
О р и г и н а л ь н а я  с т а т ь я

18

И зучение функции легких у преждевременно родив-
шихся детей является важнейшей проблемой неона-

тологии, поскольку выживаемость таких новорожденных во
многом определяется состоянием внешнего дыхания. Крити-
ческие состояния, связанные с патологией легких, развива-
ются у таких детей чаще в раннем неонатальном периоде
[1–3]. Адекватная оценка функционального состояния орга-
нов дыхания у них затрудняется недостаточной разработкой
соответствующих диагностических методов. Как показыва-

ют данные литературы, перспективным для исследования
внешнего дыхания у новорожденных детей является электро-
импедансная томография легких (ЭИТЛ), но практически
все авторы используют этот метод для изучения структуры
легочной ткани [4–7].

Целью настоящего исследования являлось изучение па-
раметров внешнего дыхания с использованием метода
ЭИТЛ и выявление закономерности постнатального станов-
ления функционального состояния легких у недоношенных
детей в раннем неонатальном периоде. 

Пациенты и методы

Под наблюдением находились 42 преждевременно ро-
дившихся ребенка с гестационным возрастом 25–36 нед и
массой тела при рождении от 800 до 2600 г с относитель-
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но благоприятно протекающей постнатальной адаптацией,
не имевших дыхательных расстройств и тяжелой патоло-
гии других систем. В исследование были включены ново-
рожденные без тяжелой сопутствующей патологии, их со-
стояние в течение периода обследования расценивалось
как средней тяжести, неврологический статус характери-
зовался умеренно выраженными синдромами повышенной
нервно-рефлекторной возбудимости, либо общего угнете-
ния центральной нервной системы. Все дети находились в
отделении для недоношенных детей. В зависимости от
массы тела и гестационного возраста при рождении дети
были разделены на 2 группы. Первую группу составили 
23 недоношенных новорожденных с гестационным возрас-
том 25–32 нед и массой тела при рождении от 800 до 1500 г.
Во вторую группу были включены 19 детей с гестацион-
ным возрастом 33–36 нед и массой тела при рождении от
1600 до 2600 г. В табл. 1 представлены данные о распре-
делении детей по группам с учетом гестационного возрас-
та, массы тела при рождении, максимальной убыли массы.
Обследование детей проводилось в возрасте 1, 3 и 7 суток
жизни. 

Оценка зрелости новорожденных осуществлялась по
шкале Болларда, изучались соматический и неврологиче-
ский статусы. Определение парциального напряжения кис-
лорода (рО2) и углекислого газа (рСО2) в капиллярной крови
производилось на аппарате «Stat Profile pHOx» («Nova bio-
medical»). ЭИТЛ проводилась с помощью электроимпеданс-
ного томографа «ЭИТ-1» (НИИ РТЭ, Россия).

Для регистрации электроимпедансных томограмм легких
16 дисковых стальных электродов с диаметром 6 мм фикси-
ровались вокруг грудной клетки на уровне 4 межреберья с
помощью эластического пояса. На внутреннюю поверхность
электродов предварительно наносился электропроводящий
гель. Регистрация томограмм проводилась на компьютере в
среднем через 1 ч после кормления, при спокойном дыхании
ребенка в течение 20 сек. За этот промежуток времени ре-
гистрировались 222 томограммы. Визуализация органов
грудной клетки на электроимпедансной томограмме основа-
на на различии их электрической проводимости. Статически
изображения органов грудной клетки в цветовой гамме по-
лучаются в трансверзальной проекции («сверху вниз груд-
ной клетки»). При этом размеры изображений органов на то-
мограмме по сравнению с реальными уменьшены (рис. 1).

Количественная оценка электроимпедансной томограм-
мы легких заключалась в определении индекса электриче-

ской проводимости в дыхательной зоне (то есть в зоне га-
зообмена) и в зоне воздухопроводящих путей в фазах ма-
ксимального вдоха и выдоха. Кадры этих моментов выби-
рались при просмотре томограмм в режиме непрерывного
показа по максимальной и минимальной площади зоны
воздухопроводящих путей. Электрическая проводимость в
области позвоночника бралась как нулевая (точка отсче-
та), а в других зонах она определялась в условных едини-
цах. У каждого ребенка вычислялись средние величины
электрической проводимости правого и левого легкого
(суммарно). Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием компьютерной программы Statistica
6.0 (Statsoft, США).

Результаты исследования и их обсуждение

По данным ЭИТЛ между группами обследованных не-
доношенных новорожденных различия электрической
проводимости в дыхательной зоне грудной клетки в 
1-й день жизни было недостоверно (табл. 2). В возрасте 
3 дней проводимость на пике выдоха имела тенденцию к
повышению у детей 1-й группы, а у детей 2-й группы этот
показатель существенно снижался. В возрасте 7 дней
различия электрической проводимости легких нивелиро-
вались и при этом имело место тенденция к увеличению
проводимости на пике выдоха у детей обеих групп. Элек-
трическая проводимость легких определяется соотноше-
нием содержания в них воздуха, который является диэ-
лектриком, и объемом жидкости, основную часть которой
составляет кровь, обладающая свойствами проводника.
Полученные данные свидетельствуют о том, что в течение
первых трех дней после рождения у недоношенных детей
двух групп происходят противоположные изменения соот-
ношения содержания в легких воздуха и жидкости: у де-
тей 1-й группы увеличивается фракция жидкости (крови),
а у детей 2-й группы – фракция воздуха. При этом надо
учитывать особенности гемодинамики, которые заключа-
ются в сбросе крови из аорты в легочную артерию через
открытые фетальные коммуникации, что может обуслав-
ливать гиперволемию малого круга кровообращения, бо-
лее выраженную у глубоконедоношенных детей [8]. Оче-
видно, что в течение первых трех суток после рождения у
глубоконедоношенных детей нарастает лево-правый
сброс крови через фетальные коммуникации, тогда как у
более зрелых детей он снижается. После 3-го дня жизни
нивелирование различия электрической проводимости
легких у детей обеих групп косвенно свидетельствует о
стабилизации сброса крови через фетальные коммуника-
ции (рис. 2). Эти обстоятельства несомненно влияют на
такой фактор внешнего дыхания, как соотношение венти-
ляции и кровотока в легких.
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Таблица 1. Характеристика обследованных недоношенных де-
тей, M ± m

Показатели 1-я группа (n = 23) 2-я группа (n = 19)

Гестационный возраст, нед 29 ± 1,0 34 ± 0,7
Масса тела при рождении, г 1350,0 ± 108,4 1982,0 ± 146,8
Максимальная убыль массы, % 7,8 6,7

Таблица 2. Показатели электрической проводимости легких, усл. ед. 

Фазы дыхания Недоношенные дети
1-я группа, возраст 2-я группа, возраст

1 сутки 3 сутки 7 сутки 1 сутки 3 сутки 7 сутки

Вдох, М ± m 1,110 ± 0,184 1,234 ± 0,138 * 0,929 ± 0,159 0,990 ± 0,151 0,700 ± 0,08 1,020 ± 0,200
Выдох, М ± m 1,436 ± 0,214 1,650 ± 0,205 ** 1,422 ± 0,243 1,297 ± 0,220 1,090 ± 0,133 *** 1,625 ± 0,270

* р < 0,01 между группами детей одного возраста; **р < 0,05 между группами детей одного возраста; ***р < 0,05 между фазами дыхания.
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В процессе дыхания в легких существенно меняется
объем воздуха, изменения же легочного кровотока менее
значительны Полное электрическое сопротивление груд-
ной клетки в течение дыхательного цикла в значительной
степени определяется содержанием воздуха в легких, что
было подтверждено экспериментальным путем [9]. Эти
данные позволяют считать, что разность между индексом
электропроводности в дыхательной зоне в фазе выдоха
(Эп выдох) и в фазе вдоха (Эп вдох) может характеризо-

вать величину дыхательного объема (ДО eit). В таком слу-
чае математически эта связь выглядит следующим обра-
зом: ДО eit = Эп вдох – Эп выдох. По нашим данным у не-
доношенных новорожденных обеих групп с увеличением
возраста динамика изменения индекса электропроводно-
сти в обеих фазах дыхания указывает на увеличение дыха-
тельного объема в раннем неонатальном периоде, более
выраженное у детей 2-й группы (р < 0,05) (рис. 3). Частота
дыхания в обеих группах имела практически одинаковую
исходную величину, но в последующие дни (до окончания
раннего неонатального периода) у детей 1-й группы этот
показатель имел более высокие значения, тогда как у де-
тей 2-й группы он стабилизировался на менее высоких
цифрах (р < 0,05) (рис. 4).

При изучении газового гомеостаза установлено, что сред-
ние значения рО2 в капиллярной крови в первые сутки после

20

Рис. 2. Электроимпедансные томограммы легких недоношенно-
го ребенка Г. (гестационный возраст – 29 нед, масса тела при
рождении – 1300 г.) На вдохе (Вд) и выдохе (Выд) в возрасте одного
дня (1д) и семи дней (7д). 1 – позвоночный столб, 2 – средостение, 
3 – дыхательная зона, 4 – сердце, 5 – дыхательные пути; L и R – пра-
вая и левая стороны грудной клетки.

Таблица 3. Парциальное напряжение О2 и СО2 в капиллярной крови недоношенных детей, мм Hg 

Показатели 1-я группа, возраст 2- я группа, возраст
1 сут 3 сут 7 сут 1 сут 3 сут 7 сут

рО2, М ± m 50,3 ± 1,6 * 51,8 ± 1,6 54,3 ± 2,3 * 54,8 ± 1,6 54,9 ± 1,5 59,9 ± 1,6
рСО2, М ± m 33,0 ± 1,2 35,2 ± 1,6 39,7 ± 1,8 ** 31,1 ± 0,9 33,5 ± 1,04 35,7 ± 1,2

*р < 0,05 между группами детей соответствующего возраста; **р < 0,05 внутри каждой группы, по сравнению с детьми в возрасте 1 сут жизни.
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Рис. 3. Динамика разности индекса электропроводности лег-
ких, соответствующего дыхательному объему легких, у недо-
ношенных детей в раннем неонатальном периоде.
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Рис. 4. Динамика частоты дыхания у недоношенных детей в
раннем неонатальном периоде.

Рис. 1. Схематическое изображение органов грудной клетки на
электроимпедансной томограмме легких. 1 – позвоночный столб,
2 – левое легкое, 3 – крупные сосуды и сердце, 4 – грудина, 5 – пра-
вое легкое, V и D – передняя и задняя стороны грудной клетки.
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рождения у детей 1-й группы были ниже, чем у детей
2-й группы. В раннем неонатальном периоде у детей 1-й груп-
пы достоверного изменения рO2 не отмечено, в то время как
у детей 2-й группы к окончанию раннего неонатального пери-
ода установлено достоверное увеличение напряжения рO2 в
крови. рCO2 в капиллярной крови на протяжении раннего не-
онатального периода у недоношенных детей обеих групп воз-
растало. При этом достоверные различия между ними до 
3-го дня жизни отсутствовали, но к его окончанию данный по-
казатель имел тенденцию к более высоким значениям у де-
тей 1-й группы (табл. 3). Относительно низкие цифры рСО2 в
крови у недоношенных детей обеих групп в первые сутки по-
сле рождения указывают на гипервентиляцию легких. Этот
механизм постнатальной адаптации внешнего дыхания явля-
ется, видимо, универсальным [10]. 

Результаты нашей работы позволяют высказать предпо-
ложение о том, что тот вариант биомеханики дыхания, имея
в виду соотношение частоты и глубины дыхания, который ус-
танавливается у недоношенных детей с низкой и очень низ-
кой массой тела при рождении (1-й группы) в течение ранне-
го неонатального периода, облегчает процесс вдоха при
достаточно жесткой легочной ткани и требует меньше энер-
гетических затрат дыхательной мускулатуры, но он менее
эффективен с точки зрения газообмена, на что указывают
более высокое парциальное напряжение СО2 в крови и низ-
кое – рО2. Эти данные позволяют говорить о том, что у недо-
ношенных детей с низкой и очень низкой массой тела при
рождении (1-й группы) в раннем неонатальном периоде еще
не установилась координация различных звеньев функции
внешнего дыхания.

Электроимпедансная томография легких существенно
расширяет возможности оценки функции внешнего дыхания
у недоношенных новорожденных детей в клинических усло-
виях. Высокая чувствительность метода к изменениям функ-
ционального состояния легких, хороший контраст получае-
мых изображений, большая скорость проведения измерений
обеспечивают перспективность использования метода элек-
троимпедансной томографии легких для обследования орга-
нов дыхания у недоношенных детей. Поскольку метод безо-
пасен для пациента и персонала, им можно обследовать ре-
бенка многократно, и что особенно важно, это можно делать
в режиме мониторного наблюдения.
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