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РЕЗЮМЕ. Введение. Бронхолёгочная дисплазия (БЛД) – частое хроническое заболевание лёгких у недоно-
шенных, ассоциированное с высоким риском респираторных и неврологических нарушений и смертностью. В ка-
честве нового рекомендованного подхода к профилактике рассматривается ингаляционное применение 
таурактанта. Цель: оценить влияние ингаляционного введения таурактанта новорождённым с риском развития 
БЛД на клинические и ультразвуковые характеристики респираторного статуса. Материалы и методы. Исследо-
вание проводилось в ГБУЗ СО «ЕКПЦ» с 27.01.2024 по 31.12.2025, был включён 31 ребёнок, родившийся на сроке 
гестации <30 недель, получавший на 8–14-е сутки жизни респираторную терапию назальным постоянным поло-
жительным давлением в дыхательных путях (СРАР – англ. Continuous Positive Airway Pressure) или искусственную 
вентиляцию лёгких (ИВЛ). Осуществляли регистрацию балльных оценок ультразвукового исследования лёгких 
(УЗ-баллов) ежедневно до и после ингаляции таурактантом. Результаты. Из 10 эпизодов смены вида респиратор-
ной поддержки в период 1–5-го дня курса в 9 случаях была отмечена деэскалация, при этом в 6-ти случаях улуч-
шение респираторного статуса наступало на 1-2-е сутки применения препарата. В общей выборке и группе 
исходного СРАР было зарегистрировано статистически значимое снижение УЗ-баллов (p < 0,001) за 1–5-й дни; в 
группе ИВЛ значимых изменений не отмечалось (p > 0,05). Заключение. Пятидневная ингаляционная профилак-
тика таурактантом у недоношенных с риском БЛД ассоциировалась с ранней тенденцией к деэскалации респира-
торной поддержки и выраженным улучшением ультразвуковой картины у пациентов на назальном СРАР, тогда 
как у детей на ИВЛ выраженного эффекта не было получено. 

Ключевые слова: новорожденные, бронхолегочная дисплазия, сурфактант, таурактант, ингаляция, ульт-
развуковое исследование лёгких.  
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SUMMARY. Introduction. Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is a common chronic lung disease in preterm infants, 

associated with a high risk of respiratory and neurological complications and mortality. Inhaled tauractant administration 
has recently been proposed as a novel preventive strategy. Aim. To evaluate the effect of inhaled tauractant on clinical 
and ultrasound characteristics of respiratory status in newborns at risk of BPD. Materials and Methods. The study was 
conducted at the Sverdlovsk Region State Healthcare Institution "Yekaterinburg Clinical Perinatal Center" from January 
27, 2024, to December 31, 2025. Thirty-one infants with gestational age <30 weeks receiving nasal continuous positive 
airway pressure (CPAP) or mechanical ventilation (MV) on days 8–14 of life were included. Lung ultrasound scores (LUS) 
were recorded daily before and after tauractant inhalation. Results. Among 10 episodes of respiratory support modality 
change during days 1–5 of treatment, de-escalation occurred in 9 cases; in 6 of these, respiratory improvement was observed 
within the first 1–2 days of therapy. Statistically significant reductions in LUS were documented over days 1–5 in the 
overall cohort and specifically in the CPAP subgroup (p < 0.001). No significant changes were observed in the MV sub-
group (p > 0.05). Conclusion. A five-day course of inhaled tauractant prophylaxis in preterm infants at risk of BPD was 
associated with early trends toward respiratory support de-escalation and marked improvement in lung ultrasound findings 
among infants on nasal CPAP, whereas no pronounced effect was observed in those receiving mechanical ventilation.  

Бронхолёгочная дисплазия (БЛД) остаётся одной из 
ведущих причин поздней заболеваемости у недоно-
шенных новорождённых и формирует комплекс дол-
госрочных респираторных осложнений у выживших 
детей [1]. Несмотря на прогресс в понимании патоге-
неза, механизмы повреждения незрелых лёгких 
остаются не полностью раскрытыми, а эффективность 
многих профилактических и терапевтических под-
ходов ограничена. 

Частота БЛД у крайне недоношенных детей оста-
ётся высокой и существенно варьирует между стра-
нами и исследованиями [2]. По данным 
систематизированного анализа публикаций у детей, ро-
дившихся на сроке <28 недель гестации, она колеб-
лется в зависимости от дизайна работы и критериев 
отбора, а при использовании популяционных выборок 
с определением БЛД по потребности в кислороде в 36 
недель постконцептуального возраста, частота встре-
чаемости заболевания также демонстрирует значимый 
разброс [3]. Согласно клиническим рекомендациям по 
БЛД 2024 г., популяционная частота заболевания в Рос-
сийской Федерации в целом неизвестна; в отдельных 
регионах она составляет 0,13–0,28% среди всех родив-
шихся [4]. В группе высокого риска находятся недоно-
шенные со сроком гестации <30 недель и массой тела 
<1500 г, частота дисплазии у которых достигает 20%, 
при этом с уменьшением гестационного возраста и 
массы риск формирования БЛД возрастает [4, 5]. С 
учётом увеличения показателя выживаемости ново-
рождённых на ранних сроках беременности, сохра-
няется потребность в развитии и оценке 
профилактических стратегий БЛД. В указанных выше 
клинических рекомендациях описана методика позд-
него ингаляционного введения легочного сурфактанта 
«Сурфактант-БЛ» (международное непатентованное 
наименование: таурактант) – природного высокоочи-
щенного препарата, получаемого из лёгочной ткани 
крупного рогатого скота, с целью профилактики БЛД 
у новорождённых с высоким риском её формирования 
и ранними признаками повреждения лёгких [4]. Стоит 
отметить, что убедительных доказательств эффектив-

ности данного профилактического мероприятия в на-
стоящий момент нет. 

В рекомендациях и обзорах сурфактант-замести-
тельная терапия рассматривается как патогенетическое 
лечение респираторного дистресс-синдрома (РДС). 
При этом обсуждение сурфактантной стратегии зако-
номерно выходит за пределы «быстрой коррекции га-
зообмена» и включает профилактику БЛД: чем раньше 
удаётся стабилизировать лёгочную аэрацию и снизить 
потребность в инвазивной вентиляции/высокой фрак-
ции О

2
, тем меньше вклад вентиляционно-индуциро-

ванного повреждения в развитие БЛД [6–8].  
Эволюция поиска оптимального введения сурфак-

танта развивалась от малоэффективного аэрозольного 
[9] до классического эндотрахеального способа, демон-
стририрующего выраженный положительный эффект 
на механику лёгких и клинические проявления РДС 
[10]. Однако эндотрахеальная инстилляция через ин-
тубационную трубку у глубоко недоношенных может 
проявляться эпизодами нестабильности – десатурации 
и брадикардии, а непродолжительная механическая ис-
кусственная вентиляция лёгких (ИВЛ) рассматрива-
ется как фактор риска развития БЛД [8]. Дальнейшее 
развитие терапии РДС привело к появлению менее ин-
вазивных способов введения сурфактанта – INSURE 
(англ. Intubation-Surfactant-Extubation, интубация-сур-
фактант-экстубация) и LISA (англ. Less Invasive Surfac-
tant Administration, малоинвазивное введение 
сурфактанта), ставших важным шагом к уменьшению 
потребности в интубации и сокращению экспозиции 
ИВЛ [7, 11, 12]. Вместе с тем перечисленные методы 
не устраняют полностью воздействие на гортань и тра-
хею ребёнка, оставаясь инвазивными манипуляциями. 

Описаны исследования по применению «Сурфак-
танта-БЛ» в российской клинической практике. Препа-
рат эффективен во взрослой реаниматологии при 
остром лёгочном повреждении, остром РДС, кардио-
хирургических вмешательствах как компонент ком-
плексного лечения, причем ключевое значение имеют 
сроки начала и путь его введения [13–15]. Также име-
ется положительный опыт ингаляционного введения 
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«Сурфактанта-БЛ» при тяжёлых пневмониях, вызван-
ных COVID-19 [16]. Важно отметить, что данные по 
применению препарата у новорождённых детей не 
столь однозначны. 

В этой связи объективизация мониторинга состоя-
ния лёгких у недоношенных детей на фоне профилак-
тических вмешательств представляется актуальной 
задачей. Для ее решения рассматривается использова-
ние ультразвукового исследования (УЗИ) лёгких как 
доступного инструментального метода, применимого 
у постели пациента, позволяющего с высокой чувстви-
тельностью выполнять диагностику респираторных 
нарушений у новорождённых детей и оценивать дина-
мику эхографических признаков [17]. Следует также 
отметить слабую изученность влияния ингаляционной 
терапии (для профилактики БЛД) «Сурфактантом-БЛ» 
на ультразвуковой профиль лёгких у новорождённых.  

Ранее нами были опубликованы результаты пилот-
ного проспективного исследования динамики ульт-
развуковой картины лёгких при ингаляционной 
профилактике БЛД препаратом «Сурфактант-БЛ» у 
крайне недоношенных 14 новорождённых [18]. В на-
стоящей работе представлены финальные данные ис-
следования с расширением периода наблюдения до 
двух лет и увеличением выборки пациентов, что поз-
воляет сделать более полные и достоверные выводы. 

Цель исследования: оценить влияние ингаляцион-
ного введения таурактанта новорождённым с риском 
развития БЛД на клинические и ультразвуковые харак-
теристики респираторного статуса.   

Материалы и методы исследования  
Проведено проспективное одноцентровое исследо-

вание в отделении реанимации и интенсивной терапии 
новорождённых (ОРИТН) Государственного бюджет-
ного учреждения Свердловской области «Екатерин-
бургский клинический перинатальный центр» (ГБУЗ 
СО «ЕКПЦ») в период 27.01.2024–31.12.2025. Прото-
кол исследования был одобрен локальным этическим 
комитетом ГБУЗ СО «ЕКПЦ» (№9 от 25.01.2024). От 
законных представителей было получено информиро-
ванное добровольное согласие на проведение диагно-
стических и лечебных процедур и использование 
обезличенных данных в научных целях.  

В исследование включали новорождённых с геста-
ционным возрастом (ГВ) <30 недель, находившихся на 
8–14-е сутки жизни на инвазивной искусственной вен-
тиляции лёгких (ИВЛ) или назальной CPAP-терапии 
(СРАР – англ. Continuous Positive Airway Pressure, по-
стоянное положительное давление в дыхательных 
путях), с отсутствием признаков инфекционного про-
цесса или иной причины дыхательной недостаточно-
сти, кроме синдрома дыхательных расстройств 
новорождённого (МКБ-10: P22.0) на момент включе-
ния. Диагностику инфекционных заболеваний и на-
значение антибактериальной терапии проводили 
согласно разработанному в ГБУЗ СО «ЕКПЦ» локаль-

ному протоколу [19]. Исключали пациентов при вы-
явлении в ходе наблюдения инфекционного заболева-
ния, прерывании курса ингаляций по любым 
причинам. 

УЗИ лёгких выполняли врачи ОРИТН, регулярно 
применяющие метод в клинической практике и имею-
щие опыт ≥50 самостоятельных исследований. Регист-
рацию балльных оценок осуществляли в 
индивидуальной регистрационной карте (ИРК) с 
последующим переносом в электронную базу данных. 
Данные об аппаратах респираторной терапии, аппарате 
УЗИ, ИРК, памятке исследователя подробно были 
представлены в нашей предыдущей публикации [18]. 

При выполнении критериев включения УЗИ прово-
дили дважды: непосредственно перед ингаляцией и 
через 30 минут после неё; исследования выполняли 
ежедневно на протяжении всего курса терапии. Резуль-
таты УЗИ не использовали для изменения тактики рес-
пираторной поддержки или корректировки лечения, а 
только для динамического мониторинга ультразвуко-
вой картины лёгких.  

Сканирование выполняли линейным УЗ-датчиком 
в продольной и поперечной плоскостях в 6 зонах с каж-
дой стороны (передние верхняя/нижняя, боковые верх-
няя/нижняя, задние верхняя/нижняя). Каждой зоне 
присваивали 0–3 балла по шкале Brat R. и соавт. [20]: 
0 – A-линии или <3 B-линий в межреберье; 1 – множе-
ственные B-линии на фоне A-линий; 2 – «белое лёг-
кое», компактные B-линии, единичные 
субплевральные консолидации; 3 – массивные кон-
солидации. Максимальный суммарный балл мог дости-
гать 36 (чем больше сумма – тем ниже аэрация лёгких).  

Препарат «Сурфактант-БЛ» (таурактант; по меж-
дународной системе классификации лекарственных 
средств – АТХ R07AA) применяли ингаляционно в 
фиксированной разовой дозе 75 мг независимо от 
массы тела. Введение осуществляли с помощью аэро-
зольного ингалятора Aeroneb (Aerogen, Ирландия). Те-
рапию начинали на 8–14-е сутки жизни; курс включал 
5 ингаляций. Процедуру выполняли согласно инструк-
ции к препарату. Ингалятор подключали к дыхатель-
ному контуру через Т-адаптер. При инвазивной ИВЛ 
ингалятор устанавливали на контуре вдоха после 
увлажнителя максимально близко к пациенту; на время 
ингаляции проксимальный датчик потока удаляли. При 
CPAP-терапии посредством системы Infant Flow driver 
ингалятор подключали в зоне соединения гофрирован-
ного участка контура с генератором потока. Ингаляцию 
продолжали до полного опустошения камеры (в сред-
нем 7–10 минут). 

С целью респираторной поддержки проводили ин-
вазивную ИВЛ в режимах вспомогательной тайм-цик-
лической вентиляции с управлением по давлению без 
опции гарантированного дыхательного объёма. Фрак-
цию вдыхаемого кислорода (FiO

2
) подбирали для под-

держания целевой периферической сатурации крови 
(SpO

2
) на уровне 91–95%. Положительное давление в 
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конце выдоха (ПДКВ, PEEP) составляло 6 см водного 
столба (H

2
O). Пиковое давление (PiP, Peak inspiratory 

pressure) подбирали для достижения дыхательного 
объёма выдоха в диапазоне 4–6 мл/кг. Частоту аппарат-
ных вдохов устанавливали в пределах 20–40 в минуту 
с коррекцией по газовому составу крови и респиратор-
ному драйву пациента. 

Назальную CPAP-терапию проводили в двухфазном 
режиме (частота – 30 в минуту, время вдоха – 1,0 се-
кунда, среднее давление в дыхательных путях 5–7 см 
H

2
O, разница между верхним и нижним уровнем дав-

ления 3 см H
2
O). Допускали поэтапное снижение па-

раметров и переход в монофазный режим со средним 
давлением 4 см H

2
O. Решение об экстубации и прекра-

щении CPAP принимали коллегиально на основании 
клинического состояния пациента; после экстубации 
пациентов переводили на назальный CPAP. 

Первичную обработку данных выполняли в Micro-
soft Excel 2016; статистический анализ – в BioStat 
v7.6.5.0. (AnalystSoft Inc., США). Нормальность рас-
пределения выборки оценивали с помощью критериев 
Шапиро-Уилка и Колмогорова-Смирнова. В случае не-
соответствия закону нормального распределения дан-

ные были представлены в виде медианы и межквар-
тильного размаха: Me [Q1; Q3], а также минимума и 
максимума (min-max). Номинальные данные описы-
вали абсолютными значениями и долями (%). Для 
сравнения независимых групп применяли U-критерий 
Манна-Уитни. Для анализа динамики показателей при 
повторных измерениях использовали критерий Уил-
коксона. Для сравнения категориальных признаков 
применяли χ2 Пирсона; при ожидаемых частотах <10 – 
χ2 с поправкой Йейтса, при <5 – точный критерий Фи-
шера. Уровень статистической значимости – двусто-
ронний при p < 0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение  
Критериям включения в исследование соответство-

вали 39 новорождённых. Из них были исключены 8 па-
циентов (в связи с выявленными инфекцией (n = 5) и 
гемодинамически значимым открытым артериальным 
протоком (n = 3)). В итоге, после применения крите-
риев исключения основную выборку составил 31 ре-
бёнок. По типу респираторной поддержки до первой 
ингаляции «Сурфактанта-БЛ» были выделены группы: 
ИВЛ (n = 14) и CPAP (n = 17) (рис.).

Рис. Формирование выборки новорождённых детей и распределение по группам в зависимости от типа респи-
раторной поддержки до первой ингаляции «Сурфактанта-БЛ». 

В таблице 1 представлены перинатальный анамнез 
и госпитальные исходы новорождённых основной вы-
борки исследования. Среди материнских и перинаталь-
ных факторов риска развития дыхательных нарушений 
у новорождённых с одинаковой частотой (по 19,3%) 
встречались сахарный диабет, хориоамнионит и дли-
тельный безводный период. Мать являлась носителем 
стрептококка группы B в 6,4% случаев. Полный курс 
антенатальной стероидной профилактики РДС полу-
чили 58,0% женщин, неполный – 29,0%. Родоразреше-
ние путём кесарева сечения выполнялось в 
большинстве (80,6%) случаев. Медиана гестационного 
возраста новорождённых составила 26 недель, доля 
мальчиков – 48,4%. Серединное значение массы тела 
при рождении – 900 г (наиболее маловесный ребёнок 
имел массу 430 г), оценок по шкале Апгар – 5 баллов 

на 1-й минуте и 7 баллов на 5-й минуте. В родильном 
зале ИВЛ проводилась 38,7% новорождённых, СРАР – 
61,3%. Медиана FiO₂ составляла 30%. Более чем в по-
ловине случаев (54,8%) первый сурфктант вводился 
малоинвазивным методом. Повторное введение сур-
фактанта потребовалось у 51,6% пациентов. Во всех 
случаях для терапии РДС в первый часы жизни у не-
доношенных детей применялся сурфактант «Порак-
тант альфа», который не имеет непосредственного 
отношения к профилактике БЛД «Сурфактантом-БЛ» 
на 8–14 сутки жизни. Необходимость введения сурфак-
танта отражает тяжесть РДС в первые сутки жизни и 
соотносится с ГВ: чем ниже ГВ тем более незрелые 
лёгкие, тяжелее клинические проявления дыхательных 
нарушений и выше потребность в терапии РДС сур-
фактантом.
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Таблица 1 
Материнские и перинатальные факторы, параметры новорождённых и госпитальные исходы

Показатели Результаты

Анамнез беременности и родов
Сахарный диабет, в том числе гестационный, абс. число (%) 6 (19,3)

Хорионамнионит, абс. число (%) 6 (19,3)

Мать – носитель стрептококка гуппы В, абс. число (%) 2 (6,4)

Длительный безводный период, абс. число (%) 6 (19,3)

Стероидная профилактика полным курсом, абс. число (%) 18 (58,0)

Стероидная профилактика неполным курсом, абс. число (%) 9 (29,0)

Кесарево сечение, абс. число (%) 25 (80,6)

Исходные характеристики пациентов
Гестационный возраст (недели), Ме [Q1; Q3] (min-max) 26 [25,5; 28] (23-29)

Мужской пол, абс. число (%) 15 (48,4)

Масса тела при рождении (г), Ме [Q1; Q3] (min-max) 900 [765; 1015] (430-1590)

Оценка по шкале Апгар на 1-й мин (баллы), Ме [Q1; Q3] (min-max) 5 [4; 6] (2-7)

Оценка по шкале Апгар на 5-й мин (баллы), Ме [Q1; Q3] (min-max) 7 [6; 7,5] (4-8)

Ранняя респираторная терапия
ИВЛ в родильном зале, абс. число (%) 12 (38,7)

СРАР в родильном зале, абс. число (%) 19 (61,3)

FiO
2
 в родильном зале (%), Ме [Q1; Q3] (min-max) 30 [30; 40] (21-60)

Первый сурфактант введён методом LISA, абс. число (%) 17 (54,8)

Первый сурфактант введён методом INSURE, абс. число (%) 2 (6,4)

Первый сурфактант введён в ЭТТ, абс. число (%) 12 (38,7)

Повторно введён сурфактант, абс. число (%) 16 (51,6)

Вид вскармливания при выписке
Естественное, абс. число (%) 22 (71,0)

Смешанное, абс. число (%) 5 (16,1)

Искусственное, абс. число (%) 4 (12,9)

Диагнозы новорождённых
Ранний неонатальный сепсис, абс. число (%) 3 (9,7)

Врождённая пневмония, абс. число (%) 24 (77,4)

Уреаплазменная пневмония, абс. число (%) 2 (6,4)

ИСПП, абс. число (%) 4 (12,9)

Лёгкая БЛД, абс. число (%) 8 (25,8)

Среднетяжёлая БЛД, абс. число (%) 12 (38,7)

Тяжёлая БЛД, абс. число (%) 6 (19,3)

ВЖК 1 степени, абс. число (%) 9 (29,0)

ВЖК 2 степени, абс. число (%) 4 (12,9)

ВЖК 3 степени, абс. число (%) 4 (12,9)

Ишемия головного мозга легкой и средней степени тяжести, абс. число (%) 24 (77,4)

Ишемия головного мозга тяжёлой степени, абс. число (%) 6 (19,3)

Сроки
Время включения в исследование (суток жизни), Ме [Q1; Q3] (min-max) 9 [8; 11] (8-14)

Общая продолжительность госпитализации (суток), Ме [Q1; Q3] (min-max) 91 [72; 99,5] (51-120)

Примечание: ЭТТ – эндотрахеальная трубка; ИСПП – инфекция специфичная для перинатального периода; 
ВЖК – внутрижелудочковое кровоизлияние.
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При выписке большинство детей находились на ес-
тественном вскармливании. Важно отметить, что на 
момент включения в исследование пациенты были в 
стадии реконвалесценнции ранних неонатальных ин-
фекций – сепсиса, врождённой пневмонии и инфекции 
специфичной для перинатального периода (ИСПП). 
Пневмоторакс у детей основной выборки зарегистри-
рован не был, а лёгочное кровотечение до 7 суток 
жизни было только у одного пациента. БЛД различной 
степени тяжести формировалась у большинства паци-
ентов: лёгкая – у 25,8%, среднетяжёлая – у 38,7%, тя-
жёлая – у 19,3%. Внутрижелудочковые кровоизлияния 
(ВЖК) 1 степени отмечались у 29,0% детей, 2 степени 
– у 12,9%, 3 степени – у 12,9%. Ишемия головного 
мозга лёгкой и средней степени тяжести наблюдалась 
у 77,4% новорождённых, тяжёлой степени – у 19,3%. 
Медиана возраста включения в исследование соста-
вила 9 суток жизни, общей продолжительности госпи-
тализации – 91 день. 

В таблице 2 представлено сравнение параметров 
респираторной поддержки и ультразвуковой оценки 
лёгких у новорождённых до начала курса ингаляций 
«Сурфактанта-БЛ» (перед 1-й дозой) и после его завер-
шения (после 5-й дозы). Число пациентов, находив-
шихся на ИВЛ, составило 14 (45,1%) до начала курса 
и 13 (41,9%) после 5-й ингаляции. Доля пациентов на 
СРАР снизилась с 17 (54,8%) до 9 (29,0%). Число детей, 

получавших респираторную поддержку через низкопо-
точные назальные канюли (НПК), увеличилось с 0 до 
5 (р = 0,026). Частота терапии О

2
 свободным потоком 

(О
2
-терапия) составила 0 случаев до начала исследова-

ния и 4 (12,9%) после завершения курса. Пиковое дав-
ление вдоха анализировалось только у 12 пациентов, 
остававшихся на инвазивной вентиляции на протяже-
нии всего курса, в связи с экстубацией двух детей. На-
против, один из пациентов, изначально находившихся 
на СРАР, был интубирован и переведён на ИВЛ. Ме-
диана PiP увеличилась с 18,5 до 20 см H

2
O. Медиана 

FiO
2
 не изменилась в динамике и составила 30%. При 

этом, серединное значение баллов по данным УЗИ лёг-
ких снизилась с 23 до 19 со статистически значимой 
разницей (р ˂ 0,001). 

В целом, за период наблюдения между 1-м и 5-м 
днём курса у 10 пациентов отмечалась смена вида рес-
пираторной поддержки. В одном случае ребёнку, ис-
ходно находившемуся на СРАР, потребовалась 
интубация; в остальных 9 случаях было зарегистриро-
вано снижение интенсивности респираторной терапии. 
В группе ИВЛ двое пациентов были экстубированы и 
к завершению курса переведены на свободную подачу 
О

2
. В группе СРАР пятеро детей переведены на назаль-

ные канюли (НПК), ещё двое – на свободную подачу 
O

2
.

Таблица 2 
Изменение респираторных показателей и показателей УЗИ: 1-я и 5-я ингаляция (n = 31)

Респираторная терапия, УЗИ до ингаляции 1-й дозы после ингаляции 5-й дозы р

ИВЛ, абс. число (%) 14 (45,1) 13 (41,9) 0,798

СРАР, абс. число (%) 17 (54,8) 9 (29,0) 0,072

НПК, абс. число (%) 0 (0) 5 (16,1) 0,026

О
2
-терапия, абс. число (%) 0 (0) 4 (12,9) 0,112

PiP на ИВЛ (смН
2
О), Ме [Q1; Q3] / (min-max) 18,5 [15,5; 20,75] / (13-24) 20 [17,5; 21,25] / (13-25) 0,069

FiO
2
 (%), Ме [Q1; Q3] / (min-max) 30 [25; 30] / (21-70) 30 [25; 35] / (21-65) 0,065

УЗИ (баллы), Ме [Q1; Q3] / (min-max) 23 [20; 24] / (13-36) 21 [13,5; 24] / (1-36) ˂0,001

Примечание: НПК – низкопоточные канюли; см Н
2
О – сантиметров водного столба, мера измерения давления.

Далее нами был проведён сравнительный анализ 
FiO

2
 и суммарного балла УЗИ лёгких до начала курса 

ингаляций «Сурфактанта-БЛ» (перед 1-й дозой) и 
после его завершения (после 5-й дозы) в двух группах 
пациентов, сформированных в зависимости от вида 
респираторной поддержки на момент включения в ис-
следование. В группе ИВЛ медиана FiO

2
 увеличилась 

с 30 [25; 33,75]% до 35 [27,5; 40]%, однако различия 
были статистически незначимы (p = 0,058). Медиана 
суммарного балла УЗИ лёгких составила 24 [22; 26,75] 
до начала терапии и 24,5 [22,25; 29,25] после её завер-
шения (p = 0,693). В группе СРАР показатели FiO

2 

также статистически не изменились – до и после курса 

составили 30 [25; 30]% (p = 0,656). Медиана суммар-
ного балла УЗИ лёгких снизилась с 22 [20; 24] до 16 
[12; 18] (p < 0,001). 

При статистическом анализе значимые различия 
выявлялись только по двум параметрам: увеличение 
частоты применения НПК в динамике (p = 0,026) и 
снижение суммарного балла УЗИ лёгких при сравне-
нии до 1-й и после 5-й ингаляции (p < 0,001). По коли-
честву пациентов, находящихся на респираторной 
терапии ИВЛ, СРАР и О

2
, а также по значениям PiP и 

FiO
2
 статистически значимых различий не было полу-

чено (p > 0,05). 
Лёгочный сурфактант – это система поверхностно-
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активных фосфолипидов и белков, обеспечивающая 
низкое поверхностное натяжение и стабильность аль-
веол в конце выдоха. У недоношенных дефицит и 
функциональная незрелость сурфактантной системы 
лежат в основе РДС, определяя выраженность ателек-
тазирования, потребность в кислороде и положитель-
ном давлении в дыхательных путях. 
Воспалительно-повреждающий каскад на фоне незре-
лости лёгких: ранняя нестабильность аэрации, потреб-
ность в агрессивной вентиляции и кислороде создают 
условия для формирования хронического поврежде-
ния, которое клинически реализуется как БЛД [21, 22]. 

Всем пациентам нашего исследования сурфактант 
«Порактант альфа» был введён в первый час жизни, а 
51,6% детей потребовалось повторное его назначение. 
Стратегия применения сурфактанта была направлена 
на малоинвазивное введение, как один из способов 
уменьшения инвазивности респираторной терапии, 
снижения вероятности лёгочного повреждения и ран-
ней профилактики БЛД.  

Ингаляционная (небулайзерная) доставка сурфак-
танта логически продолжает тренд минимальной ин-
вазии в организм ребёнка и профилактики БЛД [23, 
24]. Важно отметить, что клинический эффект ингаля-
ций определяется не только назначенной дозой препа-
рата, но и реальной лёгочной депозицией 
действующего вещества. При проведении неинвазив-
ной респираторной поддержки у новорождённых до-
ставка аэрозольных препаратов сопровождается рядом 
физиологических и технических ограничений. У недо-
ношенных преобладает носовое дыхание, дыхательные 
пути имеют малый просвет, частота дыхания высокая, 
в итоге значимая доля частиц оседает в верхних отде-
лах дыхательных путей, а время их задержки в лёгких 
уменьшается, что снижает эффективную лёгочную 
дозу сурфактанта [25]. Отдельно показано, что суще-
ственную роль играет положение небулайзера в кон-
туре. По мере увеличения расстояния между 
небулайзером и интерфейсом генератора CPAP доля 
сурфактанта, достигающая лёгких, уменьшается. Наи-
более рациональным считается размещение небулай-
зера непосредственно перед интерфейсом. При этом 
тип используемого интерфейса, согласно данным мо-
делирования, не оказывает значимого влияния на 
объём доставленного сурфактанта [26]. Для ингаля-
ционного введения сурфактанта применяют компрес-
сорные, ультразвуковые и мембранные (mesh) 
небулайзеры [27]. Наиболее предпочтительными счи-
таются mesh-устройства: они формируют аэрозоль с 
мелким размером частиц (обычно менее 3 мкм), не уве-
личивают поток газа в дыхательном контуре и не на-
гревают препарат, что потенциально улучшает 
доставку и снижает риск деградации лекарственного 
средства [28]. Именно mesh-небулайзер был использо-
ван в нашем исследовании, который также приме-
няется в рутинной работе ОРИТН для ингаляционного 
введения любых препаратов. 

Имеется ряд исследований по ингаляционным вве-
дениям именно экзогенных сурфактантов. Одна из 
работ показала снижение частоты интубации у ново-
рождённых 29–336 недели гестации на СРАР при ис-
пользовании ингаляционного введения «Порактант 
альфа» [23]. Другое рандомизированное контролируе-
мое исследование, напротив не показало уменьшения 
тяжести дыхательной недостаточности в первые 72 
часа у пациентов на СРАР с ингаляцией «Порактант 
альфа» и без ингаляций [29]. Систематический обзор 
и мета-анализ 2021 года исследований по небулайзер-
ной терапии РДС показал снижение частоты интубации 
в отдельных подгруппах, при этом убедительных раз-
личий по ключевым неонатальным исходам не вы-
явлено, а качество доказательности оценивалось как 
низкое [30]. Мета-анализ 2024 года показал значимость 
сравнительной оценки различных стратегий сурфак-
тантной терапии (эндотрахеально, LISA, ингаляционно 
и др.) с необходимостью учитывать многообразие кли-
нических факторов и гетерогенность протоколов [31]. 
Указанные исследования поддерживают ключевой для 
профилактики БЛД тезис: ингаляционное введение 
сурфактанта – это потенциальный способ снизить ча-
стоту интубации и ИВЛ у части недоношенных, однако 
результат крайне зависим от технологии доставки, ин-
терфейса и реальной лёгочной дозы, что требует даль-
нейшего изучения и тщательной стандартизации 
протоколов.  

В неонатологии результаты применения «Сурфак-
танта-БЛ» оценивается неоднозначно. В литературе 
представлен ретроспективный анализ, где сопостав-
ляли «Порактант альфа» и «Сурфактант-БЛ» у недоно-
шенных с РДС: в группе, получавших первый препарат, 
доля детей с потребностью в кислороде <40% увеличи-
валась через 3 и 24 часа после введения (до 44,4% и 
66,7% соответственно), тогда как при использовании 
«Сурфактанта-БЛ» этот показатель в указанные сроки 
оставался существенно ниже (около 8%) и практически 
не отличался от контроля. Аналогично, динамика па-
раметров ИВЛ у новорождённых, получавших «Сур-
фактант-БЛ», не демонстрировала достоверных 
отличий от контрольной группы, тогда как «Порактант 
альфа» ассоциировался с сокращением длительности 
ИВЛ, периода кислородозависимости и сроков пребы-
вания в отделении интенсивной терапии [32]. При этом 
данные по ингаляционному применению «Сурфак-
танта-БЛ» выглядят более обнадёживающими. Описан 
опыт отсроченной ингаляционной терапии у четырёх 
новорождённых с экстремально низкой массой тела: 
двое получали препарат на фоне ИВЛ, ещё двое на 
фоне назальной CPAP-терапии. Несмотря на наличие 
к концу первого месяца жизни признаков, соответ-
ствующих БЛД, после курса ингаляций у всех детей 
исчезла кислородная зависимость, и в дальнейшем 
признаки БЛД не регистрировались [33]. Хотя пред-
ставленный опыт был ограничен небольшим числом 
наблюдений, акцент именно на исчезновении кислоро-
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дозависимости и отсутствии дальнейших признаков 
БЛД в описанной работе делает её предшественником 
нашей концепции [33]. В одном исследовании отмеча-
ется, что введение экзогенных сурфактантов – «Сур-
фактант-БЛ» и «Куросурф» способствует 
нормализации газового состава крови, увеличению 
альвеолярной вентиляции и улучшению вентиля-
ционно-перфузионных отношений в лёгких, без стати-
стически значимой разницы между группами 
сурфактантов [34]. Также имеются наиболее новые 
опубликованные данные клинического наблюдения 
при ингаляционной профилактике таурактантом БЛД 
с включением 22 детей, где также выявлено снижение 
инвазивности респираторной терапии и FiO

2
 у пациен-

тов [35].  
УЗИ лёгких в ОРИТН является прикроватным ме-

тодом, позволяющим с низкой лучевой нагрузкой про-
водить динамическую оценку респираторного статуса 
с рождения [36, 37]. Показана его высокая диагности-
ческая ценность при дифференциации причин дыха-
тельных расстройств [38, 39] и определении показаний 
к сурфактантной терапии РДС [40, 41]. Кроме того, 
ультразвуковая оценка аэрации в ранние сроки рас-
сматривается как предиктор формирования БЛД и ин-
струмент мониторинга течения заболевания [42–44]. В 
контексте полученных нами результатов статистически 
значимое снижение медианы суммарного балла УЗИ 
лёгких с 23 до 21 может отражать уменьшение интер-
стициально-альвеолярных изменений и повышение аэ-
рации лёгочной ткани, характеризуя положительную 
клиническую динамику течения БЛД.  

В 2025 г. нами были опубликованы результаты пи-
лотного исследования [18], целью которого была пер-
вичная оценка выполнимости протокола 
ингаляционного введения таурактанта у глубоко недо-
ношенных новорождённых и возможности использо-
вания балльной оценки УЗИ лёгких для динамического 
мониторинга состояния лёгких на фоне курса терапии. 
Пилотный этап был ограничен малой выборкой и 
носил гипотезообразующий характер, что не позволяло 
надёжно оценить устойчивость наблюдаемых эффек-
тов и воспроизводимость результатов. В отличие от пи-
лотной публикации, в текущей рукописи увеличено 
число пациентов включенных в исследование с 14 до 
31, что повышает статистическую значимость полу-
ченных результатов.  

В нашем исследовании на фоне пятидневного курса 
ингаляций «Сурфактанта-БЛ» мы зарегистрировали 10 
эпизодов изменения вида респираторной поддержки в 
период с 1-го по 5-й день терапии. Лишь в одном слу-
чае ребёнок из группы назального СРАР потребовал 
интубации, тогда как в остальных девяти наблюдениях 
отмечалось снижение интенсивности респираторной 
терапии.  

Следуя основной цели нашего исследования опре-
делено, что в основной выбоке и группе СРАР сумма 
ультразвуковой оценки статистически значимо снизи-

лась от 1-го до 5-го дня, что свидетельствует об улуч-
шении аэрации лёгких. В то же время у пациентов, ис-
ходно находившихся на ИВЛ, значимых изменений 
изучаемых показателей выявлено не было (p > 0,05). 
Эти наблюдения указывают на возможную зависи-
мость эффекта от исходной тяжести респираторной не-
достаточности, так как на ИВЛ находились пациенты 
изначально с более тяжёлым лёгочным повреждением 
в отличие от пациентов на СРАР-терапии.  

Таким образом, несмотря на отсутствие статисти-
чески значимых сдвигов по ряду клинических парамет-
ров в общей выборке, сочетание двух наблюдений – 
ранней клинической тенденции к «деэскалации» под-
держки у большинства пациентов и выраженного сни-
жения УЗ-баллов, позволяет предположить, что 
ингаляционное введение таурактанта может быть наи-
более результативным как профилактическая стратегия 
у новорождённых с риском БЛД, находящихся на на-
зальном СРАР, тогда как у детей, требующих ИВЛ, его 
эффект в рамках данного дизайна и объёма выборки 
проявляется существенно слабее. 

Настоящая работа имеет ряд ограничений, которые 
следует учитывать при интерпретации результатов. Ис-
следование выполнено в одноцентровом проспектив-
ном дизайне без рандомизации и контрольной группы, 
поэтому наблюдаемая динамика показателей не позво-
ляет однозначно интерпретировать её как эффект ин-
галяций таурактанта, а улучшение клинической и 
ультразвуковой картины могло быть связано с эффек-
тивностью респираторной и сопутствующей терапии 
и реконвалесценции пациентов. Небольшой объём вы-
борки и анализ подгрупп ограничивают статистиче-
скую мощность, а различия по исходной тяжести 
состояния между группами могут выступать фактором 
смешения. Многократные измерения и анализ несколь-
ких показателей увеличивают риск случайных стати-
стически значимых находок при отсутствии заранее 
заданной единственной первичной конечной точки. 
Суммарный балл УЗИ лёгких является полуколиче-
ственной оценкой и потенциально зависит от опера-
тора; в работе не проводилась формальная оценка 
воспроизводимости и ослепление к временной точке. 
С учётом указанных ограничений результаты исследо-
вания следует интерпретировать как подтверждение 
выполнимости протокола и как основание для дальней-
ших работ, предпочтительно в контролируемом ди-
зайне.  

Заключение  
По итогам исследования пятидневный курс ингаля-

ций таурактанта сопровождался тенденцией к деэска-
лации респираторной поддержки и статистически 
значимым снижением суммарного балла УЗИ лёгких у 
пациентов, находящихся на назальной СРАР-терапии, 
при отсутствии значимых изменений у детей, исходно 
находившихся на ИВЛ. Полученные данные позволяют 
рассматривать ингаляционное введение «Сурфактанта-
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БЛ» как потенциально более результативную профи-
лактическую стратегию у недоношенных с риском 
БЛД на СРАР, однако для подтверждения эффекта тре-
буется контролируемое исследование.   
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