
Для библиографических ссылок
• Лёгкий С.В. Обзор батлов-контраверсий XV Общероссийской конференции «FLORES VITAE. Контраверсии в неонатальной медицине и педиатрии». — 
Текст : электронный // StatusPraesens. Педиатрия. — 2024. — №10 (115). — С. 34–38. — URL: https://praesens.ru/zhurnal/elektronnyy-zhurnal/sp-ped/.



34 / StatusPraesens

Батл-контраверсия — особый формат 
секционных заседаний на больших 
форумах SP. Эксперты представля-

ют аргументы в пользу одной из пози-
ций, а участники выбирают победителя 
голосованием с помощью приложения 
SPNavigator. На проходившей с 6 по 
9 сентября 2024 года XV Общероссий-
ской конференции «FLORES VITAE. 
Контраверсии в неонатальной медицине 
и педиатрии» четыре батла были посвя-
щены дискуссионным вопросам выхажи-
вания недоношенных новорождённых.

Лаваж сурфактантом: 
нужен или нет?

К вопросу использования сурфактанта 
участники конференции FLORES 
VITAE возвращались неоднократно. 
Оправданность лаважа лёгких этим пре-
паратом у новорождённых обсудили 

в рамках батла 6 сентября в Бордовом 
зале ГК «Жемчужина». Оппоненты: 
канд. мед. наук Семён Сергеевич Ме-
жинский (позиция А) и Семён Никола-
евич Лаврентьев (позиция Б). Рефе ри 
выступил доц. Алексей Валерьевич  
Мостовой.

Канд. мед. наук С.С. Межинский, 
выступающий за использование лаважа, 
подчеркнул, что этот подход патогенети-
чески обоснован при синдроме аспирации 
мекония (САМ). Меконий разрушает 
собственный сурфактант, оказывает 
токсическое действие на альвеолоциты 
и сосуды лёгких, вызывает биотравму 
и самый тяжёлый аспирационный пневмо-
нит из возможных у человека1,2. Тем не 
менее эксперт отметил неоднозначность 

Позиция А. Лаваж сурфактантом 
оправдан. 

под разным углом
Обзор батлов-контраверсий XV Общероссийской  

конференции «FLORES VITAE. Контраверсии в неонатальной  
медицине и педиатрии»

Сложность выполнения рандомизированных исследований при участии 
новорождённых делает неонатологию дисциплиной, в которой нелегко 
установить эффективность или превосходство одного диагностического 
или лечебного подхода над другим. Появление новых методов часто со-
провождают разночтения и жаркие споры экспертов. Особенно непросто 
обстоит дело на стыке неонатологии с интенсивной терапией и реанима-
цией, поскольку стоит вопрос о выживании недоношенных детей.

Автор-обозреватель:  
Сергей Витальевич Лёгкий, StatusPraesens 
(Екатеринбург)

[ В неонатологии нелегко установить превосходство 
одного диагностического или лечебного подхода над 
другим, поскольку существуют ограничения для вы-
полнения исследований с участием новорождённых. ]
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данных, полученных в ходе исследова-
ний3,4.

Лаваж предполагает инстилляцию 
и последующую эвакуацию жидкости. 
Использование сурфактанта позволяет 
не только удалить меконий, но и воспол-
нить уровень вещества, разрушенного при 
САМ. Эта методика была предусмотре-
на профильными клиническими рекомен-
дациями 2017 года (в настоящее время 
протокол не действует)5, однако с указа-
нием, что её относят к категории off-label.

Подход по-прежнему актуален при 
тяжёлом течении САМ, и его можно ис-
пользовать после решения врачебной 
комиссии и получения согласия на мани-
пуляцию. Метод также целесообразно 
рассмотреть в качестве альтернативы 
экстракорпоральной мембранной окси-
генации (ЭКМО) в учреждениях, не 
имеющих доступа к последней.

С.Н. Лаврьентьев обратил внима-
ние участников на многообразие ме-
тодов борьбы с САМ. Они включают 
ЭКМО, гипотермию, оксид азота и др.6 
Лаваж можно поставить в этот ряд, од-
нако его трудно считать оптимальным 
решением.

Лаваж может усугублять течение 
респираторных нарушений7 в связи 
с формированием «влажного лёгкого», 
провокацией дыхательного дистресс-
синдрома8 и уменьшением оксигенации. 
Кроме того, сурфактант используют 
в разведённом виде. Это снижает по-
верхностное натяжение, усиливает де-
градацию препарата под действием ме-
кония и обусловливает неравномерное 
распределение по поверхности бронхов 
и альвеол9. Таким образом, этот метод 
недостаточно эффективен и повышает 
риск осложнений. Именно поэтому не-
обходимо не промывание, а болюсное 
введение препарата10.

Участники проголосовали за исполь-
зование сурфактантного лаважа в соот-
ношении 3:1. При подведении итогов 
рефери отметил, что одного лишь ла-
важа недостаточно для восстановления 
сурфактанта, и ребёнок в любом случае 
будет нуждаться в последующей болюс-
ной дозе препарата. Однако САМ — 
довольно редкое нарушение, и боль-
шинство пациентов реально обеспечить 
оптимальным лечением — ЭКМО.

В настоящее время идёт подготовка 
новых клинических рекомендаций по лече-
нию САМ. Для решения вопроса о необ-
ходимости лаважа лёгких сурфактантом 
будут учтены данные перинатальных 
центров нашей страны, в том числе озву-
ченные в рамках конференции.

Место и время 
введения сурфактанта
Эстафету батлов о сурфактанте переня-
ли оппоненты доц. А.В. Мостовой (по-
зиция А) и Всеволод Сергеевич Макаров 
(позиция Б). Участники обсудили опти-
мальное время введения препарата глу-
боконедоношенным. Рефери выступил 
канд. мед. наук С.С. Межинский.

Доц. А.В. Мостовой отметил, что 
максимально раннее использование сур-
фактанта в родильном зале предупреж-
дает повреждение лёгких, уменьшает 
количество дней на ИВЛ и ассоцииро-
вано с более благоприятными исходами 
по сравнению с отсроченным введени-
ем11. Назначать препарат нужно не ис-
ходя из технических ограничений, а ру-
ководствуясь результатами исследований.

Спикер представил данные, де-
монстрирующие, что раннее введение 

практически исключает летальные исхо-
ды и сокращает вероятность бронхолё-
гочной дисплазии (БЛД). Уже через 
10 мин препарат начинает действовать, 
уменьшая давление в лёгких, улучшая 
оксигенацию12, в 9 раз снижая частоту 
внутрижелудочковых кровоизлияний 
III–IV степени по сравнению с отсрочен-
ным использованием13. При этом даже 
5-минутная транспортировка в палату 
интенсивной терапии (ПИТ) способна 
ухудшить показатели насыщения крови 
кислородом, тогда как применение сур-
фактанта быстро стабилизирует дыхание.

Самый главный критерий для выбо-
ра тактики — состояние ребёнка. Как 
правило, не нужны рентген или УЗИ, что-
бы оценить степень дыхательной недо-
статочности и необходимость назначе-
ния. Для этого используют шкалу 
Сильвермана и симптом «белого пятна». 
Определены клинические ситуации 
(пневмоторакс, пневмония, диафраг-
мальная грыжа), при которых сурфак-
тант назначать опасно или не нужно.

Отсроченное использование подразу-
мевает назначение сурфактанта в первый 
час после родов, однако не в родиль-
ном зале, а уже после транспортировки 
новорождённого в ПИТ. По мнению 
В.С. Макарова, введение сурфактанта 
безопаснее, когда ребёнок уже относи-
тельно стабилен, его организм насыщен 
глюкозой и кофеином. К этому моменту 
у врача под рукой должны быть все не-
обходимые инструменты для надёжной 
дыхательной поддержки и мониторинга 
состояния — от измерения газового со-
става крови до рентгенографии и УЗИ 
лёгких.

Использование сурфактанта требу-
ет особой подготовки медперсонала — 
при недостатке опыта высока опасность 
однолёгочного введения. Помимо этого 
нужны специальные расходные матери-
алы, подача исключительно увлажнён-
ной и подогретой воздушной смеси, би-
назальный CPAP. Всё это доступно не 
для каждого родильного зала. Процедура 
занимает примерно 20 мин, и есть риск 
переохлаждения ребёнка в помещениях, 
не предусматривающих температурный 

Позиция Б. Не рекомендовано прово-
дить лаваж сурфактантом.

Позиция А. Всем глубоконедоношен-
ным следует вводить сурфактант пря-
мо в родильном зале.

Позиция Б. Обосновано отсроченное 
введение сурфактанта.

[ Утверждение практических подходов в неонатологии 
происходит гораздо чаще на основании эмпирического 
опыта специалистов и консенсуса экспертов, чем на ос-
новании результатов выполненных исследований. ]
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контроль. Таким образом, допущение 
отсроченного применения позволяет 
создавать локальные стандарты помощи, 
в которых учтены особенности техническо-
го оснащения конкретного учреждения.

Этот подход также способствует 
более избирательному отношению к ис-
пользованию сурфактанта. Не каждый 
недоношенный нуждается в нём, а на-
значение непосредственно в родильном 
зале превращает процедуру в рутинную 
и менее осознанную. Это вызывает 
чрезмерное применение сурфактантной 
терапии, что не обосновано ни с точки 
зрения медицинских показаний, ни эко-
номически. Эксперт отдельно упомянул, 
что никакой речи об отсрочке не должно 
идти при высокой кислородной зависимо-
сти и переводе ребёнка на ИВЛ.

Большинство участников проголо-
совали за раннее введение сурфактанта. 
В заключительном слове рефери сделал 
ремарку о том, что само по себе рождение 
раньше срока не служит показанием для 
его использования. Однако чаще всего 
он необходим глубоконедоношенным, 
особенно если не удалось стабилизиро-
вать состояние неинвазивно и очевидна 
дыхательная недостаточность. В такой 
ситуации препарат следует ввести как 
можно скорее.

Для того чтобы ребёнок, которо-
му необходима терапия сурфактантом, 
оказался в оснащённой родовой, нужна 
грамотная маршрутизация беременных. 
Все недоношенные должны появляться 
на свет в перинатальных центрах и полу-
чать препарат до перевода в ПИТ. Тем не 
менее вариант с отсроченным введением 
возможен в единичных случаях, когда 
опасность длительного пребывания в ро-
дильном зале выше рисков дыхательных 
осложнений.

Нужен ли оксид азота 
новорождённым 

с ЭНМТ?
Батл 7 сентября в Бирюзовом зале 
ГК «Жемчужина» был посвящён целе-
сообразности использования ингаляци-
онного оксида азота (II) (ИОА) у недо-
ношенных с экстремально низкой массой 
тела (ЭНМТ). Оппоненты: доц. А.В. Мо-
стовой (позиция А) и Ольга Геннадьевна 

Иванова (позиция Б). Рефери выступил 
канд. мед. наук С.С. Межинский.

Доц. А.В. Мостовой выступил против 
введения ИОА при ЭНМТ. Препарат 
может вызвать осложнения, прежде 
всего со стороны головного мозга. Ме-
тодика демонстрирует поразительную 
эффективность в лечении доношенных 
новорождённых. Однако если речь идёт 
о гестационном возрасте (ГВ) менее 
34 нед, её применение влечёт за собой 
увеличение смертности. В подтверждение 
своей точки зрения эксперт представил 
результаты нескольких работ, включая 
исследование 2024 года, в рамках ко-
торого оценили использование ИОА 
у глубоконедоношенных младенцев 
в 11 странах14, и метаанализ 17 РКИ15.

О.Г. Иванова выступила с противо-
положным мнением, пояснив, что по-
тенциал ИОА можно использовать для 
улучшения лёгочного кровотока и окси-
генации, а также для стабилизации ге-
модинамики. Категорические заявления 
авторитетных медицинских регулято-
ров 2011–2014 годов о недопустимо-
сти ИОА при ЭНМТ были основаны 
на крайне неоднородных данных16,17. 
В частности, авторы использовали 
разные показания к введению и кон-
центрации газа, значимо отличались 
возраст начала и продолжительность 
терапии. При этом на практике врачи 
всё чаще стали эмпирически назначать 
ИОА недоношенным до 29 нед ГВ (на-
пример, в США — до 8% всех случаев 
ЭНМТ).

Результатом тщательной оценки 
расхождений между практикой и теори-
ей стал консенсус европейских ассоциа-
ций 2019 года18, допускающий введение 
ИОА недоношенным до 34 нед ГВ с ды-
хательной недостаточностью. Препарат 
значимо повышает оксигенацию, однако 
не уменьшает частоту БЛД.

Несколько метаанализов показали, 
что ИОА улучшает исходы и не по-

[ Батлы-контраверсии могут служить своего рода со-
гласительным форматом, который помогает врачам 
лучше ориентироваться в противоречивых вопросах 
и намечать ориентиры для практической работы. ]

Позиция Б. Применение ИОА у ново-
рождённых с ЭНМТ обосновано.

Позиция А. Применение ИОА у ново-
рождённых с ЭНМТ не обосновано.
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вышает вероятность осложнений, если 
правильно выбрать целевую группу на-
значения19,20. В перечне критериев по-
тенциальной эффективности метода — 
подтверждённая на ЭхоКГ лёгочная 
гипертензия, раннее введение препа-
рата, отсутствие прямых противопока-
заний и стандартизация процесса ис-
пользования ИОА в отделении. В ходе 
дискуссии поступило дополнение о том, 
что ИОА целесообразно использовать 
у детей с длительным безводным перио-
дом и риском гипоплазии лёгких.

Согласно результатам голосования, 
87% участников полагают, что у пре-
парата есть ниша в лечении пациентов 
с ЭНМТ. Более того, ИОА уже имеет 
в России официальное одобрение в нео-
натологии, а сам газ и оборудование для 
него доступны во многих учреждениях. 
Резюме батла — использование ИОА 
у глубоконедоношенных целесообразно!

В настоящее время практика на-
значения ИОА при ГВ ниже 34 нед 
в основном эмпирическая, нет чётких 
критериев и определённых показаний. 
Препарат вводят, когда необходимо 
увеличить оксигенацию, при этом про-
чий арсенал исчерпан. В связи с этим 
рефери предложил организовать много-
центровое исследование и на основании 
полученных результатов создать отече-
ственные рекомендации по использова-
нию ИОА у пациентов с ЭНМТ.

ПДКВ 
при пневмотораксе:  

3 см вод.ст. или выше?
В завершающем батле приняли участие 
оппоненты С.Н. Лаврентьев (позиция А) 
и Олег Александрович Зуйков (пози-
ция Б). Обсуждаемый вопрос: нужно ли 
снижать положительное давление в кон-
це выдоха (ПДКВ) при пневмотораксе 
или нет? В качестве рефери выступил 
доц. А.В. Мостовой.

С.Н. Лаврентьев представил слуша-
телям результаты исследований, кото-
рые свидетельствуют о том, что высо-
кое значение ПДКВ при пневмотораксе 
снижает оксигенацию и резко увеличи-
вает вероятность летального исхода21,22. 
Эксперт пояснил, что поддержание 
давления на выдохе на уровне 3−4 см 
вод.ст. обеспечивает адекватную оста-
точную ёмкость лёгких без избыточной 
нагрузки на респираторную систему. 
Более того, альвеолярного коллапса не 
происходит даже при снижении ПДКВ до 
нуля. Если же повышать давление, воз-
растает утечка воздуха наружу, что усу-
губляет пневмоторакс, и увеличивается 
риск баротравмы.

О.А. Зуйков представил аргументы 
в пользу поддержки ПДКВ в диапа-
зоне 4–6 см вод.ст. при пневмотораксе, 
отметив, что именно эти значения обе-
спечивают баланс между рисками и до-
стижением требуемой оксигенации. 
Представленные в предыдущем до-
кладе показатели высокой летальности 
при увеличении ПДКВ датированы 
70− 90-ми годами прошлого века. Се-
годня используют совсем другие техно-
логии.

Поддержание уровня выше 4 см 
вод.ст. позволяет избежать ателек-

таза. Этот факт чрезвычайно важен, 
поскольку при пневмотораксе лёгкое 
находится под избыточным давлением 
извне. В то же время ограничение диа-
пазона до 6 см вод.ст. предназначено 
для минимизации риска перерастяже-
ния альвеол и предупреждения баро-
травмы. Значение 3 см вод.ст. подхо-
дит для здорового лёгкого, однако для 
органа, компрометированного утечкой 
воздуха, необходима высокочастотная 
вентиляция, при её отсутствии — вы-
сокое ПДКВ.

В процессе дальнейшего обсуждения 
эксперты уточнили, что всё сказанное 
относится только к уже дренирован-
ному пневмотораксу. Следовательно, 
настройку параметров вентиляции не-
обходимо выполнять после устранения 
утечки воздуха. Кроме того, уровень 
ПДКВ нужно определять с учётом 
степени эластичности лёгких конкретно-
го пациента. Это означает, что ПДКВ 
устанавливают в зависимости от основ-
ного заболевания.

За повышение давления проголосова-
ло больше участников, чем за снижение. 
Однако все согласились, что в настрой-
ке уровня ПДКВ много нюансов и тема 
требует дальнейшего обсуждения. Для 
каждого пациента необходим индивиду-
альный подход, при этом пневмоторакс 
не должен выступать основным крите-
рием принятия решения.

Утверждение практик в неонатологии 
происходит преимущественно на осно-
вании эмпирического опыта и консенсуса 
экспертов, чем на основании результатов 
исследований. Батлы-контраверсии мо-
гут служить своего рода согласительным 
форматом, который помогает лучше ори-
ентироваться в противоречивых вопросах 
и намечать ориентиры для практической 
работы. 

[ Само по себе рождение раньше срока не служит по-
казанием для сурфактанта. Однако чаще всего он не-
обходим глубоконедоношенным, особенно если не 
удалось стабилизировать состояние неинвазивно. ]

Позиция Б. При пневмотораксе нужно 
держать уровень ПДКВ 6 см вод.ст.

Позиция А. При пневмотораксе оправ-
дано снижение ПДКВ до 3 см вод.ст.

[ Поддержание положительного давления в конце вы-
доха на уровне 3–4 см вод.ст. обеспечивает адекват-
ную остаточную ёмкость лёгких. Альвеолярного кол-
лапса не происходит и при снижении ПДКВ до нуля. ]
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