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Cíl studie: Cílem této fyziologické studie bylo sledovat změny srdečního výdeje a další hemodynamické parametry v pro-
nační poloze a srovnat vliv podložení hrudníku a pánve na hemodynamické parametry.
Typ studie: Prospektivní, observační studie.
Typ pracoviště: Experimentální laboratoř fakultní nemocnice.
Materiál a metoda: Do studie bylo zařazeno 12 zdravých dobrovolníků starších 18 let. V supinní poloze (poloha S) bylo 
zahájeno neinvazivní hemodynamické monitorování systémem ClearSight/EV 1000. Po stabilizaci byly zaznamenány: 
srdeční index (CI), index tepového objemu (SVI), variabilita tepového objemu (SVV), index systémové vaskulární rezis-
tance (SVRI). Dále byly v definovaných místech sonograficky sledovány: exspirační plocha v. cephalica (sVCe), v. saphena 
(sVSe), v. jugularis interna (sVJe), exspirační a inspirační plocha (sVCIe a sVCIi) a maximální a minimální předozadní průměr 
(dVCImax a dVCImin) v. cava inferior a kalkulován index kolapsibility (VCI CI). Sonograficky byl stanoven corrected carotid 
flow time (ccFT). Měření byla opakována v nepodložené (poloha P1) a podložené pronační poloze s podporou proximální 
části hrudníku a pánve (poloha P2).
Výsledky: Mezi jednotlivými polohami nebyly zjištěny rozdíly v hodnotách CI, SVI, SVV a ccFT. Mezi polohami byly zjištěny 
signifikantní rozdíly v hodnotách MAP a VCI CI. Ve srovnání s polohou S byla v poloze P1 pozorována vyšší hodnota SVRI 
a vyšší hodnota sVJe. Nižší hodnota dVCImin byla zaznamenána v poloze P2 ve srovnání s polohou P1.
Závěr: U zdravých nesedovaných dobrovolníků nebyl v pronační poloze pozorován pokles srdečního výdeje ani preloadu, 
ale byly zjištěny změny systémové vaskulární rezistance a stagnace krve v jugulárním řečišti. V nepodložené pronační 
poloze byla zjištěna zvýšená kolapsibilita dolní duté žíly.

Klíčová slova: pronační poloha, srdeční výdej, preload.

Hemodynamic changes in prone position – a non‑invasive physiological study
Background and Goal of the study: The aim of this physiological study was to observe changes in cardiac output and other 
hemodynamic parameters after proning and to compare hemodynamic profile of prone position with and without chest 
and pelvic support. 
Type of study: Prospective, observational study. 
Setting: Clinical laboratory of a university hospital.
Material and Methods: Twelve healthy volunteers older than 18 years were included in the study. Non-invasive hemody-
namic measurement was initiated using ClearSight/EV 1000 system in supine position (S position). Cardiac index (CI), stroke 
volume index (SVI), stroke volume variation (SVV), systemic vascular resistance index (SVRI) and mean arterial pressure (MAP) 
were recorded. Following parameters were measured using ultrasound at predefined sites: expiratory area of v. cephalica 
(sVCe), v. saphena (sVSe), v. jugularis interna (sVJe), expiratory and inspiratory area (sVCIe a sVCIi), and maximum and minimum 
diameter (dVCImax a dVCImin) of v. cava inferior and index of colapsibility (VCI CI) were calculated. Corrected carotid flow 
time (ccFT) was measured using a Doppler ultrasound. All measurements were repeated in unsupported (P1 position) and 
supported (P2 position) prone positions with supported chest and pelvic regions.
Results and Discussion: There were no differences in CI, SVI, SVV and ccFT values between positions. Significantly different 
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values of MAP and VCI CI were observed between positions. Higher SVRI in P1 position in comparison with S position, higher 
sVJe in prone positions and lower dVCImin in P2 position in comparison with P1 position were recorded. 
Conclusion: No differences in cardiac output and preload were detected after proning in unsedated healthy volunteers. 
Prone position was associated with changes of systemic vascular resistance, blood stagnation in jugular catchment area and, 
in unsupported prone position, increased collapsibility of inferior vena cava. 

Key words: prone position, cardiac output, preload.

Úvod
Pronační poloha, která je obvykle používána v průběhu mnoha spon­

dylochirurgických operačních výkonů, je spojena s rizikem vzniku 

peroperační oběhové nestability [1, 2]. Provedené studie prokázaly, že 

u pacientů v celkové anestezii, monitorovaných pomocí transezofa­

geální echokardiografie (TEE) nebo pomocí plicnicového katétru [1, 3] 

dochází k poklesu srdečního výdeje o 10–20 %. U zdravých pacientů 

je snížení srdečního výdeje provázeno poklesem indikátorů preloadu 

a zvýšením ejekční frakce levé srdeční komory, u nemocných s preexis­

tujícím srdečním onemocněním naopak dochází k jejímu snížení [1, 2, 4]. 

Neschopnost kompenzovat pokles preloadu a případné změny after­

loadu zvýšením srdeční kontraktility je považována za důvod závažnější 

oběhové nestability u nemocných s preexistující systolickou dysfunkcí 

levé srdeční komory [2, 5]. U pacientů s kardiálními komorbiditami byla 

také častěji popisována dyssynchronie srdečního stahu po uložení do 

pronační polohy [5].

Význam změn preloadu a přesný mechanismus jeho ovlivnění v pro­

nační poloze je předmětem přetrvávající kontroverze [1, 2, 6]. V závislosti 

na použitém způsobu provedení pronační polohy může docházet ke 

zvýšení nitrobřišního a nitrohrudního tlaku, což potenciálně ovlivňuje 

velikost žilního návratu a interakce srdce‑plíce v průběhu umělé plicní 

ventilace [1, 6, 7]. Může také docházet k redukci žilního návratu přímou 

kompresí dolní duté žíly [1]. Další z možných příčin snížení preloadu 

je venózní stagnace, tzv. pooling krve v končetinách svěšených pod 

úroveň srdce [1, 2]. Přetlaková ventilace a farmaka použitá při úvodu 

a vedení celkové anestezie mohou také způsobit hypotenzi snížením 

žilního návratu nebo ovlivněním srdeční kontraktility [8].

Hemodynamické změny je možné neinvazivně monitorovat pomocí 

techniky tzv. analýzy kontury pulzové křivky systémem ClearSight/EV 

1000 Clinical Platform (Edwards Lifesciencies, Irvine, Kalifornie, USA). 

Systém využívá speciální prstovou manžetu a mimo kontinuálního 

neinvazivního měření středního arteriálního tlaku umožňuje průběžně 

stanovit srdeční výdej a další odvozené makrohemodynamické para­

metry [9]. Systém byl extenzivně validován v perioperačním období 

a přestože jeho výsledky nejsou zcela zaměnitelné s invazivně získanými 

metodami [10, 11], je jeho schopnost trendové analýzy srovnatelná 

s invazivními hemodynamickými monitorovacími systémy založenými 

na principu analýzy kontury pulzové křivky [12].

Hodnocení venózního poolingu a posouzení změn srdečního 

preloadu je možné nepřímo použitím ultrazvukových metod [13]. 

Většina provedených studií použila k posouzení změn preloadu tlakové 

hemodynamické parametry nebo sledování změn end‑distolického 

objemu levé komory [1, 2, 14]. Relativně nedávno byl do klinické praxe 

zaveden nový ukazatel objemového stavu, tzv. corrected carotid flow 

time (ccFT) [15]. Jak absolutní hodnoty ccFT [15, 16, 17], tak velikost 

změny ccFT po pasivní elevaci dolních končetin [17, 18] odrážejí změ­

ny objemového stavu a jsou považovány za další prediktor tzv. fluid 

responsiveness [15, 17, 19].

Vzhledem k potenciálnímu vlivu farmak, přetlakové ventilace a pří­

padných preexistujících patologických stavů je pro klinickou praxi 

důležitá znalost základních fyziologických vzorců hemodynamické 

odpovědi na pronační polohu. Primárním cílem této neinvazivní fy­

ziologické studie bylo proto ozřejmit, zda u zdravých nesedovaných 

dobrovolníků dochází ke změnám srdečního výdeje a odvozených 

hemodynamických parametrů. Sekundárním cílem bylo identifikovat 

mechanismy případných změn preloadu a zhodnotit vliv typu pronační 

polohy na hemodynamické změny.

Soubor a metoda

Etika
Protokol této prospektivní observační studie provedené na Klinice anes­

teziologie, resuscitace a intenzivní medicíny Univerzity Karlovy, Lékařské 

fakulty v Hradci Králové a Fakultní nemocnice Hradec Králové, byl 

schválen Etickou komisí Fakultní nemocnice Hradec Králové (předseda 

MUDr. Jiří Vortel) pod jednacím číslem 202006 S15 dne 4. 6. 2020. Studie 

byla registrována na ClinicalTrials.gov pod identifikátorem NCT04491331.

Protokol studie
Do studie byli po získání informovaného souhlasu zařazováni dobro­

volníci starší 18 let bez známých komorbidit, sběr dat byl proveden dle 

jednotného protokolu.

V první fázi studie byly subjekty uloženy do supinní polohy (po­

loha S) a bylo zahájeno neinvazivní hemodynamické monitorování 

systémem ClearSight/EV 1000 Clinical Platform (Edwards Lifesciencies, 

Irvine, Kalifornie, USA) naloženým na levou horní končetinu. Systém 

umožňuje kontinuální stanovení středního arteriálního tlaku (MAP) 

a dalších makrohemodynamických parametrů – tepové frekvence 

(TF), srdečního indexu (CI), indexu tepového objemu (SVI), variabilitu 

tepového objemu (SVV) a indexu systémové vaskulární rezistance 

(SVRI). Při všech měřeních byly po pětiminutové stabilizaci odečteny 

makrohemodynamické parametry třikrát v odstupu pěti minut a byl 

stanoven jejich průměr.

Pomocí přístroje Philips CX 50 (Philips, Eidhoven, Holandsko) se 

sondami L12-1 a C5-1 bylo provedeno standardizované ultrazvukové 

vyšetření, všechny sledované rozměry byly odečítány za záznamu poří­

zeného v B‑modu. Exspirační plocha cévních řezů byla určena vizuálně 

jako největší plocha na kolmém řezu cévou v průběhu dechového cyklu, 
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při vyšetření periferních žil byl vyvíjen minimální tlak na kožní kryt tak, 

aby nedošlo k deformaci tvarů cévy, místo vyšetření bylo označeno pro 

další opakovaná vyšetření.

Byly sledovány následující parametry: exspirační plocha v. cephalica 

na pravé horní končetině (sVCe); exspirační plocha v. saphena na pravé 

dolní končetině (sVSe); exspirační plocha v. jugularis interna vpravo 

(sVJe) – místo vyšetření bylo lokalizováno cca 2 cm proximálně od 

horního okraje klíční kosti; exspirační a inspirační plocha (sVCIe a sVCIi) 

a maximální a minimální předozadní průměr (dVCImax a dVCImin) 

v. cava inferior. Z hodnot předozadního průměru byl následně kalkulo­

ván index kolapsibility (VCI CI) dle vzorce VCI CI = (dVCImax – dVCImin)/

(dVCImax) vyjádřený v procentech. Průměr a plocha řezu v. cava inferior 

byly měřeny transhepatálně z horizontálního řezu sondou umístěnou 

zhruba ve střední axilární čáře, měření bylo prováděno bezprostředně 

kaudálně od vstupu hepatálních žil do v. cava inferior.

Pomocí lineární sondy s kurzorem směřujícím kraniálně, umístěné 

iniciálně zhruba v úrovni prstenčité chrupavky podél mediálního okraje 

m. sternocledomastoideus, byl na pravostranné a. carotis commu­

nis identifikován karotický bulbus a kurzor vzorkovacího objemu byl 

následně umístěn do středu karotického lumen cca 1 cm distálně od 

karotického bulbu. Po úhlové korekci (přípustný úhel do 60 stupňů) 

byl proveden záznam pulzního dopplerovského signálu. Ze záznamu 

trvajícího minimálně dva dechové cykly byl následně vybrán cyklus 

s maximální systolickou průtokovou rychlostí a v rámci tohoto cyklu byly 

odečteny systolický průtokový čas (systolic flow time), jako rozdíl času od 

zahájení toku do času maximální amplitudy dikrotického zářezu, a délka 

srdečního cyklu (tzv. cycle time) [15, 17]. Tzv. corrected carotid flow time 

byl následně kalkulován dle Bazetovy formule jako poměr systolic flow 

time a cycle flow time a dle Woodeyho formule jako změřený systolic 

flow time – 1,29 × (TF – 60) a vyjádřen v milisekundách [19, 20].

Po provedení ultrazvukového vyšetření byl subjekt polohován 

(aktivní pohyb subjektu) do pronační polohy na horizontální pevné 

podložce (poloha P1) simulující polohu na operačním stole bez dodateč­

ného podložení, byly zaznamenány makrohemodynamické parametry 

a provedena výše popsaná ultrazvuková měření.

Ve třetí fázi studie byl každý subjekt polohován na měkkou oporu 

proximální části hrudního koše a pánve, eliminující tlak podložky na 

dutinu břišní (poloha P2). V této poloze, ve které byla provedena všechna 

měření, byly horní i dolní končetiny umístěny pod úrovní srdce.

Všechna měření byla provedena pouze jedním vyšetřujícím, mak­

rohemodynamická měření provedla LK, ultrazvuková měření PD.

Statistika
Tzv. power analýza s chybou α 0,05 a chybou β 0,20 byla provedena 

pro Repeated Measures ANOVA test pomocí software G*Power verze 

3.1.9.2 (Kiel University, Kiel, Německo) s předpokladem tří měření v rámci 

jedné skupiny, velikostí efektu v rámci subjektů 0,45, korelací mezi 

opakovanými měřením 0,5 a hodnotou epsilon = 0,9. Tato kalkulace 

ukázala minimální počet 11 subjektů, počet zařazených byl následně 

zvýšen na 12 subjektů vzhledem k možné nepřesnosti predikce.

Výsledky jsou vyjádřeny jako průměr ± směrodatná odchylka nebo 

jako medián (mezikvartilové rozpětí) na základě výsledků testu normali­

ty distribuce pomocí jednovýběrového Kolmogorov‑Smirnovova testu. 

Rozdíly mezi jednotlivými polohami byly testovány pomocí jednofak­

torového Repeated Measures ANOVA s Huynh‑Feldtovou korekcí nebo 

Greenhouse‑Geisserovou korekcí dle dosažené hodnoty epsilon v testu 

sféricity. Pro párové srovnání mezi polohami byla použita Bonferoniho 

metoda, hodnota P byla korigována na mnohočetná pozorování. Pro 

srovnání metod výpočtu ccFT v jednotlivých polohách byl použit nepá­

rový t‑test, P < 0,05 bylo považováno za statisticky významné. Statistické 

analýzy byly provedeny na software MedCalc 7.6.0 (Ostende, Belgie).

Výsledky
Do studie bylo zařazeno 12 dobrovolníků, 6 mužů a 6 žen. Průměrný 

věk byl 29 ± 3 roky, hodnota body mass indexu sledovaného souboru 

byla 23,6 ± 3,4 kg/m2 a povrchu těla 1,87 ± 0,25 m2.

Vývoj makrohemodynamických ukazatelů je shrnut v tabulce 1.

Byly zjištěny signifikantní rozdíly v hodnotě MAP mezi jednotlivými 

polohami, F(1,367/13,668) = 4,21, P = 0,050, η2 = 0,299. Korigované P 

při vzájemném srovnání rozdílů v hodnotách MAP mezi jednotlivými 

polohami nedosáhlo statistické významnosti.

V hodnotě SVRI byl obdobně pozorován trend k rozdílným hod­

notám mezi jednotlivými polohami, tento rozdíl ale nebyl statisticky 

signifikantní, F (2/20) = 3,35, P = 0,055, η2 = 0,251. Přímé vzájemné 

srovnání mezi jednotlivými polohami ukázalo signifikantní rozdíl mezi 

polohou S a polohou P1 (P = 0,0392). Mezi jednotlivými polohami nebyly 

zjištěny rozdíly v hodnotách CI, SVI nebo SVV.

V tabulce 2 je uveden vývoj hodnot ccFT. Rozdíly mezi jednotlivými 

polohami, ani mezi použitými metodami výpočtu nedosáhly statistické 

významnosti.

V tabulce 3 jsou uvedeny plochy řezů sledovaných žil a minimální 

a maximální průměr a kolapsibilita v. cava inferior. Mezi polohami nebyly 

zjištěny rozdíly v ploše v. cephalica, v. saphena, ani exspirační a inspirační 

ploše řezu a exspiračním předozadním průměru v. cava inferior.

Tab. 1.  Vývoj makrohemodynamických parametrů v jednotlivých po-
lohách

Poloha S Poloha P1 Poloha P2 P
MAP (mmHg) 89,0 ± 2,1 94,1 ± 2,6 92,1 ± 2,6 0,050

TF (min-1) 63,8 ± 3,0 64,1 ± 3,1 64,5 ± 2,5 0,873

CI (l/min/m2) 3,44 ± 0,13 3,42 ± 0,14 3,45 ± 0,15 0,954

SVI (ml/m2) 56,8 ± 3,3 54,4 ± 2,25 55,2 ± 2,8 0,328

SVRI (dyn.sec.cm-5.m2) 2096 ± 58 2280 ± 82∗ 2167 ± 81 0,055

SVV (%) 13,2 ± 0,6 14,6 ± 1,2 12,7 ±1,4 0,201

* P < 0,05 vs Poloha S
S – supinní poloha S, P1 – pronační poloha P1, P2 – pronační poloha P2, MAP – 
střední arteriální tlak, TF – tepová frekvence, CI – srdeční index, SVI – index tepo-
vého objemu, SVRI – index systémové vaskulární rezistence, SVV – variabilita tep-
lového objemu.

Tab. 2.  Korigovaný karotický průtokový čas (ccFT) v jednotlivých polohách
Poloha S Poloha P1 Poloha P2 P

ccFT(B) (ms) 328 ± 13 316 ± 10 304 ± 15 0,234

ccFT(W) (ms) 315 ± 5 311 ± 4 299 ± 12 0,299

S – supinní poloha S, P1 – pronační poloha P1, P2 – pronační poloha P2, ccFT(B) – 
korigovaný karotický průtokový čas dle Bazetta, ccFT (W) – korigovaný karotický 
průtokový čas dle Wodey.



Původní práce
Hemodynamické změny v pronační poloze – neinvazivní fyziologická studie

|  85

  /  Anest intenziv Med. 2021; 32(2): 82–86  /   ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNAwww.aimjournal.cz

Byly zjištěny rozdíly v hodnotách sVJe, F (2/20) = 3,68, P = 0,044, 

η2 = 0,273. Srovnání mezi jednotlivými polohami ukázalo signifikantní 

rozdíl mezi polohou S a polohou P1 (P = 0,0260), rozdíl mezi hodnotami 

S a P2 nedosáhl statistické významnosti (P = 0,0878), mezi polohami P1 

a P2 nebyl zjištěn rozdíl (P = 1,000).

Signifikantní rozdíly byly také zjištěny mezi hodnotami dVCImin, 

F (2/20) = 4,85, P = 0,018, η2 = 0,306, srovnání mezi jednotlivými po­

lohami ukázalo signifikantní rozdíl mezi polohou P1 a P2 (P = 0,0315), 

a hodnotami VCI CI, F (1,812/18,123) = 4,20, P = 0,035, η2 = 0,296, kde 

korigované P při vzájemném srovnání rozdílů mezi polohami P1 a P2 

nedosáhlo statistické významnosti (P = 0,0856).

Diskuze
Hlavním zjištěním této studie je nález nezměněného srdečního výdeje 

v pronační poloze u zdravých a spontánně ventilujících dobrovolníků. 

V pronační poloze dochází ke stagnaci krve v povodí jugulární žíly. 

Pronační poloha je spojena s hemodynamickými projevy zvýšeného 

dechového úsilí – snížením minimálního, tj. inspiračního průměru dolní 

duté žíly a se změnou dechové variability průměru dolní duté žíly – 

a s nepřímými projevy zvýšení tonu sympatiku – zvýšením středního 

arteriálního tlaku a trendu k vyšším hodnotám systémové vaskulární 

rezistence. Mimo rozdílný minimální průměr dolní duté žíly nebyly 

pozorovány hemodynamické rozdíly mezi oběma variantami pronační 

polohy.

Dosud publikované studie hodnotící změny hemodynamiky v pro­

nační poloze se zaměřují především na pacienty v celkové anestezii 

[1, 2, 3, 4]. Při porovnání našich výsledků s již publikovanými studiemi 

se ukazuje, že k poklesu srdečního výdeje dochází pouze u pacientů 

v celkové anestezii [1, 2, 5, 6]. Za bdělého stavu a spontánní ventilace 

nebyly při vyšetření srdečních objemů a ejekční frakce levé srdeční 

komory scintigrafickou metodou zjištěny změny srdečního výdeje ani 

u neobézních pacientů [21], ani u pacientů s preexistujícím kardiál­

ním onemocněním, u kterých bylo pozorováno pouze mírné zvýšení 

tepové frekvence [22]. Tuto skutečnost si vysvětlujeme zachováním 

autoregulačních mechanismů v bdělém stavu, kdy změny tonu sym­

patického nervového systému umožňují modulaci žilního návratu [23] 

a kontraktility myokardu [24] a kdy zvýšení dechového úsilí příznivě 

ovlivňuje žilní návrat [25]. Tyto mechanismy jsou v celkové anestezii 

potlačeny a dochází ke snížení žilního návratu a srdečního výdeje 

i u zdravých jedinců [1, 2].

Tradičně se ve spondylochirurgii peroperačně používá podložení 

těla speciálními polohovacími pomůckami s cílem vyrovnat bederní 

lordózu a zlepšit přístup do operačního pole [2, 7]. Argumentem pro 

užití některého ze způsobů podložení je také snaha o uvolnění tlaku na 

dutinu břišní s cílem snížit hydrostatický tlak v paravertebrálních žilních 

pleteních a tím snížit velikost krevní ztráty a zlepšit přehlednost ope­

račního pole. Velikost zvýšení intraabdominálního tlaku koreluje s výší 

krevní ztráty [2, 7]. Hemodynamický efekt pronační polohy v celkové 

anestezii na různých typech polohovacích stolů hodnotí práce z roku 

2005 [1], použité polohovací stoly ale nejsou plně srovnatelné s me­

todami polohování použitými v naší studii, a proto jsou tyto výsledky 

s našimi obtížně porovnatelné. V této studii jsme při srovnání obou 

variant pronační polohy nepozorovali rozdíl ve vlivu na stagnaci krve 

v povodí dolní duté žíly – exspirační průměr a plocha dolní duté žíly 

nevykazují statisticky významné rozdíly mezi polohami. Vysvětlením 

může být skutečnost, že v obou polohách byl tlak podložky na břišní 

stěnu minimální.

V této studii nebyl potvrzen nález předpokládaného poolingu krve 

v končetinách na rozdíl od jugulárního řečiště. Výsledek ale může být 

ovlivněn odlišnou distenzibilitou centrálních a periferních žil, venózní 

tlak nebyl v této neinvazivní studii sledován. Stagnace krve v konče­

tinách, diskutovaná v literatuře jako možná příčina hemodynamické 

nestability [1, 2], nebyla dosud prokázána v žádné publikované práci.

Vyšší dechová variabilita průměru dolní duté žíly a její menší in­

spirační průměr pozorované v naší studii v nepodložené pronační 

poloze jsou pravděpodobně způsobeny vyšším dechovým úsilím při 

snížené poddajnosti hrudní stěny a respiračního systému v nepodlo­

žené pronační poloze [26]. Vyšší dechové úsilí je v této situaci nutné 

k udržení dostatečného dechového objemu. Toto usilovné inspirium 

může mít vliv na udržení žilního návratu a zachování srdečního výdeje 

[25]. Zmiňovaný mechanismus je v celkové anestezii zcela limitován 

svalovou relaxací a přetlakovou umělou plicní ventilací.

V průběhu pronační polohy panují obavy z možné hyperemie 

v oblasti hlavy způsobené stagnací krve, která je v některých pracích 

spojována i s rizikem poškození zraku [27, 28]. Naše práce potvrzuje 

riziko stagnace krve v povodí jugulární žíly v pronační poloze.

Naše studie má také řadu limitací. Všechna data byla získávána 

neinvazivními technikami a ultrazvuková měření průměrů žil mohou 

být zkreslena jak změnou místa měření mezi polohami, tak také úhlem 

přiložení ultrazvukové sondy. Ultrazvukové hodnocení velikosti vena 

cava inferior bylo prováděno transhepatálně a nikoliv standardní tech­

nikou a nelze vyloučit případný vliv tlaku na jaterní parenchym a okolní 

struktury v některé z pronačních poloh. Přítomnost hyperemie v oblasti 

hlavy nebyla objektivizována jinou nezávislou technikou, např. pomocí 

NIRS (near‑infrared spectroscopy). Nebyla měřena hodnota nitrobřišního 

tlaku ani žilního tlaku v periferních žilách, jejichž znalost by přispěla 

k interpretaci pozorování. Pro hodnocení změn preloadu byl použit 

neinvazivní ukazatel ccFT, který nemusí mít dostatečnou diskriminační 

Tab. 3.  Plochy a průměry sledovaných žil
Poloha S Poloha P1 Poloha P2 P

sVCe (mm2) 12,7 ± 1,8 14,6 ± 1,6 16,6 ± 4,1 0,457

sVSe (mm2) 8,1 ± 1,5 7,1 ± 1,7 7,4 ± 2,3 0,739

sVJe (mm2) 141 ± 10 181 ± 16∗ 195 ± 22 0,044

sVCIe (mm2) 305 ± 34 320 ± 35 330 ± 34 0,710

sVCIi (mm2) 188 ± 34 151 ± 19 203 ± 28 0,269

dVCImax (mm) 17,8 ± 1,2 18,4 ± 1,1 19,0 ± 1,0 0,459

dVCImin (mm) 12,9 ± 0,9 11,5 ± 0,5 14,5 ± 0,8# 0,018

VCI CI (%) 27,9 ± 3,6 35,5 ± 4,1 21,1 ± 3,2 0,035

* P < 0,05 vs. Poloha S, # P < 0,05 vs. Poloha P1
S – supinní poloha S, P1 – pronační poloha P1, P2 – pronační poloha P2, sVCe – 
exspirační plocha v. cephalica na pravé horní končetině; sVSe – exspirační plo-
cha v. saphena na pravé dolní končetině; sVJe – exspirační plocha v. jugularis in-
terna vpravo, sVCIe – exspirační plocha v. cava inferior, sVCi – inspirační plocha 
v. cava inferior, dVCI max – maximální předozadní průměr v. cava inferior, dVCI-
min – minimální předozadní průměr v. cava inferior, VCI CI – index kolapsibility 
v. cava inferior.
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schopnost rozlišit menší změny preloadu. Studie byla provedena na 

zcela zdravých, mladých a neobézních dobrovolnících, což omezuje 

možnost extrapolace získaných výsledků. Vzhledem k velikosti soubo­

ru a použité metodě statistického hodnocení s Bonferonniho korekcí 

existuje riziko falešně negativních výsledků ve srovnáních dat mezi 

skupinami.

Závěry
V rámci limitací této studie bylo zjištěno, že u zdravých nesedovaných 

dobrovolníků nedochází v pronační poloze ke snížení srdečního výdeje 

ani preloadu, ale dochází ke změnám systémové vaskulární rezistence, 

ke stagnaci krve v jugulárním řečišti a v nepodložené pronační poloze 

ke zvýšení kolapsibility dolní duté žíly.
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