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Streszczenie

Prace przygotowano na podstawie Standardow badan ultrasonograficznych Polskiego
Towarzystwa Ultrasonograficznego (2011) i zaktualizowano, opierajac sie na najnowszych
doniesieniach z piSmiennictwa. Badanie ultradzwiekowe zyl koniczyn dolnych jest metoda
wzglednie prostg i powszechnie stosowang do rozpoznawania lub wykluczania zakrzepicy
zylnej. Z zalozenia prosta w wykonaniu préoba uciskowa bardzo czesto wymaga duzego
do$wiadczenia, zwlaszcza w sytuacjach utrudniajacych obrazowanie (obrzek chtonny, opa-
trunek czy duza grubo$¢ tkanek). Technika badania jest pracochtonna i wymaga oceny kaz-
dej zyly glebokiej co 1 cm. Nie mozna wiec wykluczy¢ zmian w uktadzie zyt gtebokich, oce-
niajac naczynia tylko w 2-3 punktach — konieczne jest pelne badanie. Warto$¢ metody jest
najwieksza w ocenie zyl odcinka proksymalnego, najmniejsza za$ w ocenie zyl podudzia.
Ultrasonografia dopplerowska stanowi podstawowa metode w przygotowaniu pacjenta do
operacji zylakow. Ocena zyt powierzchownych przed tym zabiegiem jest zmudna i wymaga
znajomos$ci anatomii wraz z licznymi odmianami. Duzym wyzwaniem bywa ocena zylakow
nawrotowych, po wykonanej wczes$niej operacji. W standardzie uwzgledniono mianownic-
two anatomiczne zaproponowane przez Polskie Towarzystwo Chirurgii Naczyniowej i Pol-
ski Towarzystwo Flebologiczne, co powinno utatwié¢ komunikacje z klinicystami. Szczeg6-
lowo oméwiono proponowane podczas badania pozycje, najbardziej korzystne ze wzgledu
na bezpieczenstwo pacjenta i efektywnos$é wyniku. Wielokrotnie podczas tego badania nie
znajduje sie patologii zylnej, ale inna, dajaca objawy sugerujace zapalenie zakrzepowe zyt
glebokich. W takiej sytuacji konieczna jest wstepna ocena zmian (lub gdy to mozliwe —
pelna) i dalsze ukierunkowanie bardziej szczegétowej diagnostyki.

Abstract

This article has been prepared on the basis of the Ultrasonography Standards of the
Polish Ultrasound Society (2011) and updated based on the latest findings and reports.
Ultrasound examination of the lower extremity veins is relatively easy and commonly
used to confirm or rule out venous thrombosis. However, a relatively easy compression
test frequently requires experience, particularly in situations when imaging is difficult
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(due to lymphedema, dressing or thick tissues). The technique is time-consuming and
requires assessment of each deep vein every 1 cm. Lesions in the deep veins cannot be
ruled out when the vessels are assessed in only 2-3 points — a full examination is needed.
The value of the method is the highest when the proximal section is assessed and the low-
est when crural veins are evaluated. Doppler sonography is the basic method used when
patients are prepared for a surgery of varicose veins. The assessment of the superficial
veins prior to this procedure is tedious and requires knowledge of anatomy together with
numerous variants. A considerable challenge is posed by re-assessment of recurrent vari-
cose veins following a previous surgery. The Standards include anatomic nomenclature
proposed by the Polish Society for Vascular Surgery and Polish Society of Phlebology,
which should facilitate communication with clinicians. The most beneficial patient posi-
tions have been thoroughly discussed in terms of safety and effectiveness of the examina-
tion. Sometimes during such an examination, no venous pathology is found, but other
changes with symptoms that suggest deep thrombophlebitis are detected. In such a situ-
ation, it is necessary to conduct an initial (or complete, if possible) assessment of lesions

B as well as provide recommendations connected with further, more detailed diagnosis.

Wprowadzenie

Ultrasonografia w skali szaro$ci (2D) w potaczeniu z obra-
zowaniem w kolorze (color Doppler) i zapisem widma (PW
Doppler) pozostaje podstawowa technika oceny zmian
w kazdym tozysku naczyniowym.

Diagnostyka zakrzepicy zyt konczyn dolnych, a takze przy-
gotowanie pacjenta do operacji zylakow konczyn dolnych
opiera sie na diagnostyce ultradzwiekowej. Flebografie
rezerwuje sie dla szczegdlnie trudnych lub watpliwych
przypadkoéw.

Aparatura

Aparat ultrasonograficzny musi posiadaé¢ opcje dopplera
impulsowego i kolorowego, z elektronicznym pochylaniem
wigzki ultradzwiekowej. Wielko§¢é bramki pomiarowej
dopplera impulsowego powinna by¢ takze regulowana.
Konieczna jest réwniez opcja duplex lub/i triplex, ktére
pozwalaja na zywo, w trakcie przesuwania glowicy, oce-
nia¢ widmo przeplywu lub/i wypelnienie naczynia kolorem.

Najlepsze do badania naczyn zylnych konczyn sg glowice
5 MHz, 7,5 MHz lub szerokopasmowe o czestotliwos$ciach
4-7 MHz, 5-10 MHz. Mozna stosowa¢ takze glowice sze-
rokopasmowe o wyzszym zakresie czestotliwosci, jak np.
5-12 MHz, jednakze ograniczeniem w ich stosowaniu,
z uwagi na mniejsza penetracje wiazki, moze by¢ wieksza
grubosé¢ tkanek. Czolo glowicy powinno mie¢ dtugosé ok.
35-50 mm, co pozwala na jej swobodne przemieszczanie.
W ocenie zyl biodrowych i gtléwnej dolnej stosuje sie gto-
wice convex 3,5 MHz.

Aparat ultradZzwiekowy musi posiadaé opcje pochylania
wiazki fali ultradzwigkowej, co jest konieczne do uzy-
skiwania kolorowego obrazu przeptywu oraz rejestracji
widma przeplywu. Optymalny kat pochylenia to do ok. 20°.
Dynamika elektroniki aparatu powinna by¢ jak najwyzsza,
by ulatwi¢ obrazowanie w takich sytuacjach jak duza gru-
bos¢ tkanek czy obrzegk chlonny, kiedy morfologiczna ocena
naczyn jest znacznie utrudniona. Wskazane sg takze:

Introduction

Gray-scale sonography (2D) in combination with color
imaging (color Doppler) and spectral registration (PW
Doppler) is still the basic technique in assessing lesions in
every vascular bed.

The diagnosis of venous thrombosis in the lower extremi-
ties as well as preparation of patients for procedures to
treat varicose veins of the lower limbs is based on ultra-
sound imaging. Phlebography is reserved for particularly
difficult or doubtful cases.

Equipment

The ultrasound scanner must be equipped with the pulsed
and color Doppler options with electronic ultrasound beam
steering. The size of the Doppler sampling gate should also
be adjustable. Duplex and triplex options, which enable
assessment of flow spectrum and/or filling of the vessel
with color in real time as the transducer moves, are also
needed.

To exam peripheral venous vessels we use the transducers
of 5 MHz, 7.5 MHz or broadband transducers with the
frequency of 4-7 MHz or 5-10 MHz. Broadband probes
with higher frequency range (5-12 MHz) can also be
used, but thickness of tissues may limit their usage due
to lower penetration of the ultrasound beam. The front of
the transducer should be approximately 35-50 mm long,
which enables its free movement. Convex 3.5 MHz trans-
ducers are used for the assessment of the iliac veins and
inferior vena cava.

The US system must have the option of ultrasound beam
steering, which is essential to obtain the image of blood flow
in color and to record the spectrum of flow. The optimal
inclination angle is approximately 20°. The dynamic range
of the electronics should be as high as possible to get proper
imaging when tissues are thick or lymphedema is present,
i.e. when morphological assessment of the vessels is more
difficult. The following are also recommended:
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* oprogramowanie pomiarowe;
* system archiwizacji obrazu (wideodrukarka, dysk twardy
HDD, nagrywarka DVD, port USB).

Ustawienia aparatu
* Dobér glowicy:

Do oceny zyl w obrebie konczyny stosuje sie glowice
liniowg (wybieramy preset zylny), a dla oceny zyl w jamie
brzusznej — glowice convex (preset brzuszny; modyfikacja
ustawien w zalezno$ci od uzyskanego obrazu).

* Ustawienie ogniska:

Ogniskowanie powinno by¢ na poziomie lub nieco powyzej
miejsca badanego.

* Ustawienie wzmocnienia i dynamiki obrazu:

Dynamika obrazu 2D w badaniach naczyniowych jest
ustawiona nizej niz w badaniach ogélnych (na poziomie
45-55 dB), co powoduje, ze w warunkach prawidlowych
$wiatlo naczyn charakteryzuje sie bezechowoscia.

» Ustawienie zapisu widma:

Wybieramy preset zylny i w zaleznos$ci od potrzeby mody-
fikujemy skale predkos$ci oraz szybko$¢ zapisu widma.

e Ustawienie koloru:

Wybieramy preset zylny i w zalezno$ci od potrzeby modyfi-
kujemy skale predkosci (wybieramy nizsze warto$ci).

Nalezy pamietaé¢ o ustawieniach Wall Filter. Filtr ten
wycina z zapisu widma czestotliwosci (predkosci) zgodnie
z wyborem badajacego. Ustawiony na wyzsze czg¢stotliwo-
$ci moze ,wyciaé” zapis niskich predkosci, takich, jakie
czesto widzimy w przeplywie zylnym.

Przygotowanie do badania

Cze$¢ badania dotyczy oceny naczyn w jamie brzusz-
nej, dlatego pacjent powinien byé na czczo przynaj-
mniej 6-8 godzin lub po bardzo lekkim positku. Jest to
konieczne przy ocenie zyl biodrowych i zyly gtéwnej
dolne;j.

Anatomia

Wystepuje bardzo duza zmienno$¢ osobnicza pod wzgle-
dem liczby zyl powierzchownych, jak i ich przebiegu.
Na podudziu liczba zyt glebokich towarzyszacych tetni-
com takze jest zmienna. Dokltadny opis obowigzujacego
mianownictwa zawarty zostal w standardach Polskiego
Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej (PTChN) i Polskiego
Towarzystwa Flebologicznego (PTF)®.

* measurement software;
* system for image archiving (videoprinter, HDD, DVD,
USB port).

Scanner settings
e Selection of transducers:

An examination of the veins in the extremities should be
performed with a linear transducer (venous preset should
be selected). The veins in the abdominal cavity should be
assessed with a convex probe (abdominal preset; adjusting
settings depending on the image obtained).

* Focus settings:

The focus should be at the level of or slightly above the
examined site.

* Image enhancement and dynamics settings:

The dynamics range in 2D examinations of vessels is lower
than in general examinations (at the level of 45-55 dB).
In normal conditions, this renders the lumen anechoic.

* Spectrum registration settings:

The venous preset should be selected and the velocity range
as well as the velocity of spectrum registration should be
modified, if needed.

* Color settings:

The venous preset should be selected and the velocity range
should be modified, if needed (lower values should be selected).

One should also remember about the Wall Filter set-
tings. This filter removes the frequencies (velocities) from
Doppler trace according to the examiner’s choice. When
set to higher frequencies, it may remove lower velocities
that are frequently seen in venous flow.

Preparation for examination

A part of the examination involves assessment of the
abdominal vessels; therefore the patient should not eat for
at least 6-8 hours prior to the examination or should have
only a very light meal. This is essential when the iliac veins
and inferior vena cava are assessed.

Anatomy

We observe a considerable individual variability in terms of
the number and course of the superficial veins. In the calf,
the number of the deep veins that accompany arteries is also
variable. The complete description of the current nomencla-
ture can be found in the standards of the Polish Society for
Vascular Surgery and Polish Society of Phlebology™.
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* Zyly glebokie — dzielimy je na trzy odcinki:
- odcinek biodrowy (zyta gtéwna dolna i zyly biodrowe
wspblne, wewnetrzne i zewnetrzne);
- odcinek proksymalny (zyta udowa wspélna, zyta udowa
gleboka, zyla udowa, zyla podkolanowa);
- odcinek dystalny (zyly piszczelowe tylne, piszczelowe
przednie, zyly strzatkowe oraz $rédmig¢sniowe).

* Zyly powierzchowne:

- Zyta odpiszczelowa (great saphenous vein, GSV) - jej
$rednica w pachwinie dochodzi do 8,8 mm; na pod-
udziu - 3-5 mm. Biegnie od pachwiny do kostki przy-
srodkowej. Istotne jest zlokalizowanie jej splywu do
zyly udowej wspélnej na poziomie pachwiny (pola-
czenie odpiszczelowo-udowe). Zyla ta powinna biec
pomiedzy dwiema powieziami w tzw. oku tluszczo-
wym. W pachwinie widoczne sg takze zyly: sromowa
zewnetrzna, nabrzuszna powierzchowna, okalajaca
biodro powierzchowna. Od zyly odpiszczelowej odcho-
dzi w okolicy pachwiny zyla odpiszczelowa dodatkowa
przednia i zyta odpiszczelowa dodatkowa tylna (prze-
chodzi¢ moze na podudzie jako zyla Leonarda — tylny
tuk zylny).

. Zyla odstrzatkowa (small saphenous vein, SSV) — $red-
nica wynosi okoto 4 mm. W dole podkolanowym jej
uj$cie moze przybieraé jedng z trzech postaci:

1) najczesciej laczy si¢ z zyla podkolanowa;

2) przechodzi na udo jako przedluzenie udowe SSV
lub jako zyla Giacominiego i oddaje sptyw do zyly
podkolanowej;

3) brak polaczenia z zyta podkolanowsa.

Na goleni oddaje typowe bocznice i perforator do glowy
przy$rodkowej mie$nia brzuchatego. Moze Iaczy¢ sie jedng
lub dwoma gal¢ziami dochodzacymi do zyly odpiszczelo-
wej podudzia.

s Zyly przeszywajace — ich liczba jest trudna do ustale-
nia. Proponuje si¢ nieuzywanie nazw do opisu perfo-
ratorow. Najlepiej podawac ich lokalizacje w centyme-
trach od pigty, a gdy nie ma mozliwo$ci pomiaru, mniej
precyzyjnie — 1/3 dalsza, 1/3 srodkowa lub 1/3 blizsza
podudzia.

Technika badania

Morfologiczna ocena zyt

Badanie wymaga przesledzenia wszystkich odcinkéw
zylnych na catej ich dlugosci. Kazde naczynie ocenia sie
morfologicznie w prezentacji 2D, w projekcji poprzecznej
oraz — gdy trzeba — w podluznej. Ocenia si¢ echogenicz-
no$¢ $wiatta zyl (czy sa zwldéknienia, skrzepliny, zjawisko
rulonizacji). Wykonaé nalezy ultrasonograficzng prébe
uciskowa.

* The deep veins are divided into three sections:
- iliac section (inferior vena cava and common, internal
and external iliac veins);
- proximal section (common femoral vein, deep femoral
vein, femoral vein and popliteal vein);
- distal section (posterior and anterior tibial veins, fibular
veins and intramuscular veins).

e Superficial veins:

- Great saphenous vein (GSV) - its diameter reaches
8.8 mm in the inguinal region and in the calf — 3-5 mm.
It runs from the groin down to the medial malleolus.
The localization of its drainage to the common femo-
ral vein at the level of the groin (the sapheno-femoral
junction) is significant. The vein should run between
two fasciae in the saphenous opening. The external
pudendal vein, superficial epigastric vein and superfi-
cial circumflex iliac vein are also visible in the ingui-
nal region. The great saphenous vein in the inguinal
region devides into the accessory anterior and accesory
posterior saphenous vein (this accessory posterior vein
may run to the calf as the Leonardo’s vein or posterior
arch vein).

- Small saphenous vein (SSV) - its diameter is approxi-
mately 4 mm. In the popliteal fossa, it presents one of
three draining forms:

1) the vein usually communicates with the popliteal
vein;

2) it runs to the thigh as a femoral extension of the SSV
or as the Giacomini vein and drains in the popliteal
vein;

3) it does not communicate with the popliteal vein.

At the calf, it gives off typical branches and a perforator
to the medial head of the gastrocnemius muscle. It may
communicate with the great saphenous vein via one or two
branches.

e Perforator veins - their number is difficult to determine.
It is proposed that no names should be used to describe
perforators. It is best to provide their localization in
centimeters above the sole of the foot, and if measure-
ments cannot be performed, they should be described
less precisely as 1/3 of the distal, 1/3 of the medial and
1/3 of the proximal calf.

Scanning technique

Morphological evaluation of the veins

During the examination, it is essential to trace all venous
sections on their entire length. Each vessel is assessed mor-
phologically in a 2D image in a transverse or, if needed,
longitudinal views. The examination involves assessment
of echogenicity of the lumen (presence of fibrosis, clots,
rulonisation effect). Ultrasound compression test should
be performed.
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Ultrasonograficzna préba uciskowa

Do oceny obecnos$ci skrzeplin (zwléknien) w zytach gle-

bokich i powierzchownych stosuje sie ultrasonograficzng

prébe uciskowg — jest to podstawowa metoda oceny w kie-
runku zakrzepicy (ryc. 1)@, Podczas proby uciskowej
trzeba pamietac, by:

naczynie zylne ustawione bylo centralnie w polu widze-
nia glowicy;

ogniskowanie bylo ustawione na poziomie badanego
naczynia;

uciska¢ az do pelnego zapadniecia sie — nastepnie pusz-
czamy ucisk;

przemieszczaé sie 1 cm obwodowo i ponownie uciskaé az
do pelnego zapadniecia sieg;

nie uciskaé, gdy widzimy balotujaca skrzepline — wyko-
rzystujemy kolor dla potwierdzenia jej obecnosci.

Zwracamy uwage na echogeniczno$é¢ skrzeplin — niska
Swiadczy o $wiezej zakrzepicy.

Ocena naczyn przy zastosowaniu koloru

Kolor ma zastosowanie jako technika wspomagajaca
ocene $wiatta naczynia tylko w niektérych sytuacjach.
Wskazuje on kierunek przeptywu, pomocniczo moze wiec
wskazywac refluks, jednak standardem oceny refluksu jest
pomiar czasu refluksu na zapisie widma.

Zapis widma przeplywu i pomiary czasu
refluksu

Zapisu widma dokonujemy przy podtuznym ustawieniu
glowicy wzdluz naczynia. Bramka dopplerowska powinna
by¢ ustawiona centralnie w §wietle naczynia.

Dist B

Ryc. 1 A. Ultrasonograficzna préba uciskowa. Zyta podkolanowa
— przed uciskiem 7,3 mm, po ucisku 5,3 mm

Fig. 1 A. Ultrasound compression test. Popliteal vein — 7.3 mm
prior to compression and 5.3 mm following compression

Ultrasound compression test

The ultrasound compression test is used for assessment of
thrombi (fibrosis) in the deep and superficial veins. It is
the basic method to diagnose thrombosis (fig. 1), When
performing the compression test, the following must be
remembered:

* the venous vessel must be positioned centrally in the field
of view of the ultrasound probe;

focusing should be set at the level of the examined vessel;
compression should be applied until complete collapsing
and subsequently, the pressure should be released;

we should move by 1 cm peripherally and apply repeated
compression until complete collapsing;

compression should not be applied when free-floating
thrombus is detected - color options should be applied
to confirm its presence.

Attention should be directed to the echogenicity of clots —
low echogenicity means recent thrombosis.

Assessment of vessels using the color mode

Color can be applied as a technique that facilitates assess-
ment of the lumen only in some situations. It indicates the
direction of blood flow and therefore may be an additional
technique to visualize reflux. Nevertheless, measurement
of retrograde flow duration on the spectrum remains the
standard technique.

Spectrum of blood flow and reflux duration
measurement

The spectrum is recorded by placing the transducer longi-
tudinally along the vessel. The Doppler gate should be set
centrally in the lumen of the vessel.

Ryc. 1 B. Ultrasonograficzna préba uciskowa. Zyta odstrzatkowa
— przed uciskiem 5,4 mm, po ucisku 2,9 mm

Fig. 1 B. Ultrasound compression test. Small saphenous vein —
5.4 mm prior to compression and 2.9 mum following com-
pression

J Ultrason 2014; 14: 287-296
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W obrebie zyl udowych dla oceny refluksu w pozycji
lezacej wykorzystujemy préobe Valsalvy (masaz obwo-
dowy jest mato wiarygodny), a w pozycji stojacej — masaz
obwodowy.

W zyle podkolanowej (pozycja pionowa/siedzaca pacjenta)
stosujemy masaz obwodowy.

W zyle odpiszczelowej (pozycja pionowa/siedzaca pacjenta)
—masaz obwodowy i probe Valsalvy, a w zyle odstrzatkowej
— masaz obwodowy.

W wielu podrecznikach anglosaskich zaleca sie stosowa-
nie pompowanych mankietéw uciskowych, jako najbar-
dziej obiektywnej i poré6wnywalnej metody wzmocnienia
przeplywu (gdy mankiet znajduje sie ponizej badanego
poziomu) lub wstecznego wymuszenia refluksu (gdy man-
kiet znajduje sie powyzej badanego poziomu). Mankiet

jest nadmuchiwany przez mniej wiecej 3 sekundy i oproz-

niany w 0,3 sekundy.

Ocena czasu refluksu

Normy zaproponowane przez Labropoulosa® przedsta-
wiono w tab. 1. Wieksze zyly maja mniej zastawek, dla-
tego oczekiwany czas zamkniecia jest dluzszy niz w zytach
mniejszych.

Norma wedlug Zalecen Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Naczyniowej i Polskiego Towarzystwa Flebologicznego®
ujeta zostala w tab. 2. Do rozpoznania refluksu upowaznia
przeplyw wsteczny trwajacy powyzej 0,5 sekundy.

Wydaje sie, ze najrozsadniejszym rozwiazaniem jest poda-
wanie przez badajacego bezwzglednej wartosci czasu
refluksu — dla oceny klinicysty wedlug przyjetych przez
niego norm (ryc. 2).

W zyle udowej wspoélnej, udowej, podkolanowej

! ) ; . 1000 ms
In the common femoral vein, femoral vein and popliteal vein

W zytach powierzchownych, udowej gtebokiej,
zytach podudzia i zytach srédmiesniowych

In the superficial veins, deep femoral vein, crural veins
and intramuscular veins

<500 ms

Perforatory

Perforators <350ms

Tab. 1. Normy czasu refluksu zaproponowane przez Labropoulosa'®

Tab. 1. Normal values proposed by Labropoulos'™

Czas refluksu

Reflux duration >055s

Tab. 2. Czas refluksu wedtug standardu Polskiego Towarzystwa Chi-
rurgii Naczyniowej i Polskiego Towarzystwa Flebologicznego.
Nie zalezy on od tozyska naczyniowego

Tab. 2. Reflux duration according to the recommendations of the

Polish Society for Vascular Surgery and Polish Society of

Phlebology. It is not dependent on the vascular bed

In the region of the femoral veins, reflux should be assessed
with the patient in a supine position with the use of the
Valsalva maneuver (peripheral massage is relatively unreli-
able). Peripheral massage should be applied in the upright
position.

In the case of the popliteal vein, peripheral massage should
be used (vertical/sitting position).

In the case of the great saphenous vein, one should per-
form peripheral massage and Valsalva maneuver, and in
the small saphenous vein — peripheral massage should be
conducted (vertical/sitting position).

In Anglo-Saxon textbooks, the usage of inflatable com-
pression sleeves is recommended as the most objective
and comparable method to enhance blood flow (when the
sleeve is placed below the examined level) or to elicit retro-
grade reflux (when the sleeve is placed above the examined
level). The sleeve is inflated in approximately 3 seconds and
emptied in 0.3 seconds.

Reflux duration evaluation

The normal values proposed by Labropoulos® are pre-
sented in tab. 1. Larger veins have fewer valves, therefore
the expected closure time is longer than in smaller veins.

The standard according to the recommendations of the
Polish Society for Vascular Surgery and Polish Society of
Phlebology® is presented in tab. 2. Reflux can be diagnosed
when retrograde flow duration exceeds 0.5 seconds.

It occurs that the best solution is to provide an absolute
value of reflux duration — so that the clinician can inter-
pret the results according to the norms that he or she
uses (fig. 2).

Time A 1.

Ryc. 2. Pomiar czasu refluksu — 1,24 s

Fig. 2. Reflux duration measurement — 1.24 s
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Jaka

ozycja pacjenta?
Takty ag

adania

Badanie ultradzwigkowe naczyn zylnych wykonuje si¢
z réznych przyczyn (np. podejrzenie zakrzepicy, ocena
w kierunku zylakéw, réznicowanie obrzekéw, bole kon-
czyn itp.). Niezaleznie od celu badania naczyn zylnych
pierwszym podstawowym problemem jest wykluczenie
zmian zakrzepowych/pozakrzepowych w zytach gte-
bokich. Obecnos$¢ tych zmian znacznie ogranicza swo-
bodg chirurga zamierzajacego leczy¢ operacyjnie zylaki,
a w zasadzie uniemozliwia dziatania. By méc wyklu-
czy¢ te zmiany, nalezy ocenié: zyly biodrowe w jamie
brzusznej, zyly na udzie (udowa wspélna, udowa gl¢boka,
udowa), zyly podudzia (podkolanowa, §rédmiesniowe,
piszczelowe i strzatkowe). Nie da sie zbadaé zyl biodro-
wych w pozycji stojacej. Ocena zyl gtebokich podudzia
wymaga jak najlepszego wypelnienia tych zyt krwia (czyli
pozycja pionowa pacjenta — stojaca lub siedzaca). Zyly na
udzie mozna zbadaé w pozycji lezacej, ewentualnie w sto-
jacej (nieco gorsza pozycja). Stojac, pacjent odruchowo
napina mieé$nie, nawet w konczynie, na ktérej aktualnie
sie nie opiera (konczyna badana powinna by¢ rozluz-
niona), dlatego wypelnienie zyt w mig$niach moze nie by¢
wystarczajace dla szczegétowej oceny, ktéra wymaga, by
pacjent nie napinal miesni.

Bardzo waznym aspektem jest bezpieczenstwo badanego.
Chory moze nie wytrzymacé stania praktycznie bez ruchu
przez 20-30 minut. Problem ten nie istnieje w przypadku
pozycji siedzacej z opuszczonymi koniczynami. Ocena zyla-
kéw zawsze dokonywana jest w pozycji pionowej. Pozycja
siedzgca z opuszczonymi konczynami jest pozycjg pionowsg
- zylaki nie znikaja w tej pozycji. Jezeli sa watpliwosci co
do oceny naczyn powierzchownych, zawsze mozna na
chwile postawié pacjenta i uzupetni¢ badanie.

O pozycji siedzaca/stojaca, w zalezno$ci od warunkéw,
stanu pacjenta, jego wieku, kooperacji itp., decyduje
lekarz-19, Autorzy sugerujg nastepujace pozycje w danym
przypadku:

* zyly glebokie podudzia — pozycja siedzaca z opuszczo-
nym podudziem lub stojaca (pozycja stojaca preferowana
w ocenie zyt powierzchownych);

* ocena wydolnosci zastawek — pozycja pionowa, ale
gdy nie ma pewnoSci, ze pacjent bedzie stal — pozycja
siedzgca.

W podreczniku The Vascular System® stwierdza sie:

* badanie zyl gl¢bokich - ocena w odwrotnej pozycji
Trendelenburga (pozycja lezaca z podwyzszeniem glowy
i tulowia);

* badanie zyl powierzchownych - pozycja stojaca lub
siedzaca z opuszczonymi nogami (siedzaca, gdy: sa
oczywiste zylaki i refluks, pacjent moze zastabna¢, sto-
jac, ma zawroty glowy, odczuwa dyskomfort podczas
stania, w przypadku pacjentéw z pewnym stopniem
inwalidztwa).

How to position the patient?
Examination tactics

A venous ultrasound examination is performed for various
reasons (e.g. suspicion of thrombosis, assessment of vari-
cose veins, differential diagnosis of edema or pain in the
extremities etc.). Irrespective of the purpose of the exami-
nation, the first basic problem is ruling out thrombotic/
post-thrombotic lesions in the deep veins. The presence of
such lesions considerably limits the surgeon who intends
to treat varicose veins in surgery. In fact, it prevents his or
her actions. In order to rule out these lesions, one should
assess: the iliac veins in the abdominal cavity, the veins
in the thigh (common femoral, deep femoral and femoral
vein) and the calf veins (popliteal, intramuscular, tibial
and fibular veins). The iliac veins cannot be examined in
the upright position.The deep calf veins must be well filled
with blood to be examined (i.e. the patient must remain in
a vertical position - sitting or standing). The veins in the
thigh can be assessed with the patient in a supine position
or standing (which is slightly less favorable). When stand-
ing, patients involuntarily tighten their muscles, even in
the extremity on which they do not support (the examined
extremity should be relaxed). This may result in insufficient
filling of the veins in the muscles thereby preventing thor-
ough evaluation for which relaxed muscles are needed.

Safety of the patient is a significant aspect. The patient may
not be able to stand without movement for 20-30 minutes.
This problem is eliminated in the sitting position with low-
ered extremities. The assessment of varicose veins is always
performed in a vertical position. The sitting position with
lowered extremities is a vertical position — varicose veins do
not disappear in this position. If there are doubts regarding
the assessment of the superficial vessels, it is always pos-
sible to change the position to standing for a while.

The physician should decide about the standing or sitting
position of the patient based on their condition, age, coop-
eration etc.”'? The authors suggest the following positions
for given cases:

* deep calf veins - sitting position with lowered crus or
standing position (which is preferred in the assessment
of the superficial veins);

* valve sufficiency assessment — vertical position, but if it
is uncertain whether the patient is able to stand — the
sitting position.

The textbook entitled The Vascular System® recommends
as follows:

* examining the deep veins - the reverse Trendelenburg
position (supine position with elevated head and torso);

* examining the superficial veins — standing or sitting
position with lowered legs (sitting when: there are evi-
dent varicose veins and reflux, patient may collapse,
feels dizzy or experiences discomfort while standing, or
when the patient is disabled to a certain degree).
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Jak wynika z przytoczonych wskazan, to lekarz decyduje
o sposobie badania, tak by bezpiecznie dla pacjenta ocenié¢
wszystkie istotne elementy.

Istotnym elementem badania jest podest lub lezanka
z regulowang wysoko$cia. Podest powinien mie¢ porecze,
by pacjent mégt staé stabilnie.

Zakres badania w kierunku zakrzepicy

Wielu autoréw sugeruje, by badanie zawsze dotyczylo
obu konczyn dolnych. Dopuszcza sie jednak sytuacje, gdy
zakres badania obejmuje tylko koniczyne objawowag. Pelne
badanie jest wieloetapowe:

1. W pierwszej czg¢$ci badania dokonuje si¢ oceny zyly
gléwnej dolnej i zyl biodrowych w kierunku zakrze-
picy. Badanie przeprowadza sie w pozycji lezacej,
wykorzystujac glowice convex 3,5 MHz. Po morfolo-
gicznym uwidocznieniu naczyn w 2D stosujemy kolor
i oceniamy stopien wypelnienia nim naczyn, odpowied-
nio dobierajac skale predkosci koloru (10 cm/s dla zyt
biodrowych) i wzmocnienie (kolor nie moze wychodzi¢
poza $ciane naczyn).

2. Nastepny etap to ocena zyt gtebokich koniczyn dolnych
pod katem zmian zakrzepowych. Badanie odcinka
udowego wykonujemy w pozycji lezacej z odwiedze-
niem i niewielkim zrotowaniem badanej konczyny.
Oceniamy wydolnos¢ zyl udowych.

3. Do badania podudzia (golen) pacjent znajduje si¢
w pozycji siedzacej, a gdy nie moze siedzie¢ — mozna
prébowaé opuscié¢ podudzie poza zarys 16zka, tak by
krew zalegala takze w zytach §r6dmiesniowych.
Badanie odcinka udowego i podudzia w pozycji sto-
jacej z reguly nie pozwala na prawidlowe wykonanie
préby uciskowej co 1 cm we wszystkich naczyniach,
a naczynia glebokie uda sg trudniej dostepne.
Oceniamy wydolnos$¢ zyly podkolanowe;j.

4. Kolejny etap to ocena zyl powierzchownych pod katem
obecnosci skrzeplin. Badanie wykonujemy w pozycji
siedzacej, a gdy istnieje watpliwosé co do stwierdza-
nych zmian lub gdy pacjent moze swobodnie sta¢ bez
ryzyka upadku — w pozycji stojace;j.

5. Oceniamy wydolno$¢ zastawek zyl udowych i podko-
lanowych oraz gtéwnych pni zyl powierzchownych
(gdy nie ma zakrzepicy). W przypadku wyst¢powania
zylakéw opisujemy ich lokalizacje, z jakiego tozyska
sa zasilane, czy zawieraja skrzepliny. Istotna jest tez
ocena droznos$ci widocznych perforatoréw. Bardziej
szczegbOtowe badanie zylakow w tej sytuacji nie jest
konieczne.

Zakres badania przed operacja zylakéw
Przy szczegétowej ocenie zylakéw w celu wykonania nie-

ktérych pomiaréw (np. wydolno$é perforatoréw) czesto
potrzebna jest pomoc drugiej osoby.

The above mentioned indications suggest that the physician
should decide about the way of the examination to enable
assessment of all essential elements in a safe way.

A significant element of the examination is the presence of
a platform or a bed with adjustable height. The platform
should have handrails for the stability of the patient.

Range of the examination to diagnose
thrombosis

Numerous authors suggest that the examination should
always be performed in both extremities. However, it is
admissible to examine only one symptomatic extremity.
A complete examination consists of several stages:

1. The first stage involves the examination of the infe-
rior vena cava and iliac veins in terms of thrombo-
sis. The assessment is conducted in a supine position
with the use of a convex probe with the frequency
of 3.5 MHz. Following morphological visualization
of the vessels in 2D, we use color and assess the
degree to which it fills the vessels. The velocity scale
(10 cm/s for the iliac veins) and enhancement should
be selected adequately (color cannot go beyond the
wall of the vessel).

2. The next stage involves assessment of the deep veins
in the lower extremities in terms of thrombosis. The
examination of the femoral section is performed with
the patient in supine position with abduction and slight
rotation of the examined extremity. The sufficiency of
the femoral veins should be assessed.

3. In order to examine the calf, the patient should be
placed in a sitting position, or when they cannot sit,
it can be attempted to lower the crus beyond the bed
so that blood could also fill the intramuscular veins.
The examination of the femoral and calf sections in the
upright position does not usually allow proper com-
pression test to be conducted every 1 cm in all vessels.
Moreover, the deep vessels of the thigh are not as easily
accessed.

The sufficiency of the popliteal vein should be
evaluated.

4. The next stage involves assessment of the superficial
veins in terms of the presence of thrombi. The exami-
nation is performed in the sitting position, and when
there are doubts concerning the lesions detected or
when the patient can stand safely with no risk of col-
lapsing — in the standing position.

5. The sufficiency of the valves of the femoral and popli-
teal veins as well as the main trunks of the superficial
veins should be assessed (when there is no throm-
bosis). If varicose veins are present, their localiza-
tion, origin of supply and the presence of thrombi
should be described. It is also important to assess
the patency of the perforators. A more detailed
examination of varicose veins is not necessary in this
situation.

294

J Ultrason 2014; 14: 287-296



Standards of the Polish Ultrasound Society — update. Sonography of the lower extremity veins

Przygotowanie pacjenta do zabiegu wymaga wykluczenia
zmian w uktadzie zylnym glebokim oraz szczegétowego
opisu zmian w ukladzie zylnym powierzchownym. Wielu
autoréw sugeruje, by badanie zawsze dotyczyto obu kon-
czyn dolnych. Dopuszcza sie zakres badania obejmujacy
tylko koniczyne przygotowywang do zabiegu.

Etapy 1, 2, 3 sa takie same jak w przypadku badania
w kierunku zakrzepicy. Istotnym elementem badania zyt
powierzchownych jest ocena typéw anatomicznych zyly
odpiszczelowej i odstrzatkowe;j.

4. Ocena zyl powierzchownych

* Zyta odpiszczelowa (GSV) — podajemy jej $rednice
w pachwinie i na udzie oraz na podudziu. Na udzie oce-
niamy: wydolno$¢ sptywu do zyly udowej wspélnej oraz
wydolno$é¢ odcinka obwodowego. Na podudziu takze
oceniamy wydolno$¢é na dwéch poziomach (odcinek bliz-
szy, odcinek dalszy). W wyniku podajemy zakres stwier-
dzanego refluksu. Istotne jest opisanie anatomii zyly
odpiszczelowej i jej galezi na udzie. Opisujemy posze-
rzone bocznice oraz ich polgczenia.

* Zyla odstrzalkowa (SSV) — opisujemy typ ujscia zyly

odstrzatkowej w dole podkolanowym. Oceniamy jej

wydolno$é, a gdy wystepuje refluks, podajemy jego
zakres.

Perforatory — opisujemy lokalizacj¢ uwidocznionych

perforatoréw na udzie i goleni. Na goleni najlepszym

sposobem lokalizacji jest podanie odleglos$ci od piety

w centymetrach. Mniej precyzyjny sposéb to podziatl

na: 1/3 dalszg, 1/3 Ssrodkowg i 1/3 blizszg podudzia.

Oceniamy wydolno$é perforatoréw (czas refluksu),

podajemy ich $rednice (nie przesadza ona jednoznacznie

o wydolnosci, ale gdy >4 mm — niewydolnos$¢ jest bardzo

prawdopodobna)®©!b,

* Inne — oceniamy takze zakres i typ zmian w tkance pod-
skoérnej. Zwracamy uwage, czy sg inne patologie mogace
nasladowac zakrzepice zylng (obrzek chlonny tkanki
podskérnej, torbiele, rozerwanie mie$ni, krwiak itp.).

Opis badania

Na wynik sktadajg sie dwa elementy: opis oraz dokumen-
tacja zdjeciowa. Dokumentacja zdjeciowa powinna zawie-
ra¢ imie i nazwisko badanego, wiek, date badania i nazwe
pracowni. Opis musi uwzglednia¢ te dane oraz na konicu
takze dane lekarza badajacego. Nalezy w opisie uwzglednié¢
nazwe aparatu oraz rodzaj stosowanej glowicy. Dla czytel-
nosci opisu zaleca sie:

* oddzielenie opisu zyt glebokich od powierzchownych;
* oddzielne opisywanie zyl powierzchownych lewej i pra-
wej konczyny dolnej w przypadku stwierdzanych zmian.

Nawet gdy wynik jest prawidlowy, w tresci opisu nalezy
wymieni¢ zbadane naczynia oraz poda¢ informacj¢ na
temat ich stanu (prawidtowa/zmieniona). W przypadku
stwierdzenia zakrzepicy szczegélowo opisuje sie loka-
lizacje zmian oraz ich zakres. Dobrym zwyczajem jest

Range of examination prior to varicose vein
surgery

In order to thoroughly assess varicose veins and perform
certain measurements (e.g. perforator sufficiency), assis-
tance of another person is frequently necessary.

The preparation of the patient for a procedure requires rul-
ing out lesions in the deep veins and detailed description of
lesions in the superficial veins. Numerous authors suggest
that the examination should always be performed in both
extremities. However, it is admissible to examine only the
extremity that is being prepared for the procedure.

The stages 1, 2 and 3 are the same as in examining the
patient to diagnose thrombosis. An essential element of
superficial vein examination is assessment of anatomic
types of the great and small saphenous veins.

4. Assessment of the superficial veins

* Great saphenous vein (GSV) - its diameter in the ingui-
nal region, thigh and calf should be measured. In the
thigh, the following should be assessed: sufficiency of the
drainage to the common femoral vein and sufficiency of
the peripheral section. In the calf, we should also assess
sufficiency at two levels (proximal and distal level). The
results should include the range of reflux. It is important
to describe the anatomy of the great saphenous vein and
its femoral branches. Dilated branches and their junc-
tions ought to be described.

* Small saphenous vein (SSV) — we should describe the
type of drainage in the popliteal fossa. Its sufficiency
should be assessed and the range of reflux should be
noted, if applicable.

* Perforators — we should describe the localization of the
visualized perforators in the thigh and calf. The best way
to describe their localization in the calf is to provide their
distance from sole of the foot in centimeters. A less pre-
cise manner is the division into: 1/3 of the distal, 1/3 of
the medial and 1/3 of the proximal crus. We should also
assess the sufficiency of the perforators (reflux dura-
tion) and measure their diameters (the diameter does
not unequivocally determine sufficiency, but when it is
>4 mm - insufficiency is highly probable)®!".

* Others — we should also assess the range and type of other
lesions in the subcutaneous tissue. Attention should be
paid to pathologies that might mimic venous thrombosis
(lymphedema of the subcutaneous tissue, cysts, muscle
tears, hematoma etc.).

Report

The results should include two elements: description and
photographic documentation. The photographic documen-
tation should include the name and surname of the patient,
their age, date of the examination and name of the labora-
tory. The description must include these data as well as
the details of the examining physician. Moreover, the name
of the scanner and type of the probe used should also be
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pomiar $rednicy zakrzepnietych zyt przed uciskiem i po, co
pozwala na ocen¢ dynamiki zmian w czasie kilku kolejnych
badan. Powinno sie takze na podstawie echogeniczno$ci
prébowaé oszacowadé wiek skrzeplin.

W przypadku opisu zylakéw podaje sie szczegdly dotyczace
wydolno$ci/niewydolno$ci zastawek i zasiegu tego zjawiska
w zyle odpiszczelowej oraz odstrzatkowej. Nalezy opisaé
perforatory - tak jak przedstawiono w punkcie odnos$nie
do zakresu badania.

Opisujemy réwniez stwierdzone w trakcie badania inne
zmiany (obrz¢k chtonny tkanki podskérnej, torbiele, roze-
rwanie mieéni, krwiak itp.).

Wynik powinien konczy¢ sie wnioskiem podsumowujacym
stwierdzane patologie oraz zaleceniami dotyczacymi badan
kontrolnych i konsultacji. W przypadku $wiezej zakrzepicy
konieczne jest pilne skierowanie pacjenta do klinicysty
mogacego wdrozy¢ leczenie.
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mentioned. In order to make the description clear, it is rec-
ommended to:

¢ include separate descriptions of the deep and superficial
veins;

¢ include separate descriptions of the superficial veins of
the left and right extremity if lesions are present.

Even if the result is normal, the description should men-
tion the vessels examined and information concerning their
condition (normal/altered). If thrombosis is diagnosed, the
localization and range of lesions should be thoroughly
described. A good habit is to measure the diameter of
affected veins prior to and following compression, which
allows dynamics of lesions to be assessed in the course of
several subsequent scans. Moreover, it should be attempted
to estimate the age of thrombi based on echogenicity.

The description of varicose veins should include details
concerning sufficiency/insufficiency of the valves and the
range of this phenomenon in the great and small saphenous
veins. Moreover, perforators should be described as well —
as has been mentioned above.

Other changes detected during the examination (lymph-
edema of the subcutaneous tissue, cysts, muscle tears,
hematoma etc.) should also be included.

The result should end with a conclusion in which the
pathologies detected are summarized together with recom-
mendations concerning further follow-up and consultation.
In the case of recent thrombosis, it is essential to urgently
refer the patient to a clinician who will be able to imple-
ment treatment.
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