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ВВЕДЕНИЕ С целью контроля эффективности различных методик профилактики и лечения венозной воз-
душной эмболии (ВВЭ) при операциях у пациентов в положении сидя используют измерение 
давления в синусах головного мозга (внутрисинусное давление — ВСД). Более простым и доступ-
ным способом является измерение давления в верхней луковице яремной вены (ДЛЯВ), которое 
достаточно точно отражает ВСД. Зависимость частоты и выраженности ВВЭ от ДЛЯВ, тем не ме-
нее, не исследована, а данные о влиянии на него различных методик профилактики и лечения 
ВВЭ носят либо недостаточный, либо противоречивый характер. Цель исследования состояла в 
определении динамики ДЛЯВ при приведении пациента в положение сидя, его связи с тяжестью 
ВВЭ и оценке влияния на него давления в правом предсердии (ДПП), положительного давления 
в конце выдоха (ПДКВ) и уменьшения минутной вентиляции легких (МВЛ).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ В проспективное исследование были включены 66 человек, которым выполняли интракраниаль-
ное вмешательство в положении сидя. В дополнение к стандартному мониторингу им в услови-
ях общей анестезии с искусственной вентиляцией легких катетеризировали верхнюю луковицу 
яремной вены, правое предсердие, интубировали пищевод датчиком для чреспищеводной эхо-
кардиографии. Измеряли ДЛЯВ в положении лежа и сидя, изучали его связь с ДПП. У пациентов с 
ДЛЯВ, не более 0 мм рт.ст., оценивали его динамику при ПДКВ=0 см вод.ст. и МВЛ с парциальным 
давлением конечно-выдыхаемого углекислого газа (etCO2)=44 мм рт.ст., ПДКВ=15 см вод.ст. и 
МВЛ с etCO2=36 мм рт.ст. Для определения тяжести ВВЭ использовали шкалу Тюбинген (Tübingen 
VAE).

РЕЗУЛЬТАТЫ После приведения пациента в положение сидя ДЛЯВ статистически значимо (W=2137,5; p<0,001) 
снижалось в среднем на 8 мм рт.ст., при этом у 11 (16,7%; 95%ДИ 8,6–27,8) больных оно осталось 
положительным. Корреляционной связи между ДПП и ДЛЯВ как в положении лежа (Z=-0,08225; 
p=0,9344), так и в положении сидя (Z=1,2272, p=0,2198) выявлено не было. Частота ВВЭ составила 
51% (95%ДИ 38,8–64). У пациентов с ДЛЯВ, равным 0 мм рт.ст. или отрицательным, частота и тя-
жесть ВВЭ была статистически значимо больше, чем при ДЛЯВ, равного или большего 1 мм рт.ст. 
(хи-квадрат=4,37; df=1; p=0,036 и Z=2,47, р=0,015 соответственно). Статистически значимых изме-
нений ДЛЯВ при ПДКВ 15 см вод.ст. и МВЛ с etCO2=36 мм рт.ст. не выявлено (Z=-0,9784, p=0,3964 
и Z=-1,3324, p=0,2305 соответственно).

ВЫВОДЫ 1. Формирующееся при переводе пациента в положение сидя отрицательное давление в верх-
ней луковице яремной вены сопровождается увеличением частоты и тяжести венозной воздуш-
ной эмболии.
2. У пациентов в положении сидя связь между давлением в правом предсердии и верхней луко-
вице яремной вены не обнаружена.
3. Изолированное применение положительного давления в конце выдоха и изменения вентиля-
ции не приводят к повышению давления в верхней луковице яремной вены.

Ключевые слова: положение сидя, положение с приподнятой головой, венозная воздушная эмболия, давление в 
луковице яремной вены, чреспищеводная эхокардиография
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ВВЕДЕНИЕ

Выполнение нейрохирургических операций в поло-
жении сидя уже длительное время является предметом 
дискуссий, как в мировой, так и отечественной литера-
туре [1–3]. Несмотря на известные недостатки данного 
положения, оно обладает рядом ощутимых преиму-
ществ [4]. К тому же отказ от его использования не 
означает полного отсутствия риска развития одного из 
наиболее серьезных осложнений нейрохирургических 
операций, проводимых в положении пациента сидя — 
венозной воздушной эмболии (ВВЭ), а приводит лишь 
к уменьшению его частоты [5]. Учитывая тот факт, что 
в некоторых случаях польза от применения положения 
сидя превышает риски развития серьезных осложне-
ний, таких в частности, как ВВЭ, полного прекращения 
его использования, по всей видимости, не произойдет. 
Последнее же определяет необходимость дальнейшего 
изучения проблемы ВВЭ и путей ее решения.

По данным литературы, распространенность ВВЭ 
колеблется в диапазоне от 6% до 56% [6, 7]. Для про-
филактики и лечения ВВЭ предложен ряд методик 
[8–10]. С целью суррогатного контроля эффективности 
данных методик используют внутрисинусное давле-
ние (ВСД) [11–14], недостатками которого являются 
высокая инвазивность и сложность в обеспечении 
доступа, что ограничивает его широкое применение. 
Более простым и доступным для анестезиолога явля-
ется измерение давления в верхней луковице яремной 
вены (ДЛЯВ) [11, 15, 16]. Зависимость частоты и выра-
женности ВВЭ от ДЛЯВ, тем не менее, не исследована, 
а данные о влиянии на него различных методик про-
филактики и лечения ВВЭ носят либо недостаточный, 
либо противоречивый характер [9].

цель: определить динамику ДЛЯВ при приведении 
пациента в положение сидя, его связь с тяжестью ВВЭ 
и оценить влияние на него давления в правом пред-
сердии, положительного давления в конце выдоха и 
уменьшения минутной вентиляции легких (МВЛ).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

После одобрения со стороны локального этическо-
го комитета в исследование в период с 2017 по 2018 г. 
проспективно были включены 66 пациентов клини-
ки нейрохирургии «Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова». Критерием включения в исследова-
ние было планируемое нейрохирургическое вмеша-
тельство в положении на операционном столе сидя. 
Характеристика пациентов представлена в табл. 1. 
Критериями исключения считали повторную кранио-
томию с наличием костного дефекта в зоне операции 
и отказ пациента от участия в исследовании.

Для определения границ физиологической дозво-
ленности сгибания туловища и конечностей пациен-
тов накануне оперативного вмешательства в палате 
мы просили больного принять позу, идентичную поло-
жению сидя на операционном столе, и выясняли жало-
бы на появившиеся онемение, натяжение, прострелы 
и т.д. Утром в день операции проводили стандарт-
ную премедикацию: трамадол 100 мг, дифенгидрамин 
10 мг, седуксен 10 мг внутримышечно. 

При поступлении пациента в операционную обес-
печивали стандартный мониторинг: электрокардио-
графию в трех отведениях, пульсоксиметрию и инва-
зивное измерение артериального давления (иАД). В 
качестве доступа для иАД использовали одну из луче-
вых артерий, которую катетеризировали под ультра-

звуковым (УЗ) контролем периферическим катетером 
20G. Датчик иАД в положении лежа устанавливали на 
уровне флебостатической оси, в положении сидя — на 
уровне наружного слухового прохода. С целью кор-
рекции дегидратации вследствие ночной депривации 
жидкости и снижения негативного гемодинамичес-
кого эффекта положения сидя перед введением в 
анестезию проводили внутривенную инфузию физио-
логического раствора хлорида натрия 0,9% — 800 мл и  
коллоидного раствора «Волювен» — 500 мл. Целевыми 
цифрами во время операции считали иАДср. (среднее) 
более 65 мм рт.ст. или иАДсист. (систолическое) более 
100 мм рт.ст. При необходимости коррекции гипото-
нии использовали введение норадреналина инфузо-
матом.

Индукцию в анестезию проводили пропофолом — 
1–1,2 мг/кг, фентанилом — 3–5 мкг/кг, в качестве мио-
релаксанта использовали рокуроний — 0,4–0,6 мг/кг. 
Искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) обеспечива-
ли в режиме нормовентиляции — давление конечно-
выдыхаемого углекислого газа (etCO2) — 35–38 мм рт.
ст. Поддержание медикаментозного сна осуществляли 
ингаляцией севофлурана (МАК 0,9–1,0), обезболива-
ния — дробным введением фентанила 0,1 мг каж-
дые 30 минут. При необходимости мониторирования 
транскраниальных электрических моторных вызван-
ных потенциалов в качестве основного анестетика 
использовали пропофол 4–8 мг/кг/мин. Перед при-
ведением пациента в положение сидя интубировали 
пищевод датчиком для чреспищеводной эхокардио-
графии (ЧпЭхоКГ) TEExi 8–3МГц (Fujifilm Sonosite) и 
выполняли диагностику шунтирования крови спра-
ва-налево согласно ранее описанной методике [17]. В 

Та бл и ц а  1
Характеристика пациентов
Ta b l e  1
The characteristics of patients

Возраст, лет 44 (36; 58)

Рост, см 166,5 (162; 175)

Вес, кг 70,5 (61,25; 82)

Пол Мужской, n (%) 29 (44)

Женский, n (%) 37 (56)

Метод трепанации Резекционная трепанация, n (%) 37 (56)

Костно-пластическая трепанация, n (%) 29 (44)

Причина оператив-
ного вмешательства

Новообразование мосто-мозжечкового 
угла, n (%)

10 (15,1)

Новообразование мозжечка, n (%) 11 (16,6)

Новообразование IV желудочка, n (%) 10 (15,1)

Менингиома задней черепной ямки, n (%) 7 (10,6)

Невринома мосто-мозжечкового угла, 
n (%)

7 (10,6)

Новообразование затылочной доли, n (%) 6 (9,1)

Нейроваскулярный конфликт, n (%) 6 (9,1)

Аномалия Арнольда–Киари, n (%) 4 (6)

Новообразование пинеальной области, 
n (%)

2 (3)

АВМ затылочной доли, n (%) 1 (1,5)

АВМ мозжечка, n (%) 1 (1,5)

Менингиома средней трети верхнего 
саггитального синуса, n (%)

1 (1,5)

Примечание: АВМ – артериовенозная мальформация
Note: AVM – arteriovenous malformation
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дальнейшем ЧпЭхоКГ в бикавальной позиции (режим 
2D) использовали для диагностики ВВЭ во время опе-
рации. Катетеризацию верхней луковицы яремной 
вены выполняли катетером 14G под УЗ-контролем на 
стороне оперативного вмешательства или справа при 
срединном доступе. Для этого его заводили краниаль-
но на 14–15 см до ощущения упора, затем подтягивали 
назад на 0,5–1 см и проверяли свободное поступление 
крови [18]. Для измерения давления под УЗ-контролем 
катетеризировали правое предсердие. Правильность 
нахождения кончика катетера подтверждали с помо-
щью ЧпЭхоКГ.

Нужной позы пациентов достигали за счет поду-
шек и регулировок частей операционного стола. Для 
увеличения сниженной вследствие положения сидя 
преднагрузки сердца в соответствии с определен-
ной в предоперационном периоде физиологической 
дозволенностью вместе с туловищем приподнимали 
ноги (рис. 1). Оптимальным считали нахождение коле-
ней и лодыжек выше уровня камер сердца.

Для определения динамики в стабильном состоя-
нии до и после приведения пациента в положение сидя 
фиксировали ДЛЯВ. Стабильным считали состояние, 
при котором в течение 2 мин наблюдения отсутство-
вал очевидный тренд на повышение или понижение 
ДЛЯВ, артериального давления среднего (АДср.), арте-
риального давления систолического (АДсист.), давления 
в правом предсердии (ДПП), частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС), etCO2, насыщения гемоглобина кислоро-
дом (SpO2), а их флюктуации либо отсутствовали, либо 
были незначительными (не более 2 мм рт.ст. для иАД; 
1 мм рт.ст. для ДЛЯВ, ДПП и etCO2; 2 уд./с для ЧСС; 1% 
для SpO2). Для оценки влияния ДПП, положительно-
го давления в конце выдоха (ПДКВ), etCO2 на ДЛЯВ 
у пациентов с ДЛЯВ в положении сидя ниже 1 мм 
рт.ст. последовательно фиксировали данные показа-
тели сначала при ПДКВ 15 см вод.ст. и etCO2 36 мм 
рт.ст., далее при ПДКВ 0 см вод.ст. и etCO2 44 мм рт.ст. 
Для определения тяжести ВВЭ использовали шкалу 
Тюбинген (Tübingen VAE) [19].

Статистическую обработку осуществляли с помо-
щью R версия 3.5.1 (RStudio версия 1.1). Количественные 
и качественные ранговые данные представлены в виде 
медианы и квартилей, номинальные в виде процентов 
и 95% доверительного интервала (95%ДИ) (точный 
метод Клоппера–Пирсона). Для сравнительных иссле-
дований применяли критерий Вилкоксона для парных 
выборок, критерий Вилкоксона в модификации Пратта 
(пакет «coin» R версии 3.5.2) при наличии повторяю-
щихся значений c расчетом точного значения веро-
ятности, критерий Вилкоксона для непарных выборок 
с использованием χ2 Пирсона с поправкой Йейтса на 
непрерывность. Уровнем значимости, при котором 
нулевую гипотезу об отсутствии различий в группах 
отвергали, считали 0,05. Корреляционный анализ про-
водили тестом Спирмана (пакет «coin» R версии 3.5.2) с 
расчетом точного значения вероятности при наличии 
повторяющихся значений (метод «mid-ranks»).

РЕЗУЛЬТАТЫ

У пациентов в положении лежа ДЛЯВ составило 
5 (3; 7) мм рт.ст. У 61 (92,4%; 95%ДИ 83–97) пациен-
та при этом оно было положительным. Перевод в 
положение сидя сопровождался статистически зна-
чимым снижением ДЛЯВ в среднем на 8 мм рт.ст. 
(W=2137,5; p<0,001), которое составило -3 (-5; -1) мм 

рт.ст. (рис. 2). После усаживания пациента положи-
тельное ДЛЯВ сохранилось лишь у 11 (16,7%; 95%ДИ 
8,6–27,8) больных. Данные пациенты были исключены 
из дальнейшего анализа влияния на ДЛЯВ, ДПП, ПДКВ 
и вентиляции.

Частота встречаемости ВВЭ составила 51% (95%ДИ 
38,8–64). Для оценки влияния ДЛЯВ на тяжесть ВВЭ 
пациенты были разделены на две группы: группа 
1 — с ДЛЯВ, равного или более 1 мм рт.ст. и группа 
2 — с ДЛЯВ, равного или менее 0 мм рт.ст. Тяжесть ВВЭ 
в группе 1 составила 0 (0; 0) и статистически значимо 
(Z=2,47; р=0,015) отличалась от тяжести в группе 2 — 1 
(1; 0). Так, в группе 1 лишь 2 пациента (18%; 95%ДИ 
2,2–51,7) перенесли ВВЭ, градация по шкале Тюбинген 
у которых составила 1. В то же время в группе 2 ВВЭ 
была выявлена в 32 случаях (58%; 95%ДИ 44,1–71,3). 
Разница в частоте развития ВВЭ в группах была ста-
тистически значима (χ2=4,37; df=1; p=0,036). Градация 
ВВЭ по тяжести представлена в табл. 2.

ДПП у пациентов в положении лежа составило 4 (2; 
4) мм рт.ст., а в положении сидя оно было -3 (-5; 1) мм 
рт.ст. Изменение ДПП в связи со сменой положения 
пациента на операционном столе были статистически 
значимы (V=1778; p<0,001). Корреляционной связи 
между ДПП и ДЛЯВ как в положении лежа (Z=-0,08225; 
p=0,9344), так и сидя (Z=1,2272; p=0,2198) обнаружено 
не было.

При сравнении ДЛЯВ до и после изменения ПДКВ 
статистически значимых различий не выявлено (Z=-
0,9784; p=0,3964). Также статистически значимых раз-
личий в ДЛЯВ не было и при изменении вентиляции 
(Z=-1,3324; p=0,2305) легких.

Рис. 2. Давление в верхней луковице яремной вены (ДЛЯВ) у 
пациентов в положении сидя и лежа, мм рт.ст.
Fig. 2. The pressure in the superior jugular vein bulb (JBP) in patients in a 
sitting and supine position

Рис. 1. Пациент в положении сидя
Fig. 1. A patient in a sitting position
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ОБСУЖДЕНИЕ

Проблема ВВЭ, возникающей при операциях на 
голове и шее в положении сидя, является на нынешний 
момент нерешенной и служит одной из основных при-
чин отказа от широкого использования такого положе-
ния пациента во время оперативного вмешательства в 
нейрохирургической практике. Обязательными усло-
виями для развития ВВЭ являются сообщение некол-
лабируемого венозного сосуда с внешней средой и 
отрицательное давление в нем. В качестве таких некол-
лабируемых венозных сосудов при нейрохирургичес-
ких вмешательствах чаще всего выступают диплоичес-
кие вены, вены выпускники и синусы. Предпосылкой 
же для создания отрицательного давления является 
расположение операционной раны выше уровня сер-
дца с формированием гравитационного градиента до 
20 см вод.ст. у взрослых [20]. 

Если вскрытия неколлабируемых сосудов избежать 
невозможно в случаях, когда оно является неотъ-
емлемой частью хирургического доступа, то предо-
твращение формирования отрицательного давления в 
этих сосудах представляется вполне осуществимым. С 
целью прямого или опосредованного воздействия на 
давление в них предложено множество способов. При 
этом проблемой остается прямой контроль эффектив-
ности всех этих способов. 

Наиболее точной аппроксимацией давления в 
неколлабируемых венозных сосудах является изме-
рение ВСД головного мозга. Однако такой монито-
ринг чересчур инвазивен и для рутинного примене-
ния очевидно не пригоден. Более простым способом 
получения необходимой информации можно считать 
измерение ДЛЯВ. Катетеризация верхней луковицы 
яремной вены в рутинной практике проста, а связь 
ДЛЯВ с ВСД очевидна, так как яремная вена является 
продолжением сигмовидного синуса, а ее верхняя 
луковица — самым близким к нему участком. Разница 
между ВСД и ДЛЯВ составляет примерно 1–2 мм рт.ст. 
[11]. Meyer et al. в своей работе выявили прямую кор-
реляционную связь ДПП и ДЛЯВ у детей [16]. Данный 
факт впоследствии даже послужил поводом отказаться 
от измерения ДЛЯВ. По результатам анализа полу-
ченных данных, связи между ДПП и ДЛЯВ у взрослых 
выявлено не было. Причинами, по которым такое 
расхождение возможно, по всей видимости, является 
контингент пациентов (у взрослых гравитационный 
градиент очевидно выше) и методика расчета. Meyer 
et al. для построения регрессионной модели исполь-
зовали данные ДЛЯВ и ДПП, полученные до и после 

приведения пациентов в положение сидя, что явля-
ется некорректным с точки зрения статистического 
анализа. Причиной же, по которой связь между ДЛЯВ 
и ДПП отсутствует, являются, по всей видимости, два 
фактора: наличие клапанов во внутренней яремной 
вене и работы данной вены в качестве резистора 
Старлинга [14].

Методы, позволяющие безопасно повысить ДЛЯВ 
и, соответственно, ВСД, могут нивелировать один из 
двух обязательных факторов развития ВВЭ и, веро-
ятно, снизить риск его развития как такового или 
уменьшить тяжесть. Действительно, ДЛЯВ при пере-
воде пациента в положение сидя снижается. Meyer et 
al. показали, что у детей такое снижение в среднем 
составляет 10 мм рт.ст. [16] В полученных данных у 
взрослых снижение тоже было существенным (8 мм 
рт.ст.). Следует, тем не менее, отметить, что в связи с 
отрицательными значениями необходимость в повы-
шении ДЛЯВ после приведения пациента в положение 
сидя существует у большинства, но не у всех пациен-
тов. На основании полученных данных, у 16,7% ДЛЯВ 
было выше нуля. Схожие данные приведены и другими 
исследователями [15, 16].

Повышение ВСД на фоне постоянного объемного 
мозгового кровотока предполагает, так или иначе, 
борьбу с гравитационным градиентом давления между 
сердцем и операционной раной. Методы воздействия 
на него можно условно разделить на три группы: 
создание препятствия свободному оттоку крови по 
яремным венам, создание повышенного давления в 
правом предсердии и увеличение объемного мозгово-
го кровотока.

Среди методов 1-й группы наиболее простым из 
предложенных на данный момент является ручная 
двусторонняя компрессия яремных вен. Это способ, 
позволяющий значительно повысить ДЛЯВ и ВСД 
выше атмосферного, вне зависимости от его исход-
ных значений [11, 13]. К сожалению, в отсутствии 
рутинного контроля ДЛЯВ недостаточная компрессия 
будет неэффективна, избыточная же способна снизить 
мозговой кровоток за счет пережатия сонных арте-
рий [9]. Альтернативами ручной компрессии являются 
различные варианты шейного турникета и внутриягу-
лярные баллоны [8, 21]. Однако все эти методы следует 
рассматривать в качестве краткосрочных и лечебных, 
направленных на предотвращение дальнейшего пос-
тупления воздуха в кровеносную систему и облегче-
ние поиска хирургом источника его проникновения. 
В связи с очевидной эффективностью данного метода 
данные о его влиянии на ДЛЯВ в данной работе не 
приведены.

В качестве методов 2-й группы известны увели-
ченная инфузионная нагрузка, ПДКВ и противошоко-
вые штаны [16, 22]. Среди данных методов наименее 
эффективным является инфузионная нагрузка, так 
как ее способность повысить ДПП у пациентов в 
положении сидя незначительна [22]. В связи с этим 
у пациентов в данном исследовании от расширения 
объема инфузии было решено отказаться. Meyer et al. 
рекомендовали использовать противошоковые штаны 
[16]. Так, при их применении центральное венозное 
давление (ЦВД) у взрослых в положении сидя увели-
чивается в среднем с -2 до 8 мм рт.ст. [23]. Простым, не 
требующим никаких дополнительных приспособле-
ний способом повышения ДПП является ПДКВ [24, 25]. 
Тем не менее, увеличение ПДКВ для предотвращения 

Та бл и ц а  2 
тяжесть ВВЭ в зависимости от дляВ  
Ta b l e  2
The severity of VAE depending on JBP

Степень тяжести ВВЭ Группа №1 (ДЛЯВ>0), n Группа №2 (ДЛЯВ<1), n

Тюбинген 0 9 23

Тюбинген 1 2 21

Тюбинген 2 0 6

Тюбинген 3 0 4

Тюбинген 4 0 1

Тюбинген 5 0 0

Всего 11 55

Примечания: ВВЭ — венозная воздушная эмболия; ДЛЯВ — давление в верхней 
луковице яремной вены
Notes: JBP — the pressure in the superior bulb of the jugular vein; VAE — venous air embolism
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ВВЭ следует рассматривать критически. Giebler et al. 
приводят данные о том, что ПДКВ снижает частоту 
ВВЭ, но за счет снижения преднагрузки может при-
вести к нежелательным гемодинамическим эффектам 
[26]. Использование ПДКВ величиной до 15 см вод.ст., 
по их данным, не обладает такими эффектами. При 
этом, к сожалению, изолированное его применение 
не способно справиться с градиентом и значимо пов-
лиять на ДЛЯВ, что продемонстрированно в данном 
исследовании.

Использование сниженной минутной вентиляции 
легких с целевыми цифрами etCO2 на верхней грани-
це допустимого референтного интервала (35–45 мм 
рт.ст.) следует относить к 3-й группе методов влияния 
на градиент. Известно, что вследствие сопряжения 
«etCO2 — мозговой кровоток» в пределах от 20 до 
80 мм рт.ст. etCO2 напрямую способствует повышению 
мозгового кровотока, что в конечном счете может 
привести к нивелированию отрицательного ВСД [10]. 
Изолированное использование данного метода в пред-
ставленной работе, тем не менее, не привело к значи-
мому повышению ДЛЯВ.

Проведенное исследование указывает на то, что, 
по всей видимости, изолированное применение како-

го-либо одного метода борьбы с гравитационным 
градиентом (в частности, в рамках представленного 
исследования — ПДКВ и изменения режима вентиля-
ции), неизбежно возникающим у пациентов в поло-
жении сидя, не будет иметь успеха вследствие недо-
статочности эффекта каждого из них в отдельности. 
Представляется, тем не менее, что их комбинации с 
учетом возможных негативных последствий конк-
ретной методики могут принести результат и требует 
дальнейшего изучения.

ВЫВОДЫ

1. Формирующееся при переводе пациента в поло-
жение сидя отрицательное давление в верхней лукови-
це яремной вены сопровождается увеличением часто-
ты и тяжести венозной воздушной эмболии.

2. У пациентов в положении сидя связь между 
давлением в правом предсердии и верхней луковице 
яремной вены не обнаружена.

3. Изолированное применение положительного 
давления в конце выдоха и изменения в режиме вен-
тиляции не приводят к повышению давления в верх-
ней луковице яремной вены.
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Jugular Bulb Pressure in Surgery of Patients in Sitting Position
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BACKGROuND The pressure in brain sinuses (BSP) is used to monitor the effectiveness of various methods of prevention and treatment of venous air embolism 
(VAE) during surgeries in patients in the sitting position. A simpler and more approachable way is to measure the pressure in the superior bulb of the jugular 
vein (JBP), which accurately reflects the BSP. The dependence of the frequency and severity of VAE in JBP, however, has not been investigated, and the data on the 
effect of various methods of prevention and treatment of VAE on JBP are either insufficient or contradictory. The study was aimed to determine the dynamics of 
the JBP when bringing the patient to a sitting position, its relation with the severity of the VAE and to assess the effect of right atrium pressure (RAP), positive end 
expiratory pressure (PEEP) and decreased minute pulmonary ventilation (MPV) on it.
MATERIAL AND METhODS The prospective study included 66 people who underwent intracranial surgery in a sitting position. In addition to the standard 
monitoring under general anesthesia with artificial lung ventilation, the superior bulb of the jugular vein and the right atrium were catheterized, and the 
esophagus was intubated with transesophageal echocardiography sensor. JBP was measured in a supine and sitting position and examined in relationship to RAP. 
In patients with JBP≤0 mm Hg, its dynamics was evaluated at PEEP≤0 cm H20 and MPV with end-tidal carbon dioxide (etCO2)=44 mm Hg, PEEP=15 cm H20 and 
MPV with etCO2=36 mm Hg. The Tuebingen scale (Tuebingen VAE) was used to determine the severity of VAE.
RESuLTS After bringing the patient to the sitting position the JBP significantly (W=2137.5; p<0.001) decreased by an average of 8 mm Hg, while in 11 (16.7%; 
95% CI: 8.6–27, 8) cases it remained positive. No correlation was found between the RAP and JBP in the supine position (Z =-0.08225; p=0.9344) and in the sitting 
position (Z=1.2272, p=0.2198). The VAE frequency was 51% (95% CI 38.8–64). In patients with JBP ≤0 mm Hg, the frequency and severity of VAE was significantly 
higher than with JBP≥1 mm Hg (chi-square=4.37; df=1; p=0.036 and Z=2.47, p=0.015, respectively). Significant changes of JBP when PEEP 15 cm H20 and MPV with 
etCO2=36 mm Hg were not found (Z = -0.9784, p=0.3964 and Z=-1.3324, p=0.2305 respectively).
CONCLuSION 1. The negative JBP after bringing the patient to the sitting position is accompanied by an increase in the frequency and severity of VAE. 2. In 
patients in a sitting position, the correlation between RAP and JBP was not found. 3. Isolated PEEP and changes in ventilation do not lead to an increase in JBP.
Keywords: sitting position, head-up position, venous air embolism, jugular bulb pressure, transesophageal echocardiography
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