Willisova okruhu v axialni,

popt. koronarni rovin€. Subokcipitalni piistup ptes foramen occipitale magnum poskytuje
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informace o distalnich tsecich a. basilaris a obou aa. vertebrales. Poloha pacienta
je vtomto piipadé vsed¢ nebo vleze na biiSe s pfedklonénou hlavou. Submandibuldrni
a transorbitalni ptistupova okna jsou vyuzivana pouze vyjimeéné (Elia a Zizka 1998,

5. 99).

Barevné transkranidlni dopplerovské vySetteni (TCCD) umoznuje identifikaci
intrakranidlni tepny, urCeni sméru pratoku a v ramci triplexniho rezimu i zobrazeni
spektralni kiivky (Elid§ a Zizka 1998, s. 99). Spektralni rychlostni kiivky vsech
mozkovych tepen maji nizkoodporovy charakter, nejvyssi systolickou rychlost je mozno
naméfit v proximalnim tseku a. cerebri media (Hrazdira 2008, s. 20). Pfesné hodnoty
minutového pritoku vSak nelze ani pfi barevném zobrazeni s jistotou kvantifikovat, nebot’

nelze piesné stanovit pramér cévy (Zizka a Elias 1998, s. 100).
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3  PERIFERNI CEVY

3.1 Periferni tepny

Siroké uplatnéni nachazi dopplerovské vysetfeni v diagnostice ischemické choroby
dolnich koncetin (ICHDK), 1 kdyZ nemtize pln¢ nahradit piesnéjsi angiografii (Elias
a Zizka 1997, s. 27).

ICHDK je zptsobena aterosklerotickym postizenim tepny dolni koncetiny (DK), ktera
Vv disledku sniZzené priichodnosti neposkytuje dostate¢ny piisun kysliku pro svaly a okolni
tkan¢ (Seifert 2009, s. 789). Onemocnéni se vyskytuje predev§im ve vy$§im véku. Ve
vyspélych zemich jim trpi az 15-20% osob starSich 65 let, Castéji postihuje muze
(Zimolova 2010, s. 437). Rizikové faktory vzniku ICHDK jsou krom¢ véku také kouteni,
hypertenze, diabetes mellitus a poruchy lipidového metabolismu (Seifert 2009, s. 790).

DUS lze vyuzit také pfi ovéfovani prichodnosti tepen po chirurgicky provedenych

bypassech a pro diagnostiku aneuryzmat, pseudoaneuryzmat a A-V pistéli.

Anatomie

a) tepny dolni koncetiny
Cévni zasobeni stehna je zajiSténo vétvemi a. femoralis (pokracovani a. iliaca externa),
ktera v oblasti podkolenni jamy piechazi v a. poplitea. Bércova a lytkova oblast je
vyzivovana vétvemi a. poplitea — a. tibialis anterior a a. tibialis posterior a také pomoci
a. peronea. Oblast nohy je cévné zasobena prostiednictvim a. dorsalis pedis a arcus
plantaris (Holibkova a Laichman 2010, s. 99).

b) tepny horni kondetiny
A. subclavia v mist¢ podpazni jamy prechazi v a. axillaris, ktera ve vysi collum
chirurgicum pfechdzi v a. brachialis. V loketni jamce se a. brachialis vétvi na a. radialis
a a. ulnaris vyzivujici predlokti. Na dlani vytvati obé tepny arcus palmaris superficialis
et profundus (Holibkova a Laichman 2010, s. 99).
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Technické pozadavky

Dolni Gsek bfisni aorty a panevni tepny jsou ulozeny pomérné hluboko a navic je Casto
prekryvaji stfevni klicky obsahujici plyn. Proto je tfeba vySetfovat konvexni nebo
sektorovou sondou s nizkou nastavenou frekvenci 2,5 — 4 MHz. Nejbéznéji volené sondy
pro vysetfeni tepen hornich a dolnich koncetin jsou linearni a konvexni sondy pracujici
s frekvenci okolo 5 MHz. Povrchové ulozené drobné cévy lze 1épe zobrazit pti pouziti

linearni sondy s vys§i frekvenci 7,5 — 10 MHz (Elias a Zizka 1998, s. 112).

Postup vySetieni
a) tepny dolni koncetiny

Vysetieni tepen DK je zahdjeno polohou pacienta na zaddech, podkolenni a Iytkové tepny
(krom¢ a. tibialis anterior) se vySetfuji v poloze nemocného na bfisSe nebo na boku.
Doporucuje se, aby pacient byl alesponn 12 hodin pied vySetfenim na la¢no z divodu
snizeni obsahu plynu ve stievé znesnadiujiciho orientaci v oblasti abdominalni aorty
a panevnich tepen. Standardni rozsah vySetfeni tepen DK je od dolni bfis$ni aorty
po bércové tepny (Elias a Zizka 1998, s. 113).

Periferni tepny lze vySettovat s pouzitim pouhého duplexniho rezimu, barevné mapovani
vSak pfindsi fadu vyhod a pfedevsim pro spravné vysetieni tibidlnich a fibularnich tepen je
nezbytné nutné. Barevna dopplerovska metoda taktéz ulehcuje orientaci, odhaluje
pfipadné zmeény v charakteru priatoku a navic 1 vyrazné zkracuje Cas potiebny

pro vysetieni (Elia§ a Zizka 1997, s. 27).

Obvyklé je zobrazeni cév v podélné orientaci. Pro pfesné hodnoceni §itky cévy (vylouceni
aneuryzmatické dilatace) a pro ziskdni detailniho pfehledu o anatomickych strukturach
je vhodngjsi znazornéni v pfiéném fezu. Barevnym zaznamem v pii¢né orientaci je mozné
prokazat piipadnou asymetrii stenotického lumina. Béhem spektralniho zaznamu
je v normélni arterii p¥itomny typicky trifazicky, vysokoodporovy tok (Eli4s a Zizka 1998,
S. 113). Tésné nad trovni uzavéru detekujeme namisto trifazického pouze monofazicky
charakter s nizkoodporovym tokem, navic s poklesem amplitudy a absenci diastolického

toku (Broulikova 2007). Maximalni systolicka rychlost v panevnich tepnach vétsinou neni
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Vvyssi nez 150 cm/s, distalnim smérem se jeji hodnota snizuje, tudiz v poplitedlni tepné

hodnota dosahuje pouze 70 cm/s (Elias a Zizka 1998, s. 114).

Velmi napomocnd je DUS pii diferencialni diagnostice a hodnoceni komplikaci
po provedenych katetriza¢nich vykonech v oblasti tfisla, mezi néz se tadi predevsim
hematomy a pseudoaneuryzmata. Jejich prokazatelnost je velmi snadna — v hematomu
nelze detekovat zadny tok, pro pseudoaneuryzma je naopak typicky spirdlovy vifivy tok
(Elia§ a Zizka 1997, s. 27). A-V pistéle jsou diagnostikovany na zakladé lokalniho
naruseni hemodynamiky, pficemz ve véné odhalime zvySeny pratok s moznym pulzujicim
charakterem. Kontrola priichodnosti chirurgickych bypassii ma za kol v€asnou odhaleni
stendz a trombotickych komplikaci. Jejich nejcastéjsi lokalizace je v misté proximalni

&i distalni anastomozy (Elias a Zizka 1997, s. 28).

b) tepny horni koncetiny
Priichodnost tepen horni koncetiny (HK) hodnotime vleze, piipadné vsedé s koncetinou
vV mirné abdukeci a dlani sméfujici vzhlru. Postup vySetfeni je obdobny jako u tepen DK,
tzn. je vzdy nutné postupné insonovat prubéh vSech tepen HK. Vysetfeni probiha
Vv rozsahu od aortalnich odstupti az k zapésti. Konvexni sondou ovéfime stav proximalnich
usekd podklickovych tepen (pfi podezieni na uzdvér doplnime i1 vySetfeni vertebralnich
tepen), vysokofrekvenéni linearni sondou snimame oblast podpaZzi, paze a piedlokti (Elias

a Zizka 1998, s. 115).

3.2 Periferni zily

Dvourozmérné ultrazvukové vySetieni v kombinaci s dopplerovskym mapovanim prutoku
predstavuji velmi spolehlivou metodu diagnostiky periferniho Zilniho systému, zejména

pfi patrani po zdroji plicni embolie — hluboké Zilni tromboze (Foley a kol. 1989, s. 371).

Hluboka Zilni trombéza (HZT) neboli flebotromb6za je onemocnéni zpiisobené krevni
srazeninou (trombem), nasledkem které¢ho dojde k ¢astecnému nebo uplnému ucpani zily

(Skalicka 2006, s. 415). Jedna se o velmi zavazné onemocnéni, nebot kromé
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nepiijemnych a bolestivych otokiit DK realn¢ hrozi riziko uvolnéni trombu s naslednym
vznikem plicni embolie, ktera mize zptsobit az smrt pacienta (Elia$ a Zizka 1998, s. 185).
Dalsi moznou komplikaci muze predstavovat vznik chronické zilni insuficience,
je také opctovny vyskyt zilni trombdzy ¢i vznik posttrombotického syndromu pfi

sekundarné vzniklé Zilni chlopenni insuficienci (Elia$ a Zizka 1998, s. 185).

Typickymi pii¢inami vzniku HZT jsou dlouhodoba imobilizace kondetiny a Zilni staza
(Elia$ a Zizka 1998, s. 185). Riziko se vyrazné zvysuje v piipadé imobilizace trvajici déle
nez dva tydny (Skalickd 2006, s. 415). Trombozu muize casto vyvolat také obezita,
pfitomnost nadorového nebo zanétlivého onemocnéni, trauma spojené s mechanickym
poskozenim Zilni stény, chirurgicky zékrok, zavedeni centralniho Zilniho katetru a u zen
také t€hotenstvi, Sestined¢li a v neposledni fadé i uzivani hormonalni antikoncepce (Musil

2009, s. 231).

Roéni incidence HZT je udavana okolo 0,1 — 0,2% (tj. 1-2 p¥ipadii na 1 000 obyvatel).
V détském veéku a pred 20. rokem zivota je vyskyt trombdzy vzéacny, riziko se zvySuje
v souvislosti s rostoucim vékem. Cetnost vyskytu dale stoupa po 45. roce véku
a maximalnich hodnot dosahuje po 75. roce véku, kdy postihuje az 1% obyvatel (1 ptipad
na 100 obyvatel) (Musil 2009, s. 231). Rozdil ve vyskytu u muzi a u Zen neni nijak
markantni, 1i§i se pouze primérny vék nastupu onemocnéni. U muzil je nizni (66 let) nez

u zen (72) let (Skalicka 2006, s. 415).

Hlavni roli v zobrazovani a diagnostice HZT hraje dopplerovskd ultrasonografie
a ascendentni rentgenovd flebografie (Elia§ 2006, s. 333). V ptipadé nejednoznacného
nalezu nebo nejistého vysledku vySetfeni mohou byt tyto metody doplnény o spiralni CT

nebo magnetickou rezonanci (MR).

Nejpiesnéjsi metodou pti diagnostice HZT i nadale zustava flebografie, kterou je mozno
velmi spolehlivé a pfesné prokédzat pfitomnost trombu v cévnim fe€iSti a urcit rozsah
onemocnéni. Hlavni nevyhodou této metody je vSak jeji invazivita. VyZzaduje se kanylace

periferni zily, coz mize byt zejména pii velkych otocich DK pomémné obtizné. Podani
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jodové kontrastni latky navic vede kriziku vzniku nezadouci reakce (Cholt 1999,

s. 9).

Naopak dopplerovska ultrasonografie je metoda neinvazivni, snadno proveditelna
a nehrozi pfi ni zadna rizika. Soucasné moderni ultrazvukové pfistroje poskytuji moznost
barevného mapovani krevniho toku a zlepsuji tak diagnostickou ptesnost ultrazvukového
vysetieni. Z uvedenych fakt vyplyva, pro¢ je DUS uptfednostiiovdna pied flebografii (Elias
2006, s. 333).

Laboratorni vySetfeni D-dimerii (kone¢né produkty Stépeni fibrinu plazminem)
stanovenych z krevniho vzorku vyrazné zvySuje senzitivitu (az 97%), ma vSak velmi
nizkou specificitu (asi 35%). Divodem je ptitomnost zvySené hladiny D-dimerti i u jinych
onemocnéni, nez je zilni trombdza, jako je trauma, zanét, malignita, pooperacni stavy
a t&hotenstvi. Negativni D-dimery postacuji k vylou€eni Zzilni trombdzy, aniz bylo

provedeno ultrasonografické vysetfeni (Skalicka 2006, s. 418).

Anatomie

a) zily dolni kon¢etiny
Zilni systém dolni kondetiny tvoii povrchové Zily ulozené v podkozi, hluboké Zily
probihajici v hloubce mezi svaly spole¢né stepnami a perforujici zily (Nanka 2009,
S. 125). VSechny zily obsahuji ¢etné chlopné, které zajiStuji jednosmérny tok krve
z periferie smérem k centralnim Zilnim kmenim a z povrchového do hlubokého systému
(Eli4$ a Zizka 1998, s. 185).

e povrchové zZily
Zilni pletet odvadgjici krev z dorsum pedis a z planty sméruje do v. saphena magna
pfi vnitinim kotniku a v. saphena parva pobliz zevniho kotniku (Nanka 2009, s. 126).
V. saphena magna je nejdelsi Zilou v téle, ktera je ¢asto pouzivana jako $té€p pro arterialni
bypassy (Elia§ a Zizka 1998, s. 188). Prochazi po ventromedidlni strané bérce, odkud
pokracuje na ventromedialni stranu stehna, kde usti do v. femoralis. V. saphena parva
se nachazi na dorzolateralni plose bérce a usti do v. poplitea (Narka a Eliskova 2009, s.

127).
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e hluboké zily
Hluboké zily byvaji Casto zdvojeny a probihaji soubézné se stejnojmennymi tepnami.
Jejich nazvy jsou proto obdobné, jako je tomu u tepen: v. femoralis, v. femoralis
communis, v. profunda femoris, v. femoralis superficialis, v. poplitea, v. tibialis anterior
et posterior, v. peronea, v. plantaris medialis et lateralis (Nafka a Eliskova 2009, s. 127).

e perforujici Zily
Perforatory odvadéji krev z povrchovych do hlubokych zil. Insuficience chlopni
zpusobuje navrat krve do povrchovych zil, coz jede k jejich dilataci a vzniku varixa (Elias

a Zizka 1998, s. 188).

b) Zily horni koncetiny
Zily na horni kongeting se stejné jako v piipadé dolni kondetiny d&li na povrchovy
a hluboky systém. Oba systémy taktéz obsahuji Zilni chlopné.

e povrchové zily
Ze sit¢ zil na hibetu ruky je krev odvadéna do v. cephalica, ktera sméfuje
po ventrolatelarni stran¢ ptedlokti do fossa cubiti, pokracuje po ventrolateralni strané paze
a v trovni axily usti do v. axillaris (Elia§ a Zizka 1998, s. 189). V. basilica probiha po
ventromedialni stran€ ptedlokti a po prichodu loketni jamkou se vprostied paze vléva do
v. brachialis. V krajin€ loketni se povrchové Zily spojuji a vytvaii Sirokou kubitalni zilu,
misto pro intravenozni aplikaci 1kt a odbér krve (Narka a Eliskova 2009, s. 122).

e hluboké Zily

Probihaji paralelné se stejnojmennymi tepnami, ¢asto jsou zdvojené.

Technické pozadavky

Nejvhodnégjsi pro vySetieni Zilniho systému dolnich koncetin jsou linearni, popt. konvexni
sondy s pracovni frekvenci okolo 5 MHz. Pro obézni pacienty nebo pfi vyrazném otoku
koncetiny jsou pro lepSi hloubkovou penetraci voleny sondy pracujici s nizsi frekvenci
(3 — 3,5 MHz). Déti a stihli pacienti se naopak vySetiuji pomoci sondy s vysokou
frekvenci (7 — 10 MHz). Vysokofrekvencni sondy se vyuzivaji také pii cileném vysetieni
povrchového Zilniho systému (Elia§ a Zizka 1998, s. 189). Hodnoceni horni kondetiny

provadime za pomoci linearni sondy s frekvenci 6 — 8 MHz (Cholt 1999, s. 18).
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Postup vySetieni

a) zily dolni koncetiny
Panevni a femoralni fecisté se vySetiuje pii poloze pacienta vleze na zadech, poplitedlni
zilu insonujeme vleze na bfiSe, kdy pacient opfe nohu o Spicku palce. Flexi kolena
minimalizujeme napéti okolnich svalt a v. poplitea tak neni komprimovana (Elia$ a Zizka
1997, s. 28). Tézko pohyblivé ¢i imobilni pacienty neni nutno pietacet na biicho, staci,
kdyz elevujeme vySetfovanou koncetinu a podlozime ji pod patou, piipadné pacient

maximalné vytoc¢i dolni koncetinu zevné (Cholt 1999, s. 16).

Zily jsou zpravidla doprovéazeny tepnami stejného jména, coz vyrazné usnadiluje orientaci.

Navic je v barevném zaznamu dobfe patrna pulzace téchto tepen (Cholt 1999, s. 13.)

Prvni faze vysetfeni probihd Vv poloze na zadech. Linearni sondou nejprve v pii¢nych
fezech identifikujeme v t¥isle v. femoralis communis a jeji hlavni pfitoky. Postupné
pokracujeme kaudalnim smérem az na distalni ¢ast stehna. V oblasti Hunterova kanélu
je femoralni zila obtizné vySetfitelna, nebot’ se spole¢né se stejnojmennou tepnou dostava

do hloubky (Cholt 1999, s. 16).

V druhé fazi vySetfeni pacienta pieto¢ime na bficho a vySetiujeme v. poplitea
Vv podkolenni jamce, kterd je pokraCovanim stehenni zily po jejim vystupu z Hunterova
kanalu. Dale postupujeme distadlnim smérem a zkoumame prichodnost dorzomedialné
ulozené v. tibialis posterior a dorzolateralné ulozené v. peronea. Jejich umisténi v hloubce
a pomalé toky uvnitf obou cév zna¢né znesnadnuji detekci, proto se pii barevném
zobrazeni nelze obejit bez augmentacnich manévru. V. tibialis anterior se nachazi
na ventrolateralni strang&, je velmi obtizné identifikovatelna a pro diagnostiku HZT neni
jeji vySetfeni povazovano za nezbytné nutné (Cholt 1999, s. 17). Bézny rozsah vysetteni

je tedy od tiisel po trifurkaci (Elia$ a Zizka 1997, s. 28).

Diagnostika zilni trombo6zy se provadi pomoci kompresni metody, proto neni vybaveni
ultrasonografického  pfistroje moznosti barevného zaznamu nezbytn€ nutné.
Kompresibilitu zily ovéfujeme na piicnych fezech ve dvourozmérném zobrazeni
v riznych tsecich Zily (Elia3 a Zizka 1997, s. 28). Je tieba provadét komplexni vySetfeni

lumina 7zily vcelém jejim prabéhu, nikoliv pouze prohlédnout dil¢i useky.
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Pti takto zkracené verzi by totiz mohla byt prehlédnuta izolovana tromboza (Cholt 1999,

s. 13).

Ve fyziologickém piipadé je Zila anechogenni nebo hypoechogenni a je snadno stlacitelna,
nekompresibilita zily svéd¢i o patologii @ mozném vyskytu zilni trombdzy (Skalicka 2006,
S. 417). V ptipad¢ nasténné trombozy je zila stlacitelna pouze Castecné a krevni tok se
proto pomoci barevného dopplerovského zaznamu zobrazuje pouze v ¢asti zilniho lumina.
Kompletni Zilni uzavér 1ze rozpoznat i bez vyuziti dopplerovského zaznamu na zakladé
GipIné nestlagitelnosti zily (Elids a Zizka 1997, s. 28). Maximalni systolick4 rychlost se
pohybuje okolo 20 cm/s (Cholt 1999, s. 14).

b) Zily horni koncetiny
Poloha pacienta je na zadech shorni koncéetinou v mirné abdukci. Vysetfeni zacina
Vv pricném fezu detekci v. jugularis zhruba uprostfed krku Vv dorzolateralnim postaveni
oproti spolecné krkavici. Sondu posouvame po krku doll k Usti v. brachiocephalica, kde
zménime orientaci sondy na podélnou. Tésné nad klavikulou lze zachytit Gsti v. subclavia,
ktera se vSak v lateralni ¢asti klicku stava prakticky nedetekovatelna. V axile je mozné pti
poloze rukou za hlavou identifikovat v. axillaris a ptechod do v. cephalica. Pfi¢nymi fezy
pokracujeme po v. axillaris distalnim smérem na v. brachialis a dale na ptredlokti k vétveni

na Zily ulnarni a radialni (Cholt 1999, s. 18-19).
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4  BRISNI AORTA A PARENCHYMATOZNI ORGANY

4.1 BRISNi AORTA

BfisSni aorta a parenchymatozni organy jsou piiklady dalSich moznosti vyuziti
dopplerovské ultrasonografie. Abdominalni usek aorty je na rozdil od hrudniho tseku
ultrasonograficky detekovatelny v celém svém rozsahu. S pomoci dopplerovského
zaznamu krevniho toku lze odhalit jeji nejcastéjSi postizeni zahrnujici aortalni
aneuryzmata, aterosklerotické zmény, sten6zy a okluze.

U stihlych pacientll je identifikace hlavnich vétvi bfiSni aorty a zjiSté€ni piipadnych
morfologickych odchylek mozna na zdkladé pouhého dvourozmérného ultrazvukového
vySetfeni, u obéznich pacienti je vSak vySetfeni limitovano vys$sim obsahem tuku v dutiné
bfisni. Problémem miize byt i zvySeny obsah plynu v travici trubici. V téchto piipadech
se proto nelze spoléhat pouze na dvourozmérné zobrazeni, ale pro pfesnéjSi orientaci
v dané oblasti je nutno piipojit i barevny dopplerovsky zaznam (Elia§ a Zizka 1998,

s. 131).

Anatomie

Piechod hrudni aorty na bfiSni aortu se nachazi pfiblizné¢ v Grovni dvanactého hrudniho
obratle, v urovni ¢tvrtého lumbalniho obratle se vétvi na pravou a levou spole¢nou ilickou
tepnu. BfiSni aorta je ulozena v retroperitoneu a probiha vlevo pied tély bedernich obratli.
V celém svém pribéhu vydava parové a neparové vétve. Mezi parové vétve odstupujici
lateralné fadime aa. renales, aa. testiculares, aa. ovaricac a aa. lumbales. Jediné renalni
tepny lze snadno zobrazit. Neparové vétve odstupuji ventralné a patfi mezi né truncus

coeliacus, a. mesenterica superior a a. mesenterica inferior (Nanka 2009, s. 111 — 113).

Technické pozadavky
K vysetfeni vyuzivame konvexni sondy pracujici s frekvenci 3 — 3,5 MHz, déti a vyrazné
Stihl¢ jedince vySetfujeme vysokofrekvencéni 5 MHz sondou, obézni pacienty spiSe

nizkofrekvenéni 2 — 3 MHz sondou (Eli4$ a Zizka 1998, s. 134).
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Postup vySetieni

Ultrasonografické vySetfeni bfiSni aorty provadime vleze na zadech, retroperitonealné
ulozené cévy se u obéznich jedinct snadnéji vySetfuji v poloze na boku. Pochopitelné
je zadouci, aby pacient pred vySetienim lacnél — alespon 6 hodin (Burkert a Chmelikova

2001).

Vysetfeni zahajime pficné orientovanym fezem tésn¢ pod branici, kde je mozné
identifikovat pii hlubokém vydechu truncus coeliacus a a. mesenterica superior. Pii
nezménéné orientaci sondy pokracujeme kaudaln¢ az k bifurkaci aorty. Cestou lze
detekovat a. mesenteric ainferior ve vysi zhruba 3 cm nad bifurkaci. Dopliiujeme i podélné
fezy a snazime se také detekovat viscerdlni vétve aa. renales, aa. testiculares/ovaricae

a aa. lumbales (Eli4s a Zizka 1998, s. 134).

Po morfologickém zhodnoceni aorty a jejich hlavnich odstupli spustime barevny
dopplerovsky zdznam, jehoz hlavnim tkolem je patrat po mistech s lokdlné naruSenym
tokem. V aort¢ i jejich vétvich se vyskytuji pomérné vysoké rychlosti toku. Pro truncus
coeliacus je typicky nizkoodporovy tok s maximalni systolickou rychlosti 60 — 150 cm/s.
Charakteristika toku v a. mesenterica superior et inferior se vyrazné¢ méni. Pokud
je pacient nalacno ¢i po fyzické =zatézi, nachdzime ve spektrdlnim ziznamu
vysokoodporovy tok s absenci diastolické komponenty. Po jidle se vlivem vazodilatace
vyrazné¢ snizi periferni rezistence, coz se projevi narustem diastolického prutoku
i naméfené maximalni systolické rychlosti. Hodnota maximalni systolické rychlosti je
tedy znac¢né€ variabilni a pohybuje se v rozmezi 60 — 200 cm/s. Aterosklerotické zmény
diagnostikujeme na zakladé ztlustélé stény cévy se zacinajicimi aterorotickymi platy
vytvarejicimi akusticky stin. V dopplerovském zaznamu se projevi absenci barevného

signalu (Elia$ a Zizka 1997, s. 136 — 137).

4.2 PARENCHYMATOZNI ORGANY

Zobrazeni drobnych cév vyZivujicich parenchymatdzni organy je technicky narocné

a vyzaduje vybaveni pfistroje moderni metodou mapujici dopplerovskou energii
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Color Doppler Energy (CDE), ktery je citlivy i k velmi pomalym toktim. Jeho principem
je barevné kodovani nikoliv na zakladé rychlosti toku, ale s ohledem na intenzitu
dopplerovského signalu odrazejiciho mnozstvi pohybujici se krve. Nevyhodou vsak je,

ze nejsme schopni urcit rychlost ani smér toku.
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5 PORTALNI SYSTEM

Barevny dopplerovsky zdznam ma vyznamny piinos pro diagnostiku poruch cirkulace
portalniho Fedisté (Elid§ a Zizka 2006, s. 358). Nej¢astéjsimi indikacemi k DUS jsou
podezieni na portalni hypertenzi nebo trombdzu portalni Zily a jejich vétvi (Elia§ a Zizka
1997, s. 30). Je tieba mit na paméti, ze u portalni hypertenze se vyskytuji i vyrazné
zpomalené toky, které by mohly byt v ramci dopplerovského vySetieni opomenuty
a mohlo by tak dojit k vysloveni mylné diagnézy - portalni trombodzy. Ultrasonografické
vysetieni byva v tomto piipadé doplnéno o CT vysetieni, popt. MR. (Eli4$ a Zizka 2007,
s. 169).

Ptinosné je hodnoceni hemodynamickych parametrii po chirurgické aplikaci
portosystémovych spojek ¢i transjugularni intrahepatalni portosystémové spojky (TIPS).
V soucasnosti  predstavuje  dopplerovky  zdznam  béZznou  soucdst  kazdého

ultrasonografického vysetieni dutiny biisni (Eli4s a Zizka 2007, s. 166).

Anatomie

Cévni zasobeni jater je zajisténo ze sedmdesati procent v. portae (VP), zbytek obstarava
a. hepatica. Portalni Zila ma dva hlavni pfitoky — v. lienalis (VL) a v. mesenterica superior
(VMS) (Elia§ a Zizka 1998, s. 210). V jaterni brance se v. portae rozdéluje na pravou
a levou vétev pro pravy a levy jaterni lalok a nasledné na drobnou sit’ zil pro jednotlivé
segmenty. Z jater je krev odvadéna ptes v. centralis do v. cava inferior (VCI) (Holibkova
a Laichman 2010, s. 100).

Technické pozadavky
Volba typu vySetfovaci sondy zavisi na télesné konstituci pacienta. Vhodné jsou konvexni
sondy pracujici s frekvenci 3,5 — 5 MHz, pro obézni pacienty jsou upiednostiiovany

nizkofrekvenéni 2 — 2,5 MHz sondy (Elia$ a Zizka 1998, s. 214).
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Postup vySetieni
Vysetieni portalniho systému je nutné provadét nalacno, aby doslo k omezeni pfitomnosti
plynu v travicim traktu. Napln travici trubice rovnéz ovliviiuje rychlost portalniho

pritoku, po jidle miize stoupnout 0 30 — 125% (Elias a Zizka 2007, s. 166).

Poloha pacienta beéhem vysetieni je samoziejmé na zddech. Nejprve zhodnotime celkovy
morfologicky stav organa dutiny bfisni a vylou¢ime pfitomnost ascitu. Nasleduje vlastni
vysetieni cév VP, VMS a VL, nesmime vynechat ani insonaci horniho useku VCI
a hlavnich kment jaternich zil. Ve fyziologickém ptipadé¢ mifi krevni tok v portalnim
feCisti smérem k jatrim (hepatopetalng). Primérna maximalni rychlost uvnitt kmene VP
se nalacno pohybuje okolo hodnoty 18 cm/s. Maximalni systolicka rychlost v jaterni
arterii odpovida 30 — 40 cm/s, tok je nizkoodporovy (Elias a Zizka 2007, s. 167).

Diagnostika parcialni, pfipadné kompletni trombozy VP se opira o prikaz absence toku
Vjejim luminu. Pfi patrani po portalni hypertenzi (tlak ve vratnicovém fecisti piesahuje
10 mm Hg) si v§iméme jejich nejvyznamnéjsich pfiznakt. Patii mezi né€ pozitivni prikaz
kolateral — nejcastéji pii rekanalizaci umbilikalni zily, rozsiteny primér VP, VMS a VL,
kdy je soucet jejich priméru vétsi nez 27 mm a pritkaz obraceného toku v portalnim fecisti

(Elis a Zizka 1997, s. 30).
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6 UROGENITALNI SYSTEM

Dopplerovska ultrasonografie je velmi vhodna zobrazovaci metoda pro diagnostiku
renovaskularni hypertenze, vySetfeni transplantované ledviny a vySetieni skrota

pii podezieni na torzi varlete (Elias a Zizka 1998, s. 151).

Pri¢inou renovaskularniho typu hypertenze u starSich osob je aterosklerdza, typicky
postihujici odstupy rendlnich tepen. U mladSich osob je zpisobena fibromuskularni
dysplazii ve stfednim useku rendlniho kmene (Burkert a Chmelikova 2001). Zavaznost
aterosklerdzy rendlnich tepen odrézi fakt, ze daleko Castéjsi komplikaci nez selhani ledvin

je koronarni ptihoda, srde¢ni selhani nebo CMP (Tesar 2010).

Ultrazvukové vySetieni ve spojeni s dopplerovskym modem je suverénné nejpiinosnéjsi
metodou pro diagnostiku jak akutni rejekce transplantatu, tak casnych i pozdnich
pooperac¢nich komplikaci (Nekula a kol. 2005, s. 122).

V oblasti skrota jsme schopni pomoci DUS detekovat akutni onemocnéni — ichémii
a zanéty (Elia§ a Zizka 1998, s. 182). K ischémii dochéazi v disledku testikularni torze,
zpusobujici uskfinuti tepen a Zil a nasledny vznik ischémie varlete a nadvarlete (Burkert
a Chmelikova 2001).

6.1 RENALNI TEPNY

Anatomie

Renalni tepny odstupuji té€sné pod odstupem a. mesenterica superior z dolniho tseku
bfisni aorty ve vysi obratle L1-L2 lateraln€. Vpravo je rendlni tepna piekryta dolni dutou
zilou, na obou stranidch jsou tepny doprovazeny stejnojmennymi Zzilami. Pfiblizné
u ctvrtiny populace se vyskytuje zdvojeni rendlnich tepen, V ojedin€lych ptipadech
dokonce jednu ledvinu vyzivuje i trojice nebo Ctvefice tepen. Uvnitt ledviny se rendlni

tepna de€li na n€kolik drobnéjsich tepen (Nanka a Eliskova 2009, s. 112).
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Technické pozadavky

Hloubka uloZeni renalnich tepen V retroperitonealni dutiné vyzaduje pouziti konvexnich
nebo sektorovych nizkofrekvencénich sond o frekvenci 2 — 3,5 MHz (Elias a Zizka 1998,
s. 154).

Postup vySetieni

Vysetieni se vzdy provadi nala¢no. Pfi poloze pacienta na zadech pfipadné na boku
zobrazujeme Vv riznych stupnich nadechu cévy od odstupu zaorty po hilus ledviny.
V nekterych piipadech je nutné pacienta otoCit na bficho a tepny detekovat z bederni

oblasti (Eli4% a Zizka 1998, s. 154).

Barevny zaznam opét usnadiiuje orientaci a pomoci triplexniho rezimu lze méfit spektralni
kiivky. Krevni tok ma nizkoodporovy charakter (Elid§ a Zizka 1998, s. 155).
Ve fyziologickém piipad¢ se maximalni systolicka rychlost pohybuje okolo 100 cm/s,
hodnoty nad 150 cm/s poukazuji na az 60% riziko vzniku hemodynamicky zavazné
sten6zy (Hofirek 2004).

6.2 TRANSPLANTOVANA LEDVINA

Nejbéznéjsi misto pro uloZeni Stepu pfii transplantaci ledviny je retroperitonealni prostor
v pravé jame kycelni. Pfed zah4jenim vySetfeni je nutné znat zplisob operacniho feSeni
a usporadani cévnich anastomoéz pro snadngj$i orientaci. Transplantovana ledvina
je na rozdil od zdravé ledviny umisténa povrchové, proto je mozné ji vySetfovat konvexni
sondou svyssi pracovni frekvenci (5 MHz). Ve dvourozmérném obraze nejprve
zhodnotime celkovy morfologicky stav S§tépu, dopplerovskd metoda poté napomaha

pfi detekci pfitomnosti a charakteru prokrveni §tépu (Eli43 a Zizka 1998, s. 168).

Barevné dopplerovské zobrazeni taktéz umoziuje diagnostikovat stenézu renalni tepny
graftu v misté chirurgické anastomodzy. Prikazem stendzy je zvyseni maximalni systolické
rychlosti piesahujici hodnotu 200 cm/s (Elids a Zizka, 1997, str. 29). Typicky

pro transplantovanou ledvinu je nizkoodporovy tok, vyskyt vysokoodporového toku znaci
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rejekci ¢i trombdzu renalni zily nebo akutni tubularni nekréozu (Nekula a kol. 2005,

5. 122).

6.3 SCROTUM

Tepenné zasobeni skrdta je zajiSténo zejména testikularnimi arteriemi — parové vétve
odstupujici pfimo z abdominalni aorty tésné pod trovni rendlnich tepen. V oblasti panve
vstupuji do tfiselného kandlu a v ramci spermatického fetézce znich odstupuji vétve
pro nadvarle a chamovod (Elia$ a Zizka 1998, s. 174). Zily vyzivujici varle vytvati plexus
pampiniformis, z né¢hoz pokracuji jako venae testiculares. V misté odstupu a. testicularis

poté Gsti vlevo do v. renalis a vpravo do v. cava inferior (Cihdk 2002, s. 276).

Ultrazvukové vySetfeni skrota provadime pii poloze pacienta vleze na zadech, ptfi¢emz
varle je vhodné mirné podlozit (k tomu ndm poslouzi napt. slozend rouska).
Pti diagnostickém vysetieni varikokély, kdy dochézi k rozsiteni zil v intraskrdtalni oblasti,
dopliiujeme i vySetfeni ve stoje. Pouzivame vysokofrekvencni linedrni sondy s frekvenci
okolo 7 MHz citlivou i k velmi pomalym tokim 7 — 12 cm/s (Eli$ a Zizka 1998, s. 175).
Torzi varlete 1ze odhalit na ziklad¢ absence toku v postizeném varleti, které je navic
zbytnélé a ma hypoechogenni strukturu. Snadno odhalitelnou zndmkou pfitomnosti zan&tu

je zvySeny barevny signal (Burkert 2001).
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ZAVER

Hlavnim cilem bakaléaiské prace bylo piedlozit prehled o problematice dopplerovskeé
ultrasonografie, ktera pfedstavuje diky své neinvazivnosti, jednoduchosti provedeni
a Siroké dostupnosti nepostradatelnou vysetfovaci metodu pro diagnostiku fady vice
¢i méné zavaznych onemocnéni. Prace si rovnéz kladla za cil seznameni s moznostmi
vyuziti a vySetfovacimi postupy dopplerovské ultrasonografie pii vySetfeni cévniho

zasobeni jednotlivych Casti t¢la.

V prvni kapitole jsou vsouladu sprvnim cilem prace pfiiblizeny zakladni poznatky
0 konvenéni ultrasonografii a dopplerovské ultrasonografii, které byly ziskany studiem
odborné literatury. Je zde uveden piehled historického vyvoje ultrasonografie, definovan
ultrazvuk a Dopplertv jev, popsany jejich zakladni charakteristiky, typy ultrazvukového
zaznamu a druhy ozvucovacich sond. Hlavni pozornost je vénovana dopplerovské
ultrasonografii, typim dopplerovského zédznamu a dopplerovskym systémim. Zminény
jsou rovnéz vyhody i nevyhody, které s sebou dopplerovska ultrasonografie v klinické

praxi piinasi.

Jadro prace tvoti kapitoly vénované druhému a tietimu cili praice — moznostem vyuziti
dopplerovské ultrasonografie na poli diagnostického zobrazovani a piehledu
vySetiovacich postuptll. Jednotlivé kapitoly se zamétuji na vySetfeni magistralnich tepen
zasobujicich mozek, perifernich cév, bfisni aorty a parenchymatoznich organi, portalniho

a urogenitalniho systému.

V kazdé z téchto kapitol je zdlivodnéno vyuziti dopplerovské ultrasonografie k vySetieni
dané oblasti téla, dale pak jeji stru¢ny anatomicky popis. V technickych pozadavcich jsou
definovany nejvhodnéjsi frekvence a optimalni typ sondy pro konkrétniho pacienta

a konkrétni druh vysetfeni.

Z poznatki uvedenych v odbornych publikacich vychdzi popis vysetfovacich postupii,

ktery obsahuje zejména piehledné informace o0 pozadovaném rozsahu vySetieni, dané

40



poloze pacienta a prub&hu celého vySetieni. Zminény jsou klicové parametry odhalujici
patologii.

Zcela na zavér je tieba konstatovat, Ze dopplerovska ultrasonografie predstavuje sice jiz

tradi¢ni, ale nadale velmi vyznamnou a v n¢kterych pifipadech dokonce nejpiesnéjsi
metodu, ktera navzdory vyraznému rozvoji modernich zobrazovacich metod nachazi

V soucasné moderni medicing Siroké uplatnéni.
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SEZNAM ZKRATEK

a. — arteria

aa. — arteriae

ACC - arteria carotis communis

ACE — arteria carotis externa

ACI — arteria carotis interna

CMP — cévni mozkova piihoda

CT — vypocetni tomografie

DK — dolni koncetina

DUS — dopplerovska ultrasonografie
HK — horni koncetina

HZT — hlubok4 Zilni trombéza

ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin
L1, L2 — prvni a druhy lumbélni obratel
MR — magnetickd rezonance

TCD - transkranialni doppler

UZ — ultrazvuk

V. —vena

VL —vena lienalis

VMS — vena mesenterica superior

VP — vena portae
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SEZNAM PRILOH

Pril.
Pril.
Pril.
Pril.
Pril.
Pril.
Pril.
Pril.

1 — Ultrasonograficky pfistroj

2 — Ozvucovaci sondy

3 — Tepny DK — normalni nélez

4 — 7ily DK — chronicka flebotrombéza
5 — Zily HK — normélni nalez

6 — Renalni tepny — patologicka kiivka
7 — Scrotum — normalni nalez

8 — Hypervaskularizace nadvarlete
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PRILOHY
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Ptiloha 1 — Ultrasonograficky pfistroj

Zdroj: FNOL

Ptiloha 2 — Ozvucovaci sondy

Zdroj: www.google.com



Ptiloha 3 — Tepny DK — normalni nalez. Trifazickd kiivka a. femoralis superficialis

pii spektralni analyze tokt, nastaveni dopplerovského uhlu je optimalni.
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Zdroj: FNOL

Piiloha 4 — Zily DK — chronicka flebotrombéza. Vlevo: nekomprimovatelna v. femoralis

superficialis. Vpravo: triplexni zobrazeni v. femoralis superficialis.

Zdroj: FNOL



Piiloha 5 — Zily HK (konkrétné v. subclavia) — normalni nalez. Zavislost rychlosti toku na

dychaci expozici.
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Zdroj: FNOL

Ptiloha 6 — Renalni tepny — patologicka kiivka na renalni arterii.
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~MIN 1

Priloha 7 — Scrotum — normalni nalez. Pfi¢né zobrazeni, normalni vaskularizace.
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Zdroj: FNOL

Ptiloha 8 — Tentyz pacient — hypervaskularizace nadvarlete.

Zdroj: FNOL



