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Клинический случай / Clinical case

Ингаляционное применение сурфактанта  
с целью профилактики бронхолегочной дисплазии 
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Резюме
Частота развития бронхолегочной дисплазии в ведущих клиниках всего мира остается высокой и в некоторых странах даже 
увеличивается, что напрямую зависит от срока гестации и длительности респираторной терапии. Несмотря на значитель-
ное увеличение показателей выживаемости недоношенных детей и снижение распространенности других заболеваний, 
заболеваемость бронхолегочной дисплазией остается высокой. За последние три десятилетия частота бронхолегочной 
дисплазии у недоношенных детей в разных странах мира варьировалась от 11 до 50% и становилась все более распростра-
ненной из-за совершенствования методик выхаживания и, как следствие, повышения выживаемости крайне недоношенных 
детей. На сегодняшний день специфических методов лечения, предотвращающих развитие бронхолегочной дисплазии, 
не существует. Однако предотвращение преждевременных родов и антенатальная стероидная профилактика, оптималь-
ные респираторные подходы с предпочтением неинвазивной вентиляции, а также применение экзогенных сурфактантов 
снижают частоту и риск развития бронхолегочной дисплазии. В статье приведено клиническое наблюдение группы детей, 
в которую было включено 22 ребенка (9 девочек, 13 мальчиков) с угрозой развития или течения бронхолегочной диспла-
зии. Все дети проходили лечение в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии новорожденных Областного 
перинатального центра ГБУЗ НО «Городская клиническая больница №40 Автозаводского района г. Нижнего Новгорода» 
и получали комбинированную терапию. Опыт применения сурфактанта ингаляционным методом у недоношенных детей 
показал положительные исходы.
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Abstract
The incidence of bronchopulmonary dysplasia in leading clinics around the world remains high and even increases in some 
countries, which directly depends on the gestational age and duration of respiratory therapy. Despite a significant increase 
in survival rates of premature infants and a decrease in the incidence of other diseases, the incidence of bronchopulmonary 
dysplasia remains high. Over the past three decades, the incidence of bronchopulmonary dysplasia in premature infants in dif-
ferent countries has varied from 11 to 50% and has become increasingly common due to improvements in nursing methods 
and, as a result, an increase in the survival of extremely premature infants. To date, there are no specific treatments to prevent 
the development of bronchopulmonary dysplasia. However, prevention of preterm birth and antenatal steroid prophylaxis, opti-
mal respiratory approaches with preferences for non-invasive ventilation, and the use of exogenous surfactants reduce the inci-
dence and risk of bronchopulmonary dysplasia. The article presents a clinical observation of a group of infants, which included 
22 infants (9 girls, 13 boys) with the risk of developing or progressing bronchopulmonary dysplasia. All infants underwent 
treatment in the neonatal intensive care unit (NICU) setting of the Regional Perinatal Center at Nizhny Novgorod Federal City 
Clinical Hospital No. 40 (Avtozavodskoy District, Nizhny Novgorod) and received combination therapy. It has been established 
that the use of inhaled surfactant in premature infants showed positive outcomes.
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ВВЕДЕНИЕ

Бронхолегочная дисплазия (БЛД) впервые была 
описана в 1967 г. выдающимся американским детским 
рентгенологом W.Н.  Northway. Наблюдения доктора 
W.Н. Northway во время работы в больнице Стэнфорд-
ского университета привели к всестороннему клиниче-
скому, рентгенологическому и патологическому фено-
типированию нового заболевания, которое он назвал 
бронхолегочной дисплазией  [1]. Характерная карти-
на БЛД была им описана как прогрессирующая через 
четыре стадии: 1) острый респираторный дистресс- 
синдром (РДС) продолжающийся до 3 дней от момен-
та начала заболевания; 2) выраженный отек легких, 
связанный с перестройкой гемодинамических процес-
сов и негомогенностью вентиляционных соотношений 
(4–10 дней); 3) прогрессирующее хроническое забо-
левание (10–20 дней); 4) рентгенологические и мор-
фофункциональные изменения легочной ткани (более 
28 дней). Публикация статьи W.Н. Northway et al. поло-
жила начало изучению нового заболевания, возникаю-
щего в результате взаимодействия комплекса процес-
сов, таких как преждевременные роды и, как следствие, 
незрелость сурфактантной системы, оксидативный 
стресс и  вентилятор- ассоциированные повреждения 
легких, а также воспалительные реакции, отражающие 
этапность процессов регенерации легочной ткани в от-
вет на повреждение [2].

В 1957 г. J.A. Clements идентифицировал мукопротеин 
(впоследствии названный сурфактантом), который под-
держивал альвеолярную стабильность в эксперименте на 
животных [3]. M.E. Avery и J. Mead в своей статье показали, 
что поверхностное натяжение легочной ткани у недоно-
шенных детей с БЛД было значительно выше по сравне-
нию с новорожденными соответствующего гестационного 
возраста и веса, смерть которых произошла по нереспи-
раторным причинам. На основании этого открытия была 
выдвинута гипотеза, что повышенное поверхностное на-
тяжение и последующий коллапс легких были вызваны 
отсутствием «поверхностно- активного материала» или 
сурфактанта у недоношенных новорожденных весом ме-
нее 1 100 г [4]. Открытие сурфактанта и применение на 
практике заместительной сурфактантной терапии, совер-
шенствование методик и условий выхаживания глубо-
ко недоношенных детей спровоцировали развитие БЛД.

Импульсом для дальнейших исследований в области 
этиопатологических процессов развития и формирова-
ния БЛД стала трагедия. Смерть новорожденного сына 
президента Кеннеди от БЛД привлекла повышенное 

внимание американского общества к неонатальным за-
болеваниям легких и способствовала увеличению фи-
нансирования биомедицинских исследований БЛД [5]. 
Термин «бронхолегочная дисплазия» начал использо-
ваться для описания нового заболевания легких у недо-
ношенных детей, получавших респираторную терапию. 
Так, G.C. Liggins в своих экпериментах на преждевре-
менно рожденных ягнятах, получивших внутриутробную 
профилактику стероидами, показал улучшение воздуш-
ности легочных полей. Данные наблюдения дали нача-
ло пренатальной профилактике РДС [6–8].

В  1980-х  гг. были начаты клинические испытания 
по эндотрахеальному введению экзогенного сурфак-
танта. Так, T. Fujiwara в своей работе добился результа-
тов по улучшению оксигенации, снижению потребности 
в респираторной терапии. С этого момента применение 
сурфактанта путем эндотрахеального введения полу-
чило широкий спектр клинических испытаний, и только 
в 1990 г, был одобрен протокол по заместительной те-
рапии экзогенным сурфактантом [9]. Комбинированная 
пренатальная профилактика и постнатальная селектив-
ная сурфактантная терапия в сочетании c современны-
ми методами респираторной терапии показали макси-
мальную эффективность в лечении РДС [10, 11].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

Мировая эпидемиологическая картина показывает 
различные статистические результаты. Частота развития 
БЛД в ведущих клиниках всего мира остается высокой 
и в некоторых странах даже увеличивается, что напря-
мую зависит от срока гестации и длительности респира-
торной терапии. Несмотря на значительное увеличение 
показателей выживаемости недоношенных детей и сни-
жение распространенности других заболеваний, забо-
леваемость БЛД остается высокой. За последние три де-
сятилетия частота БЛД у недоношенных детей в разных 
странах мира варьировалась от 11 до 50% и станови-
лась все более распространенной из-за совершенство-
вания методик выхаживания и, как следствие, повыше-
ния выживаемости крайне недоношенных детей [12].

На сегодняшний день частота развития БЛД в России 
в полном объеме неизвестна. По данным публикаций, 
у новорожденных с гестационным сроком менее 30 нед. 
и массой тела при рождении менее 1 500 г развитие 
БЛД составляет менее 20%, однако с уменьшением ге-
стационного возраста риск формирования БЛД может 
увеличиваться до 80% [13]. По данным Европейского 
регистра по эффективной перинатальной интенсивной 

Keywords: bronchopulmonary dysplasia, surfactant inhalation, respiratory distress syndrome, secondary surfactant deficiency, 
replacement therapy

For citation: Guzikov EV, Guzikov OV. Inhalational administration of surfactant to prevent bronchopulmonary dysplasia 
in premature infants. Meditsinskiy Sovet. 2025;19(11):38–43. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2025-264.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

392025;19(11):38–43 MEDITSINSKIY SOVET

https://doi.org/10.21518/ms2025-264


Н
ео

на
то

ло
ги

я

помощи, частота БЛД у  крайне недоношенных детей 
в странах Европы составляет от 12 до 45% [14].

Сеть неонатальных исследований Национального ин-
ститута здоровья и болезней детей предоставила дан-
ные, что в период с 1993 по 2012 г. у недоношенных 
детей в возрасте от 22 до 28 нед. гестации заболева-
емость БЛД составляла от 32 до 45%  [15]. С 2009 по 
2012 г. заболеваемость БЛД у новорожденных в воз-
расте 26–27 нед. гестации увеличилась, и это напрямую 
связано с улучшением выживаемости глубоко недоно-
шенных детей. Показатели БЛД в базе данных Vermont 
Oxford Network продемонстрировали незначительное 
снижение показателей с 32 до 29% [16].

Согласно даным Национального института сердца, 
легких и крови США, частота тяжелой формы БЛД со-
ставляет 16% у недоношенных детей в возрасте менее 
32 нед. и с массой тела при рождении менее 1 000 г. По 
оценкам, в Соединенных Штатах ежегодно более чем 
у 10 000 новорожденных подтверждается диагноз БЛД 
различной степени тяжести [17–19].

Работы американских коллег показали, что общая ча-
стота развития БЛД у новорожденных с гестационным 
возрастом менее 28 нед. составляет от 48 до 68%, а так-
же продемонстрировали обратно пропорциональную 
зависимость увеличения процента развития БЛД отно-
сительно гестационного срока [20].

Множество звеньев патогенеза и накопленный опыт 
в изучении проблематики БЛД дают возможность сни-
зить риски формирования и тяжесть течения БЛД, ис-
пользуя таргетный подход.

Современные и актуальные тенденции развития не-
онатологии, заместительная сурфактантная терапия, 
а также передовые технологии респираторной терапии 
существенно повысили выживаемость детей с экстре-
мально низкой массой тела при рождении. Основным 
звеном патогенеза развития БЛД является незрелая сур-
фактантная система недоношенного ребенка. Проводи-
мая в отделении интенсивной терапии респираторная 
терапия приводит к развитию вторичного дефицита сур-
фактанта [21–23].

Также вторичный дефицит сурфактанта у новоро-
жденных может возникать в результате инфекционных 
повреждений легочной ткани, воздействия активных 
форм кислорода, оксидативного стресса и перекисно-
го окисления липидов, пропотевания белков в просвет 
альвеол, что в дальнейшем приводит к угнетению сур-
фактантных протеинов [24].

При формировании БЛД отмечается снижение коли-
чества сурфактантных протеинов SP-А, SP-В, SP-C, а так-
же низкое соотношение SP-B и фосфолипидов [25, 26].

Нарушение вентиляционно- перфузионного соотно-
шения, морфофункциональная незрелость легочной тка-
ни, инфекционные поражения легких и недостаточная 
выработка сурфактанта приводят к неравномерной вен-
тиляции легочной ткани и, как следствие, к развитию 
участков гипо- и гипервентиляции, что в дальнейшем 
формирует развитие пневмосклероза и интерстициаль-
ную эмфизему [27–29].

Сниженная продукция сурфактанта и в то же вре-
мя повышенное его разрушение в  результате дей-
ствия повреждающих факторов, таких как пневмония, 
течение инфекционного процесса, длительная респи-
раторная терапия, высокие концентрации О2, ускоряют 
процесс формирования БЛД. Так, раннее селективное 
применение экзогенного сурфактанта (порактант альфа 
и берактант) снижает тяжесть развития РДС и формиро- 
вания БЛД.

В работе I.Y. Adamson et al. показано, что экзогенный 
сурфактант, введенный эндотрахеально, ингибирует ин-
терлейкины IL-1, IL-6, фактор некроза опухоли, снижает 
развитие отека легких, тормозит воспалительные про-
цессы и, как следствие, улучшает процессы микроцирку-
ляции и оксигенации [30].

Дальнейшие исследования показали положительные 
результаты опыта применения поздней заместительной 
терапии таурактантом, применяемым ингаляционным 
методом, у взрослых при туберкулезе, РДС взрослого 
типа, COVID-19, бронхиальной астме, сепсисе [31–36].

Вследствие положительного эффекта от позднего 
применения сурфактанта у взрослых начались исследо-
вания по его применению в педиатрической и неона-
тальной практике. Одними из первых были проведены 
исследования на базе ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации. 
В дальнейшем многие учреждения начали использовать 
позднюю заместительную терапию сурфактантом, также 
отмечая положительный эффект от ингаляционного спо-
соба введения таурактанта недоношенным детям с ри-
ском развития и формирующейся БЛД [37–39].

Таурактант (Сурфактант-БЛ) – препарат экзогенного 
сурфактанта российского производства, изготовленный 
из легких крупного рогатого скота и представляющий 
собой комбинацию фосфолипидов и  сурфактантных 
протеинов, обладающих способностью снижать по-
верхностное натяжение альвеол. Повышает активность 
альвеолярных макрофагов и угнетает экспрессию и экс-
крецию цитокинов полиморфно- ядерными лейкоцита-
ми, а также стимулирует синтез эндогенного сурфактан-
та альвеолоцитами II  типа и защищает альвеолярный 
эпителий от повреждений.

На сегодняшний день специфических методов ле-
чения, предотвращающих развитие БЛД, не существует. 
Однако предотвращение преждевременных родов и ан-
тенатальная стероидная профилактика, оптимальные ре-
спираторные подходы с предпочтением неинвазивной 
вентиляции, а также применение экзогенных сурфактан-
тов снижают частоту и риск развития БЛД.

Согласно клиническим рекомендациям «Бронхоле-
гочная дисплазия» 2024 г., с целью профилактики фор-
мирования БЛД возможно селективное применение 
таурактанта ингаляционным методом для снижения по-
требности в кислороде, улучшения газообмена и сниже-
ния длительности респираторной терапии недоношен-
ным детям в возрасте более 7 сут. [40].
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КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Наш опыт применения таурактанта (Сурфактант-БЛ) 
ингаляционным методом у недоношенных детей также 
показал положительные исходы.

В группу отбора были включены 22 ребенка (9 дево-
чек, 13 мальчиков) с угрозой развития или прогресси-
рования БЛД. Все дети проходили лечение в условиях 
отделения реанимации и интенсивной терапии новоро-
жденных Областного перинатального центра ГБУЗ НО 
«Городская клиническая больница №40 Автозаводско-
го района г. Нижнего Новгорода» и получали комбини-
рованную терапию в соответствии с клиническими реко-
мендациями, методическими письмами, а также данными 
современной литературы.

Критериями включения в наблюдение были: геста-
ционный возраст, масса тела менее 1 500 г, зависимость 
от респираторной терапии более 7 дней, клинические 
и рентгенологические признаки течения или формиро-
вания БЛД.

Гестационный возраст наблюдаемых детей соста-
вил 23–28 (±25,5) нед., вес при рождении – 480–1 110 г 
(±795 г), средний возраст начала применения таурактан-
та – 12–48 (±30) сут. Все дети находились на инвазив-
ной или неинвазивной респираторной терапии. При ро-
ждении все пациенты получили порактант альфа в дозе 
200 мг/кг и повторное введение дозы 100 мг/кг. Несмо-
тря на оптимизацию респираторной терапии, 4 ребенка 
находились на искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
в  режиме А/С, 12  – на высокочастотной осциллятор-
ной искусственной вентиляции легких (ВЧО ИВЛ), 3 – 
на респираторной терапии Duo Positive Airway Pressure 
(DuoPaP) с вариабельным потоком и 3 – в режиме Nasal 
Intermittent Positive Pressure Ventilation (NiPPV).

Респираторная терапия проводилась аппарата-
ми Drager VN 500, SLE 6000, Fabian Acutronic с посто-
янным мониторингом витальных функций и контролем 
кислотно- основного состояния (КОС). 18  из 22  детей 
имели диагноз «врожденная пневмония», внутрижелу-
дочковое кровоизлияние (ВЖК) 1–2-й степени было ди-
агностировано у 8 детей. Комплексная терапия БЛД в со-
ответствии с клиническими рекомендациями в возрасте 
28 и более сут. была проведена 14 детям. Ингаляцион-
ное применение таурактанта оказалось неэффективным 
у 8 детей в возрасте до 28 суток, не соответствующих 
критериям терапии БЛД. Применение таурактанта про-
водилось согласно инструкции в дозе 75 мг независимо 
от массы тела курсом 5 дней.

На момент начала терапии 6 детей находились на 
ИВЛ в режиме А/С, 5 детей – на неинвазивной венти-
ляции в режиме NiPPV, 11 детей – на респираторной 
поддержке, 5 из которых – в режиме DuoPaP, 4 – Nasal 
Constant Positive Airway Pressure (NCPAP), 2 – на высо-
копоточных назальных канюлях (ВПНК).

Все дети получили курс лечения продолжительно-
стью 5 дней, за исключением тех, у кого развилась ин-
дивидуальная непереносимость (2 из исследуемой груп-
пы). Непереносимость проявлялась бронхобструктивным 

синдромом, потребностью в повышении параметров ре-
спираторной терапии, а также изменениями показате-
лей оксигенации и данных кислотно- основного состоя-
ния (КОС). Ингаляции проводились в течение 40–60 мин 
у детей, находящихся на инвазивной и неинвазивной 
вентиляции, через аэрозольный ингалятор. Ежеднев-
но оценивались параметры вентиляции с их последую-
щей коррекцией на основании показателей оксигенации, 
данных результатов КОС и механики дыхания.

Эффективность проводимой терапии определя-
лась по следующим критериям: переход с респиратор-
ной терапии на неинвазивную либо на респиратор-
ную поддержку, отсутствие зависимости от О2, снижение 
Mean Airway Pressure (МАР) и процента О2 у детей, на-
ходящихся на ИВЛ, при достижении целевого уровня 
SpO2 91–95%, а также адекватность механики дыхания.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

У всех детей на момент начала терапии имелась за-
висимость от дотации дополнительного кислорода и раз-
ная степень ее выраженности. К 8-м сут. от момента на-
чала ингаляций таурактантом никто из детей не имел 
потребности в дополнительном кислороде. Из 6 детей, 
находящихся на ИВЛ, 3 были экстубированы и переве-
дены на неинвазивную респираторную терапию спустя 
48 ч после начала терапии, оставшиеся дети были пе-
реведены на неинвазивную респираторную поддерж-
ку в течение последующих 3 сут. Из оставшихся 15 де-
тей, получавших неинвазивную респираторную терапию, 
9 детей к концу курса терапии не имели зависимости от 
респираторной терапии и потребности в дополнитель-
ном кислороде. Остальные пациенты, получившие курс 
селективной заместительной сурфактантной терапии ин-
галяционным способом, были переведены на респира-
торную поддержку NCPAP и ВПНК.

ВЫВОДЫ

Поздняя селективная заместительная терапия таурак-
тантом (Сурфактант-БЛ), применяемым ингаляционным ме-
тодом, с целью профилактики развития и формирования 
более тяжелых форм БЛД привела к улучшению процессов 
оксигенации и эластических свой ств легких, оптимизации 
параметров респираторной поддержки и снижению зави-
симости от дополнительных концентраций кислорода. За-
мещение вторичного дефицита сурфактанта способствует 
сокращению длительности респираторной терапии, сни-
жению тяжести повреждения легочной ткани и, как след-
ствие, облегчению течения БЛД. На сегодняшний день дан-
ных о применении таурактанта ингаляционным методом 
в полном объеме недостаточно, тем не менее существую-
щие исследования позволяют сделать вывод об эффектив-
ности использования таурактанта в качестве профилакти-
ки развития и течения БЛД. 0
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