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Hemodynamicke zmény v pronacni poloze -
neinvazivni fyziologicka studie

Kukralova L., Dostalova V., Dostal P.

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Krélové,
Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Cil studie: Cilem této fyziologické studie bylo sledovat zmény srde¢niho vydeje a dalsi hemodynamické parametry v pro-
nacni poloze a srovnat vliv podlozeni hrudniku a panve na hemodynamické parametry.

Typ studie: Prospektivni, observacni studie.

Typ pracovisté: Experimentélni laboratof fakultni nemocnice.

Material a metoda: Do studie bylo zafazeno 12 zdravych dobrovolnikl starsich 18 let. V supinni poloze (poloha S) bylo
zahdjeno neinvazivni hemodynamické monitorovani systémem ClearSight/EV 1000. Po stabilizaci byly zaznamenany:
srde¢ni index (Cl), index tepového objemu (SVI), variabilita tepového objemu (SVV), index systémové vaskularni rezis-
tance (SVRI). Dale byly v definovanych mistech sonograficky sledovany: exspira¢ni plocha v. cephalica (sVCe), v. saphena
(sVSe), v. jugularis interna (sVJe), exspira¢ni a inspiracni plocha (sVCle a sVCli) a maximalni a minimalni pfedozadni pramér
(dVCimax a dVCImin) v. cava inferior a kalkulovan index kolapsibility (VCI Cl). Sonograficky byl stanoven corrected carotid
flow time (ccFT). Méfeni byla opakovana v nepodlozené (poloha P1) a podlozené pronacni poloze s podporou proximalni
¢asti hrudniku a panve (poloha P2).

Vysledky: Mezi jednotlivymi polohami nebyly zjistény rozdily v hodnotéach Cl, SVI, SVV a ccFT. Mezi polohami byly zjistény
signifikantni rozdily v hodnotdch MAP a VCI Cl. Ve srovnani s polohou S byla v poloze P1 pozorovéana vyssi hodnota SVRI
a vyssi hodnota sVe. Niz$i hodnota dVClmin byla zaznamenana v poloze P2 ve srovnani s polohou P1.

Zavér: U zdravych nesedovanych dobrovolnikd nebyl v pronacni poloze pozorovan pokles srde¢niho vydeje ani preloadu,
ale byly zjistény zmény systémové vaskuldrni rezistance a stagnace krve v juguldrnim fecisti. V nepodlozené pronacni
poloze byla zjisténa zvysena kolapsibilita doIni duté Zily.

Klicova slova: pronacni poloha, srde¢ni vydej, 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 (Cl), 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 (sVCle a sVCli), and maximum and minimum
diameter (dVCImax a dVCImin) of v. cava inferior and index of colapsibility (VCI Cl) 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 Cl, SVI, SVV and ccFT values between positions. Significantly different
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values of MAP and VCI Cl were observed between positions. Higher SVRIin P1 position in comparison with S position, higher
sVJe in prone positions and lower dVClmin 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.

Uvod

Pronacnf poloha, kterd je obvykle pouzivana v prdbéhu mnoha spon-
dylochirurgickych operac¢nich vykond, je spojena s rizikem vzniku
peroperacni obéhové nestability [1, 2]. Provedené studie prokazaly, ze
u pacientl v celkové anestezii, monitorovanych pomoci transezofa-
gedlni echokardiografie (TEE) nebo pomoci plicnicového katétru [1, 3]
dochazi k poklesu srde¢niho vydeje o 10-20 %. U zdravych pacientd
je snizeni srde¢nfho vydeje provazeno poklesem indikétord preloadu
azvysenim ejekeni frakce levé srde¢ni komory, u nemocnych s preexis-
tujicim srdecnfm onemocnénim naopak dochazi k jejimu snizeni[1, 2, 4].
Neschopnost kompenzovat pokles preloadu a pfipadné zmény after-
loadu zvysenim srdecni kontraktility je povazovéna za dlivod zdvaznéjsi
obéhové nestability u nemocnych s preexistujici systolickou dysfunkcf
levé srde¢ni komory [2, 51. U pacientd s kardidlnimi komorbiditami byla
také castéji popisovana dyssynchronie srde¢niho stahu po uloZeni do
pronacni polohy [5].

Viyznam zmeén preloadu a pfesny mechanismus jeho ovlivnén{v pro-
nacni poloze je predmétem pretrvavajici kontroverze [1, 2, 6]. V z&vislosti
na pouzitém zplsobu provedeni pronacni polohy mize dochazet ke
zvyseni nitrobfisniho a nitrohrudnfho tlaku, coZ potencialné ovliviiuje
velikost Zilniho ndvratu a interakce srdce-plice v pribéhu umélé plicnf
ventilace [1, 6, 7]. M(ze také dochézet k redukci Zilniho ndvratu piimou
kompresf dolni duté Zily [1]. Dalsi z moznych pficin snizenf preloadu
je venodzni stagnace, tzv. pooling krve v koncetindch sveésenych pod
Uroven srdce [1, 2]. Pretlakové ventilace a farmaka pouzitd pri Uvodu
a vedenti celkové anestezie mohou také zpUsobit hypotenzi snizenim
Zilntho navratu nebo ovlivnénim srdec¢ni kontraktility [8].

Hemodynamické zmény je mozné neinvazivné monitorovat pomocf
techniky tzv. analyzy kontury pulzové kfivky systémem ClearSight/EV
1000 Clinical Platform (Edwards Lifesciencies, Irvine, Kalifornie, USA).
Systém vyuziva specidlnf prstovou manzetu a mimo kontinualniho
neinvazivniho méfenf stfedniho arteridiniho tlaku umoznuje pribézne
stanovit srdecnf vydej a dalsi odvozené makrohemodynamické para-
metry [9]. Systém byl extenzivné validovan v perioperac¢nim obdobf
a prestoze jeho vysledky nejsou zcela zaménitelné s invazivné zfskanymi
metodami [10, 11], je jeho schopnost trendové analyzy srovnatelna
s invazivnimi hemodynamickymi monitorovacimi systémy zalozenymi
na principu analyzy kontury pulzové kfivky [12].

Hodnoceni venézniho poolingu a posouzeni zmén srde¢niho
preloadu je mozné nepfimo pouzitim ultrazvukovych metod [13].
Vétdina provedenych studif pouzila k posouzeni zmén preloadu tlakové
hemodynamické parametry nebo sledovani zmén end-distolického
objemu levé komory [1, 2, 14]. Relativné neddvno byl do klinické praxe
zaveden novy ukazatel objemového stavu, tzv. corrected carotid flow
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time (ccFT) [15]. Jak absolutni hodnoty ccFT [15, 16, 17], tak velikost
zmény ccFT po pasivni elevaci dolnich koncetin [17, 18] odraZeji zmé-
ny objemového stavu a jsou povazovany za dalsi prediktor tzv. fluid
responsiveness [15, 17, 19].

Vzhledem k potencidlnimu vlivu farmak, pretlakové ventilace a pfi-
padnych preexistujicich patologickych stavd je pro klinickou praxi
ddlezitd znalost zakladnich fyziologickych vzorcd hemodynamické
odpovédi na pronacni polohu. Primarnim cilem této neinvazivni fy-
ziologické studie bylo proto ozfejmit, zda u zdravych nesedovanych
dobrovolnikd dochazi ke zméndm srde¢niho vydeje a odvozenych
hemodynamickych parametrd. Sekundarnim cilem bylo identifikovat
mechanismy pfipadnych zmén preloadu a zhodnotit vliv typu pronacni
polohy na hemodynamické zmény.

Soubor a metoda

Etika

Protokol této prospektivni observacni studie provedené na Klinice anes-
teziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Univerzity Karlovy, Lékarské
fakulty v Hradci Krélové a Fakultni nemocnice Hradec Kralové, byl
schvélen Etickou komisi Fakultni nemocnice Hradec Kralové (pfedseda
MUDr. Jiff Vortel) pod jednacim ¢islem 202006 S15 dne 4. 6. 2020. Studie
byla registrovana na ClinicalTrials.gov pod identifikdtorem NCT04491331.

Protokol studie

Do studie byli po ziskani informovaného souhlasu zafazovani dobro-
volnici starsi 18 let bez zndmych komorbidit, sbér dat byl proveden dle
jednotného protokolu.

V prvni fazi studie byly subjekty ulozeny do supinni polohy (po-
loha S) a bylo zahajeno neinvazivni hemodynamické monitorovani
systémem ClearSight/EV 1000 Clinical Platform (Edwards Lifesciencies,
Irvine, Kalifornie, USA) naloZzenym na levou horni koncetinu. Systém
umozriuje kontinudini stanoveni stfedniho arteridiniho tlaku (MAP)
a dalsich makrohemodynamickych parametrl — tepové frekvence
(TF), srde¢niho indexu (Cl), indexu tepového objemu (SVI), variabilitu
tepového objemu (SVV) a indexu systémové vaskuldrni rezistance
(SVRI). PFi véech méfenich byly po pétiminutové stabilizaci odecteny
makrohemodynamické parametry tfikrat v odstupu péti minut a byl
stanoven jejich priimeér.

Pomoci pfistroje Philips CX 50 (Philips, Eidhoven, Holandsko) se
sondami L12-1 a C5-1 bylo provedeno standardizované ultrazvukové
vysetieni, vsechny sledované rozméry byly odecitany za zéznamu pofi-
zeného v B-modu. Exspiracni plocha cévnich fezd byla ur¢ena vizudiné

jako nejvétsi plocha na kolmém fezu cévou v priibéhu dechového cykly,
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pri vysetieni perifernich Zil byl vyvijen minimalni tlak na kozni kryt tak,
aby nedoslo k deformaci tvari cévy, misto vysetfeni bylo oznaceno pro
dalsf opakovana vysettent.

Byly sledovany nasledujici parametry: exspira¢ni plocha v. cephalica
na pravé horni koncetiné (sVCe); exspira¢ni plocha v. saphena na pravé
dolnf koncetiné (sVSe); exspiracni plocha v. jugularis interna vpravo
(sVJe) — misto vysetfeni bylo lokalizovano cca 2 cm proximalné od
horniho okraje kli¢nf kosti; exspira¢ni a inspiracni plocha (sVCle a sVCli)
a maximalni a minimalni predozadni prdmér (dVClmax a dVCimin)
v. cava inferior. Z hodnot predozadniho priiméru byl nasledné kalkulo-
van index kolapsibility (VCI Cl) dle vzorce VCI Cl = (dVClmax — dVClmin)/
(dVCImax) vyjadreny v procentech. Prdmér a plocha fezu v. cava inferior
byly méfeny transhepatélné z horizontalniho fezu sondou umisténou
zhruba ve stfednf axildrni ¢are, méfeni bylo provadéno bezprostiedné
kaudalné od vstupu hepatélnich zil do v. cava inferior.

Pomoci linedrni sondy s kurzorem smeéfujicim kranidlné, umisténé
inicidlné zhruba v Urovni prstencité chrupavky podél medidlniho okraje
m. sternocledomastoideus, byl na pravostranné a. carotis commu-
nis identifikovan karoticky bulbus a kurzor vzorkovaciho objemu byl
nasledné umistén do stfedu karotického lumen cca 1 cm distédiné od
karotického bulbu. Po tUhlové korekci (pfipustny Uhel do 60 stupnu)
byl proveden zaznam pulzniho dopplerovského signalu. Ze zaznamu
trvajiciho minimalné dva dechové cykly byl nasledné vybran cyklus
s maximalni systolickou pritokovou rychlosti a v rdmci tohoto cyklu byly
odecteny systolicky pratokovy ¢as (systolic flow time), jako rozdil ¢asu od
zahdjenitoku do ¢asu maximalnf amplitudy dikrotického zéfezu, a délka
srde¢niho cyklu (tzv. cycle time) [15, 17]. Tzv. corrected carotid flow time
byl nésledné kalkulovéan dle Bazetovy formule jako pomér systolic flow
time a cycle flow time a dle Woodeyho formule jako zméreny systolic
flow time — 1,29 x (TF - 60) a vyjadien v milisekundach [19, 20].

Po provedeni ultrazvukového vysetfeni byl subjekt polohovan
(aktivni pohyb subjektu) do pronacni polohy na horizontdIni pevné
podlozce (poloha P1) simulujici polohu na operacnim stole bez dodatec-
ného podloZeni, byly zaznamendny makrohemodynamické parametry
a provedena vyse popsand ultrazvukova meéfeni.

Ve treti fazi studie byl kazdy subjekt polohovén na mékkou oporu
proximalni ¢asti hrudniho kose a panve, eliminujicf tlak podloZky na
dutinu bfisni (poloha P2).V této poloze, ve které byla provedena vsechna
mérent, byly horni i dolni koncetiny umistény pod Urovni srdce.

Vsechna méfen( byla provedena pouze jednim vysetfujicim, mak-
rohemodynamickd meéfeni provedla LK, ultrazvukova méreni PD.

Statistika
Tzv. power analyza s chybou a 0,05 a chybou {3 0,20 byla provedena
pro Repeated Measures ANOVA test pomoci software G*Power verze
3.1.9.2 (Kiel University, Kiel, Némecko) s pfedpokladem tff méfen{v rdmci
jedné skupiny, velikosti efektu v rdmci subjektd 0,45, korelaci mezi
opakovanymi méfenim 0,5 a hodnotou epsilon = 0,9. Tato kalkulace
ukazala minimalnf pocet 11 subjektd, pocet zafazenych byl nasledné
zvysen na 12 subjektl vzhledem k mozné nepfesnosti predikce.
Vysledky jsou vyjadreny jako prdmeér + smérodatna odchylka nebo
jako median (mezikvartilové rozpétf) na zékladeé vysledkd testu normali-
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ty distribuce pomocf jednovybérového Kolmogorov-Smirnovova testu.
Rozdily mezi jednotlivymi polohami byly testovany pomoci jednofak-
torového Repeated Measures ANOVA s Huynh-Feldtovou korekci nebo
Greenhouse-Geisserovou korekci dle dosazené hodnoty epsilon v testu
sféricity. Pro parové srovnani mezi polohami byla pouzita Bonferoniho
metoda, hodnota P byla korigovana na mnohocetna pozorovani. Pro
srovnani metod vypoctu ccFT v jednotlivych polohach byl pouZit nepa-
rovy t-test, P < 0,05 bylo povazovano za statisticky vyznamné. Statistické
analyzy byly provedeny na software MedCalc 7.6.0 (Ostende, Belgie).

Vysledky

Do studie bylo zafazeno 12 dobrovolnikd, 6 muzl a 6 Zzen. Primérny
vek byl 29 + 3 roky, hodnota body mass indexu sledovaného souboru
byla 23,6 + 3,4 kg/m? a povrchu téla 1,87 £ 0,25 m?.

Vyvoj makrohemodynamickych ukazatel( je shrnut v tabulce 1.

Byly zjistény signifikantni rozdily v hodnoté MAP mezi jednotlivymi
polohami, F(1,367/13,668) = 4,21, P = 0,050, n? = 0,299. Korigované P
pfi vzéjemném srovnani rozdill v hodnotach MAP mezi jednotlivymi
polohami nedosahlo statistické vyznamnosti.

V hodnoté SVRI byl obdobné pozorovén trend k rozdilnym hod-
notam mezi jednotlivymi polohami, tento rozdil ale nebyl statisticky
signifikantni, F (2/20) = 3,35, P = 0,055, n?> = 0,251. Pfimé vzijemné
srovnani mezi jednotlivymi polohami ukézalo signifikantni rozdil mezi
polohou S a polohou P1 (P = 0,0392). Mezi jednotlivymi polohami nebyly
zjistény rozdily v hodnotach Cl, SVI nebo SVV.

V tabulce 2 je uveden vyvoj hodnot ccFT. Rozdily mezi jednotlivymi
polohami, ani mezi pouzitymi metodami vypoctu nedosahly statistické
vyznamnosti.

V tabulce 3 jsou uvedeny plochy fezl sledovanych zil a minimalini
a maximalni primeér a kolapsibilita v. cava inferior. Mezi polohami nebyly
zjistény rozdily v plose v. cephalica, v. saphena, ani exspiracnf a inspiracnf
plose fezu a exspira¢nim predozadnim prdméru v. cava inferior.

Tab. 1. Vyvoj makrohemodynamickych parametri v jednotlivych po-
lohdch

Poloha S Poloha P1 Poloha P2 P

MAP (mmHg) 890+ 2,1 94,1 +2,6 R1+£26 0,050
TF (min™) 63,8+3,0 64,1 +3]1 64,5+25 0,873
Cl (I/min/m?) 344+0,13 342+014 345+015 | 0954
SVI (ml/m?) 56,8 +3,3 54,4 +2,25 552+28 | 0328
SVRI (dyn.sec.cm®m?) | 2096 + 58 2280 + 82* 2167 + 81 0,055
SVV (%) 132+06 146+ 1,2 12,7 £14 0,201
*P <0,05vs Poloha S

S - supinni poloha S, P1 — pronacni poloha P1, P2 — pronacni poloha P2, MAP —
stfedni arteridlni tlak, TF — tepovd frekvence, Cl - srdecni index, SVI — index tepo-
vého objemu, SVRI - index systémové vaskuldrni rezistence, SVV - variabilita tep-
lového objemu.

Tab. 2. Korigovany karoticky pritokovy cas (ccFT) v jednotlivych polohdch

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—supinnipoloha S, P1 — pronacni poloha P1, P2 — pronacni poloha P2, ccFT(B) -
korigovany karoticky prdtokovy cas dle Bazetta, ccFT (W) — korigovany karoticky
prutokovy cas dle Wodey.
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Tab. 3. Plochy a primeéry sledovanych Zil

Poloha S Poloha P1 Poloha P2 P
sVCe (mm?) 12,7+1,8 146+16 16,6 £4,1 0457
sVSe (mm?) 81+15 VAR Wi 74123 0,739
sVle (mm?) 141+ 10 181 £ 167 195 +£22 0,044
sVCle (mm?) 305+ 34 320+ 35 330+ 34 0,710
sVCli (mm?) 188 £ 34 151+19 203 £28 0,269
dVClmax (mm) 178+12 184+ 1] 190+ 1,0 0,459
dVCImin (mm) 129+09 1M5+£05 14,5+ 0,8° 0,018
VCI Cl (%) 279+£3,6 355+4,1 211 +£3,2 0,035

*P < 0,05vs. Poloha S, # P < 0,05 vs. Poloha P1

S = supinni poloha S, P1 — pronacni poloha P1, P2 — pronacni poloha P2, sV/Ce -
exspiracni plocha v. cephalica na pravé horni koncetiné; sVSe — exspiracni plo-
cha v. saphena na pravé dolni koncetiné; sVlJe — exspiracni plocha v. jugularis in-
terna vpravo, sVCle — exspiracni plocha v. cava inferior, sVCi — inspiracni plocha
v. cava inferior, dVCl max — maximdini pfedozadni prameér v. cava inferior, dVCl-
min — minimdlni pfedozadni prameér v. cava inferior, VCl Cl — index kolapsibility
v. cava inferior.

Byly zjistény rozdily v hodnotéach sVle, F (2/20) = 3,68, P = 0,044,
n’ = 0,273. Srovnani mezi jednotlivymi polohami ukazalo signifikantni
rozdil mezi polohou S a polohou P1 (P = 0,0260), rozdil mezi hodnotami
S a P2 nedoséhl statistické vyznamnosti (P = 0,0878), mezi polohami P1
a P2 nebyl zjistén rozdil (P = 1,000).

Signifikantni rozdily byly také zjistény mezi hodnotami dVClmin,
F (2/20) = 4,85, P = 0,018, n? = 0,306, srovnani mezi jednotlivymi po-
lohami ukézalo signifikantni rozdil mezi polohou P1 a P2 (P = 0,0315),
a hodnotami VCI CI, F (1,812/18,123) = 4,20, P = 0,035, n* = 0,296, kde
korigované P pfi vzédjemném srovnani rozdil mezi polohami P1 a P2
nedosahlo statistické vyznamnosti (P = 0,0856).

Diskuze

Hlavnim zjisténim této studie je ndlez nezménéného srdec¢niho vydeje
v pronacni poloze u zdravych a spontdnné ventilujicich dobrovolnikd.
V pronacni poloze dochézi ke stagnaci krve v povodi jugularni Zily.
Pronac¢ni poloha je spojena s hemodynamickymi projevy zvyseného
dechového Usilf — snizenfim minimalniho, tj. inspira¢niho prdmeéru dolnf
duté Zily a se zménou dechové variability prdmeéru dolnf duté zily -
a s nepfimymi projevy zvysenf tonu sympatiku — zvysenim stfedniho
arteridlnfho tlaku a trendu k vy33im hodnotdm systémové vaskularni
rezistence. Mimo rozdilny minimalni préimeér doInf duté zily nebyly
pozorovany hemodynamické rozdily mezi obéma variantami pronacnf
polohy.

Dosud publikované studie hodnotici zmény hemodynamiky v pro-
nacni poloze se zamérfuji pfedevsim na pacienty v celkové anestezii
[1, 2, 3, 4]. Pfi porovnani nasich vysledku s jiz publikovanymi studiemi
se ukazuje, ze k poklesu srde¢niho vydeje dochazi pouze u pacientd
v celkové anestezii [1, 2, 5, 6]. Za bdélého stavu a spontannf ventilace
nebyly pfi vysetfeni srde¢nich objemd a ejekeni frakce levé srdecni
komory scintigrafickou metodou zjistény zmény srde¢niho vydeje ani
u neobéznich pacientd [21], ani u pacientl s preexistujicim kardidl-
nim onemocnénim, u kterych bylo pozorovano pouze mirné zvysenf
tepové frekvence [22]. Tuto skutecnost si vysvetlujeme zachovanim
autoregulacnich mechanismd v bdélém stavu, kdy zmény tonu sym-
patického nervového systému umozniuji modulaci Zilnfho ndvratu [23]
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a kontraktility myokardu [24] a kdy zvyseni dechového Usili pfiznivé
ovliviuje Zilni ndvrat [25]. Tyto mechanismy jsou v celkové anestezii
potlaceny a dochazi ke snizeni Zilniho navratu a srde¢nfho vydeje
i u zdravych jedinca [1, 2].

Tradi¢né se ve spondylochirurgii peroperacné pouzivé podlozeni
téla specialnimi polohovacimi pomtckami s cilem vyrovnat bedernf
lordézu a zlepsit pristup do opera¢niho pole [2, 7]. Argumentem pro
uziti nékterého ze zplsobl podlozenf je také snaha o uvolnéni tlaku na
dutinu bfisnf s cilem snizit hydrostaticky tlak v paravertebralnich zilnich
pletenich a tim sniZit velikost krevni ztrdty a zlepsit pfehlednost ope-
ra¢niho pole. Velikost zvyseni intraabdomindlniho tlaku koreluje s vysi
krevni ztraty [2, 7]. Hemodynamicky efekt pronacni polohy v celkové
anestezii na rdznych typech polohovacich stold hodnotf prace z roku
2005 [1], pouzité polohovaci stoly ale nejsou plné srovnatelné s me-
todami polohovani pouzitymi v nasi studii, a proto jsou tyto vysledky
s nasimi obtizné porovnatelné. V této studii jsme pfi srovnani obou
variant pronacni polohy nepozorovali rozdil ve vlivu na stagnaci krve
v povodi doIni duté Zily — exspiracni primér a plocha dolni duté zily
nevykazuji statisticky vyznamné rozdily mezi polohami. Vysvétlenim
mUze byt skutecnost, ze v obou polohéch byl tlak podlozky na bfisni
sténu minimalni.

V této studii nebyl potvrzen nalez pfedpokladaného poolingu krve
v koncetinach na rozdil od juguldrniho fecisté. Vysledek ale mdze byt
ovlivnén odlisnou distenzibilitou centralnich a perifernich Zil, venozni
tlak nebyl v této neinvazivnf studii sledovan. Stagnace krve v konce-
tindch, diskutovand v literatufe jako mozna pfi¢ina hemodynamické
nestability [1, 2], nebyla dosud prokdzana v zadné publikované praci.

Viyssi dechova variabilita primeéru dolnf duté Zily a jeji mensi in-
spiracni prameér pozorované v nasi studii v nepodlozené pronacni
poloze jsou pravdépodobné zplsobeny vyssim dechovym dsilim pfi
snizené poddajnosti hrudnf stény a respira¢niho systému v nepodlo-
Zené pronacni poloze [26]. Vyssi dechové Usili je v této situaci nutné
k udrzeni dostate¢ného dechového objemu. Toto usilovné inspirium
mUzZe mit vliv na udrzeni Zilnfho ndvratu a zachovani srde¢niho vydeje
[25]. Zminovany mechanismus je v celkové anestezii zcela limitovan
svalovou relaxacf a pretlakovou umeélou plicni ventilaci.

V prébéhu pronacni polohy panujf obavy z mozné hyperemie
v oblasti hlavy zpUsobené stagnaci krve, kterd je v nékterych pracich
spojovana i s rizikem poskozeni zraku [27, 28]. Nase prace potvrzuje
riziko stagnace krve v povodfi juguldrni Zily v prona¢nf poloze.

Nase studie mé také fadu limitaci. VSechna data byla ziskdvana
neinvazivnimi technikami a ultrazvukova méreni pramérd zil mohou
byt zkreslena jak zménou mista méfeni mezi polohami, tak také uhlem
pfilozeni ultrazvukové sondy. Ultrazvukové hodnoceni velikosti vena
cava inferior bylo provadéno transhepatélné a nikoliv standardni tech-
nikou a nelze vyloucit pfipadny vliv tlaku na jaterni parenchym a okolnf
struktury v nékteré z pronacnich poloh. Pfitomnost hyperemie v oblasti
hlavy nebyla objektivizovédna jinou nezavislou technikou, napf. pomoci
NIRS (near-infrared spectroscopy). Nebyla méfena hodnota nitrobrisniho
tlaku ani Zilntho tlaku v perifernich Zildch, jejichz znalost by pfispéla
k interpretaci pozorovani. Pro hodnoceni zmén preloadu byl pouZzit
neinvazivni ukazatel ccFT, ktery nemusi mit dostate¢nou diskriminacnf
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schopnost rozlisSit mensi zmény preloadu. Studie byla provedena na
zcela zdravych, mladych a neobéznich dobrovolnicich, coz omezuje
moznost extrapolace ziskanych vysledkd. Vzhledem k velikosti soubo-
ru a pouzité metodé statistického hodnoceni s Bonferonniho korekcf
existuje riziko falesné negativnich vysledkd ve srovndnich dat mezi

skupinami.

Zavéry

V ramci limitaci této studie bylo zjisténo, ze u zdravych nesedovanych
dobrovolnikd nedochézi v pronacni poloze ke snizeni srde¢niho vydeje
ani preloadu, ale dochdzf ke zménam systémové vaskularni rezistence,
ke stagnaci krve v juguldrnim fecisti a v nepodlozené pronacni poloze
ke zvyseni kolapsibility dolni duté Zily.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o plivodnosti: Predkladana prace je ptivodni a nenf zaslédna k recenznimu fizenf do jiného media. Stfet zajma: Autofi
prohlasuji, ze nemaji stfet zajmU v souvislosti s tématem studie. Podil autort: LK spoluiniciovala vznik studie, podilela se na pripravé protokolu, sbéru dat
a pfipravila rukopis studie. VD spoluinicializovala vznik studie, podilela se na pfipravé protokolu studie a pfipravé rukopisu studie. PD se podilel na pfipravé
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