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Резюме
Введение. Тяжелая пневмония, осложненная острым респираторным дистресс-синдромом (ОРДС), ассоциирована с высокой 
летальностью, что диктует необходимость поиска дополнительных патогенетических методов лечения. Одним из ключевых 
звеньев патогенеза является вторичная недостаточность легочного сурфактанта. Несмотря на убедительные теоретические 
предпосылки, вопрос о клинической эффективности ингаляционных форм экзогенного сурфактанта у взрослых пациентов 
остается дискуссионным.
Цель. Провести ретроспективный анализ эффективности и безопасности применения ингаляционного сурфактанта в комплекс-
ной терапии пациентов с тяжелой пневмонией, осложненной ОРДС.
Материалы и методы. В ретроспективное когортное исследование включены 48 пациентов с тяжелой пневмонией (внеболь-
ничная – 56,3%, грипп-ассоциированная – 27,1%, COVID-19 – 16,6%), получавших ингаляционный Сурфактант-БЛ (таурактант) 
в дозе 75 мг 2 раза в сутки курсом 7 [5; 9] дней в дополнение к стандартной терапии, включая респираторную поддержку 
и антимикробное лечение. Оценка эффективности проводилась по динамике сатурации кислорода (SpO2).
Результаты. Исходно у всех пациентов отмечалась тяжелая гипоксемия (медиана SpO2 перед началом терапии 86 [80; 92 %]. 
На фоне терапии зафиксирована положительная динамика: через 72 ч медиана SpO2 повысилась до 92 [89; 96] %, а к 
моменту выписки достигла 96 [89; 99] %. Общая выживаемость в когорте составила 66,7% (32 пациента). Летальные исходы 
(33,3%, 16 пациентов) зарегистрированы в наиболее тяжелой подгруппе с фульминантным течением и выраженной комор-
бидностью.
Выводы. Добавление ингаляционного Сурфактанта-БЛ (таурактант) к комплексной терапии тяжелой пневмонии с ОРДС ассоции-
ровано с достоверным улучшением оксигенации и приемлемыми показателями выживаемости у критически тяжелых пациентов.
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Для цитирования: Демко ИВ, Аникин ДА, Красовская ИС, Мамаева МГ, Гордеева НВ, Заболотских ИА. Применение ингаля-
ционного сурфактанта в комплексном лечении тяжелой пневмонии: клинический опыт Краевой клинической больницы 
г. Красноярска. Медицинский совет. 2025;19(20):155–164. https://doi.org/10.21518/ms2025-497.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Use of inhaled surfactant in the combination treatment 
of severe pneumonia: Clinical experience 
of the Krasnoyarsk Regional Clinical Hospital

Irina V. Demko1,2, Dmitry А. Anikin1,2, anikin27111994@mail.ru, Irina S. Krasovskaya2, Marina G. Mamaeva1,2, Natalia V. Gordeeva1,2, 
Ivan А. Zabolotskikh1

1	�Krasnoyarsk State Medical University named after Professor V.F. Voino-Yasenetsky; 1, Partizan Zheleznyak St., Krasnoyarsk, 
660022, Russia

2	�Krasnoyarsk Clinical Regional Hospital; 3а, Partizan Zheleznyak St., Krasnoyarsk, 660022, Russia

Abstract
Introduction. Severe pneumonia complicated by acute respiratory distress syndrome (ARDS) is associated with high mortality, 
necessitating the search for additional pathogenetic treatment methods. One of the key pathogenesis factors is secondary 
pulmonary surfactant deficiency. Despite compelling theoretical support, the clinical efficacy of inhaled exogenous surfactants 
in adult patients remains controversial.
Aim. To retrospectively analyze the efficacy and safety of inhaled surfactant in combination therapy for patients with severe 
pneumonia complicated by ARDS.
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ВВЕДЕНИЕ

Пневмонии – группа различных по этиологии, патоге-
незу, морфологической характеристике острых инфекци-
онных (преимущественно бактериальных) заболеваний, 
характеризующихся очаговым поражением респиратор-
ных отделов легких с обязательным наличием внутри-
альвеолярной экссудации [1].

Пневмония продолжает оставаться одной из наиболее 
значимых медико-социальных проблем в структуре ин-
фекционной заболеваемости и смертности во всем мире. 
Несмотря на прогресс в развитии антимикробной тера-
пии и методов интенсивной поддержки, тяжелые формы 
внебольничной и госпитальной пневмонии ассоциируются 
с высокими показателями летальности, достигающими, по 
данным различных исследований, 30–50% у пациентов, 
требующих респираторной поддержки [2]. В Российской 
Федерации заболеваемость внебольничными пневмони-
ями остается на высоком уровне, а тяжелое течение забо-
левания является частой причиной госпитализации в от-
деления реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) [3].

Ключевым звеном патогенеза тяжелой пневмонии яв-
ляется развитие острого респираторного дистресс-син-
дрома (ОРДС), характеризующегося массивным альве-
олярным повреждением, нарушением проницаемости 
альвеолярно-капиллярной мембраны и накоплением бо-
гатого белком экссудата в просвете альвеол. Это приво-
дит к критическому нарушению газообмена, тяжелой ги-
поксемии и потере комплаенса легочной ткани  [4–8]. 
В  основе комплексного лечения таких пациентов ле-
жит комбинация нескольких ключевых направлений: это 
и  респираторная поддержка, целью которой является 
обеспечение адекватного газообмена, минимизация вен-
тилятор-ассоциированного повреждения легких и пре-
одоление критического периода острого повреждения. 
Современный стандарт включает стратегию защитной 
вентиляции легких с использованием низких дыхатель-
ных объемов (6–8 мл/кг идеальной массы тела), ограни-
чением плато давления (<30 см H2O) и применением оп-
тимального уровня положительного давления в конце 

выдоха (PEEP) для рекрутирования ателектазированных 
зон и предотвращения циклического открытия-закрытия 
альвеол. При рефрактерной гипоксемии методами спа-
сения являются прон-позиция (вентиляция в положении 
лежа на животе), ингаляция оксида азота (iNO) и в наибо-
лее тяжелых случаях –экстракорпоральная мембранная 
оксигенация (ЭКМО) [9, 10].

Целевая антимикробная терапия должна быть иници-
ирована как можно раньше (идеально – в течение пер-
вого часа после установления диагноза) и базироваться 
на данных локального эпидемиологического мониторин-
га и оценки факторов риска резистентных возбудителей 
(например, Pseudomonas aeruginosa, MRSA) [11]. Эмпириче-
ский режим впоследствии должен быть деэскалирован по 
результатам микробиологической идентификации и опре-
деления чувствительности. Необоснованно длительная или 
широкая антимикробная терапия ассоциирована с риском 
селекции резистентной флоры и дисбиоза [12].

Адекватная нутритивная поддержка, призванная кор-
ригировать катаболический статус и обеспечивать энер-
гетические и  пластические потребности организма. 
Предпочтение отдается раннему энтеральному питанию 
(в течение 24–48 ч после поступления), которое способ-
ствует поддержанию целостности кишечного барьера 
и  снижению частоты инфекционных осложнений  [13]. 
У пациентов с высоким метаболическим стрессом и при-
знаками мальнутриции может рассматриваться стратегия 
пермиссивной умеренной гипокалорийности в начальной 
фазе критического состояния [14].

Коррекция органных дисфункций в рамках синдро-
ма полиорганной недостаточности (СПОН). Это вклю-
чает гемодинамическую поддержку с использованием 
жидкостной реанимации и  вазопрессоров для дости-
жения целевых показателей перфузии, контроль глике-
мии, заместительную почечную терапию при развитии 
острого повреждения почек и  профилактику тромбо-
эмболических и стресс-язвенных желудочно-кишечных 
кровотечений [15].

Несмотря на всесторонний подход, летальность при тя-
желой пневмонии с ОРДС остается неприемлемо высокой, 

Materials and methods. This retrospective cohort study included 48 patients with severe pneumonia (community-acquired – 
56.3%, influenza-associated – 27.1%, COVID-19 – 16.6%) who received inhaled surfactant-BL at a dose of 75 mg twice daily 
for 7 [5; 9] days in addition to standard therapy, including respiratory support and antimicrobial therapy. Efficacy was assessed 
based on changes in oxygen saturation (SpO2).
Results. All patients initially experienced severe hypoxemia (median SpO2 before therapy 86 [80; 92] %). Positive changes were 
observed during therapy: after 72 hours, the median SpO2 increased to 92 [89; 96] %, and by the time of discharge, it reached 
96 [89; 99] %. Overall survival in the cohort was 66.7% (32 patients). Mortality (33.3%, 16 patients) was recorded in the most 
severe subgroup with a fulminant course and severe comorbidity.
Conclusion. The addition of inhaled surfactant-BL to combination therapy for severe pneumonia with ARDS is associated with 
a significant improvement in oxygenation and acceptable survival rates in critically ill patients.
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патологические изменения в сурфактантной системе за-
частую остаются недооцененной мишенью для терапии, 
что диктует необходимость поиска дополнительных пато-
генетически обоснованных методов терапии, в т. ч. и ис-
пользование препаратов легочного сурфактанта [16–18].

Легочный сурфактант является интегрирующей си-
стемой, которая не только обеспечивает механическую 
стабильность легких, но и выступает в качестве первой 
линии защиты против инфекций и повреждений, поддер-
живая стерильность и гомеостаз альвеолярного простран-
ства [19–21].

Патофизиологическая значимость вторичного де-
фицита легочного сурфактанта при тяжелой пневмо-
нии и ОРДС определяется его ключевой ролью в запуске 
каскада патологических процессов: от коллабирования 
альвеол и формирования обширных зон микроателекта-
зов до возникновения тяжелого дисбаланса вентиляцион-
но-перфузионных отношений. Указанная роль дисфункции 
сурфактантной системы стала фундаментальным патоге-
нетическим обоснованием для разработки и внедрения 
в клиническую практику терапевтической стратегии, на-
правленной на заместительное введение препаратов эк-
зогенного сурфактанта [22, 23].

Таким образом, патогенетическая роль вторичной сур-
фактантной недостаточности при тяжелой пневмонии 
и ОРДС является научно обоснованной и многогранной. 
Несмотря на существование убедительных теоретических 
предпосылок и данных экспериментальных работ, вопрос 
о широком клиническом применении экзогенного сур-
фактанта, в особенности ингаляционных форм, у взрослых 
пациентов остается дискутабельным. Имеющиеся данные 
клинических исследований противоречивы, а протоколы 
терапии требуют унификации. В связи с этим накопление 
и анализ собственного клинического опыта представляет-
ся крайне важным для определения реальной эффектив-
ности, безопасности и оптимальных алгоритмов примене-
ния данного метода.

Целью настоящего исследования явился ретроспек-
тивный анализ результатов применения ингаляционного 
сурфактанта в комплексной терапии пациентов с тяжелой 
пневмонией, осложненной ОРДС, на базе ОРИТ Краевой 
клинической больницы г. Красноярска.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное когортное исследование 
на основе анализа 48 историй болезни пациентов с ди-
агнозом «пневмония», получавших ингаляционный сур-
фактант в условиях круглосуточного стационара в пери-
од 2023–2025 гг.

Для коррекции острой дыхательной недостаточности 
и гипоксемии всем пациентам была предоставлена стан-
дартизированная респираторная поддержка, применяв-
шаяся ступенчато в зависимости от тяжести состояния:

1. Ингаляция кислорода через лицевую маску со ско-
ростью потока 6–8 л/мин.

2. Неинвазивная респираторная поддержка при не
эффективности простой кислородотерапии, включавшая:

	■ терапию постоянным положительным давлением (CPAP) 
с использованием аппаратов HAMILTON-C3 и HAMILTON-С5 
(производитель: Hamilton Medical, Швейцария)

	■ неинвазивную вентиляцию легких (НИВЛ) в режиме 
поддержки давлением на аппаратах Chirolog SV Aura Profi 
(производитель: Chirana Medical, Словакия)

	■ высокопоточную кислородотерапию через назальные 
канюли с использованием аппаратов AIRVO™ 2 (произво-
дитель: Fisher&Paykel Helthcare, Новая Зеландия).

3. Инвазивная искусственная вентиляция легких (ИВЛ). 
При прогрессировании дыхательной недостаточности па-
циенты переводились на ИВЛ, которая проводилась в со-
ответствии с принципами «протективной вентиляции лег-
ких» с использованием режимов CMV, PCV и BiPAP на 
респираторах HAMILTON-С5 (производитель: Hamilton 
Medical, Швейцария), Getinge Maquet Servo-S (произво-
дитель: Maquet, Германия) и Chirolog SV Aura Profi (произ-
водитель: Chirana Medical, Словакия).

4. Экстракорпоральная мембранная оксигенация. 
В наиболее тяжелых случаях с рефрактерной гипоксеми-
ей применялась вено-венозная ЭКМО с использованием 
системы Cardiohelp (Германия).

Протокол ингаляционной терапии сурфактантом
	■ Препарат: таурактант (Сурфактант-БЛ, ООО «Биосурф»,  

г. Санкт-Петербург, регистрационный номер ЛСР–010019/08).
	■ Показание к  применению: профилактика развития 

ОРДС в соответствии с официальной инструкцией.
	■ Приготовление эмульсии: перед ингаляцией препарат 

разводили в 0,9%-ном растворе хлорида натрия до кон-
центрации 5 мг/мл.

	■ Дозировка и режим введения: назначался в дозе 75 мг, 
ингаляционно 2 раза в сутки.

	■ Устройство для доставки: ингаляция проводилась с ис-
пользованием меш-небулайзера Aerogen Solo (Aerogen, 
Ирландия).

	■ Критерии прекращения терапии:
•	 улучшение состояния пациента, позволяющее отка-
заться от неинвазивной респираторной поддержки
•	 возможность поддержания SpO2 > 95% при скорости по-
тока кислорода ≤ 6 л/мин
•	 отсутствие клинического эффекта от проводимой терапии.
Статистическая обработка данных выполнена с при-

менением пакета прикладных программ Statistica 11.0 
(Statsoft Inc., США). Ввиду неподчинения данных закону 
нормального распределения, количественные показатели 
представлены в виде медианы и интерквартильного раз-
маха [25-й; 75-й процентили].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В исследование была включена когорта из 48 пациен-
тов с пневмонией, получавших ингаляционную терапию 
Сурфактантом-БЛ (таурактант). Основные демографиче-
ские, антропометрические показатели, а также исходные 
параметры, характеризующие тяжесть состояния, пред-
ставлены в табл. 1.

Анализ демографического состава показал преоб-
ладание пациентов мужского пола, которые составили 
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32 человека (63,6%), тогда как на долю женщин пришлось 
16 человек (36,4%). Возраст пациентов варьировал в ши-
роком диапазоне, составляя в медиане 59 лет [48; 72]. Та-
ким образом, исследуемая когорта состояла в основном 
из пациентов зрелого и пожилого возраста с тяжелым те-
чением пневмонии, потребовавшим применения ингаля-
ционного сурфактанта.

У большинства пациентов была зафиксирована избы-
точная масса тела или ожирение, о чем свидетельству-
ет высокий медианный индекс массы тела (ИМТ), равный 
32,5 кг/м² [26,7; 37,9].

Исходное состояние пациентов характеризовалось как 
тяжелое, что подтверждается высокими баллами по шка-
лам оценки органной дисфункции и прогноза. Так, оценка 
по шкале SAPS достигала 54 балла [20,9; 76,2], а по шкале 
SOFA – 5,5 балла [3,8; 11,3]. Нарушения газообмена были 
выраженными: медиана парциального давления кислоро-
да в артериальной крови (PaO2) до начала терапии состав-
ляла 69,5% [56,8; 89], что отражает наличие значительной 
гипоксемии в исследуемой группе.

Проведен ретроспективный анализ сопутствую-
щей (коморбидной) патологии с расчетом абсолютных 

значений и процентных долей. Оценка влияния комор-
бидности на течение заболевания проводилась на осно-
ве анализа структуры и частоты встречаемости патологий.

Анализ выявил высокую частоту коморбидной патоло-
гии в исследуемой когорте, что свидетельствует о значи-
тельной преморбидной отягощенности пациентов, у кото-
рых внебольничная пневмония (ВП) приобрела тяжелое 
течение, потребовавшее применения патогенетической 
терапии Сурфактантом-БЛ (таурактант).

Распределение сопутствующих заболеваний представ-
лено в табл. 2.

Кардиоваскулярные и метаболические заболевания 
были наиболее представлены в исследуемой группе. Со-
четались артериальная гипертензия (62,5%) и избыточ-
ная масса тела/ожирение (62,5%), что создавало небла-
гоприятный фон, способствуя развитию диастолической 
дисфункции и повышенной нагрузки на миокард. В усло-
виях тяжелой инфекции и гипоксемии это легко приво-
дило к декомпенсации сердечной деятельности. Высокая 
распространенность ишемической болезни сердца (ИБС) 
(41,7%) и хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
(37,5%) подтверждала данное положение. Наличие этого 
кластера ассоциировалось с более высоким риском раз-
вития осложнений и неблагоприятных исходов, поскольку 
острая дыхательная недостаточность протекала на фоне 
исходно сниженных резервов кардиореспираторной си-
стемы [24, 25].

Наличие хронической обструктивной патологии дыха-
тельных путей, таких как хроническая обструктивная бо-
лезнь легких (ХОБЛ) (18,8%) и бронхиальная астма (БА) 
(12,5%), служило независимым фактором риска тяжело-
го течения пневмонии. Это было связано с исходно на-
рушенной архитектоникой легочной ткани, измененным 
мукоцилиарным клиренсом и, что особенно важно в кон-
тексте нашего исследования, с хроническим изменением 
сурфактантной системы, которая при ХОБЛ подвергалась 
структурно-функциональным нарушениям [26]. Таким об-
разом, у этих пациентов острая сурфактантная недоста-
точность при пневмонии наслаивалась на уже существую-
щую хроническую дисфункцию.

Сахарный диабет (25,0%) выступал в качестве мощного 
фактора иммуносупрессии, нарушая функцию нейтрофи-
лов и Т-клеточного иммунитета, что способствовало более 
широкому распространению инфекции и ее замедленной 
элиминации [27, 28]. Анемия (37,5%), часто сопутствовав-
шая хронической болезни почек (ХБП) (29,2%) и другим 
хроническим заболеваниям, усугубляла тканевую гипок-
сию, вызванную дыхательной недостаточностью, повышая 
нагрузку на сердечно-сосудистую систему и ухудшая про-
гноз. Онкопатология (16,7%) и ВИЧ-инфекция (6,3%) опре-
деляли группу пациентов с исходно компрометированным 
иммунитетом. Для данной категории больных был харак-
терен высокий риск развития пневмоний, вызванных оп-
портунистической флорой, а также склонность к затяжно-
му и осложненному течению заболевания.

У всех пациентов (n = 48) диагностировали инфекци-
онный процесс в легких, приведший к развитию острой 
дыхательной недостаточности и ОРДС (рис. 1). Наиболее 

2  Таблица 1. Основные исходные характеристики пациентов 
(n = 48)
2  Table 1. The main baseline characteristics of patients (n = 48)

Показатель Значение

Мужчины, n (%) 32 (63,6)

Женщины, n (%) 16 (36,4)

Возраст, лет 59 [48; 72]

Индекс массы тела, кг/м2 32,5 [26,7; 37,9]

Оценка тяжести по шкале SAPS 54 [20,9; 76,2]

Оценка тяжести по шкале SOFA 5,5 [3,8; 11,3]

Исходный показатель PaО2% 69,5 [56,8; 89]

2  Таблица 2. Структура коморбидной патологии у пациентов 
с тяжелой внебольничной пневмонией (n = 48)
2  Table 2. Comorbidity patterns in patients with severe 
community-acquired pneumonia (n = 48)

Заболевание Показатель, n (%) Заболевание Показатель, n (%)

ГБ 30 (62,5) СД 12 (25) 

Избыточная 
масса тела / 
Ожирение

30 (62,5) ХИМ 10 (20,8)

ИБС 20 (41,7) ХОБЛ 9 (18,8) 

ХСН 18 (37,5) Онкопатология 8 (16,7)

Анемия 18 (37,5) БА 6 (12,5)

ХБП 14 (29,2) ВИЧ-инфекция 3 (6,3)

Примечание: ГБ – гипертоническая болезнь, ИБС – ишемическая болезнь сердца,  
ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ХБП – хроническая болезнь почек,  
СД – сахарный диабет, ХИМ – хроническая ишемия мозга, включая перенесенные инсульты, 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, БА – бронхиальная астма.
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частым диагнозом была тяжелая внебольничная пневмо-
ния (56,3%), тогда как на долю грипп-ассоциированной 
пневмонии и COVID-19 пришлось 27,1% и 16,6% случаев 
соответственно. Подобная структура соответствовала ак-
туальным эпидемиологическим тенденциям.

Выбор ингаляционного Сурфактанта-БЛ (таурак-
танта) в качестве патогенетической терапии был обу-
словлен его воздействием на универсальное звено па-
тогенеза  – вторичную недостаточность сурфактанта, 
независимо от этиологии. Важно отметить, что и вирус 
гриппа А, и SARS-CoV-2 обладают прямым цитопатиче-
ским действием на альвеолоциты II типа, что обуславли-
вает особенно быстрое и глубокое нарушение синтеза 
и функции эндогенного сурфактанта у данной категории 
больных [21, 29], делая обоснованным применение за-
местительной терапии.

Комплексный анализ лабораторных показателей на 
момент начала терапии ингаляционным таурактантом вы-
явил развернутую картину тяжелого системного воспали-
тельного ответа (табл. 3), характерного для сепсиса и по-
лиорганной дисфункции. Наиболее значимыми явились 
маркеры, отражающие состояние иммунной системы и ин-
тенсивность воспаления.

Ключевым интегральным показателем выступил ней-
трофильно-лимфоцитарный индекс (НЛИ), медианное 
значение которого составило 7,3 [3,1; 10,7]. Данный ре-
зультат, более чем в два раза превышавший физиологи-
ческую норму, свидетельствовал о выраженном дисбалан-
се иммунного ответа. Высокий НЛИ формировался за счет 
двух компонентов: выраженного абсолютного нейтрофи-
леза (7,1 [4,3; 11,0] x109/л), отражающего гиперактивацию 

2  Таблица 3. Лабораторные показатели при старте терапии ингаляционным таурактантом
2  Table 3. Lab test results at the start of inhaled tauractant therapy

Показатель Значение Референсные 
значения Клиническая интерпретация

Лейкоциты 
(x109/л) 9,6 [6,3; 12,9] 4,0–9,0

Наблюдалась тенденция к лейкоцитозу, однако у значительной части пациентов (нижний 
квартиль) регистрировалась лейкопения, что является неблагоприятным прогностическим 
признаком при сепсисе и может свидетельствовать об истощении костномозгового резерва 
на фоне тяжелой инфекции

Нейтрофилы 
(x109/л) 7,1 [4,3; 11,0] 2,0–7,0 У большинства пациентов зафиксирован абсолютный нейтрофилез, отражающий активную 

мобилизацию врожденного иммунитета в ответ на бактериальную инфекцию

Лимфоциты 
(x109/л) 1,1 [0,7; 1,6] 1,2–3,0

Выраженная лимфопения, зарегистрированная у большинства пациентов (медиана ниже 
референсного значения), расценивается как маркер стресс-индуцированного 
иммунопаралича. Этот лабораторный феномен характерен для тяжелых форм сепсиса 
и вирусных пневмоний (включая COVID-19) и ассоциирован с повышенным риском вторичных 
инфекций и неблагоприятных исходов

Нейтрофильно-
лимфоцитарный 
индекс (НЛИ)

7,3 [3,1; 10,7] <3,0

Резко повышен. Значение медианы в 2,4 раза превышает верхнюю границу нормы. НЛИ 
является интегральным маркером соотношения системного воспаления (нейтрофилы) 
и адаптивного иммунного ответа (лимфоциты). Значения >7,0, наблюдаемые у более чем 
половины пациентов, убедительно свидетельствуют о декомпенсации иммунной системы 
и напрямую коррелируют с тяжестью состояния и прогнозом при сепсисе и ОРДС [30]

С-реактивный 
белок (СРБ), мг/л 123,5 [54,6; 186,9] <5,0 Крайне высокий. Медианная концентрация превышает норму более чем в 24 раза, что 

указывает на массивный воспалительный процесс бактериальной или вирусной этиологии

Прокальцитонин, 
нг/мл 10,0 [5,7; 19,6] <0,5

Резкое повышение, характерное для тяжелого сепсиса и септического шока. Медианный 
уровень в 20 раз выше порогового значения подтверждает наличие инвазивной 
бактериальной инфекции как ведущего компонента патологического процесса

Фибриноген, г/л 3,9 [3,3; 6,1] 2,0–4,0 Повышение уровня фибриногена у части пациентов отражает активность острой фазы 
воспаления и гиперкоагуляцию, характерную для течения тяжелой пневмонии

СОЭ, мм/ч 36,0 [8,5; 58,5] 2–15 Значительно увеличена, что неспецифично, но согласуется с наличием активного системного 
воспалительного процесса

Гемоглобин, г/л 103 [86; 126] 130–160

Выраженная анемия (медиана соответствовала анемии легкой степени, нижний квартиль – 
тяжелой) имела мультифакториальный генез, включающий анемию хронического 
заболевания, гемодилюцию и возможные кровопотери. Данное состояние усугубляло 
тканевую гипоксию, создавая дополнительную нагрузку на миокард и ассоциируясь с более 
высоким риском неблагоприятных исходов

2  Рисунок 1. Причина острого респираторного дистресс-син-
дрома
2  Figure 1. Cause of acute respiratory distress syndrome
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2  Рисунок 3. Сроки начала ингаляционной терапии таурак-
тантом
2  Figure 3. Target time to start inhaled tauractant therapy
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врожденного иммунитета, и  критической лимфопении 
(1,1 [0,7; 1,6] x109/л), являвшейся маркером развившегося 
иммунопаралича. Такое состояние ассоциировалось с вы-
соким риском неконтролируемого распространения ин-
фекции и неблагоприятного исхода.

О чрезвычайной остроте и масштабе воспалитель-
ного процесса свидетельствовали экстремально высо-
кие уровни С-реактивного белка (СРБ) (123,5 [54,6; 186,9] 
мг/л) и прокальцитонина (ПКТ) (10,0 [5,7; 19,6] нг/мл). Ме-
дианная концентрация СРБ превышала норму в 24 раза, 
а ПКТ – в 20 раз, что патогномонично для тяжелого сепси-
са бактериальной природы и подтверждало необходи-
мость массивной антибактериальной терапии.

Картину дополняли признаки анемии (медиана ге-
моглобина 103 г/л), усугублявшей тканевую гипоксию на 
фоне дыхательной недостаточности, а также повышен-
ные показатели СОЭ и фибриногена, указывавшие на ак-
тивность хронического воспалительного компонента и ги-
перкоагуляцию.

При поступлении в стационар респираторной под-
держки требовали все 48 пациентов (100%), при этом вид 
и уровень терапии варьировал в зависимости от тяже-
сти гипоксемии (рис. 2). Наиболее частым методом стала 
НИВЛ, которая была применена у 25 пациентов (52,1%). 
Четверти всех пациентов (25,0%, n = 12) потребовалась 
интубация трахеи и перевод на ИВЛ. В наиболее тяже-
лых случаях 4 пациентам (8,3%) была проведена экстра-
корпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО). Наимень-
шая группа пациентов (n = 7; 14,6%) на начальном этапе 
получала кислородную терапию через носовые канюли. 
Распределение методов респираторной поддержки де-
монстрировало крайне тяжелое состояние подавляющего 
большинства больных при госпитализации.

Все пациенты (n = 48) получали комплексное лечение 
в соответствии с современными клиническими рекомен-
дациями по ведению тяжелой внебольничной пневмо-
нии и сепсиса. Структура проводимой медикаментозной 
терапии была следующей. Антимикробная терапия: эм-
пирическая антибактериальная терапия была назначе-
на всем пациентам (100%) при установлении диагноза 
с последующей коррекцией на основе результатов ми-
кробиологического исследования. Противовирусную 

терапию получали 21 пациент (43,8%) с верифицирован-
ной грипп-ассоциированной (n = 13) или COVID-19 (n = 8) 
пневмонией.

Противовоспалительная и иммуномодулирующая те-
рапия: системные глюкокортикостероиды были назначе-
ны 21 пациенту (43,8%). Показаниями к их применению 
служили тяжелое течение COVID-19, тяжелое обострение 
бронхиальной астмы (БА), а также рефрактерный септи-
ческий шок.

Терапия, направленная на профилактику тромбоэм-
болических осложнений: низкомолекулярные гепарины 
(НМГ) в профилактических или лечебных дозах получали 
все пациенты (100%) в связи с высоким риском коагуло-
патии и тромбозов на фоне тяжелой пневмонии и ОРДС.

Гемодинамическая поддержка: инотропная и/или ва-
зопрессорная поддержка потребовалась 26 пациентам 
(54,2%), что свидетельствовало о высокой частоте разви-
тия септического шока и острой сердечной недостаточно-
сти в исследуемой когорте как проявление синдрома по-
лиорганной недостаточности (СПОН).

Проводимая терапия отражала комплексный мульти-
дисциплинарный подход к ведению пациентов с тяже-
лой пневмонией. Высокие показатели использования 
инотропной поддержки, системных глюкокортикостеро-
идов и антикоагулянтов подтверждали крайне тяжелый 
статус пациентов, у которых стандартного протокола лече-
ния было недостаточно, что и послужило основанием для 
включения в схему терапии ингаляционного таурактанта.

Ингаляционная терапия Сурфактантом-БЛ (таурактант) 
назначалась при прогрессирующей гипоксемии, рефрак-
терной к стандартной респираторной поддержке. Пер-
вая ингаляция (рис. 3) выполнялась в медиане на 4-й день 
от начала болезни [2,75; 5]. Зафиксированный межквар-
тильный размах отражал неоднородность течения забо-
левания: в когорте присутствовали пациенты с быстрым 
ухудшением состояния, потребовавшим вмешательства 
в первые 3 дня, и больные с более медленным прогрес-
сированием, у которых необходимость в данной терапии 
возникала к концу первой – началу второй недели. Та-
кая вариабельность сроков начала лечения подчеркивает 
важность индивидуального подхода и непрерывной дина-
мической оценки состояния каждого пациента.

2  Рисунок 2. Вид респираторной поддержки при поступле-
нии в стационар
2  Figure 2. Type of respiratory support upon admission to the 
hospital

НИВЛ – неинвазивная вентиляция легких, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, 
ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксигенация.
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Курс ингаляционной терапии Сурфактантом-БЛ (тау-
рактант) в исследуемой когорте составил 7 [5; 9] дней. Уве-
личенная, по сравнению с описанными в литературе ко-
роткими курсами, продолжительность лечения отражала 
тяжесть исходного повреждения легочной ткани у наших 
пациентов и была связана с целевым подходом, направ-
ленным на поддержание функции сурфактантной систе-
мы на протяжении критической фазы ОРДС. Необходи-
мость в пролонгированном введении (до 9 дней) была 
обусловлена медленными темпами разрешения дыхатель-
ной недостаточности и восстановления оксигенации у па-
циентов с обширным двусторонним поражением легких 
и выраженной коморбидностью. Столь длительный курс 
(рис. 4) свидетельствовал о том, что однократное или крат-
ковременное применение может быть недостаточным для 
преодоления продолжающегося воздействия инфекции 
и воспаления на альвеолоциты II типа. Данный опыт со-
гласуется с позицией ряда авторов, указывающих на по-
тенциальную пользу пролонгированной сурфактантной 
терапии при персистирующем ОРДС [31].

Для оценки эффективности терапии проводили непре-
рывный мониторинг дыхательной недостаточности с из-
мерением сатурации кислорода (SpO2). Анализ выявил ха-
рактерную тенденцию (рис. 5): перед началом введения 
таурактанта у всех пациентов регистрировали критически 
низкое значение SpO2 – 86% [80; 92], что отражало глуби-
ну гипоксемии и служило показанием к патогенетической 
терапии. Примечательно, что данный показатель был до-
стоверно ниже, чем при поступлении (90% [84; 94]), что, 
вероятно, свидетельствовало о прогрессировании дыха-
тельной недостаточности.

На фоне применения таурактанта зафиксирована по-
ложительная динамика: через 24 ч медианная сатурация 
повысилась до 90% [86; 94], к 48 ч – до 91% [87; 96], а к 
72 ч – до 92% [89; 96]. Эта динамика демонстрирует по-
степенную, но устойчивую положительную реакцию на те-
рапию. К моменту выписки медианное значение SpO2 до-
стигло 96% [89; 99], что свидетельствует о значительном 
улучшении функции внешнего дыхания.

Полученные данные позволяют сделать вывод, что 
добавление ингаляционного таурактанта к  комплекс-
ной терапии способствовало преодолению критической 

гипоксемии и стабилизации газообмена у пациентов с тя-
желой пневмонией и ОРДС.

Анализ исходов заболевания в исследуемой когорте по-
казал, что из 48 пациентов с тяжелой внебольничной пнев-
монией, получавших ингаляционный таурактант в составе 
комплексной терапии, выздоровело 32 человека, что со-
ставило 66,7% от общего числа. Летальный исход зафикси-
рован у 16 пациентов, уровень летальности составил 33,3%.

Структура летальных случаев требует отдельного ана-
лиза. Все 16 пациентов относились к категории наибо-
лее тяжелых, с обширным двусторонним поражением ле-
гочной ткани (более 75% по данным КТ), рефрактерной 
гипоксемией, требовавшей применения прон-позиции 
и высоких параметров респираторной поддержки, а так-
же с выраженной коморбидной отягощенностью (полиор-
ганная недостаточность, декомпенсированный сахарный 
диабет, онкопатология). Полученный показатель леталь-
ности в 33,3% следует оценивать в контексте исключи-
тельной тяжести состояния данной группы больных, для 
которых прогностически ожидаемая летальность, соглас-
но данным международных регистров, может достигать 
17–56%. Таким образом, применение ингаляционного тау
рактанта в комплексной терапии позволило добиться вы-
живаемости у 2/3 пациентов с фульминантным течением 
пневмонии и ОРДС.

2  Рисунок 4. Продолжительность курса ингаляционной тера-
пии таурактантом, дней
2  Figure 4. Duration of the course of inhaled tauractant 
therapy (days)
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2  Рисунок 5. Динамика сатурации крови кислородом (SpO2) на фоне терапии ингаляционным таурактантом
2  Figure 5. Changes in blood oxygen saturation (SpO2) while taking inhaled tauractant therapy
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Проведенный анализ демонстрирует, что включе-
ние ингаляционного Сурфактанта-БЛ (таурактант) в ком-
плексную терапию пациентов с тяжелой внебольничной 
пневмонией, осложненной ОРДС, является патогенетиче-
ски обоснованным и клинически эффективным подхо-
дом. Несмотря на исходно критическое состояние паци-
ентов, характеризовавшееся выраженной гипоксемией 
(SpO2 86% [80; 92]), высоким баллом SOFA, лаборатор-
ными признаками системного воспаления и высокой ча-
стотой коморбидной патологии, применение сурфактанта 
ассоциировано с достоверным улучшением оксигенации 
и приемлемыми показателями выживаемости.

Ключевым преимуществом метода является его воз-
действие на универсальное звено патогенеза ОРДС – де-
фицит и дисфункцию эндогенного сурфактанта, что осо-
бенно значимо у пациентов с вирусными пневмониями 
(грипп А, COVID-19), обладающих прямым цитопатическим 
действием на альвеолоциты II типа. Устойчивая положи-
тельная динамика SpO2, достигшая к моменту выписки 
96% [89; 99], подтверждает способность ингаляционного 
сурфактанта преодолевать критическую гипоксемию даже 
в наиболее тяжелых случаях.

Добавление ингаляционного Сурфактанта-БЛ (тау-
рактанта) к стандартной терапии у пациентов с тяжелой 
пневмонией и ОРДС ассоциировано с достоверным улуч-
шением оксигенации – демонстрируется устойчивый рост 

SpO2 с 86% [80; 92] до 92% [89; 96] в течение 72 ч и до 
96% [89; 99] к моменту выписки. Общая выживаемость в ис-
следуемой когорте составила 66,7%, что является благопри-
ятным результатом для пациентов с исходно критическим 
состоянием, полиорганной недостаточностью и выражен-
ной коморбидностью. Наиболее вероятными кандидата-
ми для сурфактантной терапии являются пациенты с про-
грессирующей гипоксемией (SpO2 < 90%), рефрактерной 
к стандартной респираторной поддержке, при наличии ла-
бораторных маркеров сильного системного воспаления 
(НЛИ > 7, СРБ > 100 мг/л, ПКТ > 5 нг/мл). Оптимальная про-
должительность курса терапии составляет 7 [5; 9] дней, что 
позволяет поддерживать функцию сурфактантной системы 
на протяжении критической фазы ОРДС при медленном 
разрешении у пациентов с обширным поражением легких.

Полученные данные обосновывают необходимость 
проведения проспективных рандомизированных иссле-
дований для получения доказательств высокого уровня, 
а также разработки предиктивных моделей для точно-
го определения пациентов-кандидатов на данную тера-
пию. Таким образом, ингаляционная сурфактантная те-
рапия представляет собой перспективное направление 
в лечении тяжелой пневмонии с ОРДС, требующее даль-
нейшего изучения и интеграции в клинические рекомен-
дации для конкретных групп пациентов.� 0
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