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1 Doppleruav jev v ultrazvukové diagnostice

1.1 Diagnosticky vyznam Dopplerova jevu

Doppleriiv jev popisuje zménu frekvence a vlnové délky pfijimaného oproti vysilanému
signalu, zpiisobenou nenulovou vzdjemnou rychlosti vysilate a pfijimace. Byl popsan
Christianem Andreasem Dopplerem v roce 1842 v Praze v praci Uber das farbige Licht der
Doppelsterne und einige andere Gestirne des Himmels.  Vyrazné se tento jev projevuje
v akustice pfi vzajemném pohybu zdroje zvuku a pozorovatele a v pritbéhu 20. stoleti se stal
zakladem celé fady technickych prostiedkt, predev§im pro méfeni rychlosti. Pohybuje-li se
zdroj akustického vInéni o stalém kmitoctu relativné vici pozorovateli, je tento pohyb vniman
s rozdilnym kmitoctem. Pfiblizuje-li se zdroj zvukového vInéni, vnima pozorovatel vyssi
kmitocet, vzdaluje-li se zdroj, vnima kmitocet nizsi (obr. 1.1).

Obr. 1.1 Dopplertv jev (pohyb zdroje vinéni smérem vlevo)

Ke stejnému jevu dochézi i v ptipadé€, Ze zdroj vinéni svoji polohu neméni a pohybuje se
reflektor, na némz se akustické vinéni odrazi (obr. 1.2).

Obr. 1.2 Vnimany kmitocet pti pohybu reflektoru

A prave tohoto principu vyuzivaji vSechny dopplerovské detektory pohybu a méfice rychlosti
proudici krve. Zakladnimi odrazovymi strukturami v proudici krvi jsou erytrocyty. Vzhledem
k tomu, Ze jejich velikost je podstatné mensi nez vlnova délka dopadajicich ultrazvukovych
viln, plsobi erytrocyty spiSe jako bodové zdroje rozptylu, které davaji vznik kruhovym
vlnoplocham, §ificim se vSemi sméry. Tyto vlny mezi sebou interferuji a dochazi k jejich
Casové 1 prostorové sumaci. Pro vznik dopplerovského signalu je rozhodujici ta ¢ast energie
ultrazvukové viny, ktera se odrazi zpét ke zdroji. Pii tom plati, ze amplituda odrazené viny je
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umérnd druhé mocniné celkového poctu elementarnich reflektort (erytrocyt). Kmitocet této
odrazené viny se proto v disledku pohybu reflektort 1isi od kmito¢tu vyslaného. Rozdil fd
mezi frekvenci vyslané ultrazvukove viny fv a pfijaté viny fp po odrazu od pohybujici se krve
(dopplerovsky posuv) je umérny jeji rychlosti a kosinu thlu, ktery svird smér dopplerovského
signalu se smérem toku krve (dopplerovsky uhel). Matematicky jej vyjadiuje vztah, nazyvany
téz rovnice Dopplerova posuvu:
2fvcosa
f, =———,
c
kde v je rychlost pohybu krve
C je rychlost Sifeni ultrazvuku v krvi
a je tzv. dopplerovsky thel
Podcenéni vyznamu dopplerovského thlu mize vést k znacnym chybam pii méteni rychlosti,
které jsou kritické pti uhlech vysSich nez 60°. Vysilaci frekvence se pfi klinickém vyuZiti
Dopplerova principu pro méteni rychlosti toku krve voli v rozmezi 2-10 MHz. Rozdilovy
kmitocet dopplerovského frekvencniho posuvu spadd v tomto ptipad€ do oblasti slySitelného
zvuku, coz umoziuje téz jeho akusticky zdznam.

1.2 Hlavni typy dopplerovskych méricu

Podle zptsobu vysilani a ptijmu ultrazvukovych vin rozliSujeme v technice dopplerovskych
méteni rychlosti dvé skupiny systémi:

— systémy s nemodulovanou nosnou vinou (CW)

— systémy s impulsné modulovanou nosnou vinou (PW)

Kontinualni dopplerovské systémy, pracujici s nemodulovanou nosnou vlnou (CW), maji
vySetfovaci sondu s dvéma elektroakustickymi ménici vétSinou stejného tvaru, z nichz jeden
funguje trvale jako vysila¢, druhy jako pfijima¢. Oba ménice byvaji vii¢i sobé sklonény ve
velmi tupém uvhlu tak, aby se oba svazky, vysilany i pfijimany, ptekryvaly v tzv. citlivé
oblasti, ktera je pomérné dlouha (i nékolik cm). To je nevyhodné tehdy, zasahuji-li do citlivé
oblasti dvé nebo vice cév. Vzhledem k tomu, Ze jsou zachycovany signaly toku vychazejicich
z riznych hloubek, neni dobfe mozno odlisit rychlosti toku v jednotlivych cévach.

V soucasné dobé¢ jsou tyto systémy konstruovany jen jako smérové. Rychlost toku smérem k
sond¢ oznacovana jako dopredna, smérem od sondy jako zpétna. Toky dopiedné 1 zpétné se
zpracovavaji ve dvou samostatnych kanalech (obr. 1.3).

+‘|-

dopiedny ok
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v

Obr. 1.3 Smérové zobrazeni tokt
Dopplerovské systémy s nemodulovanou nosnou vinou jsou urceny k detekci a méteni toku
piedevsim v povrchové ulozenych cévach
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Systémy s modulovanou nosnou vlnou jsou kombinaci impulsné vysilaného ultrazvukového
signalu a smérové detekce jeho odrazii od proudici krve, kterd se uskutecnuje v useku mezi
vysilanymi impulsy. Na rozdil od ultrazvukovych zobrazovacich impulsiti maji dopplerovské
impulsy ponékud vétsi délku a jsou vysilany s vétsi opakovaci frekvenci. Casova prodleva
mezi vyslanim impulsu a zachycenim jeho odrazu urcuje hloubku, v niZ je mozno méfit
rychlost toku. Velikost vzorkovaciho objemu, tj. oblasti v cévé, v niz se méfi rychlost toku,
je ur¢ena dobou otevieni pfijimaciho hradla (gate). Jeho umisténi v cévé ovlivituje vysledek
méfeni rychlosti toku. Uzky vzorkovaci objem ve stfedu artérie méi maximalni rychlost,
naproti tomu vzorkovaci objem, ktery zahrnuje cely pramér cévy, umozituje méfeni primérné
rychlosti.

Vyhodou této metody je moznost méteni rychlostnich parametri ve zvolené hloubce, aniz je
toto méfeni negativné ovliviiovano toky v jinych cévach, lezicich mezi sondou a vzorkovacim
objemem (obr. 1.4).

vysilaci i pifjimaci

sonda ménif

s 2 méniéi -

artérie

vzorkovaci
ohjem

Obr. 1.4 Schéma CWD (vlevo) a PWD systému (vpravo)

Na hodnoté opakovaci frekvence zavisi vznik jevu oznacovaného jako aliasing — horni ¢ast
spektralni kifivky se zobrazi v zaporné oblasti grafu (obr. 1.5). Tento jev omezuje méieni
vysokych rychlosti. Volba opakovaci frekvence ptedstavuje proto u impulsni dopplerovské
metody vZzdy kompromis mezi maximalni hloubkou mista mefeni a maximalni métitelnou
rychlosti. Aliasing je moZzno do urcité miry redukovat zvySenim rozsahu méfeni a snizenim
nulové linie. Pfi rychlostech vysSich neZ 4 m/s aliasing jiZ odstranit nelze.

03/02/2003
1 06

Obr. 1.5 Schéma aliasingu a jeho odstranéni sniZzenim nulové linie (vlevo). Aliasing na realném dopplerovském
zaznamu (Vpravo).
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1.3 Barevné zobrazeni toku

Jako duplexni oznacujeme ultrasonograficky obraz, kde vedle B- obrazu zobrazujiciho
morfologii cévy a jejiho okoli, je zobrazen spektralni zdznam rychlosti toku. Uvniti cévy,
kterd se v Sedém zobrazeni jevi jako tmavy pruh, je definovan vzorkovaci objem, z né¢hoz je
dopplerovska informace o rychlosti toku analyzovéana pomoci rychlé Fourierovy transformace
(FFT- Fast Fourier Transform) a zobrazena jako tzv. dopplerovské spektrum, které
piedstavuje ¢asovy prubéh rychlosti (obr. 1.6).
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Obr. 1.6 Duplexni zaznam toku v a. carotis int.

Pro barevné kédovani rychlosti toku krve (CFM — Colour Flow Mapping) se vyuziva stfedni
rychlosti toku. K jejimu vypoétu vyuzivaji dnes komeréné vyrabéné ultrazvukové
diagnostické pfistroje tfi riznych metod, jejichz podrobnéjsi popis piesahuje rdmec tohoto
textu. Standardné je tok od sondy kodovan modre, tok k sondé Cerveng, jas barvy je funkci
rychlosti toku a turbulence se zobrazuje nejcastéji pridanim zelené barvy.

Je tfeba vSak zdlraznit, Ze Cernobilé informace o akustické morfologii a barevné informace o
toku jsou ziskavany zcela odlisnym zptusobem, pticemz strukturni jednotka obrazu — pixel —
muize nést jen jednu informaci, bud’ cernobilou, nebo barevnou. Vzhledem k tomu, ze
dopplerovsky signal je k ziskani barevné informace o rychlosti a sméru toku opakované
vzorkovan, je Cas potfebny k ziskani této informace mnohem delsi nez cas nutny k ziskani
cernobilého obrazu. Obrazova frekvence barevného obrazu je proto mnohem mens$i nez
obrazova frekvence obrazu Cernobilého. Barevny duplexni ultrasonogram je superpozici dvou
obrazti: obrazu odstupriované Sedi (B-obrazu), ktery obsahuje informaci o morfologii
vySetfované oblasti a obrazu barevného, ktery nese informaci o pohybech ve vysetfované
oblasti. Takovy zaznam oznaCujeme Casto jako triplexni (obr. 1.7).
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Obr. 1.7 Triplexni zaznam toku v a. carotis int.

Barevné zobrazeni rychlosti mé své vyhody i omezeni. Mezi vyhody patii:

— snadnd a rychla identifikace cévy vzhledem k jinym tkdfiovym prostorim

— urceni sméru toku proudici krve

— orientacni posouzeni rychlosti proudici krve podle tonu barvy

— snadnéjsi diagnostika patologickych zmén (sten6z, aneuryzmat, uzaveérl)

Nevyhodou je:

— zobrazeni jen stfedni rychlosti toku

— mala citlivost pro pomalé toky a toky v malych cévach

— sklon k barevnym obrazovym artefaktiim zptisobenym ptidatnymi

pohyby nebo ptenosem arteridlnich pulzaci

— dlouhy ¢asovy usek nutny ke vzniku barevného obrazu (50-150 ms)

Energeticky doppler (ED)

Uvedena omezeni barevného zobrazeni rychlosti toku z vétsi ¢asti odstranuje technologie
barevného zpracovani dopplerovského signalu, oznacovana jako ,.energeticky doppler — ED
(v anglické odborné terminologii Power Doppler, Power Angio). Rozdil oproti dnes jiz
konven¢nimu barevnému zobrazeni rychlosti toku spociva v tom, Ze tato technologie vyuziva
k zobrazeni celou energii dopplerovského signalu. Jednotlivé firmy vyrdbéjici
ultrazvukovou diagnostickou techniku oznacuji tuto technologii svymi ochrannymi nézvy.
Vyhody uvedené technologie zpracovani se daji shrnout do téchto bodi:

— Detekce toku krve je velmi malo zavisléa na tzv. dopplerovském thlu a umoziuje zobrazeni
toku 1 pfi témé&f kolmém dopadu dopplerovského signdlu na zobrazovanou cévu.

— Nedochdzi k ,,aliasing* efektu.

— Metoda umoziiuje zobrazeni i velmi pomalych toki a je proto pfedurcena

k zobrazeni perfize organt a tkani (obr. 1.8).
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Obr. 1.8 Zobrazeni perflze v ledviné energetickym dopplerem

Nevyhodou této metody je chybéni informace o sméru toku, tok je u této metody kodovan
nejcasteji odstiny oranzové barvy. I tento nedostatek se vSak v posledni dobé snazi odstranit
metoda nazvand smérovy energeticky doppler (Directional Power Doppler).

Barevné zobrazeni tkani (TDI)

Dosud mohly byt pohyby tkani, pfedev§im pohyby srdecni stény, pohyby cévnich stén
pripadné peristaltické¢ pohyby stén travici trubice pozorovany a posuzovany jen v ¢ernobilém
obraze. Nova dopplerovskd zobrazovaci modalita, vSeobecné¢ nazyvana dopplerovské
zobrazeni tkani (Tissue Doppler Imaging), vyvinutd v r. 1994, umoziuje ziskat barevnou
informaci o rychlosti a sméru pohybu tkani. Metoda byla ptivodné vyvinuta pro kardiologicka
vySetfeni k prikazu patologickych zmén pohyblivosti srde¢ni stény. V posledni dobé& vSak
nachazi uplatnéni i dalSich oblastech ultrazvukové diagnostiky, ptfedev§im v sonoangiologii.
Zakladni princip metody, kterd je zcela digitizovana, je mozno popsat takto: Ultrazvukové
odrazy od pohybujicich se tkani jsou pomérné silné, jejich rychlost je vSak velmi mala.
Naproti tomu odrazy od pohybujicich se erytrocytd jsou slabé, jejich rychlost je vSak velka.
Pti barevném zobrazeni rychlosti proudici krve pfedstavuji barevné obrazy pohybil cévni
stény a okolnich tkani ruSivy jev, oznacovany jako barevny artefakt, ktery je odstrafiovan
filtraci. V algoritmu dopplerovského zobrazeni tkani jsou potlaceny vysoké rychlosti proudici
krve a zobrazeny pomalé rychlosti (napf. srde¢ni nebo cévni stény) v rozmezi 1-10 mm/s.
Pfesto, Ze se jednd o novou zobrazovaci modalitu, jiz jsou zatim vybaveny jen Spickové
ptistroje, pfineslo dopplerovské zobrazeni tkani v kardiologii fadu novych informaci. V
angiologii pak umoznuje pifesnéjsi posouzeni elastickych vlastnosti cévni stény, zvlasté v
souvislosti s jejim ateromatosnim postizenim. Lze pfedpokladat, Ze tato metoda nalezne téz
uplatnéni v ortopedii pfi posuzovani svalové kontrakce a pohybt $lach.

Na rozdil od barevného dopplerovského vySetieni tokli v srdci (obr.1.9) ziistavaji srde¢ni
dutiny bez barevného signdlu a barevné jsou zobrazeny jednotlivé oddily myokardu (obr.
1.10).
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Obr. 1.9 Barevné zobrazeni toku v srdci Obr. 1.10 Barevné zobrazeni pohybu myokardu

Podobné 1ze pomoci TDI barevné zobrazit pohyby stén ACC béhem systoly (obr. 1.11) a
diastoly (obr. 1.12).

14/04/1998

POWER VISION 6000

Obr. 1.11 Pohyby stén ACC béhem systoly Obr. 1.12 Opacény smér pohybu stén ACC
(pri¢ny fez) béhem diastoly (podélny fez)

1. 4 Nové zpiisoby zobrazeni

Sirokopasmovy doppler je dopplerovskd technologie, u niz §ife pasma odpovida
frekvenénimu spektru Sedé skaly a byva oznaCovana jako dynamicky tok. Vzhledem k
obdobnym transmisnim podminkdm, je prostorové rozliSeni srovnatelné s B-zobrazenim.
Diagnosticka informace o cévni struktufe, perfizi 1 typu leze je zobrazena s vysokym
prostorovym, kontrastnim 1 ¢asovym rozliSenim. VyS$§i obrazova frekvence zajistuje nejen
lepsi Casové rozliSeni ale 1 lepSi pomér signal/Sum. Hlavni vyhodou této technologie oproti
barevnym zobrazovacim metoddm je, Ze nepiebarvuje hranice cévnich stén a vérnéji
zobrazuje skute¢nou cévni strukturu (obr. 1.13a,b).
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TOSHIBA TOSHIBA

TOSHIBA

TOSHIBA

Obr. Obr.1.13
Srovnani obrazt jaternich zil: vlevo zobrazeni energetickym dopplerem, vpravo dynamickym tokem. Na levém

obrazku dochazi k piebarveni okraju cév.

B — tok (B- flow)

Je to nova diagnostické ultrazvukovéa metoda zaloZend na kombinaci zobrazeni krevniho toku
i tkanovych struktur v realném cCase. B- tok neni dopplerovska metoda a proto neposkytuje
7zadné informace o rychlosti toku a jeho spektrdlnim rozloZeni. Na rozdil od barevného
kodovani toku v8ak nesnizuje prostorové ani ¢asové rozliseni B- obrazu.

B- tok zobrazuje krevni tok podobné jako nepohyblivé struktury v odstinech Sedi. Vysilané
digitaln¢ kédované Sirokopasmové pulsy se odrazeji od pohybujicich se ¢ervenych krvinek.
Vracejici se echa jsou dekoddovana a filtrovana s cilem zvyseni citlivosti detekce. Hlavni
vyhoda této metody spociva v piesném zobrazeni hranice mezi proudici krvi a sténou cévy na
rozdil od barevné kddovaného dopplerovského toku, kde barva Casto sténu cévy piesahuje.
U povrchové ulozenych cév, jako jsou napt. karotidy, tato metoda zobrazuje uloZeni a rozsah
ateromatosnich platl pfesnéji nez barevny doppler. Podobné¢ i v Zilnim systému jsou malé
tromby pfesnéji zobrazitelné nez klasickym barevnym kdédovanim. Jedinym limitujicim
faktorem je utlum ultrazvuku, ktery znesnadiiuje pfesné zobrazeni hloubéji ulozenych cév.
Echokontrastni latky

Amplitudu dopplerovského signdlu a tim 1 pomér signdl/Sum lze zvySit intravenosné
aplikovanymi ultrazvukovymi kontrastnimi latkami, které zvySuji echogenitu proudici krve.
Jsou to mikrobubliny bud’ volné nebo uzaviené v obalu z biopolymert. Ultrazvukové
kontrastni latky vyuziva v sou€asné dobé fada zobrazovacich modalit. Jejich cilem je na
jedné strané zesileni dopplerovského signdlu umozujici zobrazeni predevSim patologické
neovaskularizace, na druhé stran€ pak zvyraznéni loziskovych 1ézi pfedev§Sim v
parenchymatosnich orgénech (v jatrech, v ledvinach).

Ultrarychlé zobrazeni

Ultrarychly zpiisob zobrazeni je schopen vytvofit cely obraz z jediného vyslaného signalu.
V dopplerovském vySetieni piedstavuje tato modalita kombinaci ultrarychlého zobrazeni a
dopplerovské techniky, kterd zachovava vyhody barevného zobrazeni i pulsni techniky bez
jejich nedostatkii.

Ultrarychly doppler nabizi vyssi citlivost a pfedev§im vyssi obrazovou frekvenci, umoznujici
kvalitni zobrazeni a pfesnou kvantifikaci toku. Na rozdil od konvenc¢niho barevného
dopplerovského zobrazeni s nizkou obrazovou frekvenci (kolem 20 Hz) a kompromisem mezi
velikosti barevného boxu a Casovym rozliSenim, vykazuje ultrarychly doppler vysokou
obrazovou frekvenci (vyssi nez 80 Hz) a zvySeni ¢asového rozliseni.

10




I.Hrazdira Zaklady dopplerovské ultrasonografie

1.5 Vyhody a nevyhody barevnych dopplerovskych metod
Hlavni vyhodou barevné duplexni metody je snadna a rychla identifikace cévy oproti jinym

tkanovym prostortim, naplnénym tekutinou. Ton barvy, jehoZz svétlost je funkci rychlosti
proudici krve, usnadnuje nalezeni sten6zy a posouzeni jejiho stupné. Usnadiiuje diagnostiku
patologickych zmén (stendz, uzavért, aneurysmat, disekci a trombo6z) hloubéji ulozenych cév.
U perifernich cév zptesnuje angiologickou diagnostiku a v mnoha ptipadech nahrazuje
rentgenovou angiografii, zatézujici pacienta zafenim.

Nevyhodou konvenéniho barevného mapovani je pomérné mala citlivost pro pomalé toky v
malych céviach a sklon k barevnym obrazovym artefaktiim, zptisobenym piidatnymi
pohyby (pohybem sondy, dychacimi pohyby, peristaltikou) nebo pienosem arteridlnich
pulsaci na okolni tkané. Tyto barevné artefakty mohou byt odstranény nebo alesponi snizeny
spravnou manipulaci s vySetfovaci sondou a pouzitim specialnich frekvenc¢nich filtra.
Vzhledem k tomu, Ze tyto metody barevné zobrazuji stiedni rychlost toku, mohou byt jen na
zaklade€ barevného vysetieni podcenény predevsim maximalni rychlosti. Je proto tfeba
vénovat zvySenou pozornost spravnému nastaveni rychlostniho rozsahu a barevné vysetieni
doplnit vzdy zdznamem spektralni rychlostni kfivky.

Obecnou nevyhodou vsech barevnych metod je pomérné dlouhy ¢asovy usek nutny ke vzniku
barevného obrazu (50—150 ms). Ten ovlivituje obrazovou frekvenci barevného obrazu, ktera
je ve srovnani s ¢ernobilou obrazovou frekvenci podstatné nizsi. Tak napf. je-li ke vzniku
barevného obrazu toku krve potieba 65 ms, odpovida obrazova frekvence 15 obr/s. Kvalitu
barevného obrazu ovliviiuje téz velikost barevného okna, superponovaného na ¢ernobily
obraz.

Nevyhody konven¢niho barevného mapovani toku odstraiiuji nové technologie umoziujici
zobrazeni pomalych tokt a toki v malych cévach.
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2 Strucny Gvod do hemodynamiky

Hemodynamika (z fec. haima, krev a dynamis, sila) je hydrodynamika proudéni v krevnim
feCisti. Popisuje proudéni krve, z fyzikdlniho hlediska nenewtonské tekutiny, ve slozitém
systému tepen a zil, pti rytmické ¢innosti srdce spojené s neustalymi zménami tlaku.

2.1 Charakter proudéni v cévach

Pti ustadleném proudéni trubici je rychlostni profil realné kapaliny parabolicky: ve stfedu
trubice je rychlost nejvyssi, v sousedstvi stény trubice nejniz§i. Takovy typ proudéni
nazyvame laminarnim. Krev je vSak slozity disperzni systém a stény cév vykazuji rizny
stupent pruznosti a roztaznosti. Proto parabolicky rychlostni profil nalezneme jen v malych
artériich (A). Ve vétSich artériich se parabolicky profil oplostuje (B) a v nejvétsich artériich
(napt. v hrudni aort€) je rychlostni profil pistovy (zatkovy C), tj. krev proudi v celém prufezu
cévy prakticky stejnou rychlosti (obr. 2.1). Mnozstvi kapaliny, které protece prufezem trubice
za Casovou jednotku, pfedstavuje tzv. priitoény objem, ktery zavisi jak na geometrii cévy, tak
na charakteru toku. V mistech s riiznym prufezem plati rovnice kontinuity

Obr- 2.1 Tvary rychlostnich profila

Cévy a jejich vétveni kladou krevnimu proudu ur¢ity mechanicky odpor, ktery je analogicky
odporu, ktery kladou elektrickému proudu vodice. Je dllezité si uvédomit, Ze periferni cévni
odpor je nepiimo im&my 4. mocning poloméru cévy. Casti cévniho systému, ktera nejvice
ovliviluje cévni odpor je oblast arteriol, které¢ disponuji nejvétsi kapacitou vasomotorické
regulace. Pfi barevném kodovani krevniho toku se lamindrni proudéni a jeho rychlostni profil
projevuje ruznym toénem barvy. Svétly ton barvy ve stfedu cévy je znamkou nejvyssi
rychlosti, naproti tomu tmavy ton pfi stén€ svédci o rychlosti nejniZsi.

Geometrie cévy ovliviiuje pti ustdleném proudéni i charakter toku. Pokud rychlost v zaZzeném
misté piekroci urcitou kritickou hodnotu (Reynoldsovo ¢islo), laminarni proudéni se zméni v
turbulentni - vifivé. Rychlostni profil se v misté turbulence oplostuje, ¢imZ vznika velky
rychlostni gradient v sousedstvi cévni stény. V barevném obraze se turbulentni proudéni
projevi mozaikou obrazovych strukturnich jednotek riznych barev, svéd¢ici o riznosmérnych
tocich (obr. 2.2).
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Obr. 2.2 Barevny obraz turbulentniho proudéni
Na rozdil od stacionarniho proudéni, pfi némz je tekutina uvaddéna do pohybu stale stejnou
silou, ma proudéni krve v cévnim systému pulsacni charakter. V disledku rytmickych stahii
srdecni svaloviny se rychlost proudu v artériich téz rytmicky méni. V obdobi systoly dochazi
k akceleraci toku s maximem rychlosti na konci systoly, v obdobi diastoly dochézi k jeho
deceleraci s minimalni rychlosti na konci diastoly. Souvisly pulsa¢ni tok je udrzovan diky
pruznikovym vlastnostem aorty a nckterych dalSich velkych cév. Tyto artérie predstavuji
krevni rezervoar a diky pruznosti svych stén transformuji v pribéhu systoly docasné cast
kinetické energie proudici krve v jejich pruzné napéti a v diastole tuto energii opét proudici
krvi vraceji. Dalsim faktorem, ktery ovliviiuje pulsacni charakter toku krve, je jiz zminény
periferni cévni odpor. Pro jeho vypocet se Casto pouziva analogie s Ohmovym zédkonem:

v

Tato analogie vSak nebere v uvahu poddajnost cévni stény — komplianci. Takze piesnéjsi je
poziti rovnice pro vypocet impedance, kde kompliance odpovidé kapacitnimu ¢lenu:

Podle velikosti  periferntho odporu rozliSujeme dva zakladni typy dopplerovskych
rychlostnich kfivek: nizkoodporové a vysokoodporové (spravnéji bychom je méli
oznacovat jako nizkoimpedan¢ni a vysokoimpedanc¢ni - obr. 2.3).

Nizky cévni odpor vykazuje za normalnich okolnosti fecisté parenchymatosnich organti a
mozku. Jako ptiklad toku proti velkému odporu mohou slouzit rychlostni kiivky

nizkoodporova
kiivka

okno

vysokoodporova
kfivka

Obr. 2.3 Zakladni typy odporovych (impedan¢nich) kiivek

perifernich artérii, zasobujicich krvi pfedevsim kosterni svaly a kizi. V klidovém stavu, kdy
vétSina arteriol je ve stavu vazokonstrikce, je rychlostni kiivka charakterizovdna ostrym
systolickym vrcholem, za nimZ na zacatku diastoly nasleduje zpétny tok, ktery je ke konci
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systoly vystifidan opét doptfednym tokem. Vznika tak tfivrcholova kiivka, typickd pro
periferni artérie predevSim dolnich koncetin.

(@]

PS 28.4 cmis|
o | ED128cmss
RI 0.55
AT 0.03s
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%] 2 Bl

Obr. 2.4 Nizkoodporova kiivka Obr. 2.5 Vysokoodporova (tfivrcholova)
(intrarendlni artérie) kiivka (a. profunda femoris)

Za urcitych fyziologickych (svalova ¢innost) nebo patologickych (zanét) okolnosti dochéazi i v
této oblasti ke snizeni periferniho odporu, piredevsim v disledku vazodilatace arteriol. Tato
skute€nost se na rychlostni kiivce projevi vymizenim zpétného toku v diastole a tato se vice
podobad nizkoodporové kiivce artérii, zasobujicich parenchymatosni organy. Naproti tomu
nizkoodporova kiivka artérii parenchymatosnich organti se mize za patologickych okolnosti
podobat kiivce vysokoodporové. Jako piiklad mize slouzit zména charakteru rychlostni
ktivky v artérii transplantované ledviny ve stavu akutni rejekce.

V mistech rozsiteni cév, jejich ohnuti ¢i vétveni, dochéazi ve srovnani s primymi tseky cév ke
zméndm charakteru proudéni. V blizkosti stén vznikaji v uvedenych mistech tzv. zény
separace toku, v nichZ krev te¢e opacnym smérem neZ v centru cévy. Tyto zony vznikaji v
mistech, kde je staticky lateralni tlakovy gradient vy$$i neZ kinetickd energie dopiedné
proudici krve, tj. v mistech, kde v disledku rozsifeni prifezu cévy klesa rychlost toku.
Typickym mistem, kde dochazi 1 za fyziologickych podminek k separaci toku, je karoticky
bulbus. Dal$im mistem, v némz dochazi k separaci toku, je vétveni cév. Separacni zony jsou
predilekénim mistem vzniku ateromatosnich platd. (obr.2.6, 2.7).

zény
separace toku

COMMON CAROTID ARTERY BIFURCATION

Obr. 2.6 Schéma z6n separace toku Obr. 2.7 Zoény separace v misté bifurkace
karotid

ZmenSeni prifezu cévy vede pfi ustaleném proudéni jednak k oploSténi rychlostniho profilu,
jednak k zvySeni kinetické energie proudici krve a tim 1 k sniZeni hydrostatického tlaku ve
smyslu Bernoulliovy rovnice. V poststenotické oblasti dochazi k zdvaznym zménam
hemodynamiky. Misto tésn¢ za stendzou je charakterizované silnym proudem v centru cévy,
zatim co u stén dochézi k nestabilnimu proudéni a vzniku separacnich zon. Centralni proud je
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v kratkém tuseku vystifidan turbulenci a ndaslednou relaminarizaci toku. Vyznamnym
energetickym duasledkem je cCéasteCna ztrata kinetické energie toku krve v dusledku
turbulentniho proudéni.

2.2 Dopplerovské metody pro kvantitativni posouzeni hemodynamiky

Hemodynamické zmény jsou vzdy disledkem vrozenych nebo ziskanych zmén geometrie
cév. Pro posouzeni stupné postizeni cévy a z toho vyplyvajicich zmén hemodynamickych
pomeért v dané oblasti jsou nutné jednak morfologické, jednak funk¢ni kvantitativni udaje. Ty
lze ziskat modernimi kombinovanymi ultrazvukovymi  pfistroji, které vedle
echomorfologického obrazu poskytuji dopplerovskou informaci o spektralnim rozlozeni
rychlosti toku. Pfesnou identifikaci cévy umoznuje barevné kédovani toku, které vyuziva
n¢kolika riznych modalit. Nejstarsi z nich je barevny doppler, zalozeny na vzajemné poloze
vySetfovaci sondy a sméru toku v céve. Tok k sond¢ je kddovan Cervené, tok od sondy modre,
jas barvy je funkci rychlosti toku. Citlivgjsi k pomalym tokiim je energeticky doppler, ktery
vyuziva celou energii dopplerovského signdlu. Je vSak kodovan jen jednou barvou
(oranzovou), a chybi tak Gdaj o sméru toku. Tento nedostatek odstrafiuje modalita smérovy
energeticky doppler. Spole¢nym nedostatkem obou uvedenych metod je, Ze barva pfesahuje
okraje cévy a tak artificiadln€ zvétSuje jeji primér. Velmi pfesné a bez piebarveni zobrazuji
cévni kresbu nové zobrazovaci metody, oznadované jako B- flow a Dynamic flow. U
technologie B — toku (B- flow) je amplituda rozptylovych pohybujicich se ¢astic (erytrocyti)
zobrazena subtrakci n€kolika obrazovych vektort podél téze zobrazovaci linie. Dynamicky
tok je zaloZen na Sirokopasmové dopplerovské technologii. Toto pasmo je obdobné Siroké
jako frekvenéni spektrum Sedé Skdly. Vzhledem k podobnym transmisnim podminkdm je
prostorové rozliSeni srovnatelné s B- zobrazenim.

Prvni ultrasonograficka kvantitativni metoda pro posouzeni stupné ateromatosniho postizeni
cévnich stén byla zaloZzena na méfeni tloust’ky intimy a medie (IMT - intimal-medial
thickness) velkych artérii, pfedevS§im v sousedstvi bifurkaci. Nejc€astéji byla tato tloustka
meéfena v oblasti karotické nebo femoralni bifurkace. Jako horni hranice normalni tloustky
intima-medie je mimo oblast bifurkace u velkych artérii udavana hodnota 0,8mm, pro oblast
bifurkace pak hodnota Imm. Vys§i hodnota pro oblast bifurkace odpovida teorii o zesileni
tloustky stény v disledku G€inkli tecného napéti. Mé&feni tloustky intimy a medie je
dopliiovano méfenim rozmért platu ¢i platd a stanovenim zbytkového priméru cévy v misté
maximalniho zuzeni (obr. 2.8 a 2.9).

CCA ARIC White Male = | Right Distal CCA

Color and Pulse:

\ =
e {‘v_
th Package (AHP) Z Caroti
Carotid Intima-Media Thickness

Obr. 2.8 Méfeni IMT v ACC (Cervena vrstva) Obr. 2.9 Dva drobné platy zuzujici ACI
max. §itka 1,3mm (hemodynamicky nevyznamna stenoza)
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Stupen stenozy (v %) je standardn€ pocitan z poméru rezidudlniho priméru v misté stendzy a
normalniho priméru cévy (obr. 2.10). Za hemodynamicky vyznamnou se vétSinou povazuje
stendza, jejiz stupen je vyssi nez 50%. Z morfologického pohledu neni tento postup zcela
spravny, protoze pro vypocet rychlosti z rovnice kontinuity je rozhodujici redukce priiiezu.

Obr. 2.10 Vypocet stupné stenodzy

Dalsi skupinu parametr nezbytnych pro odpovédné posouzeni hemodynamickych zmén tvoii
hodnoty odecétené nebo vypoctené z dopplerovskych spektralnich kiivek. Patii sem maximalni
systolicka rychlost (vs), minimalni diastolicka rychlost (vq), akceleracni index (Al),
akceleracni €as (AT), pulsaéni index (PI), odporovy index (RI) a index stenosy (STI). Tyto
parametry maji velkou diagnostickou cenu za ptedpokladu, ze méteni je dostatecné piesné.
Pro tato méfeni, jako pro vSechna méteni rychlosti, je proto velmi dilezité spravné nastaveni
tzv. korekéniho tihluy, tj. thlu mezi smérem toku a doplerovskym svazkem.

Maximalni systolicka rychlost Vs piedstavuje maximalni rychlost v systole. VéEtSinou tato
rychlost odpovida ¢asnému systolickému piku (ESP -early systolic peak).

Minimalni diastolicka rychlost Vg (telediastolicka rychlost) vyjadiuje rychlost toku na konci
diastoly.

Pomér systolickych rychlosti v misté stenosy a v prestenotickém useku. Pro
hemodynamicky vyznamnou stendzu svéd¢i hodnota tohoto poméru 1,9 a vyssi. Pouziti
tohoto parametru je vSak moZzné jen s piihlédnutim ke skute¢nym rychlostem pti spravné
nastaveném korek¢nim thlu.

Systolické zrychleni charakterizuje zménu rychlosti krevniho toku v daném misté artérie od
nastupu systoly k dosaZeni systolického vrcholu. MuzZzeme je vyjadfit bud’ jako index
zrychleni Al (acceleration index), ktery charakterizuje sklon linie useku od nastupu ¢asné
systoly k systolickému vrcholu nebo jako ¢as zrychleni AT (acceleration time), coz je doba
mezi zacatkem systoly a systolickym vrcholem.

Odporovy index RI (resistivity index) je stanoven jako rozdil maximalni systolické a
enddiastolické rychlosti déleny maximalni systolickou rychlosti (obr. 2.11). ZvySovani
periferniho odporu vede k snizovani diastolické rychlosti a hodnota odporového indexu se
zvysuje. Odporovy index mize poskytnout informace o perifernim odporu i v ¢astech
vySetfovaného povodi, které nejsou piistupny ptimému pozorovani. VSeobecné se za horni
hranici normélniho RI povazuje hodnota 0,7.
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Obr. 2.11 Analyza spektralni dopplerovské kiivky Obr. 2.12 Zavislost tvaru spektralni kiivky na thlu

dopadu ultrazvuku vzhledem Kk priibéhu tepny

Pulzaéni index PI (pulsatility index). Je dan pomérem rozdilu systolické a diastolické
rychlosti k rychlosti primérné a vyjadiuje vlastné energii pulza¢né proudici krve. Tepovy
index ma pro jednotlivé artérie ponékud odlisné hodnoty a jeho diagnosticky vyznam neni
zatim jeSté zcela docenén. Pomér tepovych indext dvou usekil vysetfované tepny
(proximalniho a distalniho) urcuje tzv. €¢initel Gtlumu. Jeho normélni hodnota je mensi nez 1.
Vyznam téchto kvantitativnich parametri vynikne pfi jejich komplexnim zhodnoceni s
prihlédnutim k anamnéze a aktualnimu klinickému stavu pacienta. Isolované pouziti jen
jediného parametru mize vést k diagnostickému omylu.

Vysledny tvar spektralni kiivky zavisi na uhlu, pod kterym dopada ultrazvukovy svazek na
vySetfovanou cévu (obr. 2.12).
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3 VySetreni cév krku a hlavy

Duplexni dopplerovské vySetfeni, ¢asto doplnéné barevnym kdédovanim krevniho toku, se
stalo metodou prvni volby pro hodnoceni artérii a vén v oblasti krku. VySetfeni je neinvazivni
a je provadéno bez jakékoliv piipravy pacienta. Umoziuje nejen posouzeni morfologického
stavu stén cév, ale i hodnoceni hemodynamickych pomérti v dané oblasti.

3.1 VySsetreni extrakranialniho karotického povodi

Obe¢ karotidy vysetfujeme linearni sondou o frekvenci 7,5 - 14 MHz od odstupu az piiblizné
do vysky 3-4cm nad bifurkaci. Pro oblast odstupu je n¢kdy nutno pouzit sondu o nizsi
frekvenci (3,5 - 5 MHz). Rozsah vySetiené oblasti ACE i ACI zavisi na délce krku a pribéhu
obou cév (pacienti s kratkym silnym krkem jsou obtizné vysetfitelni kranidln€ nad bifurkaci).
Dalsi komplikaci je patologické vinuti ACE i1 ACI, kdy se artérie ostrym ohybem zanotuje do
hloubky, coz vede ke zmensSeni rozsahu vySetfené¢ho useku obou artérii.

Pacient pii vySetfeni lezi na rovné podloZzce s lehce zaklonénou hlavou a co nejvice
natazenym krkem. Hodnoceni provadime pii stfednim postaveni hlavy a déale pfi hodnoceni
ACI a ACE téz pii otoceni hlavy laterdlné. Cévu prohlizime v pficném i podélném fezu.
Sledujeme jeji Sifi, patologické zmény stény, Sifi 1 vzhled limenu a pribéh cévy. Do
hodnoceni B-obrazem patii i vySetieni okoli cév (slinné Zzlazy, Stitnice, mizni uzliny).

w I

Normalni sife ACC je nejméné 5Smm, ACI v prox. useku nejméné 3mm, ACE v prox. tseku
2-3mm. Niz8i naméfené hodnoty bez patologickych zmén stén svéd¢i pro hypoplazii.
Hemodynamické parametry normalnich i patologicky zménénych cév posuzujeme pomoci

pulsniho a barevného dopplerovského vysetieni (obr. 3.1, 3.2, 3.3, 3.4).

Obr. 3.1 Barevné zobrazeni bifurkace
karotid a zaznam toka v ACC
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Obr. 3.3 Disekce ACC (8ipky). Nad ni v. jugularis Obr. 3.4 Predesly obraz se zobrazenim toki
int. (silna $ipka)

COMMON CAROTID ARTERY DISSECTION
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Rozlisujeme dva zakladni typy patologického prubéhu karotid a to kli¢ku (kinking, obr.3.2) a
smycku (coiling). Frekvence vyskytu je asi 3-4% v celé populaci. Hemodynamicka
vyznamnost plné smycky i klicky vSak zlstdva zatim nejasna a nézory na operacni feSeni
nejsou zatim jednotné. U starSich pacientl je samoziejme ohyb cévy predilek¢nim mistem pro
vyskyt AS platt, podobné¢ jako je tomu v karotické bifurkaci.

Q

Rt Prox ICAPS 620.1 cmis
Rt Prox ICA ED 355.0 cmis
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SOFT PLAQUE CAROTID
Obr. 3.5 Mékké platy (Sipky) v ACI - nevyznamna Obr. 3.6 Velmi vyznamna stenéza ACI (asi 95%)
stendza Vsimnéte si vysoké systolické i diastolické
rychlosti v zazeném useku

Mrwe

Aterosklerotické (AS) postizeni mozku patii stale na predni misto pfi¢in smrti populace
rozvinutych zemi. AS postizeni stény karotid, lokalizované piedev§im do oblasti karotické
bifurkace, neni jen pfi¢inou ischémie mozku v postizeném povodi, ale je i zdrojem
mikroembolizace z pfitomnych plati a soucasné i terénem zvySené¢ho vyskytu nasténné
trombdzy (obr. 3.5, 3.6).

Duplexni dopplerovské vySetfeni se dnes stalo rutinni neinvazivni metodou, jez dava ve

vySetiitelném rozsahu karotid komplexni informaci o rozsahu a vyznamnosti AS zmén.

3.2 Kritéria pro hodnoceni stenoz v karotické oblasti

Fyziologicky charakter tokii v oblasti ACI : Typ arteridlni kiivky s nizkou rezistenci v periferii
fecisté ; maximalni systolicka rychlost do 1,25 m/s; maximalni rychlost v diastole do 40 cm/s;
lamindrni toky bez spektralniho Sumu.

Fyziologicky charakter kiivky v oblasti ACE: Typ arteridlni kiivky s vysokou periferni
rezistenci, tj.: pfitomnost systolického okénka, kratky reversni tok v zacatku diastoly. Odstup
ACE je zpravidla 0 1-2mm uz§i nez primér odstupujici ACI a na rozdil od ACI nachdzime v
extrakranidlnim pribéhu ACE odstupujici vétve.

Kritéria pro hodnoceni stenozy a. carotis interna :

Stupen stenozy Kritéria Klinické hodnoceni
bez stenozy max.syst.rychlost< 1,25m/s /<4KHz/
max.diast.rychlost <40cm/s normalni stav

bez spektralniho Sumu -
1-15% stenoza max.syst.rychl.<1,25m/s /<4KHz/ minimalni postizeni
max.diast.rychl.< 40cm/s
zadny nebo minim. spektralni Sum
pouze v deceleracni fazi systoly
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16-49% stenoza max.syst.rychl.<1,25m/s /<4KHz/ stredni postizeni
max.diast.rychl.<40cm/s
spektralni Sum v systole

50-79% stenoza max.syst.rychl>1,25m/s />4KHz/ hemodynamicky
max.diast.rychl.>40cm/s vyznamné postizeni
vyznamny spektr.sum i v diastole

80-99% stenoza end-diastol.rychl.>1,4m/s />4,5KHz/  téiké hemodynamicky
max.syst.rychl.>2,5m/s vyznamné postiieni
a nebo <25cm/s

Uzaver zadny signal v ACI

vyrazné unilateralni snizeni rychlosti v ACC
zpétné toky v a.ophtalmica a a.supratrochlearis
postizené strany (pri priichodné ACE)

Nejbeznéjsi je stanoveni stupné stendzy podle maximdlnich rychlosti zachycenych v misté
zizeni. Stanoveni stupné stendzy podle dopplerovské frekvence ve vySetfovaném useku je v
posledni dobé méné obvyklé. Problémem byva hodnoceni tzv. minimélnich zmén, tj. stendzy
do 15% (ptipadné az 40%), kdy jeSt¢ nedochazi k vyraznéjSimu naristu maximalnich
rychlosti a hodnoceni je zalozeno na existenci spektralniho Sumu. Zde dochdzi casto k
rozdilim v subjektivni interpretaci stupné stenézy. Hemodynamicky vyznamna stenéza (tj.
nad 50%, podle nékterych autord nad 60%) ma jiz jasna rychlostni kritéria, takze k
vyrazngj§im rozdilim v hodnoceni by jiz nemélo dochazet. K linedrnimu posuzovani
karotické stendzy slouZzi 2 schémata. Podle NASCET (North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial) je ziizené misto srovnavéano s normalnim primérem za sten6zou, podle
ECST (European Carotid Surgery Trial) se oba priméry srovnavaji v rovin€ zaZeni.

Pro hodnoceni ziuzeni ACE i ACC nejsou takto piesn¢ propracovand hemodynamicka
kritéria jako pro posuzovani stenozy ACI, jez z pochopitelnych divodi stoji vzdy v poptedi
pozornosti. K hodnoceni ACE 1 ACC mizeme pouzit béznych kriterii, jimiZ je moZno
orientan¢ hodnotit zuzeni jakékoliv artérie:

I. Sten6za do 20% -max. syst. rychlost v misté¢ ziZeni nepifesahuje 1,3 ndsobek max.
rychlosti pfed stendzou.

II. Sten6za do 49% -max. syst. rychlost v mist¢ zuZeni nepfesahuje dvojnasobek max.
rychlosti pted stendzou.

I11. Stenéza 50-79% -max. syst. rychlost v misté zizeni je vétsi nez dvojnasobek a mensi nez
trojndsobek nejvyssi rychlosti pied stendzou. Zietelné je zvySend rychlost v diastole,
jednoznacény nalez spektralniho Sumu.

IV. Stenéza vice nez 80% -max. rychlost v mist¢ zuzeni je vétSi nez trojnasobek max.
rychlosti pfed stenozou.

Nékdy se nepodaii dopplerovsky vysSetfit misto vlastni stenézy. Na hemodynamicky
vyznamnou stendzu, zvlasté¢ pokud se blizi 80%, je vSak moZno usuzovat i z nepiimych
znamek zmény charakteru tokli pfed a za ziZenym usekem. Pfi vySetfeni tokli pfed takto
vyznamnou sten6zou (prestenotické toky), nachazime vyrazné snizeni rychlosti v diastole ve
srovnani se stejnym usekem kontralateralni artérie; je tedy signifikantné zvySen odporovy
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index na postizené strané. Zaroven dochdzi pred vyznamnou stendzou i ke snizeni maximalni
systolické rychlosti.

Nalez nizkych tokli s vyraznym snizenim rozdilu max. systolické a diastolické rychlosti a
zaroven vyznamné prodlouzeni akceleracniho Casu patii mezi nepfimé zndmky vyznamné
stendzy, zachycené za postizenym tsekem cévy (poststenoticky charakter kiivky).

Karoticka endarterektomie je doporuCovana jako léCebny postup pro pacienty se
symptomatickou sten6zou vysokého stupné v oblasti ACC a ACI. Klinické studie prokazaly
vyznamné snizeni rizika mozkové piihody a smrti u operovanych pacientii se sten6zou vyssi
nez 70% ve srovndni se stejnym souborem pacientll 1é¢enych pouze medikamentdézné. U
pacientli s mirnou stendézou (do 30%), vSak endarterektomie nepifindsi ve srovnani s
antikoagulacni 1é¢bou pro pacienta zadnou zvlastni vyhodu.

Duplexni dopplerovské vysetieni slouzi nejen k hodnoceni hemodynamické vyznamnosti
karotické stendzy a tedy vyznamné piispiva k indikaci chirurgického vykonu, ale je metodou
prvni volby 1 k pooperacnimu sledovani pacientll. VySetfeni je mozno provadét jednak
peroperacné, jednak ihned po ukonceni zdkroku, 1 kdyZ edém podkozi a Cerstva jizva nad
vySetfovanou oblasti v prvnich pooperacnich dnech zobrazitelnost vyrazné ztézuji.

3.3 Vysetieni vertebralnich arterii

Vertebralni artérie (VA) jsou duplexnim dopplerovskym vySetfenim (linearni sondou 7-10
MHz) hodnotitelné od oblasti odstupti z a.subclavia az po vertebro-bazilarni junkci.
Z klinického hlediska byva zvykem d¢lit celou oblast VA na 5 usekid: jako VO je oznacovan
odstupovy tusek vertebralni tepny, V1 volny segment az k pficnému vybézku obratle C6, V2
je intervertebralni segment a V3 takzvana atlasova klicka nad pticnym vybéZkem obratle C3.
Jako V4 je oznacovan tisek nad atlantookcipitalni membranou vcetné zacatku a.basilaris .
Tento tsek je hodnotitelny pii uziti sondy pro transkranialni vySetfeni (sektorova 2-3MHz).
Nejcastéjsim nalezem je asymetrie v priiméru obou VA. Na minimalni fyziologickou §ifi VA
neni jednotny nazor. Primér mensi nez 2mm je mozno jednoznacné povazovat za hypoplazii,
néktefi autofi vSak povazuji za dolni hranici normy jiz primér 3mm. Obvykla Site VA je 3-
Smm, pravidlem je rozdil mezi obéma artériemi o 1-2mm. RovnéZ rychlost toku je ve VA
znaéné individudlné rozdilnd. Za fyziologické rozmezi se povazuji systolické rychlosti 20 -
60 cm/s (obr.3.8). V hypoplastické artérii zjistime signifikantné sniZenou maximalni
systolickou rychlost (ve srovndni s kontralateralni artérii normdlni §ife nejméné o 30%) a
stejné vyznamné omezeni enddiastolické rychlosti. Kritériem pro patologické snizeni tokl (pfi
nepfitomnosti ostatnich jistych patologickych znamek) je aZ stranova diference rychlosti vyssi
nez 50%. VétSinou totiZ nalézdme tzv. dominantni vertebralni artérii s SirSim limenem a
vyS$imi pritoky. Pfi stranovém rozdilu max. rychlosti mensim nez 50% jde o nevyznamné
individudlni rozdily ¢i o stenézu hemodynamicky nevyznamnou.

Jako proximalni sten6zu VA oznaCujeme zlzeni artérie v segmentech VO a V1. Stendza
odstupu muze byt jak vrozena, tak ziskana (pfedevsim arteriosklerotické etiologie). B-obraz s
pomoci barevného mapovani ndm umozni piimé zobrazeni stény i zbytkového limenu v misté
sten6zy, dopplerovsky nachazime dle zadvaznosti sten6zy rizné zvyseni maximalni systolické
1 diastolické rychlosti, jakoz 1 typicky spektrdlni Sum. Pomoci je vzdy srovnani
dopplerovskych kiivek s kontralateralni artérii ve stejném useku.
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Obr. 3.7 Zobrazeni vertebralni artérie (modie) Obr. 3.8 Fyziologické toky ve vertebralni artérii

a vertebralnich zil (¢erven¢) mezi obratlovymi

vybézky

Obtiznéji jsou hodnotitelné stendzy v prabchu artérie mezi vybézky C6-Cl. Na stendzu
lokalizovanou kranialnéji od C6 je mozno usuzovat z charakteru zmén tokl v prestenotickém
useku. Zde pak nachazime typické kratké ostré nizké systolické piky a minimalni az nulovou
rychlost v diastolické ¢asti kiivky, tj. obraz vyznamné zvySené rezistence kranidlné nad
vySetfovanou oblasti (RI se blizi k 1,0).

Pfi uzdvéru nebo vysoké stendze odstupu a.subclavia dochédzi ke kolateralnimu zasobeni
podklickové artérie zpétnymi toky ptivadénymi vertebralni artérii. Duplexni dopplerovské
vySetieni nabizi rychlou diagnozu tohoto steal syndromu v podobé obraceného sméru toku.
Prikaz zpétnych tokli v oblasti VA je snadny i v pfipad¢, ze vlastni misto stendzy odstupu
a.subclavia nelze zobrazit. Tyto zpétné toky maji nizsi rychlosti a prodlouzeny akceleracni ¢as
ve srovnani s druhou stranou.

3.4 Vysetieni jugularnich zil

Prakticky jedinou hlavni indikaci k vySetfeni je podezieni na trombdzu jugularni vény.
Trombodzu v. jugularis interna vidime nej€astéji u pacientll se zavedenym centralnim katetrem
(cestou v. subclavia), zvlasté jsou-li takto podavana cytostatika. Limen vény je v misté
trombu echogenni a to v zavislosti na stafi trombozy, od hypoechogenniho vzhledu trombu az
po hyperechogenni obraz u starych plnych uzavért. Véna sama ma v trombotizovaném tseku
nestlacitelny, vétSinou kulovity pramér, Sife vény je ve srovnani se zdravou stranou
pfedev§im v piedozadnim rozméru vyrazn€ zvySena. Barevné mapovani je vyznamnym
pomocnikem pifi hleddni pfipadného  zbytkového limenu a hlavné pifi znazornéni
kolateralniho ob&hu.

Carotid

e O e S ST

= o ———

COMMON CAROTID ARTERY

Obr. 3.9 ACC t&sné pied bifurkci, nad ni Obr. 3.10 Chlopen v jugulérni zile
v. jugularis int. (Sipka)
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2.5 Transkranialni vySetieni

Transkranidlni dopplerovské vysetfeni tepen Willisova okruhu baze lebni bylo do praxe
zavedeno v r. 1982. Spektralni kiivky toku byly ziskdvany ze standardnich pfistupi na
zaklad¢ presné nastavitelnych vzdalenosti od sondy. Vyrazné zkvalitnéni této metody pfineslo
zavedeni barevného kodovani krevniho fecisté. Tim byla usnadnéna identifikace jednotlivych
tepennych usekti. Transkranialni doppler (TCD) piedstavuje nejjednodussi klinicky
pouzitelny zpusob vySetfeni pratoku intrakranidlnim tepennym fecistém.

Vzhledem k velkému utlumu ultrazvuku v kostnich strukturach je nutno k transkranialnimu
vysetieni pouzit sektorovych sond s nizkou frekvenci (2 - 3 MHz) a pomérné vysokého
akustického vykonu. Hlavnimi pfistupovymi misty je transtemporalni okno, umoziujici
zobrazeni Willisova okruhu v axialni nebo korondrni roviné (obr. 2.11) a subokcipitalni
okno pres foramen occipitace magnum, umoznujici zobrazeni distalnich useki vertebralnich
artérii a artérie bazilarni. Barevné dopplerovské zobrazeni umoznuje jednak identifikace cévy,
jednak wur€eni sméru prutoku. Zobrazitelnost je do zna¢né miry ovlivnéna veékem
vySetfované¢ho. Velmi dobra je v mladSich vékovych skupindch, s postupujicim veékem se
zhorSuje. Rychlostni kiivky ve vSech hlavnich mozkovych tepnach jsou nizkoodporového
typu s nejvyssi systolickou rychlosti v proximélnim useku a. cerebri media (obr. 3.12).
Pomoci TCD je mozno diagnostikovat stenotické a okluzivni zmény, které se nejcastéji
vyskytuji na proximalnim tuseku sttedni mozkové tepny. U okluze vnitini karotidy je mozno
touto metodou posoudit pritomnost kolateralniho obéhu Willisovym okruhem.

TCD nemtze konkurovat CT nebo MR angiografii. Jeho vyhoda spoc¢iva v neinvazivnosti a
relativni jednoduchosti vlastniho vySetieni, které je mozno bez rizika libovoln¢ opakovat. M4
proto své misto v akutnich indikacich a ve sledovani nemocnych po endovaskulérnich
interven¢nich zakrocich. Diagnostickou vytéZznost metody zvySuje pouziti echokontrastnich
latek.

ID: _
POWERVISION
1D: + 152 s20.0
POWERVISION 6000

Obr. 3.11 TCD: Barevny dopplerovsky obraz Obr. 3.12 TCD: Toky V a. cerebri media
Willisova okruhu
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4 VySetieni cév brisni oblasti

Objektem tohoto vysetieni je predevSim brisni aorta s prumérnou §ifi 21-24mm, ulozena
retroperitonealné mirn¢ vlevo pfed obratlovymi tély od urovné Th12 k L4. Déle tyto hlavni
vétve biisni aorty: truncus coeliacus spolu s a.hepatica comm. odstupujici ve vysce Th12,
a.mesenterica superior odstupujici asi o 1cm kaudalngji, parova a.renalis odstupujici dalsi 2
cm kaudalngji, dale hiife vySetiitelna a. mesenterica inferior odstupujici ve vysi L2- L4 a ob&
aa.ilicae comm. odstupujici z aorty piiblizné ve vysi L4.

Vysetteni je nékdy obtizné u obéznich pacientii a pacientii s vétSim obsahem plynu v
gastrointestinalnim traktu. VySetieni je proto nutno provadét nala¢no v rannich hodinach.
Vysledek vySetieni mlize zlepsit i.v. podani echokontrastnich latek.

4.1.BFiSni aorta

K vySetfeni pouzivaime nejcastéji 3 - 7 MHz konvexni sondu. Hodnotime S§ifi limenu,
tloustku stény, pfitomnost plati a jejich prominenci, nasedajici trombdzu a to predevSim v
misté aneurysmatu. Dale posuzujeme $ifi odstupli hlavnich arteridlnich kment (obr. 4.3) a
vS§imame si okoli aorty (zvétSené uzliny, solidni loziska apod.). Rozsifeni aorty vice nez na
30mm je povazovano za dilataci. Aneurysma je charakterizovano vice nez 1,5 krat rozsifenim
praméru aorty ve srovnani s proximalnim tsekem nad dilatovanou casti. Hypoplazie a
koarktace aorty je vrozenou odchylkou diagnostikovanou vzacné, a to vétSinou jiz v détském
veku.

T

Color and Pulsed Wave Doppler
Aortic Waveform

Obr. 4.1 Toky v bfisni aorté. Podélny fez Obr. 4.2 Toky v a. lienalis (vétev tr. coeliacus)

PHILIPS

l‘,

V. portae

- ¥ o+ % hepatica ﬁ

G T W

AORTA / SUPERIOR MESENTERIC ARTERY

Obr. 4.3 Odstup a. mesenterica sup. z bfisni Obr. 4.4 Toky v a. hepatica
aorty (Sipka). Podélny fez
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13/02/1999
ABDOMEN1 _14:50:38

8.4mmHY

Obr. 4.5 Toky v tr. coeliacus bezprostfedné za Obr. 4.6 Perfuze v zaniceném apendixu (vpravo
odstupem z btisni aorty (Sipka) barevny doppler, vlevo energeticky doppler)

Pod trovni odstupu aa. renales ma kiivka toku v bfi$ni aorté¢ typicky charakter artérie s
vysokou rezistenci podobné jak je tomu u koncetinovych tepen (obr. 4.1). Pocatecni stadia
aterosklerotického postizeni nejsou vzhledem k hloubce ulozeni aorty ultrazvukem
zachytitelnd. Konvencéni UZ vySetieni 3MHz sondou zachyti v oblasti aortalni stény az
pokrocilejsi stadium sklerotickych zmén, kdy dochazi k vyraznéj§imu zesileni stény a jsou
viditelné kalcifikace a platy s pfipadnou trombdzou. Pti vyskytu aneurysmatu je vétSinou
vydut’ vyplnéna nasténnym trombem, zbytkovy limen vSak zpravidla ziistava zachovan (obr.
4.7). Dopplerovsky prokaZzeme snizeni rychlosti v misté vyduté¢ a vznik turbulence.
Aneurysma u 95% pacientl zpravidla nepostupuje kraniadlné¢ nad odstupy rendlnich artérii.
nejcastéji do retroperitonea. Jako prevence moznych komplikaci se do aneurysmatu zavadéji
stent-grafty (obr. 4.8). Jako nepravé aneurysma oznaCujeme opouzdieny hematom, jenz
komunikuje s limenem aorty piStéli v jeji sténé. Pficina byva nejcastéji traumaticka.

Abd Vasc
C5-1

CHES INSTITUT KRKH. PORZ ABDOMEN1

66Hz P )LOGISCHES KH. POR
RS

€37-4.2
BHz

# 269
4.5k

Obr. 4.7 Aneurysma bfi$ni aorty — ptiny fez Obr. 4.8 Aneurysma bfi$ni aorty se zavedenymi
stent- grafty (P)
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OBSTETRI

AORTIC BIFURCATION /ILIAC ARTERIES

Obr. 4.9 Aorta plodu s odstupem renélnich tepen Obr. 4.10 Bifurkace bfisni aorty ve 2 ilické tepny

4.2 Renalni artérie

Prava renalni artérie odstupuje dorsalné¢ za dolni dutou zilou a pravou rendlni zilou (obr.
4.11). Pomoci barevného mapovani postupujeme ve vysetieni nejprve pravé renalni artérie
lateralnim smérem, kdy stfedni usek artérie je dobie patrny pres "akustické okno" spodni
tretiny pravého laloku jater, jeZ ndm pomuze vyhnout se artefaktiim z travici trubice. Laterdlni
tretina obou rendlnich artérii je pak 1épe zobrazitelnd z bo¢nich tezl ptes hilus ledviny (sondu
ptilozime mezi stfedni a piedni axilarni ¢aru). VysSetfitelnost levé rendlni artérie je horsi a to
predevsim v jeji stiedni tieting, kterd je ze vSech fezl kryta artefakty z gastrointestinalniho
traktu. Proximalni tfetiny obou artérii (obr. 4.12 a 4.13) nalezneme pii dobré pfipravé u
neobezniho pacienta nejsnadnéji, ale problémem vzdy zlstava ptimé hodnoceni stiedni tietiny
prabéhu predevsim levé rendlni artérie.

Abd Renal
ce-2

11Hz

57%
Dyn R 48
Plow
HGen

27%
3750Hz
WF 131Hz
3.0MHz

15/3

+38.7 [EEJ| -0.54m/s
Ny -0.28m/s
I -0.18m/s

Obr. 4.12 Toky v a. renalis dx.

ID:
POWERVISION 8000 ABDOMEN1

Obr. 4.13 Odstup rendlnich artérii a toky Obr. 4.14 Odstup zdvojené pravé rendlni artérie
v a. renalis sin. z aorty (Sipka)
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Asi u 10% pacientl prokdZzeme zdvojenou rendlni artérii (obr. 4.14). Vzhledem k mensi §ifi
duplicitni artérie je tato vzdy mnohem hiife prokazatelnd. Nedilnou soucasti vysetieni je i
hodnoceni vaskularizace vlastnich i transplantovanych ledvin (obr. 4.23). Renovaskularni
hypertenze je definovana jako patologické zvySeni krevniho tlaku zpusobené vyznamnou
stendzou hlavniho kmene renalni artérie. Za vyznamnou stendézu je povazovano zuzeni

wrwe

fibromuskularni dysplazii stény artérie.

4.3. Dolni duta zila a jeji vétve

Vena cava inferior odvadi krev z visceralnich zil, Zilniho systému dolnich koncetin,
panevnich zil a vetsi Casti zil stény biisni. Jeji Sife kolisa s respiraci, primérné je 2 cm, v
oblasti usti vv. renales a vv. hepaticae se rozsifuje do 3 cm. Béhem nadechu vena cava
kolabuje. Kranialni ¢ast dolni duté zily je viditelna pfes pravy lalok jater (vyuzity zde jako
akustické okénko) a to pfedev§im z pohledu z piedni nebo stfedni axilarni Cary v oblasti
urovné dolnich mezizebii (obr. 4.15, 4.16) Dale pak sledujeme dutou Zilu z pohledl v roving
lehce paramedialné vpravo az k vySce cca L4-L5 obratle, kde vena cava vznika spojenim

obou ilickych zil.

INFERIOR VENA CAVA IVC / HEPATIC VEIN

Obr. 4.15 Dolni duta zila zobrazena pies Obr. 4.16 Vyusténi jaterni zily do dolni duté zily
jaterni okno*

Trombodzu dolni duté Zily charakterizuje hypo- az isoechogenni obsah, jenz zvySuje svoji
odrazivost se stafim trombu. Star§i tromby jsou nehomogenni s moZznymi kalcifikacemi. K
presnému urCeni rozsahu zbytkového limenu ndm i1 zde pomahd barevny doppler.
Dopplerovska kiivka v oblasti dolni duté Zily i jaternich Zil ma typicky pulsatilni tvar, kdy se
stfidaji dvé antegradni a jedna retrogradni vlna. Omezeni pulsatility tokd je abnormalnim
nalezem, jenZ je pfiznacny nejen pro trombozu v oblasti vlastniho kmene dolni duté Zily, ale 1
pro trombdzu jaternich Zil (Budd-Chiariho syndrom). Ptitomnost typické pulsaéni kiivky tedy
prakticky vylucuje vyznamnéjsi obstrukci, kontinualni toky naopak znamenaji signifikantni
zvyseni tlaki v oblasti zazeného limenu Zily.

4.4 Portalni Zila (vena portae)

Portalni feciSt¢ patii k nejCastéji hodnocené oblasti pfi abdomindlnim duplexnim
dopplerovském vysetteni. Vena portae (VP) odvadi krev z neparovych organii dutiny bfisni
(zaludek, stfeva, pankreas, slezina) a vede ji do jater. Sife limenu je pramémé 11-15 mm,
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délka hlavniho kmene je asi 8 cm. Vena portac vznika v zadni hran¢ hlavy pankreatu
soutokem dvou velkych zil - v. mesenterica superior a v. lienalis.

Vysetieni portalniho fecisté provadime sektorovou nebo konvexni sondou 3-5 MHz nejlépe
rano nalacno. Zobrazeni provadime z horizontalnich fezii v oblasti epigastria, nékdy pfi
Spatné vysettitelnosti jsou vyhodné fezy z dolnich mezizebii v piedni a stfedni axilarni care
vpravo, kdy miizeme hodnotit pfedevSim oblast pribéhu portalni zily v brance jaterni a
intrahepatalni vétveni hlavniho kmene.

Obr.4.17 Fyziologicky tok ve v. portae Obr. 4.18 Aneurysma v. portae

Fyziologicky vena portaec probiha v oblasti hepatoduodenalniho ligamenta dorzalné od
probihajiciho choledochu a hepatické artérie. Neprokazeme zde za normalniho stavu oteviené
periportalni kolateraly a naopak nalezneme signifikantni fyziologické kolisani Sife portalni
zily v zavislosti na respiraci. Toky v portalni Zile jsou dopfedné, smérem k parenchymu jater
(tzv. hepatopetalni toky — obr. 4.17). Toky sméfujici od jater oznacujeme jako hepatofugalni a
nalézdme je v oblasti portalni Zily, jejich vétvi 1 otevienych kolaterdl (v.umbilicalis) pfi
portalni hypertenzi.

Charakter normalnich toki v oblasti VP a jejich vétvi ptfi dopplerovském vysetfeni je zietelné
odliSny od nalezu tokti v oblasti jaternich zil. Portalni toky jsou kontinualni, undulujici,
doptedné, se zietelnym kolisdnim rychlosti v zavislosti na respiraci. Charakter tokli v oblasti
portalni zily mize byt ovlivnén onemocnénim pravého srdce (srde¢ni insuficience,
insuficience trikuspidalni chlopné etc.), onemocnénim parenchymu jater (cirh6za, velké
tumory), trombo6zou jaternich zil (sy. Budd-Chiariho) a v neposledni fad€ i patologii vlastniho
kmene VP (trombdza, tumor6zni invaze aj).

Portalni hypertenze je trvaly vzestup tlaku v portalni oblasti nad urovent 18 mmHg. Klinicky
se projevuje rozvojem porto-systémovych kolateral, splenomegalii a ascitem. S velkou
pravdépodobnosti 1ze na portalni hypertenzi usuzovat z pouhého méteni pritokii a charakteru
rychlosti pti dopplerovském vySetfeni portalni zily a jejich vétvi.

Primérna Sife v. portae by neméla ptesdhnout 15 mm, liendlni i mesenteridlni Zila maji pfed
konfluens §ifi do 6-8mm. Je vSak tfeba upozornit, ze prosté zvySeni priméru vétvi portalniho
feciSt¢ k diagndze portalni hypertenze nestaci. Hleddme pfitomnost trombu v portdlnim
feCisti, jeZ se zobrazi jako odrazivy okrsek v jinak anechogennim liimenu (obr.4.20). Pii
plném uzavéru hlavniho kmene nalézame tzv. kavernom porty, jez je tvofen mnohocetnymi
drobnymi kolateralami, které byvaji rGzné stoceny a pfipominaji hrozen (obr. 4.19). Vlastni
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kmen uzaviené portalni zily nelze ptes obraz kavernomu zobrazit. Dalsi dobfe sledovatelnou
oblasti kolaterdlniho fecisté je oblast hilu sleziny - kolem S§iroké vinuté liendlni Zzily tu
pozorujeme mnozstvi stacejicich se venosnich tsekd, jez mohou dosahovat znacné Siie.

Obr. 4.19 Kavernoésni transformace v. portae Obr. 4.20 Zdvojeny obraz trombozy pravé vétve
v. portae (hlavice Sipek). Vpravo ve stejné oblasti
chybi toky

Toky v oblasti portalniho fecisté jsou za fyziologickych podminek kontinualni, undulujici,
kolisajici s respiraci. Rychlosti v oblasti hlavniho kmene portalni zily dosahuji nejméné 16-20
cm/s. Portalni hypertenze je charakterizovana snizenim rychlosti pod 16 cm/s. Spektralni
kiivka je kromé snizeni rychlosti charakterizovdna téZ vyznamnym omezenim kolisdni pii
respiraci. Jednoznaénym prikazem portdlni hypertenze je nalez kolateralniho ob&hu.

4.5 Dopplerovské zobrazeni perfiuze

Barevné dopplerovské metody se ¢asto pouzivaji k vySetieni prokrveni celych organd nebo
jejich cCasti. Zvlast€¢ vyznamné je toto vySetfeni u patologickych stavii spojenych
s neovaskularizaci (nddory) a u transplantovanych organd. Vyuziva se vSech barevnych
modalit. Nejcitlivéjsi je energeticky doppler, jeho nevyhodou v3ak je, Ze barva pifesahuje
okraje cév (obr. 4.21). Vyhodné je pouzivani novych modalit jako je B-flow nebo Dynamic
flow, které vérnéji zobrazuji cévni kresbu (0br. 4.22).

04/092001
KIDNEY 11:31:13 AM|

KIDNEY

Obr. 4.21 Perflze ledviny pomoci energetického Obr. 4.22 Perfuze téze ledviny pomoci Dynamického
dopplera toku
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PHILIPS

Obr. 4.23 Perfuze transplantovanou ledvinou Obr. 4.24 Prokrveni tumoru varlete

ENDOCAY

Obr. 4.25 Normalni prokrveni levého varlete. Obr. 4.26 Prokrveni délohy (transvaginalng)
Vpravo torze — bez znamek prokrveni

30




I.Hrazdira Zaklady dopplerovské ultrasonografie

5 VySetreni cév koncetin

5.1.VySetieni cév hornich konéetin

Hlavni tepnou zasobujici horni koncetinu je a. subclavia. Ta vpravo vystupuje z truncus
brachiocephalicus, vlevo piimo z aortalniho oblouku. Odstupy téchto artérii jsou vSak asi ve
30% variabilni. A. subclavia probiha laterdlné a nad prvnim zebrem pifechdzi do
retroklavikularniho prostoru jako a. axillaris. Hlavnimi vétvemi a. subclavia jsou a.
vertebralis, truncus thyreocervicalis a a. mammaris. A. axillaris po piekiiZeni dolniho okraje
m. pectoralis major se stava a. brachialis. Tato prochazi medialni hlavou m. biceps smérem
k loketni jamce, kde se déli v a. radialis a a. ulnaris. A. radialis pokracuje v pivodnim sméru
brachidlni artérie podél radidlniho okraje predlokti a pod palcem se spojuje s vétvi a. ulnaris a
spole¢né vytvareji hluboky palmarni oblouk. A. ulnaris se obloukovité zatac¢i mezi skupinou
povrchovych a hlubokych flexort a prechazi na medidlni stranu predlokti. Pokracuje podél m.
flexor carpi ulnaris a vyrazné se podili na tvorbé povrchového palmarniho oblouku, z né¢hoz
vychazeji digitalni artérie pro 2. - 4. prst.

Primér tepen pfistupnych duplexnimu vysetieni na horni koncetin€ se snizuje z 6-8 mm v a.
suclavia po 2-3mm v tepnach ptedlokti. Pfi uzavéru odstupu a. subclavia je ptislusna horni
koncetina zasobena krvi prostiednictvim a. vertebralis, v niz prokdzeme obraceny smér toku
(steal syndrom).

K vySetfeni arteridlniho systému horni koncetiny pouzivame linearni sondu o kmitoc¢tu 7,5 -
12 MHz. VysSetieni zaciname v axile pfi pazi v mirné abdukci, kde vySetfime a. axillaris.
Pokracujeme smérem distalnim vySetfenim a. brachialis na pazi v supinaci. Ve stejné poloze
paze vysSetiime z volarni strany rozvétveni a. brachialis a ob€ predloketni artérie (obr. 5.1).
Tepny horni koncetiny miizeme vySetfovat jak u leZiciho, tak u sediciho pacienta.

v 08m29.1999
GCARPIACL _10:28:21

s0-5.0

Obr. 5.1 Pti¢ny fez predloktim. Vlevo radialni, Obr. 5.2 Toky v a. radialis
vpravo ulnarni artérie

Tok krve v konc€etinovych tepnadch mé vyrazné pulsacni charakter, ktery je zpiisoben vysokym
perifernim odporem (obr. 5.2). V klidu je charakterisovan typickou vysokoodporovou
tiivrcholovou kiivkou s prudkym systolickym vzestupem i poklesem, zpétnym tokem v ¢asné
diastole a dopfednym tokem v pozdni diastole. Rada fyziologickych i patologickych stavii
muZe snizit periferni odpor a ovlivnit tak charakter rychlostni kiivky. Z fyziologickych vlivii
to muze byt napf. svalova prace, ktera vede k vasodilataci a tim k sniZeni odporu. Z
patologickych vlivli pak napf. mistni zdnét muize ovlivnit periferni odpor jednak mistni
vasodilataci, jednak centralnimi regulacnimi mechanismy.
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Patologické postizeni koncetinovych artérii mize mit akutni nebo chronicky charakter. Akutni
stav byva zptsoben trombembolismem nebo lokalni trombosou vétsinou jiz stenotické artérie,
chronicky stav je vyvolan predevSim arteriosklerosou. Existuji vSak i smiSené piiciny, kdy
akutni uzavér trombem vznikne v misté arteriosklerotického postizeni.

Postizeni perifernich tepen byva casto soucésti celkovych onemocnéni, jako je diabetes
mellitus, ischemické choroba srde¢ni nebo onemocnéni plic. Dluzno ovsem podotknout, ze
na arteridlni systém hornich koncetin ptipada jen 10% ze vSech perifernich obliterujicich
onemocnéni. Klinicky nejzavaznéj$i jsou stenosy proximalniho useku, tj. a. subclavia a
truncus brachiocephalicus, které mohou vést k ischemii mozku. Mnohdy jsou, vSak tyto leze
asymptomatické a neziidka jako pfi¢inu kompresivniho syndromu horni koncetiny objevime
barevnym duplexnim vySetfenim ttlak a. subclavia krénim zebrem.

Zilni systém hornich kongetin je mozno rozdélit na povrchovy a hluboky. Oba systémy mezi
sebou komunikuji Getnymi spojkami. Zilni chlopné se vyskytuji u obou skupin, Eetngjsi jsou
vSak u hlubokych zil.

Hlavnimi pfedstaviteli povrchového Zilniho systému hornich koncetin jsou v. cephalica a v.
basilica. V. cephalica zacind na dorsalnim radialni stran¢ piedlokti, obloukovité piechazi
voléarni stranu piedlokti, postupuje podkozné proximdlné mezi m. brachioradialis a m. biceps
brachii k laterdlnimu okraji m. pectoralis major, prochazi klavikopektoralni fascii a pod
klickem se vléva do v. axillaris.

V. basilica zacina na ulnarnim okraji predlokti . Postupuje proximalné podél ulny, na pazi
postupuje mezi m.biceps brachii a m. pronator teres, prostupuje hlubokou fascii, sleduje a.
brachialis a pfi dolnim okraji m. teres major ptrechdzi ve v. axillaris.

Hluboké Zily horni koncetiny sleduji stejnojmenné artérie. Vykazuji ¢etné spojky jak mezi
sebou, tak s povrchovymi zilami. Hlavni odvodnou Zilou je v. subclavia, do niz Gsti v§echny
zily horni koncetiny.

K vySetfeni Zil horni konletiny pouZivdme linearni sondu o frekvenci 7,5 - 12 MHz.
U nékterych pacientil je tfeba k vysetieni hlubokych zil pouzit sondu o frekvenci 5 MHz. U
hlubokych zil je hlavnim rozliSovacim znakem od artérii jejich kompresibilita. VySetfeni
zaCiname pricnym fezem a v piipad¢ potieby pokraCujeme podélnymi fezy. VySetfeni
zaCiname zasadné proximaln¢ a postupujeme distalnim smérem.

Patologické nélezy zil hornich koncetin jsou mnohem méné asté ve srovnani s koncetinami
dolnimi. Nej€astéjSim nalezem je Zilni trombdza (obr.5.3). Ta byva cCasto disledkem
katetriza¢nich zakrokd. Jako disledek fyzické namahy nebo cvi¢eni mlze vzniknout tzv.
namahova trombosa v. axillaris, oznacovana jako Pagetiv-Schroetterdv syndrom. Ten je
charakterizovan ndhlym otokem paze v dusledku trombotické okluze zily. Duplexnim
vySetfenim prokaZzeme roztazeni axilarni zily a chybéni respiraéniho ovlivnéni Zilniho toku.

CEPHALIC VEIN THROMBOSIS
WITH ADJACENT ABSCESS
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Obr. 5.3 Trombodza cephalické zily (Sipka).
Pficny fez

Pod pojmem arteriovenosni (a-v) pis$tél rozumime ohrani¢ené vrozené nebo ziskané spojeni
tepny a zily bez odpovidajiciho kapildrniho fecisté. Piimé spojeni tepny s zilou je
charakterizovano zvySenou rychlosti toku v pifivodné artérii. Pfi barevném duplexnim
vysetieni pozorujeme perivaskularni pohyby tkani, zptisobené vysokymi rychlostmi toku v
pistéli. Tyto se projevi jako barevny artefakt: mozaika Cervenych a modrych signala
obklopujicich pistél.

Zvlastni vyznam maji terapeutické a-v pistéle. Tyto jsou zdmérné chirurgicky vytvareny
pfevazné na horni koncetiné u dlouhodobé hemodialyzovanych pacienti pro snadnéjsi
opakovany pfistup do cévniho systému. Hemodialyza¢ni a-v anastomosy jsou vytvaieny
nejcastéji na predlokti a to bud’ anastomdzou a. radialis s v. cephalica nebo a. ulnaris s v.
basilica. Jsou to pfirozené, tzv. BC (Brescia-Cimino) pistéle, zavedené do hemodialyzacni
praxe v r. 1960. V piipad¢, Ze u pacienta nejsou v oblasti piedlokti pouzitelné cévy, vytvati se
spojka uméle pomoci implantitu z materidlu, ktery umoziluje vytvotreni neointimy. Implantat
sdm je umistovan pod kizi ptedlokti v podobé¢ klicky tvaru "U" a spojen "end to side" s a.
brachialis, kterd tvoii pifivodnou tepnu (jeji vEtsi Sife je pro vytvofeni anastomozy
vyhodnéjsi). Druhy konec anastomozy je spojen s v. basilica nebo v. brachialis. Standardni
pramér anastomoézy je 6mm. Kritickymi jsou mista chirurgického spojeni implantatu s
cévami, kterd jsou casto postizena stenotizujicimi procesy. Je-li identifikace stendzy
zt€zovana barevnymi artefakty zplUsobenymi vibracemi okolnich tkani, je vyhodné
komprimovat ptfivodnou artérii. Timto manévrem se barevné artefakty odstrani a stendzu je
mozno snadno urcit.

Nizky periferni odpor venosniho systému zplisobuje, Ze tok v a-v spojkdch ma vcelku
kontinudlni charakter s naznacenou pulsaci, vyvolanou systolickymi piky v ptfivodné artérii.
Pro spravnou funkci a-v spojky je rozhodujici nejen jeji prufez, ale téz pritok. Za
odpovidajici minutovy priutok jsou povazovany hodnoty 500 - 1000 ml/min, a to jak pro
ptirozené, tak pro umélé a-v spojky. Pii minutovych pratocich nizsich nez 300 ml/min mohou
jiz vznikat problémy pfi dialyze. Naopak vysoké prutoky mohou vést k pietizeni pravého
srdce pacienta.

5.2. VySetieni cév dolnich kon¢etin

Arterialni systém dolni koncetiny zacina a. ilica externa, jejimz pfimym pokracovanim je a.
femoralis communis, ktera zac¢ina pfimo pod lig. inguinale. Probiha lateralné od Zily stejného
jména. 4 - 5 cm pod lig. inguinale se déli ve své dvé hlavni vétve: a. femoralis superficialis a
a. profunda femoris (obr.5.5). Nékteti autofi povazuji a.femoralis communis a a. femoralis
superficialis za jedinou cévu a a. profunda femoris povazuji za jeji vétev. Tato tepna ma
ponékud variabilni pribéh. Pravidelné odstupuje posterolateralné, v urcitém procentu piipadi
vSak muze odstupovat dorsalné nebo medialné.

A. profunda femoris dava vznik dvéma vétvim: a. circumflexa femoris lateralis a a.
circumflexa femoris medialis. Vétsi vyznam ma prvné jmenovana proto, ze pii uzavéru a.
femoralis superficialis tvoii cetné anastomozy s rekurentnimi vétvemi a. poplitea. A.
femoralis superficialis (obr.5.6) probiha pfimo a aniz se vyraznéji vétvi prechazi v misté
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hiatus adductorius v a. poplitea. U ischemické choroby je a. femoralis superficialis nejéastéji
postizenou tepnou dolnich koncetin.

Vasc Venous
L123

35Hz
RS

65%
Dyn R 50
P Low

HGen

COMMON FEMORAL VEIN /
COMMON FEMORAL ARTERY BIFURCATION

Obr. 5.5 Rozvétveni a. femoralis comm. Nad Obr. 5.6 Toky v a. femoralis superf. (typicka
ni v. femoralis comm.(8ipky) ttivrcholova vysokoodporova kiivka)

A. poplitea je dlouhd 16 - 18 cm a ma primér 4 - 6mm. Pod kolenim kloubem z ni odstupuje
a. tibialis anterior. A. poplitea pfechazi pak v truncus tibiofibularis. Tento ma riznou délku
(1 - 6 cm) a déli se na a. tibialis posterior (obr.5.7 a 5.8) a a. fibularis. K odstupu vsech tii
vyse jmenovanych arterii ve stejné vysi (trifurkace) dochazi asi ve 4% pftipadi.

A b

POSTERIOR TIBIAL ARTERY

Obr. 5.7 A. tibialis post. (modie) a venae Obr. 5.8 Toky v a. tibialis post.
tibiales post. (Cerveng)

A. tibialis anterior odstupuje dopiedu lateralng. Prochazi po ptedni stran€ bérce a pfechazi v
kotnikem ptechazi do oblasti nohy, kde se vétvi na aa. plantaris lateralis a medialis. A.
plantaris lateralis vytvaii arcus plantaris profundus, ktery anastomosuje s a. dorsalis pedis.

Vzhledem k relativné povrchovému ulozeni artérii dolnich koncetin je k vySetieni
nejvhodnéjsi linedrni sonda o kmitoctu 7 - 14 MHz. Pro vétSinu vySetfeni vystaime s
polohou pacienta na zddech s mirnou abdukci koncetiny. Pro vySetieni poplitealni oblasti je
nutnd poloha na bfiSe. Standardné vySetifujeme nejdiive pravou stranu. Chybi-li jasné
formulovana klinicka otdzka, ktera by ohraniCovala vySetieni jen na urcity usek, zaCiname
duplexni barevné vySetieni na a. femoralis communis. Pfechazime na femoralni bifurkaci, kde
se nejCastéji vyskytuji ateromatosni zmény. Barevné zobrazeni dopliujeme vzdy meétfenim
rychlosti pulsné dopplerovskym modulem. Pokra¢ujeme dale po a. femoralis superficialis az
po kanal adduktorii. V poloze na biiSe vySetfime oblast a. poplitea aZ po odstup a. tibialis
anterior. VySetfujeme zasadn¢ ve dvou rovinach. Doporucuje se zacit vySetienim
transversdlnim se sondou sklonénou mirné distaln€, abychom vylouc¢ili kolmy dopad
ultrazvukového svazku. Po transversalnim piehlédnuti vySetfovaného tiseku zménime polohu
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sondy do longitudindlni roviny, v niZ provadime tézZ meéfeni rychlosti zavedenim
vzorkovaciho objemu se spravnou tthlovou korekei.

Vzhledem k vysokému perifernimu odporu maji toky v artériich dolnich koncetin vyrazné
pulsacni charakter s typickou tfivrcholovou kiivkou. Hlavnim divodem k duplexnimu
vySetieni artérii dolnich koncetin je bud’ akutni trombembolie a nearteriosklerotické pticiny
poruch toku nebo chronické zmény na bazi aterosklerézy. Akutni arteridlni uzavér
trombem ma vétSinou velmi dramaticky prabéh, protoze chybi kolateralni systém, ktery se
béZzné vytvoii pfi pomalé tvorbé uzavéru. Asi 80-90% arteridlnich embold pochazi ze srdce,
zbytek pak z aneurysmat nebo arteriosklerotickych trombt. Predilekénim mistem
trombembolismu je vétveni artérii, tedy aortdlni a femoralni bifurkace nebo  tibidlni
trifurkace.

Barevnou duplexni ultrasonografii 1ze detegovat misto ¢aste¢ného nebo Uplného uzéavéru.
Byva vyplnéno hypoechogenni masou bud’ zcela bez barevného signalu, nebo se slabym
signalem u jedné stény. U Uplnych uzavéri byva nékdy obtizné urcit jejich distalni konec
vzhledem k dosud chybéjicim kolaterdldm. Barevné duplexni vySetfeni pomaha také pii
hledani zdroje embolizace. Zanétlivou priinu nachdzime jen asi v 5% arteridlnich
onemocnénti.

Sten6zy az uzavéry rizné dlouhych arteridlnich segmenti mohou byt zplisobeny dale tlakem
rostoucich nadorti, popaleninami nebo urazy.

Artérie dolnich koncetin byvaji aterosklerotickymi zménami postizeny nestejnomérné.
Nejcastéji byvaji postizeny artérie stehna, a to asi ve 40% . Dal$im Casto postizenym usekem
(asi ve 20% pftipadl) byva a. ilica externa a a. tibialis. Mén¢ Casto byva postizena a. ilica
comm. (asi v 10%) a artérie bérce. Asi u 20% pacientd s periferni ischemickou chorobou
nachazime vicecetné stendzy. Je proto nutné systematické vySetfeni artérii celé dolni
koncetiny.

Pii okluzi chybi jak barevny, tak spektralni dopplerovsky signdl. Velmi casto prokazeme
tvorbu kolateral, vznikajicich tésné pred uzavérem. Udaje o délce uzavéru jsou velmi dilezité
z hlediska moznosti chirurgického feSeni (angioplastika, protéza).

Barevna duplexni ultrasonografie nabyva zvlastni dileZzitosti pfi diagnostice viceurovitového
stenotického postizeni. Zde je vyhodné pouziti echokontrastnich latek. Nevyhody jsou
spojeny se vznikem artefaktd. Je-li kalcifikovany plat umistén na piedni sténé cévy,
znemoznuje akusticky stin pifehlédnuti a posouzeni hloubéji uloZzenych struktur.

Kritériem pro duplexni ultrasonografickou diagndézu hemodynamicky vyznamné stendzy ve
femoropoplitealni oblasti je nejméné 100 % zvyseni rychlosti v misté stendzy ve srovnani s
prestenotickym usekem (2 - 4 cm proximaln¢). Je-li hemodynamicky vyznamnou stendzou
postizeno vice arteridlnich segmentli, nachazime vyrazné oplosténi trifazické rychlostni
kiivky v poststenotickém useku s prakticky nulovou enddiastolickou rychlosti.

Klasickou barevnou duplexni ultrasonografii 1ze diagnostikovat sten6zy prakticky az do 98-
99% uzavéru. Problémy jsou s diferencialni diagnostikou stendzy vysokého stupné a tiplného
uzavéru. Zde pomuze jednak pouziti echokontrastnich latek, ale pfedevSim technologie
energetického dopplera (Power Doppler). Ta dokdze barevné zachytit i velmi pomaly
rezidudlni tok v mist¢ takto vysoké stendzy.

Na rozdil od artérii jsou Zily vnéjSim tlakem deformovatelné a stlacitelné. Navic vytvateji
mezi sebou Cetna spojeni. Venosni systém dolnich koncetin se d€li na povrchovy a hluboky.
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Povrchovy systém tvofi v. saphena magna a v. saphena parva se svymi vétvemi. V. saphena
magna za¢ind na medialni stran¢ nohy, probihé pied vnitinim kotnikem a v dolni ¢asti bérce
pfijima dveé vétve, v. arcuata cruris posterior a anterior. Do svého vyusténi do v. femoralis
communis probihd po medidlni strané lytka i stehna. V. arcuata cruris post. pfijima béhem
svého prub¢hu dilezité vv. perforantes. V. saphena parva za¢ina na lateralni strané nohy a za
zevnim kotnikem se dostdva na zadni plochu dolniho bérce. Jeji poloha je v dolnich dvou
tretindch epifascidlni, v horni tfetiné subfascidlni. Probiha mezi obéma hlavami m.
gastroknemius a nad kolenim kloubem se vléva do v. poplitea.

Hluboky subfascialni venosni systém bérce tvoii 6 zil: kazda artérie je doprovazena 2 zilami
stejného jména. VSechny bércové zily usti rovnéz do v. poplitea. Tato probiha dorsalné od
stejnojmenné artérie (v 2D zobrazeni lezi blize sond¢€). Po vstupu do kanalu adduktori
prechazi ve v. femoralis superficialis. Tato podobné jako v. poplitea lezi rovnéz dorsalné od
stejnojmenné artérie. Asi ve 20% ptipadi mohou byt obé vyse jmenované zily zdvojeny. V.
femoralis superficialis byva asi ve 14% piipadi dokonce ztrojena. Tuto skute¢nost je tfeba
brat v Givahu pii diagnostice zilni trombosy. V. femoralis superficialis obsahuje asi 3 - 5
chlopni. Spojeni v. femoralis superficialis s v. profunda femoris se naléza asi 1 - 3 cm distalné
od bifurkace femoralnich artérii. Spojenim vznikla v. femoralis communis, ktera se naléza
vzdy medialn¢ od stejnojmenné artérie. Pokracovanim v. femoralis communis je v. ilica
externa, ktera po spojeni s v. ilica interna vytvafi v. ilica communis, tustici do v. cava inf.
Tésné pred timto Gstim dochézi k venosnimu zzeni, v jehoz disledku je incidence trombozy
vlevo priblizng 2 krat vyssi nez vpravo.

Transfascidlni spojeni mezi povrchovym a hlubokym venosnim systémem tvofi Wwv.
perforantes. Je jich velky pocet, hemodynamicky vyznam ma vsak jen nékolik skupin (na
bérci jsou to predev§im Cockettovy skupiny I - III, na stehné skupina Doddova).

COMMON FEMORAL VEIN BIFURCATION

Obr. 5. 9 Vétveni femoralnich zil (modre) Obr. 5. 10 Vena saphena (podéln¢) v Sedém
a barevném obraze

Pro vySetfeni povrchového venosniho systému se pouZiva linedrnich sond o kmitoctu
7 - 12 MHz. Volba sondy pro vysetieni hlubokého venosniho systému zdvisi na sile nohy.
Bézné se pouzivaji linearni sondy o nizSich kmitoctech. Pro velmi silna stehna je n€kdy nutno
pouzit konvexni sondy o kmitoctu 3,5- 5 MHz. Podobné jako pfi vySetiovani arteridlniho
systému zaCiname pifinym fezem pii nastaveni barevné $kaly na pomalé rychlosti. V
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transversalnim fezu mizeme dobie posoudit kompresibilitu vySetfované zily. V podélnych
fezech vysetiujeme zily predevsim pfi patologickém nalezu v pfi¢ném fezu. Poloha pacienta
je rtizna podle vysetiované oblasti. Zily stehna vySetiujeme v poloze na zadech, poplitealni
oblast v poloze na bfise. Zily bérce je nejlépe vysetfovat v sedg.

Doménou barevné duplexni ultrasonografie zilniho systému dolnich koncetin je diagnostika

Zilni trombosy. Pfi systematickém vySetfeni postupujeme od v. iliaca externa distalnim
smerem. Pro diagnosu hluboké Zilni trombosy svédci tyto hlavni znaky:

- chybéjici stlacitelnost Zily v pficném obraze

- nemoznost barevného zobrazeni toku jednak spontanné, jednak po distalni manualni
kompresi

COMMON FEMORAL VEIN
PARTIAL THROMBOSIS

Obr. 5.11 Caste¢na trombdza femoralni zily Obr. 5.12 Pti¢ny a podélny fez poplitealni artériii
(toky zachované jen pii hornim okraji) a zilou v mist¢ ¢astecné zilni trombozy

TOSHIBA

RAD. AZ ST-JAN BRUGGE

GREATER SAPHENOUS VEIN THROMBOSIS
PANORAMIC IMAGING

Obr. 5.13 Trombus ve v. profunda femoris Obr. 5.14 Trombdza ve v. saphena magna -
panoramaticky obraz

Barevné duplexni vySetfeni je indikovano vZdy pfi podezieni na Zilni trombosu a to pred
ptipadnou flebografii. Vyhodou barevné duplexni ultrasonografie ve srovnani s flebografii je,
Ze tato metoda prokazuje soucasné anatomii, fyziologii a patologii vySetfovaného venosniho
useku a umoziiuje jeho presnou dokumentaci (napf. u uzavéru zily nebo jeji nedostatecné
rekanalizaci prikaz vytvorenych kolateral). Pti refluxni diagnostice pfispiva k odhaleni jak
primarni insuficience Zilnich chlopni, tak sekundéarni insuficience zpiisobené varixy.

Varixy dolnich koncetin, jak se oznacuji dilatované vinuté zily v povodi dvou velkych
kment dolnich koncetin s jejich ptitoky, se vyskytuji velmi Casto (obr. 5.15 a 5.16). Odhaduje
se, Ze timto onemocnénim trpi 20 % svétové populace. V nasich podminkéch je vyskyt jesté
o néco vyssi. UrCity stupen rozsifeni zil lze zjistit az u 30 — 40 % nasi dospélé populace.
Castgji jsou postizeny Zeny a prevalence se zvysuje vékem.
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Directional Power Doppler

Lower Leg Varicosi ty

Obr. 5.15 Varixy Vv oblasti lytka. Podélny ez Obr. 5.16 Zdvojeny obraz varikozniho komplexu.
Pti¢ny fez

5.3 Vyznam dopplerovskych metod pro hodnoceni intervencnich zakroki

Neinvazivni barevné dopplerovské vySetfeni je vyznamnym pomocnikem pii hodnoceni
vysledk angioplastik a chirurgickych zakrokd na stenotickych ¢i uzavienych cévach.
Smyslem perkutanni transluminalni angioplastiky (PTA) je obnoveni pivodniho limenu
artérie a tim dostate¢ného prokrveni periferni oblasti, zadsobované danou artérii. Dosahuje se
toho tlakovou fragmentaci ateromatosnich plath, vytvafejicich stenézu. Nepiijemnym
disledkem angioplastiky mlize byt poruSeni intimy a medie nebo odkryti ¢i vytvofeni
povrchovych nerovnosti, které mohou mit trombogenni vlastnosti. Obé tyto okolnosti vedle
hyperplazie intimy a pfechodu ateromatosnich zmén z okoli mohou vést k obnoveni stendzy.
Vedle rozSifeni stenotické oblasti je dalSim oborem angioplastiky implantace
intravaskularnich stenté (obr. 5.17). Zde je tieba vénovat zvlastni pozornost spravné
adaptaci okrajovych opér stentu. V misté proximalniho a distalniho konce stentu mohou
vznikat turbulentni toky, které urychluji obnoveni stenozy.

Vlastni chirurgicky zakrok na stenotickych ¢i uzavienych cévach spociva bud v
desobliteracni endarterektomii nebo v naSiti autolognich nebo umélych bypasst. Zatim co
doménou desobliteracnich operaci je oblast karotid, pfedevsim karotid vnitinich, bypassy jsou
mnohem Ccastéjsi ve femoropoplitedlni krajiné. Kritickymi jsou mista nasiti anastomozy, kde
dochazi nejCastéji ke vzniku sekundarnich stenoz.

Vysledky zakrokt stejné jako jejich mozné komplikace jsou barevnou duplexni metodou
spolehlivé prokazatelné a hodnotitelné.

@Hitachi Aloka Medical America, Inc.

Obr.5.17 Stent zavedeny do ACI
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