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Raktažodžiai: dirbtinis kvėpavimas, elektrinio impe-
danso tomografija, naujagimiai, naujagimių kvėpavimo sutri-
kimo sindromas, ūminis (suaugusiųjų) kvėpavimo sutrikimo 
sindromas. 

Santrauka
Kvėpuojamajai plaučių funkcijai vertinti ilgą laiką 
buvo taikomi netiesioginiai arba invazyvūs meto-
dai, kurie stokojo tikslumo, rodė plaučių būklę tik 
tam tikru momentu ir (arba) skleidė jonizuojančiąją 
spinduliuotę. Elektrinio impedanso tomografija (to-
liau – EIT) – dar naujas, neinvazyvus metodas, lei-
džiantis realiu laiku vertinti ir stebėti plaučių aeraciją, 
nekeliant pavojaus paciento sveikatai. Tobulėjant EIT 
technologijai, šis metodas, vis plačiau taikomas su-
augusiųjų, vidurinio amžiaus vaikų ir paauglių kli-
nikinėje praktikoje, skinasi kelią į kasdienę naujagi-
mių gydymo ir slaugos praktiką. Šios studijos tikslas 
– plačiau supažindinti skaitytojus su EIT metodu ir 
jo taikymu klinikinėje praktikoje. Straipsnių paieška 
atlikta Pubmed duomenų bazėje, atrinkti tinkamiausi 
ir  panaudoti apžvalgoje. Tyrimo apibendrinimas: EIT 
realiu laiku teikia informaciją apie regioninę plaučių 
aeraciją, padeda nustatyti plaučiuose vykstančius po-
kyčius ir įgalina laiku parinkti pacientui tinkamiausią 
kvėpuojamąją terapiją. EIT metodo taikymas teikia 
galimybę laiku nustatyti ir pašalinti ūmias komplika-
cijas, gauti vertingos informacijos apie lėtinius pro-
cesus plaučiuose bei jų gydymą. 

Įvadas 
Elektrinio impedanso tomografija – neinvazyvus meto-

das, neskleidžiantis apšvitos, teikiantis galimybę prie ligonio 
lovos realiu laiku vertinti ir stebėti plaučių aeraciją, nekeliant 
pavojaus  sveikatai. Nors EIT klinikinėje praktikoje pradėta 
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taikyti daugiau nei prieš 30 metų [1], tačiau tik pastaruoju 
dešimtmečiu, kai buvo siekiama sumažinti spinduliuojan-
čios radiacijos poveikį vertinant paciento plaučių būklę ir 
kvėpuojamosios terapijos efektyvumą, šis metodas susilaukė 
daugiau dėmesio. EIT vis dažniau taikomas visų amžiaus 
grupių pacientams intensyviosios terapijos skyriuose, ypač 
kai nuolat reikia vertinti paciento plaučių būklę, daryti dirb-
tinį kvėpavimą ar taikyti kitus pagalbinio kvėpavimo būdus, 
atlikti įvairias slaugos procedūras, keisti sunkiai sergančiojo 
padėtį ir pan. EIT gali būti labai naudinga, kai reikia parinkti 
tinkamiausią nuolatinį teigiamą kvėpavimo takų slėgį, keisti 
pagalbinio kvėpavimo būdus ar režimus, stebėti taikomo 
gydymo poveikį skirtingoms plaučių dalims [2-4]. EIT įgyja 
pripažinimą ne tik ūminių būklių, tokių kaip suaugusiųjų 
kvėpavimo sutrikimo sindromas ar pneumonija, gydymo 
atvejais. Ji taikoma vertinti ligos eigą, ar numatyti lėtinių 
ligų, tokių kaip cistinė fibrozė ar obstrukcinė plaučių liga, 
prognozę [5,6]. Pradėjusi savo kelią mokslinių tyrimų cen-
truose, EIT greitai tapo prieinama ir populiari įvairių šalių ir 
ligoninių specializuotuose skyriuose [7]. Neseniai pradėtas 
specialių diržų-elektrodų taikymas naujagimiams, atvėrė 
EIT  kelią ir į naujagimių skyrius. Nors EIT aukštos skiria-
mosios gebos erdvinių vaizdų kokybė neprilygsta kompiu-
terinės tomografijos (toliau – KT) ar magnetinio rezonanso 
tomografijos vaizdų kokybei, tačiau EIT teikia galimybę 
dinamiškai stebėti paciento plaučių būklę tiesiog prie jo lo-
vos, neskleidžia radioaktyviosios spinduliuotės. EIT vaizdų 
kokybę gali prastinti paciento judesiai, netinkamas elektrodų 
kontaktas su oda ar kitų medicinos prietaisų keliami trikdžiai 
[8]. Skirtingų plaučių būklės vertinimo būdų palyginamoji 
charakteristika pateikiama 1 lentelėje. 

Darbo tikslas – plačiau supažindinti medikų bendruo-
menę su EIT, jos veikimo principais, privalumais ir trūku-
mais, klinikinio taikymo galimybėmis visų amžiaus grupių 
pacientams, įskaitant naujagimius. 
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Medžiaga ir metodai 
Naudotasi Pubmed duomenų baze, JAV Nacionalinės me-

dicinos bibliotekos medicinos terminų tezauru ir nacionalinių 
sveikatos institutų publikacijomis. Straipsniai tyrimui  rinkti 
naudojant MeSH (angl. Medical subject heading) duomenų 
bazės terminus ir frazes bei jungtukus „ar“, „ir“ (angl. and, 
or), pvz.,  „elektrinis impedansas“ ar „elektrinio impedanso 
tomografija“ ir „plaučių“. Paieška, atlikta iki 2019 m. rugpjū-
čio mėnesio, aprėpia 35 metų laikotarpį. Tyrimai, matuojan-

tys plaučių kraujotaką naudojant EIT, į apžvalgą neįtraukti 
dėl plaučių perfuzijos stebėsenai reikalingos metodikos [9] 
(hipertoninio NaCl tirpalo suleidimo į centrinę veną) ir kol 
kas neįvardinto klinikinio pritaikymo vaikams. Neįtraukti 
tyrimai su gyvūnais.  

EIT veikimo principas pagrįstas elektrinės varžos ma-
tavimu tarp dviejų elektrodų. 16 elektrodų diržas, juosiantis 
krūtinės ląstą, leidžia matuoti varžą skirtinguose taškuose, 
apimdamas abu plaučius. Iš vieno elektrodo skleidžiamas 
mažosios srovės impulsas (5 mA), o kiti elektrodai regis-
truoja įtampos kitimą skirtingose plaučių vietose. Įkvėpimo 
metu oras patenka į plaučius, išsiplečia krūtinės ląsta, todėl 
pakinta audinių varža, matuojama tarp elektrodų porų. Ma-
tuojant audinių varžos kitimą, registruojami audinių tankio 
pakitimai, kurie nenutrūkstamai keičiami funkciniais vaiz-
dais, o šie, būdami skirtingo intensyvumo atspalvių, rodomi 
prietaiso ekrane. Ekrane galima matyti skaitines varžų poky-
čių reikšmes ir jų diagramas. Geriausiai aeruojamos plaučių 
dalys yra šviesesnės, mažiau – tamsesnės. Matant vaizdus, 
nesunkiai galima spręsti, kuriose plaučių dalyse aeracija 
nevyksta, arba ji nepakankama (pvz., plaučių atelektazė, 
skysčiu užpildytos dalys ir pan.). EIT metodu galima nuolat 
stebėti plaučių būklę realiu laiku [8,10]. Nors EIT tiesiogiai 
nematuoja plaučių tūrio, o vertinamas tik reliatyvus varžų 
pokytis, iš gautųjų duomenų sukurta plaučių pletizmograma 
(1 pav.) teikia daug informacijos apie plaučių ir jo dalių 
ventiliaciją. Šiuo metu į  EIT prietaisus integruojamas oro 

Metodika
                            

Ligonio 
transporta-

vimas

Invazy-
vus

Apšvita Matavimas Laiko 
skiriamoji 

geba

Erdvinė 
skiriamoji 

geba
Plaučių ultragarsas Ne Ne Ne Statinis Taipa Taip (2D)
Spirometrija Neb Ne Ne Statinis Dalinė -
Pletizmografija Taip Dalinai Ne Statinis Ne -
Kraujo dujų tyrimas Ne Taip Ne Statinis Ne -
Pozitronų emisijos 
tomografija

Taip Taipc Taip Statinis Ne Taip (3D)

Magnetinio rezonanso 
tomografija

Taip Ne Ne Statinis/Nuolatinis Ne Taip (3D)

Kompiuterinė 
tomografija

Taip Taipc Taip Statinis/Nuolatinis Ne Taip (3D)

Krūtinės ląstos 
rentgenograma

Ne Ne Taip Statinis Ne Taip (2D)

Elektrinio impedanso 
tomografija

Ne Ne Ne Nuolatinis Taip Taip (2D)

1 lentelė. EIT ir kitų plaučių monitoravimo metodų palyginimas. 
a – Tyrimui reikalingas pakartotinis ligonio išguldymas ir slaugos manipuliacijos; b – atliekama tik sąmoningiems 
ir kooperatyviems ligoniams, c – naudojant kontrastą. 

1 pav. EIT plaučių ventiliacijos žemėlapis ir regioninis ventiliacijos 
pasiskirstymas. Paveiksle matoma sumažėjusi dešinio plaučio ven-
tiliacija dėl kvėpavimo takų sekreto. A – priekinis krūtinės ląstos 
paviršius, P – užpakalinis krūtinės ląstos paviršius, R – dešinė, 
L – kairė.  
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tėkmės jutiklis, kuris, prijungtas prie ligonio kvėpuojamojo 
kontūro, teikia informaciją apie kvėpavimo slėgį, tūrį, kitus 
kvėpavimo parametrus [11]. Tėkmės jutiklis 2 ml padidina 
negyvąjį tarpą, kuris suaugusiojo kvėpavimui didesnės įta-
kos neturi, tačiau gali viršyti giliai neišnešiotų naujagimių 
kvėpuojamąjį tūrį. Tėkmės jutiklis gali būti naudojamas tik 
tiems pacientams, kuriems taikomas dirbtinis kvėpavimas per 
intubacinį vamzdelį. Neinvazyvios kvėpuojamosios terapijos 
atveju į paciento kvėpuojamąjį kontūrą integruoti oro tėkmės 
jutiklio neįmanoma.

Klinikinis EIT taikymas suaugusiesiems, vidurinio 
amžiaus vaikams ir paaugliams. EIT taikymas klinikinėje 
praktikoje dažniausiai yra trejopas: 1) plaučių būklės ver-
tinimas mechaninės plaučių ventiliacijos metu, 2) plaučių 
funkcijos tyrimas ir 3) širdies veiklos bei plaučių kraujotakos 
vertinimas. EIT tyrimas realiu laiku prie ligonio lovos teikia 
vertingą klinikinę informaciją, kurios neįmanoma gauti kitais 
tyrimo metodais. Daugelis klinikinių tyrimų patvirtina, kad 
EIT informacija prilygsta KT [12,13], pozitronų emisijos 
tomografijos [14] ir spirometrijos [15,16] duomenims. 

Ūminis (suaugusiųjų) kvėpavimo sutrikimo sindromas 
(angl. acute respiratory distress syndrome, toliau – ARDS) 
– viena iš sudėtingiausių būklių, kurios metu greitai progre-
suoja kvėpavimo nepakankamumas dėl alveolių edemos, 
susiformuojančios esant plaučių kraujagyslių endotelio ir 
alveolių epitelio pažeidimui [17]. Šiems ligoniams dažniau-
siai tenka taikyti didelių parametrų dirbtinį kvėpavimą, dėl 
kurio neretas antrinis, su  mechanine ventiliacija susijęs, 
plaučių pažeidimas. Tinkamai parinkti dirbtinio kvėpavimo 
parametrus nėra paprasta, nes siekiama garantuoti reikiamą 
oksigenaciją ir ventiliaciją, kuo mažiau pažeidžiant plaučius. 
Naudojant EIT, galima matyti atskirų plaučių dalių aeraciją, 
t.y. pertemptas ir subliuškusias dalis, prie ligonio lovos pa-
rinkti tinkamiausius ventiliacijos parametrus, pasiekti plau-
čių ventiliacijos homogeniškumo ir sumažinti mirštamumą 
[18]. EIT pagalba galima parinkti slėgį, reikalingą atverti 
alveoles ir, baigus parinkimo procedūrą, tą slėgį palaikyti 
[2].  Yra duomenų, kad per didelis liekamasis teigiamas 
slėgis iškvėpimo pabaigoje (angl. Positive end expiratory 
pressure, toliau – PEEP) sukelia plaučių pertempimą, kuris 
sunkina širdies darbą, gali sukelti oro nuosruvį (pvz., pneu-
motoraksą, pneumomediastinumą ar poodinę emfizemą), o 
dėl per mažo PEEP galimos plaučių atelektazės. EIT ne tik 
padeda matyti plaučių aeraciją, naudojant skirtingą PEEP, 
bet įgalina parinkti tinkamiausią slėgį, garantuojantį labiau-
siai homogenišką plaučių ventiliaciją. Jokiais kitais šiuo 
metu žinomais metodais nebuvo galima to padaryti [19].  
Kai kurie EIT prietaisai (pvz. Enlight 1800, Timpel, Brazil) 
turi integruotą automatinę PEEP nustatymo funkciją, kurios 
pagalba gydytojas parenka labiausiai tinkamą reikšmę [20].

Pneumonija –  plaučių audinio uždegimas, dažniausiai 
sukeliamas bakterijų (rečiau virusų ir grybelių). Visuomenėje 
įgyta pneumonija yra viena iš dažniausių hospitalizacijos, 
sergamumo ir mirtingumo priežasčių Lietuvoje [21] ir Euro-
poje [22]. Įprasta, kad uždegimo laipsniui ir vietai nustatyti, 
susikaupusiam skysčiui ar kitoms komplikacijoms išsiaiškinti 
dažniausiai atliekama krūtinės ląstos rentgenograma. EIT ga-
lėtų būti naudinga ne tik infiltracinių plaučių pokyčių vietai 
ir dydžiui nustatyti, bet ir dinaminių ventiliacijos pokyčių 
vertinimui gydymo laikotarpiu [23].

Lėtinė obstrukcinė plaučių liga (toliau – LOPL) la-
bai paplitusi tarp įvairaus, ypač vyresnio amžiaus grupės, 
pacientų.  Ligai būdingas lėtinis bronchų uždegimas ir jų 
obstrukcija. Ligos sunkumui ir plaučių funkcijai įvertinti 
dažniausiai naudojama spirometrija, kuri matuoja funk-
cinį plaučių tūrį ir talpą. Tą patį galima padaryti pasitelkus 
funkcinius EIT vaizdus.  EIT gali suteikti ir kitos vertingos 
informacijos: parodyti netolygų plaučių oringumą, ligonio 
atsaką į bronchodilatacinį mėginį ar kitą gydymą, padėti 
fenotipuoti pacientus, numatyti ligos eigą ir prognozę [5]. 

Cistinė fibrozė – tai autosominiu recesyviniu būdu pa-
veldima liga, dažniausiai pasireiškianti lėtine kvėpavimo 
takų infekcija, sukeliančia smulkiųjų kvėpavimo takų užde-
gimą ir obstrukciją. Ilgainiui vystosi bronchektazės ir LOPL 
[24].  Diagnozei nustatyti ir jos eigai įvertinti dažniausiai 
naudojamas radiologinis tyrimas – KT, tačiau dėl apšvitos 
jis nėra tinkamas ilgalaikiam ir nuolatiniam ligos vertini-
mui. Pasitelkus EIT, galima įvertinti didžiausią iškvėpimo 
srovės greitį (angl. maximum expiratory force, sutr. MEF) 
bei funkcinę plaučių talpą, nustatyti plaučių obstrukcijos 
vietas, parodančias bronchektazes ir (arba) peribronchinių 
audinių sustorėjimą. EIT metu gaunami duomenys gerai 
koreliuoja su šiuo metu priimtų auksinių standartų – spiro-
metrijos ir didelės raiškos KT rezultatais [25] vaikams [6] 
ir suaugusiesiems [26]. 

Dirbtinės plaučių ventiliacijos (toliau – DPV) kompli-
kacijų nustatymas tinkamu laiku yra labai svarbus, siekiant 
išvengti grėsmės paciento būklei. EIT realiu laiku leidžia 
nustatyti regioninius ventiliacijos pokyčius, kurie atsiranda 
įvykus pneumotoraksui, atelektazei, esant netinkamai in-
tubacinio vamzdžio padėčiai, susikaupus oro ar skysčio  
pleuros ertmėje [27]. Naudojantis jau sukurtais algoritmais 
[28], diagnozuojant pneumotoraksą, galima pasiekti 100 
proc. jautrumą net ir esant nedideliam (20 ml) oro kiekiui 
pleuros ertmėje.

Klinikinis EIT taikymas naujagimiams
Nors EIT jau senokai naudojama suaugusiems ir vi-

durinio amžiaus vaikams bei paaugliams, naujagimiams 
ji pradėta taikyti visiškai neseniai [29]. Dėl technologinės 
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pažangos, pasiūliusios sumažintus impedanso jutiklius, 
šiuolaikiški EIT prietaisai gali būti sėkmingai naudojami 
ir naujagimiams.

Naujagimių kvėpavimo takai yra gerokai siauresni, nei 
vidurinio amžiaus vaikų, paauglių ar suaugusiųjų, ypač tra-
pūs ir linkę subliūkšti dėl krūtinės ląstos elastinių savybių ir 
mažo liekamojo plaučių tūrio [30]. Greta šių anatominių ypa-
tumų, kvėpavimo takuose susikaupęs sekretas, o neišnešiotų 
naujagimių dar ir surfaktanto trūkumas, dažnai lemia nevie-
nalytę plaučių aeraciją, siejamą su nepakankama ventiliacija 
ir oksigenacija. Dėl šių priežasčių ypač svarbu naujagimiams 
parinkti saugų ir efektyvų kvėpuojamosios terapijos būdą, 
užtikrinantį tolygią plaučių ventiliaciją ir pakankamą kvė-
puojamąjį tūrį. Iki šiol nebuvo metodų, galinčių dinamiškai 
vertinti naujagimio plaučių būklę, plaučių kvėpuojamąjį tūrį 
ar optimalų iškvėpimo pabaigos slėgį, neleidžiantį plaučiams 
subliūkšti ir palaikantį liekamąjį plaučių tūrį. EIT metodas 
teikia galimybę ne tik dinamiškai stebėti naujagimio plaučių 
pokyčius, bet ir parinkti tinkamiausią pagalbinio kvėpavimo 
būdą ar režimą. 

Kvėpavimo sutrikimo sindromas (toliau – KSS) – tai 
naujagimių kvėpavimo sutrikimas dėl plaučių struktūros 
nebrandumo ir surfaktanto trūkumo. KSS dažnis yra tiesio-
giai susijęs su nėštumo trukme. Kuo anksčiau laiko gimsta 
naujagimis, tuo dažnesnis KSS: < 28 gestacijos savaičių 
naujagimiams šis sindromas būna >80 proc. nuo visų atvejų 
[31], o išnešiotiems – <1 proc. [32]. Svarbiausi KSS gydymo 
komponentai yra egzogeninio surfaktanto skyrimas bei laiku 
pradėta kvėpuojamoji terapija. Į trachėją sušvirkštas surfak-
tantas padeda alveolėms atsiverti, labai greitai pakeisdamas 
plaučių aeraciją ir elastines savybes. Siekiant išvengti plaučių 
pažeidimo, būtent šiuo laikotarpiu ypač svarbu deramai įver-
tinti dinamiškai besikeičiančias plaučių savybes, tinkamai 
parinkti kvėpuojamosios terapijos būdą ir (arba) režimą. Iki 
šiol taikyti netiesioginiai plaučių kvėpuojamosios funkcijos 
vertinimo metodai, tokie kaip kraujo dujų tyrimas, pulsinė 
oksimetrija, transkutaninis pCO2 ir pO2 matavimas, CO2 kie-
kio iškvepiamose dujose matavimas ir kt. tik netiesiogiai 
ir tik tam tikru momentu atspindėjo plaučių būklę, tačiau 
neparodė plaučiuose vykstančių struktūrinių ir funkcinių 
pokyčių. Skirtingai nei suaugusiųjų ARDS, naujagimių KSS 
būdingi homogeniški plaučių pokyčiai [33], todėl plaučių 
dalių ventiliacijos registravimas ir vertinimas EIT metodu iš 
dalies atspindi plaučių visumos būklę. EIT padeda nustatyti 
mažiau ar labiau aeruojamas plaučių dalis, anksti praneša 
klinicistui apie plaučių ventiliacijos nevienalytiškumą, pa-
dėdama koreguoti kvėpuojamąją terapiją ir išvengti galimų 
komplikacijų net ir tais atvejais, kai naujagimio kvėpavimo 
nepakankamumas nėra akivaizdžiai išreikštas.  

Naujagimių stebėjimas EIT parodė, kad surfaktanto sky-

rimas didina plaučių liekamąjį tūrį [34,35], gerina oksige-
naciją, mažina plaučių pasipriešinimą plėtimuisi, trumpina 
laiką įkvėpimo tūriui pasiekti, ar  didina įkvėpimo tūrį [3]. 
Remiantis ankstesniais tyrimais manyta, jog surfaktanto po-
veikis pasireiškia praėjus 1 valandai nuo jo sušvirkštimo į 
trachėją, tačiau EIT parodė, kad gydymo efektas yra greitas 
ir statistiškai reikšmingai pasikeičia po 5 minučių.  

Didelio dažnio osciliuojančios ventiliacijos (toliau – 
DDOV) stebėsena. 2006 m. pasirodė  pirmieji sėkmingi 
DDOV stebėsenos su EIT bandymai. Tam tikslui buvo su-
kurtas matematinis filtras, gebantis atskirti ventiliatoriaus 
sukeltus įpūtimus nuo paciento spontaninio kvėpavimo [36]. 
EIT metodu buvo parodyta, kaip egzogeninio surfaktanto 
skyrimas kartu su DDOV pagerina neišnešiotų naujagimių 
plaučių aeraciją ir kvėpuojamąjį tūrį [34]. A. H. van Kaam 
tyrėjų grupė EIT metodu parodė neišnešiotų naujagimių, 
sergančių KSS, didelio dažnio osciliuojančios ventiliacijos 
ypatumus, atliekant oro talpos plaučiuose didinimo (angl. 
lung recruitment) procedūrą [33]. EIT taip pat padėjo įro-
dyti plaučių histerezę taikant DDOV neišnešiotiems, KSS 
gydomiems naujagimiams bei jos skirtumus nuo suaugusiųjų 
ARDS [37]. 

Kūno padėties įtaka ventiliacijai. Sergantiems nau-
jagimiams, ypač neišnešiotiems, būdingi nesinchronizuoti 
krūtinės ląstos ir pilvo kvėpavimo judesiai, vadinamoji to-
rako-abdominalinė asinchronija [38]. EIT pagalba galima 
nustatyti ir parinkti tokią naujagimio gulėjimo pozą, kurioje 
vienos ar kitos plaučių dalys yra geriausiai aeruojamos. To 
prie ligonio lovos neįmanoma padaryti kitais metodais. Sie-
kiant sinchronizuoti krūtinės ląstos ir pilvo judesius ir taip 
pagerinti plaučių ventiliaciją, naujagimis dažniausiai guldo-
mas ant pilvo – tokia padėtis dažnai pagerina oksigenaciją 
(saturaciją) ir padidina funkcinį liekamąjį plaučių  tūrį [39]. 
EIT tyrimai parodė, jog gulint ant pilvo geriausiai ventiliuo-
jamos dorsalinės plaučių dalys, kurios įprastai veikiamos 
gravitacijos jėgos [40]. Žinoma, kad ant pilvo gulinčio nau-
jagimio ar kūdikio padėtis gali sukelti ir nepageidaujamų 
reiškinių, tokių kaip poodinė periorbitalinė edema, ragenos 
abrazijos ar staigios kūdikių mirties sindromas, todėl buvo 
ieškoma tarpinės gulimosios padėties, kuri neturėtų anksčiau 
išvardytų neigiamų padarinių, išsaugant teigiamas ypatybes. 
EIT parodė, jog pusiau kniūpsčia padėtis taip pat efektyviai 
pagerina oksigenaciją ir funkcinį liekamąjį plaučių tūrį, kartu 
sumažindama kvėpavimo dažnį [41]. 

DPV komplikacijų nustatymas. Atliekant dirbtinį kvė-
pavimą, naujagimiams galimos tokios pat komplikacijos,  
kaip ir vidutinio amžiaus vaikams, paaugliams ar suaugu-
siems: pnemotoraksas, hidrotoraksas, atelektazė, netinkama 
intubacinio vamzdelio padėtis [42-44]. Nuolatinė sunkiai 
sergančių ar neišnešiotų naujagimių regioninės ventiliacijos 
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stebėsena EIT pagalba gali padėti išvengti kvėpavimo aparato 
ir dirbtinio kvėpavimo sukeliamo plaučių pažeidimo (angl. 
ventilator associated lung injury, sutr. VALI) [45]. 

Išvados
EIT, pradėta naudoti mokslinių tyrimų srityje, sparčiai 

diegiama klinikinėje praktikoje. EIT taikymas plinta visoms 
pacientų amžiaus grupėms, nes šis tyrimo metodas galimas 
prie paciento lovos, neskleidžia jonizuojančios radiacijos, 
užtikrina pakankamą vaizdų kokybę realiuoju laiku, leidžia 
individualizuoti paciento, turinčio kvėpavimo problemų, 
medicininę priežiūrą [46]. Tai ypač svarbu ligoniams, kurių 
plaučiai pažeidžiami nehomogeniškai (pvz., ARDS) ir kurie 
sudaro nevienalytę grupę, kai negalima bendroji kvėpuoja-
mosios pagalbos strategija. EIT teikiama informacija padeda 
parinkti ligoniui tinkamesnę plaučių ventiliavimo strategiją, 
negu numatytoji standartizuotuose ARDS protokoluose [47]. 
Tokiems pacientams labai svarbu parinkti optimalų PEEP, 
kuris garantuotų geriausią oksigenaciją, kuo mažiau pažei-
džiant plaučius. EIT prietaiso naudojimo algoritmai ir(ar) 
automatinis PEEP titravimas padeda pasiekti šį tikslą. 

Sergant lėtinėmis plaučių ligomis, EIT padeda geriau 
suprasti plaučių patologinius procesus,  nuolat ir saugiai 
stebėti ligonių kvėpavimo sistemos būklę, vertinti ligos eigą 
ir atsaką į gydymą.

EIT vis plačiau taikoma naujagimiams. EIT  informacija 
yra labai vertinga stebėti ir suprasti KSS sukeltus pokyčius 
plaučiuose, po gydymo surfaktantu ir taikant įvairius pa-
galbinio  kvėpavimo būdus ar režimus. EIT teikia galimybę 
įvertinti regioninę plaučių ventiliaciją realiuoju laiku, padeda 
parinkti optimalią kvėpuojamąją terapiją, laiku nustatyti 
galimas ar jau įvykusias komplikacijas.

Greta nurodytų privalumų, EIT tyrimas turi ir trūkumų. 
EIT vaizdų raiškai turi įtakos jutiklių kontaktas su oda, todėl, 
pacientui judant, gali nukentėti vaizdo kokybė. Diržas su 
elektrodais negali būti dedamas ant pažeistos odos dėl galimo 
infekcijos pavojaus ar papildomo pažeistos vietos dirginimo. 
EIT taikant nutukusiems pacientams (KMI >50), kurių rieba-
linė masė lemia prastesnį laidumą, nukenčia vaizdo kokybė. 
EIT  nerekomenduojama stuburo traumą patyrusiems paci-
entams, nes dedant ar keičiant diržą su elektrodais, reikia 
keisti ligonio padėtį. EIT negalima ligoniams su implantuotu 
elektriniu širdies stimuliatoriumi, nes prietaiso veikla gali 
sutrikdyti širdies stimuliatoriaus darbą. Gaunamų vaizdų 
interpretavimui reikalingas tinkamas pasiruošimas ir patirtis, 
o EIT aparatas brangus, todėl iki šiol  EIT dažniausiai naudo-
jamas tuose medicinos centruose, kuriuose gydomi sunkiai 
sergantys (ypač kvėpavimo ligomis)  ligoniai, reikalingi 
individualizuotos kvėpuojamosios terapijos. 
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FUNCTIONAL LUNG IMAGING USING 
ELECTRICAL IMPEDANCE TOMOGRAPHY: 

CLINICAL APPLICATIONS
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tilation, acute (adult) respiratory distress syndrome, neonatal res-
piratory distress syndrome, neonate.

Summary 
Introduction: Electric impedance tomography (EIT) is a re-

latively new, non-invasive, real-time imaging technique that al-
lows for the evaluation and monitoring of pulmonary aeration at 
bedside. For a long time, indirect or invasive methods have been 
used to assess respiratory lung function, all of which lack preci-
sion, temporal resolution and/or emit ionizing radiation. With the 
advancement of EIT technology, this imaging modality is gaining 
popularity not only among adults and older children, but is also fin-
ding its way into the daily practice of neonatal treatment and care. 

Objective: To raise awareness of the EIT approach and its ap-
plication in clinical practice. Methodology: an electronic search of 
Pubmed was performed up to August 2019 about EIT and its ap-
plication for humans. 

Conclusions: EIT provides real-time information on regional 
lung aeration, which helps identify pulmonary changes and pro-
vides timely, patient specific respiratory therapy. It can aid in the 
timely detection and resolution of acute complications as well as 
provide valuable information on chronic lung diseases, their tre-
atment and possible outcome.
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