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Ведение: Сурфактант-терапия синдрома 
острого повреждения легких (СОПЛ) и ОРДС 
изучается более 20 лет [Lachmann, 1987; 
Spragg, 2004; Rosenberg, 2006]. Предпосыл-
ками для разработки такой терапии являлись 
ее высокая эффективность при лечении РДС 
новорожденных, дефицит сурфактанта в 
лаважной жидкости больных ОРДС и 
высокий эффект сурфактант-терапии у 
экспериментальных животных с ОПЛ, 
вызванных различными химическими 
агентами или лаважом. Не рандомизирован-
ные и неконтролируемые исследования 
природных препаратов сурфактанта при 
ОРДС в клинике показали, что использо-
вание сурфактанта позволяло смягчать 
параметры ИВЛ, уменьшать время нахожде-
ния больных на ИВЛ и снижать смертность 
при ОРДС [Gregory, 1997; Walmrath, 2004; 
Willson, 1999, Розенберг О.А. и соавт., 1999, 
Баутин А.Е. и соавт., 2002].

Российский препарат сурфактант-БЛ 
(Санкт-Петербург) официально разрешен 
Национальным фармакологическим коми-
тетом для лечения ОРДС в 2003 году. 
Многоцентровые клинические испытания 
показали, что при своевременном (раннем, 
первые-вторые сутки тяжелой дыхательной 
недостаточности) применении Сурфактанта-
БЛ на фоне грамотной респираторной 
терапии и лечения основного заболевания 
выживаемость больных при прямом 
повреждении легких достигает 90%, а при 
непрямом -70-75% [Баутин А.Е. и соавт., 
2002; Bautin et al., 2004; Ossovskikh et al.,

2003; Rosenberg, 2004-2010]. С 2003 года 
препарат был успешно использован у более 
1200 больных при сепсисе, множественной 
травме, тяжелых ожогах дыхательных путей, 
массивном переливании крови, аспирации 
желудочного содержимого, осложнениях 
при операциях на открытом сердце и др. 
[Баутин А.Е. и соавт., 2002, Bautin et al., 2006; 
Власенко А.В. и соавт., 2005-2008; Rosenberg 
et al., 2001, 2006, Розенберг О.А. и соавт., 
1999-2010]. Поэтому во время первой 
волны гриппа A/H1N1 в России и 
Республике Беларусь (октябрь- 2009 -
январь 2010 года) сурфактант-БЛ 
использовали при лечении ОРДС.
 

Цель: Оценить эффективность сур-
фактанттерапии в комплексном лечении 
тяжелой пневмонии и ордс, вызванных 
вирусом гриппа a/h1n1.

Методы: В исследование были вклю-
чены 48 больных от 22 до 59 лет. (из них 21 
беременная или только что родившая) с 
ОРДС находившихся на ИВЛ в ОРИТ 
клинической инфекционной больницы (КИБ 
им. С.П.Боткина) и 5 беременных в ОРИТ 
перинатального цента г. Тюмени. Все больные 
страдали тяжелой двусторонней пневмонией 
и ОРДС, вызванных вирусом гриппа A/H1N1. 
Диагноз был подтвержден анамнестически, 
клинически, рентгенологически и с помощью 
серологических реакций и PCR. 9 больных 
(18,8%) имели ожирение III-IV степени.

Больные были разделены на две груп-
пы. Первая группа состояла из 23 больных, 
среди них 12 беременных и рожениц. 
Больные получали респираторную, про-
тивовирусную (осельтамивир, F.Hoffmann 
La-Rosh 150 мг 2 раза в сутки в течение 10 
дней) и сурфактант-терапию (сурфактант-
БЛ, Биосурф, Россия) 150 мг 2 раза в сутки 
в течение 3 - 5 дней эндобронхиально с 
помощью фибробронхоскопии или ингаля-
ционно. Вторая группа состояла из 25 
больных, в том числе 9 беременных или 
рожениц, с той же степенью тяжести, 
получавших ту же самую терапию, за 
исключением сурфактанта-БЛ.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ: Все 
больные были чрезвычайно тяжелыми. 
При госпитализации они сразу поступали 
в ОРИТ. Больные имели одышку 28-34 
дыханий в минуту с участием вспомога-
тельной мускулатуры и SatO2 <92% при 
подаче кислорода 7-10 литров/минуту. Если 
в течение 3 часов на этой респираторной 
терапии не удавалось улучшить состояние 
больного и от начала заболевания прошло 
4-5 дней, его переводили на инвазивную 
вентиляцию легких (BIPAP, CMV). 
Параметры ИВЛ в большинстве случаев 
были следующими: FiO2 = 0,8-1,0; PEEP 14-
20 cm Н2O, Pinsp=30-35 cm H2O. В течение 
первых двух суток из-за необходимости 
применения высокого уровня PEEP 
применяли седацию и миорелаксацию 
(оксибутират натрия, бензодиазепины, 
ардуан). Применяемые параметры ИВЛ не 
давали возможности удержания уровня 
оксигенации на уровне РаO2 > 60 mm Hg. 
Адреномиметики использовали у 12 из 48 
больных. В связи с необходимостью 
проведения ИВЛ в течение длительного 
времени у 40% больных выполняли 
трахеостомию. На 6-8 сутки пребывания в 
ОРИТ у большинства больных появлялись 
признаки присоединения вторичной 
бактериальной инфекции (гнойное отде-
ляемое из бронхов и данные микробиоло-
гического исследования). В связи с этим 
применяли антибиотики широкого спектра 
действия. У больных отмечалась лейкопе-
ния и лимфопения. В большинстве случаев 
показатель статического комплайенса не 
уменьшался ниже 35-40 мл/см. Н2O. Ренге-
нологически у всех больных регистрировали 
двустороннюю пневмонию и ОРДС.

В первой группе больных исходное 
соотношение PaO2/FiO2 составляло 
119+18,2 mm Hg. Через 6 - 8 часов после 
первого введения сурфактанта-БЛ в дозе 
150 мг (2,0 - 3,0 мг/кг на введение) 
отношение PaO2/FiO2 повышалось до 220-
240 mm Hg (увеличение на 100-130%) по 
отношению к исходному уровню, в среднем 
до 223+22,7 mm Hg (р<0,001). Улучшение

оксигенации крови позволяло снизить 
концентрацию кислорода (FiO2) до 40-50% 
и PEEP до 10 сm. Н2O в течение первых 
суток комплексной терапии. Поддержание 
такого уровня оксигенации требовало 
регулярного введения сурфактанта-БЛ 
каждые 12 часов в течение 3-5 суток. В 
большинстве случаев ко 2-3 суткам удавалось 
снизить PEEP до 8см Н2O, к 5 суткам до 5 см 
Н2O. РаO2 при этом удерживалось на уровне 
100 mm Hg и PaO2/FiO2 на уровне 240 и выше 
(FiO2 0,4-0,5). ИВЛ продолжали в течение 12-
30 суток, так как в большинстве случаев 
присоединялась вторичная бактериальная 
нозокомиальная пневмония. В среднем у 
выживших первой группы длительность ИВЛ 
составила 16,0+089 суток. Из 23 больных 
умерла одна больная (беременная+ ВИЧ, 
наркомания, шок-3), на 8 сутки после начала 
лечения (смертность 4,3%).

Введение сурфактанта-БЛ старались 
начинать как можно раньше в течение 
первых суток нахождения на ИВЛ, однако 
препарат давал четкий эффект и в случае его 
применения на 3-4 сутки ИВЛ.

Во второй группе среди больных, не 
получавших сурфактант, исходное 
отношение PaO2/FiO2 при переводе на ИВЛ 
составило 123+20,8 mm Hg и динамика 
показателя в течение первых суток 
нахождения на ИВЛ составила 151+24,3 mm 
Hg, (увеличение на 22,7%) (р>0,05) по 
отношению к исходной величине РаO2/ 
FiO2 В этой группе из 25 больных умерли 
16 (64,0%) - достоверность показателя в 
сравнении с первой группой - Р<0,001. 
Время нахождения выживших больных на 
ИВЛ во второй группе составило 29,3+2,8 
суток (Р<0,001). Динамика отношения РаО2/ 
FiO2 в обеих группах больных в процессе 
лечения приведена на рис. 1.

В качестве иллюстрации приводим 
выписки из двух историй болезни больных 
первой группы.
1. Пациентка Ж., 43 года, переведена в 

стационар после обращения в женскую 
консультацию. Диагноз направления: 
острая респираторная вирусная инфекция;
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 беременность 36 недель, двойня 
(экстракорпоральное оплодотворение). В 
течение пяти дней жаловалась на боли в 
горле, слабость, боли в мышцах, 
повышение температуры тела. При 
поступлении температура тела 38,50С, 
тахипноэ (30 дыханий в мин), гипоксемия 
(Sat O2= 87% на фоне ингаляции кислорода 
7 л/мин). На рентгенограмме: очаговая и 
сливная инфильтрация, распростра-
няющаяся на все поля лёгких. По 
лабораторным данным: лейкоциты 8,2 х 
109/л, палочкоядерные - 21%, лимфоциты 
- 8%, повышенный уровень С-реактивного 
белка - 222 мг/л (норма до 5 мг/л). 
Инициировали ИВЛ, по жизненным 
показаниям выполнили абдоминальное 
родоразрешение живыми доношенными 
плодами, начали введение осельтамивира.
В первые сутки проводили респираторную 
поддержку в режиме BIPAP с 
параметрами: PEEP = 18 см вод. ст., 
Pinsp= 30 см вод. ст., Tinsp =1,5 с, FiO2 = 
100%. При этом Sat O2 не превышало 92%. 
В конце первых суток использовали 
сурфактант-БЛ (введён эндоскопически). 
Через 6 ч после введения отмечена 
положительная динамика, снижены уровень 
PEEP до 12 см вод. ст. и FiO2 до 50%, 
прекращено введение релаксантов, Sat O2 
повысилось до 95-96%. Рентгенологически 
отмечено значительное увеличение 
воздушности легких (рис. 2). В последующем 
для поддержания эффекта сурфактант-БЛ 
вводили 5 дней 2 раза в сутки в общей дозе 
1500 мг (4,0 мг/кг в сутки). Микробио-
логическое исследование крови, мочи и 
секрета из трахеобронхиального дерева не 
выявили бактериального роста. Методом 
ПЦР подтверждён диагноз вирусной пнев-
монии. Больная находилась на ИВЛ в течение 
12 суток, переведена из ОРИТ в терапев-
тическое отделение на 18 сутки, выписана с 
выздоровлением на 26 сутки заболевания.

2. Пациентка Н., 23 года, переведена в 
инфекционный стационар из родильного 
дома с диагнозом: вирусная пневмония; 
беременность 37 недель; угрожающие 

преждевременные роды; анемия I степени. 
При поступлении: тахипноэ (30 дыханий в 
мин.), гипоксемия (насыщение гемоглобина 
кислородом 93-95% на фоне ингаляции 
кислорода 7 л/мин), температура тела 390С. 
На рентгенограмме лёгких: распрост-
ранённая негомогенная инфильтрация. По 
лабораторным данным: лейкоциты -
2,45х10 9/л, палочкоядерные - 10%, 
лимфоциты - 6%, С-реактивный белок - 29 
мг/л, ЛДГ- 547 ед./л. Сразу была назначена 
антивирусная терапия (осельтамивир). К 
концу первых суток пребывания в 
стационаре наросли явления дыхательной 
недостаточности. При снижении Sat O2 до 
90% на фоне ингаляции кислорода через 
маску со скоростью 10 л/мин больная 
переведена на ИВЛ. По жизненным пока-
заниям выполнено абдоминальное родо-
разрешение. Расстройства газообмена 
прогрессировали, в связи с чем, в первые 
сутки проводили респираторную 
поддержку в режиме BIPAP с довольно 
"жёсткими" параметрами: PEEP = 20 см вод. 
ст., Pinsp = 33 см вод. ст., Tinsp =1,5 с, FiO2 
= 100%. Показатели газового состава крови: 
РаO2 = 41 мм рт. ст., РаСO2 = 24 мм рт. ст., 
Sat O2 = 80%. Через 2 ч проведения ИВЛ на 
этих параметрах ввели сурфактант-БЛ (150 
мг эндоскопически). Через 6 ч после 
введения отмечена положительная 
динамика, снижены уровень PEEP до 10 см 
вод. ст., FiO2 до 60%. Существенно 
улучшилась воздушность легочной ткани 
(рис 3). Повторно сурфактант (75 мг) ввели 
еще один раз, через 12 ч. и прекратили 
введение сурфактанта. Через сутки после 
второго введения показатели газового 
состава крови были приемлимыми: РаO2 = 
92 мм рт. ст., РаСO2 = 40 мм рт. ст., Sat O2 = 
95%. Однако еще через сутки вновь 
отмечено нарастание гипоксемии (РаO2 = 
52 мм рт. ст., РаСO2 = 34 мм рт. ст., SatO2 = 
85%), что потребовало повторно увеличить 
уровень PEEP, FiO2 и возобновить введение 
сурфактанта. Был опять получен 
клинический эффект: улучшились 
показатели газообмена и механики
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дыхания. Больная экстубирована на 18 
сутки проведения ИВЛ, выписана на 26 
сутки заболевания.

В ноябре-декабре 2009 года в разгар 
первой волны свиного гриппа в России к 
этой технологии присоединилось 14 клиник 
в различных регионах России и Республике 
Беларусь. Мы имеем информацию еще о 62 
больных получавших противовирусную 
(осельтамивир) и сурфактант-терапию 
(сурфактант-БЛ). Из этих 62 больных 14 
получали сурфактант-БЛ ингаляционно в 
ранней стадии заболевания. Пневмониия у 
них была верифицирована клинически и 
рентгенологически, а диагноз гриппа А/Н1N1 
подтвержден с помощью PCR. Больные 
получали сурфактант-БЛ в дозе 75 мг 2 раза в 
сутки, и обычно после 2-3 ингаляций и 
своевременной противовирусной терапии 
пневмония претерпевала обратное развитие. 
Среди этих 14 больных умерших не было. 
Всего из 62 больных этой группы умерло 10 
больных (16,1 %). Первые результаты лечения 
8 больных, получавших комплексную 
терапию осельтамивиром и сурфактантом-БЛ 
в КИБ им. С.П.Боткина,СПб были опуб-
ликованы ранее [А.М.Алексеев и соавт., 2009].

ВЫВОДЫ:
1. Сурфактант-терапия, наряду с противо-

вирусной и респираторной терапией, в 
комплексном лечении пневмонии и ОРДС, 
вызванных вирусом гриппа A/H1N1, 
является чрезвычайно эффективной и 
позволяет быстро (в течение 1-2 суток) смяг-
чить параметры ИВЛ, уменьшить время 
нахождения больных на ИВЛ и существен-
но, в 10 раз снизить смертность от ОРДС.

2. Раннее (в первые сутки развития дыхате-
льной недостаточности) ингаляционное 
использование сурфактанта-БЛ в дозе 75 мг 
на введение 2 раза в сутки на фоне проти-
вовирусной терапии приводит к быстрому 
разрешению пневмонии и предотвращает 
развитие ОРДС. Такая терапия позволяет 
обойтись без инвазивной ИВЛ.

3. Сурфактант-терапия в комплексном лече-
нии пневмонии и ОРДС, вызванных 
гриппом A/H1N1, эффективна и при 
позднем (3-4 сутки ИВЛ) включении 
сурфактанта-БЛ в лечение заболевания.
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PaO2/FiO2 у больных ОРДС, развивишимся вследствие A/H1N1 
пневмонии. Больные, получавшие осельтамивир и Сурфактант-
БЛ (пунктирная линия); выжившие больные получавшие только

осельтамивир (сплошная линия)

Рис. 1. Динамика индекса оксигенации (PaO2/FiO2) у больных ОРДС в процессе
лечения A/H1N1 пневмонии, получавших комплексное противовирусное лечение и

сурфактант-терапию или только противовирусную терапию.
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