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1 Souhrn

Hemodynamické monitorovani je zakladnim pilifem perioperacni péce. Tato prace se zabyva
problematikou ovlivnéni hemodynamiky pronaéni polohou ve fyziologickém, bdélém stavu

a v celkové anestezii v prubéhu spondylochirurgickych vykonti a posouzenim vlivu zplsobu
podloZeni trupu pacienta na tyto zmény. Dal§im cilem je zhodnoceni vlivu pouZitého rozsitené¢ho
neinvazivniho hemodynamického monitorovani na periopera¢ni obéhovou stabilitu a vyskyt
pooperacnich komplikaci. Dizerta¢ni prace je tvofena dvéma pracemi.

Do prvni studie snazvem , Hemodynamické zmény v pronacni poloze - neinvazivni
fyziologicka studie* bylo zafazeno 12 zdravych dobrovolnika starSich 18 let. V supinni poloze
(poloha S) bylo zahajeno neinvazivni hemodynamické monitorovani systémem ClearSight/EV
1000. Po stabilizaci byly zaznamendny: srde¢ni index (CI), index tepového objemu (SVI),
variabilita tepového objemu (SVV), index systémové vaskularni rezistance (SVRI). Dale byly
v definovanych mistech sonograficky sledovany: exspiracni plocha v. cephalica (sVCe),
v. saphena (sVSe), v. jugularis interna (sVJe), exspiracni a inspiracni plocha (sVCle a sVCIi)
a maximalni a minimalni pfedozadni primér (dVCImax a dVClmin) v. cava inferior
a kalkulovan index kolapsibility (VCI CI). Sonograficky byl stanoven corrected carotid flow time
(ccFT). Méteni byla opakovéna v nepodloZené (poloha P1) a podloZené pronacni poloze
s podporou proximalni ¢asti hrudniku a panve (poloha P2). Mezi jednotlivymi polohami nebyly
zjiStény rozdily v hodnotach CI, SVI, SVV a ccFT. Mezi polohami byly zjiStény signifikantni
rozdily v hodnotich MAP a VCI CI. Ve srovnani s polohou S byla v poloze P1 pozorovana vyssi
hodnota SVRI a vys$si hodnota sVJe. Niz§i hodnota dVCImin byla zaznamenéana v poloze P2
ve srovnani s polohou P1. U zdravych nesedovanych dobrovolnikti nebyl v pronacni poloze

pozorovan pokles srde¢niho vydeje ani preloadu, ale byly zjiStény zmény systémové vaskularni
rezistance a stagnace krve v jugularnim feciSti. V nepodlozZené pronacni poloze byla zjiSténa
zvysena kolapsibilita dolni duté Zily.

Do druhé studie s ndzvem ,,Vliv individualizovaného hemodynamického managementu na
intraoperacni tekutinovou bilanci a na hemodynamické intervence béhem operaci patere
v pronacni poloze: prospektivni randomizovana studie* bylo zatfazeno 50 dospélych pacientti
ASA I-III. V interventni skupiné se individualizovand hemodynamickd 1é¢ba fidila cilovym
protokolem zalozenym na kontinudlné neinvazivné méteném krevnim tlaku, srde¢ni frekvenci
HR, srde¢nim vydeji CI, systémoveé vaskularni rezistanci SVRI a variaci tepového objemu SVV.
V kontrolni skuping byli pacienti sledovani pomoci intermitentniho neinvazivniho monitorovani
krevniho tlaku a volba hemodynamické intervence byla ponechdna na uvazeni oSetiujiciho
anesteziologa. Poloha na bfiSe nezménila hodnoty HR, SVVa SVRI, ale byla spojena s niz§im ClI,
tepovym objemem a stfednim arterialnim tlakem ve srovnani s postindukénimi i vychozimi
hodnotami. V pribé¢hu vykonu vedlo pouziti individualizovaného hemodynamického
managementu k cCast€jSimu rozpoznani hypotenze a bylo spojeno s vEétSim poctem
hemodynamickych intervenci, konkrétn¢ s celkové vyS§im piijmem tekutin a CastéjSim uzitim
efedrinu.



2 Summary

Hemodynamic monitoring is a fundamental part of perioperative care. This thesis deals with
hemodynamic changes due to the prone position under physiological, awake state and under
general anesthesia during spondylosurgical procedures and to assess the influence of the patient's
body support. The next goal was to evaluate the effect of extended non-invasive hemodynamic
monitoring on perioperative circulatory stability, used hemodynamic interventions,
and the occurrence of postoperative complications. This work consists of two separate studies.

In the study ,,Hemodynamic changes in prone position - a non-invasive physiological study*
12 healthy volunteers older than 18 years were included. Non-invasive hemodynamic
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 (sVCle a sVCIi),
and maximum and minimum diameter (dVCImax a dVClmin) 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. There were no differences
in CI, SVI, SVV and ccFT values between positions. Significantly different 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. 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.

In the study ,,The Impact of Individualized Hemodynamic Management on Intraoperative
Fluid Balance and Hemodynamic Interventions during Spine Surgery in the Prone
Position: A Prospective Randomized Trial®, fifty adult patients ASA I-III who underwent
spinal procedures in the prone position were included. In the intervention group, individualized
hemodynamic management followed a goal-directed protocol based on continuously
non-invasively measured blood pressure, heart rate HR, cardiac output CI, systemic vascular
resistance SVRI, and stroke volume variation SVV. In the control group, patients were monitored
using intermittent non-invasive blood pressure monitoring, and the choice of hemodynamic
intervention was left to the discretion of the attending anesthesiologist.The prone position was
associated with a lower CI, stroke volume and mean arterial pressure compared to both
post-induction and baseline values. HR, SVV, SVRI remained unchanged after prone positioning
compared with baseline values and values after induction of general anesthesia. During the
procedure, the use of individualized hemodynamic management led to more frequent recognition
of hypotension and was associated with more interventions, specifically with an overall higher
fluid intake and more frequent use of ephedrine.



3 Uvod do problematiky

Hemodynamické monitorovani je zakladnim pilitem perioperacni péce. Tato dizertacni prace
se zabyva problematikou ovlivnéni hemodynamiky polohou na bfiSe ve fyziologickém stavu
a v celkové anestezii. Pronacni poloha se stala nedilnou soucésti péce o plicni selhani pacientl se
syndromem akutni dechové tisné (ARDS) a s COVID-19, v anesteziologii jsou hemodynamické
zmény v poloze na bfiSe s ohledem na minimalni rozsah monitorace obvykle vztahovany k vlivu
celkové anestezie a takto jsou i feSeny. Intraoperacni hypotenze u nekardiochirurgickych operaci
je spojena s poopera¢ni kardialni a renalni morbiditou a zvySenou mortalitou [1]. U rizikovych
pacienti kontinualni méfeni krevniho tlaku umoZziuje pouzit cilené intervence v kratSim case
a redukovat hypotenzi a délku jejiho trvani s dopadem na poopera¢ni komplikace [2]. Nové
neinvazivni techniky zahrnujici dynamické hemodynamické parametry zpreciziiuji terapeutické
cile ve vztahu k tekutinové 1écbé, k podani inotropik nebo k jejich kombinaci. Nedostatecné nebo
excesivni podani tekutin perioperacné zhorSuje klinicky vysledek [3]. S ohledem na obtizné
stanoveni idedlni korekce deficitu tekutin pii déletrvajicim la¢néni se zda optimalizace tepového
vydeje jako racionalni [3,4]. Pfesto vyhodnost rozsifeného hemodynamického monitorovani
lze jen obtizné kvantifikovat ve vztahu k poopera¢nimu vysledku pacientu [5]. V této praci
se zaméfuji na zjiSténi hemodynamickych zmén a jejich mechanismii pomoci rozsifené
neinvazivni monitorace hemodynamiky u zdravych dobrovolnikii a na zjiSténi piinostu
rozsifeného hemodynamického monitorovani u pacienti podstupujicich spondylochirurgické
vykony v poloze na bfise.

Spondylochirurgické vykony jsou dnes béznou soucasti chirurgické operativy a vykony
podstupuyji stale starsi a kieh¢i pacienti. Operace zahrnuji nejcasteji dekomprese pateiniho kanéalu
a stabilizace patefe po traumatech nebo pifi degenerativnich a onkologickych onemocnénich.
I pfes snahu o co nejSetrnéjs$i miniinvazivni nebo endoskopicky chirurgicky ptistup [6] mizeme
u téchto pacientli zaznamenat ob&hovou nestabilitu, kterd je spi§ nez vysledek chirurgického
traumatu vyvoldna efektem celkové anestezie a pronacni polohy, kdy dochazi k redistribuci
intravaskularniho objemu do riznych na gravitaci zavislych c¢éasti téla bez moznosti tuto
redistribuci kompenzovat vazokonstrikci [7].

Ovlivnéni  hemodynamiky pronacni  polohou jsme studovali pomoci neinvazivniho
monitorovaciho systému ClearSight System/EV 1000 platform (Edwards Lifesciences, Irvine,
California, USA), ktery kalkuluje tepovy objem (SV), variaci tepového objemu (SVV), srdec¢ni
index (CI) a systémovou vaskuldrni rezistanci (SVR). Validace tohoto systému byla prokdzana
srovnanim s invazivnimi technikami [8].

Pronac¢ni poloha je indikovéna u operaci, kdy je pozadovan pfistup k zadni ¢asti téla pacienta.
Nemocny je do pronacni polohy polohovéan po zajisténi dychacich cest a napojeni na umélou
plicni ventilaci. Pouzivaji se specidlni polohovaci pomiticky bez pfimého tlaku na bficho
k zajisténi bezpecného ulozeni koncetin, hrudniku, bficha, patete, hlavy a meckkych tkani
obliceje, krku a genitalu a pro prevenci ptfimého tlakového poskozeni nervli a nervové cévnich
svazkl soucastmi operacniho stolu. Vaha téla je distribuovdna piedevsim do oblasti panve
a ramen. Na naSem pracovisti z polohovacich pomticek pouzivadme pénovou operacni podlozku
Profi firmy Vitapur nebo Wilsoniiv ram. Polohovaci pomiicky maji rizny vliv na nitrobiisni tlak.
Nejmensi vliv mé Jacksonlv pateini stll, ktery dokonce nitrobfisni tlak snizuje, ale kterym nase
pracovisté nedisponuje, mekké podlozky nitrobiisni tlak zvysuji o ptiblizné 2 mm Hg a Wilsonav
ram o 5,8 mm Hg [9]. Polohovani pacienti ma sva pravidla s ohledem na prevenci zavaznych
komplikaci [10]. Standardizaci pfi polohovani jak zdravych dobrovolniki, tak i pacientd jsme



vyuzili také k minimalizaci interindividuédlnich odchylek s dopadem na ovlivnéni hemodynamiky
v nasich studiich.

3.1 Hemodynamika pacienta

V pribéhu opera¢niho vykonu v celkové anestezii je hemodynamicky management zasadni
pro udrZeni dostatecného srde¢niho vydeje k zajisténi adekvatni perfuze mozku, orgénd,
ale 1 perifernich tkani. V mnoha studiich se ukézalo, ze spravny hemodynamicky management
anesteziologem ma ptimy vliv na klinicky vysledek pacienta [11,12]. Zda je ke stabilizaci ob&hu
vhodné pouzit tekutiny, vasopresory ¢i jinou terapii, zdlezi na vyvoldvajici pficiné
a hemodynamické situaci. Tkanova hypoperfuze a dysbalance mezi dodavkou kysliku a jeho
spotfebou hraje vyznamnou roli pii vzniku poopera¢nich komplikaci [13,14,15].

Pacienti v pronacni poloze jsou primarné povazovani za fluid responzivni a pied otocenim
nemocného do prona¢ni polohy lze u vybranych pacienti zvazit podani tekutinové vyzvy [15].
Tekutinova intervence ale musi byt individualizovana, u vybranych skupin pacientl s vyzitim
roz8itené  monitorace hemodynamickych  parametri v perioperatnim  obdobi  [13].
Individualizovana tekutinova terapie je v soucasnosti povazovana za zdklad spravné perioperacni
péce s piimym vlivem na morbiditu i mortalitu [13]. Na tekutiny je nutno pohliZzet jako na 1ék,
ktery je mozno jak poddavkovat, tak ptfedavkovat, v obou piipadech mize dojit az k poskozeni
pacienta [16].

Hypovolemie mize vést k hypoperfuzi tkani s vyznamnymi nésledky v pooperacnim obdobi
[17,18,19], k tkanové hypoxii a ke vzniku kyslikového dluhu [20,21]. Hypovolemie mize byt
zpisobena snizenym piijmem tekutin pii delSim piedoperaénim lacnéni nebo doprovazet
zvySenou ztratou potem [22]. Pfi hypovolemii dochazi v oblasti splanchniku k dysfunkci
bariérové funkce stiev a k aktivaci zanétové kaskady rozvojem bakterialni septikémie [23]
a k prokoagula¢nimu stavu. Dalsimi dasledky mohou byt akutni poskozeni ledvin, perioperacni
ischemie myokardu nebo vznik cévni mozkové piihody [22].

Také pretizeni tekutinami mé zésadni vliv na pooperacni vysledek pacientli, je asociovano
s prodlouzenou hospitalizaci, ¢astéjSimi plicnimi komplikacemi, s hor§Sim hojenim ran,

s poruchami vnitiniho prostiedi, s koagulopatii a rozvojem tkanového a plicniho edému [24,25].
Pretizeni tekutinami je nebezpecné piedev§sim u nemocnych s kardialnimi komorbiditami [26].
Konkrétn€ u vykond v prona¢ni poloze piedstavuje pietizeni tekutinami specificky problém.
Nadbytecna tekutina se hromadi v na poloze zavislych oblastech ovlivnénych piedevsim
gravitaci.

3.2 Fluid responsiveness, odpovéd’ na tekutiny

Tzv. fluid responsiveness je schopnost organismu zareagovat na podani tekutin zvySenim
srde¢niho vydeje. Uskalim v podavani tekutin je Gasto jejich prechodny efekt na hemodynamiku
z divodu jejich rychlé extravazace do intersticia [27,28,29], ktera je vyssi u kriticky nemocnych
pacientll nasledkem zvySené propustnosti kapilar [27,30]. Pro pfitomnost kapilarniho leaku
sve&d¢i ptitomnost intersticialnich otokt az anasarky u pacienttl v t€Zkém stavu a pooperacné [22].
Klinické zhodnoceni stavu hydratace pacientl, pocit zizn¢€, kozni turgor, hydratace sliznic,
je v anestezii komplikované az nemozné, navic stav hydratace nemusi korelovat se stavem
volemie. Centralizace obé¢hu u zavazné hypovolemie muze byt az pozdnim nalezem a jeji
ptiznaky mohou byt dlouho ovlivnény pouzitymi anestetiky.

3.3 Statické a dynamické testy preloadu
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Statické ukazatele preloadu ziskdvame méfenim pomoci centralniho Zilniho Kkatétru,
Swan-Ganzova katétru nebo echokardiograficky. Diive byly hlavnimi parametry, uzivanymi
k hodnoceni néplné krevniho fecisté pacienta. Do této skupiny ukazatelli fadime centralni Zilni
tlak a tlak v zaklinéni plicniho fecisté. Hodnota CVT sama o sobé nevypovida o volemii,
ani nepredikuje reakci na tekutiny [31], vysoka hodnota CVT u hypervolemickych pacientt
je ale prediktorem $patné prognozy [32]. Stanoveni CVT vyzaduje invazivni méfeni a v poloze
na bfise je jeho hodnota nevytézna [22,33]. Pomoci specialniho plicnicového katéru je mozné
ziskat hodnoty end-diastolického objemu pravé komory a jeji ejekéni frakce, pomoci
ultrazvukovych metod je mozné stanovit end-diastolickou plochu levé komory a globalni
end-diastolicky objem. Tyto hodnoty jsou vSak ziskavany za cenu vysoké invazivity plicnicového
katétru, anebo ultrazvukovymi technikami, které ale mohou byt zkreslené vysettujicim l1ékafem.
Globalni end-diastolicky objem krve ukazuje objem krve ve vSech 4 srde¢nich oddilech
a je ziskavan systémy na principu hemodiluce (PiCCO, LiDCO apod.). Méteni objemovych
parametrii je mén¢ zavislé na zménach intratorakalniho tlaku a compliance myokardu nez srdecni
plnici tlaky. Hodnoty globalniho end-diastolického objemu se ve studiich ukézaly jako dobré
indikétory fluid responsiveness, problémem vSak miize byt ptitomnost velkého aneurysmatu aorty
nebo pokud je arteridlni katétr zaveden pfili§ periferné — poté jsou tyto objemy nadhodnoceny.

V soucasné dobé se misto pfimého hodnoceni volemie pouziva pii rozhodovani o tekutinové
terapii stanoveni nckterého ztzv. dynamickych prediktortt odpoveédi na tekutiny. Mezi tyto
prediktory odpovédi na tekutiny patii napf. zmény praméru dolni nebo horni duté Zily [22] nebo
hodnoceni zmén velikosti tepového objemu levé komory v zavislosti na fazi dechového cyklu
[34]. Dalsi ultrazvukovou technikou predikce odpovédi na tekutiny je stanoveni
tzv. korigovaného ¢asu toku krve v aorté nebo v krkavicich [35].

Mezi dynamické prediktory odpoveédi na tekutiny patii a v souCasné dobé jsou v anestezii
preferenéné pouzivané variabilita tepového objemu (SVV) a variabilita pulzového tlaku (PPV)
indukované umélou plicni ventilaci. Jejich limitem je nutnost napojeni pacienta na UPV
s vyloucenim vlastni dechové aktivity, nutnost pravidelné srdec¢ni akce, zavieny hrudnik,
normalni poddajnost plic a pouZiti priméteného dechového objemu alespoil 8 ml/kg predikované
télesné hmotnosti [22,36]. Falesné negativni hodnoty mizeme ziskat pfi nitrobfi$ni hypertenzi, ke
které ale spravné polohovani do pronacni poloze nevede. V nasi praci jsme vyuZzivali neinvazivné
ziskané hodnoty SVV, které jsou schopny dobie piredpovédét odpovéd na tekutiny i v pronacni
poloze [37,38].

Zékladni hodnoty vitalnich funkci, jako je tepova frekvence a systémovy krevni tlak krve méfeny
neinvazivng, hodnota vydechovaného oxidu uhli¢itého a saturace hemoglobinu periferni krve
kyslikem, nejsou dostatecné senzitivni ani specifické ke zhodnoceni stavu kardiovaskularniho
systému jako celku [39]. OvSem stanovit, kdy jde u konkrétniho pacienta skuteéné o hypotenzi,
vyzadujici intervenci, miZze byt velice obtizné i s ohledem na piidruzené choroby a funk¢ni stav
organizmu. V soucasnosti je nejvice rozsifenym piistupem sledovani stfedniho arteridlniho tlaku
(MAP), za hypotenzi je obvykle povazovana hodnota MAP pod 65 mm Hg u pacientli bez
vyznamnéjSich komorbidit, ptipadn€¢ pokles MAP o vice nez 20 % proti béznym klidovym
hodnotam pacienta. U nékterych skupin pacienta s rizikem perioperacni ischemie je doporuc¢eno
zabranit poklesu MAP o 15 % [40].

Dostatecna perfuze organizmu je dana dostate¢nym srde¢nim vydejem (CO). Determinantami CO
jsou systolicky tepovy objem a tepova frekvence. Systolicky tepovy objem je ovlivnén
preloadem, afterloadem a kontraktilitou myokardu. Vztah mezi hodnotami arterialniho tlaku krve,
Zilnim navratem a tepovym objemem levé komory je nelinearni [41]. V nékterych piipadech



vyrazné 1 sniZzeny srde¢ni vydej nemusi byt doprovazen poklesem tepové frekvence ani tlaku krve
[26].

Systémova vaskularni rezistance (SVR) je souhrnny odpor cév vici pritoku krve v systémovém
cévnim fecisti [42], vEetné cév klize, ledvin, svali a splanchnickych organi [42,44]. Pokles SVR
je typicky u pacientl s distribuénim Sokem, u anafylaxe [42] a v nékterych fazich septického
Soku [45]. Trvale nizka hodnota SVR bez ohledu na etiologii muze dokonce vést k vyssi
mortalité pacientil, a proto je nékterymi autory povazovéana za jeden z prognostickych nastroji
[45,46]. Nizka hodnota SVR muze pomoci pii rozhodovani o nutnosti podavani vasoaktivnich
farmak [47]. Na zmény SVR v prubéhu celkové anestezie, které jsou spojené s klinicky
vyznamnou hypotenzi nebo hypertenzi, mizeme pifi znalosti jejich hodnot, reagovat cilenou
1écbou.

Celkova anestezie ma specificky vliv na hemodynamiku. Nejcastéjs$i zménou je pokles krevniho
tlaku a srde¢ni frekvence [48]. Vlivem anestezie dochazi k poklesu srde¢niho vydeje o 10-20 %
[26,49]. U zdravych pacienti je tento pokles vyvolan snizenim preloadu s poklesem end-
diastolického tlaku levé komory, end-systolického tlaku levé komory a zmenSenim plochy levé
komory na fezu [49]. Tento stav je ¢aste¢né kompenzovan zvySenim ejekéni frakce levé komory
srdecni. Dalsi pfi¢inou, vedouci ke snizeni preloadu a k poklesu SV, miize byt snizeni
poddajnosti hrudni stény po podani nékterych farmak pouzivanych v anestezii [49]. Znalost zmén
srdecniho vydeje, systémové vaskularni rezistance a hodnot predikujicich hemodynamickou
odpovéd’ na tekutiny ndm muize pomoci fidit nase hemodynamické intervence a potencialné
modifikovat vysledek u vybranych skupin pacientti [16].

Vyznam zmén preloadu a presny mechanismus jeho ovlivnéni v pronacni poloze je predmétem
pretrvavajicich kontroverzi [50,51]. V zavislosti na pouzitém zptisobu provedeni pronaéni polohy
muze dochdzet ke zvySeni nitrobfisniho a nitrohrudniho tlaku, coz potencialné ovliviiuje velikost
Zilnitho navratu a interakci srdce-plice v prubéhu umélé plicni ventilace [51,52]. Mize také
dochazet k redukei zilniho navratu ptimou kompresi dolni duté zily [52]. Dalsi z moznych pficin
snizeni preloadu je vendzni stagnace, tzv. pooling krve v koncetinach svéSenych pod uroven
srdce [50]. Neschopnost kompenzovat zmény v preloadu a afterloadu a vyskyt dyssynchronie
srdecni kontrakce lze oznaCit za hlavni pfi¢inu hemodynamické nestability u pacientd
s preexistujici myokardialni dysfunkci [53]. Za bdélého stavu a pii spontanni ventilaci nebyly pti
vySetfeni srdeCnich objemi a ejekéni frakce levé srdecni komory scintigrafickou metodou
zjistény zmény srdecniho vydeje ani u neobéznich pacientli, ani u pacientl s preexistujicim
srde¢nim onemocnénim, u kterych bylo pozorovano pouze mirné zvyseni tepové frekvence [54].
Lze predpokladat, ze v bdélém stavu dochazi zménou tonu sympatiku ke korekci ptipadnych
zmén zilnitho néavratu a kontraktility myokardu. Pifi nespravném napolohovani je mozné
pozorovat zmény v poddajnosti hrudni stény a zvySené inspiracni tlaky. Tyto negativni disledky
pronace mohou byt zdliraznény u pacientl s preexistujicimi plicnimi komorbiditami, u obéznich,
u pacientd s nizkou kardiovaskularni kondici a hor$i toleranci k fyzické zatéZzi. Spravnym
polohovanim lze tyto obtize omezit i u takto predisponovanych pacientd, po navratu zpét
do supinaéni polohy tyto obtize ihned mizi [50].

3.4 Monitorace hemodynamiky

Kontinualni hemodynamicka monitorace umoznuje ziskat informace o stavu kardiovaskularniho
systému v realném case. Jiz dlouho je znamo, ze pro klinicky vysledek pacienta je vyhodnéjsi
kontinualni monitorace srdecniho vydeje a odvozenych hemodynamickych dat nez jednorazové
méfeni hodnot a pokus o jejich interpretaci [4]. Systém ClearSight firmy Edwards umoznuje
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kontinudlni, neinvazivni monitoraci krevniho tlaku a dalSich hemodynamickych parametrii

beat-to-beat technikou s vyuzitim tlakové manZety nasazované na prst a referenénim senzorem
umisténym v Grovni srdce pacienta. Vyznamnym benefitem méfeni pomoci systému ClearSight
je kontinuita méfeni, kterd umoziiuje zkratit délku kumulované hypotenze o 14 = 3 minuty

za hodinu [55].

V soucasnosti je méfeni hemodynamickych parametri pomoci ultrazvukovych metod

nejrozsitenéjsi technikou na jednotkach intenzivni péce i v pribéhu anesteziologické péce.
Nejvétsi vyhodou techniky je jednoduchost na vybaveni a rychlost dostupnosti vysledka
ziskavanych v redlném case. Nevyhodou je absence kontinudlniho méfeni a interindividualni
variabilita v ramci jednotlivych vySetifujicich [56]. Byla prokdzdna dobra korelace méfeni
srdecniho vydeje dopplerovskou ultrasonografii s termodilu¢ni metodou [57]. Korigovany cas
toku karotidami (corrected carotid flow time - ccFT) je parametr, ktery se ziskava dopplerovskou
ultrasonografii karotickych tepen. Povazujeme ho za staticky parametr (nezavisly na dychani),
jehoz zména odrazi zménu preloadu. Pokud rychlost prutoku karotidou, stanovenou pomoci UZ
vySetfeni, posuzujeme v riznych fazich dechového cyklu, miizeme stanovit zménu maximalnich
rychlosti prutoku krve karotidou AVpeak s velmi dobrou predikci pro odpovéd na tekutiny
srovnatelnou s PPV [58]. Méfeni priméru dolni (a horni) duté Zily a jeho zmén v priibéhu
dechového cyklu je snadno ziskatelny parametr schopnosti reagovat na tekutiny [59]. Zmény
priméru vena cava inferior v zavislosti na dychani nastdvaji v disledku zmén nitrohrudniho
tlaku. Pfi spontanni ventilaci p¥i nadechu dolni duta Zila (DDZ) kolabuje, u pacientdi na umélé
plicni ventilaci pozitivnim pretlakem se primér zily zvétSuje [60]. Kritéria pro pozitivni
tekutinovy test se 1isi pro ventilované a spontanné ventilujici pacienty, pficemz kolaps> 40-50 %
u spontanné ventilujicich nebo distenze DDZ> 12-18 % u pacienti na UPV se povaZuje

za pozitivni prediktor pfiznivé odpovédi na podani tekutin [60].
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4 Cile dizerta¢ni prace

Dizertacni prace si klade nékolik cili. Hlavnim cilem je popis hemodynamickych zmén
spojenych s ulozenim pacienta do pronacni polohy a vliv zplsobu podlozeni trupu pacienta
v pronacni poloze. DalS§im cilem je zhodnoceni vlivu pouziti rozSifeného neinvazivniho
hemodynamického monitorovani na periopera¢ni ob&hovou stabilitu a vyskyt pooperacnich
komplikaci.

5 Material a metodika
5.1 Hemodynamické zmény v pronacni poloze - neinvazivni fyziologicka studie.

Jedna se o prospektivni observacéni studii na zdravych dobrovolnicich.

5.1.1 Cil prace

Cilem této fyziologické studie bylo sledovat zmény srde¢niho vydeje a dal§i hemodynamické
parametry v pronacni poloze a srovnat vliv podlozeni hrudniku a panve na hemodynamické
parametry. Vzhledem k potencidlnimu vlivu farmak, pfetlakové ventilace a ptipadnych
preexistujicich patologickych stavii je pro klinickou praxi dulezitd znalost zdkladnich
fyziologickych vzorcii hemodynamické odpovédi na pronacni polohu. Primarnim cilem této
neinvazivni fyziologické studie bylo proto oziejmit, zda u zdravych nesedovanych dobrovolnikt
dochdzi ke zménam srde¢niho vydeje a odvozenych hemodynamickych parametri. Sekundarnim
cilem bylo identifikovat mechanismy ptipadnych zmén preloadu a zhodnotit vliv typu pronacni
polohy na hemodynamické zmény.

5.1.2 Soubor a metoda

Protokol této prospektivni observaéni studie provedené na Klinice anesteziologie, resuscitace
aintenzivni mediciny Univerzity Karlovy, Lékarské fakulty v Hradci Kralové a Fakultni
nemocnice Hradec Krélové, byl schvalen Etickou komisi Fakultni nemocnice Hradec Krélové
(pfedseda MUDr. Jifi Vortel) pod jednacim ¢islem 202006 S15 dne 4. 6.2020. Studie byla
registrovana na ClinicalTrials.gov pod identifikdtorem NCT04491331.

V prvni fazi studie byly subjekty ulozeny do supinni polohy (poloha S) abylo zahajeno
neinvazivni hemodynamické monitorovani systémem ClearSight/EV 1000 Clinical Platform
(Edwards Lifesciencies, Irvine, Kalifornie, USA) naloZzenym na levou horni koncetinu. Systém
umoznuje  kontinudlni  stanoveni  stfedniho  arteridlniho tlaku (MAP) a dalSich
makrohemodynamickych parametrii — tepové frekvence (TF), srde¢niho indexu (CI), indexu
tepového objemu (SVI), variabilitu tepového objemu (SVV) a indexu systémové vaskularni
rezistance (SVRI). Pfi vSech méfenich byly po pétiminutové stabilizaci odecteny
makrohemodynamické parametry tfikrat v odstupu péti minut a byl stanoven jejich pramer.
Pomoci pitistroje Philips CX 50 (Philips, Eidhoven, Holandsko) se sondami L12-1 a C5-1 bylo
provedeno standardizované ultrazvukové vySetteni, vSechny sledované rozméry byly odecitany
za zaznamu pofizeného v B-modu. Exspira¢ni plocha cévnich fezli byla ur¢ena vizualné jako
nejveétsi plocha na kolmém fezu cévou v pritbéhu dechového cyklu, pii vySetieni perifernich zil
byl vyvijen minimalni tlak na kozni kryt tak, aby nedoslo k deformaci tvarti cévy, misto vySetieni
bylo oznaceno pro dalsi opakovana vysetieni.
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Byly sledovany nasledujici parametry: exspiracni plocha v. cephalica na pravé horni koncetiné
(sVCe); exspiracni plocha v. saphena na pravé dolni koncetiné (sVSe); exspira¢ni plocha
v. jugularis interna vpravo (sVle) — misto vySetfeni bylo lokalizovano cca 2 cm proximalné
od horniho okraje kli¢ni kosti; exspiracni a inspiracni plocha (sVCle a sVCli) a maximalni
a minimalni pfedozadni primér (dVClmax a dVCImin) v. cava inferior. Z hodnot ptfedozadniho
priméru byl nasledné kalkulovdn index kolapsibility (VCI CI) dle vzorce
VCI CI = (dVCImax — dVCImin)/ (dVCImax) vyjadfeny v procentech. Primér a plocha fezu
v. cava inferior byly méfeny transhepatalné z horizontalniho fezu sondou umisténou zhruba
ve stfedni axilarni ¢afe, méteni bylo provadéno bezprostfedné kaudalné od vstupu hepatéalnich Zzil
do v. cava inferior.

Pomoci linedrni sondy s kurzorem sméfujicim kranidln€, umisténé inicidlné zhruba v trovni
prstencité chrupavky podél medialniho okraje m. sternocledomastoideus, byl na pravostranné
a. carotis communis identifikovan karoticky bulbus a kurzor vzorkovaciho objemu byl nasledné
umistén do stfedu karotického lumen cca 1 cm distalné od karotického bulbu. Po uhlové korekci
(pfipustny thel do 60 stupnii) byl proveden zdznam pulzniho dopplerovského signélu.
Ze zédznamu trvajiciho minimalné dva dechové cykly byl nasledné vybran cyklus s maximalni
systolickou priitokovou rychlosti a v ramci tohoto cyklu byly odecteny systolicky pritokovy cas
(systolic flow time), jako rozdil ¢asu od zahajeni toku do ¢asu maximalni amplitudy dikrotického
zafezu, a délka srde¢niho cyklu, tzv. cycle time [81,175]. Tzv. corrected carotid flow time byl
nasledn¢ kalkulovan dle Bazetovy formule jako pomér systolic flow time a cycle flow time a dle
Woodeyho formule jako zméteny systolic flow time— 1,29 x (TF- 60) a vyjadien
v milisekundach [178,179].

Po provedeni ultrazvukového vySetfeni byl subjekt polohovan (aktivni pohyb subjektu)
do pronacni polohy na horizontalni pevné podlozce (poloha P1) simulujici polohu na operacnim
stole bez dodatecného podloZzeni, byly zaznamenany makrohemodynamické parametry
a provedena vyse popsana ultrazvukova méfeni.

Ve tieti fazi studie byl kazdy subjekt polohovan na mékkou oporu proximalni ¢asti hrudniho kose
a panve, eliminujici tlak podlozky na dutinu biisni (poloha P2). V této poloze, ve které byla
provedena vSechna méteni, byly horni i dolni koncetiny umistény pod urovni srdce.

Vsechna meéfeni byla provedena pouze jednim vySetfujicim, makrohemodynamickd meéfeni
provedla LK, ultrazvukovéa méteni PD.

5.1.3 Statistika

Tzv. power analyza s chybou a 0,05 a chybou B 0,20 byla provedena pro Repeated Measures
ANOVA test pomoci software G*Power verze 3.1.9.2 (Kiel University, Kiel, Némecko)
s predpokladem tii méfeni v ramci jedné skupiny, velikosti efektu v rdmci subjekta 0,45, korelaci
mezi opakovanymi méfenim 0,5 a hodnotou epsilon = 0,9. Tato kalkulace ukazala minimalni
pocet 11 subjektd, pocet zafazenych byl nasledné zvysen na 12 subjektli vzhledem k mozné
neptesnosti predikce. Vysledky jsou vyjadieny jako primér + smérodatnd odchylka nebo jako
medidn (mezikvartilové rozpéti) na zdkladé wvysledkd testu normality distribuce pomoci
jednovybérového Kolmogorov-Smirnovova testu. Rozdily mezi jednotlivymi polohami byly
testovany pomoci jednofaktorového 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 mnohocetnd pozorovani. Pro srovnani metod vypoctu ccFT v jednotlivych polohach byl pouzit
neparovy t-test, P < 0,05 bylo povazovano za statisticky vyznamné. Statistické analyzy byly
provedeny na software MedCalc 7.6.0 (Ostende, Belgie).
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5.2 Vliv individualizovaného hemodynamického managementu na intraoperacni
tekutinovou bilanci a na hemodynamické intervence béhem operaci patere v pronacni
poloze: prospektivni randomizovana studie.

5.2.1 Cil prace

Cilem této studie bylo zhodnoceni modifikace peropera¢nich hemodynamickych intervenci
pomoci individualizovaného hemodynamického managementu zalozeného na kontinudlnim
neinvazivnim meéteni krevniho tlaku, srde¢ni frekvence (HR), srde¢niho vydeje, systémové
vaskularni rezistance a tepového objemu ve srovnani s konvencénim hemodynamickym
managementem zaloZenym na intermitentnim neinvazivnim méfeni krevniho tlaku. Za primarni
cil byla sledovana peroperac¢ni bilance tekutin, za sekundarni cil peroperacni davka norarenalinu,
doba pooperacni oxygenoterapie, mira komplikaci v rané, pocet piijeti na jednotku intenzivni
péce a délka hospitalizace.

5.2.2 Soubor a metoda

Tato monocentricka, prospektivni, paralelni, dvouramenna, oteviend randomizovana pilotni
studie byla schvélena etickou komisi (¢islo schvaleni: 201811 S15P) Fakultni nemocnice Hradec
Kralové, Hradec Kralové, Ceska republika (pfedseda MUDr. Jifi Vortel) dne 23. fijna 2018. Tato
studie byla zaregistrovdna na ClinicalTrials.gov (NCT03644654). Po zahajeni studie nebyly
provedeny zadné zmény v protokolu studie.

Do studie byli zafazeni dospéli pacienti planovani na elektivni operaci patefe s ocekavanou
délkou < 3 hodiny. Kritéria pro zafazeni byla nasledujici: vék >18 let, predoperacni skore
Glasgow Coma Scale 15, fyzicky stav I-III dle Americké spolecnosti anesteziologli (ASA),
elektivni operace patefe v poloze na bfiSe a sinusovy rytmus na predoperacni elektrokardiografii
(EKG). Vylucovaci kritéria byla nasledujici: hmotnost > 120 kg, prodlouzené piedoperacni
hladovéni > 12 h, ocekdvand poopera¢ni mechanicka ventilace, predoperacni hypotenze (stfedni
arteridlni tlak, MAP < 65 mm Hg), t¢Zka respiracni komorbidita s predpokladanou plicni
hypertenzi, jiny nez sinusovy rytmus na EKG, znamé porucha chlopni, onemocnéni perifernich
cév a pfedpokladana peroperacni ztrata krve > 1500 ml.

Potencidlni tcastnici byli identifikovani na opera¢nim planu a den pifed operaci byla provedena
indika¢ni vizita. VSichni pacienti poskytli pisemny informovany souhlas s UCasti a byli zatazeni
do studie mezi tinorem a Cervnem 2019. Randomizace (1:1) byla provedena pomoci pocitacem
generovan¢ho nahodného seznamu pacientl v zapeceténych obalkach, které piifazovaly
jednotlivee do kontrolni nebo intervencéni skupiny.

Na operaénim sale Neurochirurgické kliniky FN Hradec Kralové bylo zahdjeno standardni
monitorovani zahrnujici méfeni neinvazivniho krevniho tlaku, tfisvodového EKG a pulzni
oxymetrie (SpO,; monitor S/5; GE Healthcare, Helsinki, Finsko). V intervencni skupiné byla
pouzita neinvazivni hemodynamicky monitorovaci systém (systém ClearSight/platforma EV
1000).

Vedeni anestezie bylo standardizovano. Celkova anestézie byla zahdjena titracnim podavanim
propofolu intraven6zné az do davky 2 mg/kg (Propofol 1% MCT/LCT Fresenius, Fresenius Kabi
Deutschland GmbH, Bad Homburg, Némecko) a sufentanilu (Sufentanil Torrex, Chiesi
Pharmaceuticals GmbH, Videni, Rakousko) v zavislosti na hmotnosti pacienta (pacienti s télesnou
hmotnosti nad 60 kg dostavali bolus 10 pg sufentanilu; ostatni pacienti dostavali bolus 5 ug
sufentanilu). Celkova anestezie byla udrzovana desfluranem. Trachedlni intubace byla usnadnéna
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pomoci atrakuria (Tracrium; GlaxoSmithKline Manufacturing S.p.A., Parma, Italie)
ve standardni davce (0,2-0,5 mg/kg) a béhem operace nebyla podavdna zadna dalsi
myorelaxancia. Plice byly ventilovany dechovym objemem 8-9 ml kg/kg pfedpokladané télesné
hmotnosti na kone¢nou koncentraci oxidu uhli¢itého (EtCO,) 3540 mm Hg. Hloubka anestezie
byla monitorovana pomoci entropie a analgezie byla monitorovana pomoci ,,surgical
plethysmographic index* (SPI).

Zakladni pfijem intravenoznich tekutin byl standardizovéan pro obé skupiny. PlasmaLyte (Baxter,
Deerfield, IL, USA) byl podavan bolusové 20 ml k proplachim 1€kii. Obéma skupindm bylo
aplikovano pfiblizn€ 120 ml PlasmaLyte na zac¢atku anestezie. Ztrata krve byla kompenzovana
pouzitim Plasmalyte s pomérem objemu krystaloidu ke ztracenému objemu krve 1,5:1,0; ztrata
krve > 1 | byla hrazena krevni transfuzi.

Hemodynamické intervence byly zaméfeny na udrzeni MAP v rozmezi £15 % ptredoperacni
hodnoty pacienta v obou skupinach. Hypotenze byla definovana jako MAP méné nez 25 %
predoperacni hodnoty pacienta a mohla byt lécena bolusem tekutin, kontinudlni infuzi
noradrenalinu, efedrinem nebo atropinem (0,5 mg) v ptipadech bradykardie (srde¢ni frekvence
méné nez 45 tepl za minutu hemodynamicky vyznamna). Tekutinovy bolus byl definovan jako
2 ml/kg PlasmaLyte, podany béhem 5 minut.

V kontrolni skupiné byla volba hemodynamické intervence ponechana na uvazeni anesteziologa.
Neinvazivni krevni tlak byl méfen v péti minutovych intervalech a v pfipadech ocekavané nebo
prokézané ob&hové nestability bylo doporuc¢eno tento interval zkratit na 2 minuty.

V intervenéni skupiné byly hemodynamické parametry monitorovany kontinualné a neinvazivné
pomoci systému ClearSight/EV1000. Udaje z neinvazivniho kontinualniho monitorovani
hemodynamiky byly pouzity k vedeni terapie hypotenze a k udrZeni srde¢niho indexu (CI)
alesponn 2,1 I/min/m?. Atropin (0,5 mg podany intravendzn€) byl podavan pacientim
s podezienim na bradykardii indukovanou nestabilitu.

Infuze noradrenalinu (v rozmezi davek 0,02-0,1 pg/kg/min) s pocateCnim intravendznim
bolusem 5-10 pg byla pouzita k udrzeni indexu systémové vaskularni rezistance (SVRI) >1900
dyn.sec.cm®.m?. Bolus tekutin byl pouZit u pacientd s variaci tepového objemu (SVV) 2 9 %,
pokud CI byl <2,1 I/min/m* a/nebo se vyskytla nebo pietrvavala hypotenze navzdory
korigovanému SVRI. Efedrin (10 mg intravendzn¢) byl podavan pacientim s hypotenzi nebo
nizkym srde¢nim indexem a SVV < 9 %. Hemodynamické intervence se opakovaly kazdych
5 minut, pokud nebylo dosazeno hemodynamického cile.

Zaznamenavané parametry zahrnovaly vék, pohlavi, index té€lesné hmotnosti (BMI), komorbidity,
trvani vykonu, kumulativni peropera¢ni davky noradrenalinu, atropinu a efedrinu, peropera¢ni
davky propofolu, sufentanilu a atrakuria, pocet epizod hypotenze (epizoda byla definovana jako
minimalné 5 minut trvani MAP < 25 % ptedoperac¢ni hodnoty), peroperacni piijem tekutin
a tekutinovou bilanci, trvani nutnosti poopera¢niho podavani kysliku, ranné komplikace, délku
pooperacni hospitalizace a operacni vysledek. Navic byly zaznamenany hodnoty CI, indexu
tepového objemu (SVI), SVRI, MAP a SVV pted a po uvodu do anestezie a po polohovani
na bficho u pacientd v intervencni skuping.

5.2.3 Statisticka analyza

Power analyza zalozena na chybé Alfa 0,05 a Beta 0,1 byla provedena pomoci programu Power
analyza zalozena na chybé¢ alfa 0,05 a beta 0,1 byla provedena pomoci programu G*Power 3.0.9
(Franz Faul, University Kiel, Kiel, Némecko). Rozdil 30 % v peropera¢ni bilanci tekutin
s ocekavanou bilanci tekutin 500 ml v kontrolni skupin¢ byl povaZovan

za dostateCny pro power analyzu. Velikost vzorku pozadovana pro t-test (oboustranny, nezavisly)
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byla vypoctena na 80 pacientli. Velikost vzorku 100 pacientl byla povaZzovana za dostate¢nou
pro vykryti potencidlnich vyfazeni ze studie a moznych nepifesnosti v analyze sily studie,
prib&€zna analyza byla pldnovana po prvnich 50 pacientech s pfedem definovanymi pravidly
pro zastaveni studie (p <0,001 pro bilanci tekutin). VSechny statistické analyzy byly provedeny
zaslepenou osobou.

Vysledky jsou prezentovany jako primér + smérodatna odchylka nebo jako median

s interkvartilovymi rozpétimi (IQR) na zadklad¢ vysledkl testu normality rozdéleného pomoci
Kolmogorovova—Smirnovova testu. K porovnani vysledkli mezi skupinami na zéklad¢ vysledkt
Kolmogorova—Smirnovova testu byl pouZit t-test (oboustranny, nezavisly) nebo Mann—Whitney
test. Hemodynamické proménné zaznamenané pied a po Uvodu do celkové anestezie
a po polohovani na bficho byly porovnany pomoci Friedmanova testu s parovym srovnanim
a Conoverovym post-hoc testem. Ke zkoumani rozdili mezi proménnymi byl pouzit Fishertv
exaktni test. Statistickd vyznamnost byla stanovena na p <0,05. Statistickd analyza byla
provedena pomoci MedCalc 18.6.3 (MedCalc Software, Ostend, Belgie).

5.3 Hemodynamické zmény v pronacni poloze — neinvazivni fyziologicka studie.

Do studie bylo zatazeno 12 dobrovolniki, 6 muzi a 6 zen. Primérny vék byl 29 + 3 roky,
hodnota body mass indexu sledovaného souboru byla 23,6 + 3.4 kg/m? apovrchu téla
1,87 +£0,25 m*.

Vyvoj makrohemodynamickych ukazatell je shrnut v tabulce 1.

Byly zjiStény signifikantni rozdily v hodnoté¢ MAP mezi jednotlivymi polohami, F (1,367/13,668)
=421, P = 0,050, n2 = 0,299. Korigované P pfi vzijemném srovnani rozdili v hodnotach
MAP mezi jednotlivymi polohami nedoséhlo statistické vyznamnosti.

V hodnoté¢ SVRI byl obdobné pozorovan trend k rozdilnym hodnotdm mezi jednotlivymi
polohami, tento rozdil ale nebyl statisticky signifikantni, F (2/20) = 3,35, P = 0,055, n2 = 0,251.
Piimé vz4jemné srovnani mezi jednotlivymi polohami ukézalo signifikantni rozdil mezi polohou
S a polohou P1 (P = 0,0392). Mezi jednotlivymi polohami nebyly zjistény rozdily v hodnotach
CI, 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 ftezli sledovanych zil a minimalni a maximalni pramér
a kolapsibilita v. cava inferior. Mezi polohami nebyly zjiStény rozdily v plose v. cephalica,
v. saphena, ani exspira¢ni a inspira¢ni ploSe fezu a exspiraénim predozadnim priaméru v. cava
inferior.

Tabulkal. Vyvoj makrohemodynamickych parametri v jednotlivych polohach.

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™) 63,8+ 3,0 64,1 +3,1 64,5+25 0,873
CI (I/min/m?) 3,44+0,13 3,42+0,14 3,45+0,15 0,954
SVI (ml/m?) 56,8 £33 54,4 +2725 552+2.8 0,328
SVRI (dyn.sec.cm 2096 + 58 2280 + 82* 2167 + 81 0,055
>.m?)

SVV (%) 13,2+ 0,6 146+1.2 12,7 £1,4 0,201

*P < 0,05 vs Poloha S

S — supinni poloha S, P1 — prona¢ni poloha P1, P2 — prona¢ni poloha P2. MAP — stfedni arterialni
tlak, TF — tepova frekvence, CI — srde¢ni index, SVI — index tepového objemu,
SVRI — index systémové vaskularni resistence, SVV — variabilita teplového objemu.
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Tabulka 2 Korigovany karoticky pritokovy ¢as (ccFT) v jednotlivych polohach.

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 — supinni poloha S, P1 — pronacni poloha P1, P2 — pronac¢ni poloha P2, ccFT(B) — korigovany
karoticky prutokovy ¢as dle Bazetta, ccFT (W) — korigovany karoticky pritokovy cas dle Wodey.

Tabulka 3 Plochy a priméry sledovanych Zil.

Poloha S Poloha P1 Poloha P2 P
sVCe (mm?) 12,7+ 1,8 146+ 1,6 16,6 + 4,1 0,457
sVSe (mm?) 8,1+1,5 7,1+1,7 74+23 0,739
sVJe (mm?) 141+ 10 181 + 16 195+ 22 0,044
sVClIe (mm?) 305+ 34 320 + 35 330+ 34 0,710
sVCIi (mm?) 188 + 34 151+ 19 203 + 28 0,269
dVCImax (mm) 17,8 £1,2 184+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 — supinni poloha S, P1 — pronac¢ni poloha P1, P2 — pronac¢ni poloha P2, sVCe — exspira¢ni
plocha v. cephalica na pravé horni konceting; sVSe — exspiracni plocha v. saphena na pravé dolni
konceting; sVJe — exspiracni plocha v. jugularis interna vpravo, sVCle — exspiracni plocha v.
cava inferior, sVCi — inspiracni plocha v. cava inferior, dVCI max — maximalni ptfedozadni
pramér v. cava inferior, dVCImin — minimélni pfedozadni pramér v. cava inferior,
VCI CI - index kolapsibility v. cava inferior.

Byly zjistény rozdily v hodnotach sVJe, F (2/20) = 3,68, P = 0,044, n2 = 0,273. Srovnani mezi
jednotlivymi polohami ukdzalo signifikantni rozdil mezi polohou S a polohou P1 (P = 0,0260),
rozdil mezi hodnotami S a P2 nedosahl statistické vyznamnosti (P = 0,0878), mezi polohami P1
a P2 nebyl zjistén rozdil (P = 1,000).

Signifikantni rozdily byly také zjiStény mezi hodnotami dVCImin, F (2/20) = 4,85, P = 0,018,

n2 = 0,306, srovnani mezi jednotlivymi polohami ukazalo signifikantni rozdil mezi polohou

‘P1 aP2 (P = 0,0315), a hodnotami VCI CI, F (1,812/18,123) = 4,20, P = 0,035, n2 = 0,296,

kde korigované P pii vzajemném srovnani rozdili mezi polohami P1 a P2 nedoséhlo statistické
vyznamnosti (P = 0,0856).

5.4 Vliv individualizovaného hemodynamického managementu na intraoperaéni
tekutinovou bilanci a na hemodynamické intervence béhem operaci patefe v pronacni
poloze: prospektivni randomizovana studie.

Celkem bylo zafazeno 54 pacientli podstupujicich elektivni operaci patete a bylo zatazeno
50 pacienti (25 pacientli v kazdé skupin€) do studie (Graf 1 a 2). Studie byla ukoncena po
planované pribézné analyze, kdyz bylo dosazeno predem definovaného pravidla pro ukonceni.
Demografické udaje a tidaje souvisejici s operaci/anestezii jsou shrnuty v tabulce 1 (Tab. 1).
Mezi skupinami nebyly pozorovany zadné vyznamné rozdily v Zaddném ze sledovanych
parametrd.
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V pribéhu vykonu vedlo pouziti individualizovaného hemodynamického managementu
k castéjSimu rozpozndni hypotenze a bylo spojeno s vice intervencemi, konkrétné s celkové
vys$Sim piijmem tekutin a CastéjSim uZzitim efedrinu (Tab. 2). Intervence zamétené na zkraceni
prodlouzenych obdobi hypotenze (napf. kontinudlni infuze noradrenalinu) nebo bradykardie
(napf. podani atropinu) se mezi skupinami neliSily.

Tabulka 3 shrnuje pooperacni vysledky. Mezi skupinami nebyly Zadné rozdily, pokud jde o délku
oxygenoterapie, délku pobytu na poopera¢nim zotavovacim pokoji, délku pobytu v nemocnici,
frekvence vyskytu pooperacni hypoxémie, frekvence vyskytu rannych komplikaci, chirurgické
revize nebo nutnosti pfijeti na JIP. V Zadné ze skupin nedo$lo b&hem pobytu v nemocnici
k amrti.

Tabulka 1. Demografické charakteristiky, data spojena s vykonem a anestezii

Interven¢ni Kontrolni P-hodnota
skupina skupina
(n=25) (n=25)
Vek (roky) 5815 55+15 0,5297
Pohlavi [M/Z], po¢et 14/11 16/9 0,7733
BMI 27,8 28,0 0,8084
[25,4-30,2] [24,1-32,5]
ASA status I/II/IIT 0/18/7 0/22/3 0,1615
Typ vykonu (pocet/%)
Laminektomie 14/56 16/64 0,7733
Dekomprese uzkého patetniho kanalu  3/12 2/8 1,0000
Stabilizace 2/8 3/12 1,0000
Jiné 6/24 4/16 0,7252
Anestezie
Davka propofolu, mg 160 160 0,2712
[135-165] [148-200]
Dévka sufentanilu, pg 30 [20-45] 30 [20-40] 0,6221
Dévka atracuria, mg 20 [19-40] 30 [24-33] 0,3566
Trvani anestézie, min 90 [75-115] 90 [78-125] 0,8648

Data jsou uvadéna jako + SD nebo median [IQR]; ASA, American Society of Anesthesiology;
BMI, body mass index; M, muzi, Z, zeny.
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Graf 1. Terapeuticky algoritmus
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Tabulka 2. Peropera¢ni hemodynamicky management

Interven¢ni Kontrolni P-hodnota

skupina skupina

(n=25) (n=25)
Pocet detekovanych epizod 3 [2-4] 1 [0-2] 0,0001
hypotenze na pacienta (n)
Krevni ztrata (ml) 100 [45-200] 100 [25-300] 0,7995
Celkovy piijem tekutin (ml) 780 [560-1340] 340 [227-570] 00,0002
Tekutinova balance (ml) +680 [510-937] +270[196-377] < 0,0001
Pocet pacientt léCenych 10/40 9/36 0,7730
noradrenalinem (n/%)
Dévka noradrenalinu (ug) 0 [0-130] 0 [0-275] 0,4481
Pocet pacienta 1éCenych efedrinem 10/40 0/0 0,0006
(n/%)
Davka efedrinu (mg) 0[0-10] 0 [0-0] 0,0008
Pocet pacienti 1écenych atropinem 11/44 12/48 1,0000
(n/%)
Déavka atropinu (mg 0[0-0.5] 0[0-0.5] 0,6936

Data jsou uvadéna jako median [IQR] a n = pocet pacientii. Hypotenze byla definovéana jako
MAP < 25% pacientovy piedoperacni hodnoty.

Tabulka 3. Pooperacni vysledek

Intervenéni Kontrolni P-hodnota
skupina skupina
(n=25) (n=25)

Doba pobytu na dospavacim pokoji 120 [115-135] 120 [108-123] 0,6469
(min)

Délka pooperacni Sp0,<95% (min) 15 [0-49] 15[11-38] 0,9840
Pooperacni Sp0,<90% (n/%) 1/4 4/16 0,3487
Piijem na JIP (n/%) 1/4 1/4 1,0000
Pooperac¢ni rané komplikace (n/%) 4/16 1/4 0,3487
Délka pooperacéni hospitalizace (dny) 8 [7-10] 10 [8-13] 0,5619

Data jsou uddvana jako medidn [IQR]; n, pocCet pacientli; SpO,, periferni saturace hemoglobin

kyslikem; JIP, jednotka intenzivni péce.

Tabulka 4 uvadi vyvoj hemodynamickych parametri po uvodu do celkové anestezie
a po polohovani na bficho v interven¢ni skuping. Poloha na bfiSe byla spojena s niz§im CI
ve srovnani s postindukénimi i1 vychozimi hodnotami. SVI a MAP byly nizsi v poloze na biise
ve srovnani s vychozimi hodnotami. Srdecni frekvence, SVV a indexovand hodnota SVR (SVRI)
zustaly po polohovani na bficho nezménény ve srovnani s vychozimi hodnotami i hodnotami
po uvodu do celkové anestezie.
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Tabulka 4: Hemodynamické parametry

Hemodynamické parametry  Uvodni hodnota Po ivodu do CA  V pronaci

MAP, mmHg 102 [96-106] 97 [84-97] 94 [84-97]*

CL I min" m? 3,20 [2,50-3,60] 2,80 [2,35-3,25] 2,65 [2,20-2,80]+
SVI, ml m* 40,5 [34,5-47,0] 37,0 [30,5-41,5] 33,5[29,5-39,5]
SVRI, dyn s cm™ m™ 2595 [2177-3319] 2850[2229-3333] 2805 [2395-3585]
TF, tep min™! 77 [69-89] 77 [66-90] 74 [66-86]

SVV, % 11,0 [9,0-14,0] 10,0 [6,5-13,5] 9,0[7,5-11,5]

Data jsou uvadéna jako median [IQR]. “P <0,05 vs Gvodni hodnota; “P < 0,05 vs po Gvodu
do celkové anestezie (CA); MAP, stiedni arterialni tlak; CI, srde¢ni index; SVI, index variability
tepového objemu; SVRI, index systémové vaskularni rezistance; TF, tepova frekvence; SVV,
variabilita tepového objemu. Uvodni hodnoty byly zaznamenany pied Gvodem do celkové
anestezie.

6 Diskuze

Hlavnim zjisténim studie ,,Hemodynamické zmény v pronacni poloze - neinvazivni
fyziologicka studie* je nalez nezménéného srdecniho vydeje v pronacni poloze u zdravych
a spontann¢ ventilujicich dobrovolnikii. V prona¢ni poloze dochazi ke stagnaci krve v povodi
jugularni Zzily. Pronacni poloha je spojena s hemodynamickymi projevy zvySeného dechového
usili — snizenim minimalniho, tj. inspiracniho priméru dolni duté zily a se zménou dechové
variability priméru dolni duté Zily — a s nepfimymi projevy zvySeni tonu sympatiku — zvySenim
sttedniho arteridlniho tlaku a trendu k vys$$im hodnotadm systémové vaskularni rezistance. Mimo
rozdilny minimalni pramér dolni duté Zily nebyly pozorovany hemodynamické rozdily mezi
ob&ma variantami pronacni polohy.

Dosud publikované studie hodnotici zmény hemodynamiky v pronac¢ni poloze se zaméiuji
pfedev§im na pacienty v celkové anestezii [49,50,52,61]. Pii porovnani naSich vysledku
s jiz publikovanymi studiemi se ukazuje, Ze k poklesu srde¢niho vydeje dochazi pouze u pacientl
v celkové anestezii [50,52,51,53]. Za bdélého stavu a spontanni ventilace nebyly pfi vySetieni
srdecnich objemil a ejekéni frakce levé srde¢ni komory scintigrafickou metodou zjistény zmény
srde¢niho vydeje ani u neobéznich pacientii [180], ani u pacientd s preexistujicim kardiadlnim
onemocnénim, u kterych bylo pozorovano pouze mirné zvyseni tepové frekvence [54]. Tuto
skutecnost si vysvétlujeme zachovanim autoregula¢nich mechanismi v bdélém stavu, kdy zmény
tonu sympatického nervového systému umoziuji modulaci Zilniho navratu [62] a kontraktility
myokardu [63] akdy zvySeni dechového usili piiznivé ovlivituje zilni navrat [63]. Tyto
mechanismy jsou v celkové anestezii potlaceny a dochazi ke sniZeni zilniho navratu a srde¢niho
vydeje i u zdravych jedincu [50,52].

Tradi¢né se ve spondylochirurgii peroperacné pouziva podlozeni téla specialnimi polohovacimi
pomuckami s cilem vyrovnat bederni lordozu a zlepsit piistup do opera¢niho pole [50,65].
Argumentem pro uziti nékterého ze zplsobu podlozeni je také snaha o uvolnéni tlaku na dutinu
bfisni s cilem sniZit hydrostaticky tlak v paravertebralnich Zilnich pletenich a tim sniZit velikost
krevni ztraty a zlepsit piehlednost operacniho pole. Velikost zvySeni intraabdominalniho tlaku
koreluje s vysi krevni ztraty [50,65]. Hemodynamicky efekt prona¢ni polohy v celkové anestezii
na riznych typech polohovacich stoli hodnoti prace z roku 2005 [52], pouzité polohovaci stoly
ale nejsou pln¢ srovnatelné s metodami polohovani pouzitymi v nasi studii, a proto jsou tyto
vysledky s naSimi obtizn€¢ porovnatelné. V této studii jsme pii srovnani obou variant prona¢ni
polohy nepozorovali rozdil ve vlivu na stagnaci krve v povodi dolni duté zily — exspiracni primér

20



a plocha dolni duté zily nevykazuji statisticky vyznamné rozdily mezi polohami. Vysvétlenim
muze byt skute¢nost, ze v obou polohach byl tlak podlozky na bfisni sténu minimalni.

V této studii nebyl potvrzen nélez pfedpokladaného poolingu krve v koncetindch na rozdil
od jugularniho fecisté. Vysledek ale mize byt ovlivnén odlisSnou distenzibilitou centralnich
a perifernich Zil, vendzni tlak nebyl v této neinvazivni studii sledovan. Stagnace krve
v koncetinach, diskutovana v literatufe jako mozna pric¢ina hemodynamické nestability [50,52],
nebyla dosud prokazéana v Zadné publikované praci.

Vys§i dechova variabilita priméru dolni duté zily a jeji menSi inspirani primér pozorované
v nas$i studii v nepodlozené pronacni poloze jsou pravdépodobné zplsobeny vyssim dechovym
usilim pfi sniZené poddajnosti hrudni stény a respiracniho systému v nepodlozené pronacni
poloze [66]. Vys8i dechové usili je v této situaci nutné k udrZeni dostatecného dechového
objemu. Toto usilovné inspirium miize mit vliv na udrzeni zilniho navratu a zachovani srde¢niho
vydeje [67]. Zminovany mechanismus je v celkové anestezii zcela limitovan svalovou relaxaci
a ptretlakovou umélou plicni ventilaci.

V priibéhu pronacéni polohy panuji obavy z mozné hyperemie v oblasti hlavy zpiisobené stagnaci
krve, ktera je v nékterych pracich spojovana i s rizikem poskozeni zraku [68,69]. Nase prace
potvrzuje riziko stagnace krve v povodi jugularni zily v pronaéni poloze.

NaSe studie ma také fadu limitaci. VSechna data byla ziskdvana neinvazivnimi technikami
a ultrazvukova meéfeni pramért zil mohou byt zkreslena jak zménou mista méfeni mezi
polohami, tak také tthlem pftilozeni ultrazvukové sondy. Ultrazvukové hodnoceni velikosti vena
cava inferior bylo provadéno transhepatdln€, a nikoliv standardni technikou a nelze vyloucit
pfipadny vliv tlaku na jaterni parenchym a okolni struktury v nékteré z pronac¢nich poloh.
Ptitomnost hyperemie v oblasti hlavy nebyla objektivizovana jinou nezavislou technikou,
napt. pomoci NIRS (near-infrared spectroscopy). Nebyla métena hodnota nitrobiiSniho tlaku ani
zilniho tlaku v perifernich zilach, jejichz znalost by pfispéla k interpretaci pozorovani. Pro
hodnoceni zmén preloadu byl pouzit neinvazivni ukazatel ccFT, ktery nemusi mit dostatecnou
diskrimina¢ni schopnost rozlisit mensi zmény preloadu. Studie byla provedena na zcela zdravych,
mladych a neobéznich dobrovolnicich, coz omezuje moznost extrapolace ziskanych vysledki.
Vzhledem k velikosti souboru a pouzité metod¢ statistického hodnoceni s Bonferonniho korekci
existuje riziko falesné negativnich vysledkl ve srovnanich dat mezi skupinami.

Studie ,,Vliv individualizovaného hemodynamického managementu na intraoperacni
tekutinovou bilanci a na hemodynamické intervence béhem operaci pateie v pronacni
poloze: prospektivnhi randomizovana studie“ ukézala, ze pouziti individualizovaného
hemodynamického managementu zalozeného na kontinudlnim neinvazivnim monitorovani
krevniho tlaku, srde¢ni frekvence, srde¢niho vydeje a systémové vaskularni rezistance vyznamné
modifikovalo peropera¢ni intervence u pacientl s restriktivni tekutinovou strategii. Kontinualni
méfeni bylo spojeno s vysSSim poctem zaznamenanych epizod hypotenze a vyS$Sim poctem
hemodynamickych intervenci vcetné podavani jak tekutin, tak adrenergnich agonisti. Mezi
kontrolni a intervenéni skupinou nebyly pozorovany Zadné rozdily v pooperacnich vysledcich.

Nedavno probéhld studie ukazala cast&jSi pouziti vazoaktivnich latek ke kontrole epizod
hypotenze u pacienti monitorovanych syst¢émem ClearSight/EV1000 [70]. Podobné vysledky
byly zaznamenany i pii pouziti jinych neinvazivnich zafizeni pro kontinualni monitorovani
krevniho tlaku [71,72]. Tento nalez lze vysvétlit schopnosti kontinualniho hemodynamického
monitorovani detekovat hemodynamické zmény, které by bylo mozné piehlédnout pomoci
intermitentnich monitorovacich metod [73]. Bohuzel Zadna z téchto studii nevedla k lepS§im
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pooperac¢nim vysledkiim v kontinudlné€ sledovanych skupinach zahrnujicich pacienty podstupujici
nekardialni operaci [71,72,73]. Vyznam zlepSené kontroly krevniho tlaku proto zlstava nejasny,
pokud se vyhneme podstatné nebo dlouhotrvajici hypotenzi [74].

Pozorovany vyssi celkovy piijem tekutin a vice pozitivni bilance tekutin v intervenované skupiné
odpovidaly vysledkiim studii o perioperacni cilené terapii, které vyuzivaly restriktivni
tekutinovou terapii v kontrolni vétvi [75,76]. Naproti tomu studie, které pouzivaly liberalni
tekutin v intervenéni skupiné [76,77]. Proto je hospodafeni s tekutinami v kontrolni skupiné
pravdépodobné hlavnim urcujicim faktorem rozdild v pfijmu tekutin a v bilanci tekutin
v publikovanych studiich o individualizovaném hemodynamickém managementu. Porovnani
pfijmu tekutin mezi studiemi zaméfenymi na optimalizaci tekutin béhem operace v poloze
na bfiSe je obtizné kvuli rozdilim v populaci pacienti [75,78]. Na rozdil od diive publikovanych
studii zahrnoval nas protokol studie také hrani¢ni hodnoty SVR a HR, aby se zabranilo zatizeni
tekutinami u pacientd s hypotenzi v disledku vazodilatace nebo bradykardie. Teoreticky muze
tento pfistup omezit pouziti tekutin ve srovnani s algoritmy zalozenymi pouze na SV, SVV nebo
PPV.

Mezni hodnoty pouzité pro SVV a CI mohly rovnéz ovlivnit ziskané vysledky. Hrani¢ni hodnota
pro SVV 9 % pfti dechovych objemech 89 ml/kg predikované télesné hmotnosti byla niZsi nez
bézné uvadeéna hrani¢ni hodnota 14 % [37]. Tato mezni hodnota byla vybrana tak, aby zahrnovala
hodnoty SVV v Sedé z6n€ hodnoceni reakce na tekutiny. Pouzitd hodnota SVV ma ptiblizné
70 % senzitivitu a 70% specificitu k predikci alespont 10 % zvySeni SVI po zatézi tekutinou
u pacientll ventilovanych s dechovymi objemy > 8 ml/kg netukové télesné hmoty v poloze
na biiSe [79]. Potfeba pouziti vyssich hrani¢nich hodnot SVV k predikci reakce na tekutiny
v poloze na bfiSe se vysvétluje pozorovanym zvysenim SVV v poloze na bfiSe v nckterych
studiich [37]. Na rozdil od tohoto zavéru jsme nepozorovali Zadnou vyznamnou zménu SVV
po polohovéni na bfiSe. Divody tohoto rozporu zlstavaji nejasné. Domnivame se, Ze roli mohlo
sehrat pouziti opory téla, ktera mohla ovlivnit elasticitu hrudni stény a Zilni navrat [50]. Nedavno
dvé studie pouzivajici protektivni umélou plicni ventilaci s dechovymi objemy 6—7 ml/kg
predpokladané télesné hmotnosti zpochybnily pouzitelnost SVV k predikci reakce na tekutiny
v poloze na biise. Tyto studie zjistily, ze pouziti bud’ hemodynamické vyzvy zptisobené zménou
velikosti dechového objemu [80] nebo provedenim tzv. recruitment manévru plic [81] zlepsilo
predikci odpovédi na tekutiny. Platnost téchto vysledki pro dechové objemy pouzité v této studii
vSak nebyla jasna.

Nase vysledky mohla ovlivnit i hodnota CI pouzita k indikaci hemodynamickych intervenci.
Pfestoze nékteré studie [82] pouzivaly vyssi cilovou hodnotu CI, typicky> 2,5 1/min/m?
nas piistup byl v souladu s nedavno publikovanym odbornym zavérem [83], ktery navrhoval
ponechat pro zah4jeni intervenci CI >2,1 I/min/m?.

V této studii nebyly pozorovany zadné rozdily v pooperacnich vysledcich. V nedévné
metaanalyze nebyl ve studiich s mortalitou <10 % pozorovan Zadny mortalitni benefit
pii peroperacni hemodynamické terapii zaméfené na stanovené cile, tzv. goal-directed therapy,
GDT [83]. Systematicky ptehled a metaanalyza, ktera zahrnovala studie s operacemi s vysokym
1 nizkym rizikem, dospéla k zavéru, ze GDT miiZe sniZit vyskyt pooperacni pneumonie, akutni
poskozeni ledvin, ranné komplikace, sepse a zkratit délku hospitalizace. Pocet potfebnych
ptipadi, tzv. number needed to treat, NNT, k prevenci téchto komplikaci se vSak pohyboval
od 19 pro redukci rannych komplikaci do 43 pacientd pro rozvoj sepse [84]. Mira poopera¢nich
komplikaci zaznamenana v této studii se pohybovala od 4 % do 16 %. Analyza sily provedena
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pro Fisheriiv exaktni test s chybou alfa 0,01 a chybou beta 0,1 na zaklad¢ Cetnosti pacientli
s pooperacnimi epizodami hypoxémie (SpO2 <90 %) nebo pooperacnimi rannymi komplikacemi
stanovila, ze nejméné 200 pacientl ve skupin€ musi byt zahrnuto do definitivni studie zamé&fené
na zlepSeny pooperacni vysledek.

Tato studie ma nékolik limitaci. Za prvé, hemodynamicky management pacientll v kontrolni
skupiné byl zaloZen na neinvazivnim monitorovani krevniho tlaku, coZ omezuje schopnost
rozliSovat mezi vyznamem kontinudlniho monitorovani krevniho tlaku a efektem zavedeni
rozsifeného hemodynamického monitorovani. Za druhé, hodnoty hemodynamickych parametrii
pouzivanych ke spusténi hemodynamickych intervenci mohou byt ovlivnény polohou na bfise
a velikost cutt-off hodnot pro pacienty v poloze na bfiSe jsou stile predmétem diskuse.
V budoucich studiich by mély byt zvaZeny dalSi metody hodnoceni reakce na tekutiny
(napt. zpsobené zménou velikosti dechového objemu nebo recruitment manévrem). Tato studie
nem¢la dostate¢nou silu na hodnoceni ovlivnéni pooperaéniho vysledku. Monocentricka studie
a zahrnutd populace pacientti mohly mit vliv na zobecnéni nasich vysledki.

6.1 Zavéry studii

V ramci limitaci prvni studie bylo zjisténo, ze u zdravych nesedovanych dobrovolnikli nedochazi
v pronaéni poloze ke sniZeni srde¢niho vydeje ani preloadu, ale dochdzi ke zmé&nadm systémové
vaskuldrni rezistance, ke stagnaci krve v jugularnim fecisti a v nepodloZené pronaéni poloze
ke zvySeni kolapsibility dolni duté Zily.

Individualizovany hemodynamicky management zaloZeny na datech z rozSitené¢ho neinvazivniho
hemodynamického monitorovani vyznamné modifikoval peropera¢ni vedeni hemodynamiky
u pacienti v pronacni poloze a vcelkové anestezii, byl spojen s vyS§im poctem
hemodynamickych intervenci a vice pozitivni bilanci tekutin. K urceni role individualizovaného
hemodynamického managementu v modifikaci pooperacnich vysledkll jsou nezbytné dalsi studie.
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7 Zavér

Dosud publikované prace, které hodnoti zmény hemodynamiky v prona¢ni poloze, se vétSinou
zaméfuji na pacienty v celkové anestezii [50,52,49,61]. V praci u nesedovanych dobrovolniki
s normalni hodnotou BMI, nebyly prokazany vyznamné zmény v srde¢nim vydeji ani v srdeCnim
predtizeni pfi porovnani supinni polohy a pronacni polohy s dvéma typy podlozeni. Bylo
pozorovano zvyseni systémové vaskularni rezistance, ktera je pravdépodobné zapiicinéna
autoregulacnimi mechanismy vegetativniho nervového systému. V nepodlozené pronacni poloze
jsme ultrazvukovym vySetfenim pozorovali zvySeni kolapsibility dolni duté Zily pravdépodobné
v disledku vys$i hodnoty nitrobfisniho tlaku a v podlozené i nepodlozené pronacni poloze
stagnaci krve v jugularnim fecisti s potencialnim vlivem na nitrolebni tlak. Mnohymi
pfedchozimi pracemi zmiflovany pooling krve v koncCetinach, ktery byl uvadén jako hypoteticka
pticina ob&hové nestability, jsme u zdravych a nesedovanych jedinct neprokazali.

Pti porovnani nami ziskanych vysledkl s jiz publikovanymi pracemi se ukazuje, Ze k poklesu
srde¢niho vydeje dochazi pouze u pacientd v celkové anestezii [50,51,52,53]. U bd¢€lych pacientt
autoregulacni mechanismy pomoci zmén tonu sympatického nervového systému zajistuji
dostate¢nou kontraktilitu myokardu [63] a velikost zilniho navratu [62]. Pozitivni vliv
na zachovani zilniho navratu v bdélém stavu v pronacni poloze ma také spontanni ventilace
a ptipadné zvyseni dechového usili [64]. Tyto mechanismy jsou puisobenim anestetik potlaéeny
a dochazi tak ke snizeni zilniho navratu a srde¢niho vydeje i u zdravych jedinct bez vyznamnych
komorbidit [50,52].

Zavedeni hemodynamického managementu u spondylochirurgickych pacientii v pronacni poloze
se zaméfenim na optimalizace mnozstvi podanych tekutin muize vyznamné modifikovat
intraoperac¢ni management parametrti krevniho ob&hu jak v roviné farmakologickych intervenci,
tak v roviné tekutinové terapie. V nasi praci byla tato rozSifena monitorace spojena s vySSim
poctem hemodynamickych intervenci a pozitivngj$i bilanci tekutin v porovnani s béznym
rutinnim postupem kazdodenni praxe bez jasného ovlivnéni poopera¢niho vysledku.
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