


О Б М Е Н  О П Ы Т О М

Б олезни органов дыхания у новорожденных занимают
значительное место среди причин неонатальных по-

терь. Ежегодно в России рождается около 30 000 детей с
респираторным дистресс-синдромом (РДС), летальность
при котором достигает 12,4% [1]. Столь же существенен
вклад в неонатальную заболеваемость и смертность врож-
денных и неонатальных пневмоний. Так, по данным Минзд-
равсоцразвития РФ, в последние годы заболеваемость вро-
жденной пневмонией составила в среднем 7,6 на 1000 детей,
родившихся живыми. Среди детей, находящихся в критичес-
ком состоянии, госпитализированных в отделения реанима-
ции и интенсивной терапии, распространенность врожден-
ной пневмонии варьирует от 6 до 15% [2].

Хотя этиология и патогенез РДС достаточно сложны и не
до конца уточнены, тем не менее, никем не оспаривается
один из наиболее существенных факторов его развития – де-
фицит сурфактанта. Легочный сурфактант представляет со-
бой липопротеидный комплекс, покрывающий поверхность

альвеолярного эпителия и располагающийся на границе раз-
дела фаз воздух–гликокаликс. Он синтезируется альвеоло-
цитами II типа, обладает способностью снижать поверхност-
ное натяжение в легочных альвеолах, предотвращая их кол-
лапс и развитие ателектазов. До 80% сурфактанта составля-
ют фосфолипиды, причем более 50% из них представлены
фосфатидилхолином (лецитин). Другие фосфолипиды (сфин-
гомиелин, фосфатидилинозитол, фосфатидилэтаноламин и
др.) содержатся в значительно меньших количествах.

Известно два способа образования фосфатидилхолина –
метилирование этаноламина и холиновый путь, при кото-
ром производное цитидина присоединяется не к глицериду,
а к холину. Предполагается, что синтез сурфактанта начи-
нается на 20–24-й нед внутриутробной жизни, однако обра-
зование лецитина идет с помощью метилирования, и толь-
ко с 32–36-й нед гестации лецитин синтезируется холино-
вым путем. Процесс образования лецитина весьма чувстви-
телен к гипоксии, гипотермии и ацидозу, что является важ-
ным звеном патогенеза РДС.

Важнейшей функцией легочного сурфактанта является
обеспечение механики дыхания, однако в последние два де-
сятилетия были выявлены не менее важные свойства сур-
фактантной системы, а именно – барьерная функция и свой-
ства врожденного и адаптивного иммунитета [3]. Особую
роль при этом играют сурфактант-ассоциированные белки,
которые действуют в качестве первой линии защиты против
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некоторых микроорганизмов и вирусов. Они также связыва-
ют некоторые полютанты и аллергены, участвуют в поддер-
жании нормального просвета бронхов.

Ведущим звеном патогенеза РДС считается дефицит
сурфактанта, приводящий к нарушению соотношения вен-
тиляция/кровоток в легких, развитию ателектазов, гипок-
семии, смешанному ацидозу. Снижается эластичность
легких, по-вышается сопротивление легочному кровотоку,
появляется гемодинамически значимый функционирую-
щий артериальный проток, развивается спазм легочных
сосудов, увеличивается их проницаемость. В результате
транссудации плазмы в альвеолы образуется фибрин, ко-
торый при дефиците плазминогена становится основой
для формирования гиалиновых мембран. Их образованию
способствуют также артериальная гипотензия, гиповоле- 

Современные технологии, позволяющие успешно лечить
РДС, сочетают в себе рациональное использование оксиге-
нотерапии, различных способов респираторной поддержки:
метода спонтанного дыхания под постоянным положитель-
ным давлением в дыхательных путях с вариабельным пото-
ком, традиционной искусственной вентиляции легких (ИВЛ)
в различных режимах и высокочастотной осцилляторной
вентиляции легких в сочетании с лекарственной терапией.

Один из наиболее эффективных методов лечения дыха-
тельной недостаточности, как при РДС, так и при пневмонии,
у новорожденных является ИВЛ. Однако ее положительные
эффекты, связанные с повышением внутригрудного давле-
ния и расправлением ателектазов, очень скоро превраща-
ются в отрицательные факторы, приводящие к развитию та-
ких осложнений, как синдром утечки воздуха, бронхолегоч-
ная дисплазия (БЛД). Повреждающее действие на легочную
ткань оказывает увеличенное давление в дыхательных пу-
тях и высокая концентрация кислорода. Поэтому уменьше-
ние концентрации кислорода в газовой смеси и инспиратор-
ного давления при сокращении общей продолжительности
ИВЛ является залогом снижения частоты осложнений, инва-
лидизации и повышения выживаемости при РДС и пневмо-
ниях у новорожденных детей.

Одним из наиболее эффективных способов достижения
этой цели является патогенетически обоснованная замести-
тельная терапия экзогенными сурфактантами.

В российской неонатальной практике довольно широкое
применение получил Сурфактант-БЛ. Препарат был создан
в Центральном научно-исследовательском институте рент-
генорадиологий Минздрава РФ в рамках Федеральной про-
граммы «Дети России» и Отраслевой программы «Лекарст-
венные средства для детей» и после клинических испытаний
был разрешен для медицинского применения приказом МЗ
РФ №261 от 14.07.2000 г.

Сурфактант-БЛ относится к природным препаратам ле-
гочного сурфактанта и, в отличие от синтетических, содер-
жит весь комплекс фосфолипидов природного сурфактанта
и сурфактант-ассоциированные белки SP-C и SP-B. Эти
белки обеспечивают быстрое распределение фосфолипи-
дов на поверхности альвеол в течение цикла вдох–выдох,
способствуют реутилизации фосфолипидов альвеолоцита-
ми II типа. Кроме того, экзогенно введенный Сурфактант-
БЛ стимулирует синтез собственного сурфактанта, кото-

рый, в свою очередь, содержит весь спектр сурфактант-ас-
социированных белков, в том числе SP-A и SP-D. Эти белки
агрегируют липополисахарид грамотрицательных бактерий,
связывают некоторые бактерии и вирусы и обладают пря-
мым антибактериальным эффектом [9]. Введенный э�ндотра-
хеально сурфактант стимулирует санацию легких при аспи-
рации мекония, мукоцилиарный клиренс, фагоцитоз альве-
олярных макрофагов, расправление ателектазированных
участков, восстанавление локального иммунитета, подав-
ляет активность клеточных элементов системной воспали-
тельной реакции [4].

Сурфактант-БЛ широко применяется в различных регио-
нах РФ. В общей сложности этим препаратом с успехом ле-
чилось более 5 000 новорожденных с РДС, врожденной и не-
онатальной пневмонией, синдромом массивной мекониаль-
ной аспирации. При этом эффективность препарата в раз-
личных клиниках оценивалась от 67 до 89%.

Практически все исследователи, применявшие Сурфак-
тант-БЛ в лечебных целях при дыхательной недостаточно-
сти у новорожденных, отмечают более быстрое снижение
повреждающих режимов ИВЛ и сокращение ее продолжи-
тельности, а также значительное (в 2–3 раза) снижение ле-
тальности от РДС и врожденной пневмонии по сравнению с
контролем.

Конечно, с течением времени существенный вклад в
снижение неонатальных потерь от респираторной патоло-
гии внесло совершенствование дыхательной терапии, тем
не менее, практически во всех клиниках, имеющих наи-
больший опыт применения Сурфактанта-БЛ (Научный

мия, ацидоз, инфекция. 

Таблица. Выживаемость (%) маловесных детей в зависимости
от массы тела (по данным за 1987–2006 гг.)

Масса, г Годы
1987–1988 1992–1996 1997–2001 2002–2004 2005 2006

Менее1000 3,5 8,42 30,4 36 47,8 72,7
1000–1499 52 66,62 77,08 93,5 92,7 84,4
1500–1999 69,6 92,8 91 96,7 98,1 98,1
2000–2499 92,6 96,5 98,72 98,72 98,2 98,7

центр акушерства, гинекологии и перинатологии Росмед-
технологий, Москва; НИИ охраны материнства и детства,
Екатеринбург; отделения реанимации и интенсивной тера-
пии новорожденных Челябинска и Челябинской области
при участии кафедры неотложной педиатрии и неонатоло-
гии Уральской государственной медицинской академии по-
следипломного образования; Ивановский НИИ материнст-
ва и детства им. В.Н.Городкова Минздравсоцразвития Рос-
сии), изменилась структура ранней неонатальной смертно-
сти, в которой респираторный дистресс-синдром не только
не доминирует, но в некоторых учреждениях отсутствует
вообще (сведения по лечебным учреждениям взяты из со-
ответствующих отчетов).

Активное использование Сурфактанта-БЛ отделением
реанимации, интенсивной терапии новорожденных и выха-
живания маловесных детей в Научном центре акушерства,
гинекологии и перинатологии Росмедтехнологий началось в
2001 г. Препарат применялся в первые сутки жизни в дозе
75 мг/кг у детей с первичным диагнозом РДС, находящихся
на ИВЛ, методами микроструйного введения и с помощью
ингаляций (через встроенный в аппарат ИВЛ небулайзер)
без отключения от аппарата. Как показывают данные отче-
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тов нашего отделения за 20 лет, значительно повысилась
выживаемость недоношенных детей, особенно с началом
заместительной сурфактантной терапии (см. таблицу). 

Всего в 2001–2007 гг. включительно Сурфактант-БЛ ис-
пользовали у 180 новорожденных различного гестационного
возраста. Максимальное число введений препарата – трех-
кратно. Использовано 239 доз препарата. 

У новорожденных с первичным диагнозом РДС (n = 116),
со сроком гестации 32,14 ± 2,9 нед (M ± sd), массой тела при
рождении 1839,9 ± 641,8 г, длиной 41,7 ± 4,7 см, в целом, от-
мечалась положительная динамика состояния в среднем че-
рез 4–6 ч после введения. В 72,4% потребовалось однократ-
ное введение, в 26,7% – двукратное, и только в одном слу-
чае (0,9%) – трехкратное введение Сурфактанта БЛ. 

Выживаемость новорожденных с РДС была высокой и со-
ставила 92,24%. Использование у детей из этой группы вы-
сокочастотной осцилляторной вентиляции в комплексе с
Сурфактантом-БЛ способствовало снижению продолжи-
тельности ИВЛ с токсической концентрацией кислорода
(>60%), более быстрому достижению нетоксической его кон-
центрации (<40%) и нормализации вентиляционно-перфузи-
онных отношений [5].

Срок гестации умерших составил 27,67 ± 2,4 нед, масса
тела при рождении – 1060,2 ± 339,9 г, длина – 35,8 ± 3,48 см,
причем 55,5% умерших составила группа с экстремально
низкой массой тела и сроком гестации менее 27 нед. Только
у одного умершего ребенка до 48 ч жизни диагноз РДС был
подтвержден гистологически, смерть остальных детей на-
ступила в сроки от 3 до 75 сут жизни, и ее причинами были
внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК) и инфекцион-
ные осложнения (пневмония, сепсис). 

Сурфактант-БЛ содержит достаточно высокие концентра-
ции сурфактант-ассоциированных белков SP-B, SP-C
(1,8–2,5% суммарно), в отличие от наиболее широко приме-
няемого в мире сурфактанта, препарата порактант альфа,
содержание в котором SP-В и SP-С около 1% в соотноше-
нии 1 : 2. Кроме того, Сурфактант-БЛ имеет сходство с со-
ставом легочного сурфактанта in situ по содержанию и со-
ставу фосфолипидов, нейтральных липидов и сурфактант-
ассоциированных белков, величина его частицы колеблется
от 200 до 500 нм. Эти наночастицы образуют агрегаты вели-
чиной 1,6–1,8 мкм. Препарат не содержит кристаллических
структур. Конечные агрегаты эмульсии являются важной ка-
чественной характеристикой препарата и, по-видимому, яв-

ляются аналогами больших агрегатов (LА), обладающих
наибольшей активностью как в отношении способности сни-
жать поверхностное натяжение, так и в проявлении защит-
ных и иммуномодулирующих свойств легочного сурфактан-
та [8, 9]. Как известно, они, лучше функционируют, чем мел-
кие агрегаты (SA). А исследования на животных показали,
увеличение процентного количества SA в поврежденных
легких [10]. 

Три года назад в нашем отделении освоен и внедрен ме-
тод спонтанного дыхания с постоянным положительным да-
влением в дыхательных путях с вариабельным потоком че-
рез носовые канюли (nCPAP), что позволило с рождения
уменьшить у недоношенных новорожденных как частоту
применения ИВЛ, так и использование сурфактантной тера-
пии с заместительной целью [11]. 

Учитывая эти тенденции и сохраняющийся при этом вы-
сокий риск развития БЛД у новорожденных с экстремально
низкой массой тела при рождении, нами разработана мето-
дика отсроченного ингаляционного применения Сурфактан-
та-БЛ для профилактики БЛД у новорожденных, длитель-
ное время находящихся на ИВЛ или nCPAP. Как известно,
эффективность ингаляционного введения сурфактантов за-
висит от типа распылителя (небулайзера) и размера частиц
(небул). Как видно из рис. 1, для получения максимального
клинического эффекта от ингаляции сурфактанта следует
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Рис. 1. Проникновение небул в дыхательные пути в зависимости
от их размера.
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Методика отсроченной заместительной терапии Сурфак-
тантом-БЛ для профилактики БЛД новорожденным с про-
лонгированной ИВЛ (более 1 нед) состоит в следующем:

• Сурфактант-БЛ (флакон 75 мг) разводится в 3,0 мл изо-
тонического раствора хлорида натрия для инъекций);

• препарат вводится ингаляционно с помощью альвеоляр-
ного небулайзера, не прерывая ИВЛ;

• всего, в зависимости от клинического состояния, произво-
дят 3–5 введений, ежедневно, без перерыва (в дозе 75 мг/кг);

• рентгенография грудной клетки проводится до и после
курса лечения (!).

Методика отсроченной заместительной терапии Сурфак-
тантом-БЛ для профилактики БЛД новорожденным с про-
лонгированной nСРАР с вариабельным потоком (более 1 нед)
включает следующее:

• Сурфактант-БЛ (флакон 75 мг) разводится в 3,0 мл изо-
тонического раствора хлорида натрия для инъекций);

• препарат вводится ингаляционно с помощью альвеоляр-
ного небулайзера, вмонтированного в линию вдоха, не пре-
рывая nСРАР (рис. 3).

• всего, в зависимости от клинического состояния, исполь-
зуют 3–5 введений, ежедневно, без перерыва (в дозе 75 мг/кг).

• рентгенография грудной клетки проводится до и после
курса лечения (!). 

Нам удалось успешно провести отсроченную терапию
Сурфактантом-БЛ четырем новорожденным, родившимся с
экстремально низкой массой тела по вышеописанным мето-
дикам. Два ребенка получили ингаляцию Сурфактанта-БЛ,
находясь на ИВЛ, двое других находились на пролонгиро-
ванной nCPAP с вариабельным потоком. 

У троих детей диагностирована врожденная пневмония
(причем, у одного как проявление сепсиса), только один ре-
бенок был с первичным диагнозом РДС. Срок гестации этих
детей составлял 27,12 ± 1,44 нед (M ± sd), масса тела –
924,2 ± 162,2 г, длина – 34,5 ± 2,6 см. Несмотря на то, что у
этих пациентов к концу 1-го месяца жизни отмечались симп-
томы БЛД (потребность в дополнительной оксигенации, та-
хипноэ до 80–100 в минуту, цианоз, эмфизема легких, стой-
кие физикальные изменения в виде удлиненного выдоха, су-
хие свистящие и влажные мелкопузырчатые хрипы в легких
и т.п.), после проведенной терапии исчезла зависимость от
кислорода и ни у одного пациента в дальнейшем не отмеча-
лись признаки БЛД.

Таким образом, Сурфактант-БЛ занял достойное место в
комплексном лечении РДС и врожденной пневмонии у ново-
рожденных детей. В связи с широким внедрением nCPAP с
вариабельным потоком, очевидно, сурфактантная терапия в
остром периоде этих болезней будет несколько сокращать-
ся, однако первый опыт по профилактике БЛД с помощью
ингаляций Сурфактанта-БЛ свидетельствует о том, что пе-
ред этим препаратом открывается новое поле деятельности.
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Рис. 2. Небулайзер MicroCirrus.

Рис. 3. Методика ингаляции Сурфактанта-БЛ ребенку, находя-
щемуся на nCPAP.

2002; 5–27.

использовать небулайзеры предназначенные только для
альвеолярного осаждения препарата, т.е. распыляющие не-
булы размером от 0,5 до 2 мкм. Мы используем небулайзе-
ры типа MicroCirrus, предназначеные для альвеолярного
осаждения (рис. 2)


