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INTENSIVE THERAPY OF ACUTE RESPIRATORY FAILURE IN NEWBORNS 
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S u m m a r y

A com plex intensive therapy of the acute respiratory failure in newborns w ith the BL home surfactant and 

Exosurf enables to reduce the m ortality in intensive care units. Any differences were not found in the actions of 

the surfactants. The inhaled and m icro-je t home surfactant can be used successfully to treat the respiratory 

distress-syndrom e in newborns.

Р е з ю м е

Комплексная интенсивная терапия острой дыхательной недостаточности у новорожденных с прим е 

нением отечественного сурфактанта BL и сурфактанта экзосурфа дает возможность снизить леталь

ность в отделениях интенсивной терапии. Различий в действии сурфактантов не выявлено. Отечественный 

сурфактант при микроструйном и ингаляционном введении может успешно использоваться в лечении 

респираторного дистресс-синдрома новорожденных.

У луч ш ени е  орган и зац ии  медицинской помощи 

новорожденным и сниж ение пери- и неонатальной 

смертности являю тся актуальной проблемой здраво 

охранения. Успехи в решении этой проблемы тесно 

связаны с неонатальной пульмонологией.

Заболевания органов дыхания являются наиболее 

частой причиной смертности у детей в неонатальном 

периоде [1]. По данным отделений интенсивной тера 
пии и реанимации новорожденных основной контин 
гент составляют новорожденные с острой дыхательной 
недостаточностью (О Д Н ) —  до 9 0 - 9 5 %  больных, 
госпитализируемых в отделения, требуют проведения 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) [2]. Успехи, 
достигнутые в последние годы в организации оказа 
ния медицинской помощи новорожденным, совер 
шенствовании тактики первичной и реанимационной 
помощи в родильном зале, внедрение современных 
методов респираторной терапии [3,4] способствовали 
снижению  летальности  в 1 ,5 -2  раза в отделениях 
интенсивной терапии.

Однако сущ ествует ряд нерешенных проблем как в 
организации, так и в тактике терапии новорожденных 
с различными формами дыхательной недостаточности.

До настоящего времени нет четких регламентирую 
щих документов по организации палат и отделений 
интенсивной терапии для новорожденных детей.

Д ля определения нарушений в системе дыхания у 
новорожденных, используются разнообразные терми 
ны: синдром дыхательных расстройств, сердечно-ле 
гочная недостаточность, синдром дыхательных нару 
шений, синдром наруш ения дыхания, респираторный 
дистресс новорожденного, острая ды хательная недо 
статочность [3 -6 ] .

Терминологическая неопределенность в характери 
стике нарушений функции дыхания у новорожденных 
затрудняет общение специалистов, анализ приводи 
мых данных. Н аиболее приемлемым определением 
ОДН является определение А.П.Зильбера:  дыхатель 
ная недостаточность —  это состояние организма, при 
котором возможности легких и аппарата вентиляции 
обеспечить нормальный газовый состав крови при 
дыхании воздухом ограничены.

Причины ОДН, по нашим данным, у новорожден 
ных разнообразны и связаны с преимущественным на 
рушением легочных (61 ,2% ) или внелегочных меха 
низмов (38 ,8% ).  Наруш ение аппарата вентиляции,



как ведущая причина, диагностировано у 50%  ново 
рожденных, из них нарушения рестрикции легочной 
ткани встречались  у 39 ,2 %  (болезнь гиалиновых 
мембран  у 3 6 ,4 %  и синдром утечки воздуха у 
2 ,8 % ) ,  обструкция дыхательных путей в результате 
аспирации мекония, крови, околоплодных вод, моло 
ка зарегистрирована в 10 ,8%  случаев). Р еж е причи 
на О Д Н  св язан а  с интерстициальны м  отеком —  
6 ,4 % . Еще реж е (в 4 ,8 %  случаев) ведущей причи 
ной наруш ения дыхания явился синдром легочной 
гипертензии.

Нарушения негазообменных функций легких встре 
чаются почти в 1,5 раза реже. Ведущее место в этой 
группе приходится на долю нарушений механизмов 
центральной регуляции —  3 0 %  (внутрижелудочко- 
вые, субарахноидальные кровоизлияния, внутримоз- 
говые ишемические и геморрагические поражения, 
родовая травма спинного мозга). Нарушение транс 
порта кислорода (полицитемия, сердечная недоста 
точность, гиповолемия, врожденные пороки сердца) 
ведущей причиной были у 5 ,2%  и в 2 %  случаев 
причиной О Д Н  явились метаболические нарушения 
(гипогликемия).

Клинические симптомы при различных варианта 
О Д Н  типичны: тахипное (Ч Д  больше 60 в 1 мин), 
цианоз, раздувание крыльев носа, участие вспомо 
гательной мускулатуры, шумный, стонущ ий вдох, 
апное (более 15 с, или менее 15 с с брадикардией 
менее 100 в 1 мин), сниж ение двигательной активно 
сти. Степень выраженности дыхательной недостаточ 
ности оценивали по шкале Даунса.

Новорожденные с угрозой риска развития дыха 
тельной недостаточности госпитализированы в палаты 
интенсивной терапии роддомов, показания: недоно 
шенные (срок гестации менее 35 нед), новорожден 
ные после реанимационных мероприятий в родильном 
блоке, с ухудшением состояния в раннем неонаталь 
ном периоде, врожденные пороки развития, прогнози 
руемые дыхательные нарушения.

Все дети , н аход ящ и еся  в палате интенсивной  
терапии, оценивались по шкале Д аунса каждый час 
и при ухудшении состояния (при появлении нового 
симптома) —  до трех оценок 0 баллов.

Показанием для  перевода в отделение интенсив 
ной терапии  сл уж и л а  деком пенсированная  форма 
дыхательной недостаточности. Транспортировка осу 
щ ествлялась детской реанимационной бригадой отде 
лен и я  после стаби л и зац ии  состояния ,  коррекции 
гипоксии, гиповолем ии, гипогликемии, ки слотн о 
основного состояния, при нормальной температуре 
тела. Готовыми к транспортировке считались дети 
при наличии следующих признаков: ЧСС 1 0 0 -1 8 0  в 
1 мин, температура не ниж е 36,5°С, сатурация не 
ниже 9 0 % , уровень глюкозы не ниж е 2,2 м м о л ь /л ,  
адекватная респираторная поддержка.

Тактика лечения новорожденных с О Д Н  предус 
м атривала  п оддерж ание нормальной тем пературы  
тела, проведение адекватной оксигенотерапия, под

держ ание водно-электролитного обмена, коррекцию 
КОС, гипогликемии, анемии, терапию сурф актанта 
ми, поддержание гемодинамики.

Т ем пература  тел а  м они торировал ась  каж ды е 
1 5 -2 0  мин до тех пор, пока не станет стабильной 
(36 ,5 -37 ,2°С ) .

Показанием для проведения оксигенотерапии яв 
лялись ра0 2 ниж е 60 мм рт.ст., Э а 0 2 ниж е 92%  при 
дыхании воздухом. Оксигенотерапия при легкой фор 
ме (оценка по шкале Д аунса 2 - 3  балла) проводилась 
через носовые катетеры, в кувезе при концентрации 
кислорода во вдыхаемом воздухе 3 0 - 5 0 % ,  при сред 
нетяж ел о й  форме ( 4 - 6  б аллов) оксигенотерап ия  
проводилась в реж име спонтанного дыхания под по
вышенным давлением в конце выдоха с постепенным 
повышением концентрации кислорода до 6 0% .

Концентрация кислорода во вдыхаемом воздухе 
подбиралась так, чтобы поддерж ать  сатурацию  в 
пределах 9 2 - 9 5 % .  Т яж ел ая  степень О Д Н  и повыше
ние раС 0 2 более 50 мм рт.ст., сниж ение pH менее 
7,25 при концентрации кислорода во вдыхаемом воз 
духе более 60 %  служили показанием для проведения 
ИВЛ. При ИВЛ использовали режимы перемежаю 
щей принудительной вентиляции и пациент-тригер- 
ной вентиляции.

При необходимости синхронизация с аппаратом 
достигалась за  счет увеличения частоты дыхатель 
ных циклов, введения седуксена, оксибутирата на 
трия, наркотических анальгетиков, миорелаксантов. 
При уходе за  новорожденным с О Д Н  поддерживали 
термонейтральную температуру среды, оптимальное 
положение ребенка с серединной позицией головы 
на спине, для уменьш ения избыточного сгибания 
шеи подкладывали валик под плечи, уменьшали воз 
действие внешних раздраж ителей на ребенка.

Основными осложнениями при проведении ИВЛ 
явились синдром утечки воздуха (2 ,9 % ) ,  бронхоле 
гочная дисплазия (2 ,5%  случаев).

Инфузионная терапия проводилась строго индиви 
дуально с учетом гестационного возраста, состояния 
кровообращения, функции ЦНС, почек с целью нор 
мализации гемодинамики, поддержания водно-элект 
ролитного баланса, медикаментозной терапии. Основ 
ными растворами явились 5 - 1 0 %  растворы глюкозы 
с введением физиологических потребностей электро 
литов и при необходимости коррекцией их дефицита. 
При поступлении в 1-е сутки объем жидкости состав 
лял  3 0 - 5 0  м л / к г / с у т ,  с добавлением 1 м м о л ь /к г  
глюконата кальция и 0,5 м м о л ь /к г  магния. Д альней 
шее увеличение объема определялось динамикой мас 
сы тела новорожденного; потеря массы менее 2 %  в 
первые 4 - 5  дней жизни может быть обусловлена вве 
дением большого объема жидкости. При хорошей пе 
реносимости инфузии, адекватном диурезе не менее 
1 м л / к г / ч  меняли скорость введения и состав. Объ 
ем жидкости увеличивали на 20  м л / к г / с у т  с добав 
лением 2 - 3  м м о л ь / к г / с у т  натрия хлорида под кон 
тролем уровня натрия в плазме. При гипонатриемии



проводили коррекцию лечения, с 3-х суток в состав 

инфузии вклю чали  1 - 2 м м о л ь / к г  хлорида калия. 
При неадекватности или невозможности энтерального 
питания проводили частичное парентеральное пита 
ние. Скорость введения глюкозы в начальный период 
6 - 8  м г /  к г / м и н  с последующим увеличением на 
0 ,5 -1  м г / к г / м и н  в день. Аминокислоты вводили в 
начальной дозе 0 , 5 - 1 ,0  г / к г / с у т  с последующим 
увеличением на 0,5 г / к г / с у т .  Коррекцию гипопроте- 
инемии начинали при уровне общего белка ниже 40 
г / л  свеж езамороженной плазмой с гепарином 1 ЕД 
на 1 мл плазмы. Контроль адекватности инфузии, 
парентерального питания осуществляли по динамике 
массы тела, диурезу, гемодинамике, данным клинико 
лабораторных исследований.

У ровень гемоглобина поддерж ивали  не ниж е 
130 г / л ,  коррекцию проводили эритроцитарной мас 
сой с учетом, что 10 м л / к г  повышают гематокрит на 
10% , с добавлением раствора гепарина 1 ЕД  на 1 мл 
вводимого объема. При истинной полицитемии — 
уровне гематокрита более 65 об. % —  проводили 
операцию частичного обменного переливания.

С целью коррекции гемодинамики использовали ва 
зоактивные препараты, сердечные гликозиды в зависи 
мости от вида и степени выраженности изменений 
с учетом алгоритмов принятых в отделении. Осложне 
ния инфузионной терапии зарегистрированы в 11,5% 
случаев. Они были связаны с травматическим повреж 
дением сосудов и инфекционными осложнениями.

Проблема сурфактантной терапии отечественными 
препаратами сурфактанта в настоящее время актив 
но обсуж дается на различных форумах, в журналах, 
на сайтах Интернета. В настоящ ее время мы распо 
лагаем  опытом л еч ен ия  различны х форм О Д Н  у 
новорожденных.

При лечении  респираторного дистресс-синдрома 
новорожденных (РД СН) у 28 новорожденных исполь 
зовали сурфактант ВЦ разработанный Центральным 
научно-исследовательским рентгенорадиологическим 
институтом Санкт-Петербурга, рекомендованный к 
применению  приказом  М и нзд рава  РФ  № 2 6 1  от 
14.07.2000), и сурфактант экзосурф (15 детей). Кон
трольную группу оставили 20 новорожденных.

Сурфактант ВЬ вводили эндотрахеально микрост- 
руйно или ингаляционным способом с применением 
небулайзера, установленного в дыхательный контур 
непосредственно перед интубационной трубкой па 
циента. О бщ ая продолжительность введения соста 
вила 6 0 - 9 0  мин в дозе 75 м г /к г .  Экзосурф вводили 
по общепринятой методике в дозе 5 м л / к г  приготов 
ленной суспензии.

После заверш ения введения препарата в течение 
6 ч санацию трахеи не проводили.

Непосредственный терапевтический эф ф ект оце 
нивался по клинике, динамике альвеолоартериаль 
ной разницы по кислороду, индексам оксигенации и 
инвазивности.

Все 3 показателя оценивались до введения препа 
рата, через 12, 24 и 48 ч.

Больные по тяж ести  состояния до начала лечения 
сурфактантами не отличались друг от друга. При об
следовании через 24 и 48 ч наблюдалось снижение 
этих показателей, различий в действии сурфактан 
тов не выявлено как между собой, так и по отноше 
нию к контрольной группе.

Сроки достиж ения 4 0 %  концентрации кислорода 
при введении сурфактанта ВЬ при не осложненных 
формах составили 2 ,8 ± 0 ,2 8  дня, при введении экзо- 
сурфа —  3 ,7 ± 0 ,3  дня (р<0 ,05).  В контрольной груп 
пе 4 0 %  концентрация кислорода достигалась лишь к 
6-му дню (р<0,05).  Д остиж ение 4 0 %  концентрации 
кислорода при ослож ненных формах происходило 
несколько раньше при применении сурфактанта ВЬ 
(4 ,9 ±0 ,6  дня), чем при использовании экзосурфа — 
7 ,5 ± 2 ,3  дня (р>0,05).

Частота осложнений при лечении отечественным 
сурфактантом не отличалась от группы детей при 
использовании  экзосурф а , но была сущ ественно  
ниже, чем в контрольной группе. Частота баротравм 
составила 7 ,1% , в контрольной группе — 11,7%. 
Бронхолегочная дисплазия в 3 раза чаще отмечена у 
детей контрольной группы. Л етальных исходов при 
комплексном лечении РД С Н  в отделении не было.

Таким образом, комплексная терапия О Д Н  дает 
возможность снизить летальность в отделениях ин 
тенсивной терапии и реанимации новорожденных. 
Отечественный сурфактант не отличается по харак 
теру и качеству действия от сурфактанта экзосурф и 
может быть применен при лечении РДСН.
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