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Моделирование влияния положения тела новорожденного 
на напряжение углекислого газа в кислородном тенте
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Оксигенотерапия – распространенный метод респираторной поддержки, однако ее применение сопряжено с риском рециркуляции угле-
кислого газа и развития гиперкапнии у пациента�
Цель исследования: оценить напряжение углекислого газа в кислородной палатке в зависимости от положения тела пациента на экспе-
риментальной модели новорожденного�
Материалы и методы. Исследование выполнено на фантоме новорожденного� Оценено влияние трех положений пациента при скорости 
подачи свежей смеси 2,5; 5; 7 и 10 л/мин� Мониторинг напряжения углекислого газа осуществляли с помощью прибора «Testo 480», изме-
рения проводили в течение 60 мин�
Результаты исследования. Установлена четкая зависимость между положением тела новорожденного и напряжением углекислого газа 
в кислородной палатке� Минимальное напряжение углекислого газа отмечается в положении пациента на спине при скорости подачи 
свежей смеси 7,5 л/мин и составляет 527 ± 64 ppm, а максимальное – в положении ребенка на животе при той же скорости потока подачи 
кислородо-воздушной смеси: 1 180 ± 63 ppm�
Заключение. Положение тела новорожденного ребенка является основным фактором, влияющим на напряжение углекислого газа в 
кислородной палатке�
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Oxygen therapy is a common method of respiratory support, but its use involves the risk of carbon dioxide recycling and the development 
of hypercapnia in the patient�
The aim of the study. Assess the carbon dioxide tension in the oxygen tent depending on the patient's body position in the experimental newborn
model�
Materials and Methods. The study was performed on the phantom of the newborn� Influence of 3 patient positions at fresh mixture feed rate 2�5, 5, 
7 and 10 l/min is evaluated� Monitoring of the carbon dioxide tension was carried out using Testo 480, measurements were carried out for 60 minutes�
Results of the study. A clear relationship was established between the position of the newborn's body and the tension of carbon dioxide in the 
oxygen tent� The minimum tension of carbon dioxide is noted in the patient's position ≪on the back≪ at a fresh mixture feed rate of 7�5 l/minute and 
is 527 ± 64 ppm, and the maximum ‒ in the child's position ≪on the stomach≪ at the same oxygen-air mixture feed rate: 1180 ± 63 ppm�
Conclusion. The position of the newborn baby's body is the main factor affecting the carbon dioxide stress in the oxygen tent�
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Оксигенотерапия является одним из наиболее 
распространенных методов неинвазивной респира-
торной поддержки, которая широко используется 
как у детей старшего возраста, так и у новорожден-

ных при различных заболеваниях и патологических 
состояниях, сопровождающихся гипоксемией [1, 4, 
5, 6]� В неонатальной практике с этой целью широко 
используют как кислородные маски, так и палатки 
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(синонимы: тенты, колпаки), однако при исполь-
зовании указанных устройств достаточно высок 
риск рециркуляции углекислого газа в замкнутом 
пространстве и прогрессирования гиперкапнии у 
пациента, что может стать причиной ухудшения его 
состояния [1‒4]� В настоящее время поддержанию 
оптимальной концентрации углекислого газа в сре-
де обитания человека уделяется особое внимание, 
поскольку она оказывает существенное влияние 
на все показатели жизнедеятельности организма 
и может стать причиной тяжелой дисфункции сер-
дечно-сосудистой и дыхательной систем� Имеются 
различные ГОСТы, в которых регламентирована 
концентрация углекислого газа в зависимости от 
особенностей деятельности человека, однако нор-
мативных документов, отражающих оптимальное 
напряжение углекислого газа при проведении ок-
сигенотерапии у новорожденных с помощью кис-
лородных палаток, сегодня нет� При использовании 
инкубаторов максимальное значение этого пока-
зателя лишь указывается производителем обору-
дования в технической документации инкубатора, 
однако публикации, посвященные этой проблеме, 
также единичны [10]� Обращает на себя внимание 
и то, что число работ, оценивающих напряжение 
углекислого газа на выдохе при проведении оксиге-
нотерапии у новорожденных, крайне мало, при этом 
авторы ранее выполненных исследований полагают, 
что состав газов в кислородной палатке однородный, 
что далеко не так, поскольку в процессе дыхания па-
циента он может значительно изменяться [8, 9, 11]� 
В частности, концентрация углекислого газа в кис-
лородном тенте может зависеть от скорости потока 
и положения тела пациента, что и послужило осно-
ванием для проведения данной работы� В основу 
настоящего исследования была положена гипоте-
за, предполагающая, что воздушно-кислородная 
смесь подается в кислородную палатку локально, 
при этом положение тела новорожденного ребенка 
может оказывать значительное влияние на напря-
жение углекислого газа в разных сегментах купола� 
В зависимости от положения головы пациента вы-
дыхаемый углекислый газ может как смешиваться, 

так и не соприкасаться со свежим потоком кислоро-
до-воздушной смеси, в связи с чем эффективность 
вымывания углекислого газа из-под купола может 
значительно ухудшаться�

Цель исследования: оценить напряжение угле-
кислого газа в кислородной палатке при проведении 
оксигенотерапии в зависимости от положения тела 
пациента на экспериментальной модели новоро-
жденного�

Материалы и методы

Исследование проведено в лаборатории Armgate 
Ltd� (Латвия) в течение 4 нед� (с 14 июня 2021 г� 
по 12 июля 2021 г�)� В качестве модели пациента 
использовали специально изготовленный фантом 
новорожденного ребенка со встроенной канюлей в 
ротовой полости (рис� 1), через которую подавался 
углекислый газ, его концентрация оценивалась с 
помощью газоанализатора� 

Была разработана экспериментальная модель, 
имитирующая проведение оксигенотерапии с по-
мощью кислородной палатки у новорожденного, 
позволяющая менять как положение манекена, так 
и потоки газов, подающихся под купол (рис� 2)�
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Рис. 2. Схема модели
Fig. 2. The model chart

Рис. 1. Манекен и датчик для измерения 
концентрации углекислого газа
Fig. 1. The phantom and the sensor measuring carbon  
dioxide
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При проведении эксперимента использовали 
кислородную палатку со следующими размерами: 
26,5×20×18 см� Воздух подавался с задней стороны 
купола на высоте 3 см� Манекен был расположен 
таким образом, что его голова (диаметр = 32,5 см) 
находилась в куполе� Поверхность открытой части 
купола на уровне шеи составляла 4 см2�

Оценено влияние трех разных положений головы 
манекена, при которых верхние дыхательные пути 
пациента находятся на разных уровнях по отноше-
нию к свежему потоку газа:

а) положение на спине (расстояние от каню-
ли до плоскости, на которой расположен мане-
кен = 12 см);

б) положение на боку (расстояние от канюли до 
плоскости, на которой расположен манекен = 5 см);

в) положение на животе (расстояние от каню-
ли до плоскости, на которой расположен мане-
кен = 2,5 см)�

Напряжение углекислого газа в кислородной 
палатке измеряли при четырех скоростях пода-
чи свежей кислородно-воздушной смеси: 2,5; 5, 7; 
10 л/мин� Перед подачей воздух подогревали до 
33°C и повышали содержание влаги в нем увлаж-
нителем Fisher & Paykel MR 750� Смесь углекислого 
газа в воздухе подавали через канюлю диаметром 
8 мм с выходом через рот манекена� Скорость по-
дачи углекислого газа через канюлю во рту мане-
кена рассчитана исходя из данных, изложенных в 
работе G� Zoppi et al� [11]� При расчете скорости 
подачи углекислого газа исходили из того, что 
при спонтанном дыхании ребенка выделяется 
6,532 мл · кг-1 · мин-1 углекислого газа, а масса тела 
ребенка равна 2 кг [2]� Объем минутной вентиля-
ции легких рассчитывали, умножая дыхательный 
объем выдоха на частоту дыхания [7]� В расчетах 
использовали объем минутной вентиляции, рав-
ный 0,3 л · мин-1 · кг-1� Для имитации осцилляции 
воздуха при дыхании в контур перед подачей газа 
через канюлю манекена был установлен имитатор 
легкого (эластичный резервуар и электромеханиче-
ский клапан с чистотой срабатывания 40 раз/мин 
и циклом 1 : 1,5)�

Мониторинг напряжения углекислого газа про-
водили с помощью многофункционального прибора 
«Testo 480»� Перед измерениями оборудование было 
откалибровано� Проведена серия тестов� Перед про-
ведением теста уровень углекислого газа стабили-
зировался в течение 10 мин, после чего проведены 
измерения в течение 60 мин с интервалами в 10 с�

Статистический анализ. Обработку данных 
проводили с помощью программы EasyClimate 3�4 
и MS  Excel� Учитывая, что полученные данные 
соответствовали закону о нормальном распреде-
лении, все результаты представлены в виде сред-
него значения (Mean) и сигмального отклонения 
(St, deviation)� Анализ статистической значимости 
различий осуществляли с использованием методов 
параметрической статистики� За критический уро-
вень значимости принято значение p < 0,05�

Результаты исследования. При оценке напряже-
ния углекислого газа в зависимости от положения 
тела пациента были получены результаты, представ-
ленные в табл� и на рис� 3� 

Существенных статистически значимых разли-
чий в напряжении углекислого газа в кислородной 
палатке в зависимости от положения тела пациента 
и скорости подачи свежей кислородно-воздушной 
смеси не выявлено, однако обнаружена четкая зави-
симость между расстоянием от верхних дыхатель-
ных путей пациента до источника свежего потока 
газов� В частности, чем ближе к поверхности матра-
са находятся нос и рот пациента, тем более высокая 
концентрация углекислого газа регистрируется на 
уровне верхних дыхательных путей�

Минимальное напряжение углекислого газа в 
кислородной палатке отмечается при положении 
пациента на спине независимо от скорости подачи 
свежей газовой смеси� 

Обсуждение результатов

Наличие отмеченной зависимости, вероятнее все-
го, обусловлено различной молекулярной массой 
углекислого газа (44 г/моль) и средней молекуляр-
ной массой воздуха (28,97 г/моль), это приводит 
к тому, что под действием силы тяжести более тя-
желый углекислый газ скапливается ближе к по-

Рис. 3. Напряжение углекислого газа в кислородной 
палатке в зависимости от положения манекена
Fig. 3. Carbon dioxide tension in the oxygen tent depending 
on the phantom body position

Таблица. Напряжение углекислого газа в 
кислородо-воздушной смеси при использовании 
кислородной палатки с различной скоростью потока 
в зависимости от положения тела пациента, ppm
Table. Carbon dioxide tension in the oxygen-air mixture when using 
an oxygen tent with different flow rates depending on the body position 
of the patient, ppm

Положение тела / 
скорость потока 2,5 л/мин 5 л/мин 7,5 л/мин 10 л/мин

На спине, ppm 674 ± 69 639 ± 60 527 ± 64 558 ± 45

На боку, ppm 485 ± 51 878 ± 102 931 ± 78 646 ± 87

На животе, ppm 1 121 ± 304 702 ± 80 1 180 ± 63 1 002 ± 83
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Нижняя граница доверительного интервала 95%
Среднее значение
Верхняя граница доверительного интервала 95%
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верхности, на которой лежит пациент� Одной из 
причин повышения напряжения углекислого газа в 
кислородной палатке при положении пациента на 
животе является и неоднородность скоростей пото-
ка в разных частях купола� S� K� Jatana et al�, так же 
как и мы, отмечают, что при проведении оксигено-
терапии у новорожденных с помощью кислородной 
палатки имеет место скопление углекислого газа 
под куполом, однако связывают это с низким пото-
ком дыхательной смеси, подающейся под купол [9]� 
В отличие от результатов S� K� Jatana et al�, нами 
указанной зависимости не установлено, поэтому 
можно предположить, что существенное влияние 
на напряжение углекислого газа под куполом ока-
зывает не скорость подачи свежей кислородно-воз-
душной смеси, а положение тела пациента и рассто-
яние от его верхних дыхательных путей до потока 
свежего газа�

Данное исследование дает основание предполо-
жить, что в области верхних дыхательных путей при 
проведении оксигенотерапии с помощью кислород-
ной палатки образуется своего рода воздушный 
«пузырь», напряжение углекислого газа в котором 
существенно отличается от других сегментов купола� 
В связи с этим чем дальше от источника потока све-
жей кислородно-воздушной смеси находятся верхние 

дыхательные пути пациента, тем выше напряжение 
углекислого газа под куполом� В доступной нам ли-
тературе мы не нашли исследований, посвященных 
анализу зависимости напряжения углекислого газа 
в области верхних дыхательных путей в зависимости 
от положения тела пациента в кислородной палатке, 
что, на наш взгляд, свидетельствует о необходимо-
сти проведения клинических исследований с целью 
повышения эффективности проводимой оксигено-
терапии и безопасности пациента�

Выводы

1� Напряжение углекислого газа в кислородной 
палатке при проведении оксигенотерапии у ново-
рожденных в первую очередь зависит от положения 
тела пациента и расстояния от верхних дыхательных 
путей до потока свежей кислородо-воздушной смеси�

2� При положении пациента на спине напряжение 
углекислого газа в кислородной палатке, независи-
мо от скорости подачи свежей кислородо-воздуш-
ной смеси, минимально�

3� Напряжение углекислого газа в кислородной 
палатке, независимо от положения тела пациента и 
скорости подачи свежей кислородо-воздушной сме-
си, не превышает 1 200 ppm и является безопасным�
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