Udar mozgu

=>DEFINICJE | ETIOPATOGENEZA

Udar mézgu — nagte wysipienie ogniskowych lub uogdlnionych zabuizezynnéci mézgu, trwajcych dhiej niz 24 h i spowodowanych wadznie

przyczynami naczyniowymi, zgzanymi z mézgowym przeptywem krwi. dlieogniskowe objawy neurologiczne utrzymuigiec <24 h —przemijajacy napad

niedokrwienia moézgu jesli ustepuja w ciagu 3 tyg. —odwracalny udar niedokrwienny, jesli trwaja diuzej —udar dokonany. Podziat udaru mézgu ze wzdu
napatomechanizm i przyczyny:

1) udar niedokrwienny (~80%) — najcgiciej wskutek zamkgtia gtnicy i ograniczenia doptywu krwi do mézgu; przyogy- zmiany miadzycowe w daych
tetnicach domézgowych ¢tnice szyjne i kggowe) lub w diych isrednich ¢tnicach mézgu; zmiany w matychthicach mézgowych (tzw. udar zatokowy;
najczsciej w nasgpstwie naddinienia ttniczego izmian zwyrodnieniowych w malychtrticach przeszywagych); zatory pochodzenia sercowego
w przebiegu migotania przedsionkéw (najezej), draznego otworu owalnego, wad zastawkowych (w tym sziych zastawek w lewej e&i serca),
zaburzé kurczliwasci, w tym ttniaka lewej komory; zapalenia wsierdzia; uktadaapalenie naczy

2) udar krwotoczny — krwawienie z pknigtego naczynia wewatrzczaszkowego:krwotok $rédmézgowy (~15%) — w 2/3 przypadkéw zy#any
z nadcénieniem ¢tniczym, sprzyjajcym powstawaniu mikretniakdw; rzadko angiopatia skrobiawicza (zwykleudZi w podesztym wieku)krwawienie
podpajeczynéwkowe— najczsciej wskutek gknigcia gtniaka workowatego lub innych wad naczyniowych

3) udar zylny (<1%) — w nasfpstwie zakrzepicyyt mézgu lub zatokylnych opony twardej; esto wiaze st z ogniskami niedokrwiennymi w obu pétkulach
mdzgu, kdacymi skutkiem biernego przekrwienia, szybko uleggini ukrwotocznieniu.

Czynniki ryzyka: migotanie przedsionkéw, nadnienie ttnicze, palenie tytoniu, cukrzyca, hipercholestemti, mata aktywn@ fizyczna, nadgywanie

alkoholu.

=>0BRAZ KLINICZNY | PRZEBIEG NATURALNY

1.0Objawy — zaleza od lokalizacji ogniska udarowegd) udar zatokowy— powstaje w obszarze unaczynienia matyghi¢ przeszywajcych, najcgsciej

w jadrach podkorowych, torebce weyirznej, wzgérzu i pniu mézgu; zwykle powoduje odmsiony niedowtad lub zaburzenia czucia w 2 z 3 absw (twarz,
konczyna gérna lub kiwzyna dolna); 2udar obejmujacy caly przedni obszar unaczynienia mézgu- obejmuje obszar unaczynienignic przedniej

i srodkowej mézgu; najeciej powoduje porzenie lub znaczny niedowtad potowiczy lub potowiczaburzenia czucia w2 z 3 obszaréw (twarz, kozyna
goérna lub kaczyna dolna), afagji niedowidzenie potowicze jednoimienne;®)ar obejmujacy cz$¢ przedniego obszaru unaczynienia mézgy powoduje
objawy ruchowe #dz czuciowe w1 lub 2 z 3 ww. obszaréwadh tylko afazp; 4)udar obejmujacy tylny (kr egowo-podstawny) obszar unaczynienia
mozgu— wywotuje zespoly objawéw uszkodzeniazdiku, pnia mézgu lub ptatéw potylicznych.

Udary zylne majs bardzo zrénicowany obraz kliniczny: magwystpi¢ ogniskowe objawy neurologiczne lubgéziowe napady padaczkowe, objawy
zwigckszonego énienia wewgtrzczaszkowego, zaburzeriiadomdci, zaburzenia ruchordoi gatek ocznych (potanie nerwéw il i V1) z towarzyscym
wytrzeszczem, bélem w okolicy pozagatkowej i aliem powiek.

2.Przebieg naturalny: stan neurologiczny w pierwszych godzinach lub dmiaxze si pogarszéalub samoistnie poprawdal 5-10% chorych we wczesnym
okresie choroby dochodzi do powtérnego udaru (pggogciu stabilizacji stanu neurologicznego pojawiae nowe objawy neurologiczne z obszaru
unaczynienia innego lub tego samego co pierwszy)udd~50% przypadkéw udaru niedokrwiennego (zwdaszzatorowych) dochodzi do wtérnych zmian
krwotocznych o rénym nasileniu, stwierdzanych za porad&, w zdecydowanej wkszdici przebiegajcych bezobjawowo.

->ROZPOZNANIE

Postpowanie diagnostyczne

1.Przeprowadz badanie podmiotowe{doktadnie ustal poarek objawéw — wane dla okrélenia wskaza do leczenia trombolitycznegoprzedmiotowe
2.0cen podstawowe czynnéci zyciowe: oddychanie, énienie ttnicze, czynné serca (wtym EKG), i wysycenie krwethiczej tlenem (za pomac
pulsoksymetru).

3.Pobierz krew do badai: morfologii krwi, czasu protrombinowego, INR i APT$tzen elektrolitdw i glukozy w surowicy, OB lub CRP, lasieemicznych
wskaznikéw czynndci nerek iwatroby, markeréw uszkodzenia ¢bnia sercowego, gazometrii krwgthiczej (w razie podejrzenia hipoksemii lub zaburze
rownowagi kwasowo-zasadowej).

4.Przeprowadz szczeg6towe badanie neurologicznguodstawowe znaczenie ma stwierdzenie objawétviadczicych o ogniskowym (w przypadku
krwawienia podpajczynéwkowego — rozlanym) uszkodzeniu mézgu o nagipemtku i prawdopodobnej przyczynie naczyniowej.

5.Jak najszybciej wykonaj TK gtowy, a w razie szczegdlnych wskaza MR; badania te thicuja udar krwotoczny i niedokrwienny, co ma zasadnicze
znaczenie dla pogtowania terapeutycznego; ugiwiaja tez szybkie wykrycie krwawienia podpgizynéwkowego, wymagagego niezwiocznej interwencji
neurochirurgicznej lub wewirznaczyniowej. Wskazane jest fak wykonanie USG ¢tnic domdézgowych, a u niektérych chorych - badania
echokardiograficznego.

6.Jezeli wynik badania TK glowy jest prawidtowy, a istnieje podejrzenie krwotoku podpagczyndéwkowego-> wykonaj diagnostyczne naktucie
ledzwiowe, ale nie wczaiej niz po 12 h od poegtku objawéw (po kilku godzinach od wysienia krwawienia pojawiajsic w ptynie mézgowo-rdzeniowym
produkty przemiany hemoglobiny [bilirubina] i phpo odwwowamu ]est mlcony, co pozwala odhmc od anaW|en|a bda,cego artefaktem przy naklucm
konieczne natychmiastowe odwirowanie probki ptyniie J | Jo b ] )
wewntrzczaszkoweqo za pomodK atowy i/lub badania dna oka.

Rozpoznanie rinicowe

Giéwnie choroby mogre powodowé ogniskowe objawy neurologiczne lub objawy uogdhyich zaburze czynngci OUN: hipoglikemia, hiperglikemia, guz
moézgu iinne zmiany powodige ucénigcie i przemieszczenie struktur mézgu (np. krwialdtp@rdéwkowy, ropié@ mézgu), migrena, napad padaczkowy,
szczegolnie przebieggly z przemijaicym ponapadowym pataniem lub niedowtadem potowiczym (zesp6t Toddg)phatremia, encefalopatiatrobowa.

=>LECZENIE

Udar mézgu jest stanem zagemia zycia, dlatego wymaga szybkiego rozpoznania iniezwhego zastosowania odpowiedniego leczenia. Chory
z podejrzeniem udaru powinien jak najszybciej zbptaewieziony do szpitala, najlepiej z oddziateranavym.

Postpowanie ogdlne

1.Zabezpiecz podstawowe czynioi zyciowe.Chory mae wymagéd wspomagania oddychania i leczenia zabtuzaynngci serca

2.Kontroluj ci $nienie tetnicze. We wczesnej fazie udaru ¢sto cknienie ttnicze wzrasta, a po kilku dniach zwykle samoistsiie obniza. Nadmierne
obnizenie cénienia ttniczego mae prowadzi do zmniejszenia mézgowego przeptywu krwi, co gnazszerzeniem ogniska niedokrwienia i pogorszeniem

stanu neurologicznego. Unikaj awattownedo gbnia cinienia krwi.



1) wskazania do zastosowania lekéw hipotensyjnycha) w udarze niedokrwiennym —s$nienie skurczowe >220 mm Hg lub rozkurczowe >120 Hgn
(>185/105 mm Hg, jdi chory ma otrzymé leczenie trombolityczne); b) w udarze krwotocznyrhi80/105 mm Hg; ¢) gdy podwgzonemu chieniu
tetniczemu towarzyszy ostry zespot wi®wy, rozwarstwienie aorty, niewydoktoserca, ostra niewydolé® nerek, istotnie obaona krzepliwéé krwi
wskutek stosowania lekéw przeciwkrzepliwych

2) wybér lekéw [tab. 29-1; z lekéw doustnych mesz ew. podakaptopryl 6,25-12,5 mg (dziata szybko i krétkopnftaj, ze chorzy z udarem moézgu
s3 bardziej podatni na dziatanie lekéw hipotensyjnych

Hipotensja rzadko towarzyszy udarowi mézgu; #eoby¢ nastpstwem odwodnienia, niewydolém serca, krwawienia (najegciej z przewodu pokarmowego)

lub zastosowanej farmakoterapii. ko pogtbi¢ niedokrwienie mézgu. Przetaczaj plyny, w razierpeity stosuj noradrenadir0,1-2 mg/h z dobutamins—

50 mg/h.

3.Wyréwnuj ew. zaburzenia wodno-elektrolitowe

4.Kontroluj glikemi ¢. Dla mézgu szkodliwa jest zaréwno hiperglikemia, jdpoglikemia. W raziéiperglikemii ogranicz podaweglowodanéw w diecie;
jezeli glikemia>10 mmol/l ( 180mg/dl ) -> zastosuj insulinoteraplV raziehipoglikemii podaj 10-20% roztwdr glukozy, najlepiej we wlewie przez cewnik
wprowadzony dayty gtéwnej (podawanie 5% roztworu glukozy aeospowodowaobrzk mézgu).

5.0bnizaj temperature ciata, jesli przekracza 37,5°C. Ggrzka wysgpuje czsto w pierwszych 48 h i pogarsza rokowanie. Stgsupcetamol i metody
fizyczne.

6.Monitoruj oddawanie moczu: u~20% chorych dochodzi do zalegania moczugehprzu moczowym. Me by wskazane wprowadzenie cewnika
do pecherza (nie réb tego rutynowo!) w celu monitoroveadiurezy oraz w razie zatrzymania moczu.

7.Wprowad: zgkbnik dazotadkowy w celu karmienia, # wyst¢puja zaburzenia potykania (pagtkowo u ~50% chorych, w kolejnych dniachqmsija).
8. Stosuj profilaktyle zakrzepicyzyt giebokich i zatorowséci ptucnej, zachtystowego zapalenia ptuc, innyakazen oraz odleyn.

9.Postpowanie w raziavzrostu cisnienia wewmtrzczaszkowegdub wystapienia drgawek -> powiklania.

Leczenie swoiste udaru niedokrwiennego

1.Kwas acetylosalicylowy: zastosuj niezwlocznie (uchorych leczonych tPA dopi po 24 h) po wykluczeniu za pomocTK krwawienia
wewngtrzczaszkowego; pogtkowo 150-300 mg/d, gdiej 75-150 mg/d.

2.Leczenie trombolityczne:tPA (alteplaza) 0,9 mg/kg mc. (10% dawki we wstrzgkiii.v. w ciggu 1-2 min, reszta we wlewig. w ciagu 1 h).

1) Warunki do zastosowania tPA (musbyc spetnione wszystkie): do 3 h od wysienia objawéw udaru niedokrwiennego (w okresie,3-#od wysipienia
udaru korzyci s3, ale mniejsze); nieugtujace ubytki neurologiczne (np. zaburzenia mowy, cogohnruchowych, czynnii poznawczych, ruchéw gatek
ocznych, widzenia lub zesp6t zaniedbywania [zatkggm odosobnionych zabunzeczucia lub ataksji]; w tym czasie wykonaj badatahoratoryjne
i wyklucz za pomog TK udar krwotoczny lub die ognisko udaru niedokrwiennego [>1/3 obszaru un@enia ttnicy srodkowej mézgu] zwizane z digym
ryzykiem wtérnego ukrwotocznienia).

2) Przeciwwskazania: niespetnienie ktéregokolwiek z powszych warunkéw; wiek >80 lat (niektére dane wskazig osoby w tym wieku sprawne przed
udarem réwnig mog; odnies¢ korzyici z leczenia trombolitycznego); choroby i stanyigszajce ryzyko krwawienia (choroba wrzodowratadka w ciagu
ostatnich 3 mies., niewydolf@marskadc watroby, zylaki przetyku, ostre zapalenie trzustki, choroloavatworowa o dgym ryzyku krwawienia, malformacija
naczyniowa, ¢tniak, rozwarstwienie aorty, dy zabieg operacyjny lub rozlegly uraz vygu ostatnich 3 mies., urazowy zexmny masa serca w Gigu
ostatnich 10 dni, niedawne naktucie naczynia knadorgo w miejscu niepoddaiym sk uciskowi (npzyty szyjnej lub podobojczykowej); choroby i stany
zwigkszajce ryzyko krwawienia wewgtrzczaszkowego (niedowtad po napadzie padaczkowyapgd w przebiegu udaru nie jest przeciwwskazaniem]
kliniczne lub radiologiczne podejrzenie krwawiemiawntrzczaszkowego lub malformacji naczyniowej, przghytprzesziéci krwotok podpajczyndwkowy,
przebyte lub czynne choroby OUN, np. choroba nowotwa, ttniak, przebyte zabiegi operacyjne z otwarciem jagagszki lub kanatu kgowego);
retinopatia krwotoczna (najeiej w przebiegu cukrzycy), bakteryjne zapalenidevezia, cénienie ttnicze >180/105 mm Hg @& nie uda sie go obay¢ w
czasie, gdy zastosowanie leczenia trombolityczrjegbjeszcze wskazane), INR >1,7, matoplytkéive<100000/ul), hipoglikemia <2,9 mmol/l (50 mg/dl),
hiperglikemia >22,2 mmol/l (400 mg/dl).

3) Powiktania: krwawieniasr. u 5% leczonych, zwykle niewielkie i przebieghpzobjawowo.

3.Heparyna niefrakcjonowana: udar niedokrwienny — zastosowanie w dawce leczniczej ¢kgizai¢ chorych unieruchomionych wymaga stosowania
heparyny w dawce profilaktycznej) @by uzasadnione jedynie w szczegdinych przypadkadr mmbzgu spowodowany zatoro§e@ pochodzenia sercowego
z dwym ryzykiem ponownego zatoru; rozwarstwieninicy; u os6b z migotaniem przedsionkdéw w pierws$eglaiach udaru nie stosuje sieparyny tylko kwas
acetylosalicylowy;udar zylny (leczenie przeciwkrzepliwe jak w zakrzepigyt giebokich; VKA (acenokumarol lub warfarghstosuj przez 3—6 mies. [INR 2,0—
3,0]). Przeciwwskazania: rozlegly zawat niedokrwienny (np. obejmecy >50% obszaru unaczynienietricy srodkowej mézgu), nieopanowane nad@nie
tetnicze, zaawansowane zaburzenia mikggémnia wigicowego.

Leczenie chirurgiczne

Krwawienie podpajczynéwkowe wymaga zaopatrzeniekpigtego naczynia: preferowammetod jest embolizacja wewatrznaczyniowa za pomacspkzynek
wprowadzonych do workathiaka; klipsowaniegtniaka wykonuje sj jesli embolizacja nie jest midiwa (niedos¢pna w danym grodku lub gdy nie pozwala na
niag charaktergtniaka) Zabieg naley wykona jak najszybciej (w aigu 3 dni) u pacjentéw z niewielkim krwawieniem. Bicgentéw w ajzkim stanie klinicznym

z dwzym krwawieniem naley rozway¢ op&nienie zabiegu.

Nie zaleca si chirurgicznej ewakuacji ogniska krwotocznego wypiaku krwotokusrédmézgowego.

Rehabilitacja

Ma zasadnicze znaczenie dla przywrdcenia utracofiyokcji. Chory powinien zostaobjety kompleksowym programem dopasowanym do gpghcych
ubytkéw neurologicznych, obejmigym m.in. codziennfizjoterapk.

>POWIKLANIA

1.Zwie¢kszone cénienie wewmtrzczaszkowe iobrzk moézgu: obrzk rozwija st w ciagu 24-48 h i zwykle osga szczyt po 3-5 dniach od udaru.
Narastanie obgku jest najcgstsa przyczym pogkbienia s¢ ubytkéw neurologicznych (u 20% chorych); fealoprowadzi do wgtobienia Emierci. Leczenie:

1) unig wezgtowie tGka pod ktem 20-30°; 2) unikaj natania chorego na szkodliwe ba@@, m.in. skutecznie zwalczaj bél (prawidtowe zgioie, ochrona
barku); 3) zapobiegaj hipoksemii i utrzymuj prawidh temperatuy ciata; 4) doranie mazesz stosow@ hiperwentylagi (pod warunkiem dobrej perfuzji
mozgu) — obrienie PaC® o 5-10 mm Hg miee spowodowa spadek @nienia wewgtrzczaszkowego o 25-30%; 5) leczenie farmakologicziosuj jedynie
w przypadku stwierdzenia klinicznych lub radiolagigch cech masywnego obka mézgu, powodapego wzrost énienia wewntrzczaszkowego — mannitol
0,25-0,5 g/kg mci.v. w ciggu 20 min, maesz powtarza co 6 h; krétko dziatapy barbituran (np. tiopental) powoduje szybki, kiétkotrwaty efekt, mee
doraznie obngy¢ cisnienie wewntrzczaszkowe przed operacyjnym zabiegiem odbarcyay, konieczne jestciste monitorowanie énienia ttniczego
ze wzgbdu na ryzyko hipotensji; GKSasiieskuteczne; 6) leczenie operacyjne w razie niesizndci leczenia zachowawczego i zagaacego wgtobienia
(kraniotomia odbarczaga w udarze p6tkulowym, zatenie zastawkowego uktadu odbarazajgo w udarze nidizku).

2.Skurcz naczyi mézgowych: wystepuje najczsciej 4-14 dni po krwawieniu podgazynéwkowym (nawet u 70% chorych) i peo spowodowé udar
mobzgu (obkurczone naczynia nie pokrywak z umiejscowieniemgtniaka).Leczenie zapobiegawczenormowolemia, normotermia, prawidtowe utlenowanie
krwi, nimodypina (Nimotop) 60 mp.o. co 4 h (rozpocznij jak najszybciej i niezmiej niz 4 dni po krwawieniu, kontunuuj przez ok. 3 tyg.).

3.Napady padaczkowe:zwykle czsciowe lub czsciowe wtérnie uogdinione (rzadko stan padaczkowyy5% chorych, naje#ciej w 1. dobie po udarze,
mog hawraca. Stosuj doranie (nie profilaktycznie).v. diazepam 10-20 mg, lorazepam 4-8 mg lub fenyt®hmg/kg mc. we wlewiev.

4.Zakrzepica zyt gtebokich i zatorowosé ptucna

5.Zakazenia: 1) uktadu moczowego(sr. u 25% chorych w ggu 2 mies. po udarze) — zapobiegaj poprzez odpmigedawodnienie i unikanie zbdnego
cewnikowania pcherza moczowego; 2ktadu oddechowegd(sr. u 20% chorych w ggu 1 mies. po udarze) — zapobiegaj poprzez prafikekzachtystowego



zapalenia ptuc, wczesne uruchamianie chorego, \wtosecwiczen oddechowych. Nie stosuj antybiotykéw profilaktyin

6.Nietrzymanie moczu i stolcazwracaj uwag na czynniki pogarszage (np. leki moczogine).

7.0dlezyny: przede wszystkim zapobiegaj.

8.Spastyczné¢ i bolesne kurcze mgsni: ryzyko wystpienia zaley od jakdci opieki nad chorym; prowadzdo ograniczenia sprawém, bélu i rozwoju
odlezyn; stosuje si fizjoterapg, leki zmniejszajce napcie migsni i toksyrg botulinows.

9. Zespo6t bolesnego barkukonieczna jest ochrona barku, stosujefiioteraptk, doranie leki przeciwbélowe (unikaj miejscowych wstrzyghGKS, jeli
nie ma stanu zapalnego). Péstaiotka — mae wystpi¢ podwichngcie dolne barku i uszkodzenie tkanekgkkiich; rami powinno by caly czas podparte;
poucz chorego (i jego opiekuna), w jaki sposéb mpéevi wstawé z tézka, aby nie obgiza¢ chorego barku, i jak powinien podtrzymyévporazona konczyrg.
Posté& spastyczna — ruch w barku jestesto bardzo ograniczony; zwalczanie spastyéeind przywracanie prawidlowego zakresu ruchu wynjaga
specjalistycznego pagtowania (nie powinno sistosowa ¢wiczen z uzyciem bloczkéw zawieszonych nad gigw

10.Upadki: konieczne zapobieganie.
11. Niedazywienie: konieczne wiéciwe zywienie, nie ma wskazado rutynowego stosowania doustnych suplementéwaimpoéwych.
12.Depresja(u ~30% chorych w rthym okresie po udarze): ro®wymaga leczenia przeciwdepresyjnego.

13.Zaburzenia emocjonalne: patologiczny ptacz, chwiej§é emocjonalna; z czasem samoistniegjisiy, niekiedy wymagaj psychoterapii lub leczenia
farmakologicznego (unikaj lekéw uspokajajch, gdy upcledzaj czynndci poznawcze i magby¢ przyczyrm upadkow).

->ZAPOBIEGANIE

1.Zwalczanie czynnikéw ryzyka:skuteczne leczenie nadienia ttniczego (leczenie hipotensyjne naleozpoczc po kilku dniach od wyspienia udaru),
cukrzycy, hipercholesterolemii (statyny); VKA3§jeprzyczyna zatorow&ei sercowopochodnejgutrzymuje; zaprzestanie palenia tytoniu; regulakiywnaé
fizyczna.

2.Leczenie przeciwzakrzepoweu kazdego chorego po udarze niedokrwiennym lub napapiziemijajcego niedokrwienia mézgu, ktére powstato na tle
zatorowdci sercowopochodnej, rozw&/KA (w przypadku migotania przedsionkéw docelowdR 2,5); pozostali chorzy powinni do keazycia przyjmowa lek
przeciwplytkowy —kwas acetylosalicylowy a w razie przeciwwska#elopidogrel). Chorzy z migotaniem przedsionkéw, ktorzy nie magzyjmowa VKA,
powinni przyjmowa kwas acetylosalicylowy w dawce 325 mg/d.

3.Leczenie inwazyjne zwzenia tetnicy szyjnej (tu link do zweznie TT. Szyjnych )

Cisnienie tetnicze Posgpowanie®
SBP <220 mm Hg nie stosuj lekéw hipotensyjnych; rozivieczenie
i DBP <120 mm Hg hipotensyjne w przypadku planowanego leczenia

trombolitycznego eizkiej niewydolndci serca,
rozwarstwienia aorty lub objawdéw encefalopatii
nadcgnieniowej (wybor lekow  riiej)

SBP >220 mm Hg -
lub DBP 120-140 mm Hg urapidyli.v. (Ebrantilf 10-50 mg, nagpnie 4-8 mg/h

labetaloli.v. (Trandatd® 10-20 mg w cigu 1-2 min, mana
powtarzé@ co 10 min (maks. dawka catkowita 300 mg)

DBP >140 mm Hg -

nitroglicerynai.v. (Nitracor, Perlinganit), 5 mg, naphie 1—
4 mg/h

nitroprusydek soduv. (Naniprus, Nipride, Nitriate),
pocztkowo 0,5 mg/kg/min

a
Pazadany efekt hipotensyjny to ohiminie cénienia ttniczego o 10-15%. Konieczne jest
ciggle monitorowanie énienia ttniczego. Pocgtek i czas dziatania oraz dziatania
niepazadane lekéw ¢ 260.

b

U chorych w niestabilnym stanie klinicznym lub z szybko zriaijgoym sk cisnieniem
tetniczym maesz stosowaurapidyl lub labetalol naprzemiennie z noradrenalin
DBP — cénienie rozkurczowe, SBP —$nienie skurczowe




