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SANTRUMPOS

EIT — elektrinio impedanso tomografija CPO — cezario pjiivio operacija
NT — natiiraliais takais

KSS — kvépavimo sutrikimo sindromas PNT — praeinancioji naujagimio
tachipnéja BPD — bronchopulmoniné displazija

NPPH — naujagimio persistuojanti plautiné hipertenzija

GS — gestacijos savaité

GA — gestacinis amZius

NN — nei$nesiotas naujagimis

VNN - vélyvasis nei$neSiotas naujagimis IN — iSneSiotas naujagimis

CoV — ventiliacijos centras

SpO2 — arterinio kraujo jsotinimas deguonimi EELV — iskvépimo pabaigos
plauciy turis

MIST — minimaliai invazyvi surfaktanto terapija SI — nepertraukiamas
didesnio slégio jputimas ROI — tiksliné plauciy sritis

PEEP — teigiamas slégis iSkvépimo pabaigoje

DDOV - didelio daznio osciliuojamosios ventiliacijos rezimas

RIP — kvépavimo taky indukciné pletizmografija (angl. respiratory inductive
plethysmography) NIV — neinvazingé plauciy ventiliacija

NHF — didelés tékmés kvépuojamoji terapija per nosies kaniules
FOT - priverstiniy virpesiy technika

DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija

CPAP — nuolatinis teigiamas slégis kvépavimo takuose

nCPAP — nuolatinis teigiamas slégis kvépavimo takuose, uztikrinamas per
nosies kaniules NITS — naujagimiy intensyvios terapijos skyrius

ECO?2 — iskvepiamas anglies dioksidas



AOP — neisnesSiotumo nulemta apnéja (angl. Apnea of prematurity)
EnaC — epitelio natrio kanalai FRC — funkciné liekamoji talpa
MAS — mekonijaus apiracijos sindromas

EKMO - ekstrakorporiné membraniné oksigenacija

GBS — B grupés streptokokai (angl. group B streptococcus)

PROM - prieslaikinis membrany plySimas (angl. premature rupture of
membranes) Hb — hemoglobinas

HbO; — oksihemoglobinas
PaO, — arterinio kraujo parcialinis deguonies slégis

PaCO; — arterinio kraujo parcialinis anglies dvideginio slégis KT -
kompiuteriné tomografija

PFT — plauciy funkcijos tyrimai OEP — optoelektriné pletizmografija
PCXI — fazés kontrasto rentgenografija (angl. phase contrast X-ray imaging)

NIPPV — neinvaziné teigiamo slégio ventiliacija (angl. noninvasive positive
pressure ventilation) REM — greity akiy judesiy miego fazé (angl. rapid eye
movement)

NREM - léty akiy judesiy miego fazé (angl. non-rapid eye movement)



1. IVADAS
1.1. Tiriamosios problemos aktualumas ir naujumas

Ankstyvoji postnataliné naujagimiy adaptacija yra svarbus periodas,
prasidedantis, kai naujagimis pereina i§ gimdos j ekstrauterinine aplinkg. Siuo
laikotarpiu vyksta reik§mingi fiziologiniai pokyc¢iai organizme, taip pat ir
plauciuose, uztikrinantys veiksmingg kvépavima ir deguonies jsotinimag. Jis
paprastai apima pirmasias kelias valandas ar dienas po gimimo, o svarbiausi
poky¢iai jvyksta per pirmasias 24—48 valandas (1, 2). Naujagimiui gimus, i$
jo plauéiy turi pasisalinti skystis. Siame procese dalyvauja kvépavimo taky
epitelio natrio kanalai (ENaC). Tai svarbu tinkamam plauciy oringumui
uztikrinti ir i§vengti kvépavimo sutrikimo (3). Pereinant i§ mazo deguonies
kiekio aplinkos gimdoje j didesnio deguonies kiekio aplinkg uz gimdos riby,
galimas oksidacinis stresas, dél kurio pazeidziami plauciai. Antioksidaciniai
apsauginiai mechanizmai pereinamuoju laikotarpiu padeda suSvelninti
oksidacinj stresg ir plauCiams prisitaikyti prie pakitusios aplinkos (4).
Postnatalin¢ kraujotakos adaptacija apima plauciy arterijos t¢kmeés pokycius
ir arterinio latako uzsidaryma, kurie yra biitini sumazinant slé¢gj plauciuose ir
uztikrinant tinkamg plauciy funkcija (2). Plauciy oringumo vertinimas
ankstyvuoju adaptacijos laikotarpiu yra biitinas, siekiant nustatyti galimas
kvépavimo sistemos komplikacijas ir jy iSvengti. Tai apima plauciy tirio,
skysc¢io klirenso ir oksidacinio streso zymeny stebésena (1, 5, 6).

Pastaraisiais metais did¢ja cezario pjivio operacijy, daugiavaisiy
néstumy ir bendrosios nésciyjy patologijos daznis. Tyrimy duomenimis,
gimimo biudas turi reikSminga poveiki naujagimiy adaptacijai. Naturaliais
takais gime naujagimiai paprastai pasizymi geresne kvépavimo funkcijos
adaptacija ir Silumos reguliacija, palyginti su naujagimiais, gimusiais po
cezario pjivio operacijos (CPO). Hormoniniai ir mechaniniai procesai,
vykstantys natiiralaus gimdymo metu, atlicka lemiamg vaidmenj ruoSiant
naujagimj prisitaikyti uz gimdos riby. Tuo tarpu gimimas po CPO, ypac
planinis, yra susij¢s su didesne kvépavimo sistemos komplikacijy ir ilgalaikiy
sveikatos problemy, tokiy kaip 1 tipo diabetas, rizika. Siy skirtumy supratimas
yra labai svarbus priimant pagrjstus sprendimus dél gimimo budo, jvertinus
tiek motinos, tiek naujagimio galimas baigtis. Reikia tolesniy tyrimy, siekiant
i8tirti Siuos skirtumus lemian¢ius mechanizmus. Naujagimiams, gimusiems po
CPO, ypa¢ planinés, kyla didesné kvépavimo sistemos patologijos, tokios
kaip kvépavimo sutrikimo sindromas (KSS), pracinan¢ioji naujagimio
tachipnéja (PNT) ir naujagimio persistuojanti plautiné hipertenzija (NPPH),
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rizika, lyginant su naujagimiais, gimusiais natiiraliais takais. Tai lemia keletas
veiksniy: néra katecholaminy iSsiskyrimo, mechaninio krttinés Igstos
suspaudimo ir hormoniniy poky¢iy, vykstanciy natiiralaus gimdymo metu,
kurie padeda pasalinti plauciy skystj ir gaminti surfaktantg (7,8). Naujagimiy,
gimusiy po CPO, kriitinés Igstos dujy tlris yra mazesnis, o skyscio perteklius
plau¢iuose didesnis nei gimusiyjy natiiraliais takais, o tai byloja apie
sutrikusig plauciy mechanikg ir tarj (9). Gimdymas natiiraliais takais yra
susijes su geresne Silumos reguliacija ir palankesnémis sglygomis naujagimio
adaptacijai, jskaitant aukStesn¢ kiino pavirSiaus temperatiirga ir didesnj
deguonies kiekj ankstyvuoju adaptacijos laikotarpiu. Naujagimiams,
gimusiems natiiraliais takais, bidinga daugiau oksihemoglobino desaturacijos
epizody, taciau jie maZziau juda miegodami, lyginant su naujagimiais,
gimusiais po CPO, o tai rodo, kad skiriasi fiziologinis prisitaikymas ir miego
rezimas (10).

Vélyvieji neisnesioti naujagimiai (VNN) apibiidinami kaip gim¢ nuo
34 néStumo savaiciy ir 0 dieny iki 36 néstumo savaiciy ir 6 dieny. Nepaisant
ju salyginai brandzios iSvaizdos, dél fiziologinio nebrandumo jie gali susidurti
su reikS§mingais sveikatos i$§tikiais. Tyrimy duomenimis, VNN, palyginti su
iSneSiotais naujagimiais, daZniau pasireiskia kvépavimo sutrikimai,
hipoglikemija, gelta, naujagimiy sepsis, maitinimo sunkumai, temperatiiros
nestabilumas ir infekcijos (11, 12, 13). Si naujagimiy grupé gimsta plauciy
vystymosi stadijoje, kai surfaktanto gamybos ir antioksidacinés sistemos néra
galutinai subrendusios. VNN biina didesné sergamumo kvépavimo sistemos
ligomis naujagimystés laikotarpiu rizika. Tyrimai parodé, kad jiems dazniau
diagnozuojamas kvépavimo sutrikimo sindromas (KSS), praeinancioji
naujagimiy tachipnéja (PNT), naujagimio persistuojanti plautiné hipertenzija
(NPPH) ir kitos kvépavimo sistemos komplikacijos dél nevisisko plauciy
iSsivystymo ir nepakankamos surfaktanto gamybos. Taip pat VNN kyla
didesné uzsitesusios ar pakartotinés hospitalizacijos, mirties rizika, jie dazniau
hospitalizuojami j intensyviosios terapijos skyrius (14). Zinant VNN
kvépavimo sistemos pazeidziamuma, biitina atidziai stebéti ir tam tikrais
atvejais taikyti intensyvig terapija, iskaitant dirbting plauciy ventiliacija ir
deguonies terapija (15). Siai grupei pacienty yra didesné apatiniy kvépavimo
taky infekcijy rizika kudikystéje, pavyzdziui, sukelty respiracinio sincitinio
viruso (RSV) (16). VNN daznai prireikia gydymo surfaktantu dél
nepakankamos surfaktanto, kuris labai svarbus mazinant pavirSiaus jtemptj
plau¢iuose ir uzkertant kelia kvépavimo sutrikimo sindromui (KSS),

gamybos (17).
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Tradiciniai kvépavimo sistemos vertinimo metodai, nors ir yra
vertingi, tafiau negali suteikti i§samiy ziniy apie plauciy oringumg realiu
laiku. Dél iy priezas¢iy svarbu naudoti naujesnius ir tikslesnius metodus,
kurie leisty realiu laiku stebéti plauciy oringuma ir adaptacijos eiga. Elektrinio
impedanso tomografijos metodas (EIT), matuodamas kritinés Igstos
impedanso pokycius, susijusius su plauciy tiirio kitimais, suteikia galimybe
nuolat vizualizuoti plaudiy oringuma prie paciento lovos. Si technologija gali
padéti aptikti problemines sritis, tokias kaip atelektazé ar pernelyg didelis
plauciy iSsiplétimas, bei leisti gydytojams pritaikyti tinkamiausias terapines
priemones. EIT taikymas gali prisidéti prie neiSneSioty naujagimiy, ypac
VNN, kurie yra ypac¢ jautrGs kvépavimo sistemos komplikacijoms
ankstyvuoju adaptacijos laikotarpiu, geresniy sveikatos rodikliy.

1.2. Tyrimo hipoteze

Naujagimiy plauc¢iy oringumo rodikliai ankstyvuoju postnatalinés
adaptacijos laikotarpiu priklauso nuo naujagimio i$nesiotumo ir gimimo biido.

1.3. Tyrimo tikslas

Ivertinti iSneSioty ir vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy, gimusiy
nattiraliai ir po cezario pjlvio operacijos, plauciy oringumo pokycius
ankstyvuoju postnatalinés adaptacijos laikotarpiu, pasitelkiant elektrinio
impedanso tomografijos metoda.

1.4. Tyrimo uzdaviniai

1. TIvertinti ir palyginti natiraliai ir po cezario pjivio operacijos gimusiy
iSnesioty naujagimiy plauciy oringumo ypatumus per pirmasias 90 min.
po gimimo, vertinant elektrinio impedanso tomografijos metodu.

2. Ivertinti ir palyginti natiiraliai gimusiy i$neSioty ir vélyvyjy nei$neSioty
naujagimiy plauciy oringumo ypatumus per pirmasias 90 min. po gimimo,
vertinant elektrinio impedanso tomografijos metodu.

3. [Jvertinti ir palyginti po cezario pjavio operacijos gimusiy iS$neSioty ir
vélyvyjy nei$neSioty naujagimiy plauéiy oringumo ypatumus per
pirmgsias 90 min. po gimimo, vertinant elektrinio impedanso
tomografijos metodu.

4. Palyginti i$neSioty ir vélyvyjy neiSnesioty naujagimiy plauciy oringumo
ypatumus per pirmgsias 90 min. po gimimo, nepriklausomai nuo gimimo
budo, vertinant elektrinio impedanso tomografijos metodu.
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1. LITERATUROS APZVALGA

2.1.Naujagimio gimimas ir svarbiausi pokyciai, pereinant i§ intrauterininés j
ekstrauterining aplinka.

Pereinant i§ intrauterininés j ekstrauterining aplinkg, plauiuose
jvyksta svarbiis prisitaikymo procesai, uZztikrinantys veiksmingg dujy
apykaita. Sie procesai apima plauéiy skys¢io pasisalinima, poky¢ius plauciy
kraujagyslése ir reguliaraus kvépavimo pradzia. Sie mechanizmai yra labai
svarbus norint suprasti naujagimiy kvépavimo fiziologija ir naujagimystés
laikotarpiu atsirandancias pereinamgsias ar patologines bikles.

2.1.1. Kraujotakos pokyciai

Postnatalin¢ kraujotakos adaptacija apima plauciy arterijos t€kmeés
poky¢ius ir arterinio latako uzsidaryma, kurie yra biitini sumaZzinant slégj
plauciuose ir uztikrinant tinkamg plauciy funkcijg (2). Gimdoje plauciy
kraujotakai budingas didelis kraujagysliy pasiprieSinimas ir neintensyvi
kraujotaka, o didzioji dalis kraujo aplenkia plaucius per arterinj lataka.
Naujagimiui gimus ir pradéjus kvépuoti, plauciy kraujagysliy pasiprieSinimas
smarkiai sumazéja. Sj sumazéjima nulemia padidéjes deguonies kiekis, dél
kurio atsipalaiduoja plauciy arteriolés (18). Uzsidarius arteriniam latakui ir
ovaliajai angai bei suintensyvéjus plauciy kraujotakai, kraujas nukreipiamas j
plaucius deguonies prisotinimui (19).

2.1.2. Kvépavimo sistemos pokyciai

Vaisiaus vystymosi metu plauciai yra pripildyti skyscio, kuris biitinas
plau¢iams augti ir formuotis, tafiau patys plauciai nedalyvauja dujy
apykaitoje ir kraujo jsotinimo deguonimi procese — tg daro motinos placenta.
Gimimo metu Sis skystis pasiSalina ir alveoles pripildo oras, taip susidaro
sglygos efektyviai dujy apykaitai. Alveoliy skystis i§ dalies pasiSalina dél
mechaninio poveikio (iSstumiamas i§ stambiyjy kvépavimo taky), naujagimiui
slenkant gimdymo takais, i§ dalies skysciui aktyviai absorbuojantis j plauciy
tarplastelinj tarpg ir krauja (20). Absorbcijoje dalyvauja epitelio natrio kanalai
(ENaC), kuriy veikla labiausiai priklauso nuo hormoniniy poky¢iy, ypac
katecholaminy isiskyrimo gimdymo metu (20). Sie poky¢iai leidzia
alveoléms laipsniskai iSsiskleisti, taip iSvengiama kvépavimo sutrikimo (3).

Pirmieji naujagimio jkvépimai jam gimus yra labai svarbiis funkcinei
liekamajai plauciy talpai (FRC) ir veiksmingai dujy apykaitai uztikrinti. Sie
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jkvépimai sukuria neigiamg slégj, buting alveoléms atsiverti ir plauciy
skysciui pasikeisti oru. Pirmieji jkvépimai dazniausiai biina gil@s ir neritmiski,
padeda jveikti didelj alveoliy pavirSiaus jtampima ir sukurti alveoliy stabilumg
(21, 22). Issiskleidus plauciams, jiems uzsipildzius oru, kvépavimas tampa
ritmiskas, jj reguliuoja centriné nervy sistema ir jis yra labai svarbus siekiant
palaikyti tinkamg oringumg ir deguonies kiekj (23).

Plauciy surfaktantas, kurj gamina II tipo alveoliy lastelés, atlicka
lemiamg vaidmen] mazinant pavir§iaus jtempimag ir taip uzkerta kelig
alveoléms subliuksti iSkvépimo metu. Surfaktanto gamybg ir iSsiskyrima
skatina su gimdymu susij¢ hormoniniai pokyciai, ypa¢ kortizolio ir
katecholaminy kiekio padidéjimas (24). Pakankamas surfaktanto kiekis yra
bitinas, kad stabilizuoty alveoles ir uztikrinty veiksminga dujy apykaita
ankstyvuoju naujagimystés laikotarpiu (25).

2.2.Natiraliai ir po cezario pjlivio operacijos laiku gimusio naujagimio
ypatumai

Ankstyvoji postnataliné naujagimiy adaptacija yra svarbus periodas,
prasidedantis, kai naujagimiui intrauterininé aplinka pasikeiia |
ekstrauterining. Siuo laikotarpiu vyksta reik§mingi fiziologiniai pokyéiai
organizme, taip pat ir plauciuose, uztikrinantys veiksmingg kvépavima ir
deguonies jsisavinima. Jis paprastai apima pirmasias kelias valandas ar dienas
po gimimo, o svarbiausi pokyciai jvyksta per pirmgsias 24-48 valandas (1, 2).
Pereinamajj naujagimio laikotarpj gali sutrikdyti tokie veiksniai, kaip antai
prieslaikinis gimdymas, cezario pjluvio operacija, atlikta iki spontaninio
gimdymo pradzios, ar perinataliné asfiksija. Pastaraisiais metais didéja
cezario pjluvio operacijy, daugiavaisiy néStumy ir bendrosios nésciyjy
patologijos daznis. Tyrimy duomenimis, gimimo biidas turi reikSminga
poveikj naujagimiy adaptacijai.

2.2.1. Naturaliai gimgs iSneSiotas naujagimis

Naturaliais takais gime¢ naujagimiai paprastai pasizymi geresne
kvépavimo funkcijos adaptacija ir Silumos reguliacija, palyginti su
naujagimiais, gimusiais po cezario pjuvio operacijos (CPO). Hormoniniai ir
mechaniniai procesai, vykstantys nattiralaus gimdymo metu, atlicka lemiama
vaidmenj ruoSiant naujagimj prisitaikyti uz gimdos riby. Mechaninis kritinés
lastos suspaudimas, naujagimiui judant gimdymo takais, palengvina
naujagimio kvépavimo sistemos prisitaikyma ir padeda iSstumti skystj i$
plauc¢iy. Gimdymo metu vykstantys hormoniniai poky¢iai, tokie kaip
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katecholaminy antpliidis, sustiprina ENaC aktyvumg ir skatina skysCiy
absorbcija 1§ alveoliy | intersticing erdve ir kraujotaka. Pirmieji jkvépimai
sukuria neigiamg intratorakalinj slégj, reikalingg alveoléms iSplésti, uztikrinti
FRC ir pradéti efektyvia dujy apykaita. Be to, padidé¢ja plauciy surfaktanto
i8siskyrimas, kuris sumazina pavirSiaus jtempimg ir stabilizuoja alveoles
iskvépimo metu. Sie procesai kartu uZtikrina veiksminga kvépavimo
adaptacijg ir sumazina komplikacijy rizika. Gimdymas nattraliais takais yra
susijes su geresne Silumos reguliacija, jskaitant aukStesne kiino pavirSiaus
temperattirg ir didesnj deguonies kiekj ankstyvuoju adaptacijos laikotarpiu.
Naujagimiams, gimusiems natlraliais takais, budinga daugiau
oksihemoglobino desaturacijos epizody, taciau jie maziau juda miegodami,
palyginti su naujagimiais, gimusiais po CPO, o tai rodo, kad skiriasi
fiziologinis prisitaikymas ir miego rezimas (10).

2.2.2. I8nesiotas naujagimis, gimes po cezario pjlivio operacijos

Tuo tarpu gimdymas po CPO yra susijes su didesne kvépavimo
sistemos komplikacijy rizika. Po CPO gimusiems naujagimiams tam tikri
kvépavimo adaptacijai svarbiis mechanizmai gali biiti maziau efektyvis, todél
kyla didesné kvépavimo sistemos patologijos, tokios kaip kvépavimo
sutrikimo sindromas (KSS), praeinancioji naujagimio tachipnéja (PNT) ir
naujagimio persistuojanti plautiné hipertenzija (NPPH), rizika, palyginti su
naujagimiais, gimusiais natiiraliais gimdymo takais. Tai lemia keletas
veiksniy: néra katecholaminy iSsiskyrimo, mechaninio kriitinés Iastos
suspaudimo ir hormoniniy poky¢iy, vykstanciy natiiralaus gimdymo metu,
kurie padeda pasalinti plauc¢iy skystj ir gaminti surfaktanta (7, 8). Naujagimiy,
gimusiy po CPO, kriitinés lastos dujy tiiris yra maZzesnis, o skyscio perteklius
plauciuose didesnis, nei gimusiyjy natiiraliais takais, o tai rodo esant
sutrikusig plau¢iy mechanikg ir ttrj (9). Suprasti Siuos skirtumus yra labai
svarbu priimant pagrjstus sprendimus dél gimimo biido, jvertinus tiek
motinos, tiek naujagimio galimas baigtis. Reikia tolesniy tyrimai, siekiant
istirti $ivos skirtumus lemian¢ius mechanizmus.

Nors nemazai zinoma apie fiziologinius naujagimiy plauciy
adaptacijos skirtumus, susijusius su gimdymo biidu, taciau ziniose yra spragy.
Esamuose tyrimuose néra iki galo iSsiaiSkinti molekuliniai ir lgsteliniai
mechanizmai, kurie lemia Siuos naturaliais takais ir po CPO gimusiy
naujagimiy skirtumus. Pavyzdziui, vis dar néra tiksliai apibréztas hormony
antplidzio vaidmuo gimdymo metu, reguliuojant surfaktanto gamybg ir
plauciy skyscio klirensa. Todél Siy naujagimiy grupiy plauciy oringumo
vertinimas ir palyginimas ankstyvuoju adaptacijos laikotarpiu yra svarbus,
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siekiant geriau suprasti Siuos mechanizmus ir pagal galimybes iSvengti
kvépavimo adaptacijos problemy. Tai apima plauciy turio, skyscio klirenso ir
oksidacinio streso Zymeny stebéseng (1, 5, 6).

2.3. Vélyvasis neisnesiotas naujagimis (VNN)
2.3.1. Vaisiaus plauciy vystymosi etapai

Vaisiaus plauciy raida yra sudétingas ir kruopsciai reguliuojamas
procesas, vykstantis keliais etapais, kuriy kiekvienas yra labai svarbus
plau¢iams pasiruosti atlikti dujy apykaitg po gimimo. Vystymasis prasideda
ankstyvuoju néstumo laikotarpiu ir apima lgsteliy diferenciacija, morfogeneze
ir funkcinj brendima. Sj procesa galima suskirstyti j penkis etapus:
embrioninj, pseudoglandulinj, kanalikulinj, maiSelinj ir alveolinj (1 pav.).

Embrioninio etapo metu (4—7 néStumo savaités) plauciy uzuomazgos
vystosi i§ priekinés Zarnos endodermos ir pradeda Sakotis ] pirminius
kvépavimo takus. Siame etape susiformuoja pagrindiné plauéiy architektiira
ir kvépavimo takai, jskaitant trachéjg ir bronchus (26). Toliau biina
pseudoglandulinis etapas (7—17 néStumo savaités), kuriam budinga sparti
Sakojimosi morfogenez¢, formuojantis bronchy medziui iki pat galiniy
bronchioliy. Siuo etapu
plauciai panasus ] liauka, ir nors juose néra alveoliy, sukuriamas pagrindas
biisimoms dujy apykaitos strukttiroms (26, 27).

Kanalikuliniame etape (17-26 néStumo savaites) diferencijuojasi
kvépavimo taky epitelis ir vystosi kvépuojamosios bronchiolés. Kvépavimo
takai iSsiplec€ia, suintensyvéja vaskuliarizacija, todél pradeda formuotis kraujo
ir oro barjeras, biitinas efektyviai dujy apykaitai po gimimo (26, 28). Siuo
laikotarpiu diferencijuojasi I ir II tipo alveoliy lastelés. Pastarosios yra labai
svarbios surfaktanto, kuris mazina pavirSiaus jtemptj alveolése ir apsaugo
plaucius nuo sulipimo, gamybai (29).

Maiseliniame etape (26-36 néStumo savaités) i§ kvépuojamuyjy
bronchioliy susiformuoja galiniai maiseliai. Sie maiseliai yra alveoliy
pirmtakai, o jy vystymasis padidina potencialios dujy apykaitos pavirSiaus
plota. II tipo alveoliy lastelése intensyvéja plauCiy surfaktanto sintezé ir
sekrecija, taip plauciai paruosiami kvépuoti oru (26, 30, 31).

Paskuting, alveoling, stadija prasideda vélyvuoju vaisiaus laikotarpiu
ir tesiasi po gimimo. Sio etapo metu maiseliai subresta j alveoles, stipriai
padidindami plauciy pavirSiaus plotg ir pagerindami jy gebéjimg efektyviai
atlikti dujy apykaitg. Siame etape vyksta plaudiy parenchimos pertvarka,
jskaitant pertvary plonéjimg ir kapiliary tinklo brendima, uztikrinama
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veiksminga deguonies ir anglies dioksido apykaita (26, 27, 32).

. Kvépavimo takai i ioras
Etapai p Arterijos / kapiliarai
Trachéja ;ﬁ;«ztil;;;:lmoniné arterija
Skilteliné arterija
Embrioninis 44 dienos
(4-7 sav.)

Preacinarinés arterijos (konvencinés

Bronchai

(~10) + supernumerinés)
5-17 sav.
Intraacinarinés arterijos
18-25 sav.

Bronchiolés

Pseudoglandulinis
(5-17 sav.)

CPY; ¢9
SN T I TR Kvépuojamosios
Kanalikulinis bronchiolés (4) >
(16-26 sav.) .
l _ Alveoliniy lataky arterijos
- 25 sav. — 18 mén. po
. l Alveoliniai 4) gimimo
MaiSelinis . latakai (4)
24 sav.-gi rminas :
("4 sav ,_{Iﬂld) mo terminas) Mikrovaskulinis brendimas 36
sav. - ~21 m. po gimimo
Maiﬁel.is ()] Alveoliniai kapiliarai
Alveolinis (26 sav. —~21 m. Alveolé 36

1 pav. Vaisiaus plau¢iy vystymosi etapai: embrioninis, pseudoglandulinis,
kanalikulinis, maiSelinis, alveolinis. Adaptuota pagal Schittny et al. (26)

Acinus (9)

R S

Bet kurio plauciy vystymosi etapo anomalijos gali sukelti kvépavimo
funkcijos sutrikimg gimimo metu ir véliau gyvenime. Tokie veiksniai kaip
genetinés mutacijos, aplinkos jtaka ir motinos sveikata gali turéti jtakos
plauciy vystymuisi bei sukelti tokias ligas kaip bronchopulmoniné displazija
ar 1étiné obstrukciné plauciy liga (6, 33). ISsamiai suprasti Siuos etapus labai
svarbu, kad bty galima laiku pradéti neiSneSioty bei jgimty plauciy ligy
turin¢iy naujagimiy plauciy brandinima (29, 34).

Prieslaikinis gimdymas, ypa¢ kai jis jvyksta dar nepasibaigus
maiSeliniam etapui, gali smarkiai sutrikdyti Siuos vystymosi procesus.
Neisnesiotiems naujagimiams daznai biina kvépavimo sutrikimo sindromas
(KSS) dél nepakankamos surfaktanto gamybos; §i problema ypa¢ aktuali, jei
naujagimis gimsta iki 34 néStumo savaités (26, 30). D¢l surfaktanto trakumo
sulimpa alveolés ir sutrinka dujy apykaita, todeél prireikia medicininiy
intervencijy, tokiy kaip pakaitiné surfaktanto terapija ir mechaniné ventiliacija
(6, 32). Be to, prieslaikinis gimdymas gali sustabdyti alveoliy brendima, todel
susidaro maziau ir didesniy alveoliy storesnémis sienelémis, o tai sumazina
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dujy apykaitai skirtg pavirSiaus plotg (26, 31).
2.3.2. Velyvojo neisnesioto naujagimio (VNN) apibiidinimas ir ypatumai

Vélyvieji neiSnesioti naujagimiai (VNN) apibiidinami kaip gime nuo
34 néStumo savaiciy ir 0 dieny iki 36 néStumo savaiciy ir 6 dieny. Nors $iy
naujagimiy dydis ir svoris daznai blina panasSus ] iSneSioty naujagimiy, jie
pasizymi dideliu fiziologiniu ir raidos nebrandumu, dél kurio kyla didesné
jvairiy komplikacijy ir neigiamy pasekmiy rizika. Tyrimy duomenimis, VNN,
palyginti su i$neSiotais, daZniau buina kvépavimo sutrikimai, hipoglikemija,
gelta, naujagimiy sepsis, maitinimo sunkumai, temperattiros nestabilumas ir
infekcijos (11, 12, 13).

Tyrimai atskleidé, kad Siems naujagimiams dazniau diagnozuojamas
kvépavimo sutrikimo sindromas (KSS), praeinanti naujagimiy tachipnéja
(PNT), naujagimiy persistuojanti plautiné hipertenzija (NPPH) ir kitos
kvépavimo sistemos komplikacijos dél nevisisko plauciy iSsivystymo ir
nepakankamos surfaktanto gamybos. Taip pat VNN kyla didesné uztrukusios
ar pakartotinés hospitalizacijos, mirties rizika, jie dazniau hospitalizuojami ]
intensyviosios terapijos skyrius (14). Zinant VNN kvépavimo sistemos
pazeidziamuma, biitina atidZiai stebéti ir tam tikrais atvejais taikyti intensyvia
terapija, jskaitant mechaning¢ plauciy ventiliacijg ir deguonies terapija (15).

Be to, VNN kyla didesné¢ medziagy apykaitos sutrikimy, pavyzdziui,
hipoglikemijos, rizika, visy pirma dél riboty glikogeno atsargy ir nebrandzios
medziagy apykaitos. Dél Sios priezasties VNN reikia atidziai stebéti gliukozés
kiekj kraujyje ir laiku imtis intervenciniy priemoniy, kad buty iSvengta
komplikacijy (35, 36). Kita dazna VNN problema — gelta, atsirandanti dél
nebrandziy kepeny, kurios ne taip efektyviai metabolizuoja bilirubinag, todél
dazniau pasireiskia hiperbilirubinemija ir prireikia fototerapijos (37).

Dél nepakankamai iSvystytos Ciulpimo, rijimo ir kvépavimo funkcijy
koordinacijos VNN dazniausiai kyla maitinimo sunkumy. Neuztikrinus
pakankamo maitinimo jie gali prarasti svorio ir dehidruoti, todél daznai tenka
taikyti papildomo maitinimo biidus, pavyzdziui, maitinima per zonda arba
maitinimg praturtintu motinos pienu (38). Be to, VNN termoreguliacija yra
maziau stabili, todél jie yra labiau linke i hipotermija, taigi reikalingas
kruopstus temperatiiros reguliavimas naujagimiy stebéjimo palatoje (39).

Taigi, vélyvieji neiSneSioti naujagimiai, nepaisant jy santykinai
brandzios iSvaizdos, dél fiziologinio nebrandumo gali susidurti su
reikSmingais sveikatos i$Sukiais. VNN gydymas reikalauja visapusisko
poziiirio, kuris apimty ne tik neatidélioting medicinos pagalba, bet ir
prieslaikinio gimdymo prevencija bei tinkama prenataling priezitira. Jrodyta,
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kad prevencinés priemonés, tokios kaip antenataliniy kortikosteroidy
skyrimas ir tinkamas gimdymo laiko parinkimas, pagerina baigtis Sioje
naujagimiy populiacijoje (40, 41). Po gimdymo taikoma prieziiira, jskaitant
individualius maitinimo planus, temperatiiros kontrolg ir atidzig stebéseng dél
geltos ir kvépavimo sutrikimy, yra labai svarbi siekiant sumazinti sergamuma
ir uztikrinti sveikg vystymasi.

2.3.3. Dazniausios vélyvyjy neisnesioty naujagimiy kvépavimo problemos
2.3.3.1. Pracinancioji naujagimio tachipnéja

Praeinancioji naujagimio tachipnéja (PNT) yra vienas i§ dazniausiy
velyvyju neisneSioty naujagimiy kvépavimo sutrikimy, kuriam biidingas
daznas kvépavimas dél vélyvo vaisiaus plauciy skys¢io pasiSalinimo; tai lemia
nepakankamg dujy apykaitg ir lengva hipoksijg. Vélyvyjy neiSneSioty
naujagimiy PNT paplitimas svyruoja nuo 6,4 proc. 34 gestacijos savaite
gimusiems naujagimiy iki 0,4 proc. gimusiy 38 savaite. Si biiklé paprastai
pasireiskia pirmosiomis gyvenimo valandomis ir iSnyksta per 72 valandas, nes
skystis 1§ plauciy absorbuojamas. PNT patofiziologija susijusi su vaisiaus
plauciy skyscio susilaikymu alveolése ir kvépavimo takuose, kuris lemia
sumazéjusj plauciy paslankumg ir neefektyvy jsotinimag deguonimi (42, 43,
44).

PNT rizikos veiksniai yra gimimas po cezario pjlvio operacijos be
spontaninio gimdymo pradzios, vyriska lytis ir motinos diabetas. Gimdymui
neprasidéjus iki cezario pjuvio operacijos, katecholaminy, kurie yra labai
svarbiis skys¢iui pasalinti i$ plauciy, antpliidis naujagimiui yra nepakankamas
(42). Kliniskai PNT sergantiems naujagimiams biidingi kvépavimo sutrikimo
pozymiai, tokie kaip tachipnéja (daznas kvépavimas), dejavimas, nosies
sparneliy judéjimas ir tarpSonkaulinés bei kriitinkaulio retrakcijos. Diagnozé
paprastai patvirtinama atlikus kriitinés 13stos rentgenograma, kurioje matoma
hiperinfliacija (padidéjes plauciy oringumas) ir skystis tarpskiltiniuose
plauciy plySivose (45). PNT gydymas pirmiausia yra palaikomasis,
daugiausiai démesio skiriant deguonies poreikiui uztikrinti ir kvépavimui
palaikyti. Paprastai skiriamas gydymas deguonimi, o sunkiais atvejais
alveoliy iSsiplétimui palaikyti gali buiti taitkoma CPAP terapija. PNT prognozé
paprastai yra palanki, dauguma naujagimiy visiSkai pasveiksta ir neturi
ilgalaikiy kvépavimo sutrikimy (46). Taciau sirgusiems PNT naujagimystéje
yra didesné vélesniy kvépavimo taky infekcijy rizika, todél ankstyvoje
vaikystéje gali buiti reikalingas atidesnis stebéjimas (47).
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2.3.3.2. Kvépavimo sutrikimo sindromas (KSS)

Kvépavimo sutrikimo sindromas (KSS) yra paplitusi vélyvyjy
nei$nesioty naujagimiy sergamumo priezastis. Sis sindromas visy pirma
atsiranda dél surfaktanto trikumo. Vélyvyjy neiSnesioty naujagimiy KSS
paplitimas (angl. incidence) svyruoja nuo apytiksliai 10,5 proc. tarp gimusiy
34 gestacijos savai€iy iki 1,1 proc. tarp gimusiy 36 gestacijos savai¢iy (58).
Surfaktantas — medziaga, mazinanti alveoliy pavirSiaus jtempima, yra labai
svarbi plauéiy i$siplétimui ir dujy apykaitai. Vélyvyjy nei$nesioty naujagimiy
plauciai daznai nepakankamai iSsivyst¢, gamina per mazai surfaktanto, todel
alveolés subliiiksta, sutrinka oksigenacija (48).

KSS paprastai pasireiSkia per pirmasias kelias valandas po gimimo,
tada atsiranda sunkiy kvépavimo sutrikimo pozymiy, jskaitant tachipnéja,
dejavima, nosies sparneliy judéjimag bei tarpSonkaulines ir kritinkaulio
retrakcijas. Kriitinés 1gstos rentgenogramoje daznai matomas
»~matinio stiklo* vaizdas ir oro bronchogramos, rodancios placiai paplitusig
atelektaze (50). KSS daznis atvirk$¢iai proporcingas gestaciniam amziui,
dazniau $is sindromas biina anks¢iau gimusiems naujagimiams veélyvojo
neis$nesiotumo laikotarpiu (47, 49).

KSS gydymas apima egzogeninio surfaktanto skyrima ir kvépavimo
palaikyma, jskaitant CPAP arba mechaning ventiliacijg (44, 50, 51). Irodyta,
kad ankstyvas surfaktanto pakaitinis gydymas gerokai pagerina rezultatus, nes
sumazina kvépavimo nepakankamumo sunkuma ir ilgesnés dirbtinés plauciy
ventiliacijos poreikj (52). Nepaisant naujagimiy prieziiiros pazangos, KSS
iSlicka pagrindiné naujagimiy sergamumo prieZastis, daznai lemia ilgesne
hospitalizacija ir didesnes sveikatos prieziiiros iSlaidas (48). Vélyvyju
neisnesioty naujagimiy mirtingumas dél KSS yra apytiksliai 15,5 proc., o
didesnis mirtingumas biina ty naujagimiy, kuriems reikalinga mechaniné
ventiliacija, arba kurie serga gretutinémis ligomis, pavyzdziui, sepsiu ar
patyré perinataling asfiksija (53).

2.3.3.3. Naujagimio persistuojanti plautiné hipertenzija (NPPH)

Naujagimio persistuojanti plautiné hipertenzija (NPPH) yra kritiné ir
potencialiai gyvybei grésminga biiklé, kuri biidinga naujagimiams, jskaitant ir
vélyvuosius neiSneSiotus naujagimius. NPPH pasireiskia, kai plauciy
kraujagyslés nespéja adaptuotis nuo didesnio iki mazesnio pasiprieSinimo po
gimdymo, todél plauéiy arterijoje nuolat susidaro didelis spaudimas. Si baklé
sukelia hipoksemijg dél kraujo Suntavimo i§ deSinés j kaire dél iSlikusios
vaisiaus kraujotakos: atviro arterinio latako ir ovaliosios angos (54, 55, 56,
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57). Vélyvyjy neiSnesioty ir iSneSioty naujagimiy NPPH paplitimas yra
apytiksliai 0,18 proc., o mirtingumas per vienerius metus 7,6 proc., arba nuo
1,5 proc. iki 2,5 proc. i§ 1 000 gyvy gimusiyjy (64). Keliais tyrimais buvo
nustatyti pagrindiniai NPPH rizikos veiksniai §ioje populiacijoje. Tai gimimas
po cezario pjuvio be spontaninio gimdymo pradzios, motinos diabetas ir
preeklampsija, perinataliné asfiksija, mekonijaus aspiracijos sindromas
(MAS) ir kvépavimo sutrikimo sindromas (KSS). Atlikto tyrimo duomenimis,
beveik 55 proc. neiS$nesioty naujagimiy NPPH atvejy buvo susij¢ su KSS, o
30 proc. — su infekcija. Be to, pazymeétina, kad NPPH komplikuoja daugiau
kaip 10 proc. visy naujagimiy, kuriems pasireiSkia kvépavimo
nepakankamumas, kliniking bukle (57, 59).

Kliniskai NPPH pasireiskia sunkiu kvépavimo sutrikimu, cianoze ir
hipoksemija, kurios nepalengvina papildomo deguonies skyrimas. Diagnozé
patvirtinama atlikus echokardiografinj tyrima, kurio metu nustatoma plautine
hipertenzija ir kraujo Suntavimas i§ deSinés j kair¢ (55, 57). Mirtingumo
rodikliai, susij¢ su NPPH, jvairiais duomenimis, labai skiriasi, taiau yra itin
dideli: priklausomai nuo iStyrimo ir sveikatos priezilros paslaugy
prieinamumo jie svyruoja nuo 10 proc. iki 48 proc. (57, 60).

NPPH gydymas yra sudétingas ir jvairiapusiSskas, juo siekiama
sumazinti plauciy kraujagysliy pasiprieSinimg ir pagerinti oksigenacija.
Pagrindinés intervencinés priemonés yra surfaktanto terapija, auksSto daznio
ventiliacija, o sunkiais atvejais — jkvepiamasis azoto oksidas (iNO),
ekstrakorporiné membraniné oksigenacija (ECMO) (54-59). Taip pat labai
svarbu yra uztikrinti pakankama kraujospudj ir vengti acidozés. Naujausi
naujagimiy priezitiros pasiekimai, pavyzdziui, fosfodiesterazés inhibitoriy,
tokiy kaip sildenafilis, vartojimas, teikia vil¢iy pagerinti NPPH serganciy
naujagimiy bukle (61, 62).

Nepaisant gydymo pazangos, ilgalaikés NPPH iSgyvenusiy
naujagimiy baigtys gali buti sudétingos. Daugelis iSgyvenusiyjy susiduria su
letinémis plauciy ligomis, neurologinio vystymosi atsilikimu ir kitomis
komplikacijomis (57, 59, 60). Todél ankstyvas NPPH nustatymas ir
neatidéliotinas gydymas yra labai svarbiis siekiant pagerinti i§gyvenamumo
rodiklius ir sumazinti ilgalaikiy pasekmiy rizika. Siekiant geriau suprasti ir
valdyti Sig sunkig bukle, biitina testi mokslinius tyrimus ir tobulinti
naujagimiy priezitiros praktika.

2.3.ENei§ne§iotumo nulemta apnéja (angl. Apnea of prematurity — AOP)

NeisneSioty naujagimiy apnéja (AOP) yra dazna neiSneSioty
naujagimiy biiklé, kuriai budingos kvépavimo pauzés dél kvépavimo sistemos
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kontrolés nebrandumo. Tyrimy duomenimis, AOP paplitimas tarp vélyvyjy
nei$nesioty naujagimiy yra 42,8 proc.. Si biklé gali sukelti sunkiy klinikiniy
problemy, jskaitant bradikardijg ir hipoksemija, ir yra daZna diagnozé
naujagimiy intensyviosios terapijos skyriuose (63, 64, 65, 66). Sig biikle
sunkina tokie veiksniai, kaip antai pakitusi kvépavimo reakcija j hipoksijg ir
hiperkapnijg bei nebrandi ¢iulpimo, rijimo ir kvépavimo koordinacija (65, 67).
MazZesnis gestacinis amzius ir mazesnis gimimo svoris yra svarbiis AOP
rizikos veiksniai, taip pat naujagimiy anemija ir jaunesnis motinos amzius (68,
69). AOP paplitimas skiriasi priklausomai nuo gestacinio amziaus: jis yra
didziausias tarp itin mazo gimimo svorio nei$nesioty naujagimiy (71,4 proc.)
ir mazéja didéjant gestaciniam amziui (69). AOP yra susijusi su kitomis
ligomis, tokiomis kaip hiperbilirubinemija ir hipoglikemija bei gydymo CPAP
terapija poreikiu (68). Nors pati AOP néra tiesiogiai susijusi su didesniu
mirtingumu, ji gali apsunkinti naujagimiy priezitra ir padidinti sergamuma, o
tai netiesiogiai gali turéti jtakos mirtingumo rodikliams (70). AOP pasireiskia
uztrukusia apnéja, periodiniu kvépavimu ir periodine hipoksija, daznai kartu
su bradikardija (64, 65). Ji diagnozuojama kliniskai stebint apn¢jos epizodus,
bradikardija ir desaturacija. Néra bendros nuomonés dél diagnozés nustatymo
kriterijy, todél klinikiné praktika yra nevienoda (63, 64). AOP dazniausiai
gydoma kofeino citratu, kuris stimuliuoja centring nervy sistemg ir kvépavimo
raumeny veiklag, bei neinvaziniu kvépavimo palaikymu, pavyzdZziui,
nuolatiniu teigiamu slégiu kvépavimo takuose (CPAP) (64, 65, 66, 70).
Taikomos ir kitos gydymo priemonés, pavyzdziui, ,kengiliros” metodas,
pozicijos keitimas bei sensoriné stimuliacija, tafiau jos gali buti maziau
veiksmingos (65, 70). Biiklé paprastai iSnyksta subrendus kvépavimo
sistemai, tac¢iau nerimg kelia galimos ilgalaikés pasekmés neurologinei raidai
(64, 65, 70).

Nors VNN fiziologinés ir kvépavimo problemos yra iSsamiai
aprasytos, kai kurios sritys vis dar reikalauja iStyrimo. Néra iki galo
iSsiaisSkinti tikslis mechanizmai, lemiantys uZzdelsta plauciy skyscio
pasiSalinimg ir nepakankamg surfaktanto gamyba VNN atveju. Nors
trumpalaikés kvépavimo komplikacijos yra gerai apibiidintos, maziau Zinoma,
kas konkreciai lemia Sias pasekmes, ir tai, kaip geriausiai sumazinti rizika
Sioje populiacijoje. Todél, skirdami daugiausiai démesio vélyviesiems
neiS$nesiotiems naujagimiams savo darbe, siekiame stebéti Sios grupés plauciy
oringumo procesus ir suprasti veiksnius, lemiancius sunkesne VNN
adaptacija.
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2.4. Naujagimio plauciy biiklés vertinimo ir stebéjimo metodai

Naujagimiy, ypac¢ neiSnesioty, plauciy buklés vertinimas yra svarbus
diagnozuojant ir gydant kvépavimo sistemos ligas. Naujagimiy plauciy
oringumui ir buklei vertinti naudojamos kelios priemonés ir metodai:
klinikinis iStyrimas, vaizdiniai metodai, specializuoti kvépavimo funkcijos
tyrimai bei pazangieji stebésenos metodai.

2.4.1. Klinikinio iStyrimo metodai

Klinikinis vertinimas apima fizin¢ apzitrg ir klinikiniy pozymiy bei
simptomy steb¢jima.

Jam priskiriami:
Kvépavimo dazZnio ir pastangy monitoravimas. Skaiciuojamas jkvépimy
skaiCius per minute ir stebima, ar néra kvépavimo sutrikimo pozymiy, tokiy
kaip nosies sparneliy judé¢jimas, dejavimas ar kriitinés lastos retrakcijos.

2.4.2. Laboratoriniai metodai

1. Kraujo dujy analizé. Arterinio arba kapiliarinio kraujo méginiy analizé
deguonies (Pa0,), anglies dvideginio (PaCO;) kiekiui ir pH nustatyti.
Taip gaunama informacija apie dujy apykaitg bei riig§¢iy ir Sarmy biikle.

2. Pulsoksimetrija. Neinvaziniu btuidu matuojamas arterinio kraujo
jsotinimas deguonimi, registruojant dviejy biiseny hemoglobino santykinj
kiekj — deguon;j prisijungusio oksihemoglobino (HbO,) ir bedeguonio
hemoglobino (Hb).

2.4.3. Vaizdiniai metodai

Vaizdiniai metodai — tai neinvaziniai metodai, kuriais gaunama
vizuali informacija apie plauciy struktiirg ir bukle.

1. Kritinés Igstos rentgenografija. Dazniausiai naudojamas naujagimiy
plau¢iy vaizdinimo biidas, kuris remiasi koncepcija, jog jvairiy kiino
audiniy tankis yra skirtingas (71). Rentgeno spinduliy pluostas yra
clektromagnetiné banga, kuri, nukreipta | pacienta, sugeriama
skirtingomis proporcijomis priklausomai nuo audiniy tankio. Pragjusius
pro audin] spindulius sugeria $viesai jautri kaseté ir sukuria po ja esaniy
kiino audiniy vaizdg (72). Kriitinés lastos rentgenografija padeda nustatyti
tokias biikles kaip kvépavimo sutrikimo sindromas (KSS), pneumonija ir
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atelektazé. Rentgenograma gali parodyti plauciy hiperinfliacijg, oro
nuotékius ir kitus struktiirinius pakitimus. Taciau kratinés lgstos
rentgenogramy vaizdas yra statinis. Plauciy oringumo vertinimg i$
kriitinés lastos rentgenogramy dar labiau apsunkina neinvaziniy ir
invaziniy ventiliacijos budy jtaka vaizdams (73). Pakartotinj kriitinés
lastos rentgenografijos naudojimg 1§ esmés riboja neigiamas
jonizuojanciosios spinduliuotés poveikis, kuriam, kaip manoma,
naujagimiai yra jautresni (74).

2. Plaudiy ultragarsinis tyrimas. Tai metodas, kai, analizuojant sugeriamas
ir atspindimas garso bangas, gaunama informacija apie kiino audinius
(75). Istoriskai plauciy ultragarsas nebuvo laikomas naudinga diagnostine
priemone, nes dél plauciuose esancio oro ultragarso spinduliai visiSkai
atsispindi, tode¢l atsiranda artefakty, ir nejmanoma vizualizuoti
parenchimos. Tac¢iau buvo pastebéta, kad $iy artefakty suformuoti Seséliai
suteikia svarbios diagnostinés informacijos apie suaugusiyjy ir vaiky
plauciy ligas (72). Plauciy ultragarsinis tyrimas yra vis placiau tyrinéjama
priemoné ir daugelyje studijy buvo vertinamas jo naudojimas
naujagimiams, sergantiems KSS. Sis tyrimas tampa vis populiaresnis, nes
yra saugus ir néra jonizuojanéiosios spinduliuotés poveikio. Siuo metodu
galima aptikti pleuros efuzijag, pneumotoraksg ar konsolidacijg, jis
naudingas dinamiSkai vertinant plauciy biikle (76).

3. Kompiuteriné tomografija (KT). Siuo metodu galima gauti i§samius
plauciy struktiiros vaizdus, kurie naudingi diagnozuojant sudétingas
bikles, pavyzdziui, jgimtas plau¢iy formavimosi ydas. Taciau KT
naudojimas ribotas dél didesnio jonizuojanciosios spinduliuotés poveikio.

2.4.4. Specializuoti kvépavimo funkcijos tyrimai

Sie tyrimai suteikia kiekybiniy duomeny apie plauc¢iy funkcijg ir
daznai naudojami moksliniams tyrimams arba specializuotose klinikinése
istaigose.

1. Plauciy funkcijos tyrimai (PFT). Apima jvairius metodus, pavyzdZiui,
jkvépimo ir iSkvépimo analiz¢ ramaus kvépavimo metu ir forsuoto
iSkvépimo judesius. PFT galima jvertinti plau¢iy turji, oro srautg ir
kvépavimo mechanika, taciau jy naudojimas naujagimiams yra ribotas dél
techniniy sunkumy (77).

2. Iskvépto oro analizé. Kvépavimo taky uzdegimui jvertinti naudojami
tokie metodai kaip iSkvepiamo azoto oksido (eNO) matavimas. Padidéjes
eNO kiekis gali rodyti tebetrunkantj uzdegimg ir yra naudingas gydant
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tokias bukles kaip bronchopulmoniné displazija (BPD) (77).

Funkcinés lieckamosios talpos (FRC) matavimas. Matuojama naudojant
pletizmografijos arba dujy skiedimo metodus. FRC suteikia informacijos
apie plauciy turj pasyvaus iSkvépimo pabaigoje, o tai labai svarbu norint
suprasti naujagimiy plauciy mechanika (77).

Kvépavimo funkcijos monitoravimas. Naudojamas slégio keitiklis ir
pneumotachografas kvépavimo taky slégiui ir dujy srautui per endotrachéjinj
vamzdel] matuoti (78). Monitoriaus programiné jranga apskaiCiuoja
kvépavimo parametrus, jskaitant kvépuojamajj tiiri, kaukés nuotékj, minutinj
tarj ir maksimaly slégj. Si informacija nuolat rodoma monitoriuje, todél
gydytojai gali koreguoti DPV nustatymus. Kvépavimo funkcijos stebésena
gali buti naudojama jau gimdymo palatoje siekiant nustatyti kvépuojamaji
tur], padéti identifikuoti, ar kvépuojamasis slégis néra per didelis, ir
potencialiai sumazinti plauciy pazeidimy galimybe (79).

Kvépavimo indukciné pletizmografija (RIP). Tai neinvaziné priemoné,
kai prie ligonio lovos plau€iy oringumas matuojamas registruojant
kritinés ir pilvo apimties pokycius kvépavimo metu (80). Tyrimas
atlickamas prie naujagimio prisegant du dirzus aplink kriiting ir pilva.
Kvépavimo metu kritinés ir pilvo apimties pokyciai keicia elektrines
transduktoriy savybes. Sie elektriniai pokyciai gali biiti naudojami
kvépavimo metu atsirandantiems plauc¢iy oringumo svyravimams
nustatyti. Kvépavimo indukciné pletizmografija buvo naudojama
naujagimiy, sergan¢iy KSS, kuriems atlickamos laipsnisko plauciy
idarbinimo procediros, slégio ir tiirio kreivems sudaryti (81, 82). RIP
galima stebéti dinaminius bendro plau¢iy oringumo pokycius. Jos
trukumai yra Sie: matavimams turi jtakos plauciy oringumo ir kraujotakos
poky¢iai, absoliutiems plau¢iy oringumo pokyCiams iSmatuoti reikia
sudétingo kalibravimo, o jraSams gali turéti jtakos Siluma ir judesiai (77).
Optoelektriné pletizmografija (OEP). Suteikia galimyb¢ dinamiSkai
jvertinti plauciy oringuma. OEP naudoja kamery ir atspindin¢iy Zymekliy,
uzdedamy ant krttings ir pilvo, rinkinj, kad bty galima stebéti judesius
trimis matmenimis. Kameros fiksuoja $iy Zymekliy judéjima kvépavimo
metu, o duomenys naudojami plauciy tiirio poky¢iams apskai¢iuoti (77).
Nors OEP jrangos nereikia kalibruoti, jos negalima atlikti naujagimiams,
slaugomiems inkubatoriuje, todél jos klinikinis naudojimas yra ribotas.
Dujy skiedimo ir iSplovimo metodai. Siekiant nustatyti fazés kontrasto
rentgenografijos tiksluma, vertinant naujagimiy, serganc¢iy KSS, plauciy
oringuma, taikytas helio skiedimo metodas ir nustatyta vidutiné arba stipri
$iy dviejy priemoniy koreliacija (83).
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2.4.5. Pazangis stebésenos metodai

Naujosios technologijos didina galimybe stebéti naujagimiy plauciy

biikle realiuoju laiku.

1.

Elektrinio impedanso tomografija (EIT). Tai neinvazinis,
jonizuojanciosios spinduliuotés neskleidziantis vaizdinis tyrimo metodas,
leidziantis realiuoju laiku, prie ligonio lovos pamatyti oringumo
pasiskirstyma plauciuose bei parinkti kvépuojamaja terapija (84). EIT
ypa¢ naudinga koreguojant dirbtinés plauciy ventiliacijos parametrus
naujagimiams, gydomiems dél kvépavimo sutrikimo. Apie EIT veikimo
principg ir klinikinj pritaikyma zr. 2.5.1 ir 2.5.2.
Infraraudonyjy spinduliy spektroskopija (NIRS). Naudojama
regioninei audiniy oksigenacijai ir perfuzijai vertinti. Nors NIRS néra
specifiska tik plauciams, ji gali suteikti vertingos informacijos apie bendra
kvépavimo ir kraujotakos bikle. NIRS naudoja artimyjy infraraudonyjy
spinduliy Sviesg deguonimi prisotinto ir deoksigenizuoto hemoglobino
absorbcijai audiniuose matuoti, tod¢l galima nuolat neinvaziniu bidu
stebeti audiniy oksigenacijg ir kraujotaka (85, 86, 87).
Kapnografija. Tai iSkvepiamo anglies dioksido kiekio matavimas (88).
Anglies dioksidas susidaro audiniuose vykstant oksidaciniam
metabolizmui ir iSsiskiria j kraujotaka (89). Jis difunduoja per alveoliy
epitelj ir iSkvépimo metu pasalinamas i§ organizmo. Tod¢l iSkvéptas
anglies dioksidas rodo, kad vyksta veiksminga dujy apykaita.
Kapnografija gali buti atliekama naudojant kokybinius arba kiekybinius
metodus (88). Kokybin¢je kapnografijoje naudojamas kolorimetrinis
prietaisas, kuris keicia spalva, kai iSkvepiamas anglies dioksidas pasiekia
nustatyta riba. Kiekybiné kapnografija matuoja anglies dioksido pokyti
per tam tikrg laikg ir vaizduoja ji kaip bangos formos grafika. PlokStuma
bangos formos virSuje yra skaitinis iS8kvépto anglies dioksido rodiklis
(72). Iskvéptas anglies dioksidas gali biiti geras pradinio plauciy
oringumo i§ karto po gimimo rodiklis (90-94).
Fazinio kontrasto rentgenografija (PCXI). Naudoja rentgeno spinduliy
luzj, kad biity gauta aukstos kokybés vaizdy seka, kuri leidzia vizualizuoti
naujagimio plauciy prisipildyma oru po gimimo. Nors Sis metodas padeda
nustatyti veiksnius, daran¢ius jtaka plauciy oringumui pereinamuoju
laikotarpiu, fazinio kontrasto rentgenografijos taikymas yra nepraktiskas
klinikinéje aplinkoje (95).

Apibendrinant visus apraSytus metodus, reikia pazyméti, kad

naujagimio plauciy oringumo tiesioginiam vertinimui tinkami yra §ie: plauciy
ultragarsinis tyrimas, elektrinio impedanso tomografija, kvépavimo indukciné
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pletizmografija,

rentgenografija (1 lentele).

optoelektriné

pletizmografija,

fazinio

kontrasto

1 lentelé. Dazniausiai naudojamy naujagimio plauciy oringumo vertinimo techniky
privalumai ir trikumai (72)

vépavimo Kriitinés lastos  |Plauciu [Elektrinio IKvépavimo IDujq
funkcijos rentgenografija |echoskopija |impedanso indukciné metodai
monitoravimas tomografija pletizmografija
Testinis Nebrangi INebrangi [Naudojimas INaudojimas prie [Nereikalinga
imonitoravimas prie ligonio lovoslligonio lovos  [sedacija
INaudojimas prie  [Néra
INaudojimas prie [ligonio lovos jonizuojancio- [Néra INéra IKiekybiniai
ligonio lovos sios jonizuojancio-  [jonizuojancio- |matavimai
I§ karto spinduliuotés [sios Sios
IS karto gaunami  |gaunami rezultatai [poveikio spinduliuotés spinduliuotés  [Nematuoja oro
rezultatai poveikio poveikio susilaikymo
Jonizuojan- INaudojimas plauc¢iuose
Sudétinga Ciosios prie ligonio  |[Dinaminis IDinaminis
interpretuoti spinduliuotés lovos vaizdas vaizdas Turi jtakos
poveikis kaukés
I§ karto [Vertinamas [Techniné analizénuotékis
lgaunami regioninis
rezultatai oringumas Uautri kar$¢iui ir [Neigiamas
judesiui dujy poveikis
IReikia Sudétinga
atitinkamos  ftechniné analizé [Turi jtakos IBrangus
kompetencijos kraujotaka
Galimi tik
\Vaizdai gali  [skerspjuvio Reikalingas
mepasikeisti po|vaizdai lkkalibravimas
pakaitinés
surfaktanto  [Prastesné vaizdo
terapijos skiriamoji geba
IReikalingas
kalibravimas

2.5. Elektrinio impedanso tomografija
2.5.1. Elektrinio impedanso tomografijos pagrindai
2.5.1.1. EIT veikimo principai

Elektrinio impedanso tomografija (EIT) — tai neinvazinis vaizdinis
metodas, kuris, remdamasis matavimais, atliktais ties objekto riba, atkuria Sio
objekto vidinio laidumo pasiskirstyma. Jis veikia pagal principg, kai per
elektrodus, i8déstytus kiino periferijoje, jleidziama nedidelé elektros srové ir
matuojami susidare jtampos skirtumai. Sie jtampos matavimai naudojami
atvirkstinei spresti, siekiant atkurti vidinio impedanso
pasiskirstyma, kuris gali biiti siejamas su pagrindine fiziologine ar patologine

uzduodiai

audiniy biikle. Pagrindiné EIT koncepcija grindziama Omo désniu, pagal kurj
jtampa (V), srové (I) ir varza (Z) susiejamos lygtimi V = IZ. Pritaikius Zinomg

27



srovg ir iSmatavus gautas jtampas, galima apskai¢iuoti audinio impedansg tarp
elektrody. Impedansas atspindi jvairias audinio savybes, pavyzdziui, skysciy
susikaupima, uzdegima ar kitus audinio sudéties pokyc¢ius (96).

Vienas i$ pagrindiniy EIT privalumy yra didelé skiriamoji geba laiko
atzvilgiu, leidzianti stebéti fiziologinius procesus realiuoju laiku. Dél to EIT
ypa¢ naudinga tokiose srityse, kaip plauciy oringumo stebéjimas, plauciy
embolijos aptikimas ir Sirdies funkcijos vertinimas. Taciau EIT erdviné
skiriamoji geba yra maza, palyginti su kitais vaizdo iSgavimo budais,
pavyzdziui, MRT ar kompiuterine tomografija, ir tai riboja jos galimybes
atkurti smulkias anatomines detales (97). Apibendrinant reikia pazyméti, kad
EIT yra universalus, neinvazinis vaizdinimo metodas, suteikiantis vertingos
informacijos apie tiriamojo objekto vidinio impedanso pasiskirstyma. Jo
principai pagrjsti pagrindiniais elektros srovés désniais ir pazangiu
matematiniu modeliavimu, kurie kartu leidzia realiuoju laiku stebéti jvairius
fiziologinius procesus. Nepaisant erdvinés skiriamosios gebos apribojimy,
EIT dél didelés skiriamosios gebos laiko atzvilgiu ir neinvazinio pobiidzio yra
vertinga vaizdo i§gavimo ir stebésenos priemon¢ medicinoje.

2.5.1.2. EIT istoriné raida

Elektrinio impedanso tomografijos koncepcija atsirado dar XX a.
pradzioje, taCiau reikSminga praktinio pritaikymo pazanga padaryta tik per
pastaruosius kelis deSimtmecius. Pirmuosius teorinius EIT pagrindus XIX a.
pad¢jo Hermanas von Helmholcas, kuris tyré rysj tarp elektrinio laidumo ir
fiziologinés audiniy biiklés. Taciau tik XX a. devintajame deSimtmetyje tai
pradéta praktiskai jgyvendinti naudojant EIT. Vienas i§ pirmyjy svarbiy EIT
raidos etapy buvo Sefildo universiteto (Jungtiné Karalysté) 1983 m. jdiegta
Sheffield Mark 1 sistema (Barber ir Brown). Si sistema buvo skirta
medicininiams vaizdams gauti, daugiausia plau¢iy oringumui stebéti ir
kriitinés lastos impedanso poky¢iams nustatyti. Si sistema tapo EIT, kaip
perspektyvaus klinikinio metodo, pradzia ir paskatino tolesnius §ios srities
mokslinius tyrimus bei plétra (98). Vélesniais metais, tobul¢jant skaiciavimo
galiai ir kuriant algoritmus, gerokai patobuléjo EIT vaizdy tikslumas ir
skiriamoji geba.

Pastaruoju metu dirbtinio intelekto integravimas j EIT sistemas teikia
vil¢iy dar labiau pagerinti vaizdo rekonstrukcijg ir interpretavimg. Tai atvéré
naujy galimybiy realiuoju laiku automatizuotai analizuoti EIT duomenis, ypac
sudétingomis klinikinémis salygomis (99, 100). Be technologijy pazangos,
taip pat labai i$siplété EIT taikymo sritis. Nors i$ pradziy daugiausiai démesio
buvo skiriama plauciy ir Sirdies stebésenai, dabar EIT naudojama jvairiose
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srityse, jskaitant smegeny vaizdavima, vézio diagnostikg ir virSkinamojo
trakto stebéseng (101). Sie jvairiis pritaikymo badai rodo EIT, kaip
diagnostikos priemonés, universalumg ir potencialg. EIT raida pasizyméjo
didele technologine ir metodologine pazanga. Nuo ankstyvyjy teoriniy
pagrindy iki dabartiniy galimybiy, kai EIT tapo sudétingu vaizdavimo
metodu, EIT wvystési nuolat tobulinant techning jrangg, algoritmus ir
taikomgsias programas. Siuo metu atlickami moksliniai tyrimai, kuriais
siekiama pagerinti metodo tiksluma, skiriamaja gebg ir klinikinj pritaikyma.

2.5.2. EIT klinikinis pritaikymas
2.5.2.1. Plauciy oringumo vertinimas

Siuo neinvaziniu metodu matuojamas elektrinio laidumo
pasiskirstymas krutinés lastoje, kuris kinta priklausomai nuo oro kiekio
plauciuose. Dél EIT gebéjimo dinamiSkai vizualizuoti plauéiy oringumg jis
tapo ypaC naudingas gydant pacientus, sergancius Uminiu kvépavimo
sutrikimo sindromu, 1étine obstrukcine plauciy liga (LOPL) bei stebint plauciy
biikle mechaninés ventiliacijos metu (101, 102, 103, 104). EIT parodé didelj
potenciala vertinant plauciy oringumo heterogeniskuma erdvés ir laiko
atzvilgiu. Vogt ir bendraautoriai nustaté, kad EIT gali jvertinti oringumo
heterogeniskuma plauciy funkcijos tyrimy metu, atskirti sveikus asmenis nuo
pacienty, serganciy létine obstrukcine plauciy liga (LOPL), pagal regioniniy
plauciy oringumo parametry variacijos koeficientus (105). Viena i§
pagrindiniy klinikiniy EIT taikymo vertinti plau€iy oringuma galimybiy yra
mechaniskai ventiliuojamy pacienty regioninio plau¢iy oringumo stebéjimas.
Tai labai svarbu siekiant optimizuoti DPV nustatymus, kad bty iSvengta
ventiliacijos sukelto plauciy pazeidimo (VILI). Tyrimy duomenimis, EIT gali
nustatyti regioninius plau¢iy oringumo skirtumus ir identifikuoti plauciy sritis,
kurios yra per daug isiplétusios arba subliuskusios. Si informacija gali padéti
gydytojams koreguoti DPV nustatymus, siekiant pagerinti oksigenacijg ir
sumazinti VILI rizikg (103, 104). Pavyzdziui, Frerichs ir bendraautoriai
nustaté, kad EIT galima nuolat stebéti regioninj plauciy oringuma ir aptikti
plauciy tiirio pokycius esant didelei skenavimo spartai, o tai ypa¢ naudinga
norint realiuoju laiku koreguoti ventiliacijos parametrus. EIT taip pat buvo
naudinga vertinant terapiniy intervencijy, tokiy kaip plauciy atvérimo
manevrais siekiama i$ naujo atverti subliuskusias alveoles, o EIT gali suteikti
tiesioginj griztamajj ry§j apie $iy manevry veiksminguma vizualizuodama
plau¢iy oringumo pokycCius. Tai leidzia taikyti individualy pozitrj i
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ventiliacijos valdyma, uZztikrinant, kad plauciy ventiliacijos manevrai biity
veiksmingi ir saugts (101). Be to, EIT gali biiti naudojama jvertinti pacienty,
sergan¢iy vienos pusés plau¢iy ligomis arba po chirurginiy procediry,
pavyzdziui, lobektomijos, oringumo pasiskirstyma. Pateikdama iSsamy
plauc¢iy oringumo Zemélapj, EIT padeda nustatyti likusio plauciy audinio
funkcing bikle ir planuoti pooperacing priezira. Sis taikymas ypa¢ aktualus
pacientams, kuriems atlickamos krttinés lastos operacijos, kai labai svarbu
i$saugoti plauc¢iy funkcijg (106). EIT gali biiti tinkamas metodas plauciy
arterijos trombembolijai diagnozuoti prie ligonio lovos ir ja valdyti. Grassi ir
bendraautoriai nustaté, kad EIT gali veiksmingai jvertinti oringumo ir
perfuzijos neatitiktj realiuoju laiku ir padéti diagnozuoti bei valdyti plauciy
arterijos trombembolijg intensyviosios terapijos salygomis (107, 108). EIT
taip pat taikoma naujagimiy ir vaiky populiacijai. Naujagimiams ir kiidikiams,
patiriantiems kvépavimo sutrikimy, EIT gali biiti naudingas neinvazyvus
tyrimas, uztikrinantis nuolating stebéseng be jonizuojanciosios spinduliuotés
keliamo pavojaus. Naujagimiy intensyviosios terapijos skyriuose atlikti
tyrimai parodé, kad EIT gali biiti naudojama nei$neSioty naujagimiy, kuriems
pasireiské kvépavimo sutrikimo sindromas, plauciy oringumui stebéti, o tai
padeda nuspresti dél surfaktanto terapijos bei ventiliacijos palaikymo
priemoniy (4, 8). Kiekybiskai vertindama plauciy oringuma, EIT suteikia
keleta svarbiy rodikliy. Vienas 1i§ tokiy rodikliy yra visuotinis
nehomogeniSkumo indeksas (angl. Global Inhomogeneity Index, GI Index),
kuriuo kiekybiskai jvertinamas oringumo pasiskirstymo plauciuose laipsnis.
Didesnés GI reikSmés rodo labiau netolygy oringuma, o tai gali biiti galimo
plau¢iy pazeidimo arba neveiksmingos ventiliacijos strategijos poZymis.
Stebédami Siuos rodiklius laikui bégant, gydytojai gali jvertinti skirtingy DPV
nustatymy ir intervencijy poveikj plau¢iy oringumui (109). Nepaisant EIT
privalumy, klinikinis EIT taikymas turi tam tikry i$Sokiy. EIT duomenims
interpretuoti reikia specialaus pasirengimo ir patirties, be to, svarbu
standartizuoti duomeny gavimo ir analizés protokolus. Nors EIT uztikrina
puikia skiriamajg gebg laiko atzvilgiu, jos erdviné skiriamoji geba yra ribota,
palyginti su kitais vaizdavimo biidais, pavyzdziui, kompiuterine tomografija
ar magnetiniu rezonansu.

2.5.2.2. Plauciy kraujotakos vertinimas

EIT naudoja elektrinio impedanso pokyc¢ius realiuoju laiku vaizdams
generuoti ir taip palengvina plauciy kraujotakos bei ventiliacijos — perfuzijos
(V/Q) santykio vizualizacija. EIT klinikinis pritaikomumas vertinant plauciy
perfuzija grindziamas metodo privalumais, jskaitant galimybe naudoti prie
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ligonio lovos, jonizuojanciosios spinduliuotés nebuvima ir galimybe uZtikrinti
nuolating stebéseng. EIT galimybés vertinant plauciy perfuzija pirma karta
buvo istirtos siekiant i$matuoti kraujo tirio plauc¢iuose pokycius. Pavyzdziui,
Noordegraaf ir bendraautoriai jrodé¢, kad EIT biidu galima veiksmingai
matuoti plauciy perfuzija analizuojant impedanso poky¢ius, atitinkancius
Sirdies ciklo sistoling ir diastoling fazes (110). Tolesni tyrimai patvirtino, kad
EIT signalams daugiausiai turi jtakos plauciy mikrokraujagysliy klodo dydis,
o ne smiiginis tlris, ir tai pabrézia EIT specifiSkuma plauciy kraujotakai (111).

Klinikinis EIT taikymas labai iSsiplété, ypa¢ kritinés biklés
pacientams, kuriems labai svarbu realiuoju laiku stebéti plauciy perfuzija. Cui
ir bendraautoriai pabrézé EIT naudinguma gydant sunkiai sergancius
pacientus. Ji leidzia jvertinti tokias biikles kaip timinis kvépavimo sutrikimo
sindromas (ARDS) ir plauc¢iy embolija, nesant biitinybés transportuoti
pacientg ar atlikti tyrimg su jonizuojancigja spinduliuote (112). Be to, Xu ir
bendraautoriai nustaté, kad EIT galima taikyti vertinant terapiniy intervencijy,
pavyzdziui, teigiamo slégio iSkvépimo pabaigoje (PEEP), poveikj
regioniniam V/Q santykiui ARDS sergantiems pacientams (113).

EIT lyginamasis veiksmingumas vertinant plauciy perfuzija buvo
patvirtintas lyginant su labiau jprastais vaizdinimo budais, tokiais kaip
vienfotoniné¢ emisijos kompiuteriné tomografija (SPECT) ir pozitrony
emisijos tomografija (PET). Borges ir bendraautoriai patvirtino, kad EIT gauti
perfuzijos matavimai labai koreliuoja su SPECT metodu gautais matavimais,
o tai patvirtina EIT diagnostinj tiksluma jvairiy plauciy ligy atveju (114). Be
to, Bluth ir bendraautoriai jrodé, kad EIT buidu galima patikimai stebéti
plauciy perfuzijos pokycius, o efektyvumo rodikliai prilygsta PET rodikliams
(115).

Kadangi EIT erdviné skiriamoji geba yra mazesné, palyginti su kitais
vaizdinimo metodais, jos jautrumas nustatant nedidelius perfuzijos defektus
gali biiti ribotas (116). Be to, perfuzijos impedanso signalo amplitudé daznai
btina daug mazesné nei ventiliacijos, todél, norint tiksliai atskirti Siuos du
signalus, reikia taikyti pazangius signaly apdorojimo metodus (117). Taciau
nuolatiné EIT technologijy ir signaly apdorojimo algoritmy pazanga toliau
didina jos klinikinj pritaikyma ir patikimuma (118).

2.5.2.3. Kitas EIT klinikinis pritaikymas

Nors EIT daugiausia buvo taikoma plauciy ir Sirdies stebésenai, jos
klinikinis potencialas yra didelis, o pritaikomumas apima ir kity organy
(kruty, virSkinamojo trakto, smegeny, kepeny, inksty bei reprodukcinés
sistemos) iStyrima.
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2.5.24.

EIT prietaisai

2 lentelé. EIT prietaisai, jy savybés ir pritaikomumas.

Prietaisas Salis IPritaikomumas Pagrindinés savybés
Plauciy ir irdies IAnkstyvoji
-Sheffield Mark 1% Jungtiné Karalysté funkcijos tyrimai eksperimentiné sistema
. IARDS serganciy
gIg(r;;teger PulmoVista Vokietia bacienty stebéjimas Kl'inikinis plauéiq )
intensyviosios oringumas ir perfuzija
terapijos skyriuje
Naujagimiy kvépavimo [NeiSnesioty naujagimiy
,,Enfield Model* JAV stebésena plauciy vystymasis
Krities vézio INeinvaziné keliy dazniy
GOE-MF II Kinija nustatymas, smegeny  |EIT
veikla
INesiojamas, realiuoju
. . Kraitinés Igstos ir pilvo  |4:11 atlickamas
,,.Swisstom BB2* Sveicarija organy stebésena aizdavimas
Plauciy embolijos IPazangus vaizdo
[BEX EIT Japonija nustatymas atklirimas
Sirdies veiklos ir Hemodinamikos
CHEST EIT Kanada kraujotakos stebésena  [valdymas chirurgijoje
IAnkstyvas patologiniy [Belaidis duomeny
SMART-EIT Indija bikliy nustatymas perdavimas
olauciu o ) IPatogus naudoti,
audiy oringumo ir o 1
| Enlight 2100° Brazilija perfuzzos bt ;‘:ﬁ:ﬁ;’i‘;:‘k“
vaizdavimas

2.5.3. Naujagimiy plauciy vertinimas EIT
2.5.3.1. Plauciy audinio elektrinés savybés

EIT remiasi plauciy audinio elektrinémis savybémis ir realiuoju laiku
sukuria oringumo pasiskirstymo vaizdus, todé¢l yra ypa¢ naudinga naujagimiy
kvépavimo biklei stebéti. Siame skyriuje nagrinéjamos plaudiy audinio
elektrinés savybés, kuriomis grindziamas EIT funkcionalumas, ir pateikiamas
klinikinio jos taikymo mokslinis pagrindas. Pagrindinis EIT principas yra
elektrinés poky¢iy plau¢iy audinyje matavimas. Impedansas
apibréziamas kaip pasiprieSinimas kintamosios sroves srautui, kuris skirtingy
audiniy tipy labai skiriasi , atsizvelgiant j jy vidines elektrines savybes (119).

varzos

Plauciy audinys, sudarytas daugiausia i$ oro ir skyscio pripildyty alveoliy,
pasizymi dideliu impedanso kintamumu, atitinkanc¢iu kvépavimo ciklo fazes.
Ikvépimo metu oro pripildytos alveolés sumazina bendrajj impedansg, o
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i8kvepiant, kai skys¢iy kiekis, palyginti su oru, yra didesnis, impedansas
padidéja (4). Sis impedanso pokytis yra labai svarbus EIT, nes leidzia atskirti
ventiliuojamas ir neventiliuojamas plauciy sritis. Kriitinés lastoje esanciais
elektrodais matuojami impedanso pokyciai, kurie véliau naudojami plauciy
skerspjuvio vaizdams atkurti. EIT tikslumas atspindint tikruosius fiziologinius
plauc¢iy oringumo pokycius patvirtintas daugybe tyrimy, kurie pagrindé jo
pritaikymo naujagimiy prieziiirai galimybes (120).

Plauciy audinio elektrinéms savybéms turi jtakos jvairiis veiksniai,
iskaitant surfaktanto gamyba, audiniy hidratacijg ir patologines bukles,
pavyzdziui, plauciy edema ar atelektazg. Surfaktantas, alveoliy lasteliy
gaminamas lipidy ir baltymy kompleksas, mazina alveoliy pavirSiaus
jtempimga ir yra labai svarbus plauciy stabilumui ir paslankumui palaikyti. Jis
turi tiesioging jtakg EIT uzfiksuotoms impedanso vertéms, nes sveiki plauciai,
kuriuose yra daug surfaktanto, jkvépimo metu pasizymi mazesniu impedansu,
palyginti su serganciais ar surfaktanto stokojanciais plauciais (101).

Hidratacijos lygis plauciy audinyje taip pat atlicka svarby vaidmen;j
moduliuojant elektrinj impedansg. Dél padidéjusio skys¢iy kiekio, kuris biina,
pavyzdziui, plau¢iy edemos atveju, iSmatuojamas didesnis impedansas. Dél
Sio rysio EIT gali buti ypac naudinga nustatant ir stebint su skysciais susijusias
naujagimiy plauciy komplikacijas bei suteikti svarbios informacijos, siekiant
laiku imtis gydomyjy veiksmy (121).

Patologinés salygos dar labiau keicia plauciy audinio impedanso
charakteristikas. Pavyzdziui, atelektazé, kuriai biidinga suardytos ir
neventiliuojamos alveolés, labai padidina impedansa. Sj pokytj galima aptikti
naudojant EIT, todél gydytojai gali nustatyti plauciy kolapsg ir skirti
atitinkamg kvépuojamaja terapija (122).

2.5.3.2. Naujagimio plauciy adaptacijos vertinimas pasitelkus EIT

Elektrinio impedanso tomografija (EIT) tapo svarbiu neinvaziniu
naujagimiy plauciy oringumo stebéjimo metodu, leidzianciu gauti vertingy
izvalgy apie naujagimiy plauciy adaptacijg po gimimo. EIT veikia pagal
principa, kai per elektrodus, prijungtus prie krutinés lastos, leidziama nedidelé
elektros srové ir matuojamas susidares jtampos skirtumas. Sie matavimai
leidzia realiuoju laiku atkurti vaizdus, atspindinius impedanso pokycius
plauciy audiniuose, kurie koreliuoja su oringumo ir perfuzijos dinamika (123).
Tai ypac¢ naudinga naujagimiams, kuriy plauciuose vyksta greiti fiziologiniai
poky¢iai, kai jie prisitaiko prie ekstrauterininés aplinkos. Ankstyvasis
adaptacinis laikotarpis apima vaisiaus plauciy skyscio pasalinima, nuolatinio
kvépavimo aplinkos oru pradzig ir stabilios funkcinés liekamosios talpos
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susiformavimg. Tiksli $iy pokyciy stebésena yra gyvybiskai svarbi dél
galimybés laiku imtis intervenciniy priemoniy, ypa¢ neiSneSiotiems
naujagimiams arba tiems, kurie turi kvépavimo sutrikimy. EIT uZztikrina
nuolating stebésena prie ligonio lovos, todél yra geresnis pasirinkimas
naujagimiy plauciy oringumui vertinti, palyginti su tradiciniais vaizdavimo
metodais, tokiais kaip kritinés Igstos rentgenograma ar kompiuteriné
tomografija, kurie ne tik atliekami su pertraukomis, bet ir kelia pavojy dél
jonizuojanciosios spinduliuotés poveikio. Keliuose tyrimuose pabréziama
EIT nauda vertinant naujagimiy plauciy oringumg ir oringumo pasiskirstyma.
Pavyzdziui, EIT buvo naudojama sulétéjusiam plauciy skyscio pasisalinimui
nustatyti bei regioniniam ventiliacijos ir perfuzijos santykiui stebéti, o tai yra
svarbu identifikuojant naujagimius, kuriems gresia kvépavimo taky
komplikacijos (124). Analizuodami EIT vaizdus, gydytojai gali stebéti
dinamiskus plau¢iy impedanso pokycius, taip jvertinti gydymo surfaktantu ar
mechanine plauciy ventiliacija veiksminguma (125, 126).

2.5.3.3. EIT pritaikymas naujagimiy plauciy ligy diagnostikai ir jy buklei
stebéti

EIT pritaikymas ypa¢ naudingas pazeidziamiems naujagimiams,
sergantiems jvairiomis plauciy ligomis, nes realiuoju laiku atlickamas
funkcinis vaizdavimas, kuris pranoksta tradicinius statinius metodus.

Naujagimiy kvépavimo sutrikimo sindromo (KSS) atveju EIT
pasirod¢ esanti nejkainojama priemoné. Ji palengvina iSsamig plauciy
oringumo ir regioninio oringumo modeliy stebésena, kuri yra labai svarbi $iai
buklei valdyti. Van Kaam ir bendraautoriai, naudodami EIT, nustaté
neiSnesioty naujagimiy, serganciy KSS, iskvépimo pabaigos modelius ir
aptiko didele regioning plau¢iy histereze DDOV metu. Sis tyrimas isryskino
plauciy iSkvépimo pabaigos tiirio (angl. end-expiratory lung volume, EELV)
poky¢iy skirtingose plauciy srityse kintamuma, kuris skiriasi nuo suaugusiyjy
KSS modeliy (127). EIT padéjo nustatyti, kad, skiriant surfaktantg
nei$nesiotiems naujagimiams, sergantiems KSS, kuriems taikoma DDOV,
greitai padidéja ir véliau stabilizuojasi plauciy tiris, ypac¢ priklausomose
plauciy srityse (128, 129). EIT taip pat buvo naudojama atliekant laipsniskus
plau¢iy atvérimo manevrus, taikant teigiamg slégj iSkvépimo pabaigoje,
siekiant klasifikuoti plauciy sritis kaip atelektatines, perteklines ar normaliai
ventiliuojamas, pabréziant biitinybe¢ visiSkai atverti uzpakalines atelektatines
sritis, kad buty uztikrintas optimalus plauciy oringumas ir dujy apykaita. Be
to, jau seniai nustatyta, kad EIT gali biiti naudojama serganc¢io naujagimio
plauciy oringumui stebéti (130). EIT parodé, kad sinchronizuotos mechaninés
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ventiliacijos metu yra didelis regioninis kvépavimo tirio pasiskirstymo
kintamumas, o tai patvirtina metodo naudingumg stebint oringumo
netolyguma (131).

EIT taip pat naudinga diagnozuojant ir gydant naujagimiy
pneumotoraksg. Ji gali nustatyti pneumotorakso pradzig ir tikslig vieta
ankstyvas aptikimas leidzia skubiai jsiterpti ir sumazinti sunkiy komplikacijy
rizikg. EIT taip pat gali atskirti pneumotoraksa nuo kity bikliy, pavyzdZziui,
atelektazés, stebint plauciy iSkvépimo pabaigos turio pokyc¢ius (EELV), kai
pneumotoraksas rodo didesnj EELV nei atelektazé (14, 132, 133). Si galimybé
labai padidina gydytojo galimybes nustatyti tikslig
diagnoze ir laiku skirti gydyma.

Bronchopulmonin¢ displazija (BPD) yra Iétiné neiSneSioty
naujagimiy plauciy liga, dél kurios reikia kruopséiai stebéti plau¢iy oringuma
ir jo tolyguma. Jrodyta, kad EIT veiksmingai padeda jvertinti neinvaziniy
ventiliacijos metody, tokiy kaip nuolatinis teigiamas slégis kvépavimo
takuose per nosies kaniules (nCPAP), poveikj Siems naujagimiams. Tyrimai,
atlikti naudojant EIT, parodé, kad nCPAP lemia tolygy EELV padidéjima, o
tai labai svarbu BPD valdyti ir prevencijai. Be to, EIT padeda stebéti
regioninio oringumo poky¢ius ir optimizuoti ventiliacijos nustatymus, o tai
labai svarbu siekiant sumazinti BPD progresavimo rizika (134).

Naujagimiams, kuriems reikalinga dirbtiné plauciy ventiliacija,
svarbu tinkamai nustatyti endotrachéjinio vamzdelio (ETT) padétj. EIT yra
patikimas ETT padéties nustatymo metodas, uztikrinantis, kad vamzdelis biity
teisingai jkistas j trachéja. Si galimybé sumazina su ventiliacija susijusiy
komplikacijy rizika ir pagerina bendra kvépavimo valdyma. EIT taip pat buvo
naudojama ETT atsiurbimo jtakai plauciy tiiriui jvertinti ir parodé, kad nors
dél atsiurbimo plauciy tiiris trumpam sumazéja, véliau jis padidéja, o EIT
budu gali buti veiksmingai monitoruojamas (135).

Didelio daznio osciliuojanti ventiliacija (DDOV) yra apsauginé
ventiliacijos strategija, daznai taikoma naujagimiams, sergantiems sunkiomis
plauciy ligomis. EIT pasirodé esanti naudinga vertinant DDOV, nes leidzia
gauti iSsamius plauciy ttrio poky¢iy ir regioninio oringumo pasiskirstymo
vaizdus. Si informacija yra svarbi optimizuojant DDOV nustatymus ir
gerinant naujagimiy, serganciy Uminémis kvépavimo taky ligomis, dujy
apykaita (127, 129). EIT teikia galimybe nuolat stebéti Siuos nustatymus,
ventiliacijos parametrus pritaikyti prie naujagimio poreikiy, taip sumazinti
plauciy pazeidimo rizika.
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2.5.3.4. Klinikinis praktinis EIT pritaikymas naujagimiy populiacijai

Pasitelkus EIT realiuoju laiku gaunami vaizdai prie naujagimio lovos,
todél galima nuolat stebéti plauciy oringuma nejudinant naujagimio, o tai yra
ypac svarbu esant tam tikroms naujagimio plauciy bukléms (84). Tai ypac
aktualu naujagimiy intensyviosios terapijos skyriuje (NITS). EIT yra saugus,
kompaktiSkas ir neinvazinis metodas, o kadangi néra Zzalingos
jonizuojanciosios spinduliuotés, jis idealiai tinka pakartotinai naudoti
pazeidziamoms pacienty grupéms, pavyzdziui, neiSneSiotiems ir kritiSkai
sergantiems naujagimiams bei jy testiniam stebéjimui (4). EIT naudojama
tekstiliné elektrody sgsaja sukurta taip, kad ja biity galima lengvai ir greitai
pritaikyti naujagimiams, uztikrinti stabilius matavimus ir kuo mazesnj
diskomforta (84). Prietaisas leidzia atlikti atkuriamus plauciy oringumo
matavimus, o tai labai svarbu patikimam stebé&jimui ir vertinimui klinikinéje
aplinkoje (136). Be to, EIT yra pigus metodas, palyginti su kitais vaizdinimo
bidais, todel ji galima rutiniskai taikyti naujagimiy intensyviosios terapijos
skyriuose (120).

2.5.3.5. ,,Swisstom BB2* veikimo principas

»Swisstom BB2 prietaisas buvo specialiai sukurtas intensyviosios
terapijos skyriaus pacienty plauciy oringumui stebéti. ,,SensorBelt™ integruoti
32 aktyvis elektrodai matuoja kvépavimo rodiklius jvairiose plauciy srityse ir
nuolat konvertuoja gautus duomenis j nepertraukiamus vaizdus. Per Siuos
elektrodus tiekiamos silpnos kintamosios srovés, kurios per kiing keliauja
maziausios elektrinés varzos keliais ir sukuria elektrinius potencialus kiino
pavir§iuje. Potencialai matuojami elektrodais ir paverCiami vaizdais,
rodanciais elektrinio impedanso pasiskirstyma kiine. Kadangi elektrinio
impedanso pasiskirstyma keiCia oringumas ir hemodinamika, EIT vaizdai
leidzia nepertraukiamai vizualizuoti plauciy ir Sirdies funkcija per visa para.
Gydytojai turi galimybe stebéti plaucius kvépavimo metu prisijunge prie
interneto tinklo, realiuoju laiku ir spalvotai. Gauti vaizdai suteikia svarbig
informacija, anks€iau ji  buvo neprieinama. Skirtingai nei tradiciniai
vaizdavimo metodai medicinoje (pvz., kompiuteriné tomografija arba
rentgenograma), EIT vaizdai yra prieinami prie ligonio lovos ir kuriami
nenutriikstamai. ,,Swisstom BB2* jdiegtas naujas EIT informacijos pateikimo
metodas, kuriuo skai¢iuojami plauciy oringumo parametrai, pavyzdziui,
regioninio kvépuojamojo tiirio pokytis, ir su juo susijusi santykiné jtemptis.
»Swisstom BB2“ §i informacija pateikiama atsizvelgiant j plauciy ir Sirdies
padét] kriitinés lastoje, naudojant vaizdy sintezés technologijg. ,,Swisstom
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BB2‘ naudotojo sasaja turi tris vaizdus: ScoutView, VentView ir LuFuView.
Visuose vaizduose galima stebéti paciento padéti. Paciento padétis yra esminé
vertinant plauciy kolapsa, todél ji yra svarbi ,,Swisstom BB2“ dalis.
ScoutView naudotojui pateikiama bendry paciento duomeny apzvalga ir
stebésenos kokybés rodikliai. ScoutView taip pat rodo, ar dirzo elektrodai turi
pakankama elektrinj kontaktg su paciento oda. Pritaikes individualy, pacientui
tinkamo dydzio ,,SensorBelt“ dirza, naudotojas ekrane esanciu skaiciy
rinkikliu jveda tigj, svorj ir lytj. Pagal Siuos jvestus duomenis ,,Swisstom
BB2* automatiskai parenka kriitinés lastos ir plauciy etaloninius kontirus,
geriausiai atitinkancius konkrety pacienta. Tada ,,Swisstom BB2“ ekrane
parodo kvépuojanc¢ius plaucius pagal Siuos kontlirus. VentView nuolat ir
realiuoju laiku rodo plauciy oringumo laipsnj kvépavimo metu.
Atsizvelgdamas j plauciy kontiirus, naudotojas gali i§ karto atpazinti plauciy
zonas, kuriose oringumas yra sumazéjes arba jo apskritai néra. LuFuView rodo
kiekvieno kvépavimo ciklo parametrus, kurie apskaiciuojami ir atnaujinami
po kiekvieno nauju jkvépimo. Unikalus budas, kuriuo apskaiiuojami ir
rodomi plauciy oringumo rodikliai, leidzia naudotojui vizualiai nustatyti
sveiko plaudio ir patologijos désningumus. Salia erdvinio pasiskirstymo
pateikiamas kiekvieno parametro iSraiSkos daznis histograma, kad biity
galima atlikti iSsamig analizg. Skirtingai nuo kity technologijy, ,,Swisstom*
ant odos tvirtinami elektrodai leidzia gauti vaizdus, kuriems beveik neturi
jitakos laidai ir artefaktai, atsirandantys judant laidams. Be to, antrasis
matavimo kanalas monitoruoja kiekvieno elektrodo veikimg. Jei tam tikras
elektrodas praranda kontakta su oda, ,,Swisstom BB2“ identifikuoja $j
elektroda, pasalina jj i§ matavimo grandinés ir kompensuoja jo pasalinima.
Taip gaunami itin patikimi ir stabilis matavimai (137).

2.5.3.6. EIT trukumai

Elektrinio impedanso tomografija (EIT) turi keleta trakumy. Vienas
i§ svarbiy ribojimy yra didelis naujagimiy odos impedansas, kuris apsunkina
kontakta su elektrodais ir jy stabiluma. Naujagimiy oda, kitaip nei suaugusiyjy
oda, yra jautresné ir maziau laidi, todél padidéja kontaktiné varza, ir dél ilgo
elektrody naudojimo gali atsirasti diskomfortas (138). Be to, dél mazo
naujagimiy dydzio ir trapumo kyla sunkumy uztikrinti tiksly ir nuosekly
elektrody iSdéstyma, kuris yra bitinas patikimiems EIT matavimams (84).

Kita svarbi problema — maza EIT erdviné skiriamoji geba, kuri turi
jtakos gaunamy vaizdy aiskumui ir tikslumui. Tokia maZza skiriamoji geba yra
ypaC problemiSka naujagimiams, kuriy buklei tiksliai diagnozuoti ir
stebésenai biitinas detalus vaizdas (139). Be to, EIT yra jautri judesiams ir
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triuk8mui, kurie gali iSkraipyti vaizdus. Naujagimiy intensyviosios terapijos
skyriuose (NITS) islaikyti stabilig ir be artefakty EIT aplinka yra sudétinga
dél daznai naujagimiams atlieckamy procediry ir judinimo (140).

Be to, abejojama naujagimiams atlieckamos EIT rezultaty
atkuriamumu dél elektrody ir odos kontakto kintamumo bei odos ir audiniy
savybiy jtakos. Dél §io kintamumo matavimai gali biiti nenuosekliis, o tai
sumazina EIT klinikinj naudingumg (136). EIT taikymg naujagimiy skyriuje
ar NITS dar labiau apsunkina butinybé daznai perkalibruoti prietaisg ir atidziai
stebéti elektrody isdéstyma (141).

Dar néra susitarta, kokius EIT parametrus reikia rodyti prie ligonio lovos ir
kokiu formatu.

Tam, kad buty galima sukurti komercines sistemas, kurios biity
placiai ir prasmingai naudojamos, reikia iSspresti tokius esminius klausimus,
kaip antai, naudoti absoliucius ar santykinius vaizdus ir kokius (pvz.,
oringumo ar perfuzijos), ir kaip mokyti gydytojus interpretuoti EIT vaizdus
(101).

2.5.4. EIT vaidmuo parenkant tausojamajj gydyma ankstyvuoju
naujagimio adaptacijos laikotarpiu

2.5.4.1. Plau¢iy monitoravimas realiuoju laiku ir sprendimo priémimas

Norint, kad EIT atlikty reikSminga vaidmenj vaiky ir naujagimiy
kritiniy bukliy ir kvépavimo sistemos prieziliros srityje, biitina, kad EIT biity
naudojama klinikin¢je praktikoje ir kad biity jrodyta, jog ji yra naudinga
gydymo rezultatams. Tyrimai, kuriais siekiama jrodyti EIT naudg kreipiant
gydymg tinkama linkme (142, 143, 144) arba nustatant, ar reikia keisti
gydymo plang (145, 146), apsiribojo gyviny modeliy tyrimais. Sitilomi
ventiliacijos metu, klinikinés plauciy buklés steb¢jimas gydymo metu arba
komplikacijy diagnozavimas (101).

2.5.4.2. Kvépuojamosios terapijos optimizavimas

Vienas 1§ pagrindiniy neiS$neSioty naujagimiy kvépavimo palaikymo
budy yra CPAP terapija per nosies kaniules, kuris naujagimiams naudingas
tuo, kad jie naudoja maziau pastangy kvépuodami, btina maziau
paradoksalaus kvépavimo ir apnéjy, taip pat pageréja dujy apykaita (147,
148). Nepaisant to, kad vis daugiau neiSneSioty naujagimiy KSS gydymui
naudojamas nCPAP, daugeliui jy vis dar prireikia invazinés plauciy
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ventiliacijos. Vertinant bronchopulmoning displazijg labai svarbu jvertinti
globalaus oringumo netolyguma. Miedema ir bendraautoriy istirti naujagimiy
i8kvépimo pabaigos plauciy tirio (EELV) pokyciai, naudojant nCPAP, jrodé
tolygy EELV padidéjimg taikant §ig kvépuojamaja terapija neiSneSiotiems
naujagimiams. Tai labai svarbu, nes turime tyrimy duomeny, kurie neparodé
aiskios ankstyvosios nCPAP naudos, palyginti su dirbtine plauciy ventiliacija.
Siame tyrime regioniniams EELV poky¢iams stebéti buvo naudojama EIT
(134). Apsauginés paskirties ventiliacijos rezimai taip pat tiriami Siuo metodu
(131). Be to, EIT buvo vertinama didelio daZznio osciliacin¢ ventiliacija
(DDOV) — plaucius tausojantis ventiliacijos rezimas (129).

2.5.4.3. Skirtingy kiino padéciy jtaka naujagimiy plauciy oringumui

Frerichs ir bendraautoriai pasitelke EIT tyré¢ kiino padéties poveikj
nei$nesiotiems naujagimiams, neturintiems kvépavimo taky ligy. Jy siekis
buvo nustatyti neiSneSioty naujagimiy, neturin¢iy plauciy ligy, kvépavimo
pobidj ir padétis, susijusias su erdviniu oringumo pasiskirstymu. Tyréjai
nustaté reikSminga jy rysj, o tai rodo, kad EIT galima lengvai nustatyti
regioninj oringuma (149). Hough ir bendraautoriai tyré skirtingas
ventiliuojamy nei$nesioty naujagimiy padétis ir nustaté, kad kiino padéties
pakeitimas palengvina plauciy oringumo geréjimg (150). Hough ir
bendraautoriai taip pat nustate, kad ventiliuojamiems naujagimiams biidingas
gerokai didesnis oringumo netolygumas nei sveikiems naujagimiams, kuris
nepriklauso nuo gravitacijos, bet atitinka anatominj désninguma. Gulint ant
nugaros ir gulint ant Sono, gravitacija turéjo mazai jtakos tiek ventiliuojamy,
tiek spontaniskai kvépuojanCiy naujagimiy regioniniam oringumo
pasiskirstymui. Tacfiau deguonies jsotinimas nuo padéties pakeitimo
nepageréjo (151). Knitibs¢ia padétis kartu su nCPAP daznai taikoma po
ekstubacijos. Van der Burg ir bendraautoriai stebé&jo EELV ir kvépuojamojo
tirio (TV) skirtumus naudojant EIT ir jrodé, kad naujagimiai galéjo islaikyti
savo EELV ir padidinti TV pereinant | neinvazinés ventiliacijos rezima,
biidami knitibsCioje padétyje (152). Tai pastebéta ir gyviiny tyrime
ventiliuojamam naujagimiui parSeliui, kai PEEP titravimas padétyje ant Sono
lémé geresnius oksigenacijos ir oringumo rodiklius plauciy pazeidimo
modelyje, o EIT stebésena gal¢jo padéti nustatyti optimaly PEEP (153).

2.5.4.4. Plauciy atvérimo manevrai
Nepertraukiamo didesnio slégio ipiitimas (angl. Sustained Inflation,

SI) — tai slégio, virSijancio teigiamo slégio iSkvépimo pabaigoje (PEEP)
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vertes, taikymas, siekiant atverti alveoles plau¢iuose, o véliau taikomas
iprastinis PEEP (154, 155). Tingay ir bendraautoriai tyr¢ jvairias Sl strategijas
naudodami gyviiny modelj, kuriame jie keité jptitimo laika, sieckdami suprasti
§io modelio turio atsaka naudojant EIT. Naudodami §j gyviiny modelj jie
jrodé, kad standartiniai SI protokolai, pagrjsti fiksuotu laiku ir slégiu, ne
visada gali biiti naudingi arba gali biti net Zalingi. Siuo atveju EIT yra tinkama
priemoné, leidzianti jvertinti galimg naujy ventiliacijos metody naudg ar Zalg
(156). Kituose to paties autoriaus pateiktuose gyviny modeliuose buvo
tiriama surfaktanto biiklés gimimo metu jtaka SI gebé&jimui pagerinti plauciy
oringuma, funkcinés liekamosios talpos (FRC) ir oringumo tolygumo
nustatymg bei vélesne plauciy apsauga nuo sunkiy pazeidimy. Autorius jrodé,
kad SI metu pageréjo FRC ir iSliko tolygus oringumo pasiskirstymas, jei pries
SI i plaucius buvo tiekiamas egzogeninis surfaktantas (142). Chatziioannidis
ir bendraautoriai, naudodami EIT, tyré neiSneSioty naujagimiy, serganciy
KSS, regioninj plauciy oringumg po surfaktanto terapijos, Zemo slégio
atvérimo manevry ir minimalaus DPV nustatymy koregavimo. Autoriai
padaré iSvada, kad surfaktanto skyrimas sergant KSS pakeicia regioninj
oringuma, lemia tolygesnj oro pasiskirstymg (4). Frerichs ir bendraautoriai
tyré surfaktanto ir plauciy atvérimo poveikj regioninio plauciy oringumo
pasiskirstymui naujagimio parSelio plauCivose. Jie rado jrodymy, kad
ankstyvas plauciy atvérimas po gydymo surfaktantu gali pagerinti plauciy
dujy apykaitos efektyvuma, pakeisdamas regioninio plauc¢iy oringumo erdvinj
pasiskirstyma (157).

2.5.4.5. Gydymo surfaktantu efektyvumas

Gydymas surfaktantu sergant KSS nagrinétas keliuose tyrimuose,
iskaitant EIT, ir tik XX a. SeStojo deSimtmecio pabaigoje buvo nustatyta, kad
surfaktantas yra labai svarbus plauciy iSplétimui palaikyti esant mazam
plauciy tiriui. Avery ir Mead atrado, kad nei$neSioty naujagimiy, serganciy
KSS, plauciai turi mazai surfaktanto (158). Pirmajj sékminga pranesima apie
surfaktanto skyrimg naujagimiams 1980 m. pateiké Fujiwara ir
bendraautoriai. Urugvajuje pirmasis pritaikymas datuojamas 1991 m.
(159,160,161). Daugumai jaunesniy nei 32 gestacijos savaifiy naujagimiy
reikia pagalbos gimdymo palatoje: pirmiausia pagalbos fiziologiniam
peréjimui j ekstrauterining aplinka, o véliau gaivinimo, jei nepavyksta
prisitaikyti. Klinikiné praktika nuolat perzitirima, o naujy metody, tokiy kaip
minimaliai invaziné surfaktanto terapija (MIST), maziau invazinis surfaktanto
skyrimas  (LISA), intubacija-surfaktantas-ekstubacija =~ (INSURE) ir
orofaringinis surfaktantas, taikymo laikas ir (arba) poveikis yra arba turéty

40



biti tiriami taikant EIT (162, 163, 164). MIST ir LISA sitlomi kaip nauji
budai tiekti surfaktanta neiSneSiotiems naujagimiams, sergantiems KSS, tai
leidzia iSvengti invazinés ventiliacijos ir su ja susijusiy gretutiniy ligy,
pavyzdziui, bronchopulmoninés displazijos (BPD). Siy metody esmé tokia —
pusiau standus arba lankstus kateteris jkiSamas jvedimas iSkart po balso
stygomis, per ji spontaninio kvépavimo metu, esant neinvaziniam ventiliacijos
palaikymui, instiliuojamas surfaktantas (165, 166). Irodymai taip pat
patvirtina teiginj, kad Sie manevrai sumazina intubacijy daznj (167, 168). Van
der Burg ir bendraautoriai, naudodami EIT ir matuodami ériuky iskvépimo
pabaigos plauciy tirj (EELV), nustaté, kad MIST ir LISA labai panasSiai
pagerino oksigenacija, palyginti su jprastiniais surfaktanto skyrimo biidais
(169). INSURE (intubacija-surfaktanto injekcija ir neatidéliotina ekstubacija)
yra dar vienas apsauginis metodas, kurio EIT vertinimo tyrimo literatiiroje
nerasta. Gydant neiSnesioty naujagimiy KSS, taip pat buvo sitiloma j burng
ipurk$ti surfaktanto pirmojo naujagimio jkvépimo metu. Orofaringinis
surfaktanto skyrimo biidas yra naujas ir mazai aprasytas literattiroje, todél EIT
metodu néra iStirtas. Turima tik netiesioginiy klinikinio taikymo
charakteristiky (pvz., sumazéjgs intubacijos poreikis gimdymo palatoje), o
norint ir toliau jj naudoti remiantis jrodymais, tikrajj poveikj reikéty patikrinti
anatominiais ir funkciniais EIT matavimais. Siuo metu kartu su SI
rekomenduojama naudoti orofaringinj surfaktanta, o EIT metodas naudojamas
siekiant jrodyti, kad néra biido numatyti tinkama laika, kada reikia testi SI,
norint i§vengti per didelio jpiitimo (170).

2.5.4.6. Endotrachéjinio vamzdelio padéties nustatymas

Klinikingje praktikoje daznai susiriipinima kelia ETT padéties
nustatymas naujagimiams, ypac jaunesniems nei 28 gestacijos savaités (171).
Schmolzer ir bendraautoriai palygino EIT su penkiais kitais neinvaziniais
metodais ETT padéciai nustatyti tiriant naujagimj parSelj. Taikant EIT
teisingai nustatyta vamzdelio vieta trachéjoje prie ligonio lovos (145).
Steinmann ir bendraautoriai taip pat patvirtino, kad EIT yra tinkamas btidas
nustatyti teisingg ETT vietg (172).

2.5.4.7. EIT naudojimas prie$ naujagimio ekstubacija

Rossi ir bendraautoriai naudojo EIT tirti labai mazo svorio
naujagimiams prie$ ekstubacijg ir jrodé, kad EIT gali buti saugiai ir s¢kmingai
pritaikoma pacientams, pasirengusiems ekstubacijai. Naujagimis yra
pasirenges ekstubacijai, kai pasiekiamas geriausias oringumo tolygumas,
kuriam turi jtakos taikomo iSkvépimo slégio lygis. Ekstubacijos nesékmé yra
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viena i$ daZniausiy neiS$nesioty naujagimiy (25 proc. 32 savaiciy ar jaunesniy
naujagimiy) problemy (173). Miedema ir bendraautoriai vertino regioninius
plauciy tirio pokyCius DDOV metu, skyrus surfaktanto naujagimiams,
gydomiems dél kvépavimo sutrikimo (KSS). Atlikus EIT, plauciy tiiris greitai
padidéjo ir stabilizavosi (128).

2.5.4.8. Atsiurbimo i$ endotrachéjinio vamzdelio procediira

Dirbtinés plauciy ventiliacijos (DPV) metu atsiurbimas i$
endotrachéjinio vamzdelio yra standartiné procediira, dél kurios
neiSvengiamai laikinai sumazeéja plauciy tiiris. EIT pirma kartg pavyko jrodyti,
kad po pradinio ir trumpo plauciy tiirio sumazejimo plauciy tiris reikSmingai
padidéja maziausiai 90 min. (174). PanaSiai, taikant didelio daznio
osciliuojamaja ventiliacija (DDOV), uzdaras atsiurbimas i§ endotrachéjinio
vamzdelio (ETT) sukelia neiSnesSioty KSS serganciy naujagimiy laiking ir
nevienodg plauciy tiirio praradimg, kurio mediana — 3,3 proc. didziausio tiirio
135).
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E 2. TIRIAMIEJI IR METODAI

Atvejo — kontrolés tyrimas buvo atliekamas 2020-2022 metais
Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Vaiky ligy klinikoje. Buvo
jtraukiami ir tiriami naujagimiai, gim¢ Vilniaus miesto klinikinés ligoninés
Akuserijos ir ginekologijos klinikoje nuo 2020 mety gruodzio iki 2022 mety
rugpjacio. 2022-2024 metais buvo vykdoma duomeny analizé ir
interpretavimas.

3.1. Etikos aspektai

Tyrimui pritaré Vilniaus regioninis biomedicininiy tyrimy etikos
komitetas, leidimo Nr. 1287, 2021-11-24 (1 priedas). AkuSerijos ir
ginekologijos skyriuje gimusiy naujagimiy tévams ar globéjams buvo isamiai
paaiskinama tyrimo tikslai ir eiga, rezultaty naudojimas. Tévams ar globéjams
savanoriskai sutikus, buvo pasiraSomas rasSytinis informuoto asmens
sutikimas.

3.2. Tyrimo imtis

Per visg tyrimo laikotarpj buvo istirti 103 naujagimiai, i$ jy 7 buvo
pasalinti, nes neatitiko jtraukimo kriterijy (2 pav.). I§ pradziy j tyrima i$ viso
buvo jtraukti 45 spontaniskai kvépuojantys iSneSioti naujagimiai. IS jy 17
naujagimiy gimé natiraliais takais ir sudaré kontroling grupe, o 28
naujagimiai (38 savaiciy +0,5) — po cezario pjuvio operacijos, ir sudaré
tiriamaja grupe. Né vienam 18 tirty naujagimiy neprireiké gaivinimo gimdymo
palatoje ar pagalbos prisitaikant prie ekstrauterininés aplinkos. Véliau tyrime
dalyvavo 51 vélyvasis neiSneSiotas spontaniSkai kvépuojantis naujagimis
(tiriamoji grupé) ir 45 anksciau tirti iSneSioti spontaniskai kvépuojantys
naujagimiai (kontroliné grupé). Po kiekvieno EIT duomeny jraSymo epizodo
(I, II ir Il epizody apraSymg zr. 3.3.1. skyriuje) tiriamyjy skaicius
sumazédavo, nes dél jraSymo klaidos nebuvo jmanoma atlikti kokybiskos
analizés arba EIT jraSymas kai kuriems pacientams buvo sustabdytas anksciau
laiko.
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IStirti naujagimiai per visg tyrimo
laikotarpj (n = 103)

Atkrito naujagimiy
P remiantis atmetimo
kriterijais (n = 7)

A 4

Dalyvavo tyrime (n = 96)

| l

I$nesioti (n = 45) Neisnesioti (n=51)

NT(n=17) || CPO@®=28) NT (n=36) || CPO(@m=15)

2 pav. Naujagimiy jtraukimo j tyrima diagrama pagal STROBE

Naujagimiai buvo atrinkti pagal i§ anksto nustatytus jtraukimo kriterijus:

gestacinis amzius: iSnesioti naujagimiai (37— 41 gestacijos sav.), vélyvieji
neiSnesioti (34-36 gestacijos sav.); naujagimiai, kuriems nepasirei§ké
kvépavimo sutrikimy klinika;

spontaninis kvépavimas, be kvépavimo palaikymo ar dirbtinés plauciy
ventiliacijos poreikio;

tévy ar globéjy sutikimas.

Atmetimo kriterijai:

Nepaimta rasytinio informuoty tévy sutikimo arba tévai atsisaké, kad jy
naujagimis buty jtrauktas j tyrima.

Naujagimio btiklé gimus labai sunki ir naujagimiui taikomos gaivinimo
priemongs.

Pra¢jo daugiau nei 30 min. po naujagimio gimimo.

Naujagimis vertinant pagal gestacijos amziy nepatenka nei j kontroling,
nei i tirlamajg grupes, yra maziau nei 34 sav. ir daugiau negu 41 gestacinio
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amziaus savaité.

e Jei tirlamosios grupés naujagimis turi jgimty raidos anomalijy,
nesuderinamy su gyvybe, jtariama jgimta medziagy apykaitos liga ar
nustatyta sunki Sirdies ir kraujagysliy sistemos patologija.

Pagrindinés naujagimiy charakteristikos pateikiamos 3 lenteléje.

3.3. Tyrimo dalyviy skaiciaus nustatymas

Tyrimo dalyviy skaiCius prie§ atliekant tyrimg apskaiciuotas
programa G *Power. Remiantis $iais skai¢iavimais, norint nustatyti, ar vienoje
i§ dviejy tiriamyjy grupiy plauciy rodikliai yra aukstesni negu kitoje, ir
pasiekti pageidauting statistinio kriterijaus galig 0,8, kai statistinio efekto
dydis d lygus 0,6, o reikSmingumo lygmuo o lygus 0,05, maziausias tiriamyjy
skaicius grupése tur¢jo biiti po 41.

3.4. Tyrimo metodologija
3.4.1. EIT duomeny jraSymas

Duomenims jraSyti buvo naudojamas elektrinio impedanso
tomografijos prietaisas (,,Swisstom BB2“, Sveicarija) (9 pav.). NEO
SensorBelt dirzas su integruotais 32 elektrodais buvo iSdéstytas aplink
kriitinés lasta speneliy lygiu ir veiké 47,68 Hz dazniu. Kiekvieno naujagimio
gimimo dieng buvo atlikti trys duomeny jraS§ymo epizodai. Duomenys buvo
renkami trimis intervalais: ne véliau nei 30 min. po gimimo (I epizodas), 60
min. po gimimo (II epizodas) ir 90 min. po gimimo (III epizodas) (3 pav.). 90
min. laiko periodas po naujagimio gimimo S$ioje disertacijoje ir S$ios
disertacijos tikslais vadinamas ,,ankstyvosios adaptacijos laikotarpiu®. Visi
jraSai buvo atliekami naujagimiams esant gulimoje padétyje ant nugaros.
Zindymo metu matavimai buvo atidedami, kad nenutrikty motinos ir
naujagimio rySys. Panasiai, atliekant bet kokias proceduras, tokias kaip kraujo
émimas ar jprastiné slauga, matavimai buvo atidedami numatytam laikui,
nebent vélavimas vir§ijo numatytas laiko ribas 30 minuciy. Kiekvienas EIT
jraSas truko ne maziau kaip 5 minutes. Duomeny jraS§ymo procesas parodytas
3 pav.
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Antrasis Trediasis

Pirmasis . .
. epizodas epizodas
epizodas P P
| | | |
| | | |
Gimimas 30 min. 60 min. 90 min.

2 pav. EIT duomeny jraSymo epizodai ir jy laiko tarpai

=

3.4.2. EIT duomeny interpretavimas

Duomenys buvo analizuojami naudojant Ibex 1.4 programing jranga.
Impedanso signalas gautas naudojant kvépavimo daznio filtravimo funkcija.
Abiejy tiriamyjy grupiy buvo lyginami $ie EIT parametrai:

1. Ventiliacijos centras (CoV), apibudinantis geriausiai ventiliuojamas
plauciy sritis (4-5 pav.).

2. ,.Nebylios* sritys, apibiidinan¢ios plauciy sritis, kuriose oringumas yra
minimalus arba jo apskritai néra (impedanso pokyciai < 10 %) (4-5 pav.).
2 pav. EIT prietaiso pateikiamy vaizdiniy ,,nebyliy* sri¢iy ir ventiliacijos
centro rezultaty pavyzdys (kairéje — suvidurkinti vieno naujagimio
rezultatai, deSin¢je —,,nebyliy* sri¢iy ir ventiliacijos centro dinamika). nss
— nepriklausomos nuo gravitacijos plauciy sritys, dss — priklausomos nuo
gravitacijos plauciy sritys. Suvidurkinant sumaZinamas atsitiktinio
triukSmo poveikis rezultatams ir palieckami tik pastoviis signalai,
sujungiami keli matavimo ciklai arba signalai j vieng.
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silent spaces with CoV

Breath 1 Breath 2 Breath 3 Breath 4 Breath 5

silent spaces and CoV in percents

nss 5%

55%

Breath 6 Breath 7 Breath 8 Breath 9 Breath 10

N ) @ @ @ @ @
43%

4 pav. EIT prietaiso pateikiamy vaizdiniy ,,nebyliy“ sri¢iy ir ventiliacijos centro rezultaty pavyzdys (kairéje — suvidurkinti vieno naujagimio
rezultatai, deSinéje — ,,nebyliy* sri¢iy ir ventiliacijos centro dinamika). nss — nepriklausomos nuo gravitacijos plauéiy sritys, dss — priklausomos

nuo gravitacijos plauéiy sritys. Suvidurkinant sumazinamas atsitiktinio triuk§mo poveikis rezultatams ir palickami tik pastovils signalai,
sujungiami keli matavimo ciklai arba signalai ] viena.
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Breath 1 Breath 2 Breath 3 Breath 4 Breath 5

nss 7% nss 5% nss 1% nss 9% nss 4%
= = = = =
o 3 3 3 3
dss 0% dss 0% dss 3% dss 0% dss 0%
47% 36% 47% 49%
Breath 6 Breath 9 Breath 10
nss 1% nss 3% nss 4% nss 4% nss 3%
= = = s B3
o uw (Te) Te] Te )
ul u (Te) w (T )
dss 4% dss 0% dss 0% dss 0% dss 0%
39% 43% 43% 43% 42%

5 pav. EIT prietaiso pateikiamy vaizdiniy ,,nebyliy“ sri¢iy ir ventiliacijos centro rezultaty pavyzdys (rezultaty dinamika priklausomose — dss ir
nepriklausomose — nss plauciy srityse
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% relative tidal volume

6 p
kvépuojamojo tiirio rezultaty pavyzdys (kairéje — suvidurkinti vieno naujagimio
rezultatai, deSinéje — santykinés jtempties dinamika). Suvidurkinant sumazinamas
atsit
suju

Santykiné jtemptis — sgvoka, besiremianti priclaida, kad impedanso
pokycius sukelia audinio iSsiplétimas arba tempimasis. Kadangi Sie
pokyciai atsiranda vieno jkvépimo metu, laikoma, kad jie kyla dél
kvépuojamojo tiirio jtakos aplinkinio plauciy audinio mechaninéms ir
elektrinéms savybéms. [Smatuojamas maksimalus impedanso pokytis tam
tikro jkvépimo metu, o kitos iSmatuotos vertés yra santykinés ir lyginamos
su Siuo maksimumu (6—7 pav.).

Santykinis kvépuojamasis turis, padalytas deSimtadaliais viso
ventiliuojamo plauciy ploto (kur kiekviena deSimtoji dalis atspindi 10
proc. viso ventiliuojamo ploto). Jis matuojamas kiekvienam laiko
intervalui nuo jkvépimo pradzios iki pabaigos. Plauciy sritys su didele
itemptimi vaizduojami violetine spalva, o maZzos jtempties sritys — pilka
spalva. DeSimties stulpeliy diagrama atspindi pikseliy duomenis pagal jy
santykinés jtempties verte (6—7 pav.).

stretch

Breath 1 Breath 2 Breath 3 Breath 4 Breath §

[~}
o

M
o

o

o

Breath 6 Breath 7 Breath 8 Breath 8 Breath 10

" it

av. EIT prietaiso pateikiamy vaizdiniy santykinés jtempties ir santykinio

w

[=]

iktinio triukSmo poveikis rezultatams ir paliekami tik pastoviis signalai,
ngiami keli matavimo ciklai arba signalai j viena.
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Breath 1 Breath 2 Breath 3 Breath 4 Breath 5

quartile+ 0.78 quartile+ 0.84 quartile+ 0.83 quartile+ 0.87 quartile+ 0.68
median 0.65 median 0.70 median 0.55 median 0.72 median 0.53
quartile- 0.48 quartile- 0.53 quartile- 0.36 quartile- 0.55 quartile- 0.39
30 30 30 30 30
£ £ g g g
20 20 £ 20 £ 20 £ 20
] ] g g g
H H £ £ £
£10 £10 10 10 10

(=]

0 0 0 0
0.2 06 1 02 06 1 02 06 1 02 06 1 02 06 1

raistive swetch raistive swetch relatve sireich relatve sireich relatve sireich

Breath 6 Breath 7 Breath 8 Breath 9 Breath 10
quartile+ 0.79 quartile+ 0.83 quartile+ 0.81 quartile+ 0.79 quartile+ 0.85
median 0.51 median 0.68 median 0.64 median 0.68 median 0.72
quartile- 0.42 quartile- 0.56 quartile- 0.48 quartile- 0.50 quartile- 0.55
30 30 30 30 30
£ £ g g g
20 20 £ 20 £ 20 £ 20
] ] g g g
H H £ £ £
<10 <10 10 10 10
0

0 0 0 0
0.2 06 1 02 06 1 02 06 1 02 06 1 02 06 1

raistive swetch raistive swetch relatve sireich relatve sireich relatve sireich

7 pav. EIT prietaiso pateikiamy vaizdiniy santykinés jtempties ir santykinio
kvépuojamojo tiirio rezultaty pavyzdys (rezultaty dinamika pagal kvartilius

5. Desiniojo ir kairiojo plaucio kvépuojamojo turio dalys atskirai, nurodant
kiekvieno plaucio kvépuojamojo tiirio sumg ir regioninj pasiskirstyma:
kiekvienas plautis skirstomas j ventralinj, dorsalinj, centrinj — ventralinj ir
centrinj — dorsalinj segmentus, remiantis skerspjivio vaizdais (8 pav.). Sis
segmentavimas paprastai atlickamas taip, kad atspindéty dominuojancias
anatomines ir funkcines sritis. Daugeliui klinikiniy ir moksliniy tyrimy
sutelkus démesj j Sias i§ anksto nustatytas sritis gaunama pakankamai
informacijos apie oringumo pasiskirstyma ir dinamika.
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8 pav. EIT prietaiso pateikiamy vaizdiniy regioninio oringumo pasiskirstymo
rezultaty pavyzdys

2.5.5. Registruoti duomenys i$ medicininés dokumentacijos

Naujagimio lytis (vyriskoji / moteriskoji);

Naujagimio gestacinis amzius (sav.);

Naujagimio gimimo svoris (g);

Naujagimio subrendimo indeksas pagal Ballard skale;

Apgar balai po 1 ir 5 min.;

Naujagimio gimimo biidas (natiiraliais takais / po cezario pjivio
operacijos);

Virkstelés arterijos pH;

Kiekvieno EIT jraSymo epizodo pradzios ir pabaigos laikas (minuciy
tikslumu). Jei dél tam tikry priezasCiy jraSymas buvo sustabdytas,
fiksuotas sustabdymo ir naujas pradzios laikas.

3.5. Statistiné analizé

Rezultatai buvo analizuojami naudojant SPSS Statistics v22

programing jrangg. Dviejy tiriamyjy grupiy rezultatams palyginti naudotas
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Mann-Whitney statistinis kriterijus.

9 pav. EIT duomeny jraS§ymo procesas

Tiriamyjy grupés trijy epizody duomenys buvo lyginami naudojant
Friedman statistin] kriterijy. Wilcoxon rangy sumy testas buvo naudojamas
kaip papildomas testas dviejy epizody duomenims palyginti poromis,
Friedman testui nustaCius statistiSkai reik§mingus skirtumus tarp grupiy.
Statistinés analizés rezultatai buvo laikomi statistiSkai reikSmingais, kai
apskaiciuota p reik§mé buvo mazesné nei 0,05.
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E 3. REZULTATAI

Siame skyriuje pateikiama tiriamyjy grupiy charakteristika (3—4
lentelés) bei darbo (5—47 lentelés, 10-25 pav.) rezultatai.

4.1. Tiriamyjy grupiy charakteristika

3 lentelé. | tyrimg jtraukty spontaniskai kvépuojanciy iSneSioty naujagimiy
charakteristikos: NT — natiiraliais takais gime¢, CPO — po cezario pjiivio operacijos

gime naujagimiai

Charakteristika Tiriamoji grupé — gimimas po [Kontroliné grupé — gimimas NT| p
CPO n=17)
(n=28)
(Vyriskoji lytis (%) 13 (46,4) 7 (41,2) > 0,05
Vidurkis  [Standartinis Vidurkis Standartinis
nuokrypis +/- nuokrypis +/-
Gestacinis amzius 38,8 0+5d. 394 1+2d. > 0,05
(savaités)
IBrandos indeksas 26,7 1,26 26,9 1,59 > 0,05
(New
Ballard skal¢)
Svoris (g) 3439 380 3500 313 > 0,05
\Virkstelés kraujo 7,3 0,04 7,3 0,10 > 0,05
arterijos pH
IApgar balai
1 minuté 9 1,15 8,8 1,3 0,05
5 minutés 9,3 0,68 9,1 0,94 0,05

4 lentelé. | tyrima jtraukty spontaniskai kvépuojanciy i$nesioty ir vélyvyjy neisnesioty
naujagimiy charakteristikos

Charakteristika Tiriamoji grupé — vélyvieji | Kontroliné grupé — iSnesioti p
nei$nesioti naujagimiai (n = 45)
naujagimiai (n = 51)
\Vyriskoji lytis (%) 24 (47) 20 (44,4) > 0,05
Vidurkis [Standartinis Vidurkis Standartinis
nuokrypis +/- nuokrypis +/-
Gestacinis amzius 35,5 2,1 +4d. 39,1 0,83+5d. |<0,01
(savaités + dienos)
IBrandos indeksas 19 1,5 26,8 1,4 <0,01
(New
Ballard skal¢)
Svoris (g) 2756 463 3464 354 <0,01
\Virkstelés kraujo pH 7,3 0,05 7,3 0,08 <0,01
IApgar balai 1 minuté
S minutés 8,8 1,02 8,9 1,21 <0,01
9,1 0,78 9,2 0,92 <0,01

Vélyvyjy neisnesioty naujagimiy grupéje GA brandumo indeksas ir
gimimo svoris buvo maziausi: 35,5 sav. (+/- 2,1 +4 d.), 19 (+/- 1,5) ir 2756 g
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(+/- 463). Vidutinis GA, kai buvo atlickama cezario pjiivio operacija
iSneSiotiems naujagimiams — 38,8 sav. (+/- 5 d.).

4.2. Naturaliais takais ir po CPO gimusiy i$neSioty naujagimiy grupiy
EIT parametry palyginimas

Pirmasis duomeny jra§ymas buvo atliktas kuo anks¢iau po gimimo,
atsizvelgiant j naujagimio biklg, bet ne véliau kaip per 30 minuciy
(vidutiniskai per 13 minuciy) po gimimo (I epizodas). Antrasis duomeny
jraSymas buvo atliktas po 1 valandos (vidutiniSskai 62 minuciy) ir tre¢iasis —
po 1,5 valandos (vidutiniskai 93 minuciy) po gimimo.

4.2.1. ,Nebylios* sritys

Sis parametras nurodo neventiliuojamas arba mazai ventiliuojamas
plauciy sritis (5-7 lentelés). Statistiskai reikSmingy poky¢iy, susijusiy su §iuo
parametru, buvo matoma tik priklausomose (angl. dependent) plauéiy srityse,
kurie yra labiau veikiami gravitacijos (p < 0,05). Nepriklausomose plauciy
srityse statistiSkai reikSmingy skirtumy nenustatyta (p > 0,05). Tiriamosios
grupés naujagimiai, praéjus vienai valandai po gimimo, priklausomose
plauciy srityse turéjo daugiau ,,nebylaus ploto, nei natiiraliais takais gime
naujagimiai (6 lentelé¢). Priklausomose plauciy srityse ,,nebyliy sri¢iy“
mediana buvo lygi nuliui (10-11 pav.). Ji nesiskyré nei atskirose grupése, nei
laikui bégant. Tai reiskia, kad 50 proc. naujagimiy priklausomose srityse i§vis
neturéjo neventilivojamy ploty. I, II ir III epizody rodikliai statistiskai
reikSmingai nesiskyré né vienos i$ tiriamyjy grupiy (p > 0,05) (8-9 lentelés).
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M Firmas epizodas

204 IH Antras epizodas

O Tredias epizodas
157
107
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o

Gime plo PO Gime natdralisis takais
10 pav. Trijy EIT jraSymo epizody ,nebyliy“ sri¢iy nepriklausomuose plauciy
regionuose ver¢iy pasiskirstymo palyginimas. CPO — cezario pjivio operacija. *
pazymétas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p < 0,05).

Wl Firmas epizodas
5 I Antras epizodas
] Tredias epizodas

o = s s =

* *

Gimg plo CPO Gimg naiﬂrlaliais takais
11 pav. Trijy EIT jraS§ymo epizody ,nebyliy“ sri¢iy priklausomuose plauciy
regionuose verciy pasiskirstymo palyginimas. CPO — cezario pjlvio operacija. *
pazymétas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p < 0,05).
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5 lentelé. ,,Nebylios* sritys, I epizodas. NT — gimdymas natiiraliais takais, CPO —
cezario pjiivio operacija

Mann-
. . Maziausia| Didziausia| Whitney
Grupe | N | QI |Mediana) Q3 reik§mé | reikimé |vidutiniai|
rangai
Nepriklausomo| CPO | 28 | 4,97 | 5,52 (7,18 2,75 11,60 24,62 10,517
S
plaugiy sritys | NT | 17 | 442 4,97 [6,63] 221 17,68 | 22,02
(%0)
Priklausomos CPO | 28 [ 0,00 0,00 |0,00] 0,00 2,21 21,88 10,415
E’(?;léu% sritys [ NT | 17 [0,00 | 0,00 [0,00] 0,00 9,39 23,68
o

6 lentelé. . ,,Nebylios* sritys, II epizodas. NT — gimdymas natiiraliais takais, CPO —
cezario pjlivio operacija

Mann-
s | N | 01 istns 03 "ot Pt W]
rangai
Nepriklausomos | CPO | 28 [4.97] 6,08 [8,01] 1,10 18,23 23,00 [1,000
plauciy sritys (%) NT | 17 [4,93] 6,63 [8,07] 3,31 17,68 23,00
Priklausomos CPO | 28 |0,00| 0,00 [1,10] 0,00 2,76 26,91 (0,032
plauciy sritys (%) NT | 17 [0,00] 0,00 [0,00] 0,00 11,60 20,63

7 lenteleé. ,Nebylios* sritys, III epizodas. NT — gimdymas natiiraliais takais, CPO —

cezario pjiivio operacija
Mann-
Maziausia | Didziausia | Whitney
Grupé | N | Q1 [Mediana| Q3| reikSmé reik§mé | vidutiniai
rangai
CPO |28 [4/42]| 5,25 7,18 3,31 12,15 19,00 0,349
Nepriklausomo
[Sﬂauéiq sritys NT |14 (5,25| 6,56 (8,28 0,00 16,02 22,75
(%)
Priklausomos CPO | 280,00 0,00 0,28 0,00 22,10 23,11 (0,324
?la;léiu stitys [ NT | 14 |0,00] 0,00 (0,00 0,00 7,18 20,70
%
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8 lentelé. ,Nebylios™ sritys, nepriklausomi plauciy regionai, trijy epizody
palyginimas. NT — gimdymas naturaliais takais, CPO — cezario pjuvio operacija

. Mann-Whitney
Grupe e . p
vidutiniai rangai
INepriklausomos Pirmas epizodas 2,11
lauciy sritys (%)|CPO 0,878
P Y Antras epizodas 1,93
Trecias epizodas 1,96
Pirmas epizodas 1,75
NT . 0,230
Antras epizodas 2,13
Tredias epizodas 2,13

9 lentele. ,,Nebylios* sritys, priklausomi plauciy regionai, trijy epizody palyginimas.
NT — gimdymas natiiraliais takais, CPO — cezario pjiivio operacija.

. Mann-Whitney
Grupe e . . P
vidutiniai rangai
Priklausomos| Pirmas epizodas 1,79
plaudiy sritys CPO . 0,289
(%) Antras epizodas 2,18
Trecias epizodas 2,04
Pirmas epizodas 2,04
NT . 0,840
Antras epizodas 2,00
Trecias epizodas 1,96

4.2.2. Santykiné plauciy audinio jtemptis

StatistiSkai reik§mingas skirtumas tarp nattraliais takais ir po CPO
gimusiy naujagimiy buvo matomas praéjus 1 val. po gimimo, tarp Zemesnio
kvartilio (Q-) santykinés jtempties verciy (p < 0,05) (11 lentel¢). IS karto po
gimimo ir praéjus 1,5 val. statistiSkai reik§Smingy skirtumy nebuvo nustatyta
(10-12 lentelés). Naturaliais takais gimusiyjy grupéje buvo didesni su
jtemptimi susij¢ poky¢iai dél praséiausiai ventiliuojamy viety (25 proc.
kvartilis — maziausios jtempties, ,,pilkos sritys). Kiekvieno epizodo metu
santykings jtempties medianos skyrési labai mazai tarp naujagimiy grupiy
arba apskritai nesiskyré (12—14 pav.). Taciau statistiskai reikSmingy skirtumy
tarp pirmo, antro ir trecio epizody rodikliy nebuvo né vienoje i tiriamyjy
grupiy (p > 0,05) (13—15 lentelés).
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12 pav. Trijy EIT jraSymo epizody Zemesniojo kvartilio (Q-) santykinés jtempties
verciy pasiskirstymo palyginimas CPO — cezario pjiivio operacija. * pazymétas
statistiSkai reikSmingas skirtumas (p < 0,05)
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13 pav. Trijy EIT jraS§ymo epizody santykinés jtempties medianos veréiy
pasiskirstymo palyginimas. CPO — cezario pjlivio operacija. * paZymeétas statistiskai
reik§mingas skirtumas (p < 0,05)
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14 pav. Trijy EIT jraS§ymo epizody aukstesniojo kvartilio (Q+) santykinés jtempties
ver¢iy pasiskirstymo palyginimas. CPO — cezario pjiivio operacija. * pazymétas
statistiSkai reikSmingas skirtumas (p < 0,05)

10 lentelé. Santykiné jtemptis, I epizodas. NT — gimdymas nattiraliais takais, CPO —
cezario pjuvio operacija

Mann-

Grupe | N | Q1 |Mediana| Q3 MaZ.iavusi'a Did.iiftus'ia V'Vhit.ne.y. .
reikSmé | reikSmé |vidutiniai
rangai

Q- CPO 28 1041 | 046 0,50 0,38 0,55 21,18 (0,468
NT 17 10,45 | 047 0,49 0,33 0,60 24,11

Mediana | CPO 28 10,60 | 0,65 0,67 0,57 0,73 23,18 10,944
NT 17 10,60 | 0,65 0,67 0,54 0,76 22,89

Q+ CPO 28 10,78 | 0,81 0,83 0,61 0,87 21,82 10,640
NT 17 10,79 | 0,81 0,84 0,56 0,89 23,71

11 lentelé. Santykiné jtemptis, I epizodas. NT — gimdymas nataraliais takais, CPO —
cezario pjivio operacija

Mann-
. . Maziausia |Didziausia| Whitney
Grupé N Q1 |Mediana) Q3 reikSmé | reik§mé [vidutiniai p
rangai
Q- CPO 28 0,41 0,45 | 0,46 0,35 0,54 16,65 (0,011
NT 17 0,44 0,48 | 0,50 0,33 0,56 26,36
Mediana| CPO 28 0,58 0,61 | 0,66 0,53 0,73 20,06 (0,242
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Mann-
. . Maziausia [Didziausia| Whitne
Grupé N Q1 |Mediana) Q3 reik§mé | reikSmé vidutinizi b
rangai
NT 17 0,59 0,65 | 0,69 0,51 0,74 24,79
Q+ CPO 28 0,78 0,81 | 0,82 0,56 0,88 22,00 10,691
NT 17 0,78 0,81 | 0,83 0,69 0,88 23,61

12 lentelé. Santykiné jtemptis, III epizodas.

— cezario pjiivio operacija

NT — gimdymas natiiraliais takais, CPO

Mann-
. . Maziausia [DidZiausia| Whitne

Grupé N Ql | Mediana| Q3 reikSmé | reik§mé Vidutinie}tli P
rangai

Q- CPO 28 | 0,42 0,46 0,48 0,35 0,53 17,29 (0,115
NT 14 | 046 | 048 |049 | 0,40 0,55 | 23,61

Mediana | CPO 28 | 0,59 0,63 0,68 0,53 0,70 18,79 (0,311
NT 14 | 0,60 0,65 0,68 0,58 0,74 22,86

o+ CPO | 28 | 0,79 | 081 |08 | 065 0,86 | 20,00 0,575
NT 14 | 0,80 0,81 0,84 0,65 0,87 22,25

13 lentelé. Zemesniojo kvartilio (Q-) santykiné jtemptis, trijy epizody palyginimas.

NT — gimdymas natiiraliais takais, CPO — cezario pjiivio operacija

Grupé Mang-'\?\(hitney. b
vidutiniai rangai

Q- Pirmas epizodas 2,21
CPO Antras epizodas 1,64 0,257

Trecias epizodas 2,14

Pirmas epizodas 1,95
NT Antras epizodas 2,18 0,491

Trecias epizodas 1,88

14 lentelé. Vidutiniy santykinés jtempties verciy, trijy epizody palyginimas. NT —
imdymas natiiraliais takais, CPO — cezario pjiivio operacija

Mann-Whitney

Grupé vidutiniai rangai p

Mediana Pirmas epizodas 2,50
CPO Antras epizodas 1,71 0,071

Trecias epizodas 1,79

Pirmas epizodas 2,02
NT Antras epizodas 2,07 0,828

Trecias epizodas 1,91
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15 lentelé. Aukstesniojo kvartilio (Q+) santykiné jtemptis, trijy epizody palyginimas.
NT — gimdymas natiiraliais takais, CPO — cezario pjiivio operacija

Grupé Mang-'\?\(hitney. b
vidutiniai rangai

Q+ Pirmas epizodas 2,07
CPO Antras epizodas 2,00 0,526

Trecias epizodas 1,93

Pirmas epizodas 2,16
NT Antras epizodas 1,86 0,518

Trecias epizodas 1,98

15-17 paveiksluose lyginami santykinio kvépuojamojo tiirio
vidurkiai procentais natiiraliais takais takais ir po CPO gimusiyjy grupése.
Tiriamojoje naujagimiy grupéje 10-20 %, 20-30 % ir 3040 % santykinés
plau¢iy audinio jtempties kategorijos lemia daugiau plauciy tirio nei
natiiraliais takais gimusiyjy (tai yra mazesniy jtempties pokyciy — po CPO
gimusiyjy pilkos sritys uzima didesn¢ dalj plauciy vaizdo) (p < 0,05, p < 0,01,
p < 0,05). Sie poky¢iai buvo statistiskai reik§mingi praéjus valandai po
gimimo (II epizodas) (17 lentelé). Nenustatyta statistiSkai reikSmingy
skirtumy lyginant gimusius po CPO ir gimusius natiiraliais takais
naujagimius, pirmg ir trecig epizodus (p > 0,05) (16—18 lentelés).

Gime po CPO Gime natdraliais takais

257
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01 02 03 04 05 06 O7 06 09 1 01 02 03 04 05 06 07 08 08 1
15 pav. Santykinis kvépuojamasis tiris, vidurkiai. I epizodas.CPO — cezario pjiivio
operacija.
* pazymétas statistiSkai reikSmingas skirtumas (p < 0,05)
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16 pav. Santykinis kvépuojamasis tiiris, vidurkiai. III epizodas. CPO — cezario pjiivio
operacija. * pazZymétas statistiskai reikSmingas skirtumas (p < 0,05)

Gime po CPO Gime natiraliais takais
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17 pav. Santykinis kvépuojamasis tiiris, vidurkiai. III epizodas. CPO — cezario pjiivio
operacija. * pazZymeétas statistiskai reikSmingas skirtumas (p < 0,05)
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16 lentelé. Santykinis kvépuojamasis taris, I epizodas. NT — natiiraliais takais gime,
CPO - po cezario pjiivio operacijos gime naujagimiai

Mann-
Grupe | N Ql Mediana | Q3 Ma'iizvius‘ia Did.iizvius'ia V'Vhit.ne.y.

reikSmé | reikSmé |vidutiniai| p
rangai

0.1 | CPO | 28 0,46 0,53 0,81 0,30 1,15 23,94 (0,708
NT 17 0,43 0,53 0,70 0,20 3,43 22,43

0.2 | CPO | 28 1,78 2,02 3,55 1,32 6,07 24,00 (0,691
NT 17 1,55 2,20 2,67 0,65 6,39 22,39

03 | CPO | 28 3,58 5,47 8,09 2,68 10,52 2441 (0,574
NT 17 3,62 5,33 6,60 1,72 11,41 22,14

0.4 | CPO | 28 7,94 10,26 | 11,12 4,18 13,41 24,47 10,558
NT 17 7,98 8,98 10,69 3,01 13,76 22,11

0.5 | CPO | 28 10,02 11,65 12,92 7,46 16,65 23,00 (1,000
NT 17 10,07 11,77 | 13,16 6,93 15,63 23,00

0.6 | CPO | 28 12,62 13,61 14,03 7,90 16,02 22,94 (0,981
NT 17 12,18 13,34 | 14,83 8,37 20,71 23,04

0.7 | CPO | 28 12,10 13,89 | 15,55 9,34 19,40 18,12 {0,052
NT 17 13,92 15,66 | 16,95 9,89 20,76 25,96

0.8 | CPO | 28 10,83 14,52 | 17,28 8,95 23,22 22,00 (0,691
NT 17 10,90 1532 | 17,62 6,75 21,58 23,61

09 | CPO | 28 13,37 14,91 17,44 5,64 20,88 26,12 10,215
NT 17 11,24 14,38 16,51 5,32 19,76 21,11

1 CPO | 28 11,60 13,29 | 14,96 7,28 19,86 21,65 (0,590
NT 17 11,72 13,36 | 15,95 7,13 22,90 23,82
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17 lentelé. Santykinis kvépuojamasis tiiris, II epizodas. NT — natiiraliais takais gime,
CPO — po cezario pjiivio operacijos gime¢ naujagimiai

Mann-

Grupé¢| N Ql Mediana| Q3 [Maziausia | Didziausia Whlt,n e.y. p
reik§mé reik§mé V1dut1n1.a1
rangai

0.1 | CPO 28 0,55 0,72 0,97 0,22 1,86 24,97 10,433
NT 17 0,46 0,64 0,77 0,29 3,76 21,80

0.2 | CPO 28 2,24 3,21 3,68 1,77 5,10 28,00 (0,047
NT 17 1,84 2,04 3,52 1,15 5,54 19,96

0.3 | CPO 28 5,67 6,61 8,18 1,97 11,97 30,18 (0,004
NT 17 3,41 4,20 6,20 2,64 8,08 18,64

0.4 | CPO 28 9,08 10,46 | 11,72 2,76 12,61 28,71 0,023
NT 17 7,22 9,18 |10,49 4,02 14,83 19,54

0.5 | CPO 28 9,89 11,98 | 13,40 7,94 15,29 21,74 (0,615
NT 17 11,11 12,12 | 13,67 7,03 17,74 23,77

0.6 | CPO 28 13,12 14,00 | 15,10 8,32 22,84 23,82 10,743
NT 17 11,71 13,84 | 16,02 8,22 19,42 22,50

0.7 | CPO 28 10,27 13,08 | 14,08 7,81 16,57 18,18 10,055
NT 17 12,33 14,04 | 15,75 8,10 21,83 25,93

0.8 | CPO 28 10,39 12,29 | 15,44 7,55 20,11 20,41 (0,303
NT 17 10,52 14,67 | 16,56 6,11 18,10 24,57

0,9 | CPO 28 13,46 14,58 | 16,88 8,56 20,25 22,21 10,752
NT 17 13,31 14,61 | 18,68 5,29 21,78 23,48

1 CPO 28 11,44 13,04 | 14,24 5,66 21,38 21,65 10,590
NT 17 11,69 13,13 | 14,59 8,47 21,18 23,82
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18 lentelé. Santykinis kvépuojamasis tiiris, 11l epizodas.NT — natiiraliais takais gime,
CPO - po cezario pjiivio operacijos gime naujagimiai

Mann-
Maziausia | Didziausia| Whitney

Grupe| N Ql Mediana Q3 reikSmé | reikSmé | vidutiniai P
rangai

0.1 [CPO| 28 0,42 0,65 0,91 0,31 4,20 21,00 10,852
NT 14 0,52 0,63 0,87 0,27 2,76 21,75

0.2 [CPO| 28 1,49 2,04 2,81 0,20 6,29 17,50 10,135
NT 14 2,01 2,32 3,28 1,00 4,50 23,50

0.3 [CPO| 28 3,67 5,03 7,64 3,06 10,40 22,64 10,669
NT 14 4,06 5,22 6,44 2,38 8,79 20,93

0.4 [CPO| 28 8,52 10,19 10,58 5,44 13,29 24,29 10,298
NT 14 7,67 9,61 10,55 4,34 11,98 20,11

0.5 [CPO| 28 10,54 11,66 13,57 9,91 15,06 24,07 10,337
NT 14 10,42 11,25 12,63 7,33 14,79 20,21

0.6 [CPO| 28 11,82 13,26 15,22 7,92 17,14 20,07 10,594
NT 14 12,06 13,69 15,46 8,68 20,91 22,21

0.7 [cPO| 28 | 11,86 | 1563 | 1636 | 9,69 21,00 21,36 (0,957
NT | 14 | 12,76 | 14,80 | 1622 | 8,90 21,52 21,57
0.8 [CPO| 28 | 10,68 | 1345 | 1636 | 7,70 2321 18,79 (0,311
NT | 14 | 1224 | 1451 | 17,00 | 9735 23,19 22,86
09 [cPO| 28 | 1231 | 14,79 | 1952 | 6,82 20,19 2329 (0,505
NT | 14 | 12,01 | 13,79 | 1646 | 730 21,54 20,61
1 [cro| 28 | 12,09 | 1294 | 1470 | 6,58 18,03 19,93 (0,557
NT | 14 | 1243 | 1335 | 1542 | 6,09 19,93 22,29

4.2.3. Ventiliacijos centras

Siame skyriuje lyginamas ventiliacijos centro veréiy pasiskirstymas
dviem kryptimis: i§ deSinés j kair¢ bei ventraline ir dorsaline kryptimi.
Rezultatai neparodé statistiSkai reikSmingo ventiliacijos centro poslinkio nei
tarp tiriamyjy grupiy, nei kiekvienoje grupéje atskirai lyginant I, II ir III
epizodus (p > 0,05). Po CPO gimusiyjy grupéje, pra¢jus 90 min. po gimimo
(pasiskirstymas i§ desinés ] kaire), buvo daugiau naujagimiy, kuriy nustatyta
ventiliacijos centro reikSmé nevirSijo vidutinés. Ventraline ir dorsaline
kryptimi ventiliacijos centro variacija po CPO gimusiy naujagimiy, praéjus 1
ir 1,5 val. po gimimo, beveik nesiskyré. Nors tendencijos, susijusios su $iuo
parametru, tam tikrose grupése buvo matomos, jos nebuvo pakankamai
reikSmingos, kad leisty daryti patikimas iSvadas. Dél nedidelés Siy rezultaty
jtakos tyrimo pagrindinéms iSvadoms atskiry lenteliy Siam parametrui nebuvo
pateikta. Ventiliacijos centro reik§miy visaver¢iam interpretavimui biity
naudinga atlikti tolesnius EIT tyrimus, kei¢iant naujagimio kiino padétj ir
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atsizvelgiant | daugiau veiksniy.
4.2.4. Kvépuojamojo tiirio pasiskirstymas

Siame skyriuje lyginamas natiiraliais takais ir po CPO gimusiyjy
desiniojo ir kairiojo plaucio kvépuojamojo tiirio sumos verc¢iy pasiskirstymas
per I, II ir III EIT jraSymo epizodus Tiriamosios ir kontrolinés grupiy
naujagimiy kairiajame ir deSiniajame plautyje kvépuojamojo tirio
pasiskirstymas reik§Smingai nesiskyré (p > 0,05). Pirmo, antro ir trecio epizodo
rodikliai statistiSkai reik§mingai nesiskyré né vienos i$ tiriamyjy grupiy (p >
0,05).

Nenustatyta statistiSkai reikSmingy skirtumy lyginant gimusiyjy po
CPO ir natiiraliais takais kairés pusés rodiklius (p > 0,05). Taciau po CPO
gimusiy naujagimiy deSiniajame plautyje jraSymo pabaigoje (III epizodas)
buvo didesnis kvépuojamojo tiirio pasiskirstymas link centriniy sric¢iy (p <
0,05) (19 lentelé). Natiiraliais takais gimusiy naujagimiy i§ karto po gimimo
(I epizodas) buvo didesnis tirio pasiskirstymas | centrines ventralines
desiniojo plaucio sritis (p < 0,05) (20 lentel¢).

Kvépuojamojo  turio  pasiskirstymo  reikSmiy  visaver¢iam
interpretavimui bty naudinga atlikti tolesnius EIT tyrimus, keiciant
naujagimio kiino padétj ir atsizvelgiant | daugiau veiksniy.

19 lentelé. Desiniojo ir kairiojo plaucio tikslinés sritys, III epizodas. V — ventralinis,
CV — centrinis ventralinis, CD — centrinis dorsalinis, D — dorsalinis, NT — nataraliais
takais gime¢, CPO — po cezario pjlivio operacijos gime naujagimiai

Mann-
Glrfnmo N | QI Mediana | Q3 | Maziausia | Didziausia Whlt.n e.y. p reiksmé
budas e ... . |vidutiniai
reik§mé reik§mé .
rangai

Desinysis |V (%)|CPO 28 | 7,13 /14,30 14,59|1,42 14,77 17,50 0,135
plautis INT 14 {11,81(14,55 14,8014,69 15,13 23,50

CV [CPO 28 16,63|16,76 19,45/12,89 29,98 28,64 0,008

(%) INT 14 {16,31(16,54 16,70(14,70 19,91 17,93

CD [CPO 28 18,02|18,25 27,53(17,74 36,67 26,86 0,045

(%) INT 14 {17,80(17,90 21,32|17,65 28,55 18,82

D CPO 28 [16,55/16,66 19,09|16,43 24,73 20,64 0,749

(%) NT 14 {16,63(16,87 17,35|16,25 23,84 21,93
Kairysis [V (%)|CPO 28 (2,37 4,77 4,85 10,00 4,95 19,36 0,423
plautis INT 14| 2,89 4,84 4,90 0,69 4,93 22,57

CV CPO 286,09 7,13 7,19 0,05 10,74 20,14 0,612

(%) INT 147,07 7,13 7,21 3,44 7,35 22,18

CD (CPO 28 |7,75 8,88 9,02 0,03 14,99 20,36 0,669

(%) INT 14 | 8,79 8,89 9,06 6,89 13,68 22,07

D CPO 28 | 8,87 |13,17 13,30(0,00 14,30 17,21 0,109

(%) INT 14 {13,11[13,24 13,42|10,46 18,64 23,64
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20 lentelé. Desiniojo ir kairiojo plaucio centrinés ventralinés sritys, trijy epizody
palyginimas. NT — natiiraliais takais gime, CPO — po cezario pjiivio operacijos gime

naujagimiai
Mann-Whitn
Grupe . ang .. ! ey. p
vidutiniai rangai
Centrinis Pirmas epizodas 1,71 0,424
ventralinis Antras epizodas 2,14
v CPO — -
desinysis (%) Trecias epizodas 2,14
Pirmas epizodas 2,52 0,002
NT Antras epizodas 1,89
Trecias epizodas 1,59
Centrinis Pirmas epizodas 2,14 0,257
. CPO -
ventralinis Antras epizodas 2,21
kairysis (%) Trecias epizodas 1,64
NT Pirmas epizodas 1,91 0,509
Antras epizodas 2,18
Trecias epizodas 1,91

4.3. SpontaniSkai kvépuojanciy iSneSioty ir vélyvyjy neiSnesioty
naujagimiy EIT parametry palyginimas

4.3.1. ,,Nebylios* sritys

StatistiSkai reik§mingy skirtumy tarp vélyvyjy neisnesioty ir iSnesioty
naujagimiy buvo nustatyta nepriklausomose plauciy srityse (priekinése arba
maziau veikiamose gravitacijos) per pirmg epizodg (21 lentelé). Vélyvyjy
neisnesioty naujagimiy grupéje buvo nustatyta daugiau ,,nebyliy sriciy (p <
0,001). Statistiskai reikSmingy skirtumy tarp grupiy taip pat matoma
priklausomose plauciy srityse (uZpakalinése arba labiau veikiamose
gravitacijos) per visus tris epizodus — vélyvyjy neiSnesioty naujagimiy grupéje
nustatyta daugiau ,,nebyliy” sri¢iy (p < 0,001 visuose trijuose jrasuose) (21—
23 lentelés).

21 lentelé. ,,Nebylios® sritys, I epizodas

Mann-
MaziausiaDidziausia| Whitney P
Grupé | N | Q1 |Mediana| Q3 | reik§mé | reikSmé |vidutiniai |reik§mé
rangai
Nepriklausomos [Vélyvieji | 515,69 7,00 (8,90, 3,88 16,98 58,10
plauciy sritys  neisnesioti <0,001
(%) ISnesioti |45 (4,42| 5,00 16,89| 2,21 17,68 37,62
Priklausomos  [Vélyvieji |51 1(0,59] 1,06 [2,39] 0,10 9,39 67,75
plaudiy sritys  nei$nesioti <0,001
(%) ISnesioti | 450,00/ 0,00 (0,00 0,00 9,39 26,68
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22 lentelé. ,Nebylios* sritys, II epizodas

Mann-
. . Maziausia| Didziausia| Whitney P
Grupe [N} Q1 Mediana Q3 reikSmé | reikSmé |vidutiniai| reik§mé
rangai
Nepriklausomos| Vélyvieji
plaugiy neisnesioti|#5/6,28 6,91 8,50, 3,97 17,70 50,47
sritys (%) I$nesioti 454,97 6,63 (7,97 1,10 18,23 40,53 0,071
Priklausomos | Vélyvieji
plaudiy neidnesioti 430,52/ 1,31 2,00 0,00 5,50 61,66
sritys (%) I$nesioti 450,000 0,00 0,000 0,00 11,60 29,34 <0,001
23 lentelé. ,Nebylios* sritys, III epizodas
Mann-
Grupe | N | QI Median 3 Ma.iiailus'ia Did'iiflus‘ia V'Vhit.ne.:y. pv '
a reikSmé | reikSmé | vidutiniai [reik§mé
rangai
Nepriklausomos | Vélyvieji | 42 [5,90/6,90 7,933,37 15,61 45,82 212
plauciy sritys  mneiSneSioti
(%) I8nesioti |42 (4,97/6,32 3,210,00 16,02 39,18
Priklausomos | Vélyvieji |42 (0,42/1,17  2,440,05 6,71 59,07 <0,001
plaudiy sritys  neiSnesioti
(%) I$nesioti |42 0,000,00  0,00/0,00 22,10 25,93

20.00
Nepriklausomi plauciy regionai (%)
15.00
10.00
7.00 p<0.001

«» 5007 5.00
L]
o
L=
N
‘s 00
@
@ 20,007
E Priklausomi plauéiy regionai (%)
o

15.00

10.00

5.00

msé p<0.001
00 00

neiénle§|oti iéneléioti
18 pav. Savarankiskai kvépuojanciy iSneSioty ir vélyvyjy neiSnesioty naujagimiy
grupiy palyginimas. ,,Nebylios* plauciy sritys, I epizodas
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20,00
Nepriklausomi plaugiy regionai (%)
15.00]

10.00
6.1 BE3

5.007

00+

20,00
Priklausomi plauZiy regionai (%)

Antras epizodas

15.00-
10.00=

5.00-

131 % <0.001
00— P

T T
neignesioti i&nesioti

19 pav. SavarankiSkai kvépuojanciy iSneSioty ir vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy
grupiy palyginimas. ,,Nebylios* plauciy sritys, II epizodas

25 00
20,00 Nepriklausomi plauiy regionai (%)

15.007
1000
G50 532
5007

25005

Treéias epizodas

20004 Priklausomi plauciy regionai (%)
15.00-]

10,007

5.00
117 é p<0001
00— M0 —

T T
neignesicti isnesioti

20 pav. Savarankiskai kvépuojanciy iSneSioty ir vélyvyjy neiSnesSioty naujagimiy
grupiy palyginimas. ,,Nebylios* plauciy sritys, III epizodas
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4.3.2. Santykiné plauciy audinio jtemptis

Apatinio kvartilio (Q-) ir medianos (vidutiniai 50 proc. santykinés
itempties verciy) statistiSkai reikSmingy skirtumy tarp vélyvyjy neiSnesioty ir
iSnesioty naujagimiy nebuvo (p > 0,05) (24-25 lentel¢). Vélyvyjy neisnesioty
ir iSnesioty naujagimiy statistiSkai reik§Smingas virSutinio kvartilio (Q+) verciy
skirtumas buvo nustatytas III epizode, didesni su jtemptimi susij¢ pokyciai
buvo i$nesioty naujagimiy grupéje (p < 0,05) (26 lentelé).

24 lentelé. Santykiné jtemptis, I epizodas

Grupé | N|Ql [Mediana Q3 Ma.i izvius.ia Did.iiva us.ia Man.n -.Whitney. Ii .
reik§mé | reik§mé |vidutiniai rangai|reikSmé
Q- Vélyvieji |51]0,45] 0,46 (0,48 0,36 0,53 46,33
neisnesioti 0,417
ISnesioti  |45|0,44| 0,47 (0,49 0,33 0,60 50,96
Mediana| Vélyvieji |51/0,62] 0,63 [0,66] 0,48 0,70 46,82 0,530
neisnesioti
ISnesioti |45/0,60/ 0,65 [0,67] 0,54 0,76 50,40
+Q  |Velyvieji  |51/0,79] 0,81 [0.82] 0,72 0,85 46,12
neisnesioti 0,372
I$nesioti  |{45/0,79| 0,81 [0,84| 0,56 0,89 51,20
25 lentelé. Santykiné jtemptis, I epizodas
Grupé  |N| Q1 Mediana Q3 Ma.iiailus'ia Did'iiflus‘ia I\'/[anp-.Whitney' pv '
reik§mé reikSmé  |vidutiniai rangai|reik§meé
Q- Velyvieji  |45(0,43] 0,46 (0,48 0,02 0,53 44,00
nei$nesioti ,586
I$nesioti  |45(0,44| 0,46 (0,49 0,33 0,56 47,00
MedianaVeélyvieji  |45/0,61) 0,63 10,65 0,51 0,72 42,16
neis$nesioti 0,225
Inesioti  |45(0,58] 0,64 [0,67| 0,51 0,74 48,84
Q+ Vélyvieji  |45/0,78] 0,80 |0,82| 0,69 0,85 42,67
nei$nesioti 0,304
Isnesioti  |45|0,78| 0,81 0,83/ 0,56 0,88 48,33
26 lentelé. Santykiné jtemptis, 111 epizodas
. . Maziausia| Didziausia [Mann-Whitne
Grupe N QI Mediana Q3 reik§me reikmé  |vidutiniai rangyai reik%mé
Q- Velyvieji 420,43 0,46 (0,48 0,31 0,54 38,21
neis$nesioti 0,107
Inesioti  4200,44| 0,47 0,48] 035 0,55 46,79
Mediana Vélyvieji 420,61 0,63 [0,65| 0,47 0,70 39,17
nei$nesioti 0,210
ISnesioti 42/0,60| 0,65 10,68] 0,53 0,74 45,83
Q+  Velyvieji  142/0,78] 0,79 [0,81] 0,64 0,85 36,33
neisnesioti 0,021
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. . Maziausia| Didziausia Mann-Whitney p
Grup¢ N QI [Mediana) Q3 reik§mé reikSmé  |vidutiniai rangai | reikSmé
I$nesioti 420,80/ 0,81 |0,84| 0,65 0,87 48,67

Vélyvyjy neisneSioty naujagimiy su jtemptimi susij¢ pokyciai buvo
didesni nei iSneSioty naujagimiy 10 proc.ir 20 proc. santykinés jtempties
kategorijose pagal visus tris epizodus (t. y. mazesni jtempties pokyciai —
,»pilkos® sritys — uzima didesn¢ plauciy vaizdo dalj tiriamojoje grupéje),
atitinkamai p < 0,001 ir p = 0,001 I epizode; p < 0,001 ir p = 0,039 II epizode;
p < 0,001 ir p < 0,001 III epizode (27-29 lentelés). Ir atvirk$ciai, iSneSioty
naujagimiy su jtemptimi susij¢ poky¢iai buvo didesni 70 proc. kategorijoje, I
epizode (p = 0,012), 50 proc. ir 90 proc. jtempties kategorijose, Il epizode
(atitinkamai p = 0,039 ir p = 0,005) (27-28 lenteles, 21 pav.).

27 lentelé. Santykinis kvépuojamasis tiris, I epizodas

Grupé N| Q1 Mediana Q3 Ma'ii?us‘ia Did.iifius'ia Manfl—.\yhitney' ' Ii ‘
reikSmé reik§mé |vidutiniai rangai|reikSmeé
0.1 Vélyvieji 5110,79| 1,01 |1,18 0,41 2,12 63,25 <0,001
neisnesioti
ISnesioti  |45/0,44| 0,53 |0,74 0,20 3,43 31,78
0.2 Vélyvieji 5112,64| 3,12 |3,51 1,38 4,91 57,22 0,001
neisnesioti
ISnesioti  |45/1,73| 2,17 |3,26 0,65 6,39 38,62
0.3 Vélyvieji 5114,64| 543 |6,25 2,77 9,94 49,20 0,794
neisnesioti
ISnesioti  |45/3,72| 5,42 |7,38 1,72 11,41 47,71
0.4 [Velyvieji 5117,78| 8,25 |9,22 3,42 13,52 43,29 0,051
neisnesioti
I$nesioti  |45/8,01| 9,03 [11,00[ 3,01 13,76 54,40
0.5 Vélyvieji 51110,63| 11,14 (11,84 4,89 15,63 46,22 0,392
neisnesioti
Isnesioti  |45|10,08| 11,73 |13,10] 6,93 16,65 51,09
0.6 Vélyvieji 5112,26) 13,36 13,85 9,25 15,58 46,67 0,492
neisnesioti
ISnesioti  |45|12,36| 13,55 [14,28] 7,90 20,71 50,58
0.7 Vélyvieji 5113,31) 14,22 |14,84| 10,31 16,84 41,78 0,012
neisnesioti
I$nesioti  |45|12,70| 15,27 |16,45 9,34 20,76 56,11
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. . Maziausia | Didziausia | Mann-Whitney p
Grupé Nj Q1 Medlanal Q3 reikSmé reikdmé  |vidutiniai rangai|reikSmé
0.8 [Vélyvieji 51(13,25| 14,15 (15,15 9,48 17,44 45,96 0,342
neisnesioti
I$nesioti  |45/10,88| 15,17 |17,28 6,75 23,22 51,38
0.9 [Vélyvieji 51(12,79| 13,80 (14,64 8,66 16,83 43,80
neisnesioti 0,079
I$nesioti 45/12,00| 14,63 16,63 5,32 20,88 53,82
1 [Vélyvieji 51(13,04| 14,18 [14,71 9,65 16,04 50,94
neisnesioti 0,361
I$nesioti  |45(11,68| 13,31 |15,54 7,13 22,90 45,73
neisnesioti P:OO]_ iSnesioti
0
20 T
15+ -
5]
107 ; P<O)
| 1 |
i %+ | 1
of T =2
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
04 02 03 04 05 06 OF 08 08 1 01 02 03 04 05 06 07 08 09 1

21 pav. Santykinio kvépuojamojo tiirio verCiy pasiskirstymas pagal skirtingas
santykinés jtempties kategorijas (iSneSioti ir vélyvieji neiSnesioti naujagimiai)

28 lentelé. Santykinis kvépuojamasis tiris, II epizodas

. . Maziausia | Didziausia | Mann-Whitney P
Grupé N el MedlamJ Q3 reikSmé reik§meé |vidutiniai rangai|reikSmeé
0.1 Vélyvieji 45/0,77| 0,94 | 1,17 0,45 3,12 57,24 <0,001
neisnesioti
ISnesioti |45/ 0,52| 0,66 |0,81 0,22 3,76 33,76
0.2 Vélyvieji 45/2,52| 3,09 |3,73 1,82 13,87 51,18
nei$nesioti 0,039
ISnesioti |45/ 1,94| 2,66 |3,62 1,15 5,54 39,82
0.3 Vélyvieji 45/4,94| 5,69 |6,80 3,96 14,08 49,22
nei$nesioti 0,176
ISnesioti  |45/3,60| 5,52 |7,09 1,97 11,97 41,78
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Grupé | N| Q1 Mediana Q3 Ma'iia:lus‘ia Did.ii:aus'ia I\'/[anp-.Whitney' ' pv ‘
reik§mé reikSmé |vidutiniai rangai|reikSmé
0.4 [Vélyvieji 45/7,81| 893 |9,37 3,85 12,31 40,58
nei$nesioti 0,074
ISnesioti  |45/7,62| 9,53 11,00 2,76 14,83 50,42
0.5 [Vélyvieji 4510,69| 11,45 |12,12 4,87 14,67 39,82
nei$nesioti 0,039
I$nesioti  |45/10,62| 12,06 |13,53 7,03 17,74 51,18
0.6 [Vélyvieji 4512,21] 13,02 |14,05 9,98 18,90 40,71
nei$nesioti 0,082
I$nesioti  |45(12,12| 13,85 |15,79 8,22 22,84 50,29
0.7 [Vélyvieji 45(13,37| 14,08 (15,07 10,10 21,49 49,27
nei$nesioti 0,171
I$nesioti  |45(11,74| 13,66 |15,27 7,81 21,83 41,73
0.8 [Vélyvieji 45|13,12| 14,01 (14,86 9,19 15,91 45,44
nei$nesioti 0,984
ISnesioti  |45(10,39| 14,49 16,23 6,11 20,11 45,56
0.9 [Vélyvieji 45|13,02| 13,68 (14,59 7,00 17,72 37,84
neiSnesioti 0,005
ISnesioti  |45(13,43| 14,58 |17,78 5,29 21,78 53,16
1 [Vélyvieji 45/12,68| 13,66 (14,68 8,04 18,36 48,76
nei$nesioti 0,237
I$nesioti  |45(11,62| 13,04 (14,46 5,66 21,38 42,24
29 lentelé. Santykinis kvépuojamasis tiris, I1I epizodas
. .. . |Mann-Whitney
. . Maziausia | Didziausia e
Grupé N| QI Mediana Q3 reikime reikime V1dut1n1.al reik%mé
rangai
0.1 [Vélyvieji 42| 0,75 0,95 |1,25 0,58 1,98 53,95
neisnesioti <0,001
I$nesioti 42| 0,50 | 0,63 |0,86 0,27 4,20 31,05
0.2 [Vélyvieji 42| 2,51 3,12 3,94 1,57 7,68 51,95
nei$nesioti <0,001
I$nesioti 42| 1,82 2,22 [3,25 0,20 6,29 33,05
0.3 [Vélyvieji 42| 5,01 5,79 16,69 2,91 9,77 46,29
neisnesioti 0,155
ISnesioti 42| 3,93 5,14 |7,13 2,38 10,40 38,71
0.4 [Vélyvieji 42| 7,81 8,83 19,71 5,55 12,92 38,17
nei$nesioti 0,103
I$nesioti 42| 7,72 9,77 110,53 4,34 13,29 46,83
0.5 [Vélyvieji 42| 10,69 | 11,39 |12,19 8,77 17,40 42,29
neisnesioti 0,936
I$nesioti 42| 10,47 | 11,26 12,99 7,33 15,06 42,71
0.6 [Vélyvieji 42| 12,43 | 12,94 |14,10, 10,84 19,80 39,76
nei$nesioti 0,304
ISneSioti 42| 11,95 | 13,42 |15,22 7,92 2091 45,24
0.7 [Vélyvieji 42| 13,20 | 14,03 |14,78) 10,98 16,53 39,05
neisnesioti 0,195
I$nesioti 42| 12,59 | 14,86 16,36 8,90 21,52 45,95
0.8 [Vélyvieji 42{12,9097 13,96 |15,12 8,51 18,81 41,67
nei$nesioti 0,754
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. . Maziausia | DidZiausia Man.n-V\'/h'itI}ey p
Grup¢ |[N| Q1 Mediana Q3 reikime reikime v1dut1n1'al reiksmé
rangai
ISneSioti 42| 11,83 | 14,16 |16,47 7,70 23,21 43,33
0.9 [Vélyvieji 42| 12,79 | 13,46 (14,77 7,87 16,66 39,71
nei$nesioti 0,295
ISneSioti 42| 12,10 | 13,88 16,79 6,82 21,54 4529
1 [Vélyvieji 42| 12,54 | 13,52 (14,37 6,50 16,90 42,90
neisnesioti 0,879
ISneSioti 42| 12,39 | 13,10 [15,23 6,09 19,93 42,10

4.3.3. Ventiliacijos centras

StatistiSkai reikSmingy su Siuo parametru susijusiy skirtumy
buvo nustatyta per visus tris epizodus, ventraline ir dorsaline kryptimi (p <
0,001, p < 0,001, p < 0,001, p < 0,001). Vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy
oringumo rodikliai ventraline ir dorsaline kryptimi buvo didesni nei i$neSioty
naujagimiy. Vélyvyjy neiSneSioty ir iSneSioty naujagimiy oringumo
statistiSkai reikSmingy skirtumy i§ desinés j kair¢ nebuvo (p > 0,05). Dél
nedidelés §iy rezultaty jtakos tyrimo pagrindinéms iSvadoms atskiry lenteliy
Siam parametrui nebuvo pateikta. Ventiliacijos centro reikSmiy visaverciam
interpretavimui  biity naudinga atlikti tolesnius EIT tyrimus, keiciant
naujagimio kiino padétj ir atsizvelgiant j daugiau veiksniy.

4.3.4. Kvépuojamojo tiirio pasiskirstymas

Tiriamosios ir kontrolinés grupiy kvépuojamojo tiirio pasiskirstymas
kairiajame ir deSiniajame plauciuose pagal laikg reikSmingai nesiskyré (p >
0,05). TacCiau pastebéta reikSmingy deSiniojo plaucio kvépuojamojo tiirio
pasiskirstymo skirtumy visuose trijuose jrasuose (p < 0,01). Lyginant su
vélyvaisiais neiSneSiotais naujagimiais, iSneSioty naujagimiy desiniojo
plauc¢io kvépuojamasis turis pasiskirstgs labiau j ventraling ir centring
ventraling sritis (I epizode: p < 0,001, II epizode: p < 0,001, p = 0,001, III
epizode: p < 0,001, p = 0,001). Atvirksciai, vélyvyjy neiSnesioty naujagimiy
kvépuojamasis tiiris pasiskirstes  centrines dorsalines ir dorsalines deSiniojo
plaucio sritis, lyginant su iSnesiotais naujagimiais (p < 0,001 I ir Il epizoduose;
p = 0,006 ir p < 0,001 atitinkamai III epizode). Visuose trijuose epizoduose
nustatytas reikSmingas iSnesioty ir vélyvyjy neisnesioty naujagimiy kairiojo
plaucio kvépuojamojo tiirio pasiskirstymo skirtingose srityse skirtumas
Apskritai iSneSioty naujagimiy kvépuojamasis tiris buvo pasiskirstes ]
ventralines kairiojo plaucio sritis (p < 0,001 I ir II epizoduose; p = 0,001 III
epizode), o vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy kvépuojamasis tiiris buvo
pasiskirstes j centrines nugarines sritis (p < 0,001). Be to, nustatyta, kad
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kairiojo plaucio centrinés ventralinés ir dorsalinés sritys naujagimiy grupése
skyrési, nors ir nenuosekliai. III epizode vélyvyjy neiSnesioty naujagimiy
kvépuojamasis tiris pasiskirsté j centrines ventralines kairiojo plaucio sritis (p
=0,046). I epizode Sios grupés naujagimiy kvépuojamasis tiiris pasiskirsté i
kairiojo plau¢io nugarines sritis (p = 0,023). Kvépuojamojo tiirio
pasiskirstymo reik§miy visaver¢iam interpretavimui biity naudinga atlikti
tolesnius EIT tyrimus, keiCiant naujagimio kiino padétj ir atsizvelgiant |
daugiau veiksniy.

4.4. Naturaliais takais gimusiy i$neSioty ir vélyvyjy neisnesioty naujagimiy
EIT parametry palyginimas

4.4.1. ,,Nebylios* sritys

StatistiSkai reikSmingy skirtumy tarp natiiraliais takais gimusiy
i8nesioty ir VNN, susijusiy su ,,nebyliomis® (neventiliuojamomis arba mazai
ventiliuojamomis) sritimis, buvo matoma tik I epizode, nuo gravitacijos
nepriklausomose plauciy srityse (p < 0,05), neiSneSioty naujagimiy grupéje
,nebyliy®“ sri¢iy buvo daugiau (30 lentelé). Nuo gravitacijos priklausomose
srityse iSnesioty naujagimiy ir VNN rodikliai statistiSkai reikSmingai skyrési
visuose trijuose epizoduose (p < 0,001, p < 0,001, p < 0,001), neiSnesioty
naujagimiy grupéje ,,nebyliy* sri¢iy buvo daugiau (30-32 lentelés, 22 pav.).

30 lentelé. ,,Nebylios® sritys, I epizodas

J Mann-
MaziausiaDidziausia Whitney| p
reik§mé | reik§mé (vidutiniaireik§mé
rangai
Nepriklausomos|Neisnesioti 36 [5,64 6,81 8,84 4,29 13,79 30,17 10,030
plauciy sritys  [[$neSioti 17 497 5,52 7,18 2,75 11,60 20,29
(%)
Priklausomos  [Nei$nesioti 36 (0,48 1,01 2,29 0,10 9,39 34,75  <0,001
plauciy sritys  [[$neSioti 17 0,00 0,00 0,00 0,00 2,21 10,59
(%)

Grupe | N Q1 |Mediana| Q3
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31 lentelé. ,,Nebylios® sritys, II epizodas

Mann-
. . Maziausia|Didziausia| Whitney P
Grupé |N| Q1 Mediana Q3 reikSmé | reikSmé | vidutiniai [reik§mé
rangai
Nepriklausomos [Neisnesioti32(5,576,70 7,9313,97 17,70 26,19 0,425
plaudiy sritys  [[$neSioti  {174,976,08 8,01/1,10 18,23 22,76
(%)
Priklausomos  [Nei$nesioti|32(0,56/1,42 2,540,04 5,50 30,31 <0,001
plauciy sritys  [[$neSioti  |17/0,000,00 1,100,00 2,76 15,00
(%)
32 lentelé. ,,Nebylios* sritys, III epizodas
Mann-
. . Maziausia|DidZiausia V.Vhit'nt':y'
Grupe N1 Q1 Mediana Q3 reik§mé | reikSmé v1dut1n1.al reikpgmé
rangai
NepriklausomosNeisnesioti (31[5,706,78 7,853,37 12,65 25,03
plauciy sritys  Tsnesioti  |14[4,42)525  [7,183,31 12,15 18,50 0,122
(%)
[Priklausomos [Nei$nesioti (31/0,45|1,19 3,130,05 6,71 27,68 <0,001
plaudiy sritys [ISneSioti 14/0,000,00  0,280,00 22,10 12,64
(%)
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22 pav. Natiiraliais takais gimusiy IN ir VNN ,,nebyliy*“ sri¢iy I, II ir III epizody verciy palyginimas nuo gravitacijos priklausomose
ir nepriklausomose plauciy srityse
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4.4.2. Santykiné plauciy audinio jtemptis

Nenustatyta statistiSkai reikSmingy skirtumy lyginant iSneSioty ir
vélyvyjy nei$nesioty naujagimiy apatinio kvartilio (Q-) , virSutinio kvartilio
(Q+) bei medianos rodiklius (p > 0,05) (33— 35 lentelés).

33 lentelé. Santykiné jtemptis, I epizodas

Mann-
Grapé | N ot [Mediana @3 | DO it ke
rangai
Q- Neisnegioti| 36 0,45 (0,47 0,48 0,36 0,53 27,31 0,834
ISnesioti  [17(0,41 0,46 0,5010,38 ,55 26,35
Mediana [Neisnesioti|36 (0,62 (0,63 0,65 10,48 ,70 26,28 0,620
IS$nesioti  [17(0,60 (0,65 0,6710,57 ,73 28,53
Q+ Neisnesioti| 36 0,78 (0,81 0,8210,72 ,85 26,50 0,732
IS$nesioti |17 (0,78 0,81 0,83 10,61 ,87 28,06
34 lentelé. Santykiné jtemptis, II epizodas
Mann-
Grape | Nt [Mediana @3 | DO it ik
rangai
Q- Neisnesioti| 32 0,43 (0,45 0,48 10,02 53 26,41 0,345
ISnesSioti  [17(0,41 0,45 0,46 0,35 ,54 22,35
Mediana [Nei$neSioti| 32 0,61 (0,62 0,65 0,51 72 25,66 0,659
[$nesioti 170,58 (0,61 0,66 0,53 0,73 23,76
Q+ Neisnesioti|32 0,78 (0,80 0,82 10,69 ,85 24,75 0,867
ISnesioti | 170,78 0,81 0,82 10,56 0,88 25,47
35 lentelé. Santykiné jtemptis, I1I epizodas
Mann-
rangai
Q- Neisnesioti 310,43 0,46 0,47 0,31 0,54 22,90 0,941
[$nesioti 1410,42 0,46 0,48 0,35 0,53 23,21
Median [Neisnesioti |311(0,61 (0,63 0,65 0,47 0,70 22,94 0,961
a [$nesioti 1410,59 0,63 0,68 0,53 0,70 23,14
Q+  Neisnesioti |31/0,77 0,80 0,82 (0,64 0,85 21,32 0,202
[$nesioti 14 0,79 10,81 0,83 10,65 0,86 26,71
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Ivertinus I epizodo duomenis nustatyta, kad statistiSkai reikSmingai
skiriasi iSneSioty ir vélyvyjy neisnesioty naujagimiy santykinis kvépuojamasis
taris 0,1 ir 0,9 lygio jtempties kategorijose (p < 0,001, p < 0,05): 0,1 lygio
jtempties daugiau nustatyta VNN grupéje, o 0,9 lygio jtempties — iSneSioty
naujagimiy grupéje (36 lentelé, 23 pav.).

36 lentelé. Santykinis kvépuojamasis tiiris, I epizodas

Grup¢ |N| Q1 Medianf Q3 |Maziausia| Didziausia | Mann-Whitney p
a reikSmé reikSmé  |vidutiniai rangai [reik$mé
0.1|Neisnesioti36/0,78 0,96 [1,17 0,45 1,73 32,14 <0,001
ISnesioti  [17/0,46 0,52 0,81 0,30 1,15 16,12
0.2|Neisnesioti362,63 3,07 3,51 1,38 4,91 29,28 0,118
ISnesioti  [17|1,78 2,02 3,55 1,32 6,07 22,18
0.3|Neisnesioti364,73 5,20 16,04 2,77 9,94 26,14 0,555
ISnesioti (173,58 [5,47 8,09 2,68 10,52 28,82
0.4|Neisnesioti36(7,83 8,21 9,06 3,42 13,52 24,19 0,054
I$nesioti  [17(7,94 10,26 11,12 #4,18 13,41 32,94
0.5|Neisnesioti36/10,55 11,24 (11,95 4,89 15,63 25,86 0,435
I$nesioti |17/10,02 11,65 (12,92 (7,46 16,65 29,41
0.6|Neisnesioti36(12,27 13,36 (13,84 9,25 15,58 26,31 0,634
I$nesioti  |17/12,61 (13,61 (14,03 (7,90 16,02 28,47
0.7|Neisnesioti36/13,32 (14,25 14,88  |10,59 16,84 26,86 0,924
I$nesioti  |17/12,10 13,89 (15,55 9,34 19,40 27,29
0.8Neisnesioti36(13,61 (14,22 (15,12 9,57 17,44 26,81 0,894
I$nesioti |17/10,83 14,52 (17,28 8,95 23,22 27,41
0.9|Neisnesioti36(12,90 13,75 (14,57 (8,66 16,83 23,36 0,013
I$nesioti  |17]13,37 (14,90 (17,44 5,64 20,88 34,71
1 Neisnesioti36(12,99 (14,31 [14,71 9,65 16,04 28,39 0,341
I$nesioti  |17]11,60 13,29 (1496 (7,28 19,86 24,06
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23 pav. Santykinio kvépuojamojo tiirio verciy pasiskirstymas skirtingose
santykinés jtempties kategorijose (natiiraliais takais gime i$neSioti ir vélyvieji
neisnesioti naujagimiai)

Ivertinus II epizodo duomenis nustatyta, kad statistiSkai reikSmingai
skiriasi iSneSioty ir vélyvyjy neisnesioty naujagimiy santykinis kvépuojamasis
taris 0,1, 0,4, 0,7 ir 0,9 lygio jtemptie kategorijose (p < 0,05, p < 0,01, p <
0,05, p < 0,05): 0,1 bei 0,7 lygio jtempties daugiau nustatyta neiSneSioty
naujagimiy grupéje, o 0,4 ir 0,9 lygio jtempties — iSneSioty naujagimiy grupéje
(37 lentelé).
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37 lentelé. Santykinis kvépuojamasis turis, II epizodas

J Mann-

. . MaziausiaDidziausia Whitney| p

Grupé N Q' Mediana Q3 reik§mé | reik§mé vidutiniai reikSmé

rangai

0.1 Neis$nesioti 32 ,73 0,95 1,25 0,45 3,12 28,53 10,018
I$nesioti 17 0,55 0,72 097 0,22 1,86 18,35

0.2 Neisnesioti 32 257 B8 4,08 |1,82 1387 P25.88 0,556
I$nesioti 17 224 P21 3.68 1,77 5,10 23,35

0.3 NeisSnesioti 32 5,07 5,78 6,81 4,21 14,08 23,06 10,193
[$nesioti 17 5,67 6,61 8,18 1,97 11,97 28,65

0.4 NeiSnesioti 32 7,84 8,94 9,38 3,85 11,99 20,81 10,005
I$nesioti 17 9,08 10,46 11,72 2,76 12,61 32,88

0.5 Neisnesioti 32 10,28 11,47 12,17 4,87 14,67 23,09 0,200
I$nesioti 17 9,89 11,98 13,40 (7,94 15,29 28,59

0.6 NeiSnesioti 32 12,14 12,86 14,01 9,98 17,12 22,09 10,051
[$nesioti 17 13,12 14,00 15,10 8,32 22,84 30,47

0.7 NeisSnesioti 32 13,16 [13,87 1491 11,25 16,96 28,44 10,021
I$nesioti 17 1027 13,08 | 14,08 [7.81 16,57  [18,53

0.8 Neis$nesioti 32 13,09 13,77 14,71 9,67 15,89 26,94 0,193
I$nesioti 17 1039 12,29 | 1544 [7,55 20,11  P2135

0.9 Neisnesioti 32 12,94 13,61 14,48 9,36 17,72 21,81 10,032
[$nesioti 17 13,46 14,58 16,88 8,56 20,25 31,00

1 Neisnesioti 32 12,67 13,81 14,84 8,04 18,36 27,03 10,172
I[$nesioti 17 11,44 13,04 14,24 15,66 21,38 21,18

Ivertinus III epizodo duomenis nustatyta, kad statistiskai reikSmingai
skiriasi  iSneSioty ir vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy santykinis

kvépuojamasis turis 0,1 ir 0,2 lygio jtempties kategorijose (p < 0,01, p<0,01):
0,1 bei 0,2 lygio jtempties daugiau nustatyta neiSneSioty naujagimiy grupéje
(38 lentelé).

38 lentelé. Santykinis kvépuojamasis tiris, I1I epizodas
G N 01 rcina 3 | Mol | Dttt Wit | i
0.1 Neiznesioti| 3] 0,75 0,88 1,2410,58 1,98 26,61 0,006
I$nesioti i 0,4200,65  10,910,31 4,20 15,00
0.2 Neisnesioti ‘31 2,573,15 3,9911,57 7,68 26,74 0,004
ISnesioti i 1,49 2,04 2,810,20 6,29 14,71
0.3 Neiznesioti g 504585  16,972.91 9,77 24,00 0,447
1
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Grup¢ | N | Ql | Mediana | Q3 Nr[;zkig::éia Dri;ii;;iia ‘lf\i/(lﬁig;zl;g::gzipremémé

I$nesioti 143,67 5,03 7,64 3,06 10,40 20,79

0.4Neisnesioti |31 (7,95 9,09 9,86 15,55 12,92 20,52 0,059
I$nesioti 148,52 10,19 10,58 5,44 13,29 28,50

0.5Neisnesioti [31(10,62|11,42 12,28 9,46 17,40 22,19 0,540
I$nesioti 14 10,54/11,66 13,57 9,91 15,06 24,79

0.6Neisnesioti |31 (12,44/12,89 13,85 10,84 19,80 22,45 0,677
I$nesioti 14 11,82(13,26 15,22 (7,92 17,14 24,21

0.7Neisnesioti |31 (13,00/13,92 14,58 10,98 16,51 21,74 0,339
I$nesioti 14{11,86/15,63 16,36 9,69 21,00 25,79

0.8Neisnesioti |31(12,94(13,94 14,91 8,51 18,81 23,81 0,540
I$nesioti 14{10,68/13,45 16,36 (7,70 23,21 21,21

0.9Neisnesioti |31 (12,59(13,46 14,84 (7,87 16,66 21,52 0,259
I$nesioti 14{12,31/14,79 19,52 6,82 20,19 26,29

1 |Neisnesioti [3112,39(13,58 14,35 16,50 16,90 23,71 0,590
I$nesioti 14{12,09/12,94 14,70 16,58 18,03 21,43

4.4.3. Ventiliacijos centras

IsneSioty ir vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy ventiliacijos centro
rodikliai ventraline ir dorsaline kryptimi statistiSkai reikSmingai skyrési
visuose trijuose epizoduose (p = 0,001, p < 0,001, p < 0,01), neiSneSioty
naujagimiy rodikliai buvo aukstesni. ISneSioty ir vélyvyjy neiSneSioty
naujagimiy ventiliacijos centro rodikliai i§ deSinés ] kair¢ statistiSkai
reikSmingai nesiskyré (p > 0,05). Dél nedidelés §iy rezultaty jtakos tyrimo
pagrindinéms iSvadoms atskiry lenteliy Siam parametrui nebuvo pateikta.
Ventiliacijos centro reikSmiy visaveriam interpretavimui bty naudinga
atlikti tolesnius EIT tyrimus, kei¢iant naujagimio kiino padét] ir atsizvelgiant
j daugiau veiksniy.

4.4.4. Kvépuojamojo tiirio pasiskirstymas

Nenustatyta statistiskai reikSmingy skirtumy lyginant i$neSiotus ir
vélyvuosius nei$nesiotus naujagimius (p > 0,05).

Tiriant deSinjjj plautj statistiSkai reikSmingy skirtumy nustatyta
ventralinése ir centrinése ventralinése srityse visuose trijuose epizoduose (p <
0,05). I$nesioty naujagimiy deSiniajame plautyje oringumas buvo pasiskirstes

.....

plautj tik I epizode nustatyta statistiSkai reikSmingy skirtumy — VNN
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oringumas buvo pasiskirstes j dorsalines ir centrines dorsalines tikslines sritis.

IsneSioty ir vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy kairiojo plaucio
oringumo pasiskirstymas statistiSkai reikSmingai skyrési visuose trijuose
epizoduose (p < 0,01). ISneSioty naujagimiy grupéje oringumas buvo labiau
pasiskirstes j ventraling tiksling sritj, o neiSneSioty naujagimiy — j centring
dorsaling sritj. ISneSioty ir vélyvyjy neiSnesioty naujagimiy kairiojo plaucio
centriné ventraliné ir dorsaling sritys statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p <
0,05). Kvépuojamojo thrio pasiskirstymo reikSmiy  visaveréiam
interpretavimui  biity naudinga atlikti tolesnius EIT tyrimus, keiciant
naujagimio kiino padétj ir atsizvelgiant i daugiau veiksniy.

4.5. Po CPO gimusiy iSnesioty ir vélyvyjy neiSnesioty naujagimiy EIT
parametry palyginimas

4.5.1. ,,Nebylios* sritys

Statistiskai reikSmingy skirtumy tarp iSnesioty ir vélyvyjy neisnesioty
naujagimiy grupiy nepriklausomose nuo gravitacijos plauciy srityse buvo
matoma tik I epizode (p < 0,05), neiSneSioty grupéje ,,nebyliy” sri¢iy buvo
daugiau (39 lentel¢). StatistiSkai reikSmingy skirtumy tarp iSneSioty ir
vélyvyjy nei$neSioty naujagimiy grupiy priklausomose nuo gravitacijos
plauciy srityse buvo nustatyta per visus tris matavimus (p < 0,001, p < 0,001,
p <0,001), VNN ,,nebyliy“ sri¢iy tur¢jo daugiau (39—41 lentelés, 24 pav.).

39 lentelé. ,,Nebylios® sritys, I epizodas

Mann-
. . Maziausia | Didziausia | Whitney P
Grupé | N7 QI Mediana Q3 reikS§mé | reikSmé vidutiniai  |reik§mé
rangai
Nepriklausomos Neisnesioti|155,69(7,14  9,073,88 16,98 28,67 0,011
plauciy sritys  [ISneSioti  284,424,97  6,6312,21 17,68 18,43
(%)
Priklausomos  [NeiSnesioti|15(0,60(1,28 2,55/0,42 5,29 33,60 <0,001
plauciy sritys  [$nesioti 28/0,00/0,00  0,000,00 9,39 15,79
(%)
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40 lentelé. ,Nebylios* sritys, II epizodas

Mann-
Maziausia|Didziausia| Whitney | p

: N 1 |Medi 3
Grupé Q ediana Q reikSmé | reikSmé |vidutiniai|reikSmé

rangai
Nepriklausomos Neisnesioti | 13 |6,86(7,54 8,555,31 10,83 26,38
plauciy sritys (%) [$neSioti 28 14,9316,63 8,073,31 17,68 18,50 0,050
PPriklausomos Neisnesioti | 13 ]0,20(0,83 1,330,00 1,63 31,35 <0,001
plauciy sritys (%) [$neSioti 28 10,00/0,00 0,000,00 11,60 16,20
41 lentelé. ,,Nebylios* sritys, III epizodas
Mann-

MaziausiaDidziausia] Whitney p
reikSmé | reikSmé | vidutiniai [reikSmé
rangai
Nepriklausomos  Nei$nesioti| 11|6,61(7,80  |9,75/5,43 15,61 24,18
plauciy sritys (%) [[snesioti | 285,25/6,56  8,280,00 1602 1836 0,150
IPriklausomos Neisnesioti| 110,32 1,04 |1,5100,20 5,14 31,82 <0,001
plauciy sritys (%) [3neSioti 280,00 0,00 |0,0000,00 7,18 15,36

Grupé | N | Q1 Mediana Q3
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24 pav. Po CPO gimusiy IN ir VNN , nebyliy“ sri¢iy I, II ir III epizody veréiy palyginimas nuo gravitacijos priklausomose ir nepriklausomose
plauciy srityse
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(Q+) ir medianos rodiklius (p > 0,05) (42—44 lentelés).

4.5.2. Santykiné plauc¢iy audinio jtemptis

Nenustatyta statistiSkai reikSmingy skirtumy lyginant iSneSioty ir
vélyvyjy neisnesioty naujagimiy apatinio kvartilio (Q-), virSutinio kvartilio

42 lentelé. Santykiné plauciy audinio jtemptis, I epizodas

Grpe [N Q1 Meding 03| | | e e e
Q- Neisnesioti 15/0,44(0,46 0,480,41 0,50 19,40 0,320
Iinegioti  [280,450,47  10,490,33 0,60 23,39
MedianaNeisnesioti150,610,63 0,660,57 0,67 20,47 0,558
[$nesioti  |28/0,600,65 0,670,54 0,76 22,82
Q+ Neis$nesioti 150,790,80 0,810,77 0,83 19,73 0,386
[$nesioti  |28(0,790,81 0,840,56 0,89 23,21
43 lentelé. Santykiné plauciy audinio jtemptis, II epizodas
Grupe |N| Q1 Mediana 03| "fejime | reikime. | vidutiiat rangai rikéme
Q- Neisnesioti|130,450,48 0,490,38 0,50 19,92 695
I$nesioti  |28/0,44/0,48 0,500,33 0,56 21,50
MedianaNei$nesioti 13/0,610,64 0,65/0,53 0,67 17,38 188
I$nesioti  |28/0,59(0,65 0,690,51 0,74 22,68
Q+ Neisnesioti|130,780,80 0,820,70 0,83 18,31 327
I$nesioti  |28/0,78/0,81 0,830,69 0,88 22,25
44 lentelé. Santykiné plauciy audinio jtemptis, III epizodas
. ) Maziausia | Didziausia | Mann-Whitney P
Grupé |N| Q1 Mediana Q3 reik§mé reik§mé vidutiniai rangai |reikSmé
Q- NeiS$nesioti11(0,440,47 0,480,41 0,50 16,82
I$nesioti  |28/0,460,48 0,490,40 0,55 21,25 275
MedianaNei$nesioti|110,610,63 0,650,57 0,66 16,45 o4
ISneSioti  |28/0,600,65 0,680,58 0,74 21,39 ’
Q+  Neisnegiot{110,780,79  [0,810,76 0,83 15,09
[$nesioti  |28/0,800,81 0,84(0,65 0,87 21,93 092

Ivertinus I epizodo duomenis nustatyta, kad statistiSkai reikSmingai
skiriasi i$neSioty ir vélyvyjy neiSnesioty naujagimiy santykinis kvépuojamasis
taris 0,1, 0,2 ir 0,7 lygio itempties kategorijose (p < 0,001, p< 0,01, p<0,01):
0,1 bei 0,2 lygio jtempties daugiau nustatyta VNN grupéje, o 0,7 lygio
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jtempties — iSnesioty naujagimiy grupéje (45 lentelé, 25 pav.).

45 lentelé. Santykinis kvépuojamasis tiris, I epizod
Maziausia | Didziausia Mann-Whitney P
Grupe |N| QI [Mediana Q3 | reiksme reik§me vidutiniai rangai |reik§mé

Neisnesioti|15(0,83 |1,06 1,23 10,41 2,12 32,20

-1 I$nesioti  |28/0,43 0,53 0,70 0,20 3,43 16,54 0,001
Neisnesioti| 152,68 3,22 3,54(1,83 4,79 28,87

-2 I$nesioti  |28[1,55 2,20 2,67 0,65 6,39 18,32 0,009
Neisnesioti| 154,64 5,87 6,31 4,20 7,46 24,87

03 nesionn |28 362 533 | 660]1,72 11,41 20,46 273
Neisnesioti|15(7,69 8,48 9,25 7,28 9,93 19,67

P4 I$nesioti  |28(7,98 8,98 10,693,01 13,76 23,25 372
Neisnesioti|15/10,75[11,10  |11,40(10,24 13,04 21,00

-5 I$nesioti  |28(10,07(11,77  [13,166,93 15,63 22,54 702

0.6 Neisnesioti|15|12,22]13,04  {13,9209,69 14,48 20,60 503
I$nesioti  |28[12,18(13,34  |14,838,37 20,71 22,75 ’
Neisnesioti|15(12,94(14,14  14,59/10,31 15,41 14,93

p-7 ISnesioti  |28/13,92(15,66  16,95/9,89 20,76 25,79 0,007
Neisnesioti|15(12,72(14,01  |15,63(9,48 16,02 19,33

p-8 ISnesioti  |28/10,90(15,32  [17,62/6,75 21,58 23,43 308

0o Neisnesioti|15/12.76/13.84  |152010.14 16,05 21,00 0
ISnesioti  |28(11,24(14,38  |16,51/5,32 19,76 22,54 ’
Neisnesioti|1513,2714,02  [14,83|10,54 15,55 23,13

! I$nesioti  |28[11,72(13,36  [15,95[7,13 22,90 21,39 /665
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25 pav. Santykinio kvépuojamojo tiirio verCiy pasiskirstymas pagal skirtingas
santykinés jtempties kategorijas (po CPO gime iSneSioti ir vélyvieji neiSneSioti
naujagimiai)

Ivertinus II epizodo duomenis nustatyta, kad statistiSkai reikSmingai
skiriasi iSneSioty ir vélyvyjy neisnesioty naujagimiy santykinis kvépuojamasis
taris 0,1 lygio jtempties kategorijoje (p = 0,001): 0,1 lygio jtempties daugiau
nustatyta VNN grupéje (46 lentelé).

46 lentelé. Santykinis kvépuojamasis tiris, II epizodas

Grupe |N| Q1 Mediona @3 | et D e i e P eikime
0.1 NeiSnesioti|130,85 0,89 1,02 0,68 1,31 30,08 0,001
ISnesioti 280,46 0,64  |0,7710,29 3,76 16,79
0.2|Neisnesioti|132,41 2,57  |3,39[1,82 5,15 24,46 0,207
Iinesioti 281,84 2,04  [3,52]1,15 5,54 19,39
0.3|Neisnesioti|134,17 5,14 | 6,41 3,96 9,04 25,46 0,104
ISnesioti 283,41 420 | 6,20 2,64 3,08 18,93
0.4Neisnesioti|137,58 8,84  |9,44 6,92 12,31 20,38 0,823
ISneSioti 287,22 9,18 [10,494,02 1483 21,29
0.5Neisnesioti|1310,96]11,31  [11,998,63 13,48 16,77 0,123
inesioti  2811,11[12,12  [13,677,03 17,74 22,96
0.6|Neisnesioti|1312,9313,24  |14,38[10,62 18,90 120,00 0,716
ISnesioti  12811,71]13,84  [16,028,22 19,42 2146
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Grpe N 01 e 3 | ekia Dl s Wi
0.7Neisnesioti|13[13,53(14,46  |15,54]10,10 21,49 2231 0,634
Iinesioti  12812,33[14,04  [15,758,10 21,83 120,39
0.8Neisnesioti|13/12,85/14,60  |15,359,19 15,91 19,38 0,556
Iinesioti  12810,5214,67  [16,566,11 18,10 21,75
0.9|Neisnesioti|13/13,04/14,00  |14,657,00 15,95 17,31 0,179
Iinesioti  12813,31]14,61  [18,6805,29 21,78 22,71
1 Neisnesioti|1312,68]13,47  [14,45/11,02 1580 22,00 0,716
Iinesioti  12811,69/13,13  [14,598,47 21,18 20,54

Ivertinus III epizodo duomenis nustatyta, kad statistiskai reik§mingai
skiriasi iSneSioty ir vélyvyjy neisnesioty naujagimiy santykinis kvépuojamasis
taris 0,1 lygio jtempties kategorijoje (p < 0,01): 0,1 lygio jtempties daugiau
nustatyta VNN grupéje (47 lentelé).

47 lentelé. Santykinis kvépuojamasis tiris, I1I epizodas

Grpe |N| Q1 Mediana | @3 e e ik

0.1 Neisnesioti| 110,80 |1,05 1,29 0,61 1,89 29,18 0,002
nesioti 280,52 0,63 0,87 0,27 2,76 16,39

0.2 Neisnesioti| 112,37 3,09 3,67/1,95 4,14 25,18 0,075
inesioti 282,01 12,32 3,28 1,00 4,50 17,96

0.3 Neignesioti| 114,56 15,28 6,06 4,09 7,00 21,18 0,685
Iinesioti 284,06 [5,22 6,44 2,38 8,79 19,54

0.4 Neisnesioti| 117,76 [8,46 9,2916,95 11,10 17,64 0,417
Iinesioti  |28(7,67 9,61 10,554,34 11,98 20,93

0.5 Neignesioti| 11]10,98/11,32  [12,03[8,77 14,69 20,64 0,827
Iinesioti  |28[10,4211,25  |12,63(7,33 14,79 19,75

0.6 Neisnesioti| 11]12,15]13,55  |14,54/11,37 16,16 18,64 0,640
Iinesioti  |28[12,06]13,69  |15,468,68 20,91 20,54

0.7Neisnesioti| 11[13,53]14,28  |15,67/12,63 16,53 20,00 1,000
inesioti  |28[12,7614,.80  |16,2218,90 21,52 20,00

0.8 Neisnesioti|11]12,5814,03  |15,46/10,74 16,30 18,00 0,492
Iinesioti  28[12,24]14,51  [17,009,35 23,19 20,79

0.9 Neignesioti|11]12,86/13,39  |14,20(10,85 15,55 18,64 0,640
Bnesioti  [28[12,01/13,79  |16,46/7,30 21,54 20,54

1 |NeiSnesioti|11]12,86/13,42  [14,43[11,82 16,74 20,00 1,000
Iinesioti  |28[12,43[13.35  |15,4266,09 19,93 20,00
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4.5.3. Ventiliacijos centras

IsneSioty ir vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy ventiliacijos centro
rodikliai ventraline ir dorsaline kryptimi statistiSkai reik§mingai skyrési
visuose trijuose epizoduose (p < 0,001, p = 0,001, p =0,001), VNN rodikliai
buvo auksStesni. I$neSioty ir vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy ventiliacijos
centro rodikliai i§ deSinés ] kaire statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p > 0,05).
D¢l nedidelés $iy rezultaty jtakos tyrimo pagrindinéms iSvadoms atskiry
lenteliy Siam parametrui nebuvo pateikta. Ventiliacijos centro reikSmiy
visaverCiam interpretavimui buty naudinga atlikti tolesnius EIT tyrimus,
kei¢iant naujagimio kiino padétj ir atsizvelgiant j daugiau veiksniy.

4.5.4. Kvépuojamojo tiirio pasiskirstymas

Nenustatyta statistiSkai reikSmingy skirtumy lyginant i$neSiotus ir
vélyvuosius nei$nesiotus naujagimius (p > 0,05).

Tiriant deSinjjj plaut] statistiSkai reikSmingy skirtumy nustatyta
ventralinése, centrinése ventralinése ir dorsalinése tikslinése srityse per visus
tris epizodus (p < 0,05). ISneSioty naujagimiy deSiniojo plau¢io oringumas
buvo pasiskirstes j ventralines ir centrines ventralines sritis, 0 VNN — |
dorsalines. Taip pat tiriant deSinjjj plautj tik I ir II epizoduose nustatyta
statistiSkai  reikSmingy skirtumy centrinéje dorsalingje srityje — VNN
oringumas buvo pasiskirstes | ja.

StatistiSkai reikSmingi skirtumai tarp i$neSioty ir vélyvyjy neiSnesioty
naujagimiy kairiojo plaucio ventralingje ir centrinéje dorsalinéje srityse
skyrési visuose trijuose epizoduose (p < 0,01). ISneSioty naujagimiy grupéje
oringumas buvo pasiskirstes j ventraling, o VNN — | centring dorsaling sritis.

ISneSioty ir vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy kairiojo plaucio
centrinéje ventralinéje ir dorsalinéje srityse oringumas statistiskai reikSmingai
nesiskyre (p < 0,05). Kvépuojamojo tirio pasiskirstymo reikSmiy visaver¢iam
interpretavimui bty naudinga atlikti tolesnius EIT tyrimus, keiciant
naujagimio kiino padétj ir atsizvelgiant j daugiau veiksniy.
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E 4. REZULTATU APTARIMAS

Siame darbe siekéme jvertinti sveiky i$nesioty naujagimiy, gimusiy
natiiraliai ir po cezario pjiivio operacijos, plau¢iy oringumo poky¢ius i§ karto
po gimimo ir palyginti juos su vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy plauciy
oringumo poky¢iais ankstyvuoju periodu po gimimo. Atsizvelgdami j tai, kad
vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy organy ir sistemy, i§ jy ir kvépavimo
sistemos, brendimas ir vystymasis yra nevisiSkai pasibaige, tikéjomeés
i$siaiskinti Sios grupés naujagimiy plauciy oringumo ypatumus, lygindami
Siuos mazylius su i§neSiotais naujagimiais, kurie saglygisSkai pasitarnavo mums
kaip kontroliné grupé. Kita vertus, Salia savitumy, susijusiy su gestaciniu
amziumi, t. y. su naujagimio branda, siekéme i$siaiskinti, kiek ir vienos, ir
kitos grupés naujagimiy plauciy oringumui ankstyvuoju laikotarpiu po
gimdymo turéjo jtakos gimdymo biidas . Deja, iki Siol sukaupta palyginti
nedaug Ziniy tiek apie naujagimiy gestacinio amziaus, tiek apie gimdymo
biido jtaka plau¢iy oringumui tik gimusiam naujagimiui, nes iki Siol nebuvo
pakankamai patikimo neinvazinio tyrimo budo, leidZiancio jvertinti pokycius
plauciuose realiuoju laiku. Nors ir yra zinoma, kad vélyviesiems
neisnesiotiems naujagimiams gerokai dazniau pasitaiko kvépavimo sunkumy
nei iSneSiotiems naujagimiams, taciau kokie mechanizmai lemia Siuos
skirtumus iki galo néra aisku. Tas pats pasakytina ir apie gimima po cezario
pjuvio operacijos, po kurios kvépavimo sutrikimy pasitaiko daug dazniau, nei
gimus natiiraliai. Tik pradéjus taikyti elektrinio impedanso tomografijos
tyrima naujagimiams, atsirado galimybé be invazijos, nesukeliant naujagimiui
skausmo ar streso, labai anksti jvertinti plauciy oringumo poky¢ius realiuoju
laiku.

Savo darbe EIT metodu siekéme nustatyti ir jvertinti keturis svarbius
plauciy oringumo rodiklius — ,,nebylias sritis, t. y. tas plauciy dalis, kurios
funkciniu pozitiriu nedalyvauja plauciy dujy apykaitoje, ventiliuojamas sritis,
t. y. kvépuojant aktyviai dalyvaujancias plauciy dalis, santykinj kvépuojamajj
tirj (geriausiai oro prisipildziusias plauciy dalis) ir plauciy oringumo
pasiskirstyma (tolyguma). Sie keturi svarbiis plau¢iy oringumo parametrai
buvo pagrindas tiek lyginant iSneSiotus ir vélyvuosius nei$neSiotus
naujagimius, tiek bandant rasti skirtumy tarp nattiraliu keliu ir po CPO
gimusiy naujagimiy.

Lyginant natiiraliu budu ir po CPO gimusius naujagimius ryskiausiy
plauciy oringumo skirtumy buvo pragjus vienai valandai, o ne i§ karto po
gimimo. Nustatyta, kad nattiraliais takais gimusiy naujagimiy nuo gravitacijos
priklausomose plauciy srityse oringumas buvo geresnis, o neventiliuojamy ar
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mazai ventiliuojamy sri¢iy buvo maZiau nei gimusiyjy po CPO. Sie misy
gauti rezultatai dera su gravitaciniu oringumo pasiskirstymo principu, kuris
apraSytas literatiiroje — sveiky naujagimiy, kuriems netaikoma dirbtiné
ventiliacija, priklausomos plau€iy sritys yra geriau ventiliuojamos nei
nepriklausomos (149, 175). Vis délto miisy tyrimas iSrySkina, kad gimdymo
biidas daro papildomg jtakg ventiliacijos pasiskirstymui, o tai leidzia plésti
Zinias apie naujagimiy grupiy plauciy oringumo skirtumus . Didesnis
oringumo pasiskirstymas j nepriklausomas plauciy sritis paprastai buvo
nustatomas intensyvios terapijos skyriy pacientams ir buvo susij¢s su blogesne
kvépavimo funkcija. Taciau Schinckel su bendraautoriais padar¢ iSvada, kad
gravitacijos vaidmuo stabilios biklés spontani§kai kvépuojantiems
naujagimiams yra ribotas, o oringumo pasiskirstymas labiau yra nulemtas
naujagimio anatominiy ypatumy gulint jam tam tikroje padétyje (176).
Daugiau ,,nebyliy“ sri¢iy po CPO gimusiems naujagimiams galimai susidaro
del tose vietose nepasiSalinusio plauciy skyscio arba alveoliy kolapso dél
surfaktanto truikumo. Blank su bendraautoriais, pasitelke ultragarsinj plauciy
tyrima, tirdami tapacias naujagimiy grupes nustaté, kad visiSkas plauciy
skys¢io pasisalinimas po gimimo gali uztrukti iki keliy valandy ir akivaizdziy
skirtumy tarp tiriamyjy naujagimiy grupiy buvo matoma ir praéjus 1,5 val.
(177). Mdusy tyrime pirmgja gyvenimo valanda stebéjome statistiSkai
reik§mingy oringumo skirtumy pagal kelis EIT parametrus, tai véliau, tre¢iojo
epizodo metu isliko skirtumy tik tarp ventiliuojamy sri¢iy. Naujagimiams,
gimusiems po planinés CPO, antrame epizode didziausias santykinis
kvépuojamojo turio procentas abiejuose plauciuose buvo mazesnés
ventiliacijos srityse (10-20 %, 20-30 % ir 3040 %), kurios EIT vaizduose
Zymimos kaip ,,pilkosios® sritys. Sios sritys atitinka sumaZéjusio oringumo
zonas, kuriose ventiliacija yra geresné nei ,,nebyliose™ srityse, taciau vis tiek
ribota — impedanso pokyciai ¢ia nesiekia 10 procenty. Kadangi plauciy
audinio iSsiplétimas priklauso nuo kvépuojamojo tiirio, geriau
ventiliuojamose srityse S§is iSsiplétimas yra rySkiausias. Galiausiai, tik
natlraliais takais gimusiems naujagimiams buvo nustatyti oringumo
pasiskirstymo, tolygumo poky¢iai, kintantys laikui bégant. Tai reiskia, kad i$
karto po gimimo daugiausiai oro pateko i centrines ventralines plauciy sritis,
bet tyrimo pabaigoje oringumas tapo tolygesnis.

Ankstesnése publikacijose gimimas po CPO buvo siejamas su
daznesniu kvépavimo sutrikimo sindromu (KSS), praeinanciaja naujagimiy
tachipnéja (PNT) ir persistuojancigja naujagimiy plautine hipertenzija
(PNPH) (178). Manoma, kad motinos organizme gaminami katecholaminai
natiiralaus gimdymo metu lemia surfaktanto gamybos reguliavima ir
transepiteling natrio jony pernasa, dél kurios vyksta skysCio rezorbcija i$

92



alveoliy | plauCiy audinj. Pereinamuoju laikotarpiu padidéjusig plauciy
perfuzijg turi atitikti oringumo did¢jimas, antraip sutrinka normali naujagimio
adaptacija. Naujagimiui, gimusiam po CPO, plauciy skystis pasiSalina 1é¢iau,
liekamasis plauciy skyscio turis yra didesnis, todél optimali dujy apykaita
pasiekiama per ilgesnj laika. Be to, surfaktanto alveoliy pavirSiuje gaminama
maziau. Atlickant CPO prie§ spontaninio gimdymo pradzig naujagimio
plauciai yra kur kas maziau subrende nei atlieckant CPO prasidéjus gimdymui
(179). AnkscCiau kvépavimo sistemos pokyciai po CPO ankstyvuoju
adaptacijos periodu buvo apraSyti gyviiny tyrimuose, naudojant plauciy
rentgenografija su kontrastu, taciau dél invazyvumo ir kenksmingo
spinduliuotés poveikio §io tyrimo naudojimas klinikingje praktikoje yra
ribotas (180). 2018 m. atliktame tyrime skirtingu buidu gimg¢ naujagimiai buvo
lyginami atliekant plauciy ultragarsinj tyrimg, taciau reikSmingy skirtumy
buvo nustatyta tik pacioje pradzioje ir jie per 2 valandas po gimimo iSnyko.
Visiems naujagimiams nepriklausomai nuo gimimo biido pavyko pasiekti
reikiama plauciy oringuma ir dalinj skyscio pasalinima i§ plauciy per 20 min.,
o visiskai skystis pasiSalino — per kelias valandas nuo gimimo (177).

Iki $iol nemazai publikacijy skirta gimimo bido nulemto trumpalaikio
ir ilgalaikio sergamumo kvépavimo sistemos ligomis vertinimui (181-184).
Taciau publikacijos, apibidinancios i$neSioty naujagimiy plauciy adaptacijos
skirtumus pirmosiomis valandomis po gimimo, yra pavienés. 2017 m.
Bhargava ir bendraautoriai jvertino nattraliais takais ir po CPO gimusiy
iSnesioty naujagimiy deguonies saturacijos skirtumus ir nustaté, kad CPO
grupés ji buvo kur kas mazesné per pirmasias 30 minuciy po gimimo. [prastai
naujagimiams uZtenka 12—14 minuciy pasiekti suaugusiojo saturacijos normg
— 95 procentus. Sio tyrimo radiniai atitinka miisy gautus rezultatus, kad CPO
grupés adaptacija prie ekstrauterininés aplinkos vyksta 1éciau (185).

Remiantis Bhargava ir bendraautoriais, po gimimo, atlikus pirmaji
ikvépima, susidaro plauciy funkciné liekamoji talpa (angl. functional residual
capacity — FRC), padidéja plauciy kraujotaka ir prasideda anglies dioksido
Salinimas pro plaucius. Iskvepiamo CO; lygis (toliau — ECO2) koreliuoja su
plauciy oringumu ir parodo kvépavimo taky praecinamumg bei plauciy dujy
apykaitg. Taciau iSmatavus ECO2, kvépavimo daznj ir kvépuojamaji tirj
naujagimiams, gimusiems natiraliais takais ir po planinés CPO, nebuvo rasta
reikSmingy plauciy adaptacijos skirtumy pereinamuoju laikotarpiu.
Matavimai buvo atlikti per pirmasias 30 gyvenimo minuciy
(186). Skirtingai nei ankstesnis tyrimas, Finn ir bendraautoriai nustaté
sulétejusi plauciy funkcinés liekamosios talpos didéjimg CPO grupéje. Tai
atitinka misy tyrimo rezultatus bei ankstesnius radinius, naudojant
pletizmografija (187), nes didesnis skyscio kiekis plauciy intersticiume turéty

93



pailginti laika, per kurj dujy apykaita naujagimio plauciuose tampa optimali
(188). Taciau minétame tyrime §i tendencija buvo ryskiausia pirmosiomis
gyvenimo minutémis, o EIT tyrime i8rySkéjo pirmosios gyvenimo valandos
pabaigoje.

Vaizdiniai tyrimo metodai tiksliau parodo procesus, vykstancius
naujagimio plauéiuose ankstyvuoju adaptacijos laikotarpiu. Blank ir
bendraautoriai atliko plauciy ultragarsinius tyrimus sveiky naujagimiy plauciy
oringumo poky¢iams stebéti ir nustaté, kad daliné plauc¢iy skysc¢io rezorbcija
ivyko per pirmasias 20 minuciy po gimimo, o visiSkai plauciy funkciné
liekamoji talpa pasiekta per 4 valandas. Skirtingu biidu gimusiy naujagimiy
grupéms palyginti buvo naudojama validuota jvertinimo sistema: kuo
aukstesnis apskaiCiuotas balas, tuo geresnis plauciy oringumas ir skyscio
klirensas. Naujagimiai, gim¢ po planinés CPO, turéjo mazesn] plauciy
oringuma nei natiiraliais takais gime ir po skubios CPO gime¢ naujagimiai 1—
10 min. ir 11-20 min. po gimimo. Blank ir bendraautoriy tyrime, praéjus 1
valandai po gimimo, naujagimiy, gimusiy po planinés CPO, plauciy
oringumas buvo nereik§mingai mazesnis nei kity grupiy. Tuo tarpu mes EIT
tyrime uzfiksavome didZiausig skirtuma tarp tiriamosios ir kontrolinés grupiy
po 1 valandos. Plauciy ultragarsinis tyrimas neparodé skirtumo tarp nattiraliais
takais ir po CPO gimusiyjy. StatistiSkai reikSmingai geresnis oringumas
ultragarsinio tyrimo metu buvo po skubios CPO gimusiy naujagimiy,
palyginti su planinés CPO grupe (iki 1 val. po gimimo) (189). Esant
iSneSiotam néStumui tokios operacijos dazniausiai atlickamos dél
intrauterininés hipoksijos arba nesékmingo gimdymo natiraliais takais,
neretai jau prasidéjus gimdymo procesui ir plauciy skyscio pasiSalinimui.
Todél tai yra maziau rizikinga kvépavimo sistemos adaptacijai nei planiné
CPO, atlikta iki spontaninio gimdymo pradzios, nevisiSkai subrendus
plauciams ir esant surfaktanto deficitui. Ateityje buty tikslinga atlikti
i8samesnius EIT tyrimus, atskirai lyginti Sias CPO grupes.

Martelius ir bendraautoriai ultragarsu tyré iSneSioty naujagimiy
plaucius po gimimo. Natiiraliais takais ir po planinés CPO gimusiyjy grupése
per pirmasias 24 valandas buvo reikSmingas B linijy gausumo sumazgjimas,
parodantis vykstancig skyscio migracija. Pragjus vienai valandai po gimdymo
tarp grupiy nebuvo reik§mingo skirtumo, o praéjus trims valandoms po CPO
gimusiy naujagimiy plauciuose skys€io kiekis buvo gerokai didesnis nei
gimusiyjy natiraliu budu. Po 24 valandy S$is skirtumas iSnyko (190, 191).
Lyginant su plauciy echoskopija, EIT anksc¢iau identifikavo uzdelsta skysciy
pasiSalinimg ir prastesnj oringuma naujagimiy po planinés cezario pjivio
operacijos.

Siame tyrime daugiausia démesio skyréme vélyvyjy neisnesioty
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naujagimiy grupei (34—36 gestacijos savaités), kurie, nors vizualiai ir kliniSkai
yra artimesni iSneSiotiems naujagimiams nei labai neiSneSiotiems, vis délto
daznai susiduria su kvépavimo sunkumais dél nepakankamos plauciy brandos.
Nepakankamai iSsivyste plauciai gali padidinti tokiy komplikacijy, kaip antai
praeinancioji naujagimio tachipnéja (TTN) ir kvépavimo sutrikimo sindromas
(KSS), skai¢iy. Lygindami vélyvyjy neiSneSioty ir iSneSioty naujagimiy
plauciy oringumo rodiklius, siekéme nustatyti biidingus skirtumus, kurie
galéty biti naudingi klinikinéje praktikoje ir padéty gerinti kvépavimo
rezultatus. Vélyvuoju neiSnesiotumo laikotarpiu plauciai vis dar bresta, vyksta
alveoliy vystymasis ir surfaktanto gamyba, tod¢l VNN alveoliné strukttra
daznai blina maziau subrendusi, surfaktanto kiekis — mazesnis, o kvépavimo
kontrolé — nevisiskai susiformavusi. Dél to §i grupé islieka jautresné
kvépavimo sutrikimams. Remiantis pradinémis prielaidomis, vélyviesiems
neisnesiotiems naujagimiams, palyginti su iSneSiotais, buvo tikétini rySkesni
EIT parametry nukrypimai: didesnis ,,nebyliy“ sri¢iy skaiCius bei pakites
kvépuojamojo tiirio pasiskirstymas. Suprasti Sias ypatybes yra svarbu dél
keliy dalyky. Visy pirma, tai leidzia anksti identifikuoti VNN, kuriems gresia
sunkios kvépavimo sistemos komplikacijos, ir laiku pritaikyti tikslingas
intervencijas. Taip pat jos suteikia iSsamig informacija apie specifinius
veélyvyjuy neiSnesioty naujagimiy kvépavimo palaikymo poreikius, kurie gali
labai skirtis nuo i$neSioty naujagimiy kvépavimo palaikymo poreikiy.
Remiantis gautomis jzvalgomis, galima laiku nuspresti, kada tikslinga taikyti
kvépavimo palaikymo priemones ar papildomai skirti surfaktantg plauciy
oringumui pagerinti ir ilgalaikiy kvépavimo ligy rizikai sumazinti. Misy
tyrimas atskleidé, kad vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy plauciy oringumas
buvo mazesnis, palyginti su i$nesioty naujagimiy. Tai reiskia, kad VNN kyla
didesné rizika, kad adaptacijos laikotarpiu plauciai bus nepakankamai
ventiliuojami, o tai véliau gali sukelti kvépavimo komplikacijy. Oringumo
nepakankamuma gali lemti daugybé veiksniy, pavyzdziui, sutrikes plauciy
struktiiry brendimas, plauciy patologija, mazas plauciy turis ar paslankumas,
nereguliarus kvépavimo daznis, plauciy konsolidacija, nesubrendusi alveoliy
architektira, minimali surfaktanto baltymo B raiSka arba infekcija.
Prieslaikinis peré¢jimas j ekstrauterining aplinka gali biiti kvépavimo sutrikimo
sindromo (KSS), praeinanc¢iosios naujagimio tachipnéjos (PNT) ir kity
kvépavimo sistemos ligy priezastis (192). Kalyoncu ir bendraautoriai nustate,
kad vélyvyjy nei$nesioty naujagimiy kvépavimo sutrikimy rizika yra didesné
nei iSneSioty naujagimiy. DaZniausiai biina S$ios biklés: praeinancioji
naujagimio tachipnégja, kvépavimo sutrikimo sindromas (KSS) ir pneumonija
(193). Atasay ir bendraautoriy tyrimas atskleidé, kad 30 proc. jtraukty
vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy patyré kvépavimo sutrikimg (194).
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Funkciniai i$§tkiai, su kuriais susiduria VNN, — sunkumai islaikyti funkcing
lickamaja plauciy talpa, padidéjgs kvépavimo taky pasiprieSinimas ir
kvépavimo taky kolapso rizikos i§vengimas. Be to, peréjimas nuo skyscio
pripildyty plauciy prie kvépavimo aplinkos oru yra labai svarbus procesas,
taciau prieslaikinio gimdymo atveju jis gali uztrukti dél nepakankamai
i8sivysCiusiy epitelio natrio kanaly, ypa¢ nesant savaiminés gimdymo
pradzios (195). Aplinkos veiksniai, tokie kaip motinos riikkymas, oro tarsa ir
stresas néStumo metu, gali pagilinti Sios naujagimiy grupés kvépavimo
sistemos problemas (196). Tyrimy duomenimis, norint sumazinti KSS ir kity
komplikacijy, susijusiy su vélyvyju neiSneSioty naujagimiy plauciy
nebrandumu, rizika, butina taikyti kvépavimo palaikymo metodus. Kadangi
priklausomos plauciy sritys paprastai yra uzpakalinés, priklausomai nuo
naujagimio padéties jos gali buti labiau veikiamos gravitacijos ir blogiau
ventiliuotis, palyginti su nepriklausomomis plauciy sritimis. Didesnis
,»nebyliy“ sriciy skai¢ius VNN priklausomose plauciy srityse rodo, kad jose
gali buti sutrikes oringumas ir (arba) ,,pertempimas“ (angl. overdistention),
galintys lemti oringumo ir kraujotakos neatitiktj ir pabloginti kvépavimo
funkcija. Tai rodo, kaip svarbu atidziai stebéti, kad biity uztikrintas tinkamas
plauciy oringumas, optimali plauciy perfuzija ir prognozuojamos kvépavimo
sistemos baigtys ankstyvuoju adaptacijos laikotarpiu. Sumazéjes plauciy
oringumas, ypac priklausomose srityse, atitinka specialiy thrio ir slégio
strategijy poreikj gaivinimo metu, kaip pabrézta van Vonderen ir
bendraautoriy tyrime. Jame pateiktas platus naujagimiy pereinamojo
laikotarpio apibiidinimas (197). Nors naujagimio pozicijos optimizavimas gali
pagerinti  kvépavimo  funkcija, vertinant kvépavimo indukcinés
pletizmografijos btidu, anot Gouna ir bendraautoriy, EIT potencialiai galéty
biiti jautrus metodas pagrindiniams VNN plauciy adaptacijos isSiikiams
nustatyti jau praéjus 30 minuéiy po gimimo. Sis rezultaty sutapimas reiskia,
kad j klinikine vélyvyjy neisnesioty naujagimiy priezilirg galima integruoti ir
pozicing terapija, ir EIT monitoravima, siekiant potencialiai pagerinti
kvépavimo sistemos baigtis (198).

Lyginant tiriamosios ir kontrolinés grupiy rezultatus, nustatyta
skirtumy tarp santykinés jtempties ir regioninio oringumo pasiskirstymo
tendencijy. Didesnis oringumo pasiskirstymas j ventralines (priekines)
plauciy sritis veélyvyjy neiSneSioty naujagimiy (VNN) grupéje gali rodyti
skirtingg plauciy brandos lygj ir kvépavimo mechanika. Nors plauciy turio
pasiskirstymas kiekviename plautyje laikui bégant isliko gana pastovus, tarp
grupiy, ypac deSiniajame plautyje, pastebéta reikSmingy skirtumy. Sveikatos
priezitiros specialistai turéty atsizvelgti i Siuos skirtumus teikdami pagalba
iSnesiotiems ir vélyviesiems neiSneSiotiems naujagimiams, kad biity iSvengta
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atelektazés ar plauciy pazeidimy. Santykiné jtemptis (ventiliuojamos sritys),
rodanti plauciy audinio lankstumg ir galimybe pléstis, yra svarbus rodiklis
vertinant plau¢iy brandg ir funkcijg. Tyrimas parodé, kad abiejy grupiy
bendras santykinés jtempties lygis (apatiniuose kvartiliuose ir medianose)
buvo panasus, ta¢iau reikSmingy skirtumy buvo virSutiniuose kvartiliuose
(Q+) trecio epizodo metu. ISneSioty naujagimiy grupéje trecio epizodo metu
matoma didesné ventiliuojamy sri¢iy reik§meé virSutiniame kvartilyje rodo,
kad jy plauciy audinys yra paslankesnis ir geriau prisitaiko prie padidéjusiy
kvépavimo poreikiy. Tuo tarpu VNN grupéje dazniau pasitaiké sriciy, kur
audinio iSsiplétimas mazesnis, o tai rodo maZesnj plauciy brandos ir
elastingumo lygj. Sioms sritims reikia ypatingos priezitros, siekiant uztikrinti
optimaly plauciy funkcionavima ir dujy apykaita. ISneSioti naujagimiai
pasizymi geresniu plauciy audinio i$siplétimu aukstesniuose procentiniuose
santykinés jtempties diapazonuose, kas leidzia efektyviau prisitaikyti prie
kvépavimo poreikiy po gimimo. Vis délto per didelis tam tikry plauciy sric¢iy
i8siplétimas ir vélesnis plauciy audinio sublitiSkimas gali kelti rizika, todél
reikalinga nuosekli ir subalansuota plauciy oringumo kontrolé. Svarbu
pabrézti, kad EIT technologija ateityje gali padéti vertinti ne tik oringuma, bet
ir regioning plauciy perfuzija (110-114, 118). Kai oringumas yra
nepakankamas (pvz., nustatoma daugiau ,,nebyliy* arba labai Zemos jtempties
sriciy), gali sutrikti ir normalus kraujo pritekéjimas j alveoles, ypac jei dél
alveoliy kolapso atsiranda kraujotakos ir ventiliacijos neatitik¢iy. Tokia biiklé
padidina hipokseminio  pazeidimo ar net persistuojancios naujagimiy
plautinés hipertenzijos (PNPH) rizikg (8, 56, 59). Todél i§samus oringumo ir
perfuzijos vertinimas realiuoju laiku, naudojant EIT gali buti naudingas,
norint greic¢iau identifikuoti galima regioninj ventiliacijos nepakankamuma.
Atlikta nemazai tyrimy, kuriuose vertinama neiSnesioty ir iSneSioty
naujagimiy kvépavimo buklé ir gydymo taktika. Todél naujagimiy plauciy
oringumo palyginimas ankstyvuoju adaptacijos laikotarpiu, naudojant
elektrinio impedanso tomografija, kelia didelj mokslinj susidoméjima.
Daugelis tyrimy buvo skirta labai neiSneSiotiems naujagimiams (5, 199-202).
Nors nustatéme, kad vélyvyjy neiSnesioty naujagimiy plauciy oringumas buvo
mazesnis, palyginti su iSneSiotais naujagimiais, o tai rodo didesn¢ kvépavimo
komplikacijy rizikg, Gaertner ir bendraautoriai jrodé EIT parametry
prognosting verte labai neiSneSioty naujagimiy kvépavimo  baigtims
ankstyvuoju adaptacijos laikotarpiu. Analizuodami EIT parametrus,
uzfiksuotus jau pragjus 30 minuciy po gimimo, tyréjai nustaté tam tikrus
plauciy oringumo Zymenis, t. y. mazesnj aeruojamo plauciy turio procentg ir
didesnj oringumo tolygumo santyki, kurie tiksliai prognozavo deguonies
terapijos poreikj praéjus 28 dienoms po gimimo. Tai leidzia manyti, kad EIT
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gali biti naudinga priemoné siekiant optimaliai pritaikyti kvépavimo
palaikymo taktikg §iai populiacijai ir pagerinti rezultatus. Taciau tyrimas turi
tam tikry trilkumy, pavyzdziui, mazg imtj. Be to, Siems rezultatams patvirtinti
reikia didesniy perspektyviyjy tyrimy. Nepaisant to, rezultatai rodo, kad
svarbu anksti atlikti nei$neSioty naujagimiy plauciy oringumo patikra, ir Siame
kontekste EIT gali atlikti svarby vaidmenj. Tai atveria duris tolesniems
tyrimams ir galimam klinikiniam pritaikymui S$ioje paZeidZiamoje
populiacijoje (1). Bentsen ir bendraautoriy atliktame tyrime pateikiami
testiniai duomenys apie labai neiSneSioty naujagimiy plauciy oringumag
gimimo metu, kurie yra svarbus kontekstas miisy paciy tyrimo rezultatams.
Bentsen ir bendraautoriy tyrime buvo stebima grupé naujagimiy, siekiant
jvertinti plauciy oringuma arciau gimimo. Tuo tarpu miisy tyrime démesys
sutelktas biitent j laikotarpj po gimdymo ir plauciy oringumo poky¢iy
steb¢jima per pirmasias 90 minuciy po gimimo, naudojant EIT. Misy
rezultatai rodo, kad VNN ir IN plauciy oringumas skiriasi, o VNN
ankstyvuoju adaptacijos laikotarpiu plauc¢iy oringumas buvo mazesnis.
Naudojant EIT galima stebéti Siuos skirtumus realiuoju laiku, o tai padéty
gydytojams greitai priimti sprendimus. Priesingai, Bentsen ir bendraautoriy
tyrime buvo naudojama elektromagnetiné indukciné pletizmografija, siekiant
suprasti neiSnesioty naujagimiy plauciy oringuma vélesniame raidos etape,
kas suteikia ziniy apie kvépavimo brendima laikui bégant. Ta¢iau miisy tyrime
iSryskéja iSkart po gimimo pasireiSkes VNN plauciy oringumo sutrikimas,
rodantis, kad ankstyvosios adaptacijos problemy gali kilti dél nevisiSkos
struktiirinés ir funkcinés plauciy brandos. EIT teikia galimybe atlikti
vertinimus realiuoju laiku, o pletizmografija leidZia iSmatuoti kriitinés Iastos
dujy turj ir funkcing lickamaja talpg, taciau jai truiksta tiesioginio pritaikymo
prie ligonio lovos ir skiriamosios gebos laiko atzvilgiu. Tiek EIT, tiek
elektromagnetiné indukciné pletizmografija kartu padeda pagilinti Zinias apie
naujagimiy plauciy adaptacijg ir pagerinti neiSnesioty naujagimiy prieziiirg
intensyviosios terapijos skyriuose, taCiau EIT suteikia gerokai tikslesnj
erdvinj vaizda, ypac jei norima stebéti regioninj oringumo pasiskirstyma
(203). Be to, Veneroni ir bendraautoriai atliko tyrima, naudodami priverstiniy
virpesiy technika (angl. forced oscillation technique — FOT), kad realiuoju
laiku stebéty neiSneSioty naujagimiy, kuriems skiriamas kvépavimo
palaikymas, plauciy oringumg ir mechanika (204). Tyréjy iSvados atskleidé
pradinio plauciy oringumo kintamumg, turintj jtakos vélesniy kvépavimo
intervencijy veiksmingumui. Kaip ir misy tyrime, jie iSrySkino plauciy
oringumo heterogeniskuma nei$neSioty naujagimiy gimimo metu, taip pat
pabrézé diagnostikos metody svarba, siekiant valdyti kvépavimo prieziiirg.
Veneroni ir bendraautoriai daugiausia démesio skyré FOT metodo
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galimybéms monitoruoti kvépavimo mechanikos poky¢ius dirbtinés plauciy
ventiliacijos metu, tuo tarpu musy EIT tyrimas leido i§samiai apZvelgti erdvinj
plauciy oringumo pasiskirstyma, iSrySkinant faktinio plauciy tario pokycius ir
galimg regioninj pazeidziamuma. Tana ir bendraautoriai atliko tyrima,
kuriame daugiausia démesio skyré nei$neSiotiems naujagimiams, sergantiems
kvépavimo sutrikimo sindromu, ir analizavo plau¢iy tiirio poky¢ius bei
hemodinaming biikle didelio daznio ventiliacijos metu (82). Tuo tarpu miisy
tyrimas buvo sutelktas j vélyvyjy neiSneSioty ir i$neSioty naujagimiy grupe,
kuri buvo tiriama spontaninio kvépavimo metu. Musy tyrimo rezultatai
patvirtina Tana ir bendraautoriy teiginj dél neiSneSioty naujagimiy plauciy
pazeidziamumo. Taciau mes iSplétojome §] teiginj, tirdami vélyvuosius
neisnesiotus naujagimius. Naudodami EIT savo tyrime, bandéme parodyti,
kad VNN plauc¢iy oringumas gali buti prastesnis, kaip matyti i§ skirtingy
oringumo modeliy skirtingose plauciy srityse. Tai rodo, kad jiems kvépavimo
taky komplikacijy rizika yra didesné. Miisy rezultatai sutampa su Tana ir
bendraautoriy i§vadomis apie nei$neSiotus naujagimius, kuriems pasireiské
kvépavimo sutrikimo sindromas, ir parodo, kad net ir nesergant akivaizdzia
liga, VNN budingi pastebimi plau¢iy oringumo pokyciai, dél kuriy jie gali buti
jautresni kvépavimo problemoms.

Tyrimuose pabréziama, kad vélyvieji neiSneSioti naujagimiai, daznai
vadinami ,,beveik iSneSiotais“ (angl. near-term), yra labiau pazeidziami dél
nesubrendusios kveépavimo sistemos ir didesnés kvépavimo taky ligy rizikos,
palyginti su i$neSiotais naujagimiais (36). Blank ir bendraautoriy tyrimo,
kuriame lyginama vélyvyjy neiSneSioty ir iSneSioty naujagimiy plauciy
oringumo dinamika ankstyvuoju adaptacijos laikotarpiu, rezultatai sutampa su
miisy i§vadomis ir atskleidzia reik§mingus plauciy prisipildymo oru greicio ir
tirio skirtumus. Naudodami plauciy ultragarsinj tyrima, tyréjai nustate, kad
per pirmasias 24 valandas po gimimo vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy
plauciai prisipildé oro véliau ir 1é¢iau, palyginti su iSneSioty naujagimiy (205).
Misy tyrimas taip pat rodo, kad vélyvyjy nei$neSioty naujagimiy plauciy
oringumas yra mazesnis, palyginti su iSnesioty naujagimiy, o tai rodo galima
uzdelsto plauciy oringumo ir kvépavimo sistemos komplikacijy rysj. Veélyvieji
neis$nesioti naujagimiai galimai yra labiau pazeidziami kvépavimo sistemos
adaptacijos metu, nes jie neturéjo galimybés lavinti kvépavimo jgiidziy, kuriy
reikia lemiamu pereinamuoju laikotarpiu. Taikant EIT gaunamas nuolatinis
regioninio plauciy oringumo vaizdas ir galima suprasti dinaminius naujagimiy
oringumo pokyc€ius, vykstanCius pereinamuoju laikotarpiu. Lyginant su
McEvoy ir bendraautoriy atliktu tyrimu, kuriame daugiausiai démesio buvo
skiriama vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy kvépavimo funkcijai vertinti
naudojant tradicinius spirometrijos metodus, EIT rezultatai suteikia
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papildomos informacijos. McEvoy ir bendraautoriy tyrime pabréziamas
sumazejes laiko iki maksimalaus iSkvépimo srauto ir bendro iSkvépimo laiko
santykis (TPTEF:TE), padidéj¢s kvépavimo pasiprieSinimas ir kvépuojamojo
tirio svyravimai, rodantys galimus iskvepiamo oro srauto ribojimus. Siame
tyrime nustatyti plau¢iy oringumo ir mechaniniy savybiy skirtumai gali padéti
paaisSkinti McEvoy ir bendraautoriy nurodytus duomenis apie VNN
kvépavimo problemas (206). Miisy tyrimo privalumas — iSsamus plauciy
oringumo dinamikos vertinimas ankstyvuoju adaptacijos laikotarpiu.
Lyginant vélyvuosius neiSneSiotus ir iSneSiotus naujagimius, nustatyti
reikSmingi plauciy oringumo parametry skirtumai: ventiliacijos centro,
,nebyliy* ir ventiliuojamy sri¢iy, kvépuojamojo tiirio pasiskirstymo. Sie
skirtumai suteikia vertingos informacijos, padedancCios geriau suprasti
sutrikusig ankstyvaja naujagimiy postnataling adaptacija. Gauti rezultatai gali
turéti klinikinés reikSmés optimizuojant Sios populiacijos kvépavimo
priezitiros taktikg. Taciau tyrimas turi tam tikry ribojimy. Visy pirma,
naujagimiai buvo tiriami tik vienoje pozicijoje — gulintys ant nugaros.
Naujagimiai nebuvo guldomi ant pilvo ar Sono, dél Sios priezasties nebuvo
Jmanoma i$samiau paaiskinti nuo padéties priklausomy EIT parametry (pvz.,
ventiliacijos pasiskirstymo j tikslines plauciy sritis ar ventiliacijos centro)
skirtumy tarp tiriamyjy grupiy prieZasCiy. Tyrima riboja ir tai, kad jis buvo
atliekamas viename centre, bei santykiskai

trumpas steb¢jimo intervalas, tai neleidzia atsakyti, kaip ilgalaikéje
perspektyvoje klostosi  nei$neSioty naujagimiy kvépavimo sistemos
adaptacija. Be to, analizavome gana homogeniska, santykinai sveiky
naujagimiy grupg. | tolesnius tyrimus biity naudinga jtraukti ir neiSneSiotus
naujagimius, turin€ius rimtesniy patologijy, taip pat istirti, kaip poziciné
terapija ar surfaktanto skyrimo laikas saveikauja su regioniniu plauciy
oringumo pokycCiu. Tokie duomenys padéty sukurti individualizuotas
kvépavimo priezitiros taktikas, pagristas EIT realaus laiko monitoravimu.
Norint integruoti elektrinio impedanso tomografija (EIT) | naujagimiy
priezilira, reikia susitarti dél jos vaidmens vaiky ir naujagimiy skyriuose.
Ateityje, atliekant mokslinius tyrimus ir kuriant prietaisus, daugiausia
démesio turéty buti skiriama kurti praktiskas ir funkcionalias EIT sistemas,
pritaikytas jvairioms klinikinéms salygoms. Norint priimti tinkamus
sprendimus, biitinas  gydytojy ir medicinos jrangos gamintojy
bendradarbiavimas. Sios sistemos turi biiti pritaikytos jvairioms naujagimiy
populiacijos grupéms, uztikrinti tinkamas elektrody sasajas ir informacinius
ekranus (109). Tikétina, kad i§ pradziy EIT bus pritaikyta kaip stebésenos
priemoné, ypa¢ siekiant anksti nustatyti nepageidaujamus reiSkinius
neinvazinio kvépavimo palaikymo salygomis (pvz., netinkama PEEP lygj).
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Tai leisty jvertinti EIT galimybes pagerinti rizikingy procediry, pavyzdziui,
intubacijos, atlikimg, ir sumazinti priklausomybe nuo tokiy tyrimy kaip
kriitinés Igstos rentgenografija. Tokia patirtis sudarys prielaidy kurti EIT
sistemas, kuriomis biity galima vadovautis klinikinéje praktikoje
sudétingesnémis salygomis, pavyzdziui, parenkant slégi DPV metu.
Galiausiai siekiama jrodyti, jog EIT gali pagerinti klinikinius rezultatus, kad
i§ moksliniy tyrimy objekto ji tapty jprasta vaiky ir naujagimiy priezitiros
dalimi.
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E 5. ISVADOS

Natiiraliai gimusiy i$neSioty naujagimiy, Kitaip nei gimusiy po cezario
pjuvio operacijos naujagimiy, plauc¢iy oringumas yra geresnis. Po cezario
pjuvio operacijos gimusiems naujagimiams yra budingi didesni
neventiliuojamy arba maziau ventiliuojamy plauciy plotai, ypa¢ nuo
gravitacijos priklausomose plauciy dalyse, taip pat blogesnis bendras
plauciy oringumas.

Nataraliai gimusiy vélyvyjy neiSneSioty naujagimiy, palyginti su
iSneSiotais naujagimiais, plauciuose 90 min. po gimimo iSlieka daugiau
neventiliuojamy arba blogai ventiliuojamy ploty tiek nuo gravitacijos
priklausomose, tieck nuo jos nepriklausomose plauciy dalyse, o oringumas
pirmiausia didé¢ja (plauciai pleciasi) centrinése, o ne periferinése plauciy
dalyse.

Po cezario pjiivio gimusiy vélyvyjy nei$nesioty naujagimiy, palyginti su
po cezario pjiivio operacijos gimusiais iSneSiotais naujagimiais, plauciy
oringumas yra blogesnis nuo gravitacijos priklausomose plauciy dalyse, o
kvépuojamojo tiirio pasiskirstymas dél blogesnio oringumo periferinése
plauciy dalyse yra netolygus.

Vélyvyjy neisnesioty naujagimiy plau¢iy oringumas yra blogesnis nei
i$nesioty naujagimiy nepriklausomai nuo jy gimimo biido. Nors gimimo
bidas turi jtakos plauciy oringumui visas pirmagsias 90 min. po gimimo,
tatiau vélyvyjy neiSneSioty ir iSneSioty naujagimiy ankstyvosios
kvépavimo sistemos adaptacijos skirtumus labiausiai nulemia ne gimimo
biidas, o naujagimio gimimas pries laikg.
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7. PRAKTINES REKOMENDACIJIOS

Elektrinio impedanso tomografijos metodas yra vertingas, vertinant
lokalius plauciy oringumo pokycius realiuoju laiku tiek iSneSioty, tiek
neisneSioty naujagimiy, ir turéty biuti placiau taikomas kasdienéje
klinikinéje praktikoje.

Plauciy oringumo pokyciai ankstyvuoju pereinamuoju laikotarpiu,
vertinant juos elektrinio impedanso tomografijos metodu, gali padéti
geriau suprasti neiSnesioty naujagimiy kvépavimo funkcijos adaptacijos
ypatumus ir numatyti galimus adaptacinio periodo kvépavimo sutrikimus
ir kvépuojamosios terapijos poreik].

Cezario pjlivio operacija pablogina tiek iSneSioty, tiek neiSneSioty
naujagimiy ankstyvojo adaptacinio periodo kvépuojamajg funkcijg, todél
esant galimybei pirmenybé turéty biti teikiama natiiraliam naujagimio
gimimui.
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12. SUMMARY

Pulmonary Aeration during the Early Transitional Period in Natural and
Cesarean-born Term and Late Preterm Neonates as Assessed by
Electrical Impedance Tomography

Adomas Janulionis'
'Clinic of Children’s Diseases, Vilnius University, Vilnius, Lithuania
Abstract

In this dissertation, we evaluate changes in lung aeration during the first 90
minutes of life in term and late preterm neonates born naturally or after a
Caesarean Section operation (CS) by wusing FElectrical Impedance
Tomography (EIT). We conducted a case-control study of 103 spontaneously
breathing term and Late Preterm Neonates (LPN). Three episodes of EIT
measurements were performed during the first 1.5 hours of life. The main
parameters assessed were ‘silent’ (non-ventilated or poorly ventilated) spaces,
a relative lung tissue stretch, center of ventilation, and tidal volume
distribution. We found that late prematurity and birth after a caesarean section
surgery were associated with delayed or reduced lung aeration during the early
neonatal period. EIT provides real-time monitoring of these differences and
may therefore help to personalize respiratory support tactics for higher-risk
neonates.

Keywords: lung aeration, early transitional period, term neonates, late
preterm neonates, caesarean section surgery, electrical impedance
tomography.

1. Introduction

The early period of neonatal adaptation covers the first 2448 hours
after birth, when significant changes in the respiratory system and circulation
occur (1,2). The mode of delivery influences pulmonary fluid resorption and
surfactant production, and may therefore lead to differences in the respiratory
function in the first hours of life (3,4). Late preterm neonates (born between
34 and 36 weeks of gestation) constitute a specific group of preterm neonates,
although visually they often appear ‘quite mature’. In 2023, the Lithuanian
neonatal data shows that neonates born between 32 and 36 weeks of gestation
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have a mortality rate of 5.9 deaths per 1,000 births, almost 10 times higher

than the rate for term births. This is exactly the group of neonates that our

study subjects fall into. Clinical experience shows that these neonates are at
an increased risk of respiratory disorders such as transient tachypnoea,
respiratory distress syndrome or persistent pulmonary hypertension, they are

5 to 20 times more likely to be treated in the NICU but the mechanisms are

not completely clear (5-8). Inadequate surfactant production and incomplete

alveolar maturation apparently make their lungs less well supplied with air,
especially in the first hours after birth (9,10). However, there are very few
studies on lung function that attempt to find associations between the mode of
delivery and the gestational age of neonates, especially when investigating the
regional changes in pulmonary aeration, which could influence the respiratory
function of neonates, leading to respiratory disturbances during the early
transitional period. To date, radiography, ultrasonography and respiratory
function measurements have been the predominant methods used to
investigate the lung status of newborns. While these traditional metods of
respiratory assessment are valuable, they cannot provide the detailed
knowledge about real-time aeration. Electrical Impedance Tomography (EIT)
is a non-invasive technique measuring changes in thoracic impedance which
allows real-time monitoring of respiratory dynamics and regional airflow

(11,12,13). Our EIT study is among the first to directly compare real-time,

EIT-based lung aeration in both term and late preterm neonates, accounting

for delivery mode. It is expected to expand current knowledge on neonatal

transition, reinforce EIT role in personalizing respiratory care, and highlight
previously underexplored pathways through which the gestational maturity
and the mode of delivery may contribute to neonatal respiratory outcomes.
The aim of this dissertation is to assess and compare pulmonary
aeration in natural and cesarean-born term and late preterm neonates during
the early transitional period by using electrical impedance tomography. We
hypothesised that the indicators of pulmonary aeration in neonates during the
early transitional period depend on the prematurity and the mode of delivery.
The objectives of the dissertation are:

1. To assess and compare the pulmonary aeration characteristics of term
neonates born naturally and after cesarean section operation during the
first 90 minutes after birth by using electrical impedance tomography.

2. To assess and compare the pulmonary aeration characteristics of
naturally-born term and late preterm neonates during the first 90 minutes
after birth by using electrical impedance tomography.
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3. To assess and compare the pulmonary aeration characteristics of cesarean-

born term and late preterm neonates during the first 90 minutes after birth
by using electrical impedance tomography.
4. To compare the pulmonary aeration characteristics of term and late
preterm neonates during the first 90 minutes after birth, irrespective of the

mode of birth, as assessed by electrical impedance tomography.

2. Materials and Methods

The study was carried out at the Clinic of Children’s Diseases of
Vilnius University, Faculty of Medicine, between 2020 and 2022. 103
neonates were initially included, of whom 7 were excluded due to not meeting

the inclusion criteria. The final sample consisted of 45 term (37—41 weeks)
spontaneously breathing neonates (17 natural births, 28 births after CS) and
51 late preterm (34-36 weeks) spontanecously breathing neonates (Figure 1).
Neonates with developmental abnormalities or acute respiratory failure that

required immediate respiratory support, or who were resuscitated, or for
whom written informed consent was not obtained or parents refused to have

their newborn enrolled, were excluded from the study.

Neonates examined throughout the
study period (n=103)

Neonates excluded based

Participated in the study (n=96)

Term (n=45)

l

A

on exclusion criteria (n=7)

Late preterm (n=51)

[Naturally-born (n=17)

CS-born (n=28)

[Naturally-born (n=36) ||CS-born (n=15)

Figure 1. STROBE participant flow diagram
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The study was approved by the regional biomedical research ethics
committee. The patients were examined by using a Swisstom BB2 EIT device
with a 32-electrode belt (SensorBelt) around the neonate’s chest (Figure 2).
Measurements were performed in three episodes: no later than 30 min
(Episode I), at ~60 min (Episode II), and at ~90 min (Episode III) after birth.
Each recording lasted >5 min. The following EIT parameters were assessed
during the study: 1) ‘silent spaces’ — unaerated or poorly aerated areas (<10%
impedance change); 2) relative lung tissue stretch (quartile— and quartile+),
which is a concept based on the assumption that changes in impedance are
caused by tissue expansion or stretch; 3) Tidal Volume (VT) distribution; 4)
center of ventilation, i.e., the best-ventilated areas (in the gravity-dependent
and non-dependent regions). SPSS Statistics v.22 software was used to analyze
the results. The Mann-Whitney statistical test was used to compare the results
between the groups, and the Friedman test was employed to compare the data
between the three episodes. A value of p<0.05 was considered statistically
significant.

Results

In the final sample, we enrolled 96 neonates, as 7 were excluded due
to failing to meet the inclusion criteria. In the term neonates group (3741
weeks gestation), 17 were born naturally and 28 after a Caesarean Section
Operation (CS).

The late preterm group (34-36 gestational weeks) consisted of 51
newborns. Late preterm neonates were characterized by a lower mean birth
weight (27563463 g) and gestational age (35.54+2.1 weeks) compared to term
neonates (3464+354 g and 39.1 weeks). The Apgar scores and gender
distribution showed no significant differences between the groups.
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Figure 2. The process of EIT data recording

A comparison of EIT parameters in the groups of term neonates
born naturally and after CS. The ‘silent’ spaces indicate unaerated or poorly
aerated areas of the lungs. Statistically significant changes related to this
parameter were only seen in the dependent lung regions, which are more
exposed to gravity (p<0.05). No statistically significant differences were
found in the non-dependent lung regions (p>0.05). Neonates in the study
group (born after CS) had more ‘silent’ spaces in the dependent lung regions
at 1 hour after birth than those born naturally (Table 1). The median of the
‘silent’ spaces values in the dependent lung regions was zero. It did not differ
between the groups or over time. This means that 50% of neonates had no
non-ventilated areas in the dependent lung regions at all. The rates for
Episodes I, II and III were not statistically significantly different between the
groups (p>0.05). A statistically significant difference in the lung tissue stretch
between neonates born naturally and after CS was observed at 1 h after birth
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between the lower quartile (Q-) relative stretch values (p<0.05). No
statistically significant differences were observed immediately after birth and
1.5 h later. In the group of those born naturally, greater changes in the relative
stretch were observed at the expense of the least ventilated areas (25% quartile
— the lowest stretch, ‘grey’ areas). The median relative stretch during each
episode differed little or not at all between the groups of neonates. However,
there were no statistically significant differences between the first, second and
third episodes in any of the groups (p>0.05).

As the next step, we compared the mean percentages of the relative
tidal volume in the study and control groups. In the study group (born after
CS), the relative lung tissue stretch categories of 10-20%, 20-30% and 30—
40% led to higher lung volumes than in the group born naturally (i.e., smaller
changes in the stretch, with the ‘grey’ areas occupying a larger proportion of
the lung image in the group born after CS) (p<0.05, p<0.01, p<0.05). These
changes were statistically significant one hour after birth (Episode II). There
were no statistically significant differences when comparing those born after
CS and those born naturally, Episodes I and III (p>0.05).

We have also compared the distribution of the ventilation center
values in two projections: right-to-left and ventral-to-dorsal. The results
showed no statistically significant shift of the ventilatory center either between
the groups or within each group when comparing Episodes I, II and III
separately (p>0.05). In the CS group, there were more neonates at 90 min after
birth (right-to-left distribution) with a ventilatory center value within the
average range. There was virtually no difference in the ventral-dorsal variation
of the ventilatory center in neonates born after CS at 1 and 1.5 h after birth.
Although trends related to this parameter were visible in some groups, they
were not significant enough to allow for reliable conclusions. Further EIT
studies, modifying the body position of the newborn and taking more factors
into account, would be useful for a full interpretation of the ventilation center
values.

A comparison of the distribution of the right and left lung tidal volume
sum values in EIT recording Episodes I, II and III between those born
naturally and after CS was also made. The distribution of the tidal volume in
the left lung and the right lung was not significantly different between the
study and the control groups (p>0.05). The first, second and third episode
values were not statistically significantly different in any of the groups
(p>0.05). There were no statistically significant differences between the left
lung values of those born after CS and those born naturally (p>0.05).
However, in the right lung at the end of the recording (Episode III) in the
neonates born after CS, a greater distribution of the tidal volume towards the
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central regions was observed (p<0.05). In neonates born naturally, a higher
volume distribution towards the central ventral regions of the right lung was
observed immediately after birth (Episode I) (p<0.05). Further EIT studies,
with changes in the newborn’s body position and taking more factors into
account, would be beneficial for a full interpretation of the tidal volume
distribution parameter.

Table 1. ‘Silent’ spaces, Episode II. N — natural vaginal delivery , CS —
caesarean section operation

Mann-
Minimum | Maximum | Whitney | p
Group | N | QI |Median | Q3 value value | averages
ranks
Non- CS 28 | 497 | 6.08 |[8.01 1.10 18.23 23.00 [1.000
dependent N 17 | 493 | 6.63 |[8.07 3.31 17.68 23.00
lung regions
(%)
Dependent CS 28 [ 0.00| 0.00 |[1.10( 0.00 2.76 2691 10.032
lung regions N 17 1 0.00 | 0.00 [0.00] 0.00 11.60 20.63
(%)
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Figure 5. Comparison of spontaneously breathing term and late preterm neonates.
‘Silent’ spaces, Episode III

A comparison of EIT parameters in term and late preterm
neonate groups. Statistically significant differences between late preterm and
term neonates were observed in the non-dependent lung regions (anterior or
less affected by gravity) in the first episode. In the group of late preterm
neonates, more ‘silent’ spaces were found (p<0.001). Statistically significant
differences between the groups were also observed in the dependent lung
regions (posterior or more exposed to gravity) in all three episodes, with more
‘silent’ spaces in the late preterm group (p<0.001 in all three records) (Figures
3-5).

There were no statistically significant differences in the lower quartile
(Q-) and the median (mean 50% relative stretch values) between late preterm
and term neonates (p>0.05). A statistically significant difference in the upper
quartile (Q+) values between late preterm and term neonates was found in
Episode III, with higher stretch-related changes in the term group (p<0.05).

Late preterm neonates showed greater stretch-related changes than
term neonates in the 10% and 20% relative stretch categories in all three
episodes (i.e., smaller changes in stretch — the ‘grey’ areas — occupy a larger
proportion of the lung image in the study group; p<0.001 and p=0.001 in
Episode I; p<0.001 and p=0.039 in Episode II; and p<0.001 and p<0.001 in
Episode III, respectively). Conversely, term neonates showed higher stretch-
related changes in the 70% category, Episode 1 (p=0.012), 50% and 90%
stretch categories, Episode II (p=0.039 and p=0.005, respectively).
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Statistically significant differences related to the center of ventilation
were observed in all three episodes, in the ventral-dorsal projection (p<0.001,
p<0.001, p<0.001). Late preterm neonates had higher ventral-dorsal
ventilatory center values than term neonates. There were no statistically
significant right-to-left differences in the values between late preterm and term
neonates (p>0.05). Further EIT studies, modifying the body position of the
newborn and taking more factors into account, would be useful for a full
interpretation of the ventilation center values. The temporal distribution of
tidal volumes in the left and right lungs was not significantly different between
the study and the control groups (p>0.05). However, there were significant
differences in the distribution of the tidal volume of the right lung in all three
recordings (p<0.01). Compared to late preterm neonates, term neonates
showed a more pronounced distribution of the right lung tidal volume into the
ventral and central ventral regions (Episode I: p<0.001, Episode II: p<0.001,
p=0.001, Episode III: p<0.001, p=0.001). In contrast, late preterm neonates
showed a more pronounced distribution of the tidal volume into the central
dorsal and dorsal right lung regions compared with term neonates (p<0.001 in
Episodes I and II; p=0.006 and p<0.001 in Episode III, respectively). In all
three episodes, there was a significant difference in the distribution of the left
lung tidal volume into different regions between term and late preterm
neonates. In general, term neonates showed a distribution of the tidal volume
into the ventral regions of the left lung (p<<0.001 in Episodes I and II; p=0.001
in Episode III), whereas late preterm neonates showed a distribution of the
tidal volume into the central dorsal regions (p<0.001). Furthermore, the
central ventral and dorsal regions of the left lung were found to differ in values
between the neonatal groups, but not consistently. In Episode III, the tidal
volume of late preterm neonates was distributed into the central ventral areas
of the left lung (p=0.046). In Episode I, the tidal volume in this group of
neonates was distributed into the dorsal regions of the left lung (p=0.023).
Further EIT studies, considering a modification of the body position of the
newborn and taking more factors into account, would be useful for a full
interpretation of the tidal volume distribution. A comparison of EIT
parameters in term and late preterm neonates born naturally. Statistically
significant differences between term and late preterm neonates born naturally
in relation to ‘silent’ (unaerated or poorly aerated) spaces were only seen in
Episode I, in the non-dependent lung regions (p<0.05), in the group of preterm
neonates there were more ‘silent’ spaces. In the gravity-dependent regions,
term and late preterm neonate values were statistically significantly different
in all three Episodes (p<0.001, p<0.001, p<0.001), with more ‘silent’ spaces
in the preterm group (Figure 6).

There were no statistically significant differences between the lower
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quartile (Q-), the upper quartile (Q+) and the median (p>0.05) relative stretch
values of term and late preterm neonates. Episode 1 data showed statistically
significant differences in the relative tidal volume between term and late
preterm neonates in the 0.1 and 0.9 relative stretch categories (p<0.001,
p<0.05): 0.1 stretch was higher in the late preterm group, whereas 0.9 stretch
was higher in the term group. Episode II data showed a statistically significant
difference in the relative tidal volume between term and late preterm neonates
at 0.1, 0.4, 0.7 and 0.9 relative stretch levels. The late preterm group had
higher levels of 0.1 and 0.7 stretch, while the term group had higher levels of
0.4 and 0.9 stretch. Evaluation of the Episode III data showed a statistically
significant difference in the relative tidal volume between term and late
preterm neonates in the 0.1 and 0.2 relative stretch categories (p<0.01,
p<0.01), with higher levels of 0.1 and 0.2 stretch found in the group of preterm
infants. The ventral-dorsal ventilation center values of term and late preterm
neonates were statistically significantly different in all three episodes
(p=0.001, p<0.001, p<0.01), with higher values in term neonates. The right-
to-left ventilation center values were not statistically significantly different
between term and late preterm neonates (p>0.05). Further EIT studies,
modifying the body position of the newborn and taking more factors into
account, would be useful for a full interpretation of the ventilation center
values. In relation to the tidal volume distribution in both lungs, there were
no statistically significant differences between term and late preterm
newborns (p>0.05). For the right lung, statistically significant differences
were found in the ventral and central ventral regions in all the three Episodes
(p<0.05). In the right lung of term neonates, the distribution of the tidal
volume into the ventral and the central ventral target regions was visible.
Similarly, the tidal volume of the right lung of late preterm neonates was
distributed into the dorsal and the central dorsal target regions with
statistically significant differences in Episode I only.

The distribution of the left lung tidal volume in term and late preterm
neonates was statistically significantly different in all the three episodes
(p<0.01). In the term group, the distribution of the tidal volume was more
pronounced into the ventral target region, whereas, in the preterm group, it
was more pronounced into the central dorsal region. The central ventral and
dorsal regions of the left lung were not statistically significantly different
between term and late preterm neonates (p<0.05). Further EIT studies,
modifying the body position of the neonate and taking into account more
factors, would be useful for a full interpretation of the respiratory volume
distribution.
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A comparison of EIT parameters in term and late preterm
neonate groups born after CS. Statistically significant differences between
the term and late preterm groups in the non-dependent lung regions were only
observed in Episode I (p<0.05), with more ‘silent’ spaces in the late preterm
group. Statistically significant differences between the term and late preterm
groups in the gravity-dependent lung regions were noted in all the three
measurements (p<0.001, p<0.001, p<0.001), ‘silent’ spaces in late preterm
neonates were more numerous. There were no statistically significant
differences between the lower quartile (Q-), the upper quartile (Q+) and the
median (p>0.05) relative stretch values of term and late preterm neonates.

The evaluation of Episode I data showed a statistically significant
difference in the relative tidal volume between term and late preterm neonates
in the 0.1, 0.2 and 0.7 relative stretch categories (p<0.001, p=0.009, p=0.007):
levels 0.1 and 0.2 were more common in the group of late preterm neonates,
while 0.7 was more prevalent in the group of term newborns (Figure 7).
Episode II data showed a statistically significant difference in the relative tidal
volume between term and late preterm neonates in the 0.1 relative stretch level
category (p=0.001), with a higher proportion of the 0.1 stretch level found in
the late preterm group. Episode III data showed a statistically significant
difference in the relative tidal volume between term and late preterm neonates
in the 0.1 stretch level category (p<<0.01), with a higher proportion of the 0.1
stretch level found in the late preterm group.

late preterm term
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Figure 7. Distribution of the relative tidal volume values in different relative
stretch categories (term and late preterm neonates born after CS)

139



The ventral-dorsal ventilation center values of term and late preterm
neonates were statistically significantly different in all the three Episodes
(p<0.001, p=0.001, p=0.001), and the values in the late preterm group were
higher. The right-to-left ventilation center values were not statistically
significantly different between term and late preterm neonates (p>0.05).
Further EIT studies, modifying the body position of the newborn and taking
more factors into account, would be useful for a full interpretation of the
ventilation center values. In relation to the tidal volume distribution in both
lungs, there were no statistically significant differences between term and late
preterm infants (p>0.05). In the right lung, statistically significant differences
were found in the ventral, central ventral and dorsal target regions in all the
three episodes (p<0.05). In term neonates, the right lung tidal volume was
distributed into the ventral and the central ventral regions, while, in the late
preterm group, it was distributed into the dorsal region. Similarly, the right
lung tidal volume was statistically significantly different in the central dorsal
region only, in Episodes I and II, with the distribution of the tidal volume of
late preterm neonates into this region. Statistically significant differences
between term and late preterm neonates in the ventral and the central dorsal
regions of the left lung were present in all the three episodes (p<0.01). In the
group of term neonates, the distribution of airflow was ventral, whereas that
of late preterm neonates was central dorsal. Term and late preterm neonates
did not show statistically significant differences in the central ventral and
dorsal regions of the left lung (p<0.05). Further EIT studies, modifying the
body position of the newborn and taking more factors into account, would be
useful for a full interpretation of the tidal volume distribution.

The strength of our study is the detailed assessment of lung aeration
dynamics during the early adaptation period. A comparison of late preterm
and term neonates revealed significant differences in the following lung
aeration parameters: the ventilation center, ‘silent’ and ventilated areas, and
the tidal volume distribution. These differences provide valuable information
for a better understanding of the impaired postnatal adaptation of preterm
neonates. The results obtained may have clinical implications for optimizing
the respiratory care tactics in this population. = However, the study has
some limitations. First of all, the neonates were studied in only one position,
specifically, supine. The neonates were not placed on their stomachs or on
their sides, and, for this reason, it was not possible to further explain the
reasons for position-dependent differences in the EIT parameters (e.g., the
distribution of ventilation to the target lung regions or the center of ventilation)
between the study groups. The study is also limited by the single-center design
and a relatively short follow-up interval, which does not allow us to answer
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the question of long-term respiratory adaptation in preterm neonates. In
addition, we analyzed a fairly homogeneous group of relatively healthy
newborns. Further studies would benefit from including preterm neonates
with more serious pathologies and investigating how the positional therapy or
the timing of surfactant administration interacts with regional changes in lung
aeration. Such data would help to develop personalized respiratory care tactics
based on real-time EIT monitoring.

3. Discussion

In this study, we aimed to assess the changes in lung aeration
immediately after birth in healthy term neonates born naturally and after a
caesarean section surgery and to compare them with the changes in lung
aecration in late preterm newborns during the early postnatal period.
Considering that the maturation and development of organs and systems,
including the respiratory system, of late preterm neonates is incomplete, we
hoped to investigate the characteristics of lung aeration in this group by
comparing them with term neonates, who were thus used as a relative control
group. On the other hand, in addition to the specificities related to the
gestational age, i.e., the maturity of the newborn, we also sought to investigate
how the mode of delivery in both groups influences lung aeration during the
early postnatal period. Unfortunately, relatively little knowledge has been
accumulated on the influence of both the gestational age and the mode of
delivery on lung aeration in the neonate, as there was no reliable, non-invasive
method to assess real-time changes in the lung. Although it is known that late
preterm infants are significantly more likely to develop respiratory problems
than term infants, the mechanisms underlying these differences are still not
fully understood. The same is true for caesarean births, and these neonates are
significantly more likely to have respiratory problems than those born
naturally. It is only with the introduction of the electrical impedance
tomography in neonates that it has become possible to assess changes in real-
time lung aeration non-invasively and without pain or stress to the newborn.

In our study, we aimed to identify and assess four important
parameters of lung aeration using EIT: ‘silent’ spaces, i.e., parts of the lung
that are functionally absent from the lung gas exchange; ventilated areas, i.e.,
parts of the lung that are actively involved in breathing; the relative tidal
volume (the parts of the lung that are best filled with air); and the distribution
of lung aeration (evenness). These four important parameters of lung aeration
were the basis for both the comparison between term and late preterm neonates
and for the differences between neonates born naturally and those born after
CS.
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When comparing neonates born naturally and after CS, the most
pronounced differences in lung aeration were observed 1 hour after birth
rather than immediately after birth. Naturally-born neonates were found to
have better aeration in gravity-dependent regions of the lung, with fewer
unventilated or poorly ventilated areas than those born after CS. These results
are consistent with the gravitational distribution of aeration described in the
literature, whereby, in healthy neonates without artificial ventilation, gravity-
dependent lung regions are better ventilated than non-dependent lung regions
(14,15). However, our study highlights the additional influence of the mode
of delivery on the distribution of aeration, which allows us to expand our
knowledge of differences in lung aeration between the groups of neonates. A
higher distribution of aeration to non-dependent lung regions was usually
found in intensive care unit patients and was associated with worse respiratory
function. However, Schinckel and co-authors concluded that the role of
gravity in stable spontaneously breathing neonates is limited, and that the
distribution of aeration is more likely to be determined by the anatomical
characteristics of the neonate in the prone position (16). More ‘silent’ spaces
in neonates born after CS are likely present due to the lung fluid which has
not drained from these areas, or because of alveolar collapse due to surfactant
deficiency. Blank and co-authors, by using lung ultrasonography in identical
groups of neonates, found that complete clearance of lung fluid after birth can
take up to several hours, and that apparent differences between the groups of
neonates are still evident after 1.5 h (17). In our study, we observed
statistically significant differences in the ventilatory performance in the first
hour of life for several EIT parameters, whereas later, during the third episode,
differences persisted only between ventilated areas. In neonates born after
elective CS, in the second episode, the highest relative percentages of the tidal
volume in both lungs were observed in the lower ventilated areas (10-20%,
20-30% and 30—40%), which are labelled as ‘grey’ areas on EIT images.
These areas correspond to the areas of reduced aeration, where aeration is
better than in the ‘silent’ spaces, but still limited, with changes in impedance
below 10%. As the expansion of the lung tissue is dependent on the tidal
volume, the expansion is most pronounced in the better-ventilated areas.
Finally, changes in the distribution and evenness of aeration, which vary over
time, have been found only in neonates born naturally. This means that,
immediately after birth, the central ventral lung regions received most of the
air, but, by the end of the recording, aeration became more uniform.

In previous publications, birth after CS has been associated with a
higher incidence of Respiratory Distress Syndrome (RDS), Transient
Neonatal Tachypnoea (TTN) and Persistent Pulmonary Hypertension in
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Newborns (PNPH) (18). Maternal production of catecholamines during
natural birth is thought to lead to the regulation of surfactant production and
transepithelial sodium ion transport, which leads to fluid resorption from the
alveoli into the lung tissue. During the transition period, the increase in
pulmonary perfusion must be matched by an increase in aeration; otherwise,
the normal adaptation of the newborn is impaired. In the neonate born after
CS, pulmonary fluid clearance is slower, and the residual lung fluid volume is
higher, so that the optimal gas exchange is achieved over a longer period of
time. In addition, less surfactant is produced at the alveolar surface. CS before
the onset of spontaneous labor results in a significantly less mature neonatal
lung than CS after the onset of labor (19). Changes in the respiratory system
after CS during the early adaptation period have previously been described in
animal studies using contrast-enhanced lung radiography, but the invasiveness
and the harmful effects of radiation have limited the use of this test in the
clinical practice (20). In a 2018-dated study, neonates born in different ways
were compared by lung ultrasonography, but significant differences were
detected only at baseline and disappeared 2 h after birth. All neonates,
irrespective of the mode of birth, achieved lung airway clearance and partial
fluid clearance within 20 min, and complete fluid clearance within a few hours
after birth (17).

Imaging techniques more accurately reflect the processes occurring in
the lungs of the newborn during the early adaptation period. Blank and co-
authors performed lung ultrasonography to monitor changes in lung aeration
in healthy neonates and found that partial resorption of the lung fluid occurred
within the first 20 min after birth, while the full lung functional residual
capacity was established within 4 h. A validated scoring system was used to
compare groups of neonates born in different ways: the higher is the calculated
score, the better are the pulmonary aeration and fluid clearance. Neonates born
after elective CS had lower lung aeration than neonates born naturally and
neonates born after emergency CS at 1 to 10 min and 11 to 20 min after birth.
In the study by Blank and co-authors, at 1 h after birth, lung aeration was
nonsignificantly lower in neonates born after elective CS compared with other
groups. In contrast, in the EIT study, we reported the largest difference
between the study and control groups at 1 h after birth. Lung ultrasonography
showed no difference between those born naturally and those born after CS.
Statistically significantly better aeration on ultrasonography was observed in
neonates born after emergency CS compared with the elective CS group (up
to 1 h after birth) (21). In term pregnancies, such operations are usually
performed because of intrauterine hypoxia or a failure of natural delivery,
often after the onset of labor and pulmonary fluid expulsion. It is therefore
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less risky for respiratory adaptation than elective CS performed before the
onset of spontaneous labor, with incomplete lung maturation and surfactant
deficiency. Future studies comparing these groups of CS separately would be
useful.

In the present study, we focused on the group of late preterm neonates
(34-36 weeks of gestation) who, although visually and clinically closer to
term neonates than to preterm neonates, often experience respiratory
difficulties due to an insufficient lung maturity. Underdeveloped lungs can
increase the incidence of complications such as Transient Tachypnoea of the
Newborn (TTN) and Respiratory Distress Syndrome (RDS). By comparing
the lung aeration rates between late preterm and term neonates, we aimed to
identify intrinsic differences which could be useful in the clinical practice to
improve the respiratory outcomes. In late preterm neonates, the lungs are still
maturing, with alveolar development and surfactant production, and the
alveolar structure of the late preterm neonates is often less mature, the amount
of the surfactant is lower, and the respiratory control is not yet fully
established. As a result, this group remains more susceptible to respiratory
disturbances. Based on initial assumptions, late preterm neonates were
expected to have more pronounced abnormalities in the EIT parameters
compared to term neonates, such as a higher number of ‘silent’ spaces and an
altered tidal volume distribution. Understanding these features is important
from several points of view. Firstly, it allows for an early identification of late
preterm neonates at risk of severe respiratory complications and timely
targeted interventions. They also provide detailed information on the specific
respiratory support needs of late preterm neonates, which may be very
different from those of term neonates. These insights lead to timely decisions
on when to use respiratory support or additional surfactant administration in
order to improve lung aeration and reduce the risk of long-term respiratory
disease. Our study showed that late preterm neonates had lower lung aeration
compared to term neonates. This means that LPNs are at a higher risk of
inadequate lung aeration during the adaptation period, which can lead to
respiratory complications later on. A number of factors can cause ventilatory
failure, such as impaired maturation of lung structures, lung pathology, a low
lung volume or compliance, an irregular respiratory rate, lung consolidation,
an immature alveolar architecture, minimal expression of surfactant protein
B, or infection. Premature transition to the extrauterine environment may be
the cause of Respiratory Distress Syndrome (RDS), Transient Neonatal
Tachypnoea (TTN) and other respiratory diseases (22). Kalyoncu and co-
authors found that late preterm neonates face a higher risk of respiratory
distress compared with term neonates. The most commonly observed
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conditions were transient neonatal tachypnoea, Respiratory Distress
Syndrome (RDS) and pneumonia (23). A study by Atasay and co-authors
showed that 30% of the included late preterm neonates experienced
respiratory distress (24). Functional challenges faced by LPNs include
difficulties in maintaining functional residual lung capacity, an increased
airway resistance, and risk of an airway collapse. In addition, the transition
from fluid-filled lungs to breathing in ambient air is an important process, but,
in the case of preterm birth, it may be delayed due to the underdevelopment
of epithelial sodium channels, especially in the absence of a spontaneous onset
of labor (25). Environmental factors such as maternal smoking, air pollution
and stress during pregnancy may exacerbate respiratory problems in this group
of neonates (26). Studies have shown that respiratory support techniques are
necessary to reduce the risk of RDS and other complications associated with
lung immaturity in late preterm infants. As dependent lung regions are usually
posterior, depending on the position of the newborn, they may be more
exposed to gravity and have poorer aeration compared to the non-dependent
lung regions. The higher number of ‘silent’ spaces in the dependent lung
regions of the LPN suggests that they may be affected by impaired aeration
and/or overdistention, which can lead to a mismatch between aeration and
blood flow and impair the respiratory function. This highlights the importance
of close monitoring so that to ensure the adequate lung aeration, the optimal
lung perfusion, and predictable respiratory outcomes during the early
adaptation period. Decreased lung aeration, especially in dependent regions,
is consistent with the need for specific volume and pressure strategies during
resuscitation, as observed in the study by van Vonderen and co-authors. It
provides a broad description of the neonatal transition (27). Although
optimization of neonatal positioning may improve the respiratory function as
assessed by respiratory induction plethysmography, according to Gouna and
co-authors, EIT could potentially be a sensitive method to identify the main
challenges of lung adaptation in the LPNs as early as at 30 min after birth.
This coincidence of results implies that both the positional therapy and the
EIT monitoring can be integrated into the clinical management of late preterm
neonates so that to potentially improve respiratory outcomes (28).

A comparison of the results between the study and the control groups
revealed differences in the distribution of the relative stretch and the regional
aeration patterns. The higher distribution of aeration in the ventral (anterior)
regions of the lungs in the late preterm neonate group may reflect differences
in the lung maturity and respiratory mechanics. Although the distribution of
lung volumes in each lung remained fairly constant over time, significant
differences were observed between the groups, particularly in the right lung.
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Healthcare professionals should take these differences into account when
providing care to term and late preterm infants in order to prevent atelectasis
or lung damage. The relative stretch (ventilated areas), which reflects the
flexibility and expandability of the lung tissue, is an important indicator for
assessing the lung maturity and function. The study showed that the overall
level of the relative stretch (lower quartiles and medians) was similar in both
groups, but significant differences were observed in the upper quartiles (Q+)
during the third episode. In the term group, the higher value of the ventilated
areas in the upper quartile observed during the third episode suggests that their
lung tissue is more flexible and better able to adapt to the increased respiratory
demands. In contrast, the LPN group showed a higher incidence of areas with
less tissue expansion, thereby indicating a lower level of lung maturity and
elasticity. These areas require special care to ensure the optimal lung function
and gas exchange. Term newborns have better lung tissue expansion at higher
percentages of the relative stretch, which allows for a more efficient
adaptation to the respiratory demands after birth. However, over-expansion of
certain areas of the lung and the subsequent collapse of the lung tissue may be
a risk, and consistent and balanced control of lung aeration is needed.
Importantly, the EIT technology may in the future allow assessment of
regional lung perfusion in addition to aeration. When the airway compliance
is inadequate (e.g., when more ‘silent’ or very low stretch areas are found),
the normal blood flow to the alveoli may also be impaired, especially if the
alveolar collapse leads to a mismatch between the blood flow and aeration.
This condition increases the risk of hypoxaemic impairment or even persistent
pulmonary hypertension of the newborn (PNPH) (8). Therefore, a
comprehensive assessment of aeration and perfusion in real time by EIT may
be useful to identify a potential regional ventilatory failure more quickly.
Studies highlight that late preterm infants, often referred to as ‘near-
term’, are more vulnerable due to their immature respiratory system and a
higher risk of respiratory disease compared to term infants. The results of a
study by Blank and co-authors comparing the dynamics of lung aeration in
late preterm and term infants during the early adaptation period are consistent
with our findings and reveal significant differences in the lung air-filling rate
and volume. By using lung ultrasound, the investigators found that, during the
first 24 hours after birth, lung filling was delayed and slower in late preterm
newborns compared with term newborns (29). Our study also demonstrates
that late preterm neonates have a lower lung aeration rate compared with term
neonates, suggesting a possible link between delayed lung aeration and
respiratory complications. Late preterm neonates may be more vulnerable to
respiratory adaptation because they have not had the opportunity to develop
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the respiratory skills needed during the crucial transition period. EIT provides
a continuous picture of regional lung aeration and provides insight into the
dynamic changes in neonatal aeration that occur during the transition period.
Compared to the study by McEvoy and co-authors, which focused on the
assessment of the respiratory function in late preterm infants while using the
traditional spirometry techniques, the EIT results provide additional
information. The study by McEvoy and co-authors highlights the reduced ratio
of the time to peak expiratory flow to the total expiratory time (i.e.,
TPTEF:TE), the increased respiratory resistance, and the variations in the tidal
volume, which are indicative of possible limitations in the expiratory airflow.
The differences in lung aeration and mechanical properties observed in the
present study may help to explain the findings reported by McEvoy and co-
authors regarding respiratory problems in LPNs (30).

The integration of Electrical Impedance Tomography (EIT) into
neonatal care requires agreement on its role in paediatric and neonatal units.
Future research and device development should focus on the development of
practical and functional EIT systems adapted to different clinical settings.
Collaboration between clinicians and medical equipment manufacturers is
essential to make the right decisions. These systems need to be tailored to the
different neonatal populations, with the appropriate electrode interfaces and
information displays (31). It is likely that EIT will initially be adapted as a
monitoring tool, in particular for the early detection of adverse events in the
setting of a non-invasive ventilatory support (e.g., inadequate PEEP levels).
This pathway allows to assess the potential of EIT to improve the performance
of risky procedures, such as intubation, and to reduce the reliance on methods
such as chest radiography. Such experience will pave the way for the
development of EIT systems that can guide clinical practice under more
challenging conditions, such as pressure selection during artificial ventilation.
Finally, the aim is to demonstrate that EIT can improve the clinical outcomes,
so that it can move from being a research focus to a routine part of paediatric
and neonatal care.

4. Conclusions

1. Lung aeration is superior in naturally born term infants compared to those
born after a caesarean section. Neonates born after a caesarean section are
characterized by larger areas of unventilated or less ventilated lungs,
especially in the gravity-dependent regions, and poorer overall lung
aeration.
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Lungs of naturally born late preterm neonates, compared with term
neonates, have more unventilated or poorly ventilated lungs 90 min after
birth in both gravity-dependent and non-gravity-dependent regions, and
the increase in aeration (lung expansion) occurs primarily in the central
parts of the lungs rather than in the peripheral parts.

Late preterm neonates born after a caesarean section have poorer lung
aeration in the gravity-dependent regions compared with term neonates
born after a caesarean section, and the distribution of the tidal volume is
uneven due to poorer aeration in the peripheral parts of the lung.

Late preterm neonates have poorer lung aeration than term neonates
regardless of their mode of birth. Although the mode of birth influences
lung aeration throughout the first 90 min after birth, it is not the mode of
birth but rather the premature birth of the neonate that is most responsible
for the differences in the early respiratory adaptation between late preterm
and term neonates.

5. Practical recommendations

Electrical impedance tomography is a simple, non-invasive, mobile
technique, harmless to the patient and medical staff, allowing dynamic
assessment of local changes in pulmonary aeration in real time in both
term and preterm neonates, and should therefore be used in routine clinical
practice.

Changes in pulmonary aeration during the early transitional period as
assessed by electrical impedance tomography, can provide a better
understanding of adaptation of the respiratory function in late preterm
neonates and predict possible respiratory disturbances and the need for
respiratory therapy during the adaptation period.

Cesarean section surgery impairs respiratory function during the early
adaptation period in both term and preterm neonates, and therefore,
natural birth should be preferred if possible.
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