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Респираторный дистресс-синдром новорожденных  — основная причина острой дыхательной недостаточности 
в неонатальном периоде. Несмотря на достигнутые успехи и существующие международные рекомендации, в ряде 
случаев имеет место тяжелое течение данного заболевания, что требует персонифицированного подхода к пациенту 
и мероприятиям интенсивной терапии.
В статье представлен случай успешного лечения острого респираторного дистресс-синдрома у доношенного ново-
рожденного, осложнившегося баротравмой легких, с применением монобронхиального введения экзогенного сурфак-
танта под рентгенологическим контролем. с целью оценки течения заболевания и эффективности лечения проведен 
ретроспективный анализ медицинской документации. с первых минут жизни у ребенка отмечались дыхательные 
расстройства, что стало основанием для проведения неинвазивной искусственной вентиляции легких. В динамике 
выявлено прогрессирование гиперкапнии и гипоксемии, в связи с чем была выполнена интубация трахеи и начата 
конвекциональная искусственная вентиляция легких с FiO2 = 1,0. Ключевой элемент терапии, позволивший достичь 
стабилизации состояния и регрессирования нарушений газообмена с полным выздоровлением пациента,  — моно-
бронхиальное введение экзогенного сурфактанта.
Монобронхиальное введение сурфактанта при остром респираторном дистресс-синдроме с гетерогенным поражением 
легких является эффективным вариантом лечения и может использоваться в клинической практике при рефрактерной 
гипоксемии.
Ключевые слова: доношенный новорожденный; респираторный дистресс-синдром; баротравма; пневмоторакс; 
сурфактант.
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Читатель, который окажет доверие 
неизвестному имени и возьмет 
в руки «Курганский дневник» Марии 
Кадаш, получит необыкновенное 
впечатление. Особый интерес при-
дают дневнику гуманизм, мирови-
дение и жизненная позиция его 
автора.
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Эта книга является прекрасным 
примером способности человека 
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испытаний. Как писал Ласло Не-
мет, разумный человек сумеет 
создать творческую мастерскую 
даже в сарае. Пример Марии Ка-
даш убедительно показывает, как 
писание дневника и ответствен-
ность интеллектуала помогали 
ей вести нечеловеческую борьбу, 
выпавшую на ее долю. Это один 
из уроков, который косвенно по-
могает осознать эта книга.

Доктор Эндре Цейзель, 
врач-генетик
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ятельности, которую он вел с необыкновенным 
человеколюбием, верой, фанатизмом и неуто-
мимостью. Читатель узнает, как Г.А. Илизаров 
относился к людям, которые жили или рабо-
тали в больнице, сумеет проследить за проис-
ходившими из года в год переменами.
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endobronchiAl surfActAnt AdministrAtion in full-term newborn 
with respirAtory distress syndrome
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Neonatal respiratory distress syndrome is the leading cause of neonatal acute respiratory failure. Despite the successes 
achieved and the existing international recommendations, in some cases there is a severe course of this disease, which 
requires a personalized approach to the patient and intensive care measures. 
The article presents a case of successful treatment of acute respiratory distress syndrome in a full-term newborn com-
plicated by pulmonary barotrauma using monobronchial administration of exogenous surfactant under X-ray control. 
In order to assess the course of the disease and the effectiveness of treatment, a retrospective analysis of medical 
documentation was carried out. From the first minutes of life, the child had respiratory disorders, which was the 
basis for non-invasive mechanical lung ventilation  — nCPAP (nasal continuous positive airway pressure). Progression 
of hypercapnia and hypoxemia was revealed over time, and therefore tracheal intubation was performed and convec-
tive mechanical ventilation was started with FiO2 = 1,0. Monobronchial administration of exogenous surfactant was 
a key element of the therapy that allowed to achieve stabilization of the condition and regression of gas exchange 
disorders with complete recovery of the patient.
Monobronchial administration of surfactant in acute respiratory distress syndrome with heterogeneous lung involve-
ment is an effective treatment option and can be used in clinical practice for refractory hypoxemia.

Keywords: full-term newborn; respiratory distress syndrome; barotrauma; pneumothorax; surfactant.
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ВВЕДЕНИЕ
Респираторный дистресс-синдром (РДС) у ново-

рожденных — один из наиболее частых и гроз-
ных критических состояний неонатального периода 
[1, 3–5, 7–9, 11]. Причины его развития весьма раз-
нообразны и зависят, в первую очередь, от срока 
гестации на момент рождения ребенка и морфо-
функциональной зрелости органов дыхания.

Если у недоношенных новорожденных явления 
дыхательной недостаточности и острый респира-
торный дистресс-синдром (ОРДС) наиболее часто 
развиваются в первые часы жизни на фоне пер-
вичного дефицита сурфактанта, то у доношенных 
детей тяжелая гипоксемическая дыхательная не-
достаточность, как правило, является вторичной 
и развивается на фоне уже имеющегося патологи-
ческого процесса с поражением паренхимы легких 
[1, 5–7]. Основными из них являются пневмония, 
синдром аспирации мекония и транзиторное тахип-
ноэ новорожденных [5, 7, 10]. В настоящее время 
известно, что приблизительно у 1 % новорожден-
ных РДС возникает без инфекционного поражения 
органов дыхания. Чаще всего тяжелая гипоксемия 
без инфекционного компонента у доношенных но-
ворожденных развивается после оперативного ро-
доразрешения, на фоне транзиторного тахипноэ, 
которое может стать предвестником ОРДС тяжелой 
степени. Несмотря на то что транзиторное тахип-
ноэ новорожденных отличается достаточно благо-
приятным прогнозом и обычно самостоятельно 
разрешается в течение первых трех суток жизни, 
в ряде случаев отмечается тяжелое течение с раз-
витием рефрактерной гипоксемии [14]. В част-
ности, у детей со сроком гестации до 39 нед., 
рожденных путем кесарева сечения, иногда может 
развиться легочная гипертензия, для коррекции 
которой может потребоваться экстракорпоральная 
мембранная оксигенация [13].

В качестве примера тяжелого течения транзи-
торного тахипноэ с развитием вторичного ОРДС 
представляем случай его успешного лечения у до-
ношенного новорожденного, осложнившегося баро-
травмой легких, с применением монобронхиально-
го введения сурфактанта.

КЛИНИЧЕСКИй СЛУЧАй
В ОРИТН ГБУ «Республиканский перинаталь-

ный центр» Чеченской Республики поступил до-
ношенный новорожденный ребенок с клиникой 
дыхательной недостаточности тяжелой степени, 
потребовавшей проведения респираторной под-
держки. Вес при рождении 3400 г, длина 52 см, 
оценка по шкале Апгар на первой минуте 7, на 
пятой — 8 баллов. Ребенок от четвертой беремен-

ности, третьих срочных родов на сроке гестации 
37,3 нед. путем кесарева сечения. Беременность 
протекала на фоне коронавирусной инфекции на 
сроке беременности 15 нед.

Состояние ребенка с рождения средней степени 
тяжести, обусловленное явлениями респираторного 
дистресса (умеренное втяжение межреберий, сто-
нущее дыхание, тахипноэ до 60 в минуту), что по-
требовало проведения неинвазивной искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ, nСРАР — nasal continu-
ous positive airway pressure) c первых минут жиз-
ни [2]. На рентгенограмме отмечаются признаки 
транзиторного тахипноэ новорожденного (рис. 1).

На фоне проведения nСРАР отмечено прогрес-
сирование дыхательной недостаточности, на по-
вторной рентгенограмме органов грудной клетки 
выявлены признаки РДСН, в связи с чем была 
выполнена интубация трахеи и начата инвазивная 
ИВЛ в режиме SIMV с FiO2 0,5, давлением на вдо-
хе (Pinsp) 16 см Н2О, положительным давлением 
в конце выдоха (PEEP) 5 см Н2О, частотой дыха-
ния (f) 40 в минуту и временем вдоха (Tinsp) 0,4 с. 
В связи с артериальной гипотензией проведена во-
лемическая нагрузка 0,9 % раствором натрия хло-
рида в объеме 15 мл/кг, без эффекта, начата по-
стоянная инфузия дофамина в дозе 5 мкг/(кг · мин). 
До получения отрицательных маркеров воспаления 
и бактериологического посева начата эмпирическая 
антибактериальная терапия [ампициллин в дозе 
200 мг/(кг · сут); гентамицин в дозе 4 мг/(кг · сут)].

В связи с отсутствием эффекта эндотрахеально 
введен экзогенный сурфактант в дозе 200 мг/кг, 
однако несмотря на это, состояние ребенка про-
должало ухудшаться, что потребовало увеличе-
ния инвазивности ИВЛ (FiO2 1,0, PIP 18 см Н2О, 
PEEP 5 см Н2О, f 40 в минуту, Tinsp 0,4 с).

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки новорожден-
ного с клиническими признаками респираторного дис-
тресс-синдрома через 2 ч после рождения

Fig. 1. Chest X-ray of newborn with clinical signs of respiratory 
distress 2 hours after birth
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На контрольной рентгенограмме, выполненной на 
вторые сутки жизни (после введения сурфактанта), 
сохраняются признаки тяжелого РДС, осложнивше-
гося правосторонним напряженным пневмотораксом 
(рис. 2), в связи с чем по экстренным показани-
ям было выполнено дренирование плевральной 
полости.

По данным анализа газового состава и кис-
лотно-основного состояния венозной крови на 
момент резкого ухудшения состояния отмечается 
декомпенсированный смешанный ацидоз (рН 7,07, 
рО2 27 мм рт. ст., рСО2 50 мм рт. ст., BE — 
18,1 ммоль/л, SvO2 26 %). В связи с выраженной 
артериальной гипотензией доза допамина увеличе-
на до 10 мкг/(кг · мин).

В динамике отмечены эпизоды десатурации со 
снижением SpO2 до 49 % на максимальных пара-
метрах ИВЛ, в связи с чем начата высокочастот-
ная осцилляторная (ВЧО) ИВЛ с FiO2, 1,0, средним 
давлением в дыхательных путях (МАР) 25 см Н2О, 
амплитудой 40, частотой 8 Гц, соотношением вдоха 
к выходу 1 : 2. Несмотря на увеличение дозы дофа-
мина до 15 мкг/(кг · мин) сохранялась выраженная 
артериальная гипотензия, в связи с чем к терапии 
добавлен адреналин в дозе 0,05 мкг/(кг · мин), на 
этом фоне достигнуты референсные показатели ар-
териального давления.

На рентгенограмме органов грудной клетки 
сохраняются признаки тяжелого РДС, тотальное 
затемнение левого легочного поля, несмотря на 
проведение активного дренирования правой плев-
ральной полости, сохраняется пристеночный пра-
восторонний пневмоторакс, отмечается скопление 
воздуха в медиальном отделе правого легкого.

По данным анализа газового состава и кислот-
но-основного состояния (КОС) венозной крови от-
мечается декомпенсированный респираторный аци-
доз, выраженная гипоксемия (рvO2 5 мм рт. ст.), 
гиперлактатемия (5,9 ммоль/л). Клинически име-
ет место тотальный цианоз кожи, SpO2 30 → 7 % 
на фоне ВЧО ИВЛ с FiO2 = 1,0, МАР 22 см Н2О, 
Amp 32, f 8 Гц, I : E = 1 : 2).

На фоне ухудшения состояния пациента за счет 
прогрессирования полиорганной дисфункции, не-
смотря на отсутствие лабораторных признаков тя-
желого течения инфекционного процесса, проведена 
коррекция антибактериальной терапии, назначены 
цефоперазон/сульбактам в дозе 80 мг/(кг · сут) 
и амикацин в дозе 10 мг/(кг · сут).

Учитывая наличие правостороннего пневмото-
ракса и рентгенологических признаков тяжелого 
РДС с преимущественным поражением левого лег-
кого, принято решение о монобронхиальном введе-
нии порактанта альфа. На фоне проведения ВЧО 

ИВЛ, через эндотрахеальную трубку в левый глав-
ный бронх введен порактант альфа в дозе 100 мг/кг. 
Манипуляция осуществлялась под рентгенологиче-
ским контролем.

На этом фоне отмечается выраженный по-
ложительный эффект в виде увеличения SpO2 
с 7–23 до 90 %, на контрольной рентгенограмме 
сразу после введения порактанта альфа (рис. 3) 
отмечается незначительное улучшение пневматиза-
ции левого легкого, сохраняется свободный воздух 
в правой плевральной полости.

На контрольной рентгенограмме через 6 ч по-
сле манипуляции сохраняются признаки правосто-
роннего пневмоторакса, отмечается неравномер-
ное восстановление воздушности левого легкого. 
Снизить параметры ВЧО ИВЛ не представля-
лось возможным. В последующем отмечено про-
грессирование явлений дыхательной недостаточ-
ности с десатурацией (SpO2 46 %), по анализу 
газового состава венозной крови отмечается вы-
раженная венозная гипоксемия (рО2 13 мм рт. ст.), 
гиперлактатемия (6,7 ммоль/л). Сохраняется вы-
раженная артериальная гипотензия, в связи с чем 
скорость введения адреналина увеличена до 
0,2 мкг/(кг · мин), на этом фоне достигнута ста-
билизация.

В левый главный бронх повторно введен по-
рактант-альфа. После выполнения манипуляции от-
мечается клинико-рентгенологическое улучшение 
(рис. 4) — увеличение SpO2 до 90 %, положитель-
ная динамика газового состава крови.

На третьи сутки жизни, через 12 ч после по-
вторного введения порактанта альфа отмечается 
отрицательная динамика в виде снижения SpO2 до 
78–84 %, прогрессирования цианоза кожи. Выпол-
нена повторная рентгенограмма органов грудной 
клетки, наблюдается прогрессирование правосто-
роннего пневмоторакса, снижение пневматизации 
левого легкого по сравнению со снимком сразу 
после введения порактанта альфа. Продолжено 
активное дренирование правой плевральной по-
лости. В связи с артериальной гипотензией доза 
адреналина увеличена до 0,3 мкг/(кг · мин), на 
этом фоне гемодинамика стабильная, артериальное 
давление в пределах возрастной нормы. Учитывая 
снижение пневматизации левого легкого и про-
грессирование дыхательной недостаточности, в ле-
вый главный бронх введен препарат берактанта. 
Во время манипуляции зарегистрировано сниже-
ние SpO2 до 45–50 %, нарастание цианоза кожи, 
в связи с чем манипуляция прекращена. Начато 
введение порактанта альфа в дозе 100 мг/кг в ле-
вый главный бронх. На фоне введения порактан-
та альфа наблюдается положительная динамика 
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состояния пациента в виде увеличения SpO2 до 
98 %. На рентгенограмме органов грудной клет-
ки спустя 12 ч (рис. 5) после введения сурфак-
танта отмечается повышение прозрачности левого 
легкого.

На контрольной рентгенограмме на четвертые 
сутки жизни (рис. 6) сохраняется правосторонний 
пристеночный пневмоторакс, пневматизация лево-
го легкого с улучшением. В связи с артериальной 
гипотензией продолжена постоянная инфузия до-
памина в дозе 15 мкг/(кг · мин), доза адреналина 
увеличена до 0,5 мкг/(кг · мин).

На шестые сутки жизни на рентгенограмме 
органов грудной клетки сохраняются остаточные 
явления правостороннего пневмоторакса, повыше-
ние прозрачности легочной ткани с обеих сторон. 
Показатели частоты сердечных сокращений и ар-
териального давления стабильны на фоне посто-
янной инфузии допамина в дозе 15 мкг/(кг · мин) 
и адреналина в дозе 0,1 мкг/(кг · мин).

На седьмые сутки жизни наблюдается прогрес-
сирование дыхательной недостаточности, снижение 
SpO2 до 76 % на фоне легочного и желудочного 
кровотечения. В связи с артериальной гипотензией 

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной 
клетки новорожденного после 
введения сурфактанта

Fig. 2. Chest X-ray of newborn after sur-
factant administration

Рис. 5. Рентгенограмма органов грудной клетки 
новорожденного после монобронхиального 
введения порактанта альфа

Fig. 5. Chest X-Ray of newborn after monobronchial 
administration of proractant alpha

Рис. 6. Рентгенограмма органов грудной клетки 
новорожденного на шестые сутки жизни

Fig. 6. Chest X-ray of newborn on the sixth day of 
life 

Рис. 3. Рентгенограмма органов грудной 
клетки новорожденного после 
монобронхиального введения 
сурфактанта

Fig. 3. Chest X-ray of newborn after 
monobronchial surfactant admin-
istration

Рис. 4. Рентгенограмма органов грудной 
клетки новорожденного после 
повторного монобронхиального 
введения сурфактанта

Fig. 4. Chest X-ray of newborn after re-
peated monobronchial adminis-
tration of surfactant
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доза адреналина увеличена до 0,15 мкг/(кг · мин). 
Учитывая выраженную кислородную зависимость 
на фоне агрессивной респираторной поддержки, 
проведена трансфузия эритроцитарной взвеси 
в объеме 15 мл/кг. На контрольной рентгенограм-
ме отмечается нарастание очаговой пневмонии 
правого легкого, слева выявлены множественные 
очаговые затемнения, сохраняющийся свободный 
воздух в правой плевральной полости. Учиты-
вая ухудшение клинической картины, цефопера-
зон/сульбактам и амикацин отменены, назначены 
меропенем в дозе 40 мг/кг через 8 ч и линезо-
лид в дозе 10 мг/кг через 8 ч. На фоне стаби-
лизации гемодинамики доза допамина снижена до 
3 мкг/(кг · мин), адреналина — до 0,1 мкг/(кг · мин).

На девятые сутки жизни состояние ребенка ста-
бильное, по газовому составу и КОС венозной кро-
ви компенсирован, параметры ИВЛ со снижением, 
плевральный дренаж удален (рис. 7).

На фоне постепенного снижения параметров 
ИВЛ пациент переведен с ВЧО на конвекцио-
нальную ИВЛ (FiO2 0,45, Pinsp 12 см Н2О, PEEP 
5 см Н2О, f 35 в минуту, Tinsp 0,4 с). Гемодина-
мика стабильна без инотропной поддержки, арте-
риальное давление в пределах возрастной нормы. 
На рентгенограмме в легких имеются множествен-
ные очаговые затемнения, больше справа.

Учитывая стабильное состояние пациента, от-
сутствие признаков прогрессирования инфекци-
онно-воспалительного процесса по лабораторным 
данным, антибактериальная терапия продолжена 
в прежнем объеме. С целью улучшения мукоци-
лиарного клиренса в терапию добавлен ацетилци-
стеин в дозе 10 мг/кг через 12 ч.

На 12-е сутки жизни на фоне регулярного само-
стоятельного дыхания, восстановления защитных 

рефлексов и мышечного тонуса ребенок экстуби-
рован и переведен на неинвазивную ИВЛ: FiO2 0,3, 
PEEP 5 см Н2О, f 7,0 л в минуту. Выраженные 
патологические изменения на контрольной рент-
генограмме органов грудной клетки отсутствуют 
(рис. 8).

К 26-м суткам жизни респираторная поддерж-
ка отменена, кислородная зависимость отсутствует, 
показатели SpO2 в пределах референсных значений. 
На 33-е сутки жизни ребенок переведен в отделе-
ние патологии новорожденных в удовлетворитель-
ном состоянии для дальнейшего лечения. Динамика 
показателей газового состава крови и концентра-
ции лактата в сыворотке крови на фоне прово-
димых терапевтических мероприятий представлена 
в таблице.

Длительность инвазивной вентиляции легких 
составила 360 ч, неинвазивной ИВЛ после экс-
тубации — 192 ч, продолжительность лечения 
в отделении реанимации и интенсивной терапии 
составила 27 суток. Ребенок выписан из стаци-
онара на 31-е сутки жизни с основным диагно-
зом: «Транзиторное тахипноэ новорожденных. 
Острый респираторный дистресс-синдром. Пнев-
мония новорожденных. Осложнений со стороны 
дыхательной и центральной нервной систем не 
было».

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Отличительная особенность данного случая — 

крайне тяжелое течение ОРДС у доношенного 
новорожденного ребенка, развившегося на фоне 
нарушений газообмена, обусловленных транзи-
торным тахипноэ новорожденных. Даже несмотря 
на своевременную неинвазивную респираторную 
поддержку, которая использовалась практически 

Рис. 7. Рентгенограмма органов грудной клетки новорожден-
ного на девятые сутки жизни

Fig. 7. Chest X-ray of newborn on the ninth day of life

Рис. 8. Рентгенограмма органов грудной клетки новорожден-
ного на фоне спонтанного дыхания

Fig. 8. Chest X-ray of newborn with spontaneous breathing
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с первых минут жизни, отмечалось прогрессиро-
вание тяжелых респираторных нарушений, потре-
бовавших интубации трахеи и перевода ребенка на 
конвекциональную, а затем и ВЧО ИВЛ с агрес-
сивными параметрами, что стало одним из фак-
торов, усугубивших тяжесть состояния пациента, 
спровоцировавших развитие синдрома утечки воз-
духа и синдрома полиорганной дисфункции [3, 12].

Важно отметить стадийность течения заболева-
ния. Изначально тяжесть состояния ребенка была 
обусловлена транзиторным тахипноэ новорожден-
ных, а в дальнейшем прогрессирование гипок-
семии привело к вторичному поражению легких 
и развитию ОРДС. На более поздних стадиях за-
болевания, вероятнее всего, имело место постна-
тальное инфицирование, которое и стало причиной 
появления клинико-рентгенологических признаков 
пневмонии. Отличительная особенность данного 
случая — наличие стойкой гипоксемии при от-
носительно приемлемых показателях напряжения 
углекислого газа в крови, что свидетельствовало 
о наличии у ребенка вторичной легочной гипертен-
зии, особенно если учесть, что на момент рожде-
ния его гестационный возраст составлял 37,3 нед.

Учитывая гетерогенность поражения легочной 
ткани с преимущественным поражением одного 
легкого, было заподозрено течение инфекционно-
го процесса. Под рентгенологическим контролем 
в левый главный бронх введен экзогенный сурфак-
тант, состояние пациента стабилизировалось на не-
продолжительное время. В дальнейшем было отме-
чено прогрессирование тяжелой гипоксемической 
дыхательной недостаточности и только повторные 

монобронхиальные введения экзогенного сурфак-
танта позволили достичь стойкого положитель-
ного терапевтического эффекта и способствовали 
регрессированию критического состояния с высо-
ким риском летального исхода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Монобронхиальное введение экзогенного сур-

фактанта при вторичном ОРДС с гетерогенным 
поражением легких является эффективным вари-
антом лечения и может использоваться в клиниче-
ской практике при рефрактерной гипоксемии как 
стратегия спасения.
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