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Abstrakt

Elektricka impedancni tomografie (EIT) je neinvazivni zobrazovaci technika, ktera
nezatéZuje pacienta ionizujicim zafenim a umoZiiuje monitoraci plicni ventilace v realném
Case. Cilem studie na zvifecim modelu je zjistit, zda rychla intravenozni aplikace
fyziologického roztoku (FR) mtiZe zpiisobit zmény v endexspiracni plicni impedanci (EELI) u
zdravych prasat a ovlivnit tak interpretaci EIT obrazu, porovnat zmény impedance hrudniku
souvisejici s rychlou aplikaci FR se zménami impedance spojenymi se zménami pozitivniho
tlaku na konci exspiria (PEEP) a zjistit, zda zmény impedance zplisobené intravenozni
aplikaci FR mohou byt odliSeny od zmén impedance zpiisobenymi zménami PEEP.

Studie byla provedena na 12 prasatech v celkové anestezii s myorelaxaci na umélé plicni
ventilaci. Byly provedeny dva PEEP manévry (zvyseni a sniZeni hodnoty PEEP o 2 cmH,0),
mezi kterymi bylo aplikovano rychlou intravenozni infuzi 500 ml FR. Pomoci EIT byla
kontinualné mérena impedance hrudniku, wash-in/wash-out metodou pro dusik byl méren
endexspiracni objem plic (EELV) a systétmem PiCCO byly monitorovany hemodynamické
parametry.

U vSech pokusnych zvifat byl pti aplikaci FR zjiStén pokles EELI. Zaroven byl pfi
zvySeni PEEP vZdy pozorovan vzestup EELI a pti sniZeni PEEP pokles EELI. Pri aplikaci
bolusu FR byly pozorovany minimalni a nevyznamné zmény v distribuci ventilace v
oblastech zdjmu (ROI), definovanych jako 4 horizontalni vrstvy. Naproti tomu pfi zménach
PEEP byly zmény v distribuci ventilace v ROI vétsi a statisticky vyznamné. Ekvivalentni
zména EELV vypoctena na zakladé zmén EELI byla pri bolusu FR signifikantné vyssi oproti
zméné EELV méfené wash-in/wash-out metodou pro dusik. Pokles EELI prfi bolusu FR
odpovidal poklesu EELI pfi sniZzeni PEEP o 4,6 cmH,0. Byl zaznamenan signifikantni rozdil
ve zméné intrathorakalniho objemu krve pfi aplikaci bolusu FR oproti zvySeni PEEP. U
ostatnich hemodynamickych parametrti, méfenych pomoci systému PiCCO, nebyly zjiStény
statisticky vyznamné rozdily, a to ani pfi aplikaci bolusu FR, ani pfi sniZeni a zvySeni PEEP.

Studie prokazala, Ze EIT reaguje jak na zmény ve ventilaCnich parametrech, tak na
intravenozni aplikaci FR. Zmény impedance plic zptisobené intravenozni aplikaci bolusu FR
jsou srovnatelné se zménami EELV, které mohou byt zptisobeny poklesem PEEP v fadu
nékolika cmH,O. Tyto dva vlivy na obraz EIT je moZné odliSit analyzou zmén v regionalni
distribuci ventilace.
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Abstract

Electrical impedance tomography (EIT) is a non-invasive, radiation-free imaging
technique that allows real-time monitoring of lung ventilation. The aim of the animal model
study is to determine whether rapid intravenous administration of normal saline solution (NS)
can cause changes in end-expiratory pulmonary impedance (EELI) in healthy pigs and thus
can affect EIT image interpretation; to compare chest impedance changes associated with
rapid NS administration with impedance changes associated with changes in positive end-
expiratory pressure (PEEP); to determine whether impedance changes caused by intravenous
FR administration can be distinguished from impedance changes caused by PEEP changes.

The study was performed on 12 pigs under general anesthesia with muscle relaxation on
artificial lung ventilation. Two PEEP maneuvers (increase and decrease of PEEP by 2 cmH-0)
were performed, between which a 500 mL of normal saline was administered by rapid
intravenous infusion. Chest impedance was measured continuously by EIT, end-expiratory
lung volume (EELV) was measured by the wash-in/wash-out method for nitrogen, and
hemodynamic parameters were monitored by the PiCCO system.

A decrease in EELI was observed in all experimental animals when NS was administered.
An increase in EELI was always observed with an increase in PEEP and a decrease in EELI
was always observed with a decrease in PEEP. Minimal and insignificant changes in
ventilation distribution in regions of interest (ROIs), defined as 4 horizontal layers, were
observed with the NS administration. In contrast, with PEEP changes, changes in ventilation
distribution in ROIs were larger and statistically significant. The equivalent change in EELV
calculated from the changes in EELI was significantly higher with the NS administration
compared to the change in EELV measured by the wash-in/wash-out method for nitrogen. The
decrease in EELI with the NS administration corresponded to a decrease in EELI with a 4.6
cmH,0 decrease in PEEP. There was a significant difference in the change in intrathoracic
blood volume with the NS administration compared to the increase in PEEP. No other
statistically significant differences were found for the other haemodynamic parameters
measured with the PiCCO system, either with the NS administration or with the decrease and
increase in PEEP.

The study showed that EIT responds to both changes in ventilation parameters and
intravenous administration of normal saline. Changes in lung impedance caused by NS
administration are comparable to changes in EELV, which can be caused by a decrease in
PEEP of several cmH,0. These two effects on the image of the EIT can be distinguished by
analyzing changes in the regional distribution of ventilation.

Keywords

Electrical impedance tomography; End-expiratory lung impedance; Fluid balance; End-
expiratory lung volume; Extravascular lung water; Intrathoracic blood volume; Region of
interest; Ventilation distribution; Positive end-expiratory pressure; Artificial lung ventilation
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Seznam symbolii a zkratek

Symbol Vyznam

V Minutova ventilace

vV Co, Produkce (vydej) oxidu uhli¢itého

Vo, Spotteba kysliku

Asys Plocha pod systolickou ¢asti kfivky arterialniho tlaku

C Poddajnost (compliance)

EELV ness Endexspira¢ni objem plic méfeny metodou vymyvani dusiku

EtCO; Koncentrace oxidu uhlic¢itého na konci vydechu

Fa Alveolarni frakce plynu

Fe Frakce plynu na konci vydechu

Fi Inspiracni frakce plynu

P Tlak

Q1, Q3 1. kvartil, 3. kvartil

R Rezistance

ScvO; Saturace hemoglobinu kyslikem v centralni Zilni krvi

SpO» Saturace hemoglobinu kyslikem v periferni arterialni krvi

t Cas

T Teplota

\% Objem

Vr Dechovy objem

X Reaktance

Z Impedance

ZgL Priimérna impedance baseline snimku

AEELV equiv Zména endexspiracniho objemu plic vypoctena z endexspiracni impedance
plic

AEELV feas Zména endexspiracniho objemu plic méfena metodou vymyvani dusiku

APEEPquvpois  Ekvivalentni  (virtudlni) zmeéna pozitivniho endexspiracniho tlaku
vypoctena ze zmény endexspiracni impedance plic

AT Zména teploty

AZ Zména impedance



Symbol Vyznam

AZ s Zména impedance pri aplikaci bolusu fyziologického roztoku

AZpeep Zména impedance pri zméné hodnoty pozitivniho pretlaku na konci
exspiria

AZggr Relativni zména impedance

AZ+ry Zména impedance zplisobena dechovymi variacemi

Zkratka Vyznam

aEIT Absolutni EIT snimek

ARDS Syndrom dechové tisné dospélych

60) Srde¢ni vydej

CT Pocitacova tomografie

CVP Centralni Zilni tlak

DF Dechova frekvence

DSt Down Slope Time

EELI Endexspira¢ni impedance plic

EELV Endexspiracni objem plic

EIT Elektrickd impedan¢ni tomografie

EVLW Extravaskularni plicni voda

fdEIT Frekvenc¢né diferen¢ni (multifrekvencni) EIT snimek

FEV1 Usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu

FiO, Inspiracni frakce kysliku

FR Fyziologicky roztok

FRC Funkcni rezidualni kapacita

GEDV Globalni enddiastolicky objem

LE Pomér casu inspiria k ¢asu exspiria

ITBV Nitrohrudni objem krve

ITTV Nitrohrudni termalni objem

JIP/ARO Jednotka intenzivni péce / Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

LK Leva komora srde¢ni

LS Leva srdec¢ni sii

MAP Stredni arterialni tlak




Zkratka

Vyznam

MTt
MV
PAOP
PBV
PEEP
PiCCO
PK
PO
PPV
PS
PTV
ROI
SV
SVR
SVV
tdEIT
TF
TPTD
UPVv

Mean Transit Time

Minutova ventilace

Okluzni tlak v plicnici

Pulmonary Blood Volume (Objem krve v plicich)
Pozitivni pretlak na konci exspiria

Pulse index Continuous Cardiac Output

Prava komora srdecni

Plicni obéh

Variace pulzniho arterialniho tlaku

Prava srdecni sii

Pulmonary Thermal Volume (Termalni objem plic)
Oblast zajmu

Tepovy objem

Systémova vaskularni rezistance

Variace tepového objemu

Casové diferen¢ni EIT snimek

Tepova frekvence

Transpulmonalni termodiluce

Umeéla plicni ventilace
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1 Uvod

1.1 Sok a objemova terapie

Septicky a hypovolemicky Sok je velmi castou diagn6zou, se kterou jsou pacienti
prijimani a lécCeni na oddélenich intenzivni péce. Mortalita septického a hypovolemického
Soku je stale vysoka, a to i pfes stale se rozvijejici medicinské technologie, diagnostické a

terapeutické postupy.

Objemova resuscitace patfi mezi hlavni postupy lécby hypovolemického Soku. Je také
prvni terapeutickou intervenci u traumaticko-hemorrhagického Soku [1]. Cilem objemové
resuscitace je dosaZeni dostatecného srdecniho vydeje k zajiSténi dostatecné perfuze tkani,

jelikoz tkanova ischemie vede v kone¢ném disledku k jejich nezvratnému poskozeni.

Objemova resuscitace je také stale klicovou terapeutickou intervenci i pri 1écbé pacientti
se septickym Sokem. Casna a efektivni tekutinové resuscitace je zasadni pro zvraceni sepsi
navozené tkanové hypoperfuze, ktera se miize projevit jako akutni orgdnova dysfunkce [2].
Avsak podle soucasnych poznatkli je orgdnova dysfunkce pfi sepsi vice neZ jen nasledek
sniZené dodavky kysliku do tkéani, ale zahrnuje mnohocetné reakce organizmu na zanét,
zahrnujici endotelidlni a mikrovaskularni dysfunkci, imunitini a autonomni dysregulaci a

preprogramovani bunécného metabolismu [3].

Ackoliv je tekutinova resuscitace zasadnim 1é¢ebnym opatfenim, které ma za kol zvratit
hypoperfuzi organt zpiisobenou probihajicim Sokem, neni bez rizik. Pfibyva studii, které
prokazaly zvySenou mortalitu u pacientl v septickém Soku spojenou s pozitivni tekutinovou
bilanci, jak v casné fazi objemové resuscitace, tak kumulativné béhem nékolika dni [4-6].
Metaanalyza z roku 2018 ukazala, Ze vyrazné pozitivni tekutinova bilance od prvnich 24

hodin do propusténi pacianta z JIP/ARO je spojena s vyssi mortalitou [7].

V dtsledku excesivni objemové terapie a pretiZzeni tekutinami miZe dojit ke zhorSeni
funkci fady organti. Plicni edém se vzestupem extravaskularni plicni vody (EVLW) vede k
poruSe oxygenace a nasledné i eliminace oxidu uhli¢itétho a ke zhorSeni mechaniky
respracniho systému. SniZuje se poddajnost jak vlastni plicni tkané, tak hrudni stény, coZ ma
za nasledek vzestup dechové prace. Disledkem edému myokardu je sniZeni kontraktility,
diastolicka dysfunkce a poruchy vedeni vzruchu v myokardu. Edém gastrointestinalniho

traktu a vzestup intraabdominalniho tlaku vede k akutnimu rendlnimu poSkozeni, jaterni
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dysfunkci, poklesu dechového objemu, porusSe stfevni pasaZe, malabsorpci a translokaci

bakterii ze stfeva. ZhorSuje se také hojeni ran [8, 9].

Ackoliv existuji snahy o optimalizaci tekutinové resuscitace a o cilenou 1écbu (goal-
directed therapy), je Fizeni objemové terapie u pacienti v septickém a hypovolemickém Soku i
v soucasné dobé do znacné miry empirické. Protokolizovany postup Casné resuscitace, ktery
zahrnuje fizeni objemové terapie a aplikaci vazoaktivnich latek na zakladé hodnot centralniho
zilniho tlaku (CVP) a saturace hemoglobinu kyslikem v centralni Zilni krvi (ScvO,) [10], byl z
hlediska sniZeni mortality zpochybnén nékolika pozdéjSimi randomizovanymi studiemi [11-

13].

ProtoZe pozitivni tekutinova bilance a pretiZeni tekutinami, jak je zminéno vysSe, je
spojena s horSim klinickym vysledkem u pacientli v intenzivni péci, existuji i snahy po
inicidlni fazi objemové resuscitace o aktivni dosaZeni negativni bilance organizmu, tzv.
deresuscitace. Silversides a kol. ukazal ve své retrospektivni multicentrické studii, Ze
negativni tekutinova bilance 3. den hospitalizace na JIP/ARO, at’ uZ je dosaZena spontanné ci

aktivné pomoci diuretik ¢i mimotélni eliminace, je spojena s nizsi 30denni mortalitou [14].

Co nejpfesnéjsi urCeni stavu intravaskularni naplné je duleZité, jelikoz neadekvatni
podavani tekutin je u kriticky nemocnych pacientii spojeno s vySSim rizikem nepfiznivého
klinického vysledku [15, 16]. AvSak existuje stale malo spolehlivych monitorovacich technik,
které by dokazaly stanovit, zda pacient bude ¢i nebude v daném okamZziku profitovat z
privodu tekutin, a které by také byly schopny urcit moment, ve kterém jiZ pro pacienta neni

dalsi pozitivni tekutinova bilance prospésna, nebo dokonce zacina byt Skodliva.

Pozitivni odpovéd na tekutiny (fluid responsiveness) je obvykle definovana jako zvySeni

tepového objemu o vice jak 15 % po podani 500 ml infuzniho roztoku [17].

V klinické praxi se k predikci odpovédi na pfivod tekutin vyuZiva cela fada technik.
Nejprve byly vyuZivany statické parametry preloadu, které se vSak ukazaly byt malo
spolehlivé. Spolehlivéjsi jsou v tomto ohledu dynamické testy zaloZené na interakci srdce —

plice.

Mezi statické parametry preloadu, které byly nebo jeSté jsou v klinické praxi vyuZivany k
predikci odpovédi na tekutiny se fadi centralni Zilni tlak (CVP), méfeny pomoci centralniho
Zilniho katétru ve vena cava superior, okluzni tlak v arteria pulmonalis (PAOP), méfeni
pomoci plicnicového (Swan - Ganzova) katétru, globalni enddiastolicky objem (GEDV),

ziskany pomoci transpulmonalni termodiluce, enddiastolicka plocha levé komory, méfena

12



pomoci transthorakédlni echokardiografie, pritok krve v aorté, méreny esofagealnim
Dopplerem a end-exspiracni prumér vena cava inferior, méfeny rovnéz transthorakalni
echokardiografii. VSechny tyto parametry maji omezenou vypovédni hodnotu pfi predikci

pozitivni odpovédi na tekutiny a Cetné limitace.

CVP a PAOP jsou Spatnymi prediktory odpovédi na tekutiny [18]. CVP a PAOP zaviseji
na sklonu Frank - Starlingovy kfivky, kterd se u rtznych pacientd 1isSi v zavislosti na
systolické funkci srdce [19]. Stejnou limitaci trpi GEDV, enddiastolickéa plocha levé komory i
rychlost prutoku krve v aorté [20, 21]. U end-exspiracniho priméru vena cava inferior maji
dobrou vypovédni hodnotu pouze extrémni hodnoty k predikci pritomnosti ¢i absence

odpovédi na aplikaci tekutin [22].

Mezi dynamické testy, které se v souCasné dobé v klinické praxi vyuZivaji k predikci
odpovédi na tekutiny, patfi zejména variace pulzniho tlaku (PPV) a variace tepového objemu
(SVV), coz jsou parametry ziskané analyzou kfivky invazivné méreného arterialniho krevniho
tlaku. Déle se pak k dynamickym testim odpovédi na podéni tekutin fadi ultrazvukové
hodnoceni respiracnich zmén prtiméru horni a dolni duté Zily a respiracnich zmén priiméru
vena jugularis interna. V neposledni fadé mezi dynamické testy patfi end-exspiracni okluzni

test, pasivni elevace dolnich koncetin a tekutinova vyzva.

Vews

parametry preloadu, avSak maji také své limitace. Existuje znacné mnozZstvi situaci, kdy jejich
spolehlivost znacné klesa. PPV a SVV jsou nespolehlivé u arytmii, u otevieného hrudniku, pfi
zvySeném nitrobfisSnim tlaku, sniZené plicni poddajnosti, ptfi spontanni ventilaci a pti nizkych
dechovych objemech (pod 8 ml/kg) [23, 24]. Spolehlivost PPV a SVV pfi nizkych dechovych
objemech se da nicméné zvysSit pouZitim tzv. "tidal volume challenge" testu [25]. Respiracni
zmény dolni duté Zily maji podobné limitace jako PPV a SVYV, jejich vypovédni hodnotu
miiZe nepfiznivé ovlivnit UPV s vysokym pozitivnim tlakem na konci exspiria (PEEP) a
nizkymi dechovymi objemy, spontanni ventilace, plicni hyperinflace (napf. u exacerbace
chronické obstrukéni plicni nemoci), chronicka dysfunkce pravé komory, tézka trikuspidalni
regurgitace, srdecni tamponada a zvySeny nitrobrisSni tlak [26]. Hodnoceni respiracnich zmén
priméru vena cava superior vyZaduje provedeni transesofagealni echokardiografie, limitace
ma prakticky stejné jako hodnoceni respiracnich zmén vena cava inferior, avSak vykazuje
vyssi specificitu detekce zavislosti na preloadu [27]. Hodnoceni respiracnich zmén priméru

vena jugularis interna vykazuje stejné limitace jako zmény priméru vena cava superior a vena
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cava inferior, nicméné v kombinaci s PPV ma vyrazné vyssi spolehlivost [28]. End-exspiracni
okluzni test je spolehlivy i u pacientG s arytmiemi a i u pacienti se spontanni dechovou
aktivitou, jeho hlavni limitaci je interference spontanni ventilace pacienta s 15 sekundovou
exspiracni pauzou. Opét je k hodnoceni nutné presné méreni srdecniho vydeje (CO) [29]. U
testu pasivni elevace dolnich koncetin musi byt vyloucena adrenergni stimulace [30], pacienti
nesmi mit kompresni puncochy [31] a provedeni testu by nemélo byt provadéno u pacientt s

nitrolebnim poranénim a s nitrolebni hypertenzi [32].

Tekutinova vyzva vlastné ukazuje jiZz samu odpovéd na tekutiny a nikoliv predikci
odpovédi na tekutiny, jelikoZ po aplikaci testovaciho bolusu neni jasné, zda pacient bude
pozitivné reagovat na dalSi aplikovany objem. Pfi tomto manévru je moZné aplikovat objem
pouze 100 ml, ale pak je nutna velmi precizni metoda méreni CO k ziskani validnich vysledki
[19]. Navic za normdlnich fyziologickych okolnosti je lidsky kardiovaskularni systém ve
volume-responsivnim stavu [33, 34]. Méfeni, které presné predikuje vzestup srdecniho vydeje
jako odpovéd na tekutinovou vyzvu neposkytuje Zadné informace o tom, zda dalsi ptisun

tekutin bude spojen s benefitem, nebo bude Skodlivé.

Echokardiografické metody jsou zatiZeny velkou variabilitou mezi vySetfujicimi [35].
Jistou nevyhodou fady monitorovacich technik je také jejich invazivita nesouci s sebou riziko

komplikaci.

Surviving Sepsis Campaign nadale doporucuje fizeni objemové terapie na zakladé
frekventniho hodnoceni stavu hemodynamiky, které zahrnuje klinické vySetfeni spolecné s
fyziologickymi hodnotami (tepovou frekvenci, arterialnim krevnim tlakem, saturaci
hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi, dechovou frekvenci, télesnou teplotou, diurézou atd.),
stejné jako ostatni neinvazivni nebo invazivni monitorovaci techniky, pokud jsou dostupné.
Také je doporuceno hodnoceni predikce odpovédi na tekutiny, a to pomoci dynamickych

parametr(i misto statickych [2].

Jak je patrné z uvedeného prehledu, Zadna technika predikce odpovédi na tekutiny neni
zcela spolehlivé a pouzitelna u pacienta v klinické praxi za vSech okolnosti. Z téchto divodt
by byla velmi uZiteCna metoda, ktera by, idedlné v redlném cCase nebo s co nejmensim
zpoZdénim, byla schopna monitorovat vliv aplikace tekutin na organismus. JelikoZ jednim z
hlavnich organovych systémd, které reaguji na tekutinovou bilanci organismu a jejichz funkce
ma zasadni vliv na klinicky vysledek pacientt 1écenych v kritickém stavu, jsou plice, mohla

by touto technikou byt elektrickd impedan¢ni tomografie.
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1.2 Elektricka impedancni tomografie

Elektricka impedanc¢ni tomografie (EIT) je neinvazivni monitorovaci technika pouZitelna
u lizka pacienta, kterd pacienta nezatéZuje ionizujicim zafenim a nemda ani Zadné dalsi
nezadouci ucinky. Poskytuje informace o regionalni ventilaci a perfuzi plic, které nejsou

dostupné pomoci Zadné jiné neinvazivni monitorace [36].

1.2.1 Princip elektrické impedancni tomografie
Princip EIT je zaloZen na méteni elektrické impedance tkani (bioimpedance). Elektricka
impedance je velicina, kterd vyjadfuje odpor vodice pfi prichodu stfidavého proudu.

Elektricka impedance (Z) je vyjadfovana komplexnim ¢islem ve tvaru:
Z=R+Xj, (1)

kde R je rezistance, X reaktance a j je imaginarni jednotka. Jednotkou elektrické impedance je

Ohm (Q).

Absolutni hodnota impedance |Z| mtiZe byt vyjadrena jako:

ZEVX2+R?, )

kde R je rezistance a X reaktance.

JiZ v roce 1949 vytvoril K. S. Cole model, ktery popisuje impedancni vlastnosti tkani
[37]. Impdedanc¢ni vlastnosti tkané jsou modelovany zapojenim rezistorti a kapacitoru jak
ukazuje Obrazek 1. Kapacitor predstavuje impedancni vlastnosti biologickych membran dané
tkané, sériové zapojeny rezistor predstavuje impedancni vlastnosti intracelularni tekutiny a
paralelné zapojeny rezistor predstavuje impedancni vlastnosti extracelularni tekutiny.
Kapacitance buné¢nych membran zéavisi na poctu iontovych kanéli, obsahu a typu mastnych
kyselin, mnoZstvi a typu mezibunécnych spoji atd. Rezistance intracelularni a extracelularni
tekutiny zavisi na jejim sloZeni (zejména na obsahu iontii) a na jejim mnoZstvi obsaZzeném v

dané tkani.

Impedance paralelné zapojeného kapacitoru a rezistoru zavisi na frekvenci stfidavého proudu,

kdy s rostouci frekvenci klesa.
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Obrazek 1: Schéma sloZek podilejicich se na bioimpedancni charakteristice tkani. Ri —
rezistance intracelularni tekutiny; Re — rezistance extraceluldarni tekutiny; C — kapacitance

bunécnych membran.

Rozdily v bioimpedanci je mozné zaznamenat jak mezi rGznymi tkanémi, tak u dané
tkané v Case. Bioimpedanci tkani ovliviiuje jeji sloZeni. Tkané s vysokym obsahem vody a
elektrolytd, tkané, které jsou sloZené z velkych bunék a které maji velky pocet
mezibunécnych spoji, maji obecné nizsi bioimpedanci nez tkané s vysokym obsahem tuku,
nizkym obsahem vody a elektrolyts, nebo obsahujici vzduch. Tkanémi s nizkou bioimpedanci
jsou napf. krev nebo svaly. Naopak tkanémi s vysokou bioimpedanci jsou plice (zejména v
inspiriu), kost a tukova tkan. Kromé anatomickych vlastnosti maji na bioimpedanci tkani vliv
i patologické zmény. V hrudniku mezi takové zmeény patfi zvySeni extravaskularni plicni
vody, tj. plicni edém, zvySeni nitrohrudniho objemu krve, pfitomnost tekutiny v patologickych
dutindch (pleurdlni vypotek, perikardialni vypotek), cizi télesa (napt. hrudni drén) a plicni

fibroza [38].

Zmény bioimpedance hrudniku v ¢ase jsou zptisobeny predevsim kolisanim mnoZstvi
vzduchu v plicni tkani béhem dychani, dale pak zménami v objemu krve v plicich a srdci
béhem dechového a srdec¢niho cyklu. Zmény bioimpedance hrudniku zptisobené kolisanim
objemu vzduchu v plicich béhem dychani jsou vyrazné vétsi neZ zmény bioimpedance
hrudniku zptisobené kolisanim objemu krve v plicich a srdci. P¥i inspiriu stoupne impedance
plicni tkané priblizné dvojnasobné oproti exspiriu [39]. Maximalni zmény spojené se srdeCni

systolou jsou priblizné 5 % end-diastolické hodnoty [40].
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1.2.2 Technika méreni EIT
EIT vyuZiva k méfeni elektrody rozmisténé po obvodu hrudniku, obvykle v transversalni

roviné, ve stejnych vzdalenostech od sebe (viz Obrazek 2).

Béhem EIT vySetreni je aplikovan jednim parem elektrod slaby stfidavy elektricky proud
o amplitudé v fadu desitek aZ stovek pA a o frekvencich 50 Hz az 500 kHz [41], podle typu a
urCeni pristroje. Ostatnimi elektrodovymi pary je méfeno napéti. Poté jsou stimulacni
elektrody zménény na dalSi par a opét zbylymi pary elektrod je méfeno napéti. Pristroj
PulmoVista 500 (Drdager Medical, Liibeck, Némecko) vyuZiva stfidavy proud o amplitudé
0,08 — 0,1 mA a frekvenci 80 — 130 kHz.

NejrozsifenéjSim prostorovym schématem aplikace proudu a méfeni napéti je systém

sousedicich elektrodovych pari (viz Obrazek 3). Toto schéma vyuZiva i pristroj PulmoVista

Obrazek 2: Rozmisténi EIT elektrod na hrudniku pacienta v 16-elektrodové konfiguraci s

referencni elektrodou umisténou v oblasti bricha.

500 (Drager Medical, Liibeck, Némecko). Stale vice jsou uZivana i jind schémata aplikace
proudu a méreni napéti a Ize oCekavat, Ze nahradi schéma sousedicich elektrod, jelikoZ skytaji

technické vyhody.
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Obrdzek 3: Schéma aplikace proudu a méreni napéti EIT elektrodami - systém sousedicich

elektrodovych pdrii. Volné podle Putensen et al. [129]

Elektrody jsou umistény bud’ samostatn€, nebo jsou implementovany v elektrodovém
pasu, ktery zajiStuje rozmisténi elektrod ve spravnych vzdalenostech od sebe a také
manipulace s nim je pro uZzivatele jednodussi. VétSina EIT pfistroji ma 16 elektrod a
elektrodu referen¢ni. Existuji vSak provedeni EIT s méné i vice elektrodami. V praxi jsou
vyuZivany pristroje s nejméné 8 elektrodami a nejvice s 32 elektrodami. Elektrody ci
elektrodovy pas jsou obvykle umistény v trovni 4. - 5. meziZebii a nedoporucCuje se
umistovat je niZe neZ do urovné 6. meziZebri, jelikoZ niZe jiZ vstupuje branice pravidelné do
roviny méreni [42]. Kranialnéjsi oblasti plic mohou byt pomoci EIT hodnoceny, jestlize je
rovina elektrod umisténa v urovni 3. - 4. meziZebri. Vyhodou tohoto usporadani je, Ze pri
meéfeni je v této oblasti hrudniku zachycena mensi ¢ast srdce [43, 44]. Referencni elektroda je
preferencné umist'ovana na bfiSe a zajiStuje, aby méreni ze vSech pari elektrod mohlo byt

vztaZeno ke stejnému elektrickému potencialu.

Aby bylo mozZné porovnavat mezi sebou jednotlivda méfeni u daného subjektu, ktera jsou
provedena v riznych okamzicich, je nezbytné dokumentovat presnou polohu elektrodového
pasu. Pri popisu polohy elektrodového pasu se nejCastéji doporuCuje zaznamenat presné

meziZeberni prostor v parasternalni care, kde je elektrodovy pas umistén.

1.2.3 Rekonstrukce obrazu

Rekosnstrukce EIT obrazu je proces, kdy je vytvaren surovy EIT obraz z namérenych
hodot napéti. Typicky se jednd o fez v elektrodové roviné [45]. Efektivni tloustka
studovaného fezu hrudniku neni rovnomeérna. Je nejvétsi uprostred hrudniku a klesa smérem k

okraji (viz Obrazek 4).
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Data ziskana béhem jednoho cyklu méfeni jsou oznacovana jako "frame". "Frame"
obsahuje vSechna data potfebna k rekonstrukci jednoho surového EIT obrazu. Pocet surovych
obrazi ziskanych za 1 sekundu odpovida snimkovaci frekvenci EIT pristroje. Soucasné
pfistroje jsou schopné dosahnout maximalni snimkovaci frekvence okolo 50 obrazi za

sekundu.

P¥i 16-elektrodovém usporadani EIT je pri aplikaci proudu jednim parem elektrod ziskano
z ostatnich elektrod 13 hodnot napéti. Béhem jednoho cyklu méfeni, kdy je proud postupné
aplikovan vSemi 16 pary elektrod, je tak ziskano celkem 208 hodnot napéti. Z 208 hodnot
napéti, ziskanych béhem jednoho cyklu méfeni, je nasledné rekonstruovan surovy obraz o
velikosti 32 x 32 pixelG. Rekonstrukci vnitini distribuce impedance na zékladé hodnot
povrchovych potencidlli je mozné provést vice algoritmy. Mezi nejpouzivanéjsi algoritmy
patii Sheffield, Newton-Rhapson a Jacobian. Idedlni rekonstrukcni algoritmus by mél
zajiStovat snejnomérnou amplitudovou odpovéd’, malou a jednotnou pozi¢ni chybu, malé
prstencité artefakty, stejnomérné rozliSeni, limitovanou tvarovou deformaci, vysoké rozliSeni

a mél by vykazovat malou citlivost k pohybu elektrod a okraji [46].

EIT obraz ma bud kulaty tvar, predevSim u starSich rekonstrukcnich algoritmt, nebo
napodobuje anatomicky tvar hrudniku na transversalnim fezu, jak je tomu v novéjSich
rekonstrukcnich algoritmech. Orientace EIT snimku je identicka jako u snimkt z pocitacové
tomografie, tj. prava strana hrudniku je zobrazena na levé strané snimku a predni Cast
hrudniku je zobrazena nahote. Barevné kédovani EIT snimkii neni standardizované a zavisi
na typu pristroje a rekonstrukénim algoritmu. Obvykla barevna koédovaci schémata pouzivana

pfi zobrazovani plic pomoci EIT ukazuje Tabulka 1.

Existuji rizné zplisoby tvorby EIT obrazu. EIT obraz miiZze byt vytvoren jako absolutni
EIT snimek (aEIT), casové diferencni EIT snimek (tdEIT) a frekvencné diferencni
(multifrekvencni) EIT snimek (fdEIT). V souCasné dobé je v klinické praxi nejvice

pouzivanym zptisobem rekonstrukce EIT obrazu tdEIT.
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Obrdazek 4: Zndzornéni efektivni tloustky rezu snimaného elektrickou impedancni tomogrdfii.

Volné podle Frerichs et al. [47]

Pii tdEIT rekonstrukci obrazu jsou pocitany rozdily v impedanci tkani mezi referencnim
snimkem ("baseline") a konkrétnim snimkem v daném case. Relativni zmény impedance jsou

vypocitavany podle vztahu:

Z(t,X, y)_ZBL(X’y)
ZBL(X’.y)

AZ g (t,x,y)= , 3)

kde AZgg: je lokélni relativni zména impedance, Z je lokalni impedance, Zg; je plirmérna
lokélni impedance referencniho snimku (baseline), t je Cislo (Cas) snimku a x a y jsou

soufadnice ve dvojrozmérné matici snimku [38].

Tabulka 1: Nejcasteji uZivand barevnd schémata pri tvorbé EIT snimkii. Podle Frerichs et al.

[47]
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Barevné Schéma ZvySeni impedance SniZeni impedance Nulova zména impedance

Drager modro-bila fialova Cerna
Swisstom modro-bila neni definovana modro-Seda
Timpel modro-bila neni definovana Sedo-Cerna

Modro-bilo-Cervena

skala modra Cervena bila
Sed4 skala bila cerna neni definovana fixni barva
MatLab Jet Cervena modra neni definovéna fixni barva

PouZiti relativnich zmén impedance umoZiiuje porovnani dvou fyziologickych situaci

(napr. pred a po zméné ventilacnich parametrti).

Pri aEIT se vytvari snimek lokalni rezistivity tkani v daném case, takZe neni potiebny
referencni snimek. Nicméné aEIT ma nékolik vlastnosti, které zatim nebyly rekonstrukénimi
algoritmy uspokojivé vyreSeny. Je nutné znat presny tvar a velikost hrudniku. Malé
nepresnosti v urceni tvaru nebo velikosti hrudniku vedou k relativné velké chybé méfeni.
Navic plice jsou uloZeny relativné hluboko ve vztahu k rozmisténi elektrod, takZe aEIT
vykazuje relativné nizkou senzitivitu. Navic je aEIT znacné citlivé k nepresnostem, které
vznikaji zménou polohy a vodivosti elektrod. Pfi EIT hrudniku dochazi ke zménam polohy a
vodivosti elektrod relativné snadno, napt. dychacimi pohyby, pohyby pacienta, pocenim apod.

[47].

Metoda fdEIT vyuZiva stimulacni proud o dvou nebo vice frekvencich. fdEIT je citlivé k
rozdilim ve vlastnostech tkéani pfi riznych frekvencich stimula¢niho proudu. Konduktivita
jednotlivych tkani se se zménami frekvence stimulacniho proudu méni a multifrekven¢ni
méfeni odrazi tyto zmény. fdEIT vyuziva podobné rekonstrukéni algoritmy jako tdEIT, avSak
zobrazuje rozdily mezi jednotlivymi frekvencemi namisto rozdilti mezi referen¢nim snimkem

a souCasnym snimkem [47].

1.2.4 Oblasti zajmu

V EIT obraze mohou byt definovany oblasti zajmu (ROI — Regions Of Interest).
Minimalni velikost ROI je 1 pixel [47]. ROI mohou byt definovany arbitrarné jako vrstvy
nebo kvadranty. Takto definované ROI mohou byt vyuZity k analyze prostorové heterogenity
plicni ventilace. ROI také mohou byt definovany funkcné, jako napf. takové oblasti EIT

snimku, které reprezentuji plicni tkan. JelikoZ hranice mezi plicni tkani a okolni tkani je na
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EIT snimku neostra, bylo vyvinuto nékolik algoritmi, které definuji ROI reprezentujici plicni
tkan. Plicni ROI jsou nejcastéji identifikovany funkcné jako oblasti, kde se objevuji zmény v
impedanci souvisejici s ventilaci. PouZiti tohoto pristupu vSak vede k tomu, Ze do ROI pak
nejsou zahrnuty oblasti plic, které jsou venilované minimalné nebo nejsou ventilované viibec.
Takovou oblasti mtzZe byt napt. atelektdza, pleurdlni vypotek ¢i pneumothorax. Funkcné

definované ROI mohou byt zkombinovany s ROI definovanymi arbitrarné.

U pristroje PulmoVista 500 (Dréager, Liibeck, Némecko) je mozné definovat ROI pouze
arbitralné. Je mozné definovat 4 ROI, jako kvadranty, vrstvy nebo jako libovolné ¢tyfihelniky

o minimalnim rozméru 1 x 1 pixel a maximalnim rozméru 32 x 32 pixeld.

1.2.5 Funkcni EIT zobrazeni

Funkéni EIT snimky jsou vytvoreny k popisu urcité regionalni fyziologické
charakteristiky. Funkcni EIT snimek je vytvoren pomoci matematickych operaci aplikovanych
na sekvenci surovych EIT snimki a na odpovidajici vysledné EIT krivky. U nékterych typi
funkcnich EIT snimki jsou souCasné vyuzity i dalSi parametry, jako je napt. tlak v dychacich
cestach. Matematicky algoritmus je aplikovan na kazdy pixel snimkt a vysledkem je jeden
novy funkéni EIT snimek. Existuji rtizné typy funk¢nich EIT snimkd, které jsou pouzZivany k
zobrazeni a kvantifikaci regiondlni plicni ventilace a perfuze. Funkéni EIT zobrazovaci
pristupy je moZno seskupit podle jejich cilového fyziologického parametru. Mezi cilové
fyziologické parametry patii distribuce ventilace, zmény impedance zptisobené dechovou a
srdecni ¢innosti, zménami provzdusnéni a mechaniky respiracniho systému. Rozli¢né funk¢ni
zobrazovaci pristupy se liSi také v potfebé dalSich, simultdnné zaznamnavanych parametri
souCasné s EIT daty (napf. tlak v dychacich cestach) nebo v potfebé specifické klinické
intervence (napf. konstantni inflace nizkym priitokem). Funkcni EIT zobrazeni mutZe byt
zaméfeno na lokalni dechovy objem, lokalni zmény v end-expiracnim plicnim objemu, zmény
elektrické impedance béhem prvni sekundy usilovného vydechu (FEV1) zobrazujici lokalni
distribuci FEV1, lokalni respiracni casové konstanty, nelinearitu lokalniho plnéni a
vyprazdiovani plic a prostrovou distribuci tohoto nelinearniho chovani plicni tkané. PFi
souCasném méfeni tlaku v dychacich cestach také na tlakové-objemové kiivky pro kazdy
pixel, regionalni recruitment a derecruitment plic nebo regionalni poddajnost respiracniho

systému [47].
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1.2.6 Parametry mérené pomoci EIT

Kvantitativni parametry vypocitavané s pomoci EIT mohou byt rozdéleny do 3 skupin.
Prvni skupina jsou stejné funkéni parametry jako jsou pouZivany ke generovani funkénich
EIT snimkd, jen jsou hodnoty jednotlivych pixeli zprimérovany nebo secteny za cely
obrazek ¢i jeho cast. Druhou skupinou jsou parametry prostorové distribuce ventilace. Tato
skupina zahrnuje "global inhomogenity index", "coefficient of variation", "anteroposterior
ventilation ratio" nebo "centre of ventilation". Do tfeti skupiny patfi hodnoty perfuze pfi
infuzi bolusu kontrastni konduktivni latky nebo parametry zaznamenané pfi souCasném
méfeni dalSich signald, nejcastéji tlaku v dychacich cestach. Cilem téchto méfeni je

charakterizovat regionalni poddajnost nebo regionalni c¢asové konstanty [47].

1.2.7 Klinické vyuziti EIT
Pro klinickou praxi je EIT hrudniku uZitecna metoda predevSim ve tfech oblastech: a)
monitorace umélé plicni ventilace, b) monitorace srde¢ni aktivity a plicni perfuze a c) funkéni

testovani plic.

Globalni parametry oxygenace nebo mechaniky respriacniho systému, které jsou bézné
uZivany k nastaveni umélé plicni ventilace, mohou poskytovat zavadéjici informace
zprimérovanim opacnych patologickych fenoméni v rtznych partiich plic (napf.
derecruitment a hyperinflace). Tento fakt zdiiraziiuje potfebu regionalni funkéni monitorace
plic. EIT poskytuje regionalni hodnoty, které charakterizuji tuto heterogenitu plicni tkané za
dynamickych podminek, a které mohou byt vyuZity k fizeni umélé plicni ventilace.
Experimentalni studie dokazaly, Ze pomoci EIT je moZné kontinualné monitorovat regionalni
odpovéd’ plicni tkané na otviraci manévr [48, 49], zmény PEEP [50-52], zmény inspiracni
frakce kysliku [53] nebo zmény dechového objemu [54]. SoucCasna klinickd data naznacuji
slibné pouziti EIT parametrt k titrovani protektivni kombinace hodnoty PEEP a dechového
objemu nebo k hodnoceni recruitovatelného potencialu plic u pacientii se syndromem dechové

tisné dospélych (ARDS) [55-57].

Dilezitou funkci EIT je schopnost identifikovat rizné nezadouci udalosti béhem umélé
plicni ventilace. To umozZiiuje ¢asnou terapeutickou intervenci a zaroven redukuje potfebu

dalSich diagnostickych metod [47].

Pfi monitoraci srdecni aktivity a plicni perfuze je hlavnim zamérenim EIT sledovani
regionalni plicni perfuze v realném case. AvSak existuji i studie zabyvajici se méfenim

srdéniho vydeje, interakci srdce-plice a detekci plicni embolie. Plicni perfuze je nejcastéji
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hodnocena pomoci amplitudy regionalni pulsatility EIT signalu. Tyto variace EIT signalu,
odvozené od srdecniho tepu odraZeji periodické zmény v rozmérech cév. Pomoci tohoto
piistupu je mozné identifikovat regiondlni plicni hypoxickou vazokonstrikci [43, 58],
prostacyklinem indukovanou plicni vazodilataci [59] a hyperoxickou vazodilataci [60].
Monitorace plicni perfuze miZe umoznit sledovat distribuci ventilacné-perfuzniho nepomeéru.

V této oblati vSak chybi klinické ovéreni [47].

Mnozstvi publikaci o EIT narlstd, coz svédCi o vzristajicim zajmu o tuto slibnou
monitorovaci techniku [61]. Se zvySujici se dostupnosti komercné vyrabénych EIT pristroju je
mozné predpokladat vétSi vyuZiti EIT v klinické praxi. Pfednosti EIT je jeji neinvazivita a
také to, Ze nezatéZuje pacienta ionizujicim zafenim a umoZiuje monitoraci respiracniho

systému nezavisle na endotrachealni rource [47].

Nékolik studii se zabyvalo moZnosti méfeni zmén dechovych objemech a v end-
exspiracnim objemu plic (EELV) pomoci EIT. Tyto studie byly provedeny jak na zvifecim
modelu [49, 62], tak u pacientti v klinické praxi [63, 64]. Vysledky téchto studii ukazaly, Ze
zmény v dechovych objemech a v EELV je pomoci EIT moZné zachytit a navic prevést na
objemové jednotky, pokud je prihlédnuto k tomu, Ze zmény PEEP vedou ke zméné
intrathorakalniho objemu krve [65]. Pomoci trendu endexspiracni plicni impedance (EELI) je

mozné odhadnout zmény v EELV [49, 66].

Existuje ovSem jen malo studii, které zkoumaly moZnost monitorovat zmény v obsahu
tekutiny v daném télesném segmentu pomoci EIT. EIT je schopna zachytit zmény v
impedanci zpisobené tibytkem tekutiny v mozkové tkani pfi dehydrataci [67] a monitorovat
zmény v obsahu vody v dalSich tkanich, napf. na koncetinach [68]. Byla rovnéZ pozorovana
silna korelace ve zménach hrudni impedance pfi evakuaci pleuralniho vypotku [69]. Navic je
EIT citlivou metodou k detekci impedanc¢nich zmén vyvolanych srdecni aktivitou, a pokud je
pouZita béhem kratké apnoické pauzy k odstranéni ventilaci indukovanych zmén, je mozZné

pomoci EIT monitorovat tepovy objem a perfuzi plic [70].

Jen minimum studii se zabyvalo moZnosti méfit pomoci EIT extravaskularni plicni vodu
(EVLW). Byla pozorovana dobra shoda mezi EVLW méfenou pomoci dvouindikatorové
dilu¢ni techniky a EVLW hodnocené pomoci EIT u 14 pacientd s ARDS [71]. V nedavné
dobé byla publikovana studie na zvifecim modelu, ve které byl k monitoraci EVLW pouZit

novy parametr Lung Water Ratiogr. Byla pozorovana signifikantni korelace mezi timto
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parametrem a EVLW méfenou postmortem gravimetricky [72]. Gravimetrické méfeni EVLW

je povaZovano za referencni metodu pro méfeni EVLW v animalnim experimentu [73].

Kombinace vlivu EELV a EVLW na zmény hrudni impedance dosud nebyly prilis
zkoumany, ackoliv, jak je patrné z vySe zminénych faktd, se tyto efekty prekryvaji. To mize
byt pricinou signifikantnich neptesnosti pfi hodnoceni EIT obrazu, pokud je jeden z téchto
vlivli zanedbén. Navic citlivost EIT ke zménam provzdusnéni plic a objemu tekutiny v plicich

predstavuje slibny, neinvazivni nastroj, ktery si zaslouzi dalsi vyzkum.

Globalni end-exspiracni impedance
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Obradzek 5: Graf end-exspiracni plicni impedance v ¢ase s vyznacenou reakci na aplikaci

bolusu 500 ml fyziologického roztoku a na zmény PEEP o 2 cmH,O.

Z pilotnich pozorovani je patrné, Ze EIT reaguje velmi podobné (s ohledem na amplitudu
odpovédi) na zmény zplisobené ventilaci a na zmény zpiisobené tekutinovou bilanci
organismu, jak je patrné na Obrazku 5. TudiZ by mélo byt moZné oddélit tyto vlivy, pokud
ostatni parametry (napf. end-exspiracni plicni objem) jsou hodnoceny spolecné s EIT
obrazem. V tomto pripadé by EIT mohla byt pouZita k monitoraci a optimalizaci tekutinové

bilance pacienta.

EIT je povaZovéana za jednoduchou techniku, pomoci které je moZné optimalizovat

hodnotu PEEP [55, 74, 75]. Klesajici trend EELI reprezentuje pozvolny alveolarni
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derecruitment pfi nedostatecné velikosti PEEP, naproti tomu vzestupny trend EELI

predstavuje recruitment. Stabilni hodnota EELI svéd¢i pro optimalni trovenn PEEP [75]

Béhem predchozich experimenti u prasat s nékolikahodinovym mérenim EIT byl patrny
napadné stabilni pokles hodnoty EELI. Tento pokles mohl byt faleSné interpretovan jako
zména EELV, ktera nebyla patrna. Klesajici trend EELI se zménil ihned po zastaveni
intravenozni aplikace tekutin a objevil se znovu, kdyZ byla intravenozni aplikace tekutin opét

obnovena.

Vliv tekutinové bilance na zmény elektrické impedance lidského téla jsou dobfe znamy a
Siroce vyuZzivany pfi analyze bioelektrické impedance ke stanoveni celkové télesné vody [76].
Byly publikovany studie, které zkoumaly vliv akumulace tekutiny v peritonealni dutiné [77,
78], vliv diurézy [79] nebo intravenozni aplikace tekutin [80] na zmény impedance hrudniku
sledované pomoci EIT. Zadna studie se nezabyvala pfimym porovndnim zmén v EIT obraze
souvisejicim se zménami plicnich objemi s témi zménami v EIT obraze, které jsou zplisobené

podavanim tekutin.

1.3 Pulse index Continuous Cardiac Output

Pulse index Continuous Cardiac Output (PiCCO) je invazivni metoda monitorace
srdecniho vydeje a dalSich hemodynamickych parametri, kterd vyuziva dvou metod. Ke
kalibraci je vyuZita metoda transpulmonalni termodiluce, ke kontinualni monitoraci srdecniho
vydeje potom analyza pulsni kfivky invazivné méfeného arteridlniho tlaku. Hodnoty
srdecniho vydeje méfené jak metodou transpulmonalni termodiluce, tak metodou analyzy
pulsni kiivky arteridlniho tlaku pomoci systému PiCCO dobrte koreluji s hodnotami méfenymi

pomoci plicnicového (Swan - Ganzova) katétru [81].

V klinické praxi se PiICCO nejcastéji uZiva ve tfech hlavnich indikacich: 1) peroperacni a
Casna pooperacni péce u pacientli se zavaznymi komorbiditami a u téch, kde je tfeba zvlastni
tekutinovy management [82]; 2) perioperacni monitorace pacientii v kardiochirurgii [83]; 3)
monitorace kriticky nemocnych pacientd v intenzivni péc¢i k optimalizaci objemové a

vazoaktivni terapie [84].

Kontraindikace k pouZziti PiCCO jsou spojeny jednak s kontraindikacemi zavedeni
centralniho Zilniho katétru a arteridlniho katétru. Mezi tyto kontraindikace patii zavazné

onemocnéni perifernich cév, arteridlni protézy, infekce v misté zavedeni a koagulopatie. Dalsi
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kontraindikace jsou spojeny s anatomickymi a fyziologickymi abnormalitami, které mohou

hrubé zkreslit vysledky méfeni hemodynamickych parametrti pomoci PiCCO [85].

NejcastéjSim mistem pro zavedeni arteridlniho katétru je arteria femoralis, avSak aterialni
katétr je moZné zavést i do arteria radialis, brachialis a axillaris. Zilni katétr pro aplikaci
injektatu je nutné zavést do centralniho Zilniho fecisté blizko k pravé srdecni sini. Umisténi do
vena femoralis vede k signifikatnimu nadhodnoceni méfenych nitrohrudnich objemt, nicméné
srdecni vydej méreny transpulmondlni termodiluci mutzZe byt stale spolehlivy [86]. Navic
arteridlni katétr by nemél byt zaveden do stejnostrané arteria femoralis kvili teplotnim
artefaktim od injektovaného termodilu¢niho ¢inidla blizko ¢idla termistoru [87]. Vhodnymi
pristupy do centralniho Zilniho fecisté jsou pro systém PiCCO vena jugularis interna a vena

subclavia.

Po zavedeni arterialniho katétru s termocidlem a centralniho Zilniho katétru je treba
provést kalibraci pristroje provedenim transpulmonalni termodiluce. Nejvhodnéjsim roztokem
k provedeni transpulmonalni termodiluce je 0,9% chlorid sodny (NaCl), jelikoZ lipidové a
glukozové slouCeniny mohou poskodit kryt teplotniho senzoru na arterialnim katétru.
Doporucovany objem roztoku pro provedeni termodiluce je pfimo umérny extravaskularnimu
termalnimu objemu pacienta a zavisi tak na vaze a mnoZstvi extravaskularni plicni vody. V
praxi se objem jednoho bolusu pohybuje mezi 10 a 30 ml [85]. Optimalni teplota

aplikovaného roztoku je 8 °C, nicméné je moZné pouZit i roztok o pokojové teploté [88].

Parametry méfené systémem PiCCO lze rozdélit na dvé skupiny. Na parametry ziskavané
intermitentné pomoci transpulmonalni termodiluce a na kontinualni parametry zaloZené na
analyze pulsni kfivky pfimo méfeného arterialniho tlaku. Parametry lze také dale rozdélit na

ty, které jsou mérené pifimo, a na ty, které jsou vypocitané ¢i odvozené.

1.3.1 Parametry ziskané transpulmonalni termodiluci

1.3.1.1  Srdecni vydej
Srdecni vydej je transpulmonalni termodiluci méfeny primo. Méfeni srdecniho vydeje

metodou transpulmonalni termodiluce je zaloZeno na Stewart-Hamiltonoveé rovnici [89]:
CO,=(T,~T,)-V.KI[ AT, dt, @

kde COy je srdecni vydej zméreny termoldiluci, T} je teplota krve, T; je teplota injektatu, V;je

objem injektatu, [AT; je plocha pod termodilucni kiivkou a K je konstanta.
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Potencialnim zdrojem chyb méfeni je tinik injektatu pred cidlem, regurgitacni chlopenni
vady, intrakardidlni zkraty, extrakorporalni obéh, prudké zmény v télesné teploté, ohiev
injektatu kondukci béhem prichodu krevnim fecistém a cyklické zmény v srdecnim vydeji
spojené s dychanim [90]. Velké aneurysma aorty vede k nadhodnoceni intrathorakalniho
objemu krve (ITBV) a GEDV, jestliZe je teplotni Cidlo zavedeno v arteria femoralis.
Intraaortalni balonkova kontrapulsace sniZuje presnost méreni srde¢niho vydeje analyzou

pulsni krivky, avSak nikoli metodou transpulmonalni termodiluce [91].

1.3.1.2  Nitrohrudni objemy

Analyza trvani a sklonu termodiluc¢ni kfivky po priichodu vSemi srde¢nimi oddily a
plicnim FeciStém umoznuje stanoveni nitrohrudnich objemil a dalSich parametrti srdecni
funkce. Na logaritmicky transformované krivce teplotni odpovédi v case po aplikaci
termodilucniho indikatoru jsou stanoveny parametry "Mean Transit Time" a "Down Slope
Time". "Mean Transit Time" je cas, za ktery proteCe kolem arterialniho teplotniho cidla
polovina objemu aplikovaného indikaru. "Down Slope Time" je Cas potfebny k tomu, aby
extrapolovany sestupny usek kfivky dosahl vychozi hodnoty. PoCatecni bod je méren pri 85 %

teplotni odezvy a koncovy bod je méfen pri 45 % teplotni odezvy (viz Obrazek 6) [92].

Aplikace studeného
roztoku

MTt

>

AT

<> t
DSt
Obrdzek 6: Schéma analyzy termodilucni kfivky. AT — zména teploty po aplikaci studeného

roztoku; t — cas; MTt — Mean Transit Time; DSt — Down Slope Time. Volné podle
https://derangedphysiology.com [92].
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1.3.1.2.1 Intrathoracic Thermal Volume a Pulmonary Thermal Volume

V modelu obéhu, kde dochazi k miseni roztoku indikatoru v sérii nékolika oddild, je
"Mean transit time" imérny celkovému nitrohrudnimu distribu¢nimu objemu [93]. Celkovy
nitrohrudni distribu¢ni objem je také nazyvan "Intrathoracic Thermal Volume (ITTV)" a je

vypocten podle vztahu:
ITTV=CO-MTt , ®)

kde CO je srde¢ni vydej a MTt je Mean Transit Time.

ITTV PS PK PO LK LS

PTV

GEDYV PS , PK LK , LS
ITBV PS , PK PO LK , LS
EVLW

Obrazek 7: Grafické zndzornéni nitrohrudnich objemii mérenych pomoci transpulmondini
termodiluce. EVLW — Extravascular Lung Water; GEDV — Global Enddiastolic Volume; ITBV
— Intrathoracic Blood Volume; ITTV — Intrathoracic Thermal Volume; LK — Levd srdecni
komora; LS — Levd srdecni sin; PK — Pravd srdecni komora; PO — Plicni obéh; PS — Pravd

srdecni siri; PTV — Pulmonary Thermal Volume. Volné podle Litton et al. [85]
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"Down Slope Time" je umérny distribu¢nimu objemu nejvétsiho z oddild, ktery v pripadé
traspulmonalni termodiluce predstavuje plicni FeciSté. Tento objem je oznaCovan jako
"Pulmonary Thermal Volume (PTV) a sklada se z krve, ktera je pritomna v plicnim Fecisti a z
tekutiny, ktera je v plicich mimo plicni feciSté. Krev, ktera je pritomna v plicnim fecisti, je
oznacovana jako "Pulmonary Blood Volume (PBV) a tekutina, ktera je pfitomna v plicich

mimo plicni Fecisté, je oznaCovana jako "Extravascular Lung Water (EVLW) (viz Obrazek 7).

PTV je vypocten podle vztahu:
PTV=CO-DSt, (6)
kde CO je srdec¢ni vydej a DSt je "Down Slope Time".

1.3.1.2.2 Extravaskuldrni plicni voda
Extravaskularni plicni voda je extracelularni tekutina, ktera se nachazi v plicni tkani
mimo cévni Fecisté (viz Obrazek 7). Zahrnuje predevsim intersticialni a alveolarni tekutinu.

EVLW je vypoctena podle vztahu:
EVLIW=ITTV —ITBV , (7)

kde ITTV je intrathoracic thermal volume a ITBV je intrathoracic blood volume. Normalni

hodnoty EVLW jsou 3 — 7 ml/kg [54].

Zlatym standardem méteni extravaskularni plicni vody v animalnim experimentu je

gravimetrie [94].

Vypocet EVLW pifi transpulmonalni termodiluci byl nejdfive provadén
dvouindikatorovou metodou, pfi které je distribucni objem inertniho cinidla, které ztstava
intravaskularné (napf. indocyaninova zeleni), odecten od distribucniho objemu cinidla, které
pronika do celého nitrohrudniho kompartmentu. Takovym indikatorem je napf. studena voda,
ktera je distribuovana do celého ITTV. Rozdil mezi ITTV a ITBV (distribu¢nim objemem
intravaskularniho  indikatoru) odpovida EVLW. Dvouindikatorova transpulmonalni
termodilucni metoda je schopna zachytit zmény v EVLW 20 % a vice s dobrou korelaci s
gravimetrii [95].

Sekvence vypocti umoziuje pouZziti termalniho injektatu jako jediného indikatoru pfi
stanoveni EVLW s dostatecné dobrou korelaci jak s dvouindikatorovou techikou [96], tak s

gravimetrii jakoZto zlatym standardem méfeni EVLW. Nicméné pri jednoindikatorvé technice

méfeni dochazi k mirné chybé, nadhodnoceni EVLW, vzhledem k tepelné redistribuci do
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extrapulmonalni tkané [97]. Pfi obou metodach se zaroven predpoklada, Ze objem EVLW v
myokardu a v extrapulmondlnich cévach je zanedbatelny oproti celkové EVLW [93].
Potencionalni zdroje chyb jsou stejné jako pri méreni srdecniho vydeje trankardiopulmonalni
termodiluci obecné, navic méfeni EVLW ovliviiuje stav po resekci plice, obstrukce velké

plicni cévy a potencialné i velky vzestup PEEP [98].

Studie ukazuji, Ze EVLW mtzZe byt uziteCny pfi managementu objemového stavu u
rozlicnych skupin pacientli, napf. po transplantaci plic [99], pacienti s ARDS [100] a po

zaloZeni aorto-koronarniho bypassu [101].
K rozliSeni mezi hydrostatickym plicnim edémem a infekéni etiologii plicniho edému

slouzi "Pulmonary Vacular Permeability Index", coZ je pomér EVLW k PBV [102, 103].

1.3.1.2.3 Globdlni enddiastolicky objem a Intrathorakdlni objem krve
Globalni enddiastolicky objem (GEDV) je celkovy objem krve ve vSech ctyfech
srdecnich oddilech na konci diastoly, zatimco ITBV zahrnuje i objem krve v plicni cirkulaci

(viz Obrazek 7).

GEDV je vypocten podle vztahu:
GEDV=ITTV—-PTV , ®)

kde ITTV je Intrathoracic Thermal Volume a PTV je Pulmonary Thermal Volume.

Vypocet ITBV je zaloZen na extrapolaci GEDV a predpoklada linearni vztah mezi témito

dvéma parametry:
ITBV=GEDV -1,25, ©

kde GEDV je Global Enddiastolic Volume [96, 104].

Z hlediska klinického pohledu maji oba tyto objemy rovnocenné vyuzZiti. ITBV je
jednodusSe extrapolovany z GEDYV, jestliZe je stanoven jednoindikatorovou termalni technikou

[96].

1.3.2 Parametry ziskané analyzou pulsni krivky

1.3.2.1.1 Srdecni vydej
Analyza pulsni kfivky umoZiiuje kontinualni, avSak nepfimé méreni srdecniho vydeje

vyuzitim rozlicnych charakteristik krivky primo méreného arterialniho tlaku stanovenim
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tepového objemu jednotlivych srdecnich stahti. K¥ivka arteridlniho tlaku neni zéavisla pouze
na tepovém objemu, ale také na impedanci aorty, ktera se liSi jednak mezi jedinci a jednak u

kazdého jedince a ma nelinearni charakteristiku (viz Rovnice ¢. 10 a 11).
CO=TF-SV , (10)
kde CO je srdecni vydej, TF je tepova frekvence a SV je tepovy objem.

SV=A,.lZ,, (11)

sys

kde SV je tepovy objem, Ay je plocha pod systolickou casti kiivky arterialniho tlaku a Z,, je

impedance aorty.

Ackoliv méa impedance aorty nelinedrni charakteristiku, mtize byt jeji vztah k priitoku
krve stanoven pomoci tfiprvkového Windkessel modelu, ktery zahrnuje odpor pulsatilnimu
pritoku (charakteristickd impedance aorty), zmény v aortdlnim objemu pro danou zménu v
distencnim tlaku (Windkessel compliance) a periferni arterialni rezistanci [105]. Windkessel
model je zadkladem pro nékolik komercné vyrabénych pristroji pro analyzu pulsni kfivky

arterialniho tlaku bez vyuZiti kalibrace.

PiCCO méfi aortalni impedanci. Systémova vaskularni rezistance je vypocitavana ze
sttedniho arterialniho tlaku a srde¢niho vydeje stanoveného transopulmonalni termodiluci.
"Down Slope Time" kifivky arteridlniho tlaku béhem pasivni diastolické faze je méfen a

poddajnost aorty je vypocitavana podle vztahu:
C,,=DSt/SVR, (12)

kde C, je poddajnost aorty, DSt je "Down Slope Time" a SVR je systémova vaskularni

rezistance.

Analyza pulsni kfivky pro stanoveni tepového objemu zahrnuje jak plochu pod
systolickou ¢asti arterialni ktivky, tak analyzu tvaru arteridlni kfivky (dP/dt). Srdecni vydej
stanoveny analyzou pulsni kfivky je pak kalibrovan souCasnym stanovenim srdecniho vydeje
transpulmonalni termodiluci, ¢imz je stanoven kalibracni faktor K pro kontinudlni méfeni

srdecniho vydeje analyzou pulsni kfivky [106]:

ap

" ) dt, (13)

PCCO=cal-TF- | (yw(p)

syst
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kde PCCO je srdecni vydej méfeny analyzou pulsni kiivky, cal je kalibracni faktor ziskany z
transpulmonalni termodiluce, TF je tepova frekvence, [y je integral systolické casti arterialni
kfivky, P(t) je zména tlaku v Case, SVR je systémova vaskularni rezistance. P(t)/SVR
predstavuje plochu pod systolickou casti krivky arterialniho tlaku, kde SVR je odvozena z
pomeéru stiedni arterialni tlak/srdecni vydej, C(p) je poddajnost aorty, dP/dt je tvar kiivky

arterialniho tlaku.

Bez ohledu na moZnost kalibrace, primarni limitaci analyzy pulsni kfivky pomoci PiCCO
zlstava potencidlni nepfesnost kvili mnozstvi potiebnych vstupnich proménnych a
predpokladli obsazZenych v odvozenych céastech rovnice. Analyza pulsni kfivky je také
nepresna pri arytmiich, pfi intaaortalni balonkové kontrapulsaci a ostatnich formach
mechnické podpory obéhu. Praktické limitace zahrnuji intermitentni nepresnosti pri
zkrouceni, oslabeni signalu a Spatnému vynulovani arterialni linky. Také umisténi arterialniho
¢idla mtiZe ovlivnit interpretaci pulsni kfivky, jelikoZ akustické odrazy a zmény v cévnim
tonu stoupaji se vzdalenosti od aorty, ackoliv velikost tohoto efektu miize byt mala, aby

ovlivnila zasadnim zpisobem ptesnost [107].

Optimalni interval rekalibrace pomoci transkardiopulmonalni termodiluce neni jasny,
nicméné rekalibrace by méla byt provadéna pri zasadnich zménach stavu hemodynamiky a
tim Castéji, ¢im je hemodynamika vice nestabilni [108, 109]. Jednou z metod pro nacasovani
rekalibrace je sledovani poméru tepového objemu k pulsnimu tlaku jako indikatoru zmeén v

cévni poddajnosti [110].

1.3.2.1.2 Variace tepového objemu a plusniho tlaku

Zmény v pleurdlnim tlaku spojené s dychanim ovliviiuji podminky pro plnéni pravé a levé
srdec¢ni komory a jsou hlavnim faktorem, ktery ovliviiuje cyklické zmény v tepovém objemu
[111]. Béhem umélé plicni ventilace iniciace inspiria pozitivnim pretlakem zptisobi pfechodny
vzestup tepového objemu levé komory kompresi plicnich Zil, ¢im dojde ke vzestupu krevniho
navratu do levostrannych srdecnich oddili. SniZeny tepovy objem pravé komory je
vysledkem sniZeného tlakového gradientu pro systémovy Zilni navrat, ktery vede ke sniZeni
tepového objemu levé komory, i kdyZ se zpozdénim 2 — 3 srde€nich staht. Velikost variaci
béhem dechového cyklu je nepfimo umérna stfednimu systémovému plnicimu tlaku a je

zvySena pri absolutni ¢i relativni hypovolémii.

Pulsni tlak je rozdil mezi systolickym a diastolickym tlakem béhem jednoho srdecniho

cyklu a je umérny tepovému objemu levé komory. Variace pulsniho tlaku, ktera je definovana
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jako pomeér rozdilu mezi maximalni a minimalni hodnotou pulsniho tlaku k primérné hodnoté
béhem definovaného Casového intervalu, je rovnéZ méfitkem variaci tepového objemu. Jak
variace tepového objemu, tak variace pulsniho tlaku jsou méfeny systémem PiCCO. Variace
tepového objemu a pulsniho tlaku vétsi nez 10 aZ 13 % predikuji vzestup srdecniho vydeje

jako odpovéd na tekutinovou vyzvu [85].

1.4 End-exspiracni plicni objem

Funk¢ni residudlni kapacita (FRC) je objem vzduchu, ktery zistane v plicich po
normdlnim klidném vydechu. U pacient na umélé plicni ventilaci je objem vzduchu v plicich
na konci vydechu zasadnim zplisobem ovlivnén hodnotou PEEP. Proto se, u pacientii na
umélé plicni ventilaci pro objem vzduchu, ktery zistane v plicich na konci vydechu, pouziva
pojem end-exspiracni plicni objem (EELV). EELV je FRC zvySena o objem vzduchu, ktery v
plicich zistava na konci vydechu vlivem aplikace PEEP. Pojem FRC je tudiZ u pacientl na

umélé plicni ventilaci moZné pouZit jen za predpokladu, Ze hodnota PEEP je rovna nule.

EELYV je u ventilovanych pacientd mozné mérit nékolika technikami. Zlatym standardem
je vypocet EELV pfi vySetfeni plic pocitacovou tomografii (CT) [112]. Tato metoda je vSak v
klinickych podminkach nevyhodna pro rizika spojena s nutnosti transportu pacienta na CT
vySetfovnu a s radiacni zatéZi. Proto neni moZné toto vySetfeni provadeét tak Casto, jak by bylo

pro fizeni umélé plicni ventilace potrebné.

Dalsi moznosti méfeni EELV u ventilovanych pacintii je dilu¢ni metoda s inertnim
plynem. Jako inertni plyn byva pfi této technice obvykle pouZivano helium. Metoda vyuZiva
diluce znamého objemu plynu o definované koncentraci v plicich. Nevyhodou této techniky je
nutnost pouziti uzavieného ventilacniho okruhu. JelikoZ ventilatory pro intezivni péci obvykle
uzavreny ventilacni okruh nepouZivaji, je k provedeni této metody nutné specialni technické
vybaveni. PouZiti takového technického vybaveni je v podminkach intenzivni péce
komplikované a nepraktické. Byly navrZeny i zjednoduSené techniky provedeni dilu¢ni
metody s heliem [113], ty vSak vyZaduji odpojeni pacienta od ventilatoru, coz mtiZze mit za

nasledek neZadouci derecruitment plic a navic jsou naro¢né na cas personalu [114].

Metodou vhodnou pro pouZiti s ventilatory pro intenzivni péci, které pouZivaji otevieny
ventila¢ni systém, je technika vymyvani plynu. K této technice je mozné pouZit jakykoliv

netoxicky plyn, ktery je minimalné rozpustny v krvi a tkanich. Obvykle byva vyuZivan dusik,
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kyslik nebo fluorid sirovy (SFs). JelikoZ fluorid sirovy neni schvalen pro medicinské pouZiti,

je nejcastéji vyuzivan dusik [114].
Technika stanoveni EELV pomoci vymyvani dusiku je zaloZena na nasledujicim principu:

Objem plynu v plicich na konci vydechu ve vychozim stavu zahrnuje objem dusiku, ktery

je zavisly na alveolarni frakci dusiku a EELV podle vztahu:
WVZ(I):FA Nz(l)EELV s (14)

kde VN4 je objem dusiku v plicich na konci vydechu ve vychozim stavu, FaNyu je

alveolarni frakce dusiku ve vychozim stavu a EELV je end-expiracni objem.

JestliZe je alveolarni frakce dusiku zménéna zménou inspiracni frakce kysliku, bude po
dosaZeni rovnovazného stavu v plicich pritomen na konci vydechu novy objem dusiku podle

vztahu:
VN, =F , N, EELV , (15)

kde VN, je objem dusiku v plicich na konci vydechu po zméné FiO,, FANyq) je alveolarni

frakce dusiku po zméné FiO, a EELV je end-expiracni objem.

Za predpokladu, Ze pri zméné FiO, se EELV nezménil dokud nedoSlo k dosaZeni nového

rovnovazného stavu, pak odectenim hodnot z rovnice (14) a (15) plati nasledujici vztah:
VN ()= VN, =(F s Ny, )= F 4 Ny, )-EELV , (16)
tzn.:
AVN,=AF ,N,-EELV , (17)

kde AVN, je zména v objemu dusiku v plicich na konci vydechu a AFAN; je zména alveolarni

frakce dusiku.

JelikoZ zmény v FAN, jsou proporcionalni ke zménam v FO,, tudiZ plati:
AFANZZ_(FiOZ(l)_FiOZ(Z))’ (18)

kde FiO, je inspiracni frakce kysliku ve vychozim stavu a FiOx) je inspiracni frakce kysliku
po jeji zméné.

EELV tak mtzZe byt vypocten podle vztahu:
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EELV=AVN,/AF.0,, (19)

kde AVN, se rovna objemu dusiku vydechnutého po zméné FiO, aZz do dosaZeni

rovnovazného stavu, coz zahrnuje priblizné 20 dech.

Algoritmus méfeni EELV pomoci vymyvani dusiku, ktery pouZiva ventilator pro umélou
plicni ventilaci Engstrém Carestation (GE Healthcare, Madison, WI, USA) je zaloZen na
postupu, ktery vyvinula Olegard et al. [115]. Koncentrace dusiku ve vydechovaném a
vdechovaném vzduchu neni méfena ptimo, ale je stanovena z koncentrace oxidu uhlicitého a

kysliku na konci vydechu.

Vychozi spotfeba kysliku ( VO, ) a produkce oxidu uhli¢itého ( V CO, ) jsou stanoveny

neprimou kalorimetrii. K tomuto Gcelu je pouZzivan analyzator plynt ventilatoru. Inspiracni

minutova ventilace ( V, ) je vypocCtena Haldanovou transformaci z mérené expiracni minutové
ventilace (V). Pfedpokladem tohoto vypoctu je, Ze nedochazi k Zadné vymeéné dusiku.

Expiracni alveolarni minutové ventilace (V ,;, ) je vypoctena podle Bohrovy rovnice:
V .=V CO,IF,CO,, (20)

kde VCO, je produkce oxidu uhli¢ittho a F.CO, je frakce oxidu uhli¢itého na konci

vydechu.

Inspiratni minutova alveolarni ventilace (V,, ) je vypocCtena jako soucCet expiracni

minutové alveolarni ventilace a rozdilu mezi inspira¢ni minutovou ventilaci a expiracni

minutovou ventilaci:
VAI:VAE+(VI_VE) ) (21)

kde V,. je expiracni minutova alveolarni ventilace, V, je inspiraCni minutova ventilace a

V . je expiraCni minutova ventilace.

Inspracni alveolarni dechovy objem (Va1) a expiracni alveolarni dechovy objem (Vrar)
jsou vpocteny z alveolarni minutové ventilace a dechové frekvence. Inspiracni alveolarni

dechovy objem (Vrai) je vypocten podle vztahu:
Vo= VAI/RR ) (22)

kde Vi je inspiracni minutova alveolarni ventilace a RR je dechova frekvence.
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Expiracni alveolarni dechovy objem (Vrag) je vypocten podle vztahu:
Vi =V i/ RR, (23)

kde V,. je expiracni minutova alveolarni ventilace a RR je dechova frekvence.

Vyména dusiku pro kazdy dech (ViN,) je vypoctena jako rozdil mezi inspra¢nim a

expira¢nim objemem dusiku:
VTN2:(FiNz'VT,AI)_(Feth'VT,AE)’ (24)

kde FiN, je inspiracni frakce dusiku, Vra; je inspiracni minutova alveolarni ventilace, FeN je

frakce N> na konci vydechu a Vg je inspiracni minutova alveolarni ventilace.

Pro inspiracni frakci dusiku (FN,) a expiracni frakci dusiku (F.N,) plati vztahy:
F,N,=1-F,0,, (25)
kde FiO; je inspiracni frakce kysliku.
F,N,=1-F,O,—F,CO,, (26)

F.O; je expiracni frakce kysliku a FCO- a je expiracni frakce oxidu uhlicitého.

Inspiracni koncentrace O, a end-expiracni koncentrace CO; jsou pro kazdy dech ziskany z

vystupu monitoru.
EELYV je nasledné vypocten podle vztahu:

ZVTNZ

(FiNZ( _FiNZ(end)) ,

EELV = (27)

ini)
kde V1N, je vyjména dusiku pro jednotlivy dech a FiNygni - FiNaena) je rozdil v inspiracni

koncentraci dusiku mezi zacatkem a koncem vymyvani [115].

EELV vyznamné ovliviiuje hodnotu end-exspira¢ni impedance plic (EELI). V nékterych
studiich byla prokazana linearni zavislost mezi EELV a EELI [64], existuji vSak i studie, které
linearitu tohoto vztahu u pacientt se zavaznou plicni patologii charakteru ARDS neprokazaly

[65].
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2 Cile disertacni prace

Z vyse uvedenych skutecnosti vyplyva, Ze EIT reaguje jak na zmény ventilacni, tak na
intravenozni aplikaci tekutin. V soucasné dobé, v klinické praxi slouZi EIT predevSim k
monitoraci a optimalizaci umélé plicni ventilace. Perspektivou je, Ze by se EIT mohla stat
standardni monitorovaci technikou pro individualizovanou protektivni umélou plicni ventilaci
a optimalizované nastaveni ventilatoru, coZ by mohlo vést k vétsi bezpecnosti pacienti béhem

umeélé plicni ventilace a poskytlo by kontinualni sledovani.

JelikozZ se jedna o neinvazivni techniku, ktera poskytuje data kontinualné, v redlném case,
ma slibny potencial k Sirokému vyuziti v klinické praxi u kriticky nemocnych pacientd.
Odliseni vlivu aplikace tekutin od zmén zplisobenych ventilaci na obraz elektrické
impedancni tomografie je tak zasadni pro spravnou interpretaci informaci ziskanych z EIT.

Cilem disertacni prace je:

1) Zjistit, zda rychla intravenozni aplikace fyziologického roztoku ovliviiuje EELI u

zdravych prasat.

2) Porovnat zmény impedance hrudniku souvisejici s rychlou intravenozni aplikaci

fyziologického roztoku se zménami impedance spojenymi se zménami hodnoty PEEP.

3) Zjistit zda zmény impedance zptisobené intravenozni aplikaci fyziologického roztoku

mohou byt odliSeny od zmén impedance zptisebenymi zménami hodnoty PEEP.
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3 Metody

Prospektivni intervencni studie na zvifecim modelu byla provedena v akreditované
laboratofi na Ustavu fyziologie 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy. Nakladani s
laboratornimi zviraty bylo provadéno v souladu se zakonem ¢. 246/1992 Sb. na ochranu zvirat
proti tyrani a souvisejici legislativou Evropské unie. Studie byla schvalena Odbornou komisi

pro praci s pokusnymi zviraty 1. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy.

Ve studii bylo pouZito 12 prasat (Sus scrofa domestica), kfizenci Landrace a Large
White, starych 3 — 4 mésice. VSechna pokusna zvitata byla samice s primérnou hmotnosti 48

kg (rozmezi hmotnosti 43 — 51 kg).

3.1 Pripravna faze animalniho experimentu

Experiment byl provadén u zvifat v celkové anestezii s myorelaxaci. Pfed ivodem do
celkové anestezie byla podana premedikace. Pokusna zvifata byla premedikovana
azaperonem 2 mg/kg i.m., nebo alternativné midazolamem 0,1 — 0,2 mg/kg i.m. a atropin

sulfatem 0,05 — 0,1 mg/kg i.m.

K tvodu do celkové anestezie byl uZit ketamin v davce 20 mg/kg i.m., ktery byl
nasledovan bolusem s morfinu v davce 0,1 mg/kg i.v. a propofolu v davce 2 mg/kg i.v. Po
uvodu do celkové anestezie byly dychaci cesty zvirete zajiStény orotrachealni intubaci, byla
pouzita endotrachedlni rourka s tésnici manZetou o vnitfnim priméru 7,5 mm.
Prostfednictvim endotrachedlni rourky bylo zvife pfipojeno k pfistroji pro umélou plicni
ventilaci Engstrom Carestation (GE Healthcare, Madison, WI, USA). Celkova anestezie byla
vedena jako totalni intravenozni. K udrZovani celkové anestezie byl pouZit propofol v davce 8
— 10 mg/kg/hod i.v. v kombinaci s morfinem v davce 0,1 mg/kg/hod. Hloubka anestezie byla
monitorovana bispektralnim indexem pomoci pristroje MU-631 RK (Nihon Kohden, Tokyo,
Japonsko). K navozeni a udrZovani myorelaxace byl pouZito nedepolarizujici svalové
relaxancium pipecuronium bromide v davce 4 mg i.v., tato davka byla pravidelné opakovana

kazdych 45 minut.

Uméla plicni ventilace byla vedena jako objemova, plné fizend, v reZimu Volume Control
Ventilation. Velikost minutové ventilace byla nastavena dle hodnot krevnich plynd a
acidobazické rovnovahy. Hodnoty nastavenych ventilacnich parametrti jsou shrnuty v Tabulce

2.
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Tabulka 2: Nastavené ventilacni parametry. Hodnoty jsou uvedeny jako medidn (minimum-
maximum). DF — dechovd frekvence; FiO, — inspiracni frakce kysliku; PEEP — pozitivni

pretlak na konci exspiria; I:E — pomér Casu inspiria k ¢asu exspiria.

Parametr Faze 1 Faze 2 Faze 3 Faze 4 Faze 5 Faze 6
FiO, (%) 27,5 (25-70) 27,5(25-70) 27,5(25-65) 27,5 (25-65) 27,5(25-70) 27,5 (25-70)
PEEP (cmH,0) 5 (5-10) 7 (7-12) 5 (5-10) 5 (5-10) 7 (7-12) 5 (5-10)
LLE 1:2 1:2 1:2 1:2 1:2 1:2

DF (dechi/min)  20(18-25)  20(18-25) 20 (18-25)  20(18-31)  20(18-25) 20 (18-28)

Po uvedeni do celkové anestezie a napojeni na umélou plicni ventilaci byl zaveden
arteridlni katétr s termocidlem do arteria femoralis k pfimému méfeni arteridlniho krevniho
tlaku a provadéni transpulmonalni termodiluce. Poté byl zaveden centralni Zilni katétr do vena

jugularis interna.

Po zavedeni invazivnich vstupli do cévniho feciSté byl na hrudnik zvifete naloZen
elektrodovy pas EIT systému PulmoVista 500 (Drédger Medical, Liibeck, Némecko) velikosti
S do referencni pozice v drovni vrcholu branice v exspiriu pfi hodnoté PEEP 5 cmH,0. U
vétSiny zvirat tato pozice odpovidala roviné 6. meziZebri. Spravna pozice elektrodového pasu
byla verifikovana pomoci zadopredniho rentgenového snimku hrudniku. Po pfipojeni
elektrodového pasu k EIT systému byla provedena jeho inicidlni kalibrace. Nasledné byl k
arteridlni a Zilni lince pfipojen monitor hemodynamiky EV1000 (Edwards Lifesciences,
Irvine, CA, USA) a byla provedena jeho inicialni kalibrace. Po dokonceni kalibrace monitoru
hemodynamiky byl na EIT systému spuStén kontinualni zaznam dat a zarovenl byl zahajen
zaznam dat z ventilatoru pro umélou plicni ventilaci. Poté nasledovala 30minutova

stabilizacni faze.

3.2 Protokol experimentu

Protokol studie se sestaval ze dvou PEEP manévri a z aplikace bolusu fyziologického

roztoku. Jednotlivé kroky experimentu jsou schematicky zndzornény na Obrazku 8.

Po tvodni stabilizacni fazi bylo provedeno inicialni méfeni hemodynamickych parametrti
pomoci transpulmonalni termodiluce pristrojem EV1000 (Edwards Lifesciences, Irvine, CA,

USA) a ihned poté bylo provedeno méfeni end-expiracniho plicniho objemu wash-in/wash-
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out metodou pro dusik pomoci modulu FRC INview ventilatoru Engstrom Carestation (GE

Healthcare, Madison, WI, USA).

Nasledné byl proveden 1. PEEP manévr. Hodnota PEEP byla zvySena o 2 cmH,O a pri
zvySené hodnoté PEEP bylo provedeno 2. méfeni hemodynamickych parametrii pomoci
transpulmonalni termodiluce a ihned poté 2. méfeni end-expiracniho plicniho objemu wash-
in/wash-out metodou pro dusik. Po provedeni méfeni byla hodnota PEEP sniZena o 2 cmH,0O
zpét na vychozi uroven. Po navraceni hodnoty PEEP na vychozi uroven bylo provedeno 3.
méfeni hemodynamickych parametri pomoci transpulmonalni termodiluce a ihned poté 3.

meéreni end-expiracniho objemu plic wash-in/wash-out metodou pro dusik.

Zahajeni experimentu
a pfipravna faze

| Uvodni stabilizaéni faze |

Y

1. méreni
TPTD a EELV
1. PEEP MANEVR | 2. PEEP MANEVR
]
Zvyseni PEEP 1 Zvyseni PEEP
0 2 cmH,0 ] 02 cmH,0
1
Il e e
l 1 BOLUS i l
1
2. méfeni ] 1 5. méfeni
TPTD a EELV E | Bolus 500 ml FR ! TPTD a EELV
1 |
|

!

Snizeni PEEP
0 2 cmH,O

!

3. méfeni
TPTD a EELV

’

4. méfeni
TPTD a EELV

!

Snizeni PEEP
02 cmH,0

}

6. méfeni
TPTD a EELV

Obrdzek 8: Schéma priibéhu animdlniho experimentu. EELV — end-expiracni objem plic; FR —

fyziologicky roztok; PEEP — pretlak na konci expiria; TPTD — transpulmondlni termodiluce.
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Po dokonceni 1. PEEP manévru a souvisejicich méfeni byl aplikovan bolus 500 ml
fyziologického roztoku (0,9% chlorid sodny). Bolus fyziologického roztoku byl aplikovan do
centralniho Zilniho katétru pomoci pretlakového vaku maximalnim pritokem, ktery Zilni linka
umoziovala. Primérny cas aplikace, rychlost infuze a davku fyziologického roztoku ukazuje

Tabulka 3.

Tabulka 3: Délka aplikace, rychlost aplikace a ddvka bolusu fyziologického roztoku (FR).

Hodnoty jsou uvedeny jako priimér (minimum—maximum).

Délka aplikace bolusu FR (minuty) 6 (3-12)
Rychlost aplikace bolusu FR (ml/min) 118 (49-260)
Davka aplikovaného bolusu FR (ml/kg) 9,6 (4,8-11,6)

Bezprostfedné po dokonceni aplikace bolusu fyziologického roztoku bylo provedeno 4.
méfeni hemodynamickych parametri pomoci transpulmonalni termodiluce a ihned poté 4.

méreni end-expiracniho objemu plic wash-in/wash-out metodou pro dusik.

Po dokonceni bolusu fyziologického roztoku a souvisejicich méfeni byl proveden 2.
PEEP manévr. Hodnota PEEP byla znovu zvySena o 2 cmH,O a po zvySeni PEEP bylo
provedeno 5. méfeni hemodynamickych parametri transpulmonalni termodiluci a ihned poté
5. méfeni end-expiracniho objemu plic wash-in/wash-out metodou pro dusik. Po provedeni
téchto méreni byla hodnota PEEP opét sniZzena o 2 cmH,0 na ptivodni troven. Po navréaceni
hodnoty PEEP na vychozi troveni bylo provedeno posledni, 6. méfeni hemodynamickych
parametrti transpulmonalni termodiluci a ihned poté 6. méfeni end-expiracniho objemu plic

wash-in/wash-out metodou pro dusik.

3.3 Mérené parametry a jejich vyhodnocovani

3.3.1 Elektricka impedancni tomografie
K ziskdni EIT obrazu byl pouzZit 16elektrodovy EIT systém PulmoVista 500 (Drager
Medical, Liibeck, Némecko). Frekvence aplikovaného stfidavého proudu byla nastavena na

110 kHz a frekvence snimani EIT obrazu byla 50 Hz.

42



Data z EIT byla nejprve predzpracovana v software Drdger EIT Data Analysis Tool

Interval 1 Interval 2 Interval 3 Interval 4 Interval 5 Interval 6
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Obrdzek 9: Schematické zndzornéni intervalti hodnoceni EIT zdznamu. Modre — kfivka
globdlini impedance v Case, fialové — kfivka globdlni end-exspiracni impedance v ¢ase, hnédé
— krivka nastavené hodnoty PEEP v priibéhu experimentu. FR — fyziologicky roztok; PEEP —

pretlak na konci exspiria; ROI — oblast zdjmu.

(Dréger Medical, Liibeck, Némecko). Pro kazdé pokusné zvire byl ve vychozi fazi vytvoren
referencni snimek (také oznacovany jako "baseline frame"), ktery byl nasledné pouZzit k
rekonstrukci EIT obrazu a impedancnich kfivek. Ziskany referenc¢ni snimek byl pak pouZit na

cely EIT zaznam od daného zvifete. Data byla prostfednictvim binarniho souboru
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exportovana do programu MATLAB (MathWorks Inc., Natick, MA, USA), kde bylo

provedeno dal$i zpracovani.

V programu MATLAB bylo nejprve provedeno nacteni jednotlivych EIT snimkii a byl
proveden vypocet globalni impedance. Poté bylo provedeno filtrovani endexspiracnich dat a
vypocCitana primérnd hodnota globalni end-exspiracni impedance v kazdém hodnoceném

intervalu (viz Priloha B).

Pro hodnoceni EIT zaznamu bylo stanoveno 6 intervali. Definice téchto intervali jsou
popsany v Tabulce 4. Intervaly hodnoceni EIT zaznamu jsou schematicky ilustrovany na

Obrazku 9.

Tabulka 4: Definice jednotlivych intervalii hodnoceni EIT zdznamu. PEEP — pretlak na konci

expiria; TPTD — transpulmonalni termodiluce.

Cislo Délka
intervalu Popis intervalu Definice zacatku intervalu intervalu
1 Uvodni sekvence pred 1. PEEP manévrem 2 minuty pred 1. zvySenim PEEP 1 minuta
2 Béhem 1. PEEP manévru Cas 2. méfeni TPTD 1 minuta
3 Pfed bolusem fyziologického roztoku Cas 3. méfeni TPTD 1 minuta
4 Bezprostfedné po bolusu fyziologického roztoku  Cas 4. méfeni TPTD 1 minuta
5 Béhem 2. PEEP manévru Cas 6. mé&feni TPTD 1 minuta
6 Bezprostfedné po 2. PEEP manévru Cas 7. méfeni TPTD 1 minuta

3.3.2 Regionalni distribuce ventilace v oblastech zajmu

Pro kazdy dechovy cyklus byl vypocten snimek dechovych variaci jako rozdil mezi
snimkem na konci nddechu a pfedchozim snimkem na konci vydechu [47]. Ve snimku
dechovych variaci byly stanoveny 4 horizontalni oblasti zdjmu (ROI), cislované od 1

(ventralni) do 4 (dorzalni). Horizontalni oblasti zajmu jsou zobrazeny na Obrazku 10.
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Obrdzek 10: RozloZeni oblasti zdjmu (ROI) na EIT snimku. ROI jsou definovdny jako 4

horizontalni vrstvy.

Proporcionalni hodnota regionalni ventilace byla vypoctena pro kazdou ROI a byla
vyjadfena jako procento celkové zmény impedance béhem dechu. Primémé hodnoty
regiondlni ventilace byly vypocteny v 6 definovanych intervalech hodnoceni EIT zaznamu

(viz Tabulka 4 a Obrazek 9).

Rozdily v regionalni ventilaci byly vypocteny pro zvySeni PEEP, sniZeni PEEP a pro

bolus fyziologického roztoku.

* Pro zvySeni PEEP byly zmény v regiondlni ventilaci vypocteny podle vztahu:

(ROI #,— ROI #,)+(ROI #,— ROI #,)

ROI # = > (28)
* Pro sniZeni PEEP byly zmény v regionalni ventilaci vypocteny podle vztahu:
(ROI #,— ROI #,)+(ROI #;—ROI #:)
ROI# ppppionn= : (29)

2

* Pro bolus fyziologického roztoku byly zmény v regionalni ventilaci vypocteny podle

vztahu:

ROI#,,, .= ROI #,— ROI #, . 30)

bolus

Symbol "#" oznacuje Cislo oblasti zajmu (1 - 4) a dolni index oznacuje interval podle

schématu na Obrazku 9.
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3.3.3 Zmeény end-expiracni impedance vyjadrené jako ekvivalentni zmény end-
expiracniho objemu plic

Aby bylo mozZné porovnani mezi jednotlivymi pokusnymi zvifaty a ke kvantifikaci zmén
end-expiracni impedance plic, které byly zptisobeny aplikaci bolusu fyziologického roztoku
(AZpows) @ zménami PEEP (AZpggp), byly hodnoty AZyows @ AZpeer vyjadieny jako ekvivalentni
(tzn. virtualni) zmény end-expiracniho objemu plic (AEELVquiv). Hodnota AZjs byla navic
vyjadiena jako ekvivalentni (virtualni) zména pozitivniho end-expira¢niho tlaku
(PEEPcquivpors). Hodnoty AEELV.qiy byly poté porovnény s referenénimi hodnotami end-
expira¢niho objemu plic (AEELV ), které byly zméteny pomoci FRC INview modulu
ventilatoru Engstrom Carestation (GE Halthcare, Madison, WI, USA).

Pro kazdé pokusné zvire byla stanovena primérna hodnota dechové variace AZrvy;.
Hodnota AZry; byla stanovena ze 6 preddefinovanych intervald EIT zaznamu, jak je

znazornéno na Obrazku 9. Kazdy interval mél délku 60 sekund.

Pfi pouziti odpovidajicich primérnych dechovych objemt VT; byla hodnota
AEELV ¢quivbolis VypoCtena podle nasledujiciho vztahu:

1 6
AEEL Vequlv bolus bolus g Z (31)

TV]

kde AZuos je zména end-expiracni impedance pifi bolusu fyziologického roztoku, VT; je
priumérny dechovy objem v daném intervalu a AZrv; je primérna hodnota zmény impedance

pri dechovych variacich v daném intervalu.

Hodnoty AEELVquivpeer byly vypocteny zvlast’ pro zvySeni PEEP (AEELV cquivpeepup) @ Pro
snizeni PEEP (AEELVequjV,pEEpdown).

Pro zvySeni PEEP byla hodnota ekvivalentni zmény end-expira¢niho objemu plic

vypoctena podle vztahu:

. AZ pgpp 1+ 1 Z peep 3. 1
A EELVequiv,PEEPup_ 2 Z A ZTV ; (32)

kde AZpgep# je zména end-expiracni impedance pfi PEEP manévru (symbol "#" oznacuje Cislo
zmény hodnoty PEEP — viz Obrazek 11), VT; je primérny dechovy objem v daném intervalu

a AZrv; je primérna hodnota zmény impedance pfi dechovych variacich v daném intervalu.
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Pro sniZeni PEEP byla hodnota ekvivalentni zmény end-expira¢niho objemu plic

vypoctena podle vztahu:

AEELV . — A ZPEEP,2+ PEEP ,4 éi , (33)

equiv,PEEPdown 2

kde AZpgep# je zména end-expiracni impedance pfi PEEP manévru (symbol "#" oznacuje Cislo
zmény hodnoty PEEP — viz Obrazek 11), VT; je primérny dechovy objem v daném intervalu

a AZqv; je primérna hodnota zmény impedance pri dechovych variacich v daném intervalu.

Definice zmén impedance AZpggp;1-4 je znazornéna na Obrazku 11.

Interval 1 Interval 2 Interval 3 Interval 4 Interval 5 Interval 6
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Obradzek 11: Definice proménnych pro vypocet ekvivalentni zmény end-expiracniho plicniho
objemu (AEELV.q) a virtudlni zmény pozitivniho end-expiracniho tlaku (PEEP equivpolus)-
Horni graf — vzorovad krivka relativni impedance (modrd) se zndzornénym trendem end-
expiracni impedance (fialovd). Dolni graf — casovy prubéh pozitivniho end-expiracniho tlaku

(PEEP) béhem experimentu.
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3.3.4 Zmeény end-expiracni impedance pri bolusu fyziologického roztoku vyjadrené
jako ekvivalentni zmény PEEP

Pro kazdé pokusné zvitfe byla rovnéz zména impedance zplisobena aplikaci bolusu
fyziologického roztoku (AZpows) Vyjadiena jako ekvivalentni, virtudlni zména hodnoty PEEP

(PEEPequiV,bolus) .

Pro kaZdou zménu velikosti PEEP byly vypocteny zmény end-expiracni impedance
(AZpggp14) z praumérnych hodnot end-expiracni impedance v odpovidajicich intervalech (viz

Obrazek 11). Hodnoty PEEP quivpos byly poté vypocteny pode vzorce:

APEEP,

1 4
PEEPequiv,bolus bqu Z ; A Z

(34)

PEEP ,i

kde AZyows je zména end-expiracni impedance zptisobena aplikaci bolusu fyziologického
roztoku, APEEP; je velikost zmény PEEP pfi daném manévru AZpggp; je zména end-expiracni

impedance pri odpovidajici zméné velikosti PEEP.

Vyjadreni AZyows @ AZpere jednak jako ekvivalentni zména EELV (AEELV ) a pak také
vyjadfeni AZw.s jako ekvivalentni, virtudlni zména PEEP (APEEP.qivpons) UmoZiuje
porovnani velikosti relativnich zmén impedance zptsobenych PEEP manévry se zménami
zpusobenymi bolusem fyziologického roztoku a dava tajk lepsi predstavu o velikosti efektu

intravenozni aplikace fyziologického roztoku na zmény impedance plic.

3.3.5 End-exspiracni plicni objem a dalsi parametry ventilace

End-expiracni plicni objem (EELVnes) byl méfen pomoci modulu FRC INview
ventilatoru Engstréom Carestation (GE Healthcare, Madison, WI, USA). Méreni EELV je
provadéno wash-in/wash-out metodou pro dusik pomoci modulu FRC INview. Pfi
wash-in/wash-out méfeni EELV byla pouZita zména FiO, 10 %. Hodnoty EELV ziskané
béhem wash-in a wash-out faze byly zprimérovany a vysledek byl povaZovan za validni

pokud rozdil mezi hodnotami wash-in a wash-out faze byl do 10 %.

Rozdily v EELV e pii bolusu fyziologického roztoku, pfi zvySeni a sniZzeni PEEP byly

vypocteny podle nasledujicich vztahi:

* Pro bolus FR podle vztahu:

AEELV =EELV . ,—~EELV, ... (35)

meas ,bolus meas ,4
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* Pro zvySeni PEEP podle vztahu:

(EELVmeas 2 EELVmeas 1 )+ (EELVmeas,S - EELVmeas ,4)

A EELVmeas, PEEPup = 2 (36)
* A pro sniZeni PEEP podle vztahu:
( EELVmeas 37 EELVmeas 2 ) +( EELVmeas 6 EELVmeas 5)
A EELVmeas,PEEPdown: ) ’ ) ) (37)

2 >

kde EELV e je EELV méfeny wash-in/wash-out metodou pro dusik v daném intervalu a

symbol "#" vyjadtuje Cislo intervalu.

3.3.6 Monitorace hemodynamiky
Hemodynamika byla monitorovana pomoci systému PiCCO. K monitoraci

hemodynamiky byl pouZit monitor EV1000 (Edwards Lifesicences, Irvine, CA, USA).

Kalibrace systému a nasledna méfeni srdeCniho vydeje, extravaskularni plicni vody a
intrathorakalniho objemu krve byly realizovany systémem PiCCO technikou transpulmonalni
termodiluce (TPTD). Tepelny indikator (studeny fyziologicky roztok) byl aplikovan do .
jugularis interna. Objem jednoho bolusu tepelného indikatoru byl 10 ml. Méfeni teploty
aplikovaného fyziologického roztoku bylo zajiSténo pomoci termocidla pripojeného k
aplika¢nimu vstupu na centradlnim Zilnim katétru, ktery byl umistén ve v. jugularis interna.
Termocidlo je soucasti monitorovaciho systému EV1000 (Edwards Lifesciences, Irvine, CA,
USA). Arterialni katétr systému PiCCO s terrmocidlem k detekci tepelného indikatoru byl
umistén cestou a. femoralis v distalni casti abdominalni aorty. Béhem kazdého méteni byly
aplikovany standardné 3 bolusy fyziologického roztoku. LiSila-li se nékterd z hodnot
namefreného srdecniho vydeje o vice neZ 10 %, byl aplikovan dalSi bolus a odlehlé méreni
nebylo pouZito. Béhem jedné série méfeni bylo aplikovdno maximalné 6 bolusi
fyziologického roztoku a pro stanoveni srdecniho vydeje byl pouZzit primér ze 3 hodnot, které

se od sebe neliSily vice nez o 10 %.

Kontinualné byl méfen invazivni arteridlni tlak (IBP) a tepova frekvence. Hodnoty IBP a

tepové frekvence byly zaznamenavany po 20 sekundach.
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3.4 Statistické zpracovani

Ke statistickému zpracovani dat byl pouZit software Rstudio. Pokud neni uvedeno jinak,

hodnoty jsou prezentovany jako median a interkvartilové rozpéti (Q1-Q3).

Normalita hodnot nebo primeért jednotlivych veli¢in byla testovana pomoci Shapiro-
Wilkova testu. Pro veliciny, u kterych nebyla normalita rozloZeni dat zamitnuta, byl ke
statistickému porovnani dvou hodnot pouZit Studentiv parovy t-test, pro vice hodnot byla
pouzta ANOVA pro opakovana méfeni. U velicin, kde byla normalita dat zamitnuta, byly
porovnany stiedni hodnoty pomoci parového Wilcoxova testu v pripadé dvou porovnavanych
hodnot, ¢i Friedmanova testu s Nemenyi post-hoc analyzou pro vice porovnavanych hodnot.

Za statisticky vyznamné byly povaZovany hodnoty p < 0,05.
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4 Vysledky

U vSech 12 pokusnych zvirat byl dokoncen experiment v souladu s protokolem. Ziskana

data byla zpracovana zptisobem popsanym vyse v kapitole o metodice.

V dalSim textu jsou nejprve prezentovany parametry ziskané pomoci -elektrické
impedanc¢ni tomografie (endexpiracni impedance plic, distribuce ventilace v oblastech zajmu,
ekvivalentni zmény v endexspiracnim objemu plic, virtualni zména PEEP). Dale jsou uvedeny
ventilacni parametry, vCetné endexpiracniho objemu plic, které byly zméfeny ventilatorem
pro umélou plicni ventilaci. Néasleduje porovnani ekvivalentni zmény v endexspira¢nim
objemu plic, ktery byl ziskan vypoctem ze zmén impedance hrudniku se skutecné zmérenymi
zménami endexpira¢niho objemu plic pomoci ventilatoru pro umeélou plicni ventilaci.
Nakonec jsou uvedeny parametry ziskané pomoci monitoru hemodynamiky, systému PiCCO
(extravaskularni plicni voda, intrathorakalni objem krve, srde¢ni vydej, stfedni arteridlni tlak,

tepova frekvence).

Hodoty parametrti, u kterych nebyla normalita rozloZeni dat zamitnuta, jsou uvedeny jako
primér + smérodatna odchylka. Data, u kterych byla normalita rozloZeni dat zamitnuta, jsou

uvedena jako median (1. kvartil; 3. kvartil).

4.1 Endexspiracni impedance plic

U vSech pokusnych zvifat byl pfi intravenozni aplikaci bolusu fyziologického roztoku
pozorovan pokles v endexpiracni plicni impedanci (EELI). Zaroveni byl u vSech pokusnych
zvirat pozorovan vzestup EELI pri zvySeni hodnoty PEEP a pokles EELI pfi sniZeni hodnoty
PEEP.

Tabulka 5: Zmény endexpiracni impedance plic béhem jednotlivych manévrii. Hodnoty jsou

uvedeny jako medidn (1. kvartil; 3. kvartil).

Manévr AZ (AU)
Bolus FR -2059 (-2358; -1707)
SniZeni PEEP -1154 (-1219; -1076)
Zvyseni PEEP 600 (458; 796)

51



Krivka EELI méla ve vSech méfenich stejnou morfologii. Typicky priibéh kiivky EELI

béhem experimentu je znazornén na Obrazku 5.

Stfedni hodnoty zmén EELI pfi jednotlivych manévrech uvadi Tabulka 5.

4.2 Distribuce ventilace v oblastech zajmu

Aplikace bolusu fyziologického roztoku byla spojena s pouze minimalnimi zménami v
regionalni distribuci dechového objemu v jednotlivych oblastech zajmu. Naproti tomu pri
zvySeni i sniZeni PEEP doSlo ke zméné v regionalni distribuci ventilace zejména v oblastech

zajmu oznacenych ROI 2 a ROI 3, jak ukazuje Obrazek 12.
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Obradzek 12: Graf zmén v rozloZeni regiondini ventilace v oblastech zdjmu (ROI) pri bolusu
FR a pri zvySeni a snizeni PEEP. ROI 1 odpovida ventrdlni horizontdlni vrstvé, ROI 4
dorzdlni horizontdlni vrstvé. Hvézdickou jsou oznaceny statisticky vyznamné rozdily (p <

0,05) ve zméndch distribuce ventilace v oblastech zdjmu mezi jednotlivymi manévry.

Ciselné hodnoty zmén v regionalni ventilaci v oblastech z4jmu a vysledky Friedmanova
testu porovnavajici statistickou vyznamnost rozdili ve zménach v regionalni ventilaci v
jednotlivych oblastech zajmu mezi bolusem fyziologického roztoku, zvySenim a sniZenim

hodnoty PEEP jsou uvedeny v Tabulce 6.

Ve vSech oblastech zajmu byly Friedmanovym testem zaznamenany statisticky vyznamné

rozdily mezi jednotlivymi manévry. Detailni statistické porovnani rozdilG ve zménach
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regionalni ventilace v oblastech zajmu mezi konkrétnimi manévry pomoci Nemenyi testu je

znazornéno na Obrazku 12.

Tabulka 6: Zmeény v regiondlni ventilaci v jednotlivych oblastech zajmu pri bolusu
fvziologického roztoku, pri zvySeni PEEP a pri sniZzeni PEEP. Hodnoty jsou uvedeny v
procdentech jako medidan (1. kvartil; 3. kvartil).

Oblast zajmu Bolus FR Snizeni PEEP ZvySeni PEEP Friedmaniiv test
ROI1 -0,02 (-0,35; 0,51) 0,42 (0,24; 0,62) -0,29 (-0,49; -0,09) p=0,01
ROI 2 -0,19 (-0,46; 0,31) 1,51 (1,19; 2,27) -1,44 (-2,27; -1,34) p <0,001
ROI 3 0,13 (-0,38; 0,63) -2,65 (-3,16; -1,94) 2,36 (1,76; 2,95) p <0,001
ROI 4 0,01 (-0,04; 0,07) 0,26 (0,18; 0,41) -0,25 (-0,32; -0,11) p <0,001

Jak je patrné z Obrazku 12, statisticky se vyznamné 1iSi hodnoty zmén v regiondlni
ventilaci pfi zvySeni a sniZzeni hodnoty PEEP ve vSech oblastech zajmu a v oblastech ROI 2 a
ROI 3 se vyznamné liSi hodnoty zmén v regionalni ventilaci pfi bolusu fyziologického

roztoku a snizeni PEEP.

4.3 Ekvivalentni zmény v end-exspiracnim objemu plic vypoctené ze
zmén end-exspiracni impedance

PTi bolusu fyziologického roztoku a pri sniZzeni PEEP doSlo k poklesu end-exspira¢ni
impedance, pii zvySeni PEEP doSlo k narlstu end-expiracni impedance. Ekvivalentni,
vypoctena zména end-exspiracniho objemu plic (AEELVquv) byla pfi bolusu fyziologického
roztoku -256 (-308; -204) ml, pfi sniZeni hodnoty PEEP -133 (-154; -122) ml a pfi zyv3eni
hodnoty PEEP 84 (59; 98) ml. Ekvivalentni zmény EELV jsou zobrazeny na Obrazku 13.

Ekvivalentni zmény EELV se mezi jednotlivymi manévry statisticky signifikantné liSily
(Friedmantiv test p < 0,001). Post-hoc analyza ukazala statisticky vyznamné rozdily mezi
hodnotami AEELV. pfi bolusu FR a zvySeni PEEP a mezi hodnotami AEELVq pfi
zvySeni PEEP a sniZzeni PEEP. Hodnoty AEELV.u pfi bolusu FR a sniZzeni PEEP se

signifikantné neliSily (viz Obrazek 13).
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Obrazek 13: Ekvivalentni zmény EELV vypoctené ze zmeén end-expiracni impedance pri
bolusu FR, pri sniZeni PEEP a pri zvySeni PEEP. Dolni ¢dst boxu oznacuje 1. kvartil, horni
&dst boxu 3. kvartil, linie v boxu medidn. Usecky nad a pod boxem oznacuji oblast bez
odlehlych hodnot (1,5 ndsobek interkvartilového rozpéti). Hvézdickou jsou oznaceny

statisticky signifikantni rozdily (p < 0,05).

4.4 Ekvivalentni zména PEEP vypoctena z end-exspiracni impedance

Zména end-exspiracni impedance pri bolusu fyziologického roztoku, vyjadiena jako
ekvivalentni (virtualni) zména hodnoty PEEP (APEEP s equiv) 0dpovidala poklesu PEEP o 4,6
(4,0; 5,8) cmH-0.

4.5 End-expiracni objem plic méreny wash-in/wash-out metodou pro

dusik

End-expirac¢ni objem plic méfeny wash-in/wash-out metodou pro dusik (EELV nes) byl
vyhodnocen pouze u 10 pokusnych zvifat. Hodnoty EELV e, v jednotlivych intervalech jsou

uvedeny v Tabulce 7.

Pti aplikaci bousu fyziologického roztoku a pfi sniZeni PEEP doSlo k poklesu EELV peas,
naopak pri zvySeni PEEP EELV s vzrostl. Zména end-expiracniho objemu plic stanoveného
wash-in/wash-out metodou pro dusik (AEELV,..) byla pri aplikaci bolusu fyziologického
roztoku -60 (-78; -31) ml. Pti sniZzeni PEEP byla AEELV pess -80 (-104; -59) ml a pfi zvySeni
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hodnoty PEEP byla AEELV s 116 (85; 164) ml. Graficky jsou hodnoty AEELV s pTi bolusu

FR, sniZeni a zvySeni PEEP zobrazeny na Obrazku 14.

Tabulka 7: End-expiracni objem plic zméfeny wash-in/wash-out metodou pro dusik v

jednotlivych intervalech. Hodnoty jsou uvedeny jako median (dolni kvartil; horni kvartil).

Interval EELV o (ml)
Pred 1. zvySenim PEEP 871 (773; 974)
1. zvySeni PEEP 976 (880; 1081)
Pfed bolusem FR 865 (822; 1003)
Po bolusu FR 816 (739; 967)
2. zvySeni PEEP 1030 (855; 1171)
2. sniZeni PEEP 851 (800; 1072)

Statisticky vyznamné rozdily mezi hodnotami AEELV.s byly nalezeny pouze mezi
zvySenim PEEP a bolusem FR a mezi zvySenim PEEP a sniZenim PEEP. Hodnoty AEELV peqs

mezi bolusem FR a sniZenim PEEP se signifikantné neliSily.
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Bolus FR Snizeni PEEP Zvyseni PEEP

Obrazek 14: Zmeény v end-expiracnim objemu plic stanovené wash-in/wash-out metodou pro
dusik pri bolusu FR, zvyseni a sniZzeni hodnoty PEEP. Rozdily mezi manévry nebyly statisticky

signifikantni.
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4.6 Ventilacni parametry

Hodnoty méfenych ventilacnich parametri v jednotlivych fazich experimentu ukazuje
Tabulka 8. Statisticky vyznamné se liSily hodnoty Pk v intervalu 1 a 5 a v intervalu 3 a 5,
hodnoty compliance v intervalu 3 a 5, a hodnoty EtCO2 v intervalu 2 a 4. Rozdily hodnot

ostatnich parametri v jednotlivych intervalech nebyly statisticky signifikantni.

Tabulka 8: Mérené ventilacni parametry v jednotlivych intervalech. Hodnota p je vysledkem
Friedmanova testu. Cgy, — dynamickd poddajnost; EtCO, — koncentrace oxidu uhlicitého na
konci exspiria; MV — minutovd ventilace; P,.. — vrcholovy tlak v inspiriu; SpO, — saturace

hemoglobinu v periferni arteridlni krvi; VT., — exspiracni dechovy objem.

Parametr Interval 1 Interval2 Interval3 Interval4 |Interval5 Interval 6 P

Capn 32 33 32 31 31 31 <0.01

(ml/cmH,0) (30;40)  (30;40)  (30;40)  (30;38)  (28;37)  (29;38) ’
43 43 43 41 42 42

EtCO: (mmHg) 5. 44 (41; 43) (40; 44) (40; 43) (40; 44) 40;43) 001

‘ 9,3 9,3 9,3 9,3 9,3 9,3

MYV (Vmin) ©96) (595  (B%96) (8995 (8995 (699 OO
24 26 24 25 26 26

Ppes (cmH:0) (23;26) (23:;27)  (22:26)  (23:25)  (2527) (426 001
99 99 98 99 99 99

(o)
Sp0: (%) (97;100)  (98;100)  (97:99)  (98;100)  (98;99)  (97;100) 36
V.o ) 463 460 459 459 460 466 0.2

(437;488)  (440; 484)  (439; 484)  (439; 485)  (433;484)  (433; 488)

4.7 Porovnani ekvivalentni a zmérené zmény end-expiracniho objemu
plic
JelikoZ EELVyes byl vyhodnocen pouze u 10 pokusnych zvitat, bylo i porovnani

AEELV ¢quv @ AEELV neas provedeno pouze u 10 pokusnych zvirat.

Zjistény rozdil mezi AEELV.equv a AEELV s pri bolusu fyziologického roztoku byl -233
(-267; -178) ml. Pti sniZeni PEEP byl rozdil mezi AEELV.quiv @ AEELV ness -57 (-74; -39) ml a
pii zvySeni PEEP byl rozdil mezi AEELVeqw @ AEELV e -47 (-58; -20) ml. Rozdily mezi
AEELV ¢quv @ AEELV neas byly pti vSech manévrech statisticky vyznamné (viz Obrazek 15).

Porovnani velikosti rozdili mezi AEELVquy @ AEELV e je zndzornén na Obrazku 16.

Zatimco pfi sniZeni a zvySeni PEEP byl rozdil mezi AEELV gy @ AEELV e, pribliZné stejny,
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pri bolusu fyziologického roztoku byl rozdil mezi AEELV ¢qiv @ AEELV peas Znacné vyssi. Tyto
rozdily byly statisticky signifikantni.
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Bolus Snizeni PEEP Zvyseni PEEP

Obrdzek 15: Porovndni AEELV equiv a AEELV e pti bolusu fyziologického roztoku a pri sniZeni
a zvySeni hodnoty PEEP. Statisticky signifikantni rozdily (p < 0,05) jsou oznaceny hvézdickou.

%
100f o

E

g °

£
= o}
L
L ()
<
(o]
>m -100
—
L
uE} )
q [ ]
Gﬁ) 200
£
=
N
o
o

-300F

Bolus FR Snizeni PEEP Zvy&eni PEEP

Obrdzek 16: Porovndni rozdili v AEELV.qw a AEELV..s mezi jednotlivymi manévry.

Statisticky signifikantni rozdily (p < 0,05) jsou oznaceny hvézdickou.
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4.8 Extravaskularni plicni voda

Hodnoty extravaskularni plicni vody (EVLW) v jednotlivych intervalech jsou uvedeny

v Tabulce 9.

Tabulka 9: EVLW v jednotlivych intervalech. Hodnoty jsou uvedeny jako medidn (dolni
kvartil; horni kvartil).

Interval EVLW (ml)
1 365 (336; 398)
2 378 (342; 416)
3 369 (355; 413)
4 384 (347; 431)
5 373,5 (338; 404)
6 380 (355; 421)

Hodnoty EVLW v jednotlivych intervalech se statisticky signifikantné nelisily (p = 0,12).

80 1

40 -

Bolus FR Snizeni PEEP Zvygeni PEEP

Obrdzek 17: Zmény EVLW pri bolusu fyziologického roztoku a pri sniZeni a zvySeni hodnoty

PEEP. Rozdily mezi manévry nejsou statisticky signifikantni.
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P¥i bolusu fyziologického roztoku byla zména extravaskularni plicni vody (AEVLW) 11
(-28; 34) ml. Pri sniZeni PEEP byla AEVLW 6 (-8; 20) ml a pfi zvySeni PEEP byla AEVLW -5
(-10; 3) ml. Zmény v EVLW pfi bolusu fyziologického roztoku, pfi sniZeni a zvySeni PEEP

jsou znazornény na Obrazku 17.

Pfi porovnani velikosti zmén v EVLW mezi jednotlivymi manévry nebyly tyto rozdily
statisticky signifikantni (p = 0,3).
4.9 Intrathorakalni objem krve

Hodnoty intrathorakalniho objemu krve (ITBV) v jednotlivych intervalech jsou uvedeny

v Tabulce 10.

Tabulka 10: ITBV v jednotlivych intervalech. Hodnoty jsou uvedeny jako median (dolni
kvartil; horni kvartil).

Interval ITBV (ml)
1 867 (748; 885)
2 744 (728; 859)
3 860 (718; 926)
4 861 (804; 921)
5 792 (741; 887)
6 843 (741; 881)

Hodnoty ITBV v jednotlivych intervalech se statisticky signifikantné nelisily (p = 0,15).

P¥i bolusu fyziologického roztoku byla zména intrathorakalniho objemu krve (AITBV) 45
(-28; 73) ml. P¥i sniZeni PEEP byla AITBV 10 (-4; 23) ml a pfi zvySeni PEEP byla AITBV -
33 (-47; -10) ml. Zmény v ITBV pri bolusu FR, prfi sniZeni a zvySeni PEEP jsou zobrazeny na
Obrazku 18.

PYi porovnani velikosti zmén v ITBV mezi jednotlivymi manévry se statisticky vyznamné
liSily (p = 0,03). Statisticky signifikantni rozdil byl nalezen mezi AITBV pfi bolusu
fyziologického roztoku a AITBV pfi zvySeni hodnoty PEEP.

59



200 1
100 1

: —

—100 1 o

AITBV (ml)

—200 1

Bolus FR Snizeni PEEP Zvyseni PEEP

Obrazek 18: Rozdily v ITBV pri bolusu FR, sniZeni a zvySeni hodnoty PEEP. Statisticky

signifikantni rozdily (p < 0,05) jsou oznaceny hvézdickou.
4.10 Srdeéni vydej
Hodnoty srdecniho vydeje (CO) v jednotlivych intervalech jsou uvedeny v Tabulce 11.

Tabulka 11: CO v jednotlivych intervalech. Hodnoty jsou uvedeny jako medidn (dolni kvartil;
horni kvartil).

Interval CO (I/min)
1 5,4 (4,7; 5,9)
2 4,8 (4,5; 6,2)
3 5,5 (5,0; 6,1)
4 6,2 (5,7; 6,7)
5 5,8 (5,3; 6,0)
6 5,8 (5,2; 6,3)

Hodnoty CO se v jednotlivych intervalech statisticky signifikantné neliSily (p = 0,53).

P¥i bolusu fyziologického roztoku byla zména srde¢niho vydeje (ACO) 0,35 (-0,10; 1,13)
1/min, pfi sniZeni PEEP byla ACO 0,05 (-0,10; 0,30) I/min a p¥i zvySeni PEEP byla ACO 0 (-
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0,40; 0,04) /min. Zmény CO prfi bolusu FR, pfi sniZeni PEEP a pfi zvySeni PEEP jsou
zobrazeny na Obrazku 19.

Rozdil ve velikosti zmén CO pfi jednotlivych manévrech nebyl statisticky signifikantni

(p = 0,06).

ACO (I/min)

Bolus FR Snizeni PEEP Zvjseni PEEP
Obrdzek 19: Rozdily v CO pri bolusu FR, pri sniZeni a zvyseni hodnoty PEEP. Rozdily mezi

jednotlivymi manévry nejsou statisticky signifikantni.

4.11 Stredni arterialni tlak
Hodnoty stfedniho arterialniho tlaku (MAP) v jednotlivych intervalech jsou uvedeny v
Tabulce 12.

Hodnoty MAP se v jednotlivych intervalech statisticky signifikantné liSily (p = 0,01).
Statisticky signifikantni rozdil byl prokazan mezi intervaly 2 a 4, tj. mezi hodnotou pfi prvnim
zvySeni PEEP a hodnotou po bolusu FR.

P¥i bolusu fyziologického roztoku byla zména stfedniho arterialniho tlaku (AMAP) 6 (3;
8) mmHg, pri snizeni PEEP byla AMAP 1 (0; 1) mmHg a pri zvySeni PEEP byla AMAP -3 (-
4; 0) mmHg. Zmény MAP pri bolusu FR, pri sniZzeni PEEP a pri zvySeni PEEP jsou zobrazeny

na Obrazku 20.
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Tabulka 12: Stredni arteridlni tlak v jednotlivych intervalech. Hodnoty jsou uvedeny jako

medidn (dolni kvartil; horni kvartil).

Interval MAP (mmHg)
1 77 (69; 92)
2 86 (72; 88)
3 82 (68; 89)
4 87 (74; 92)
5 81 (69; 88)
6 77 (71; 88)

Velikost zmén MAP mezi jednotlivymi manévry se statisticky vyznamné liSila (p =
0,001). Statisticky signifikantni rozdil byl nalezen mezi AMAP pfi bolusu fyziologického
roztoku a AMAP pfi zvySeni hodnoty PEEP.
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Obrdzek 20: Zmény MAP pri bolusu FR a pri sniZeni a zvySeni hodnoty PEEP. Statisticky
vyznamné rozdily jsou oznaceny hvézdickou. Hvézdickou jsou oznaceny statisticky

signifikantni rozdily (p < 0,05).

4.12 Tepova frekvence

Hodnoty tepové frekvence (TF) v jednotlivych intervalech jsou uvedeny v Tabulce 13.
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Tabulka 13: Tepova frekvence v jednotlivych intervalech. Hodnoty jsou uvedeny jako median

(dolni kvartil, horni kvartil).

Interval TF (tepi/min)
1 94 (87; 106)
2 93 (88; 101)
3 93 (84; 99)
4 96 (86; 105)
5 95 (88; 101)
6 94 (90; 103)

Hodnoty TF se v jednotlivych intervalech statisticky signifikantné neliSily (p = 042).
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Obrdzek 21: Rozdily v tepové frekvenci pri bolusu FR a p¥i sniZeni a zvySeni hodnoty PEEP.

Statisticky vyznamné rozdily (p < 0,05) jsou oznaceny hvézdickou.

Pti bolusu fyziologického roztoku byla zména tepové frekvence (ATF) 3 (2; 6) tepii/min,
pii sniZeni PEEP byla ATF -2 (-2; -1) tept/min a pfi zvySeni PEEP byla ATF 1 (-4; 2)
tept/min. Zmény TF pri bolusu FR, pfi sniZzeni PEEP a pfi zvySeni PEEP jsou zobrazeny na

Obrazku 21.
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Velikost zmén TF mezi jednotlivymi manévry se statisticky vyznamné liSila (p = 0,03).
Statisticky signifikantni rozdil byl nalezen mezi ATF pri bolusu fyziologického roztoku a ATF

pri sniZenizvySeni hodnoty PEEP.
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5 Diskuse

Hlavnim zjiSténim studie je, Ze rychla aplikace fyziologického roztoku signifikantné
ovliviiuje endexspiran¢ni plicni impedanci zméfenou pomoci elektrické impedancni
tomografie a miZe tak kompromitovat hodnoceni endexspiracniho plicniho objemu pomoci
EIT. Studie zaroven ukazala, Ze intravenozni aplikace fyziologického roztoku v terapeutické
déavce zptisobuje pokles EELI srovnatelny jako pfi poklesu PEEP o nékolik cmH,0. Nicméné
aplikace fyziologického roztoku neovliviluje rozloZeni regionalni distribuce ventilace v

oblastech z4jmu.

Statisticky signifikantni pfesun v rozloZeni distribuce ventilace smérem k dorzalnim
partiim plic (proporcionalni vzestup regionalni ventilace v ROI 3 a pokles v ROI 2) byl
pozorovan pri zvySeni PEEP o 2 cmH,0. Naproti tomu intravenozni aplikace fyziologického
roztoku byla spojena jen s minimalni zménou v rozloZeni distribuce ventilace v oblastech
zajmu, ktera byla detekovana pomoci EIT. Toto zjiSténi ukazuje, Ze dochazi pouze k
zanedbatelné redistribuci ventilace a regionalnim zménam v plicni impedanci pfi intravenozni
aplikaci fyziologického roztoku. Zmény v ROI pri bolusu fyziologického roztoku maji navic
podobny charakter jako pti zvySeni PEEP (proporcionalni pokles impedance v ROI 2 a
naopak proporcionalni vzestup impedance v ROI 3). Naproti tomu EELI se prfi bolusu
fyziologického roztoku chova jako pri poklesu PEEP, tj. klesd. Vzestup EELV zptisobeny
zvySenim PEEP vede ke vzestupu regionalni ventilace v dependentnich partiich plic, cozZ je
hlavni mechanismus, jakym optimalizace PEEP zlepSuje homogenitu plicni ventilace. Zmény
EELI zptsobené zménou EELV mohou tak byt odliSeny od zmén zptisobenych intravenozni
aplikaci fyziologického roztoku pomoci analyzy zmén v regionalni distribuci ventilace mezi

dependentnimi a non-dependentnimi partiemi plic (oblastmi zajmu).

Zména ekvivalentniho endexspiracniho objemu plic odvozenda ze zmény EELI
(AEELV.quiv) byla pfi bolusu fyziologického roztoku, stejné jako pfi sniZzeni PEEP zaporna, tj.
EELV.qv pfi téchto manévrech klesal. AvSak pfi bolusu fyziologického roztoku byla hodnota
AEELV .y piiblizné dvojnasobnd. Pfi zvySeni PEEP byla AEELV ¢quv Naopak pozitivni. Stejné
tak zména endexspiracniho objemu plic méfeného wash-in/wash-out metodou pro dusik
(AEELVes) byla pii bolusu fyziologického roztoku i pfi snizeni PEEP negativni a pfi zvySeni
PEEP byla pozitivni. Hodnoty AEELVeqv @ AEELV e, S mezi sebou pfi vSech manévrech

statisticky signifikantné liSily. Nicméné absolutni hodnoty rozdili mezi AEELVequw a
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AEELV s byly Ctyfnasobné aZz pétindsobné vyssi pii bolusu fyziologického roztoku oproti

sniZeni a zvySeni PEEP. Tyto rozdily byly statisticky signifikantni.

Endexspiracni objem plic, méfeny wash-in/wash-out metodou pro dusik, se statisticky
vyznamné ménil vZdy jen v souvislosti se zvySenim hodnoty PEEP. Po sniZeni hodnoty PEEP
bylo statisticky vyznamné sniZeni méfeného EELV zaznamenano az s Casovym odstupem.
ZvySeni hodnoty PEEP vede k rychlému recruitmentu plic. Pfi sniZeni hodnoty PEEP je
rychly derecruitment plic pouze Castecny. DalSi derecruitment plic je pozvolny a nekonstatni a
nemusi tak byt detekovan pri méfeni provedeném bezprostiedné po sniZeni hodnoty PEEP.
MiZe se projevit aZz s delSim casovym odstupem. Tento pozvolny derecruitment se
pravdépodobné i podili na poklesu jak EELVequ, tak EELVnes pri aplikaci bolusu
fyziologického roztoku. Pti aplikaci fyziologického roztoku je vSak rozdil mezi AEELV .y a
AEELV s vyrazné vyssi ve prospéch AEELVeqw. Toto zjiSténi naznacuje, Ze samotnd
intravenozni aplikace fyziologického roztoku mtize byt pfi hodnoceni EIT ziznamu
potencidlné nespravné interpretovana jako derecruitment plic, zejména nejsou-li souCasné

hodnoceny zmény v regionalni ventilaci.

Ve studii nebyly pozorovany Zadné vyznamné zmeény v objemech, méfenych pomoci
transpulmonalni termodiluce, ani pfi bolusu fyziologického roztoku, ani pfi zménach velikosti

PEEP.

Ve studii byly zjistény pouze malé zmény v EVLW jak pfi bolusu fyziologického roztoku,
tak pfi zménach PEEP. Je moZné predpokladat, Ze za podminek hemodynamicky stabilniho
obéhu u pokusnych zvitfat mély jak aplikace 500 ml fyziologického roztoku, tak zmény
hodnoty PEEP v rozsahu +2 cmH-0 jen zcela zanedbatelny vliv na mnoZstvi extravaskularni
plicni vody. Jelikoz zmény v EVLW byly v fadu maximalné desitek mililitrd (max. 77 ml),
zjiSténé rozdily v EVLW mohly byt také zptisobeny nedostatecnou presnosti méfeni EVLW
pomoci TPTD. Ve studiich bylo prokazano, Ze u pokusnych zvifat technika transpulmonalni
termodiluce je schopna detekotvat zmény v EVLW v objemu okolo 50 ml s chybou okolo 16
% u zdravych plic a s chybou okolo 23 % pri ARDS. Tyto zmény u pokusnych zvifat (prasat)
odpovidaji 10 - 20 % objemu extravaskularni plicni vody [116]. Normalni hodnoty EVLW u
lidi byly stanoveny na 7,4 + 3,3 ml [117]. Plicnimu edému odpovidaji hodnoty EVLW nad 10
ml/kg [102, 118, 119]. K progresi do plicniho edému tedy dochazi p¥i zvySeni EVLW u 75 kg

Clovéka o priblizné 220 ml a vice.
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U vétSiny pokusnych zvifat doSlo pri aplikaci bolusu fyziologického roztoku ke zvySeni
intrathorakalniho objemu krve. Minimalni zvySeni ITBV bylo zaznamenano i pfi sniZeni
PEEP. Naproti tomu pri zvySeni PEEP dosSlo u vétSiny pokusnych zvirat ke snizeni ITBV.
Zmény v ITBV vsak nebyly u vSech pokusnych zvirat konzistentni. V nékterych pripadech
byl naméren pokles ITBV pfi aplikaci fyziologického roztoku a stejné tak i pri sniZzeni PEEP,
a naopak byl naméren vzestup ITBV pii zvySeni PEEP. Statisticky signifikantni rozdil v
AITBYV byl prokazan pouze mezi bolusem fyziologického roztoku a zvySenim PEEP. Srdecni
oddily a plicni krevni FeciSté, které ITBV reprezentuje, se nabizeji jako prvni kompartment,
ve kterém by zmény v objemu nitrohrudni tekutiny po aplikaci bolusu fyziologického roztoku
mély byt patrné. Vzestup objemu tohoto kompartmentu by potom mohl vysvétlovat zmény v
impedanci plic pozorované pfi aplikaci bolusu fyziologického roztoku. Jak vzestup ITBV pri
aplikaci fyziologického roztoku do centrdlni Zily, tak trendy AITBV pii zménach PEEP
odopvidaji fyziologickym predpokladtiim. Pfi zvySeni PEEP dochéazi ke zvySeni nitrohrudniho
tlaku a tim ke zmenSeni Zilniho navratu a objemu krve v plicnim fecisti. Pfi sniZeni hodnoty
PEEP jsou zmény opacné. Ackoliv u vétSiny pokusnych zvifat zmény v ITBV béhem studie
odpovidaly fyziologickym predpokladiim, u nékterych byly zmény v ITBV opacné. Dtivodem
miZze byt jednak malda citlivost techniky transpulmondlni termodiluce vzhledem k velikosti
zmén ITBV u pokusnych zvifat a také relativné maly objem aplikovaného bolusu
fyziologického roztoku a jeho rychla redistribuce v plicnim a systémovém fecisti. DalSim
divodem také muze byt mald zména hodnoty PEEP, ktera u nékterych pokusnych zvifat

nemusela zptisobit vyznamnéjsi zmény v objemu krve v plicnim Fecisti.

Ackoliv pri bolusu fyziologického roztoku doSlo ke zvySeni srdecniho vydeje, toto
zvySeni bylo malé a statisticky nevyznamné. ZvySeni CO pfi bolusu fyziologického roztoku je
mozné vysvétlit preload dependentnim stavem obéhu pokusnych zvifat béhem experimentu,
jelikoZ za normalnich fyziologickych okolnosti je kardiovaskularni systém ve volume-

responsivnim stavu [85].

Stredni arteridlni tlak se pfi bolusu fyziologického roztoku zvysil, pravdépodobné vlivem
volume-responsivniho stavu obéhu pokusnych zvitat, kdyz aplikace bolusu fyziologického
roztoku vedla ke zvySeni srdecniho vydeje bez vlivu na systémovou vaskularni rezistanci.
Zména MAP pfi bolusu fyziologického roztoku vSak nebyla statisticky signifikantni. PFi

zménach PEEP byly zmény MAP zcela zanedbatelné a rovnéz statisticky nesignifikantni.
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Zmény tepové frekvence pokusnych zvitat byly v pribéhu experimentu zcela minimalni a

také statisticky nesignifikantni.

Souhrnné je mozné konstatovat, Ze hemodynamické parametry se u pokusnych zvirat
béhem studie ménily pouze zanedbatelné a témito zménami neni mozZné jednoznacné a zcela

vysvétlit pozorované zmény impedance hrudniku pfi aplikaci fyziologického roztoku.

Absence vyraznéjSich rozdilti v objemech méfenych pomoci transpulmondlni termodiluce
systtmem PiCCO je pravdépodobné zplisobena relativné malym objemem tekutin
aplikovanym ve studii a rychlou redistribuci podané tekutiny v obéhu. Zmény v tekutinové
bilanci zkoumanych pokusnych zvifat v kratkém cCasovém tseku béhem studie nejsou tak
vyrazné, aby byly spolehlivé technikou transpulmondlni termodiluce detekovany. Za timto
ucelem je treba provést studii, ktera bude monitorovat vliv tekutinové bilance organizmu v
delSim Casovém useku. Provedena studie je pilotnim experimentem ke studii planované u
lidskych subjektti, jejimZ cilem bude sledovani vlivu bilance tekutin na EIT obraz v delSim
casovém useku a porovnani s parametry ziskanymi pomoci transpulmondlni termodiluce.
Vysledky meéfeni naznacuji, Ze EIT je ve srovnani s transpulmonalni termodiluci, mnohem
citlivéjsi metoda k identifikaci zmén v objemu nitrohrudni tekutiny pfi intravenozni aplikaci
fyziologického roztoku. Navic zmény v EIT obraze jsou oproti zménam v parametrech,

méfenych transpulmonalni termodiluci rychlé a mohou byt ihned detekovany.

Aplikovany objem fyziologického roztoku na jednotku télesné vahy byl podstatné nizsi
ve srovnani s objemy, které jsou pouzivany pri objemové terapii v klinické praxi. Ve studii byl
primérny objem aplikovaného bolusu fyziologického roztoku 9,6 + 2,2 ml/kg (primér +
smérodatnd odchylka). Naptiklad Suviving Sepsis Campaign doporucuje podani tekutinové
vyzvy 30 ml/kg krystaloidniho roztoku béhem prvnich tfi hodin v inicidlni fazi terapie
septického Soku [2]. AvSak primérna rychlost aplikace fyziologického roztoku ve studii byla
podstatné vyssi (118,3 + 62,2 ml/kg/hod) neZ je v doporucenich Surviving Sepsis Campaign
(30 ml/kg béhem tfi hodin, tj. 10 ml/kg/hod). Hlavnim dGvodem volby podstatné vyssi
rychlosti a kratSiho ¢asu aplikace fyziologického roztoku ve studii bylo odliSeni efektu

aplikace fyziologického roztoku od mozZného probihajiciho derecruitmentu plic a také

interference nebo Casové nestability EIT zaznamu [120].

Pokles EELI pozorovany béhem intravenozni aplikace bolusu fyziologického roztoku
miZe byt vysvétlen zvétSenim kompartmentu s vyssi elektrickou konduktivitou. Elektricka

konduktivita plicni tkdné mutZe byt ovlivnéna jednak objemem podaného roztoku a jednak
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jeho elektrickymi vlastnostmi. V literatufe je popsano pouZiti fyziologického roztoku jako

kontrastni latky pro EIT [121].

Pii studiu casové odpovédi zmén EELI na intravenozni aplikaci bolusu fyziologického
roztoku nebylo pozorovano Zadné Casové zpozdéni mezi zacatkem aplikace fyziologického

roztoku a pocatkem zmén AZyqs v EIT zaznamu.

Zména PEEP o 2 cmH,0 byla ve studii pouZita, jelikoZ je to obvykla hodnota pfi titraci
PEEP v klinické praxi [56, 122]. Cilem provadénych zmén PEEP ve studii bylo ziskani zmén
v EELI, které by umoZnily prepoCet AZu.s na hodnoty ekvivalentni zmény PEEP
(PEEP.quivpous). VEtSi zmény PEEP nebyly ve studii pouZity, jelikoZ by mohly ovlivnit plicni
mechaniku. Navic pouZiti malé hodnoty zmény PEEP umozZnilo ve studii linearizovat vztah
mezi hodnotou PEEP a EELI, ktery je obecné nelinearni [65]. Trvani PEEP manévru bylo
zaloZeno na klinickych studiich, které zkoumaly vliv PEEP na zmény EELV méfenych
pomoci EIT [123, 124]. Delsi trvani PEEP manévrii nebylo tfeba, protoZze hodnota EELI se

stabilizovala po nékolika dechovych cyklech.

Ventilacni parametry prfi UPV béhem studie byly stabilni. Zaznamenané statisticky
vyznamné rozdily v EtCO,, plicni poddajnosti a vrcholovych tlacich byly malé a klinicky
nevyznamné. Pro mirny pokles compliance plic a narist vrcholovych tlaka pti UPVse nabizi
vysvétleni, Ze mohou byt zptisobeny lehkym nariistem objemu intersticialni tekutiny v plicich.
Tento nalez je v souhlasu s pozorovanym zvySenim hodnoty EVLW, ackoliv toto zvySeni
nebylo statisticky signifikantni. Nicméné priibéh zmén v plicni poddajnosti nekopiruje pribéh
zmén v EVLW béhem studie. Zaroven je moZné predpokladat postupné zvétSovani
atelektatickych oblasti plic béhem experimentu v souvislosti s umélou plicni ventilaci,
celkovou anestezii a svalovou relaxaci. S ohledem na velikost pozorovanych zmén
ventilacnich parametri mohou byt tyto nalezy také zptisobeny nepresnostmi v méfeni téchto

parametrli ventilatorem.

Nékolik studii zkoumalo efekt manipulace s tekutinami na zmény impedance hrudniku
[77, 78, 80, 125]. AvSak Zadna studie neporovnavala velikost zmén impedance hrudniku, které
byly zptisobeny tekutinami a témi, které byly zpiisobeny plicni ventilaci. Tato studie
porovnava zmény impedance zpisobené intravenozni aplikaci fyziologického roztoku s témi
zménami, které jsou spojené se zménami EELV. Tyto zmény byly popsany v jak casové

oblasti, tak i na regionalni urovni.

69



Vysledky studie ukazuji, Ze narozdil od zmén PEEP, intravenozni aplikace fyziologického
roztoku ovliviiuje minimalné regionalni distribuci plicni ventilace, ktera je hodnocena pomoci
EIT. Toto ziSténi je v souladu se studii Bodensteina et al., ktera zkoumala vliv objemovych
intervenci na plicni bioimpedanci [80]. Autofi demonstrovali, Ze ani infuze krystaloidnich
nebo koloidnich roztoki, ani odbér krve nezpiisobuji zmény v rozloZeni regionalni plicni
ventilace. Jak ukéazala studie Trepte et al., zmény v regionalni ventilaci plic mohou byt
vyuZzity ke stanoveni extravaskularni plicni vody pfi pouZiti rotace méreného subjektu [72].
Trepte et al. detekovali zmény v dechovych variacich mezi levym a pravym hemithoraxem na
zvifecim modelu s indukovanym posSkozenim plic, u kterych byla vytvofena na gravitaci

zavisla redistribuce plicniho edému rotaci pokusnych zvirat podle dlouhé osy jejich téla.

JelikoZ do studie byla zarazena zdrava zvirata bez plicni patologie, je mozné
predpokladat, Ze rozsah ventilované Casti plic je ve fyziologickych mezich a Ze ztstal stabilni
béhem fazi, kdy se neménila hodnota PEEP. Aby se studie vice pribliZila situacim v klinické
praxi, bylo by prihodnéjsi provést studii na modelu s plicemi postiZenymi patologickym
procesem jako je ARDS [126, 127]. AvSak vliv takové plicni patologie neni snadné
predikovat. Na jedné strané zvySend permeabilita alveolo-kapilarni membrany miZe dale
indukovat extravazaci tekutiny do intersticia a alveoli s vice vyjadfenym a stabilnim
poklesem EELV a EELI a zvySenim EVLW. Na druhou stranu mnoZstvi nitrohrudni tekutiny
muzZe byt u ARDS jiZ zvySené a tak dalsi sniZeni hrudni impedance zptisobené aplikovanym

bolusem tekutiny miiZe byt minimalni s malou nebo dokonce zadnou zménou EELLI.

Z klinického pohledu miiZze byt hodnoceni plicniho recruitmentu ¢i derecruitmentu pouze
na zakladé trendi EELI zavadéjici, pokud dochazi k intravenozni aplikaci tekutin. Proto by
mélo byt v téchto situacich uprednostnéno hodnoceni zmén v regionalni ventilaci plic, jelikoz,
jak tato studie prokazala, aplikace tekutin ma na rozloZeni regionalni ventilace zanedbatelny

vliv.

Limitaci této studie jisté je pouZiti pouze jednoho typu aplikovaného roztoku a také objem
podaného bolusu a rychlost jeho aplikace. K dosaZeni spolehlivé kvantifikace sledovaného
efektu bylo uprednostnéno pouziti pouze jednoho urcitého nastaveni podminek. Zkoumani
vétSitho mnoZstvi podminek by potencialné mohlo vést k nemozZnosti rozliSeni jednotlivych
vlivli na zkoumany jev. Pfedchozi studie Suchomela et al. ukazala linearni pokles EELI pri
intravenozni aplikaci Ringerova roztoku nebo plné krve [128]. Toto zjiSténi naznacuje, Ze

aplikace rtiznych objemt by méla vést k proporcionalné linearnimu poklesu EELI. Podobné
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lze predpokladat, Ze rozdilna rychlost aplikace by méla vést k proporcionalni zméné strmosti
poklesu EELI. Na strmost poklesu EELI vSak mohou mit podstatny vliv i elektrické vlastnosti
aplikovaného roztoku. K uplnému objasnéni vlivu druhu, objemu a rychlosti podani
aplikovaného roztoku a vlivu riznych trovni PEEP by bylo tieba provedeni rozsahlejsi,

randomizované, intervencni studie.

Ve studii je popsan pouze vliv zmény hodnoty PEEP na chovéani EIT obrazu. Nebyly
zkoumany dalsi duleZité ventilacni parametry, které EIT obraz ovliviiuji, jakym je zejména
dechovy objem. K porovnani vlivu zmén dalSich ventilacnich parametri na EIT obraz ve

vztahu ke zménam zpiisobenym aplikaci tekutin je tfeba dalsi vyzkum.

Pro vyuziti EIT v klinické praxi je dutleZzité rozliSeni zmén v EIT obraze, které jsou
zplsobeny zménou objemu nitrohrudni tekutiny v nékterém kompartmentu od téch, které jsou
zpusobeny zménou ventilacnich parametrti. Vliv intravenozni aplikace fyziologického roztoku
od vlivu zmén ve ventilacnich parametrech je v EIT obraze moZné rozliSit pomoci sledovani
zmén regionalni distribuce ventilace v oblastech zdjmu. Toto patii k jednomu z

nejvyznamnéjsich vysledki této studie.

Sledovani vlivu objemové terapie na plicni tkan ma v klinické praxi intenzivni mediciny
velmi podstatny vyznam, a to zejména u tézkych postiZeni plic, jakym je napr. ARDS.
Popsani vlivu aplikovanych tekutin na EIT obraz a odliSeni od zmén zptisobenych ventilaci by
umoznilo vyuZiti elektrické impedanc¢ni tomografie nejen k monitoraci a Fizeni umélé plicni
ventilace, ale i k monitoraci a Fizeni objemové terapie. Elektrickd impedan¢ni tomografie ma
oproti soucasnym metodam, které se k monitoraci a Fizeni objemové terapie v klinické praxi
vyuZzivaji, napt. systému PiCCO, tu zasadni vyhodu, Ze je metodou neinvazivni s minimem
kontraindikaci a komplikaci. Pomoci EIT vSak zatim neni mozné rozliSit v kterém
nitrohrudnim komprartmentu ke zméné objemu tekutiny doSlo. I v tomto sméru je tfeba

dalSiho vyzkumu.

71



6 Zavér
Studie prokazala, Ze elektricka impedancni tomografie reaguje jak na zmény ve

ventila¢nich parametrech, tak na intravenozni aplikaci fyziologického roztoku.

Rychla intravenozni aplikace fyziologického roztoku zptisobuje signifikantni zmény
v hodnotach endexspiracni impedance plic méfené pomoci elektrické impedancni tomografie.
Zmény impedance plic zptisobené intravenozni aplikaci bolusu fyziologického roztoku jsou
srovnatelné se zménami EELV, které mohou byt zptisobeny poklesem PEEP v fadu nékolika
cmH,O. Pfi zméné ventilacnich parametri dochazi ke zméndm v regiondlni distribuci
ventilace mezi dependentnimi a nondependentnimi partiemi plic. Pfi aplikaci bolusu
fyziologického roztoku jsou zmény v regionalni distribuci ventilace mezi jednotlivymi
oblastmi zajmu zanedbatelné. Z klinického hlediska, hodnoceni zmén EELYV, které je zaloZeno
pouze na hodnotich EELI, mtzZe byt zavadéjici, jestlize je intravenozné aplikovan

fyziologicky roztok.

Elektricka impedancni tomografie je citliva monitorovaci technika, ktera reaguje jak na
zmény v provzdusSnéni plic, tak na zmény v objemu tekutiny v plicich. Vliv ventilacnich zmén
a zmeén v objemu plicni tekutiny na obraz elektrické impedanc¢ni tomografie je mozné od sebe
odliSit, coZ skyta potencial pro vyuZiti této neinvazivni techniky nejen pro monitoraci a Fizeni

umeélé plicni ventilace, ale i objemové terapie.
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Protokol experimentu na animalnim modelu

Odezva EIT systému Dréager PulmoVista 500 a
hemodynamickych parametr(i sledovanych systémem
PiCCO na bolus krystaloidu s méfrenim EELV

Zakladni informace

Datum méreni Cas zahajeni experimentu Zapsal

Parametry animalniho modelu

Pohlavi Hmotnost (kg)

Celkova ¢asova naro¢nost experimentu: pfiblizné 90 - 140 minut.

Pracovni postup a zdznam experimentu
Pfipravna €ast
O Ujistit se, ze lékaf proved| vSechny nezbytné intervence na animalnim modelu:

OIntubace, ventilace, katetrizace (zaveden CZK a zaveden art. katetr s teplotnim &idlem do a.
femoralis).

O Monitorovani vitalnich funkci.

O Zjistit rychlost pfivodu tekutin. Minimalizovat kontinualni privod tekutin na nejmensi mozné
mnozstvi (latky zajiStujici anestezii, volumosubstituce udrzujici hemodynamickou stabilitu).
Zapsat rychlost davkovani a druh podavanych tekutin:

Rychlost davkovani infuzi (mi/h): Druh roztoku:

O Zapnout ventilator Engstrom Carestation s modulem pro méfeni EELV do pohotovostniho
rezimu nebo napojit na ,umélou plici“.

Ventilator je nutné zapnout minimalné 30 min. pred prvnim méfenim EELV, jelikoz
analyzator ventilaénich plynl se musi 30 min. zahfivat.

O Pfipojit animélni model na ventilator Engstrom Carestation s modulem pro méfeni EELV.

Animalni model je nutné k ventilatoru Engstrom pfipojit minimalné 10 min. pired
prvnim méfenim EELV, pfed prvnim méfenim EELV musi 10 min. probihat stabilni
metabolické monitorovani (VO., VCO., RQ).

O Ujistit se, Ze je v lednici pfipraven chladny fyziologicky roztok. Teplota roztoku pro termodilu¢ni
meéfeni musi byt > 0°C a < 30°C, zaroven musi byt nizSi nez teplota krve.

O Pripravit systém Drager PulmoVista 500 (déle jen EIT, systém) pro zdznam:
O Zapojit EIT do sité a spustit je;.

O Provést kontrolu pristroje (Device Check) s EIT kabelem zapojenym do pfistroje.
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O Nasadit EIT pas a zkontrolovat, Ze je EIT pas spravné nasazen. Sternum musi byt mezi
elektrodami 1 a 16.

Je-li pas pootocen, neni mozné experiment Fadné vyhodnotit!
O Umistit na prase referencni elektrodu do oblasti abdomenu.
O Pripojit elektrodovy pas a referencni elektrodu do EIT.

O Zkontrolovat, Ze vSechny elektrody pfiléhaji (maji dobry kontakt). V pfipadé potfeby pouZzit
EKG gel.

O zZaznamenat frekvenci impulz( EIT systému (automatické nastaveni: 110 kHz):

Frekvence EIT impulzt (kHz):

O Provést kalibraci EIT systému.

O Pripojit systém PiCCO (Edwards Lifesciences EV1000 — VolumeView Sensor):
O Napojit set s tlakovym pfevodnikem na centralni zilni katetr.
O Napojit set s tlakovym prevodnikem na arterialni katetr PiCCO v a. femoralis.

O Propojit kabely senzor(i s monitorem (viz obrazek):

o VolumeView sensor

e VolumeView femoral arterial catheter
e VolumeView thermistor manifold
o CVC standard

9 TruWave pressure transducer

e EV1000 clinical platform

O Synchronizovat €asy na EIT, PiCCO a ventilatoru Engstrom. Nelze-li ¢asy synchronizovat,

zaznamenat odpovidajici ¢asy v3ech tii pfistrojl a fidici Cas.

Strana 2 ze 6

90



Cas EIT (hh:mm)

Cas PiCCO (hh:mm)

Cas Engstrém (hh:mm)

Ridici ¢as (hh:mm)

O Spustit stopky. Zaznamenat hodnotu fidiciho ¢asu, kterému odpovida relativni ¢as 00:00.

Relativni ¢as (hh:mm) Ridici ¢as (hh:mm)

00:00

O Nastavit objemové fizenou ventilaci (VCV s V1 7 ml/kg a PEEP 5 cmH:0) a zaznamenat jeji
parametry:

V1

PEEP

RR

FiO;

IE

Cas Engstrém (hh:mm)

O Zkontrolovat, Ze plicni ventilator kontinualné zaznamenéava vsechny parametry.

Nejsou-li data zaznamenavana, neni mozné experiment fadné vyhodnotit!

Cast 1 - zaznam baseline

O Prase je ve stabilizovaném stavu, neprobihaji zadné intervence ani nepopsané infuze (vyjimkou
je pouze davkovani latek pro udrzeni anestezie a event. hrazeni krystaloidu k udrZzeni obéhové
stability).

OProvést kalibraci sysému PiCCO Gvodnim méfenim transpulmonalni termodiluce (TPTD).
Pristup je pres tlacitko ,Clinical Applications* na obrazovce monitoru Edwards. Transpulmonalni
termodiluci se zaznamenavaji kromé pfimo méfené hodtoty CO také hodnoty EVLW a ITBV.
Hodnoty EVLW a ITBV se ziskavaji pouze béhem TPTD, nikoliv analyzou kontury pulsni kfivky
(nezaznamenavaji se tedy kontinualné, ale pouze pfi provedeni TPTD).

Cas PiCCO (hh:mm) CO (I/min) EVLW (ml) ITBV (ml)

O Objem aplikovaného bolusu k provedeni TPTD je 10 ml a teplota FR musi byt v rozmezi
0,1 - 30 °C, pfi€emz musi byt zaroven nizsi nez teplota krve.

O Spustit zaznam EIT:

Nazev souboru Zacéatek zaznamu, ¢as EIT (hh:mm)

ONechat zdznam bézet 5 minut, aby byla zaznamenana pocatecni hodnota baseline. Pokud
stfedni hodnota impedance v Case stéle klesa, vyckat, dokud se neustali.

O Zaznamenat ventilacni parametry:

RR PEEP
V¢ SpO2
FiO, Cas Engstrém (hh:mm)

O Provést méreni EELV.
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Cas Engstrom (hh:mm) | FRC 1 (ml) FRC 2 (ml) Prlimér FRC (ml)

Cast 2 - zmény PEEP

O Zvysit hodnotu PEEP o 2 cmH;0 a ponechat tuto hodnotu po dobu 1 minuty:

PGvodni hodnota PEEP Novéa hodnota PEEP Cas Engstrom (mm:ss)
OProvést TPTD.
Cas PiCCO (hh:mm) CO (I/min) EVLW (ml) ITBV (ml)

O Provést mérni EELV.

Cas Engstrém (hh:mm) | FRC 1 (ml) FRC 2 (ml) Primér FRC (ml)

O Snizit hodnotu PEEP o 2 cmH0 na vychozi Groven:

Pavodni hodnota PEEP Nova hodnota PEEP Cas Engstrom (mm:ss)

OS odstupem 1 min. od snizeni PEEP provést TPTD.

Cas PiCCO (hh:mm) CO (I/min) EVLW (ml) ITBV (ml)

O Provést mérni EELV.

Cas Engstrém (hh:mm) | FRC 1 (ml) FRC 2 (ml) Prdmér FRC (ml)

O Zaznamenat ventilacni parametry:

RR PEEP
Vr Sp02
FiO2 Cas Engstrém (hh:mm)

Cast 3 - rychla infuze krystaloidu

O Provést rychlou infuzi krystaloidu (500 ml; idealné fyziologicky roztok, mozno pouzit ale i jiny
krystaloid)

Dodany objem (ml) Rychlost davkovani (ml/h)
Zacatek davkovani relat. (mm:ss) Konec davkovani relat. (mm:ss)
Celkovéa doba davkovani (mm:ss) Druh roztoku:

O Provést TPTD 1 minutu od skonceni aplikace bolusu krystaloidu.

Cas PiCCO (hh:mm) CO (I/min) EVLW (ml) ITBV (ml)

O Provést méreni EELV.

Cas Engstrém (hh:mm) | FRC 1 (ml) FRC 2 (ml) Primér FRC (ml)
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O Provést TPTD 10 minut od skon&eni aplikace bolusu krystaloidu.

Cas PICCO (hhimm) | CO (/min) EVLW (ml) ITBV (ml)

O Provést mérni EELV.

Cas Engstrom (hh:mm) | FRC 1 (ml) FRC 2 (ml) Priimér FRC (ml)

O Zaznamenat ventilacni parametry:

RR PEEP
Vr Sp02
FiO, Cas Engstrém (hh:mm)

Cast 4 - zmény PEEP

O Zvysit hodnotu PEEP o 2 cmH.O:

Pavodni hodnota PEEP Nova hodnota PEEP Cas Engstrém (mm:ss)

O Provést TPTD 1 minutu po zméné PEEP.

Cas PiCCO (hh:mm) CO (I/min) EVLW (ml) ITBV (ml)

O Provést méreni EELV.

Cas Engstrém (hh:mm) | FRC 1 (ml) FRC 2 (ml) Primér FRC (ml)

O Snizit hodnotu PEEP o 2 cmH,0 na vychozi Grover:

Plvodni hodnota PEEP Novéa hodnota PEEP Cas Engstrém (mm:ss)

O S odstupem 1 min. od snizeni PEEP provést TPTD.

Cas PiCCO (hh:mm) CO (I/min) EVLW (ml) ITBV (ml)

O Provést méreni EELV.

Cas Engstrém (hh:mm) | FRC 1 (ml) FRC 2 (ml) Prdmér FRC (ml)

O Zaznamenat ventilacni parametry:

RR PEEP
Vr Sp02
FiO, Cas Engstrém (hh:mm)

Cast 5 - méfeni TPTD a EELV s del$im éasovym odstupem od bolusu krystaloidu

O Provést TPTD s odstupem 10 min. od posledniho snizeni PEEP na vychozi Grover.

Cas PiCCO (hh:mm) CO (I/min) EVLW (ml) ITBV (ml)
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O Provést méreni EELV.

Cas Engstrém (hh:mm) | FRC 1 (ml) FRC 2 (ml) Prdmér FRC (ml)

O Zaznamenat ¢€as, kdy zdznam skoncil (orientacni Udaj):

Konec zadznamu - fidici ¢as (hh:mm) Konec zadznamu - relativni ¢as (hh:mm)

[ Stahnout data z monitoru Edwards Lifesciences EV1000 na flashdisk!!!
O Stahnout data z EIT na flashdisk!!!

O Stadhnout data z ventilatoru Engstrém na flashdisk!!!

KONEC EXPERIMENTU
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Priloha B: Skripty a funkce MatLab
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Vypocet globalni impedance hrudniku

% Vypocet globalni impedance (GI) u jednotlivych prasat

% clear all
clc

%% definice pracovniho adresare prasete a prechod do pracovniho
prasete

% cislo prasete a adresar prasete

% p = 6;

Adresar = ['../../Prase ' num2str(p) '/EIT/'];

% nacteni seznamu jmen BIN souboru

disp(['Prase ' num2str(p)])

load('../NazvyBIN.mat');

Soubory = eitfiles('data/', Ch, Ci(p), C2(p), C3(p), N(p));

% prechod do pracovniho adresare konkretniho prasete
cd(Adresar)

%% vypocet GI

% iniciace vystupnich promennych
TimeStamp = [];

Gi = [I;

MinMax = [];

% nacteni EIT snimku z BIN souboru a vypocet globalni impedance
for i = 1:1length(Soubory)
% zjisteni poctu snimku a velikosti BIN souboru
[PocetSnimku VelSouboru] = eitfileinfo(Soubory{i,1});
for j = 1:PocetSnimku
% nacteni casove identifikace snimku
TimeStampSnimek = eittimestamp(Soubory{i,1}, j);
% nacteni hodnoty MinMax
MinMaxSnimek = eitminmax(Soubory{i, 1}, j);
% nacteni EIT snimku
EitSnimek = eitframematrix(Soubory{i,1}, j);
% vypocet globalni impedance
GiSnimek = sum(sum(EitSnimek));

% zapis do vystupnich promennych
TimeStamp = [TimeStamp; TimeStampSnimek];
Gi = [Gi; GiSnimek];
MinMax = [MinMax; MinMaxSnimek];
end
disp (['Nacten soubor ' Soubory{i,1}])
end

%% vypocet relativniho casu
RelatCas = (TimeStamp - TimeStamp(1l)) * 1440;
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%% ulozeni do MAT souboru
save(['GI_P' num2str(p) '.mat'], 'Gi', 'MinMax', 'TimeStamp', 'RelatCas');

%% prechod zpet do spousteciho adresare skriptu
% cd('../../MatLab/GI/")

Vypocet endexspiracni impedance plic

% Vypocet globalni end-exspiracni impedance (GEEI)

%% definice pracovniho adresare prasete a prechod do pracovniho adresare
prasete

% cislo prasete a adresar prasete

%p=1;

Adresar = ['../../Prase ' num2str(p) '/EIT/'];

% prechod do pracovniho adresare konkretniho prasete

cd(Adresar)

%% nacteni datoveho souboru GI
load(['GI_P', num2str(p), '.mat']);

%% vypocet GEEI
% iniciace vystupnich promennych
RelatCasGeei = [];

Geei = [];

% MinMax = [];

% filtrovani hodnot endexspiracni impedance z globalni impedance
for 1 = 1:1length(Gi)
if MinMax(i) == -1
RelatCasGeei = [RelatCasGeei; RelatCas(i)];
Geel = [Geei; Gi(i)];
end
end

%% ulozeni do MAT souboru
save(['GEEI_P' num2str(p) '.mat'], 'Geei', 'RelatCasGeei');

disp(['Proveden vypocet u prasete ', num2str(p)])

Vypocet primérné hodnoty EELI v hodnocenych intervalech
% Vyber hodnot GEEI v jednotlivych fazich

%% cislo prasete a prechod do pracovniho adresare prasete

% p =1;
Adresar = ['../../Prase ', num2str(p), '/EIT'];
cd(Adresar)

%% nacteni dat GEEI z MAT souboru a definic fazi
load(['GEEI_P', num2str(p), '.mat']);
load([ 'Definice_fazi_P', num2str(p), '.mat']);

%% vyber hodnot GEEI v jednotlivych fazich
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GeeilInt = {};
for 1 = 1:1length(Intervaly)
GeeiInt{i,1} = Intervaly(i);
[Velicina Cas] = eitintfilter(Geei, RelatCasGeei, Zacatek(i), Konec(1i));
GeeilInt{i, 2} = Cas;
GeeiInt{i,3} = Velicina;
end

%% vypocet prumernych hodnot v jednotlivych fazich
GeeiIntPrumer = [];
for i = 1:1length(Geeilnt)
GeeiIntPrumer(i,1) = GeeiInt{i,1};
GeeiIntPrumer(i,2) = mean(GeeilInt{i, 3});
end

%% ulozeni filtrovanych dat do MAT souboru TV
save(['GEEI_P', num2str(p), '.mat'], '-append', 'GeeiInt', 'GeeiIntPrumer')

%% export prumernych hodnot GEEI v jednotlivych fazich do CSV souboru
dlmwrite(['GEEI P', num2str(p), '.csv'], GeeiIntPrumer, '\t')

%% vymazani pracovnich promennych
clear Adresar i Velicina Cas;

disp(['Proveden vyber hodnot ve fazich u prasete c. ', num2str(p)])

Vypocet rozloZeni regionalni distribuce ventilace v oblastech zajmu

% Vypocet rozlozeni regionalnich dechovych variaci v ROI vrstvach

%% cislo prasete a adresar prasete
%p=1;
Adresar = ['../../Prase ' num2str(p) '/EIT/'];

%% nacteni seznamu jmen BIN souboru

disp(['Prase ' num2str(p)])

load('../NazvyBIN.mat");

Soubory = eitfiles('data/', Ch, Ci(p), C2(p), C3(p), N(p));

%% prechod do pracovniho adresare konkretniho prasete
cd(Adresar)

%% vypocet RDV v ROI

% definice prazdnych promennych pro rozdlozeni impedance v ROI
% a pro casovou osu

RoiLayers = []; % rozlozeni impedance v ROI

TimeStampROI = []; % casova o0sa

for i = 1:1length(Soubory)
% pocet snimku a velikost BIN souboru

[FrameCount FileSize] = eitfileinfo(Soubory{i,1});

Minima = []; % iniciace promenne pro cisla snimku lokalnich minim
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Maxima = []; % iniciace promenne pro cisla snimku lokalnich maxim

% nacteni cisel snimku s lokalnimi minimy a maximy
for j = 1:FrameCount
MinMax = eitminmax(Soubory{i, 1}, j);
if MinMax == -
Minima = [Minima j];
elseif MinMax ==
Maxima = [Maxima j];
end
end

% minimum je vzdy drive nez maximum (konec exspiria je drive nez konec
% inspiria)
if Minima(1) > Maxima(1)
Maxima = Maxima(2:end);
end

% stejny pocet minim a maxim (stejny pocet inspirii a exspirii, aby
% byly vsechny dechy kompletni)
if length(Minima) < length(Maxima)
Maxima = Maxima(1:length(Minima));
elseif length(Minima) > length(Maxima)
Minima = Minima(1:length(Maxima));
end

% vypocet rozdilovych snimku (dechovych variaci) a rozlozeni dechovych
% variaci v ROI
for k = 1:1length(Minima)

% EIT snimek minima

EITMin = eitframematrix(Soubory{i, 1}, Minima(k));

% EIT snimek maxima

EITMax = eitframematrix(Soubory{i,1}, Maxima(k));

% cas snimku maxima

TimeStampMax = eittimestamp(Soubory{i,1}, Maxima(k));

% vypocet rozdiloveho EIT snimku

EITDiff = EITMax - EITMin;

% normovani rozdiloveho EIT snimku
EITDiffNorm = EITDiff/sum(sum(EITDiff));

% vypocet percentualniho rozlozeni impedance (dechovych variaci) v
ROI

ROIDiffNorm = eitroilayers(EITDiffNorm);

% zapis do vystupni promenne pro % rozlozeni v ROI

RoilLayers = [RoiLayers ROIDiffNorm];

% Konstrukce casove osy
TimeStampROI = [TimeStampROI TimeStampMax];

end

disp (['Nacten soubor ' Soubory{i,1}])
end
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%% vypocet relativniho casu
TimeStamp® = eittimestamp(Soubory{1}, 1);
RelatCasRoi = (TimeStampROI - TimeStamp0) * 1440;

%% ulozeni do MAT souboru
save(['ROI_vrstvy_P' num2str(p) '.mat'], 'RoiLayers', 'RelatCasRoi')

Vypocet priumérnych hodnot rozlozeni regionalni distribuce ventilace v oblastech zajmu

v hodnocenych intervalech
% Vyber hodnot RDV v ROI vrstvach v jednotlivych fazich

%% cislo prasete a prechod do pracovniho adresare prasete
%p=1;

Adresar = ['../../Prase ', num2str(p), '/EIT'];
cd(Adresar)

%% nacteni dat RDV v ROI z MAT souboru a definic fazi
load(['ROI_vrstvy_P', num2str(p), '.mat']);
load(['Definice_fazi P', num2str(p), '.mat']);

%% vyber hodnot RDV v ROI vrstvach v jednotlivych fazich
RoiVrstvyInt = {};
%Velicina = [];
for i = 1:1length(Intervaly)
Velicina = [];
RoiVrstvyInt{i,1} = Intervaly(i);
[Velicina(:,1) Cas] = eitintfilter(RoiLayers(1,:), RelatCasRoi,
Zacatek(1i),
Konec(1i));
[Velicina(:,2) Cas]
Zacatek(1i),
Konec(1i));
[Velicina(:,3) Cas]
Zacatek(1i),
Konec(1i));
[Velicina(:,4) Cas]
Zacatek(1i),
Konec(1i));
RoiVrstvyInt{i, 2}
RoiVrstvyInt{i, 3}

eitintfilter(RoiLayers(2,:), RelatCasRoi,

eitintfilter(RoiLayers(3,:), RelatCasRoi,

eitintfilter(RoiLayers(4,:), RelatCasRoi,

Cas;
Velicina;

end

%% vypocet prumernych hodnot v jednotlivych fazich
RoiVrstvyIntPrumer = [];
for i = 1:1length(RoiVrstvylInt)
RoiVrstvyIntPrumer(i,1) = RoiVrstvyInt{i,1};
RoiVrstvyIntPrumer(i,2:5) = mean(RoiVrstvyInt{i, 3});
end

%% ulozeni filtrovanych dat do MAT souboru RDV_vrstvy

save(['ROI_vrstvy P', num2str(p), ".mat'], '-append’, '"RoiVrstvyInt',
'"RoiVrstvyIntPrumer')
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%% export prumernych hodnot RDV v ROI vrstvach do CSV souboru
dlmwrite(['ROI vrstvy P', num2str(p), '.csv'], RoiVrstvyIntPrumer, '\t')

%% vymazani pracovnich promennych
clear Adresar i Velicina Cas;

disp(['Proveden vyber hodnot ve fazich u prasete c. ', num2str(p)])

Vypocet zmén impedance pri dechovych variacich

% Vypocet tidal varition

% cislo prasete a adresar prasete

% p=1;
Adresar = ['../../Prase ' num2str(p) '/EIT/'];
cd(Adresar)

% definice promennych
Expirium = [];

CaseExp = [];
Inspirium = [];
CasInsp = [];

% nacteni globalni impedance
load(['GI_P', num2str(p), '.mat'])

% filtrovani endinspiracnich a endexspiracnich impedanci
for 1 = 1:1length(Gi)
if MinMax(i) == -1
Expirium = [Expirium; Gi(i)];
CaskExp = [CasExp; RelatCas(i)];
elseif MinMax(i) ==
Inspirium = [Inspirium; Gi(i)];
CasInsp = [CasInsp; RelatCas(i)];
end
end

% konec exspiria je drive nez konec inspiria (minimum je vzdy drive nez
% maximum)
if CasInsp(1l) < CasExp(1)
CasInsp = CasInsp(2:end);
Inspirium = Inspirium(2:end);
end

% stejny pocet inspirii a exspirii, aby byly vsechny dechy kompletni
if length(CasInsp) > length(CasExp)
CasInsp = CasInsp(1:length(CasExp));
Inspirium = Inspirium(1:length(Expirium));
elseif length(CasExp) > length(CasInsp)
CasExp = CasExp(1:length(CasInsp));
Expirium = Expirium(1:length(Inspirium));
end
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% vypocet tidal variation
Tv = Inspirium - Expirium;
RelatCasTv = CasInsp;

% ulozeni do MAT souboru
save(['TV_P', num2str(p), '.mat'], 'Tv', 'RelatCasTv')

Vypocet priimérné hodnoty zmén impedance pri dechovych variacich v jednotlivych
intervalech
% Vyber hodnot TV v jednotlivych fazich

% cislo prasete a prechod do pracovniho adresare prasete

% p=1;
Adresar = ['../../Prase ', num2str(p), '/EIT'];
cd(Adresar)

% nacteni dat TV z MAT souboru a definic fazi
load(['TV_P', num2str(p), '.mat']);
load([ 'Definice_fazi_P', num2str(p), '.mat']);

% vyber hodnot TV v jednotlivych fazich
TvIint = {};
for i = 1:1length(Intervaly)
TvInt{i,1} = Intervaly(i);
[Velicina Cas] = eitintfilter(Tv, RelatCasTv, Zacatek(i), Konec(i));
TvInt{i, 2} = Cas;
TvInt{i, 3} = Velicina;
end

% vypocet prumernych hodnot v jednotlivych fazich
TvIntPrumer = [];
for 1 = 1:length(TvInt)
TvIntPrumer(i,1) = TvInt{i,1};
TvIntPrumer(i,2) = mean(TvInt{i,3});
end

% ulozeni filtrovanych dat do MAT souboru TV
save(['TV_P', num2str(p), '.mat'], '-append', 'TvInt', 'TvIntPrumer')

% zapis prumeru TV v jednotlivych intervalech do CSV souboru
dlmwrite(['TV P', num2str(p), '.csv'], TvIntPrumer, '\t')

% vymazani pracovnich promennych
clear Adresar i Velicina Cas;

% navrat zpet do pracovniho adresare skriptu
cd('../../Matlab/TV")

disp(['Proveden vyber hodnot ve fazich u prasete c. ', num2str(p)])
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Funkce pro praci s BIN soubory EIT

Vytvoreni vektoru s nazvy binarnich souborii EIT

function [Soubory] = eitfiles(Adresar, Char, a, b, c, n)
%EITFILES [Soubory] = eitfiles(Char, a, b, c, n)

% Vytvori vektor s nazvy BIN souboru.

% Vstupy:

% Adresar ... cesta k adresari, ve kterem jsou soubory umisteny
% Char ... vsechny znaky pred 1. cislem v nazvu BIN souboru

% a ... 1. cislo v nazvu BIN souboru

% b 2. cislo v nazvu 1. BIN souboru v nacitane serii souboru
% ¢ ... 3. cislo v nazvu BIN souboru

% n pocet souboru v nacitane serii

% inicializace vystupni promenne
Soubory = {};

% vytvoreni vektoru s nazvy konkretnich souboru

for 1 = b:b+(n-1)
FileName = [Adresar eitfilename(Char, a, i, c)];
Soubory = cat(1, Soubory, FileName);

end

Nacteni informaci o velikosti BIN souboru a poc¢tu EIT snimkii

function [ FrameCount, FileSize ] = eitfileinfo( FileName )

%EITFILEINFO [ FrameCount, FileSize ] = eitfileinfo( FileName )

% Nacte informace o velikosti BIN souboru a poctu EIT snimku a vypise je
% do vystupnich promennych FrameCount (pocet EIT snimku v BIN souboru) a
% FileSize (velikost BIN souboru)

FID = fopen(FileName); % otevreni BIN souboru
FrameSize = 4358; % velikost jednoho EIT snimku v Bytech
fseek(FID,0, 'eof'); % nastaveni kurzoru na konec souboru

FileSize = ftell(FID); % nacteni poctu Byte aktualni pozice od zacatku
% souboru (konec souboru = velikost souboru)

FrameCount = FileSize/FrameSize; % vypocet poctu snimku, ktere BIN
% soubor obsahuje

fclose(FID); % uzavreni BIN souboru
end

Nacteni casové indentifikace EIT snimku a cisla EIT snimku

function [ TimeStamp, n ] = eittimestamp ( FileName, n )

%EITTIMESTAMP [ EIT ] = eittimestamp( FileName, n )

% Nacte casovou identifikaci (TimeStamp) EIT snimku a cislo EIT snimku
% (n) v BIN souboru.

% FileName = jmeno souboru BIN.

% n = cislo snimku v souboru BIN.
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FID = fopen(FileName); % otevreni BIN souboru

% nastaveni pozice v souboru na zacatek nacitaneho snimku
% vypocet cisla prvniho Byte nacitaneho snimku
StartByte = (n - 1) * 4358;
% nastaveni kurzoru na zacatek nacitaneho snimku
fseek(FID, StartByte, 'bof');
% nastaveni kurzoru na zacatek nacitane veliciny v nacitanem snimku
fseek(FID, 0, 'cof');

% nacteni hodnoty casu EIT snimku
TimeStamp = fread(FID,1, 'double');

fclose(FID); % uzavreni BIN souboru
end

Nacteni identifikace EIT snimku jako lokalniho minima nebo lokalniho maxima
function [ MinMax, n ] = eitminmax ( FileName, n )

%EITMINMAX [ MinMax, n ] = eitminmax ( FileName, n )

% Nacte identifikaci lokalniho minima ci maxima (MinMax) EIT snimku
% v BIN souboru.

% FileName = jmeno souboru BIN.

% n = cislo snimku v souboru BIN.

FID = fopen(FileName); % otevreni BIN souboru

% nastaveni pozice v souboru na zacatek nacitaneho snimku
% vypocet cisla prvniho Byte nacitaneho snimku
StartByte = (n - 1) * 4358;
% nastaveni kurzoru na zacatek nacitaneho snimku
fseek(FID, StartByte, 'bof');
% nastaveni kurzoru na zacatek nacitane veliciny v nacitanem snimku
fseek(FID, 4108, 'cof');

% nacteni hodnot pro identifikaci lokalnich minim a maxim
MinMax = fread(FID, 1, 'int');

fclose(FID); % uzavreni BIN souboru
end

Nacteni hodnot relativnich impedanci EIT snimku z binarniho souboru do matice
function [EitFrame] = eitframematrix(FileName, n)

%EITFRAMEMATRIX [EIT] = eitframematrix(FileName, n)

% Nacte relativni impedance EIT snimku z BIN souboru do matice 32x32.

% FileName ... jmeno BIN souboru
% n ... cislo snimku v BIN souboru
EitFrame = zeros(32,32); % zalozeni matice pro EIT snimek

FID = fopen(FileName); % otevreni BIN souboru

% nastaveni pozice v souboru na zacatek nacitaneho snimku
% vypocet cisla prvniho Byte nacitaneho snimku
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StartByte = (n - 1) * 4358;

% nastaveni kurzoru na zacatek nacitaneho snimku

fseek(FID, StartByte, 'bof');

% nastaveni kurzoru na zacatek nacitane veliciny v nacitanem snimku
fseek(FID, 12, 'cof');

% Nacteni hodnot relativni impedance do matice 32x32 pixel
EitFrame = fread(FID,[32,32], 'float');

fclose(FID); % uzavreni BIN souboru
end

Vypocet rozloZeni relativni impedance v oblastech zajmu definovanych jako 4 vrstvy
function [ ROI ] = eitroilayers( EitFrame )

%EITROILAYERS [ ROI ] = eitroilayers( EITDiff )

% Vypocte relativni impedanci v ROI. ROI jsou definovany jako 4

% horizontalni vrstvy po 8 pixelech.

ROI = zeros([4 1]); % iniciace vystupni promenne
EitFrameTrans = EitFrame'; % transpozice vstupni matice (fread nacita
radky

% do sloupcu)

% vypocet vlastnich ROI

ROI(1,1) = sum(sum(EitFrameTrans(1:8,1:32)));
ROI(2,1) = sum(sum(EitFrameTrans(9:16,1:32)));
ROI(3,1) = sum(sum(EitFrameTrans(17:24,1:32)));
ROI(4,1) = sum(sum(EitFrameTrans(25:32,1:32)));
end
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Priloha C: Data namérena pri animalnim experimentu
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Tabulka 14: Prumérné hodnoty endexspiracni impedance plic (EELI) v jednotlivych
intervalech. Hodnoty jsou uvedeny v arbitrdlnich jednotkdch (AU).

Prase Interval 1 Interval 2 Interval 3 Interval 4 Interval 5 Interval 6

1 -273,61 647,73 -503,22 -1495,2 -536,4 -1605,3
2 81,51 808,17 -155,57 -1315,4 -634,67 -1616,3
3 843,16 1740 514,85 -1279,7 -353,26 -1424,3
4 93,31 575,79 -997,6 -3067 -2510,6 -3370,3
5 -500 517,5 -1071,6 -2517,5 -2628,8 -3274,4
6 112,95 957,76 -392,83 -2747,9 -2009,8 -3119,5
7 -85,24 904,35 -406,14 -3033,3 -2936,5 -4005,5
8 375,6 1062,2 379,59 -1425,1 -1191,3 -1943,5
9 122,45 784,26 -782,43 -3296,9 -2335,8 -3630,3
10 206,49 500,5 -699,1 -2748,3 -2475,6 -3595,4
11 91,33 455,12 -562,82 -2931,6 -2818,2 -3620,3
12 109,14 766,33 -458,79 -2607,1

Tabulka 15: Ekvivalentni zmény endexspiracniho objemu plic (AEELV.qu). Hodnoty jsou

uvedeny v mililitrech (ml).

SniZeni ZvysSeni
Prase Bolus PEEP PEEP
1 -98 -110 93
2 -153 -129 93
3 -240 -154 122
4  -208 -122 52
5 -192 -149 60
6 -334 -174 112
7 -299 -135 62
8 -281 -112 72
9 -354 -202 114
10 -213 -121 29
11 -340 -131 34
12 271 -155 83
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Tabulka 16: RozloZeni regiondlni ventilace (%) v jednotlivych intervalech méreni v oblastech zdjmu, definovanych jako 4 horizontdlni vrstvy. ROI —

oblast zajmu.

Interval 1 Interval 2 Interval 3 Interval 4 Interval 5 Interval 6

Prase
ROI1 ROI2 ROI3 ROI4 ROI1 ROI2 ROI3 ROI4 ROI1 ROI2 ROI3 ROI4 ROI1 ROI2 ROI3 ROI4 ROI1 ROI2 ROI3 ROI4 ROI1 ROI2 ROI3 ROI4

0,06 049 042 003 006 046 045 0,02 006 049 042 003 006 049 042 003 006 047 045 002 006 050 041 0,03
007 056 034 003 007 054 037 003 007 05 034 003 008 056 033 003 007 054 036 003 008 056 033 0,03
0,06 056 036 002 004 054 040 0,02 005 056 037 002 006 055 036 002 005 054 039 002 006 056 036 0,02
007 053 036 003 007 051 039 003 007 052 037 003 008 053 036 003 007 052 038 003 008 053 036 0,03
0,0 054 033 003 008 049 040 002 010 052 035 003 011 050 036 003 0,10 049 039 002 0,11 051 035 0,03
005 058 033 003 005 056 036 003 006 058 033 003 006 058 033 003 005 057 035 003 006 058 032 0,04
0,06 047 045 002 006 045 047 002 006 049 043 002 006 046 046 002 006 045 047 002 006 047 045 0,02
0,07 056 035 002 007 053 038 002 007 054 037 002 006 055 037 002 006 053 039 002 006 054 038 0,02
008 055 034 003 007 054 036 003 008 055 034 003 008 055 035 003 007 054 036 003 008 055 034 0,03
10 009 044 044 003 009 043 046 002 009 044 044 003 009 044 044 003 009 043 046 002 009 044 044 003
11 006 054 037 003 006 053 038 003 006 054 037 003 005 053 038 003 006 053 038 003 006 054 037 003
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12 0,13 065 0,17 005 011 065 019 005 0,12 065 0,18 0,05 0,12 065 0,18 0,05




Tabulka 17: Endexspiracni objem plic zméreny wash-in/wash-out metodou pro dusik

(EELVeas). Hodnoty jsou uvedeny v mililitrech (ml).

Prase Interval 1 Interval 2 Interval 3 Interval 4 Interval 5 Interval 6

3 1128 1296 1179 1088 1197 1121

4 857 994 859 879 1171 1095
6 1003 1110 1035 1010 1096 1072
7 740 823 811 743 822 759
8 750 866 767 720 848 800
9 1041 1185 1074 997 1197 1034
10 885 971 906 855 923 851
11 842 925 856 778 855 811
12 718 827 741 738 824 753

Tabulka 18: Extravaskularni plicni voda (EVLW) v jednotlivych intervalech méreni. Hodnoty

jsou uvedeny v mililitrech (ml).

Prase Interval 1 Interval 2 Interval 3 Interval 4 Interval 5 Interval 6

1 386 368 345 406
2 344 339 380 324 337 361
3 341 363 349 382 369 360
4 420 422 411 484 393 416
5 477 476 451 474 444 445
6 319 327 334 347 336 340
7 343 345 345 354 341 349
8 392 410 370 447 407 380
9 321 323 357 330 320 331
10 416 439 461 426 427 430
11 390 386 417 386 378 425
12 290 378 358 394
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Tabulka 19: Intrathorakdlni objem krve (ITBV) v jednotlivych intervalech méreni. Hodnoty

jsou uvedeny v mililitrech (ml).

Prase Interval 1 Interval 2 Interval 3 Interval 4 Interval 5 Interval 6

1 929 1006 928 908
2 856 842 855 844 765 802
3 883 736 818 877 818 843
4 730 804 864 1026 762 732
5 669 672 669 792 696 733
6 754 724 718 784 734 748
7 695 668 657 692 701 692
8 919 899 1007 901 979 879
9 831 744 716 808 867 883
10 881 876 921 945 897 913
11 878 931 865 919 893 872
12 890 731 940 831

Tabulka 20: Srdecni vydej (CO) v jednotlivych intervalech méreni. Hodnoty jsou uvedeny v

litrech za minutu (I/min).

Prase Interval 1 Interval 2 Interval 3 Interval 4 Interval 5 Interval 6

1 6,7 7,1 7 7,2
2 6,8 6,9 7,1 6,6 6,5 7,2
3 5,6 4,8 51 6,2 51 51
4 4,2 4,6 5,3 6,8 5,3 5,3
5 4,5 4,4 4,7 6,2 5,8 6,3
6 4,5 4,4 4,5 5,7 4,9 5
7 5,9 6,1 5,7 6,1 5,9 5,8
8 4,8 4,8 51 5 5,7 51
9 5,2 4,6 4,5 4,8 5,4 5,5
10 5,5 6,4 6,1 6,8 6 6,1
11 5,9 6,3 6,1 6,1 6,2 6,2
12 4,9 4,4 5,8 5,7
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Tabulka 21: Priimérné hodnoty stiedniho arteridlniho tlaku (MAP) v jednotlivych intervalech

méreni. Hodnoty jsou uvedeny v milimetrech rtutového sloupce (mmHg).

Prase Interval 1 Interval 2 Interval 3 Interval 4 Interval 5 Interval 6

© 00 N O Ul A W N
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67
92
94
50
38
91
98
76
69
77
75
93

88
89
52
39
86
89
75
69
86
75
88

68
88
92
57
28
87
89
77
68
89
73
90

76
89
92
63
51
90
105
85
68
95
80
93

87
89
61
47
84
104
78
68
88
73

77
88
90
61
47
85
104
77
66
88
75

Tabulka 22: Priimérné hodnoty tepové frekvence (TF) v jednotlivych intervalech mérent.

Hodnoty jsou uvedeny v poctu tepti za minutu.

Prase Interval 1 Interval 2 Interval 3 Interval 4 Interval 5 Interval 6
1 98 94 103 103
2 90 93 92 94 94 94
3 84 87 81 83 74 70
4 113 94 94 98 96 95
5 103 96 97 103 101 103
6 104 106 105 112 112 109
7 110 117 112 114 110 110
8 88 88 85 86 87 87
9 74 73 71 67 72 70
10 118 125 108 120 99 94
11 90 92 92 91 92 92
12 75 78 79 84
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