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Abstract

Echocardiography is an investigation of heart via scan. This enables to intend the
moving and the locality of heart structures via scan pulse waves which are repulsed with
acoustic interfaces.

Impedance measuring of the thorax hemodynamics is based on changes of
electrical impedance. These changes happen mainly because of the heart function. By
its thytmical function the heart periodically changes the conditions of blood flow
through all vessels. By this we can explain periodical changes of impedance with
frequence of heartbeat which we can observe by measuring.

In this work I describe the comparison of two noninvasive investigation methods
— echocardiography and impedance measuring of hemodynamics (Hotman System). We
can use both of them to examine patients with high blood pressure (hypertension).

My measurings are based on hemodynamics concept of hypertension. I did not
take into account the actual treatment of patients. It is reviewed only patient’s actual
situation and values of EF (ejection fraction) and CI (cardiac index) are compared in the

same time by the same conditions.
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Uvod

Echokardiografie je vySetfeni srdce pomoci ultrazvuku. Ten umoziuje urcit
pohyb a polohu srdec¢nich struktur pomoci ultrazvukovych pulznich vin odrazenych od
akustickych rozhrani.

Impedan¢éni métfeni hrudni hemodynamiky je zaloZeno na zménach elektrické
impedance. K témto zméndm dochazi hlavné v dasledku cinnosti srdce. Pii své
rytmické ¢innosti srdce periodicky méni podminky pratoku krve vSemi cévami, ¢imzZ se
mohou vysvétlit periodické zmény impedance s frekvenci srde¢niho pulsu, které
pozorujeme pii méfeni.

V této praci popisuji srovnani dvou neinvazivnich vySetfovacich metod —
echokardiografie a impedan¢ni méfeni hemodynamiky. Obou téchto metod Ize vyuzit
pfi vySetfeni pacientli s vysokym krevnim tlakem (hypertenzi).

Moje méfeni jsou zaloZzena na hemodynamickém pojeti hypertenze a
nezohlediovala jsem aktudlni 1€cbu pacienta. Je tedy zhodnocena jeho aktudlni situace a
hodnoty EF (ejekéni frakce) a CI (minutového objemu) jsou srovnavany ve stejném

Case a za stejnych podminek.



1 Neinvazivni vySetiovaci metody v kardiologii

1.1 Anamnéza, fyzikalni vySetieni

Anamnéza a fyzikalni vySetfeni napomahaji pfi stanoveni spravné diagnozy.

Anamnéza

Anamnézou rozumime slovni kontakt zdravotnického pracovnika s pacientem.
Mc¢la by obsahovat vSechny informace tykajici se zdravotniho stavu pacienta az do

doby, kdy pacient zad4 lékate o radu a o posouzeni svych zdravotnich problémd.

Fyzikalni vySetieni

Pojem fyzikalni vySetfeni zahrnuje piedev§im vySetfeni télesného stavu
pacienta. Je systematické tzn. od hlavy k paté. K tomu pouziva zdravotnicky pracovnik

svlyj zrak (inspekce), sluch (auskultace), hmat, pohmat (palpace).

1.2 Méveni tlaku

Mé¥eni pomoci tonometrii

Me¢teni krevniho tlaku (TK) provadime tonometrem auskultatni nebo
oscilometrickou metodou.
Auskultaéni metoda vyuziva tonometru s rtutovym manometrem (TK méfime na pazi).
Oscilometrickd metoda pouziva automatickych tonometrii (TK métime na zapésti).
Tonometr se sklada z manometru a nafukovaciho systému tj. manZety, ventilu a
hadicky. Pii méfeni je umistén ve vertikalni poloze.

Rozmér manzety musi byt pfizpsoben pacientovi (déti, dospéli, obézni).



VySetfovand osoba je v klidu, vsed€ a s volné poloZzenym predloktim, tak aby
tonometr byl pfiblizn¢ ve vysi srdce. Méfeni je vhodné provadét vicekrat a stanovit
pramér. S méfenim TK 1ze zacit nejdiive po 5-10min. zklidnéni vySetfovaného.

Tlak méfime na pazni tepné. ZjiStujeme tlak vzduchu, kterym musime
nafouknout manzetu. Tim zanikd tep na pazni tepné&, protoZe je stlacena cévni sténa a
prerusi se krevni proud. Vymezeni tepu sledujeme nejcastéji poslechem a to ptilozenim
fonendoskopu do loketni jamky na arteria radialis. Ozvy v pazni tepné (Korotkovovy
ozvy) urcuji pii snizovani tlaku v manzeté hodnotu systolického tlaku (max. hodnota) a

jejich zmizeni hodnotu diastolického tlaku (min. hodnota).

Ambulantni monitorovani TK

Toto méfeni se indikuje napft. pii kolisavé hypertenzi, pii podezieni na syndrom
bilého plaste, pro ovéfeni no¢nich hodnot TK.

Pfistroj  obsahuje = manzetu, pfistroj s motorkem, kompresorem a
mikroprocesorem. Na pfistroji je mozné nastavit poCet a frekvenci métfeni. Pomoci
pocitace, ktery zhotovi kiivky tlakt, se provadi vyhodnoceni.

Manzeta se musi dobfe umistit, sonda musi byt nad tepnou, pak se zapoji pfistroj
a nastavi poCty meétfeni. Pfi méfeni méa byt paze v klidu, uvolnénd, bez svalovych
pohybll a ve svislé poloze. Pfi monitorovani by si mél pacient zaznamendvat potiZe.

Vyhodnoceni provede lékar.

1.3 RTG vysetieni

Rentgenové zareni je elektromagnetické zateni o velké energii a velmi kratkych
vlnovych délkach. Vznikéd v rentgenkach interakcei leticich elektronti z katody s atomy
materidlu anody. Je to zafeni nejaderné.

Zadoptedni snimek hrudniku (RTG srdce a plic) provadime u pacienta vestoje,
vsedé, vyjimecné vleze. Na snimku pfedevsim hodnotime pomér maximalni Sitky
srdecniho stinu k maximalni $ifce hrudniku, obraz venostazy plic, tvar srdecniho stinu a

dalsi patologické nalezy.



1.4 EKG

EKG je neinvazivni, velmi jednoduché vySetfeni. Stah srdecniho svalu je vzdy
doprovazen vznikem slabého elektrického potencidlu $iticiho se az na povrch lidského
téla.

Pomoci elektrod vodivé pfipojenych k povrchu kiize mizeme pak snimat tento
signal. Vysledkem je graf elektrické aktivity srdce — elektrokardiograf (EKG).

EKG vySetfeni se provadi standardné¢ u vSech pacienti pifi internim nebo
kardiologickém specializovaném vySetieni a pfi pfedoperacnim vySetieni u pacientd nad
40 let.
Pro méfteni signalu se pouziva svodovych systému:
e Koncetinové bipolarni (Einthovenovy I, II, III) — zmény potencidlu mezi dvémi
piisluSnymi elektrodami
e Koncetinové unipolarni (Goldbergovy aVL, aVR, aVF) — zmény potencidlu
mezi danou elektrodou a svorkou vzniklou spojenim dvou protilehlych elektrod
e Hrudni unipolarni (Wilsonovy V1 — V6) — zmény potencialu mezi danou
elektrodou a svorkou vzniklou spojenim tii koncetinovych svodi = nulova
elektroda

Elektrokardiografickou kiivku ziskdame ve II. koncetinovém bipolarnim svodu.

R L Zeit

Obrazek I - EKG krivka

Welle
Strecke

| . — N
012025 PQ | ST1  ao3ss
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Intervall | ,,,,,,,AV,,,,:.:, ]__7 B

Rozeznavame viny P, T, nékdy U a kmity Q, R, S. Useky (napt. PQ usek od konce viny

P do za¢atku komplexu QRS) se nazyvaji vzdalenosti mezi kmity a vlnami.
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Spolu s vilnami tvofi Gseky intervaly (napt. PQ interval od zacatku viny P do zacatku
komplexu QRS).

V kazdém okamziku srde¢ni akce se sCitd velké mnoZstvi elementarnich
elektrickych vektori do vysledného vektoru charakterizujici okamzity stav elektrického
srde¢niho pole.

Nejdilezitéjsi je elektricka osa komplexu QRS (vektor QRS), tzv. elektricka osa
srdeCni. Je-li postup depolarizace komor normalni, smér elektrické osy srde¢ni ve
frontalni roving je prakticky totozny s podélnou osou srdce. Jeji normélni sklon je -60°

az +120°. Hodnoty jsou pocitacoveé zpracovany.

Holterovo monitorovani EKG

Holterovo monitorovani je dlouhodobé monitorovani. Pacienta lze monitorovat
24 — 48 hodin po né€kolik dni.
Pouziva se k diagnostice (napf. ischémie, arytmie, kardiostimulace) a ke kontrole
ucinnosti 1écby. Pacientovi se pfipevni piistroj, ktery se spusti pomoci pocitace.
Dale se pacientovi vysvétli, jak vyplilovat protokol, kde se uvadi typ potizi a jejich
casové souvislosti.

Ptistroj se po urcit¢ dobé odpoji a zdznam nahraje do pocitate. Zaznam je

zpracovan a nasledn¢ 1ékarem vyhodnocen. [13]

ZateZové EKG — ergometrie

Pti zatézovém EKG se vySetfuje reakce srdce a krevniho obéhu na urcitou
télesnou zatéz. Nasleduje pfizpisobeni srdec¢ni Cinnosti na tu urcitou zatéZ, které je
dokazatelné typickymi zmé&nami srde¢ni frekvence, krevniho tlaku a EKG.

Zatézové vysetieni se stava ze tii nasledujicich fazi:
e Klidové faze — vychozi podminky
e ZatéZova faze — postupné nebo skokové zvySovani zatéze

e Odpocinkova faze — navrat ke klidovym podminkdm

11



V zatézové fazi nasleduje skokové zvySovani zatéZze podle prednastavené¢ho
Casu. Obtiznost zatéze je individualné ptizpisobena stavu pacienta (véku, onemocnéni,
schopnosti vykonu), pfi¢emz existuji 1 mnoh¢ standardni programy.

Zatez se ukoncuje dosazenim subjektivniho maxima pacienta, poptipadé pokud
se objevi jasné signaly na EKG, které oznamuji nebezpeci pacienta. Zatéz je tieba také
ukoncit u pacienta, ktery pocit'uje nariistajici bolesti na prsou (znamky ischémie).

Ergometrie je ,,provokacni metodou‘, ktera napomahd predevsim k odhaleni
ranych stadii srde¢nich onemocnéni, které jsou pii klidovém EKG nepozorovatelné
napf. arytmie, ischémie.

Cilem je vyhodnoceni téchto kritérii:

— tepové frekvence — odpovidda maximalni spotfebeé kysliku, kdy je
nejpravdépodobnéjsi zachyceni zndmek ischémie myokardu

— arytmii — nalezeni extrasystol

— ST-useku — nedostate¢né prokrveni myokardu vyvola pifi vEétsi zat€zi zmény na
EKG (deprese ST-useku).

Pti zatézovém EKG je nutné, aby byl ptitomen I¢kar. [14]

1.5 Echokardiografické vySetieni

Echokardiografie je diagnostickd metoda umoziujici urcit polohu a pohyb
srdec¢nich struktur pomoci pulznich ultrazvukovych vin odrazenych od akustickych
rozhrani.

D¢li se na:
e Jednorozmémou — M mode — zaznamenava kiivky pohybu srdecnich struktur

v Case, poskytuje informace o rozmérech srdecnich oddilli a pohybu chlopni,

dobra rozliSovaci schopnost, umoziiuje ptesnd morfologickd méfeni, nema

moznost prostorové orientace, limitovana malou $ifi ultrazvukového paprsku
e Dvourozmérnou — 2 D — ukazuje srdce v anatomickych fezech v redlném case,

moznost zobrazeni dynamiky srdec¢nich struktur v ploSné projekci, dobra

prostorova orientace, presnéji lokalizuje patologické procesy v srdci
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e Dopplerovské metody — vyuzivaji Dopplerova jevu, to umoziuje urcit charakter,
smér a rychlost krevniho proudu ve velkych cévach a v srdci
Vysetfeni se provadi bud’ pies hrudnik (transtorakaln¢ — TTE), nebo pomoci jicnové

sondy (transezofagealn¢ — TEE).[10]

2 Hypertenze

2.1 Hypertenze jako hemodynamicka porucha ?

Hypertenze postihuje asi 25% dospélych ve véku 45-64 let a 39% seniora
starSich 65-ti let. Z téchto skupin je léCeno asi 55% hypertonikii. Normotenze je
dosazeno asi 27% lécenych a to i pfes objeveni mnoha novych antihypertenziv za
poslednich n€kolik desetileti.

Hypertenze je definovdna jako klinicky syndrom spojeny s humoralnimi
odchylkami a zménami funkce endotelu. Neni to choroba ¢isel. Hemodynamika je jen
jednim faktorem.

Antihypertenziva jsou podavana na podkladé evidence based mediciné a spousty
klinickych studii. Pacient je 1éCen s pfihlédnutim k ochrané organti. Hemodynamika je
soucasti komplexniho pohledu. [21]

Hlavni funkci kardiovaskularniho systému je perfuze vSech tkani, spravna lécba
hypertenze zahrnuje oba normalni krevni toky a normotenzi jako terapeuticky cil.

S neddvnymi pokroky v porozuméni systémové hemodynamiky a novych
definici v oboustranném vztahu mezi hemodynamickymi pfi¢inami (3 drovné
hemodynamickych modulatori — intravaskularni objem, inotropie, vazoaktivita a jeden
modulator perfizniho toku — chronotropie) a mezi hemodynamickymi nasledky -
hemodynamicky stav (Uroven arteridlniho TK a celkového krevniho toku). Vysledky
1é¢by hypertenze se stale vyrazné zlepsuji. Tento pfistup zajistuje individudlni vybér

antihypertenziv pro kazdého pacienta.
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Vytvati se veétsi procento hypertenznich pacientdi, ktefi se rychleji stavaji
normotenznimi za niz8§i naklady. Kromé toho tito pacienti maji normalni tkanovou
perfuzi a vysledkem je lepsi kvalita Zivota. [21]

Na takovémto hemodynamickém pojeti hypertenze je zaloZena i moje prakticka

Cast prace.
2.2 Systémova Hemodynamika

Na rozdil od anatomicky jednodussi plicni cirkulace je systémova cirkulace
mnohem komplexnéj$i a vyrazné se zde uplatiiuje dynamicky proménnd distribuce
krevniho toku, ktera je jednim z nejvyznamnéjSich regulovanych subsystémil organismu
Cloveéka. Znalost piislusnych vlastnich funkci a ur€eni jejich pfispévku k optimalnimu
transportu kysliku je klicem k uspé$nému hemodynamickému fizeni, klicem k
diagnostice 1 1¢¢bé.

S dobrou kvalitou Zivota, pravdépodobnosti zlepSovani fyzickych a casto i1
psychickych parametri lidského organismu i s pravdépodobnosti pieziti velmi dobie
koreluje optimalni hladina dvou hlavnich veliin systémové hemodynamiky: stfedni
arterialni tlak (mean arterial pressure, MAP) a srde¢ni vydej (cardiac output, CO). Tento
optimalni stav oznacujeme jako normotenze a normodynamické cirkulace.[19]

Za ucelem vysvétleni vzajemnych vztahti mezi hemodynamikou a perfuznimi
funkcemi orgdnt (prutokové funkce organt vyjadiujici jejich prokrveni) je nutné z
hlediska kardiovaskularniho systému odd¢lit celkovy krevni tok do dvou velicin:

— hemodynamicky vyznamny krevni tok je SV (Stroke Volume) — priitok krve za
jeden srde¢ni tder [ml/tep]
— perfuzni vyznamny krevni tok je CO (Cardiac Output) — pritok krve za minutu

[/min]

CO je vyjadren jako vysledek hemodynamicky zpracované hodnoty SV a chronotropni
kompenzace srde¢ni rychlosti HR (Heart Rate) [tep/min]:

CO=SV x HR/1000
Hemodynamicky vyznamnym arteridlnim tlakem je MAP (Mean Arterial Pressure,

vystupni tlak levého srdce) [Torr = mmHg]
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Vztah mezi systolou (S), diastolou (D) a MAP je popsan nasledujicim vzorcem:
MAP=[ (S-D)/31+D
Hemodynamicky stav (MAP a SI) je tvoien kazdym tepem srdce jako vysledek
multivektoridlni modulace pifi stahu srdecniho svalu a vaskularnim odporu
(vazoaktivite).
Srde¢ni rychlost HR se pak chova jako chronotropni modulator, aby dosahl
normalni hodnoty CI i pfes infranormalni hodnoty SI. CI je pak jen dynamickym

modulatorem DO, (Oxygen Delivery Index). (viz Obrazek II)

DO,I =CI * SaO, * 10 Hgh * 1.34 «- Oxygen Delivery

T Obrazek I1
CI=SI*HR «————— Perfusion Flow
T Perfusion Flow Modulator:
Chronotropy
ST @ MAP «————- Hemodynamic State
S

i
Hemodynanue Modulators:
44— Intravascular Volume

“*—— Inotropy

-t Vasoactivity

4+ Contractility

Hemodynamicky stav pacienta je urCen hemodynamickym bodem na
soufadnicich SI [ml/m’] a MAP [Torr]. Normotenze je znazornéna dvéma
horizontalnimi carami MAP=70 a 105 Torr. Hypertenze je definovana jako
MAP>105Torr a hypotenze jako MAP<70Torr. Normodynamicky stav je vyznacen
dvémi vertikalnimi ¢arami SI=35 a 65ml/m’ . Hypodynamicky stav je definovan jako
SI<35ml/m* a hyperdynamicky SI>65ml/m?. Normohemodynamicky stav je vyznaden

Sedivym obdélnikem (viz Obrazek III).
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Vysledkem tii urovni MAP (hypotenze, normotenze, hypertenze) a tii rovni SI
(hypodynamicky, normodynamicky, hyperdynamicky stav) je devét tfid
hemodynamického stavu, ktery je reprezentovan deviti obdélniky. Pouze jeden z nich
patii normotenzi (vyznacen Sedivé). Obrazek III reprezentuje hemodynamicky plan, kde
soufadnice MAP a SI tvoii vertikalng a horizontaln€ ortogonalni systém.

Naproti tomu obrazek IV znazoriuje ortogonalni systém soufadnic majici
navzajem kolmy smér vektoru na soutadnicich MAP a SI. Jednd se zde o dva zékladni
hemodynamické modulatory a to o kontraktilitu srde¢niho svalu a vaskularni odpor —
hemodynamické pficiny.

V antihypertenzni terapii jsou dosaZitelné nasledujici body:
— pokles kontraktility srdecniho svalu (bud’ kviili diuréze nebo kvili ucinku
negativnich inotroptt) => snizi se hodnoty MAP a SI
— pokles vazokonstrikce (bud’ podavanim vazodilatancii, nebo ACE inhibitoril)
=> snizuji se hodnoty MAP zatimco hodnoty SI se zvysSuji

— viceslozkova terapie — jako kombinace zahrnujici diuretika a ACE inhibitory
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Zmény v kontraktilité¢ srdecniho svalu hybaji hemodynamickym bodem pacienta
podél paralelnich car probihajicich od SV kJZ, zatimco zmény vaskuldrniho odporu
ukazuji bod ve sméru, ktery je kolmy k vektoru kontraktility (od SZ k JV). Kontraktilita

srdecniho svalu ma dva fenomény: uCinek objemu a ucCinek inotropniho stavu.
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+VASCULAR
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(Obrazek IV)

Vzijemny vztah mezi hemodynamickym stavem (viz Obrazek III) a

hemodynamickym perfuznim tokem modulatori (objem, inotropie, vazoaktivita,

35 65

—— Sl [ml/m?]

chronoropie (viz Obrazek 1V)) je obousmérny:

a) Mgérenim MAP, SI,

intravaskuldrniho objemu, inotropie, vazoaktivity a chronotropie z jejich

vlastnich idealnich stavi nebo

b) S védomim téchto odchylek mizeme piedpovidat uroven MAP, SI, CI.
Hypertenze (MAP>105 Torr) proto zahrnuje tfi rozdéleni abnormalniho
hemodynamického
hypertenzni/normodynamické, hypertenzni/hyperdynamické) — Sedivy obdélnik.

Hypertenze je vSeobecné zpiisobena bud’ hypovolemii a/nebo hyperinotropii

100

Obrazek IV

CI hodnot mizeme procentuelné urcit odchylky

stanoviska  (hypertenzni/hypodynamické,

a/nebo vazokonstrikei.
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Sediva oblast predstavuje hemodynamicky stav vSech hypertenznich pacientii.
(Obrazek V)

Hypertenze neni choroba jen ¢isel tlaku, srde¢niho indexu nebo minutového
objemu, ale méla by byt chapéana jako klinicky komplexni problém. Hypertenze je tedy
klinicky syndrom spojeny s humoralnimi odchylkami a endotelialni dysfunkci.

Dnes se 1é¢i podle modelii zohlediujici aktivitu hormond, reninového systému a
sympatiku, tedy podle evidence-based mediciny, tj. podle vysledki velkych klinickych
studii. Hemodynamicky model je v dnesni dob¢ zastaraly.

V popiedi je ochrana organti jako ledviny, mozek, srdce. Tato ochrana je idedlni,
kdyz systolicky a diastolicky tlak dosahuje normélnich hodnot. Bere v uvahu klinicky
dokézané efekty jednotlivych 1€ki a jejich kombinace.

Vsechny tfidy béznych antihypertenziv — diuretika, B blokatory, blokatory Ca
kanalt, ACE inhibitory, centralné ptsobici léky — redukuji TK.[21]

2.3 Hemodynamicky vektorovy ucinek zdakladnich antihypertenziv

1/ Diuretika — jejich hemodynamickym cilem je snizit krevni objem
(hypervolemii). Redukce krevniho objemu spociva ve sniZeni kontraktility
srdeéniho svalu mechanickou cestou (Frank-Starling mechanizmus).

Vysledkem je snizeni MAP a SI (viz Obrazek VI)
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uzivame u hypertenze starSich osob, pfi soucasné méstnavé srdecni slabosti a
u hypertenze provazené retenci sodiku a vody

efektem diuretik je také napt. zména obsahu sodiku v cévni stén¢ a reaktivita
na vliv sympatiku

indikujeme v 1é¢be hypertenze bud’ jako monoterapii, nebo castéji v

kombinaci s jinymi antihypertenzivy, jejichz hypotenzivni ucinek potencuji

Mrwe

hypervolemii, proto jsou diuretika spravnou terapii. Pacient B je hypertenzni/

normodynamicky a pacient C je hypertenzni/ hypodynamicky, diuretika by u nich

mohla vyvolat vedlejsi u€inky. (Obrazek VI)
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105

40

2/

. i ) Obrazek VI
Patient C Patient B Patient A
15 35 65 100
Copyright 2000 Sramek » SI [11]1“.‘-1112]
B blokatory — ti¢inkem je zredukovat oba inotropni stavy (negativni inotropii,

negativni chronotropii) a srde¢ni rychlost. Redukce kontraktility srde¢niho
svalu farmakologickymi prostfedky vede ke snizeni MAP a SI (Obrazek
VII). Snizeni SI vede k redukci perfuzniho toku krve CI [CI=SI x HR].
Negativni chronotropni ucinek  blokatorti snizuje HR, coz vede k dalSimu
snizovani CI. jestlize nejsou B blokéatory pfedepsany ke sniZeni kontraktility

srde¢niho svalu, ani ke snizeni spotieby kysliku v srde¢nim svalu,
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mohou nastat vedlejsi ucinky (Ginava, muzska impotence, poruchy traveni,
namesicnost...), jestlize je jejich G¢inek na snizeni CI a na snizeni perfuze ve
tk&nich kvadraticky.

— jsou léky volby u hypertenze provazené ICHS, anginou pectoris, stavy po
akutnim infarktu myokardu a u hypertenze mladych osob — u hypertenze
starSich osob v kombinaci s diuretiky

- sniZzeni CI piisobi jen pifechodné€, maji mnoho dalSich Gc¢inki

200

Obrazek VII
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105 / ~

70

40

15 35 65 100
Copyright 2000 Sramek » SI [11]1-“"1112]

[ blokatory jsou spravnou terapii pro pacienta D, jehoZ hypertenze je zpisobena
hyyperinotropii a hyperchronotropii.U pacienti E a F by mohly zplsobit vazné sniZeni
SI. (Obrazek VII)

3/ ACE inhibitory/vazodilatancia
ACE (Angiotensin  Converting Enzyme) inhibitory maji tytéz
hemodynamické uc€inky jako vazodilatancia. Snizuji hodnoty MAP a
zéroven zvysuji SI. Jsou spravnou terapii hypertenzniho/hypodynamického
pacienta, kdy je hypertenze zptisobena vazokonstrikci a snizenou arterialni
poddajnosti (Obrazek VIII).
— vedle svého antihypertenzivniho u¢inku maji 1 kardio-, vazo-a renoprotektivni

efekt a nemaji neptiznivé metabolické ucinky
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— vyuziti v 1é¢bé arteridlni hypertenze bud’ jako monoterapie, nebo u tézsich
forem hypertenze v kombinaci s jinymi antihypertenzivy-nejvhodné;jsi

kombinace s diuretiky nebo blokatory kalciového kanalu

200
Obrazek VIII
MAP Patient G Patient H Patient |
[Torr]
105 \
70
40
15 35 65 100
Copyright 2000 Sramek » SI [11]1-“"1112]

U pacienta G je hypertenze zptisobena hlavné vazokonstrikei, proto je pro néj
lécba ACE inhibitory nejpiijatelnéjsi. U pacientli H a I by zbytecné zvySovaly zatizeni
myokardu. (Obrazek VIII)

4/ Blokatory Ca kanal — slozené zrlznych smési negativnich inotropii —
Verapamil a Dilthiazem (ptsobi bradykardii) a vazodilatancii -
Dihydropyridiny (nékterych lze pouzit i u pacientl se sniZenou
kontraktilitou. Redukuji MAP hodnoty, zatimco hodnoty SI zistavaji
priblizné na stejnych hodnotach jako pted 1€cbou. Jsou spravnou terapii pro
ty pacienty, ktefi maji hypertenzi zpisobenou hyperinotropii a
vazokonstrikci (Obrazek 1X).

— snizuji TK systémovou vazodilataci

- nepodporuji sklon k retenci sodiku a vody

— neovliviiuji negativn€ metabolismus lipidii a glycidi
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— nevedou k bronchokonstrikci, pfiznivé ovliviiuji regresi hypertrofie LK

srde¢ni, pritok krve ledvinou a perifernim fecistém

200
Patient L Patient J Patient K Obrazek IX
MAP
[Torr]
s 3
105 \ ‘
70
40
15 35 a5 100
Copyright 2000 Sramek . SI [ll]_le"lllz]

Blokatory Ca kanalll jsou spravnou terapii pro pacienta J, jehoZz hypertenze je
zpusobena kombinaci hyperinotropie a vazokonstrikce. Pacient L by se podavanim 1éka
mohl stdt normotenzni/ hypodynamicky, zatimco pacient K by se mohl stat
normotenzni/ hyperdynamicky.[21]

5/ Centraln¢ pasobici 1éky
— pro svij sedativni U€inek vhodné k 1écbé hypertenzi spojenych s
psychickou tenzi, pro I1écbu rendlnich hypertenzi, hypertenzi s

metabolickymi odchylkami a u hypertenze pii diabetes mellitus

Kombinovanou terapii dnes potiebuje vice nez 60% pacientt. [17]
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3  Echokardiografické vysetireni hypertoniki

3.1 Biofyzikalni zaklady vySetfovani ultrazvukem

Priichod ultrazvuku tkanémi (fyzikalni charakteristika)

Ultrazvuk je kmitavy mechanicky pohyb pruzného prostiedi o kmitoctu vySsim
nez 20kHz. Je vyssi nez frekvencni mez lidského ucha a proto jej neslySime.

Prostfedim se ultrazvuk od zdroje $ifi v podobé vInéni. VInéni rozdélujeme
podle sméru kmitani ¢astic prostiedi na piicné — transverzalni (Castice kmitaji kolmo na
smér Sifeni vinéni) a na podélné — longitudindlni (pohyb ¢astic ve sméru Sifeni vinéni).
Rychlost $ifeni nebo-li fazovou rychlost ultrazvuku v prostfedi udéva cas, ktery je
potieba k pfenosu kmitavého pohybu z jedné Castice na druhou a je charakteristicky pro
kazdé pruzné prostiedi.

Tekutému prosttedi jsou témét analogické mékké tkané lidského téla (svaly,
mozek) a tedy i1 rychlost Sifeni ultrazvuku ¢ vtomto prostfedi zavisi na modulu
pruznosti K a hustot¢ prostiedi p timto vztahem:

c= LS /m.s’/
Yo,
V mékkych tkénich a tekutinach se ultrazvuk §ifi formou podélnych vin.
V kostech, které patii do skupiny pevnych latek, je to se Sitenim ultrazvukovych

vin slozit&jsi. Ultrazvuk se zde totiz §ifi 1 vinami pfi¢nymi a povrchovymi.
P11 priichodu vinéni prostfedim se sniZuje jeho intenzita, dochazi k Gtlumu. Takze
I =1e"" o......linearni koeficient Gitlumu
Xeoune. tloustka Gtlumové vrstvy
L,......vychozi intenzita
Absorpce a rozptyl jsou hlavnimi slozkami uplatitujici se v mechanismu tutlumu.
Ke snizovani intenzity pfeménou akustické energie ultrazvukové viny v teplo dochazi

pfi absorpci. Odrazem, ohybem a lomem se ultrazvukova vlna sniZuje pfi rozptylu.
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V nehomogennim prostiedi je Utlum zplisoben obéma mechanismy, pficemz rozptyl
muZze prevladnout. V homogennim prostfedi je itlum zplisoben zejména absorpci.
Rychlost §ifeni je nezavisla na ultrazvukové frekvenci. Utlum se zvysuje se stoupajici
frekvenci.

Akustickd impedance Z je ultrazvukovy vlnovy odpor a charakterizuje akustické
vlastnosti prostiedi. Je dana souc¢inem hustoty prostiedi p a rychlosti Sifeni c:

Z=p.c /Pa.s™/
Rozdily akustickych impedanci dvou tkani vyznamné ovliviiuji velikost odrazu a

lomu ultrazvukovych vin na jejich rozhrani.[6]

tabulka 1-Akustické impedance nékterych tkdni

prostredi  Z[Pa"-s-10°]

krev 1,62
tuk 1,35
sval 1,65-1,74
kost 3,75-7,38
destil.voda | 1,52

Principy ultrazvukovych Dopplerovskych systémii

Na zméné kmitoctu ultrazvukové viny odrazené od pohybujicich se cervenych
krvinek (Dopplerové jevu) jsou zalozeny ultrazvukové detektory krevniho toku a
ultrazvukové méfice rychlosti. Takto 1ze neinvazivné ziskat informace z povrchu téla o
rychlostnich profilech jednotlivych cév a o dalSich parametrech krevniho toku.

Dopplerovské sondy musi obsahovat nejméné dva ménice (samostatny vysilac a
pfijimac), na rozdil od zobrazovacich sond. Rozdil mezi kmitoctem vysilaného a
pfijimaného signdlu je Umérny rychlosti toku krve. Kmito¢et odraZzeného
ultrazvukového vinéni se nezméni, jestlize budou krvinky v klidu. NiZs§i bude, kdyz
jejich pohyb bude souhlasny se smérem vysilan¢ho ultrazvuku a vyssi, jestlize se
krvinky budou pohybovat proti sméru ultrazvukového svazku. Vysilany kmitocet je
volen v oblasti slySitelného zvuku. Vyska ténu rychlosti odpovida proudéni a jeho

intenzita odpovidd mnozstvi protékajici krve (pfi akustickém monitorovani).
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Pti dopplerovském meéteni se vyuziva bud souvislého ultrazvukového vinéni
(CW) nebo kratkych ultrazvukovych impulst.

V echokardiografii se uplatiuji duplexni systémy. Barevné dopplerovskeé
zobrazeni krevniho toku umoznuje urcit smér toku krve vzhledem k sondé¢ a orienta¢né i

rychlost a podil laminarni (vrstevnaté) a turbulentni slozky.[9]

Zpuisoby vySetiovani ultrazvukem

Vysetfeni ultrazvukem je neinvazivni. Kazdy I€katrsky obor vyuzivajici
ultrazvukové diagnostiky ma své specifické ptistupy k vySetteni.

VétSina vySetieni se zahajuje v poloze na zadech (kardiologické, abdomindlni).
Pak nasleduje poloha §ikma nebo poloha na boku.

Akustické fezy vySetfované Casti téla vedeme ve 3 hlavnich smérech: podélng,
pri¢né a Sikmo. Rovinu a smér fezu je nutné uvadet ve vysledku vysetieni.

Typ sondy volime podle cile a zplGsobu vysetfeni. BéZné se pouziva sond o
frekvenci 2,5-7,5 MHz. RozliSovaci schopnost stoupd se zvysujici se frekvenci, ale
snizuje se hloubka vySetfeni. Pro styk sondy s povrchem téla se pouzivaji vodou
smyvatelné gely.

U pfi¢nych fezli se prava strana vySetfované oblasti zobrazuje na levé casti

obrazovky a u podélnych se na levé stran¢ obrazovky zobrazuji proximalni ¢asti.

3.2 Echokardiografie

Echokardiografii se nazyva vySetfeni srdce pomoci ultrazvuku. Je jednou
metodami echokardiografie jsou dvourozmérné vySetifeni, M-zplisob a dopplerovské
vysetieni.

Dvourozmérmé vySetfeni a M-zplusob (zobrazovaci metody) poskytuji
morfologicky obraz jednotlivych srde¢nich oddilti. Lze posoudit jejich tvar, rozméry a

do urcité miry 1 strukturu tkané.
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Dulezité je i1 vySetfeni v redlném Case, diky némuz pozorujeme hybnost fyziologickych i
patologickych struktur vypovidajici o centralni hemodynamice.

Informace o sméru, charakteru a rychlosti krevniho proudu ve fyziologickych
dutinach 1 v patologickych komunikacich poskytuje dopplerovské vysetieni.
Echokardiografie je vS8ak omezovéana okolnimi mimosrde¢nimi tkanémi a organy, které
narusuji kvalitu obrazu (napf. plicni tkéan). Pro zlepSeni kvality obrazu je dobré, aby
pacient lezel na zadech, lehce pootocen na levy bok s mirnym zdvizenim horni ¢asti

téla.

3.3 Metody echokardiografie

Dvourozmérné vySetieni
Ultrazvukovy obraz miiZzeme snimat ve vice rovindch. Roviny si volime

otaCenim sondy kolem osy nebo jejim naklanénim. Rovinu a sklon sondy je nutné
nastavit individudln¢ podle konfigurace hrudniku a polohy srdce.

Témet vzdy vySetiujeme z meziZzebernich prostort.

Nejcastéji uzivané projekce jsou na trovni:

— aorty

— mitralni chlopné

— papilarnich sval

Dtlezitym piistupovym mistem je srde¢ni hrot.

M-zpiisob

Dostavame jednorozmérny obraz zaznamenany v ¢ase.
M-zpiisobu se vyuZiva nejcastéji v téchto smeérech:
— mitralni chlopen
— aorta a leva sin
— leva komora

Pti vypoctu EF se pouziva korigujici vzorec podle Teichholze (viz kapitola 3.3.3.3).
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Dopplerovska echokardiografie

3.3.1.1 Fyzikdalné metodické principy

Podstatou dopplerovské echokardiografie je Dopplertv jev.
Je-1i ultrazvukovy paprsek vysilany méni¢em zaméten na dopiedné krevni proudéni,
zméni se odrazeny a zachyceny signal v signdl o vyssi frekvenci (diky Dopplerovu
posunu). Pfi obrdceném posunu je tomu naopak, kdy signal odrazeny od zpétné
proudicich krvinek vykazuje frekvenci niZsi.
Frekven¢ni posun je vyjadien rovnici:

F = 2f,v.cosa

Vo
f,...frekvence vysilaného vinéni
v...rychlost pohybu odrazece
cos a...cos thlu mezi osou vysilaného vinéni a vektorem rychlosti odrazece
Vo...rychlost Sifeni ultrazvuku v prostfedi mezi méni¢em a odrazeCem
Pomoci uvedeného vztahu vypocitdme rychlost pohybu odrazeci:

_ Fyv,
2f, .cosa

Dopplertiv jev je rozdilem mezi frekvenci vysilaného a odrazen¢ho vinéni a
nachazi se ve slySitelném rozsahu spektra. Jeho reprodukce je zvukova a graficka.
Signal je neustdle jednim piezoelektrickym krystalem ulozenym v sond¢ vysilan a
druhym pfijiman (kontinualni doppler CW), zatimco u pulzniho doppleru (PW) se
vysilani 1 pfijeti d€je jednim krystalem v ¢asovych intervalech danych vzdalenosti

oblasti nastavitelného piijimani od povrchu meénice.
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3.3.1.2 Barevné mapovani krevniho proudéni (CFM)

Ziskana informace je zpracovana pocitacem, prevedena do barevného kodu do
dvourozmérného echokardiogramu amplitud odraZzenych ech. Obraz vznika v redlném
Case.

Pfednosti barevného mapovani proudéni je prostorova orientace rychlosti i
sméru pievazujiciho proudéni.

Barevné zobrazeni v jednorozmérném zobrazeni zpusobem M, kdy veétsi pocet
impulsit v jedné linii UZ paprsku zvysi citlivost rychlostniho zadznamu zvySenim
poméru signdl a Sum. Tim se zvysi 1 presnost odhadu absolutni rychlosti a variance
(turbulence).

Pro vySetfovani barevnym mapovanim plati:
o ¢im uZsi barevny sektor a ¢im mensi hloubka méfeni, tim pfesnéj$i a realné;jsi
je méteni
o Cervena barva proudéni k ménici, modra od ménice
o ¢im svétlejsi odstin, tim vyss$i rychlost proudéni odrazect
o pfimés zelené a Zluté indikuje turbulenci
Hlavnim pfinosem je informace o:

o smeéru a relativni rychlosti proudéni

o jednoznacnosti nebo naruSenosti proudéni

o

poctu a sméru proudivych trysek

o Casovani krevnich proudii
3.3.1.3 Fyziologické dopplerovské nalezy
U fyziologickych stavil je proudéni krve chlopennimi tstimi, srde¢nimi dutinami
a velkymi cévami prevazné hladké (laminarni). VSechny krevni Castice vSak nemaji

stejny smér a stejnou rychlost a vSeobecné plati, Ze smérem od centra ke sténdm se

rychlost diky viskéznimu tfeni snizuje.
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Dusledkem anatomického zuzeni dojde ke zvySeni rychlosti a tim se vytraci hladky
charakter proudéni. V oblasti zuzeni se piida k dopfednému pohybu Cervenych krvinek

nahodny, transverzalni pohyb a dochazi k chaotickému proudéni.

3.3.1.4 Echokardiografie pii hodnoceni srdecni hemodynamiky

Pti echokardiofrafickém vySetieni métime veliiny, ze kterych je mozné
vypoctem stanovit dal§i parametry. Zakladnim ptistupem je M-zplsob, kdy ziskavame
hlavni kvantitativni udaje o srde¢nich strukturach a jejich funkci.

Rozméry méfime ve dvou fazich:

— na konci diastoly (zacatek komplexu QRS na EKG)

— na vrcholu systoly (v nejmensi vzdalenosti mezi zadni sténou a mezikomorovym
septem)

Na konci diastoly ziskdme udaje o diastolickém rozméru (Dd), tlouSt’ce zadni
stény levé komory (ZS), tloustce mezikomorového septa (IVS) a o diastolickém
rozméru pravé komory (PK). Na vrcholu systoly métime rozmér levé komory v systole
(LS), tloustku septa a zadni stény.

Pro zméfeni aorty (Ao) a levé siné (LS) zamétfujeme paprsek kolmo na koten
aorty, aby zachycoval alespoii ¢astecné cipy jeji chlopné.

Vypocet objemovych ukazateli levé komory vychézi z modelu rota¢niho elipsoidu,
jemuz se normalni leva komora svym tvarem blizi.

Za ptedpokladil, ze je UZ paprsek orientovan parasterndlné v dlouhé ose, lze
pouzit k vypoctu objemu levé komory kubicky vzorec:

v=D’

Nejuzivangjsi korigujici vzorec pii patologickych procesech je vzorec podle

Teichholze:
V= ! -D’
24+ D
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K vypoctu ejekéni frakce slouzi vztahy mezi objemem na konci diastoly (EDV) a na
vrcholu systoly (ESV):

_ EDV —ESV
EDV

EF 100

Funkci levé komory mizeme také vyjadiit nckterymi parametry jeji
kontraktility. Pfedevsim je to frak¢ni zkraceni

B Dd—Ds_
Dd

FS 100

a rychlost zkraceni obvodového vldkna. Vyjadifujeme stfedni rychlost zkraceni
obvodového vldkna

Dd — Ds
Dd - LVET

LVET je vypuzovaci doba levé komory, kterou mlUzeme zméfit 1

mVcef =

echokardiograficky jako dobu otevieni aortalni chlopné.

DalSim ukazatelem kontraktility je vrcholové rychlost zkraceného obvodového
vlakna. Jeji pocitacové zpracovani sestroji kiivku okamZzité rychlosti zmény rozméru
levé komory v prabehu srde¢niho cyklu. Lze ji vypocitat ze vzorce
S, +S
pVef = lez
S je sklon te¢ny k linii kontrakce septa, S> je sklon k linii kontrakce zadni stény
Z 0dajti z M-zplisobu miizeme odhadnout i hmotnost levé komory
Hmotnost =1,05 (/Dd + IVS + ZS/’- Dd’ )

1,05 je specifickd hmotnost srde¢niho svalu

méni geometrii LK a funkci jejich ¢asti. Zde musime k vypoctim pouzit dvourozmérné
zobrazeni. PfesnéjSich vysledkii u hrub& deformovanych LK dosdhneme pouzitim
Simpsonova pravidla. Principem je rozdéleni LK do segmenti od hrotu az k basi, které
maji stejnou vysku. Objem komory ziskame sou¢tem objemi téchto segmentt. Vypocty

provadi pocitac.
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Dopplerovské vysetfeni umoziiuje vypocet i dalSich veli¢in. Pfedev§im odhad

tlakového gradientu podle Bernouliho rovnice
P=4.V

V ptedstavuje rychlost krevniho proudu

Presngj$i pro urCeni zavaznosti stendzy je plocha usti. U mitrdlni stendzy se
pouziva vzorec
220
"

2

MVA je plocha usti a 7/2 je ¢as v ms, za ktery poklesne gradient na polovinu své

MVA =

hodnoty
Pratok (F) urcitym cévnim fecistém je definovéan jako soucin stfedni rychlosti
proudéni (17 ) a vnitini prifezové plochy cévy (4)
F=v.A
K vyhodnoceni pritoku musime vzit v ivahu incidenéni uhel a mezi osou
proudéni a smérem dopplerovského paprsku
v-A
cosa

F =

Ke zméteni co nejreprezentativngjsi stfedni rychlosti proudéni musime méieni
provadét v oblasti s relativné plochym profilem proudéni. V tésné blizkosti usti velkych
tepen a se zvySujici se vzdalenosti, kdy profil dostava parabolicky charakter, se snizuje
ptesnost dopplerovského méfeni.

Méfeni tepového srdecniho objemu (70) vychazi zvypoctu plochy pod
systolickou rychlostni kiivkou v aorté, tj. integral rychlosti proudéni v Case (7VI)
nasobeného priifezem pritocné plochy 4

TO =TVI - A4
Minutovy srde¢ni objem (MO) je ndsobkem 70 a tepové frekvence (7F)
MO =TO-TF
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S jistou davkou nepiesnosti predpokladame, ze usti velkych cév ma kruhovy
prafez. Vypocet je dan vzorcem:
A=rx-r
7 je polomér Usti
Cim nepiesnéji vypogitame prifezovou plochu, tim méné vérohodna je hodnota
pratoku stejnou oblasti.
Kvantitativni echokardiografie se zabyva hlavné posouzenim levé poloviny

srdce, jelikoz pro pravé srdce je obtiznéjsi jeho detekce kviili nepravidelnému tvaru.

Obecna echokardiografie

3.3.1.5 Spystolicka funkce LK

Systolickd funkce, ktera je neporuSend, se projevuje symetrickou kontrakci
vSech jejich stén.
K omezeni pohybu stény LK vede porucha kontraktility.
Podle rozsahu rozeznavame
— hypokinezu — omezeni amplitudy pohybu
— akinezu — chybéni pohybu
— dyskinezu — pohyb stény ven z komory v systole
Tam, kde je porucha hybnosti, zjiStujeme omezené ztluStovani stény v systole.
Pokud neni selhavajici LK schopna zlepSit svou systolickou funkci zvySenim
kontraktility, dochézi k jeji dilataci.
U funkce LK posuzujeme oddélené jeji systolickou a diastolickou slozku.
Systolickou funkci LK mizeme ohodnotit dvéma zptsoby:
— mé&fenim tepového objemu a minutového srdecniho vydeje

— hodnocenim rychlostni charakteristiky ejekce LK
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3.3.1.6 Diastolicka funkce LK

Diastolicka funkce se hodnoti pomoci ukazateli plnéni LK. Charakter plnéni je
urcovan interakci komorové diastolické funkce a podminkami plnéni.

Rychlost mitralniho priitoku urcuje za nepiitomnosti chlopenni vady tlakovy spad mezi
sini a komorou ( transmitralni gradient). Nejzasadnéj$i vliv na né maji relaxace

myokardu LK a oddilovéa poddajnost LK.[10,4,9]
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4  Princip vySetieni impedanéni kardiografii na systému Hotman

Hotman systém se sklada z PC a modulu EXT — TEBCO (External Thoracic
Electrical Bioimpedance Cardiac Output). [22]

4.1 Hemodynamika

Kardiovaskularni systém se skladéd ze 2 zakladnich oddil: centralniho (srdce) a
periferniho (krevni cévy). Ukolem kardiovaskularniho systému je:
1) zasobovani tkani kyslikem, zivinami a humoralnimi pisobky v souladu s tkanovymi
pozadavky
2) odvadéni odpadnich produktti metabolismu ze tkani
3) podilet se na udrzovani télesné teploty

Hemodynamika je zdkladnim dynamickym modulaénim substratem

kardiovaskularniho systému.

@ Obrazek X
0O
(o)
(/)]
>
-% % — Afterload (dotizeni) == VASOACTIVITY

g VASOACTIVITY

I O = o= Contractility (kontraktibilita = sta Ziteinost)) <= [ + ]
] i of IHOTROPIE
U E — FJ = Preload (piedpéti) «gf==p- VOLUME (objem)
] %

Y’ m chronotropie
QO 2 & (srdeéni frekvence)

Tykéd se fyzikalnich mechanickych sil generovanych srdcem (respektive
tepnami) a kardiovaskuldrnim systémem. Kardiovaskularni systém je hydraulicky

systém v uzaviené smycce, skladdajici se ze dvou pump ve dvou vaskulaturach.
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Jako dutsledek tohoto uspotfadani mizeme studovat:
* plicni hemodynamiku, ktera zahrnuje zejména pravé srdce a plice
* systémovou hemodynamiku, kterd zahrnuje pfedevsim levé srdce a zbyvajici organy
V kardiovaskuldrnim systému identifikujeme minimalné 4 rtizné krevni tlaky s
uzkou navaznosti na celkovou hemodynamiku :
* vystupni tlak levého srdce (mean arterial pressure, MAP)
* plnici tlak pravého srdce (cental venous pressure, CVP)
* vystupni tlak pravého srdce (mean pulmunary artery pressure, MPAP)
* plnici tlak levého srdce (pulmonary artery occluded pressure, PAOP), n€kdy nazyvany
také ,tlak v zaklinéni* ¢ili ,,wedge pressure*

V systémové hemodynamice jsou diilezité tlaky MAP, PAOP a CVP.

MAP - PAOP =tlakovy piispévek LH
Obrazek XI (zde: leve lromory)
WIAP = 92 Torr (12,2 kPa)

MAP - CVP =tlakovy pokles lim PACP —s0
podél systemove vaskulatury

lm CVE —*0

tlak krve
3,313 kPa
(2510 Torr)

pravd
komora
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V hemodynamickém vykladu kardiovaskuldarniho systému jsou krevni tlak a
krevni tok vzdy parové hodnoty (uspoifadané dvojice hodnot) méfené v raznych
méficich uzlech (sty¢nych mistech) tohoto systému. To znamena, ze tlak krve a pritok
krve by mély byt ziskdvany simultanné. Tlakové-pritokové hodnoty pak definuji
hemodynamicky stav v uzlovych bodech kardiovaskuldrniho systému. Krevni tok
povazujeme za fidici hemodynamickou veli¢inu, zatimco krevni tlak je néasledny efekt
krevniho toku (fizend veliina). V systémové vaskulatuie a organech je vstupni tlak
vysledkem toku krve skrz vaskulaturu vné 1 uvniti organti, kde rozhodujici roli hraje
impedance systémové i orgdnové vaskulatury. Hemodynamicky precizni by bylo znat
vzdy okamzité uspotfddané dvojice hodnot (tlak, tok) jako funkce casu. Z hlediska
klinického hemodynamického managementu jsou pro ur€ovani hemodynamického stavu
plné akceptovatelné sttedni hodnoty krevniho tlaku a krevniho toku métené v uzlovych

bodech kardiovaskularniho systému, ¢asove vztazené k jedné period¢ srde¢niho tepu.

Normalni hladiny tfi modula¢nich cest, tj. normovolemie, normoinotropie a
normovazoaktivita, produkuji normalni hemodynamicky stav, tj. normotenzi (MAP v
normdlnich mezich) a normodynamickou cirkulaci na tep (SI v normélnich mezich).
Tento stav je Zadouci hemodynamicky stav, kterého by mély dosdhnout pacienti, jejichz
hemodynamika se odchyluje bud’to v krevnim tlaku (hypertenze nebo hypotenze), nebo
v krevnim toku (hyperdynamicky nebo hypodynamicky stav/tep), nebo v obou téchto
zakladnich hemodynamickych parametrech. Normélni hemodynamicky stav Ize
povazovat za zddouci hemodynamicky cil.

Impedan¢éni méfeni hrudni hemodynamiky je zalozeno na zménach elektrické
impedance. K témto zméndm dochazi v disledku ¢innosti orgdnt, které se nachazeji
v hrudniku. Hlavni mérou se na vysledném signalu projevuje ¢innost srdce. V hrudniku
je proud veden v disledku dobré elektrické vodivosti krve pfedev§im podél cév. Pti své
rytmické Cinnosti srdce periodicky méni podminky pritoku krve viemi cévami, ¢imzZ se
mohou vysvétlit periodické zmény impedance s frekvenci srde¢niho pulsu, které
pozorujeme pii méfeni. Vyrazné se zde projevuje proud vedeny cévami o velkém

prafezu (vena cava, aorta).
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Zmény prisvitu aorty jsou funkei TK a projevuji se téZ zménami impedance Z.
Pritok krve cévou lze pak urcit na zdklad¢ hodnoty C¢asové derivace impedance dZ/dt.

(Obrazek XII)

TEB and blood flow Obrazek XII

A section of
thoracic aorta

AP — AV — AZ
dP/dt = dV/dt — dzZ/dt

[Torr/sec] [ml/sec] [Q/sec]

Hrudni impedance se také méni periodicky v rytmu dychani.[19]

4.2 Postup pr¥i vySetieni — metodika prdce

Nejprve jsem si spojila modul Tebco s pocitatem a modul zapojila do sité.
K modulu jsem pftipojila métici elektrody (pouzivala jsem gelové elektrody).

V pocitaci jsem si spustila program Hotman F1XX.

Pacient ma obnaZenou horni cast trupu a leZi na zadech s natazenymi
koncetinami. M¢l by se snazit byt co nejvice v klidu. Kiize pacienta je tfeba odmastit,
aby lépe pfiléhaly a drzely elektrody a proto jsem ji ocistila lihem. Poté jsem pfilepila
elektrody podle navodu na modulu.

Elektrod je celkem osm: 2 bil¢, 2 cervené, 2 zelené a 2 Cerné. Cervené a bilé jsou
smyslové signalni elektrody a umistuji se nejprve. Bilé elektrody jsou umistény
v priseciku car zékladny krku a frontalni roviny, ervené v roviné diafragmy na stfedni
axilarni ¢are (konec hrudni roviny).

Cerné elektrody se piilepi nad bilé smyslové elektrody a zelené elektrody jsou
umistény pod cervené smyslové elektrody. Tyto elektrody jsou zdrojem a poklesem
elektrického proudu, ktery prochazi elektrodami (I=0,007mA). Prostor mezi signalnimi

smyslovymi elektrodami je kriticky a musi byt Scm.
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Do systému v ,,Measurement of a new patient™ jsem zadala jméno, vysku, vahu,
pohlavi a vék pacienta.

Pokud bylo vSe v potadku, zobrazil se na displeji pribéh kiivek dZ v redlném
case. Déle je potieba zadat TK pacienta. Tento prubch kiivek jsem sledovala v menu
»Monitoring®, kde se téz zobrazovaly aktudlni hodnoty hemodynamickych parametri.
Naméfené hodnoty parametrii se zaznamenavaly do menu ,,Digital data®. Signal by
nemél byt ruSen Sumy. Kriticky je zejména spravny tvar kiivky dZ/dt. Pfepnuti do modu
,Management® je vhodné pro planovani 1écby.

Pfi méfeni pacienta jsem nebrala ohled na jeho aktualni 1écbu, ale snazili jsme se
zhodnotit jeho aktudlni situaci.

Hodnoty EF a CI byly naméfeny nejprve na pfistroji Vivid 7 a vzapéti na

pristroji Tebco. Jsou tedy srovnavany za stejnych podminek a ve stejném case.

Ziskavani hemodynamickych parametri je zde provadéno neinvazivné - pomoci
méfeni  hrudni  elektrické bioimpedance, TEB. Vysledky jsou interpretovany
prostfednictvim pocitacoveého software v podobé HMC grafii. Tyto grafy umoZznuji
posoudit polohu identifikaéniho bodu hemodynamiky, ohodnotit vliv zékladnich
hemodynamickych modulatorii, jakoZ i navrhnout takové 1é¢ebné a rezimové zmény,
kterymi by bylo docileno pohybu identifika¢niho bodu hemodynamiky po poZzadované
trajektorii smérem k normohemodynamickému stavu. Veskeré normohemodynamickeé
stavy jsou pfitom vyjadieny v HMC grafu normohemodynamickym hexagonem
(Sestithelnikem). Na téchto principech a jasné¢ definovanych vztazich mezi
hemodynamickymi modulatory a hemodynamickym stavem je zaloZen kontinudlni
systtmovy hemodynamicky management. Pfitom optimalni hemodynamicky stav

odpovida i optimalni dynamice transportu kysliku.
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5 Cile a hypotézy

Cil:
Porovnat nékteré udaje, dulezité pro posouzeni hemodynamiky a upfesnéni diagndzy

pacienta, pii méfeni obéma metodami.

Hypotézy:

1) Impedancni kardiografie poskytuje vysledky, které koresponduji s nalezy jiného
neinvazivniho vySetfeni. Jde o srovnani vypoctené EF a minutového srde¢niho
objemu.

2) Impedanc¢ni kardiografii 1ze vyuzit v klinice pro orientaci o hemodynamickém
stavu nemocného u lizka.

3) Impedanéni kardiografii lze pouzit pifi klinickém vyzkumu hypertoniki

k uptesnéni rizika a hodnoceni efektu 1écby.
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6 Zpracovani vysledku
tabulka 2

Hodnoty namétené na

Vivid 7 Tebco Vivid 7 Tebco
EF [%] EF[%] CI [l/min/m?] Cl [l/min/m?]
75 50,3 3,8 3,2
75 50,4 3,5 3,17
78 52,8 3,2 2,43
67 53,7 3,1 3,01
75 51,3 2,8 2,29
75 63,6 472 3,79
51 48,6 2,2 2,16
66 473 3,54 1,63
70 64,9 45 4,23
77 41,8 4.1 1,46
56 53,4 3,8 3,47
58 52 3,5 3,48
58 51,5 3,2 3,2
63 54,9 3,7 2,74
78 52 2,9 2,46
74 43 4.5 1,5
53 54 3,1 4,23
64 52,1 3 2,48
45 49,8 2,9 3,2
74 57,9 4,5 4,23
45 43 1,8 1,43
66 53,1 3,1 2,65
66 63,6 4.1 3,75
35 54,6 2,1 2,82
75 65,2 4.1 3,75
65 55,3 472 3,51
52 50,8 2,9 2,69
75 74,2 3,5 3,1
32 41,6 2,1 1,42
62 59,3 3,9 3,34

6.1 Formulace statistického Setieni:
Hromadny ndahodny jev: Srovnani namétenych hodnot CI a EF na Vivid 7 a Tebcu

Vyberovy statisticky soubor 1: Hodnoty namétené na Vivid 7
Vybeérovy statisticky soubor 2: Hodnoty namétené na Tebcu

Zakladni statisticky soubor: 30 pacientii
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6.2 Skdlovdni:

Hodnoty CI a EF naméfené na jednotlivych pfistrojich jsou dany na skéle 1 az 4 (1 -

nizky CLEF; 4 — vysoky CLEF).

tabulka 3

Skalovani pro Vivid 7 CI | Skalovani pro Vivid 7 EF
1 1,8-2,5 1 32,0-43,5
2 2,5-3,2 2 43,5-55,0
3 3,2-3,9 3 55,0 - 66,5
4 3,9-4,6 4 66,5 - 78,0
tabulka 4

Skalovani pro Tebco CI | Skalovani pro Tebco EF
1 1,42 -2,12 1 41,6 - 49,8
2 2,12-2,82 |2 49,8 - 58,0
3 2,82-3,52 |3 58,0 - 66,2
4 3,52-423 |4 66,2 - 74,2

Pracovala jsem s kvantitativni metrickou Skélou, kterd umoziiuje stanovit
vzdalenost mezi dvémi sousednimi statistickymi jednotkami — CI v [I/min/m?] a EF v
[%]. Volba pocatku Skdly je libovolnd. Prvky S$kély jsou vyjadiené ciselnymi

velikostmi.

6.3 Méieni
CI - prvek $kaly x; byl naméien n; krat — Vivid 7

tabulka S

Xi n;

1 4

2 10

3 8

4 8

X 30
EF - prvek skaly x; byl naméfen n; krat — Vivid 7
tabulka 6
Xi n;
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1 2
2 5
3 11
4 12
> 30

CI - prvek $kaly x; byl naméfen n; krat - Tebco

tabulka 7
X; n;
1 6
2 10
3 9
4 5
X 30

EF - prvek §kaly x; byl naméfen n; krat — Tebco

tabulka 8

X; n;
1 7
2 17
3 5
4 1
z 30

M¢éfenim se kazdé hodnoté Cl a EF naméfené na pftistroji Vivid 7 a pfistroji
Tebco piifadi jeden z prvkl Skdly x;. Ten byl naméfen n; krat. Soucet vSech hodnot n;

(absolutni cetnosti) musi byt roven v mém ptipadé 30 pacientim.

6.4 Elementdarni statistické zpracovani

Tabulka pro hodnoty CI — Vivid 7

tabulka 9
2 3 4

X; n; ni/n 2n;i/n Xinj Xi Ny Xi Ny X; N
1 0,13 0,23 4 4 4 4

2 10 0,33 0,56 20 40 80 160
3 0,27 0,83 24 72 216 648
4 8 0,27 1,10 32 128 512 2048
z 30 1 80 244 812 2860
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Tabulka pro hodnoty EF — Vivid 7

tabulka 10
2 3 4

Xi n; n;/n Zni/n Xihj X Ny X Ny X; Ny

1 2 0,07 0,23 2 2 2 2

2 5 0,17 0,40 10 20 40 80

3 11 0,37 0,76 33 99 297 891
4 12 0,40 1,16 48 192 768 3072
2z 30 1 93 313 1107 4045
Tabulka pro hodnoty CI - Tebco
tabulka 11

2 3 4

X n; n;/n 2n;i/n Xihj Xi N Xi N X; N

1 6 0,20 0,23 6 6 6 6

2 10 0,33 0,56 20 40 80 160

3 9 0,30 0,86 27 81 243 729

4 5 0,17 1,03 20 80 320 1280

2 30 1 73 207 649 2175
Tabulka pro hodnoty EF - Tebco
tabulka 12

2 3 4

X; n; n;/n Zni/n X Xi Ny Xi Ny X;
1 7 0,23 0,23 7 7 7 7

2 17 0,57 0,80 34 68 136 272
3 5 0,17 0,96 15 45 135 405
4 1 0,03 1,00 4 16 64 256
z 30 1 60 136 342 940
1. sloupec: x; .. prvek skaly

2. sloupec: n; .. absolutni ¢etnost

3. sloupec: ni/n ... relativni Cetnost (pravdépodobnost)

4. sloupec: Zny/n ... kumulativni ¢etnost

Dalsi Ctyti sloupce obsahuji souciny potfebné pro vypocet empirickych parametri:
5. sloupec obsahuje souciny: x;.n; (obecny moment 1. fadu)

6. sloupec obsahuje souciny: x;’.n; (obecny moment 2. fadu)

7. sloupec obsahuje souéiny: x;.n; (obecny moment 3. fadu)

8. sloupec obsahuje souéiny: x;*.n; (obecny moment 4. fadu)
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Statistickd pravdépodobnost vysledku je dana relativni Cetnosti ni/n. Soucet
relativnich ¢etnosti musi byt roven 1.

Kumulativni ¢etnosti Xni/n udavaji pravdépodobnost, Ze vysledek méteni bude
mensi nebo rovny vysledku x;.

7 30 pacienti zméfenych na pfistroji Vivid 7 méli hodnoty CI 4 pacienti
v rozmezi od 1,8 — 2,5, 10 pacientdl v rozmezi od 2,5 — 3,2, 8 pacientl v rozmezi od 3,2
— 3,9 a 8 pacientli v rozmezi od 3,9 — 4,6. Hodnoty EF méli v rozmezi od 32 — 43,5 2
pacienti, v rozmezi od 43,5 — 55 5 pacientii, v rozmezi od 55 — 66,5 11 pacienti a
v rozmezi od 66,5 — 78 12 pacienttl.

U 30 pacientli zmétenych na pfistroji Tebco jsou hodnoty CI v rozmezi 1,42 —
2,12 u 6 pacientli, v rozmezi od 2,12 — 2,82 u 10 pacientl, v rozmezi od 2,82 — 3,52 u 9
pacientli a v rozmezi od 3,52 — 4,23 u 5 pacient. Hodnoty EF jsou takovéto: v rozmezi
od 41,6 — 49,8 je 7 pacientll, v rozmezi od 49,8 — 58 je 17 pacientll, v rozmezi od 58 —

66,2 je 5 pacientl a v rozmezi od 66,2 — 74,2 je 1 pacient.

6.5 Empiricka rozdéleni Cetnosti

Polygon absolutnich ¢etnosti CI — Vivid 7

poly gon absolutnich ¢etnosti graf 1

n; 12 4
10 4
8 4
6
4
2 |

0 ‘ ‘ ‘ ‘ : ‘

1 15 2 25 3 3.5 4

X;
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Polygon kumulativnich ¢etnosti CI — Vivid 7

poly gon kumulativnich Cetnosti

>ny/n

N

graf 2

Polygon absolutnich ¢etnosti EF — Vivid 7

poly gon absolutnich ¢etnosti

n; 14
12

oONPhO

graf 3

N

Polygon kumulativnich ¢etnosti EF — Vivid 7

poly gon kumulativnich Cetnosti

*n/n 1,4
1,2

0,8
0,6
0,4
0,2
0 - ‘ ‘ ‘ ‘

graf 4

1 1,5 2 25 3
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Polygon absolutnich ¢etnosti CI - Tebco

graf 5

graf 6

poly gon absolutnich ¢etnosti
ni 12
10
8
6
4
2
04 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
1 1,5 2 25 3 3,5
xi
Polygon kumulativnich ¢etnosti CI - Tebco
polygon kumulativnich ¢etnosti
1,2
Yni/n
1
0,8
0,6
0,4
0,2
0 T T T T T T 1
1 1,5 2 2,5 3 3,5 4
Xi
Polygon absolutnich ¢etnosti EF - Tebco
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Polygon kumulativnich ¢etnosti EF - Tebco

polygon kumulativnich ¢etnosti

graf 8

Tn/n

Empirickd rozdéleni Cetnosti ptifazuji prvkim Skaly x; odpovidajici absolutni

¢etnosti n; nebo odpovidajici kumulativni cetnosti Xny/n.

6.6 Empirické parametry
Obecny moment 1. fadu: O;(x) = X (aritmeticky primér)

Vivid 7 Tebco
Cl.0,=27 Cl.0;,=24
EF: 0;,=3,1 EF:0;,=2

Centralni moment 2. fadu: C, (x) = S,* (empiricky rozptyl)

Vivid 7 Tebco
Cl: C,=0.8 Cl: C=1,1
EF: C,=0.8 EF: C,=0,5

Smérodatna odchylka: /C2(x) = Sx (smérodatna odchylka)

Vivid 7 Tebco
CI: S =0,9 CL: S,=1
EF: S, =0,9 EF: S, =0,7
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Extrémné maly nebo extrémné velky rozptyl:

S . oy
= 045 —>0rozptyl (HNJ ma jeden vysledek — zadna statistika)
X
0,3 — 0,8 — dobra statistika
00, s —>oorozptyl (HNJ ma mnoho vysledki, ale se stejnou pravdépodobnosti)
Vivid 7 |SJ/X Tebco [S/ly
Cl 0,33 Cl 0,41
EF 0,29 EF 0,35

Empirické parametry vystihuji povahu zkoumaného souboru. Pomoci obecného
momentu 1. fadu lze charakterizovat parametr polohy (aritmeticky primeér) a pomoci
centralntho momentu 2. fadu lze charakterizovat parametr proménlivosti (empiricky
rozptyl).

Odmocnina rozptylu je smérodatna odchylka, ktera ukazuje, jakou vypoveédni
hodnotu mé aritmeticky primér.

Za ptedpokladu proveditelnosti neparametrického testovani (vzhledem k3
intervalim intervalového rozdéleni Cetnosti nelze uskutecnit) 1ze piistoupit k provedeni
dvojparametrického t-testovani.

Tento pfedpoklad Ize zhruba pifijmout vzhledem k tvaru grafického znazornéni
empirického rozdéleni Cetnosti (viz tab.,str.).

Dvojvybérovy t-test

Statisticka jednotka — pacient ¢1...pacient ¢30

Vyberovy statisticky soubor 1: hodnoty z Vivid 7 x; — X3¢
Vybérovy statisticky soubor 2: hodnoty z Tebca y; — y30

Vivid 7 Tebco

Cl: O1=2,7 CL: O1=24
EF: O1=3,1 EF: O1=2
CI: Sx=0,9 CI: Sx=1
EF: Sx=0,9 EF: Sx=0,7
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11 exp

_ ;—§ \/nlnz(n,+n2—2)
Jm =S + (.~ 1)S,? n, +n,

Formulace nulové a alternativni hypotézy:

Ho: x=y Ha: x#y

Hladina vyznamnosti: a=0,05

Kritické hodnoty: tii=tnim2-2 (a/2)=ts3 (0,025)=1,96
Kriticky obor: W=(-00;-1,96>U<1,96;)

texp nalezi W => Ha texp nenalezi W => Ho

CI: texp=1,2 => Ho
Experimentalni hodnota nepatii do kritického oboru na hladiné vyznamnosti a=0,05, 1ze
tedy pfijmout hypotézu Ho. Hodnoty CI [I/min/m*]namé&fené na Vivid 7 a na Tebcu si

jsou docela podobné.

EF: tep=5,3 => Ha
Experimentalni hodnota patii do kritického oboru na hladin€ vyznamnosti a=0,05, proto
se zamita hypotéza Ho a pfijima se hypotéza Ha. Hodnoty EF [%] naméfené na obou

piistrojich se od sebe lisi.
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7 Diskuse

Nameétené hodnoty jsou velmi rozmanité. Jde o srovnavani hodnot namétenych
na pfistrojich, které funguji kazdy na jiném principu.

Impedanéni métfeni hrudni hemodynamiky (pfistroj Tebco) je zaloZeno na
zménach elektrické impedance, ke kterym dochazi v dusledku Cinnosti orgént v
hrudniku. Na vysledném signélu se hlavné projevuje ¢innost srdce. Pfi své rytmické
¢innosti srdce periodicky méni podminky prutoku krve vSemi cévami, ¢imz se mohou
vysvétlit periodické zmény impedance s frekvenci srde¢niho pulsu, které pozorujeme
pfi méfeni.

Echokardiografie je diagnostickd metoda, ktera urcuje polohu a pohyb srde¢nich
struktur pomoci ultrazvukovych vin.

Echokardiografické vySetfeni i neinvazivni vySetfeni hemodynamiky bylo
provadéno simultanné u ndhodné vybranych tficeti pacientli s hypertenzi, tak, jak
piichazeli do ambulance. Slo o dlouhodobé sledované a 1édené nemocné v péci
pravidelné minimalné trojkombinaci, a vétSinou byli dobfe kompenzovani, tedy s tlaky
kolem 140/90 mmHg. Kombinacni léba je v soucasné dobé volena tak, aby se
hemodynamické plisobeni vyrovnavalo a aby byly vyuZzity synergické efekty pouzitych
1ék.

Nemélo tedy smysl sledovat sloZeni terapie, protoZe u tficeti pacientli by nebylo
mozné prevazujici hemodynamicky vliv jednotlivych medikamentii vysledovat.

Vétsinou Slo o nemocné bez souCasné zavazné ischemické choroby srdecni.
komory.

Echokardiograficky zjisténé hodnoty ejekéni frakce (EF) se povazuji za znaéné
spolehlivé. Pfi tomto méfeni ejekéni frakce pak vychazi lékat z modifikované
Simpsonovy metody. I v nasi studii 1€kat vysledky vzdy koreloval s vlastnim odhadem

a s echokardiografickym vysledkem podle Teichholzova M-zpiisobu hodnoceni.
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Nesouhlas echokardiografického a impedan¢niho méfeni EF tedy vede
k podezieni na systémovou chybu spiSe na stran¢ impedanc¢ni kardiografie. Piistroj je
velmi citlivy a mohl byt ruSen napt. neklidnou polohou pacienta na lizku nebo Spatnou
pfilnavosti elektrod na kiizi. Problémem byli i obézni pacienti, u nichZ jsem nemohla
pfilepit elektrodu pfesné na to misto, kam bylo potieba.

Echokardiografické meéfeni srde€niho indexu (CI) je mnaopak klinicky
povazovano v ramci celého spektra metod za méné spolehlivé. Idedlni by bylo srovnani
s invazivné zjiSténymi parametry pii katetrizaci na JIP. Dnes jiZ existuje nékolik metod,
které jsou pokladany za zlaty standard. Je to naptiklad stanoveni pomoci termodilu¢ni
metody pii pouZiti Fickova principu.

U naSich nemocnych se CI vétSinou pohyboval v pdsmu normy. Maly rozptyl
hodnot a chybéni krajnich mezi je dal$i moznou pti¢inou nesouhlasu. Srovnani hodnot

CI s vysledky invazivniho méfeni neni v soucasné dobé€ na internim oddéleni mozné.
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8 Zavér

Hodnoty EF a CI jsem naméfila simultinné u ndhodné vybranych tficeti
hypertonici, kteti byli dlouhodobé v péci kardiologa.

Své impedancné naméfené hodnoty jsem porovnala spolu s echokardiograficky
naméfenymi hodnotami pomoci dvojvybéroveého t-testu.

Toto testovani vychdzi ze srovnani vybérového statistického souboru VSS1
(hodnoty namé&fené echokardiograficky na Vivid 7) a vybérového statistického souboru
VSS2 (hodnoty naméfené impedanéné na Tebcu).

Parametrické dvojvybérové testovani pak zpohledu matematické statistiky
odpovida na otazku, zda oba tyto piistroje mohou spolupracovat.

Nameétené hodnoty CI impedanéné i echokardiograficky jsou si velmi podobné.
Potvrzuje to hypotéza H,, kterou lze pfijmout na zdkladé experimentilni hodnoty
nepatiici do kritického oboru na hladin€ vyznamnosti a=0,05, kdy O;(x)=2,7 a
02(y)=2,4. Nejvice pacientll (10) se podle Skalovani nachdzi pti méfeni CI u obou
pistrojti ve druhém stupni $kéaly v rozmezi 2,1 — 3,2 [I/min/m?] (tabulka 5, tabulka 7) a
nejmén¢ (4) u pfistroje Vivid 7 v rozmezi 1,8 — 2,5[l/min/m?] (tabulka 5); u ptistroje
Tebco je nejméné pacienti (5) v rozmezi 3,5 — 4,2[1/min/m?]. (tabulka 7)

U hodnot EF byla naopak potvrzena hypotéza H,, kterd potvrzuje nesouhlas
naméfenych hodnot, kdy O;(x)=3,1 a O,(y)=2 jsou rozdilné. Zde se nejvetsi pocet
pacientli (12) nachdzi v rozmezi 66,5 — 78 [%] a nejmensi (2) v rozmezi 32 — 43,5 [%] u
pristroje Vivid 7 (tabulka 6). U impedan¢niho méteni je nejvetsi pocet pacient (17)
v rozmezi 43,5 — 55 [%] a nejmensi (1) v rozmezi 66,2 — 74,2 [%] (tabulka 8).

Hodnoty namétené na Tebcu relativné koresponduji s hodnotami naméfenymi na
Vivid 7. Impedanéni kardiografii, pfistroje Tebco, 1ze pro jednoduché sestaveni a
snadny prenos vyuzit v klinice pro orientaci o hemodynamickém stavu nemocného u

ltizka. Tuto neinvazivni metodu lze pouzit pti vySetteni hypertonika.
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9 Kilicova slova

Hemodynamika
Echokardiografie
Impedan¢ni kardiografie

Hypertenze
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11 Prilohy

Vivid 7 (http://www.bcm.edu/phenotyping/images/ultrasoundl.jpg)

Modul Tebco [20]
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