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Эволюция представлений о бронхолегочной дис-
плазии насчитывает более 40 лет. В публикации 

W. Northway в 1967 г. [1] бронхолегочная дисплазия 

была описана как хроническое заболевание легких 
у глубоконедоношенных новорожденных, развиваю-
щееся в результате применения кислородотерапии 
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Цель исследования: оценка возможности профилактики развития бронхолегочной дисплазии с помощью «поздних» ингаля-
ций легочного сурфактанта (сурфактант-БЛ, Россия). Наблюдали 50 новорожденных с массой тела от 690 до 1620 г, в том 
числе 34 ребенка в основной группе и 16 – в контрольной группе. У 19 детей инагаляции сурфактанта начинали с 3-го по 8-й 
день нахождения на кислородной поддержке (подгруппа А), а у 15 – позже 8-го дня (подгруппа Б). Установлено, что ран-
нее начало сурфактант-терапии (3,6±0,24 дня) позволило переводить детей на второй этап выхаживания через 19,4±3,06 
дня, а позднее (16,4±2,09 дня) – через 31,0±3,37 дня (р<0,05). Катамнез в течение первого года жизни показал, что толь-
ко 6,7±6,68% детей основной группы болели ОРВИ 3 раза и более в течение года (в контроле – 63,2±11,37%; р<0,001). 
Бронхообструктивный синдромом (не более 2 эпизодов в год) наблюдался у 26,3±10,38% детей основной группы против 
66,7±12,59% в контроле (более 3–5 раз в год; р<0,05). Отсутствие нарушений зрения было выявлено у 61,5±14,05% па-
циентов против 14,3±9,71% в контроле (р<0,01). Выводы. Оптимальным сроком начала «поздней» сурфактант-терапии 
для профилактики бронхолегочной дисплазии является 3–8-й день нахождения ребенка на кислородной поддержке. Раннее 
начало «поздних» ингаляций сурфактанта снижает длительность пребывания в ОРИТ и приводит к профилактике бронхо-
легочной дисплазии. 

Ключевые слова: новорожденные, бронхолегочная дисплазия, профилактика, «поздняя» сурфактант-терапия, сурфактант-БЛ.

Objective: to estimate the possibilities of prevention of bronchopulmonary dysplasia (BPD) via late inhalations of a pulmonary surfac-
tant (Surfactant-BL, Russia). Fifty newborns weighing 690 to 1,620 g, including 34 babies in a study group and 16 ones in a control 
group, were followed up. Surfactant inhalations were initiated in 19 infants on days 3 to 8 of their oxygen support (Subgroup A) and 
in 15 after 8 days (Subgroup B). It was established that early surfactant therapy (during 3,6±0,24 days) could switch the babies to 
nursing stage 2 on 19,4±3,06 days and later (16,4±2,09 days) on 31,0±3,37 days (p<0,05). A follow-up study during the first year 
of life showed that only 6,7±2,09% of the infants in the study group had been ill with acute respiratory viral infection 3 times or more 
a year (63,2±11,37% in the control group; p<0,001). No more than 2 and more than 3–5 bronchial obstructive syndrome episodes a 
year were observed in 26,3±10,38 and 66,7±12,59% in the study and control groups, respectively (p<0,05). No visual impairments 
were detected in 61,5±14,05 and 14,3±9,71%, respectively (p<0,01). Conclusion: Days 3–8 of oxygen support are the optimal 
time of late surfactant therapy to prevent BPD. The early initiation of late surfactant inhalations decreases the length of stay in an 
intensive care unit and prevents BPD. 

Key words: newborn infants, bronchopulmonary dysplasia, prevention, late surfactant therapy, surfactant-BL.
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и искусственной вентиляции легких (ИВЛ). После 
широкого внедрения сурфактант-терапии респира-
торного дистресс-синдрома новорожденных смерт-
ность детей с очень низкой и экстремально низкой 
массой тела в раннем неонатальном периоде суще-
ственно уменьшилась. В то же время частота бронхо-
легочной дисплазии увеличилась и появилась «новая» 
форма дисплазии с более мягким течением. 

В настоящее время бронхолегочную дисплазию 
характеризуют как заболевание легких, обусловлен-
ное нарушением роста и развития альвеол и сосудов 
малого круга кровообращения [2–4]. Сегодня в РФ 
частота бронхолегочной дисплазии у новорожденных 
с очень низкой и экстремально низкой массой тела 
при рождении регистрируется в пределах 15–20%. 
По мнению Д.Ю. Овсянникова, этот показатель су-
щественно занижен [5]. Наряду с классической тя-
желой формой, наблюдаемой во многих регионах 
России в 85% случаев, «новая» бронхолегочная дис-
плазия регистрируется только в 15% [4–6]. А.М. Пу-
лин считает, что «классическая» бронхолегочная 
дисплазия в высококвалифицированных и хорошо 
оснащенных отделениях реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) новорожденных, применяющих 
пренатальную профилактику респираторного ди-
стресс-синдрома, назальный СРАР1 в родильном зале 
и раннюю сурфактант-терапию, может встречаться 
только как казуистика [7].

Важно подчеркнуть, что диагноз бронхолегоч-
ной дисплазии ставится детям лишь на 28-й день 
жизни или на 36-й неделе постконцептуального воз-
раста в том случае, если оксигенотерапия или ды-
хательная терапия проводились в течение 28 дней. 
Новорожденным, дышащим комнатным воздухом, 
устанавливается диагноз легкой степени тяжести 
бронхолегочной дисплазии, находящимся на на-
зальном СРАР или ИВЛ с концентрацией кисло-
рода менее 30%, – среднетяжелой степени и более 
30% – тяжелой степени. Симптомы бронхообструк-
ции при бронхолегочной дисплазии легкой степени 
тяжести могут возникнуть при ОРЗ, в случае сред-
нетяжелой бронхолегочной дисплазии они выраже-
ны умеренно и усиливаются при ОРЗ, а при тяжелой 
дисплазии – выражены в покое. Заболевание ОРЗ 
детей со среднетяжелой и тяжелой степенью тяже-
сти бронхолегочной дисплазии в первые два года 
жизни нередко заканчивается летально. Более 60% 
таких детей страдают приступами бронхообструк-
ции чаще 3–5 раз в год. У этих детей высока частота 
поражения зрения из-за ретинопатии сетчатки, слу-
ха и ЦНС. Общий уровень инвалидизации детей до-
статочно высок. 

Таким образом, профилактика развития бронхо-
легочной дисплазии, возможность существенного 

1 СРАР (continuonus positive airway pressure) – респираторная 
поддержка, обеспечивающая постоянное положительное давле-
ние в дыхательных путях.

уменьшения времени нахождения ребенка на допол-
нительной кислородной поддержке и дыхательной 
терапии (СРАР или ИВЛ) и уменьшение частоты 
проявления симптомов и осложнений бронхолегоч-
ной дисплазии, безусловно, являются актуальными. 
Одним из подходов к решению этой проблемы рас-
сматривают «позднюю» сурфактант-терапию. Пред-
посылками к разработке метода профилактики 
бронхолегочной дисплазии при помощи сурфактант-
терапии явились сведения о существенном вторич-
ном дефиците легочного сурфактанта как в экспери-
менте при длительной ИВЛ, так и у новорожденных 
с бронхолегочной дисплазией. Показано, что сте-
пень выраженности фибропластических процессов 
при дисплазии пропорциональна степени угнетения 
активности сурфактанта [8, 9]. При бронхолегочной 
дисплазии обнаружено снижение содержания различ-
ных фракций фосфолипидов и количества сурфак-
тант-ассоциированных белков SP-A, SP-B и SP-C, 
а также низкое соотношение SP-B и фосфолипидов 
в жидкости бронхоальвеолярного лаважа [8]. Доказа-
на связь между тяжестью бронхолегочной дисплазии 
и способностью жидкости бронхоальвеолярного ла-
важа эффективно снижать поверхностное натяжение 
[10]. А.Г. Антонов и А.Ю. Рындин представили дока-
зательства эффективности профилактики бронхоле-
гочной дисплазии путем ингаляций сурфактанта-БЛ 
детям, находящимся на ИВЛ с повышенной концен-
трацией кислорода более 10 дней после рождения [3], 
а Н.Н. Володин, Д.Н. Дегтярев и соавт. показали воз-
можность быстрого (в течение 2–4 сут) снятия с ИВЛ 
детей с бронхолегочной дисплазией, получавших 
ингаляции сурфактанта-БЛ после 28-го дня жизни 
[11]. Однако остаются невыясненными оптимальные 
сроки начала сурфактант-терапии для профилактики 
бронхолегочной дисплазии и не изучены отдаленные 
исходы этой терапии. 

Следует подчеркнуть, что сурфактант-БЛ являет-
ся высоконативным препаратом из легких крупного 
рогатого скота и отличается от других видов сурфак-
тантов более высоким содержанием сурфактант-ас-
социированных белков В и С [12]. Эти белки влияют 
на скорость адсорбции фосфолипидов сурфактан-
та на поверхности альвеол, участвуя в механизме 
снижения поверхностного натяжения на границе 
раздела воздух – поверхность альвеол, усиливают 
антибактериальную и антивирусную активность сур-
фактантов [13, 14].

Цель исследования: сравнить эффективность 
«поздних» ингаляций легочного сурфактанта на 3–5-е 
и 8–15-е сутки нахождения ребенка на кислородной 
поддержке после первичной сурфактант-терапии ре-
спираторного дистресс-синдрома для профилактики 
развития бронхолегочной дисплазии. Изучить ката-
мнез в течение первого года жизни у детей, получавших 
и не получавших дополнительную «позднюю» сурфак-
тант-профилактику бронхолегочной дисплазии. 
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Характеристика детей и методы исследования

Под наблюдением находились 50 детей различ-
ного гестационного возраста с массой тела при ро-
ждении от 690 до 1620 г, в том числе 10 детей с мас-
сой до 999 г. Дети находились на лечении в ОРИТ 
новорожденных БУ «Президентский перинатальный 
центр» (Чебоксары) с 2009 по 2012 г., по поводу пер-
вичного респираторного дистресс-синдрома. В ходе 
лечения все дети получали терапию препаратом сур-
фактанта (Порактант альфа, Кьези Фармасьютичи, 
Италия) однократно на фоне стандартной респира-
торной поддержки, которая продолжалась более 3 
сут (ИВЛ, назальный СРАР). Комплекс интенсивных 
мероприятий включал инфузионную, антибактери-
альную терапию, энтеральное и парентеральное пи-
тание, иммунотерапию и инотропы по показаниям. 
У всех новорожденных обнаруживались клинические 
и рентгенологические ранние признаки бронхолегоч-
ной дисплазии. Сфомированы две группы. Основную 
группу составили 34 ребенка, получившие дополни-
тельно ингаляции сурфактанта-БЛ (ООО «Биосурф», 
Россия) на 3–5-е и 8–15-е сутки нахождения на кис-
лородной поддержке. 

В группу сравнения вошли 16 детей, получавших 
такую же стандартную терапию без «позднего» вве-
дения сурфактанта. Эта группа представляет собой 
исторический контроль за предыдущий год работы 
отделения. Среди 50 детей, включенных в исследо-
вание, мальчики составили 51,2% в основной группе 
и 48,8% в контрольной. Сравнительная характеристи-
ка новорожденных обеих групп приведена в табл. 1. 
Анализ представленных данных показывает, что по 
основным характеристикам обе группы детей явля-
ются сопоставимыми. Различий по антропометриче-
ским показателям и срокам гестации между новоро-
жденными обеих групп не выявлено. 

Сурфактант-БЛ вводили в дозе 50–75 мг/кг в сут-
ки однократно в виде ингаляций. Если ребенок про-
должал нуждаться в кислородной поддержке (данные 

газов крови), препарат вводили второй и третий раз 
с интервалом 1–3 дня.

Для выяснения оптимальных сроков начала сур-
фактант-терапии для профилактики бронхолегочной 
дисплазии основная группа была разделена на две под-
группы. В подгруппу А вошли 19 пациентов, которым 
вводили препарат на 3–8-й день нахождения на назаль-
ном СРАР или ИВЛ; в подгруппу Б вошли 15 новоро-
жденных, получавших сурфактант-БЛ после 8-го дня. 

Проводили клинический и лабораторный монито-
ринг: регистрировали динамику состояния газов кро-
ви, время нахождения на дополнительной кислоро-
дотерапии, продолжительность пребывания в ОРИТ 
и сроки перевода на второй этап выхаживания. В те-
чение первого года жизни осуществляли катамнести-
ческое наблюдение за состоянием здоровья детей, 
родители которых дали согласие на дальнейшее об-
следование. Специалисты ежемесячно осматривали 
детей и оценивали их физическое развитие, сомати-
ческий и неврологический статус, психомоторные 
навыки, состояние слуха и зрения. Регистрировали 
число госпитализаций в течение года по поводу ОРВИ 
и частоту эпизодов бронхообструктивного синдрома. 

Результаты и обсуждение

При поступлении в отделение реанимации все дети 
как основной, так и контрольной группы с первого 
часа получали повышенную концентрацию кисло-
рода, показатели FiO

2
 оставались в пределах 25–30% 

более 3 сут. Все пациенты имели сниженную пневма-
тизацию легочных полей на рентгенограмме грудной 
клетки. Средние значения FiO

2
 у детей, находящихся 

на ИВЛ и назальном СРАР,  приведены в табл. 2.
В ходе наблюдения в конце раннего неонатального 

периода у детей появлялось стонущее дыхание, ослаб-
ление дыхания, влажные и крепитирующие хрипы, 
участие вспомогательной мускулатуры при дыхании, 
западение грудины.  Увеличивалась потребность 
в концентрации кислорода в подаваемой газовой сме-
си. Появлялся риск увеличения «жесткости» респи-

Таблица 1. Характеристика основной группы и группы сравнения (M±m; р<0,05)

Показатель
Группа

основная контрольная

Число пациентов 34 16

Гестационный возраст, нед 30,3±0,15 30,2±0,12

Масса тела при рождении, г 1233±348,9 1268±355,3

Пол, %:

мужской 51,2±7,90 61,0±6,40

женский 48,8±7,90 39,0±6,40

Оценка по шкале Апгар, балл:

на 1-й минуте жизни 3,7±0,92 3,3±0,16

на 5-й минуте жизни 6,3±0,21 6,5±0,19
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раторной терапии и перевода детей с неинвазивных 
методик респираторной терапии на инвазивные.

Для оценки тяжести респираторного дистресс-
синдрома и выбора тактики лечения использовали 
расчет индекса оксигенации (IO), который высчиты-
вался по формуле: 

.

До ухудшения состояния индекс оксигенации 
составлял 3,6±0,25, а в динамике наблюдения повы-
шался до 5,2±0,31 (р<0,001). Значение FiО

2
 удавалось 

уменьшить с 42,2±2,3% перед проведением ингаляций 
до 30,2±1,5% через 12 ч после ингаляции (р<0,001). 
Выявлено статистически значимое (р<0,001) сниже-
ние индекса оксигенации с 5,2±0,31 до 2,8±0,40 в те-
чение 24 ч после проведения ингаляции. Оказалось, 
что повторное «позднее» введение сурфактанта-БЛ 
детям с респираторным дистресс-синдромом приво-
дит к снижению тяжести дыхательных расстройств 
в виде уменьшения зависимости от фракции кисло-
рода во вдыхаемом воздухе.

У 55,3% больных основной группы удалось уйти 
от респираторной поддержки в течение первых 2 сут 
после начала ингаляций сурфактантом-БЛ. В кон-
трольной группе этот показатель составил 34,8%. 
С целью предотвращения гипероксии постепенно 
уменьшали концентрацию кислорода в газовой сме-
си так, чтобы SрO

2 
не превышала 93–95%. Эффект 

дополнительной сурфактант-терапии в подгруп-
пах с ранним и поздним началом ингаляций состо-
ял в улучшении аускультативной картины в легких 
и в положительной динамике на рентгенограммах 
грудной клетки. В среднем дополнительная сурфак-
тант-терапия начиналась через 3,6±0,24 дня в группе 
с ранним введением (подгруппа А) и через 16,4±2,09 
дня в группе с поздним введением (подгруппа Б). 
При этом выявлена положительная корреляция ме-
жду временем первого введения сурфактанта и дли-

тельностью пребывания в ОРИТ (r=+0,55±0,196; 
р<0,01). Так, при раннем дополнительном введении 
сурфактанта новорожденных переводили на второй 
этап выхаживания – через 19,4±3,06 дня, а при позд-
нем через 31,0±3,37 дня (р<0,05; табл. 3).

Таким образом, можно сделать вывод о достовер-
ной положительной корреляции между временем 
первого введения сурфактанта-БЛ и длительностью 
пребывания новорожденного в ОРИТ. Оптимальным 
сроком начала дополнительной сурфактант-терапии 
для профилактики бронхолегочной дисплазии у де-
тей, «задержавшихся» на респираторной поддержке 
после первичной сурфактант-терапии респираторно-
го дистресс-синдрома, является 3–8-й день жизни. 

В основной группе 22 из 34 пациентов получали 
ингаляцию сурфактанта-БЛ однократно и были пере-
ведены из ОРИТ в палату интенсивной терапии че-
рез 11,6±2,07 дня. Двенадцать детей этой группы ну-
ждались в 2–3 ингаляциях препарата и переводились 
через 30,3±4,40 дня (р<0,001).

Анализ заболеваемости детей на первом году жиз-
ни (катамнестическое исследование) выявил стати-
стически значимые различия в количестве перене-
сенных ОРВИ, эпизодов бронхообструкции, случаев 
нарушения зрения и слуха в основной и контрольной 
группах. В основной группе детей, получавших «позд-
нюю» дополнительную сурфактант-терапию в ОРИТ 
в раннем неонатальном периоде, ОРВИ с частотой 
3 раза и более в год наблюдали у 6,7±6,68%, тогда как в 
контрольной группе таких детей было 63,2±11,37% 
(р<0,001). Пациенты основной группы реже страда-
ли бронхообструктивным синдромом: этот диагноз 
был поставлен 26,3±10,38% детей основной группы 
(частота эпизодов обструкции не более 2 раз в год) 
и 66,7±12,59% детей контрольной группы (частота 
эпизодов обструкции более 3–5 раз в год; р<0,05). 

Оценка состояния зрения в возрасте 1 года выяви-
ла статистически значимые различия между новоро-
жденными основной и контрольной групп. Отсутствие 

Таблица 2. Респираторная терапия у глубоконедоношенных новорожденных в возрасте 5 сут после рождения (р<0,05)

Показатель Основная группа (n=34) Контрольная группа (n=16)

ИВЛ, абс. (%±m) 7 (20,6±7,04) 4 (25,0±11,18)

СРАР, абс. (%±m) 27 (79,4±7,04) 12 (75,0±11,18)

Средние показатели FiO
2
, % 28,8±2,03 29,2±1,61

Таблица 3. Зависимость длительности нахождения в ОРИТ и времени перевода на второй этап выхаживания от времени 
начала сурфактант-терапии

Показатель
Срок введения препарата, сут

р
подгруппа А (n=19) подгруппа Б (n=15)

Начало дополнительной сурфактант-терапии 3,6±0,24 16,4±2,09 <0,001

Количество дней в ОРИТ 12,4±2,44 24,6±3,06 <0,01

Время перевода на второй этап выхаживания 19,4±3,06 31,0±3,37 <0,05
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патологии зрения было выявлено у 61,5±14,05% паци-
ентов основной группы против 14,3±9,71% детей кон-
трольной группы (р<0,01). Тяжелое нарушение зрения 
в виде слепоты, обусловленной ретинопатией недо-
ношенных, отмечено у 2 детей контрольной группы 
при отсутствии таких детей в основной группе.

Дети основной группы имели также меньшую ча-
стоту поражения ЦНС. Диагноз ДЦП был поставлен 
15% детей основной группы и 40% – контрольной 
(различия статистически незначимы). 

Неблагоприятным исходом у детей с экстремаль-
но низкой массой тела при рождении является ней-
росенсорная тугоухость. Однако в нашем наблюде-
нии был выявлен только один ребенок в контрольной 
группе с потерей слуха на 50%. 

Выводы

1. Оптимальным сроком начала профилактики 
бронхолегочной дисплазии у детей с ранними при-
знаками повреждения легких и высоким риском 
развития дисплазии при помощи «поздней» до-
полнительной терапии сурфактантом-БЛ является 
3–8-й день нахождения ребенка на кислородной 
поддержке.

2. Раннее начало сурфактант-терапии снижает 
длительность пребывания новорожденного в ОРИТ, 
а также достоверно уменьшает частоту и тяжесть от-
даленных последствий бронхолегочной дисплазии 
в виде заболеваемости ОРВИ, бронхообструктивного 
синдрома и ретинопатии на первом году жизни.

Тел./факс: (812) 596-87-87, 
Эл. почта: info@biosurf.ru, сайт: www.biosurf.ru

СУРФАКТАНТ-БЛ – российский препарат легочного сурфактанта из легких крупного рогатого скота. 
Зарегистрирован в РФ, Республике Беларусь, в Молдавии и Узбекистане.
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1. в стандарт лечения РДС новорожденных на основании Приказа Министерства здравоохранения и со-

циального развития РФ от 13 марта 2006 г. N 147;
2. в «Перечень жизненно-важных и необходимых лекарственных средств», утверждаемый Правитель-

ством РФ с 2005 г; 
3. В методические рекомендации по лечению гриппа A/H1N1/2009 Общероссийской общественной ор-

ганизации «Федерация анестезиологов и реаниматологов» («Вестник анестезиологии и реаниматоло-
гии», 2011, Т. 8, № 1, 41); 
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