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Применение заместительной терапии сурфактан-
том и маневра мобилизации альвеол или рекруитмента 
является одной из наиболее перспективных стратегий 
респираторной поддержки при прогрессирующей ги-
поксемической дыхательной недостаточности как у 
взрослых, так и детей, причем использование маневра 
рекруитмента альвеол после введения препаратов эк-
зогенного сурфактанта позволяет устранить даже вы-
раженные нарушения оксигенации, когда традицион-
ные методы терапии оказываются малоэффективными 
[1—6, 10].

В настоящее время исследования, посвященные оценке 
клинической эффективности маневра рекруитмента у но-
ворожденных, единичны и носят описательный характер 
без каких-либо практических рекомендаций, которые мог-
ли бы быть использованы в клинической практике. В то 
же время вовлечение коллабированных альвеол в газооб-
мен у новорожденных c респираторным дистресс-синдро-
мом, который часто сопровождается тяжелой гипоксеми-
ей, представляется перспективной патогенетической те-
рапевтической стратегией, которая требует дальнейшего 
детального изучения. Все изложенное выше явилось ос-
нованием для проведения настоящего исследования [7, 9].

Цель исследования — изучить эффективность ком-
плексного применения препаратов экзогенного сурфак-
танта и маневра рекруитмента у новорожденных с респи-
раторным дистресс-синдромом.
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Респираторный дистресс-синдром новорожденных (РДСН) является одним из наиболее распространенных кри-
тических состояний неонатального периода и требует применения высокоинвазивных методов респираторной 
поддержки. Цель исследования. Изучить эффективность комплексного применения препаратов экзогенного 
сурфактанта и маневра рекруитмента у новорожденных с РДСН. Материал и методы. В исследование вклю-
чено 30 новорожденных с РДСН, сопровождающимся прогрессированием гипоксемии. Средняя масса тела де-
тей составила 1575 г. У 11 новорожденных (1-я группа) респираторный дистресс сопровождался выраженной 
гипоксемией, что потребовало применения маневра рекруитмента альвеол на фоне введения препаратов сур-
фактанта. Результаты исследования. Выявлено, что маневр рекруитмента альвеол на фоне заместительной 
терапии сурфактантом у новорожденных с РДСН позволяет существенно улучшить показатели газообмена 
и оксигенации крови, что подтверждается увеличением раО2 (54 мм рт. ст. против 39 мм рт. ст.), SpO2 (95% 
против 90%) и нормализацией рН крови (7,34 против 7,28). Продемонстрировано, что применение маневра 
рекруитмента на фоне заместительной терапии сурфактантом способствует уменьшению числа осложне-
ний и улучшению отдаленного исхода заболевания. Заключение. Маневр рекруитмента альвеол на фоне заме-
стительной терапии сурфактантом дает высокую клиническую эффективность у новорожденных с РДСН и 
способствует уменьшению многочисленных осложнений основного заболевания, что оказывает благоприятное 
влияние на отдаленный исход.
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Respiratory distress-syndrome (RDS) in newborns is a one of the most frequent critical conditions of neonatal period 
requires the use of invasive methods of respiratory support. Purpose of the study: To define an efficiency of complex 
application of exogenous surfactant and recruitment maneuver in newborns with RDS. Materials and methods: 30 new-
borns with RDS and progressive hypoxemia were included in the study. Average mass of body was 1575 grams. In 11 
newborns RDS was accompanied severe hypoxemia and required the application of recruitment maneuver and exoge-
nous surfactant administration. Results: Application of recruitment maneuver with exogenous surfactant administration 
allow to improve gas exchange and blood oxygenation in newborns with RDS (PаО2 54 vs 39 mmHg; SpO2 95 vs 90% 
and blood рН 7.34 vs 7.28). Application of recruitment maneuver with exogenous surfactant administration decrease 
number of complications and improve outcomes.
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Материал и методы. Исследование проведено на базе отде-
ления реанимации и интенсивной терапии новорожденных Ре-
спубликанского перинатального центра Петрозаводска в 2009—
2010 гг., в которое включено 30 детей. Все дети имели клиниче-
ские проявления респираторного дистресс-синдрома (РДСН) и 
нуждались в проведении инвазивной ИВЛ сразу после рождения. 
Средняя масса тела детей, включенных в исследование, составила 
1575 (1300—2035) г, длина тела — 41 (39—43) см, а срок геста-
ции — 31 (29—33) неделю. Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте 
была равна 5 (4—6) баллам, а на 5-й — 6 (5—6) баллам.

У 11 новорожденных (1-я группа) респираторный дистресс 
сопровождался выраженной гипоксемией, что потребовало 
введения препаратов экзогенного сурфактанта и применения 
маневра рекруитмента или открытия альвеол. С целью оценки 
эффективности и влияния маневра рекруитмента на отдаленный 
исход заболевания в исследование также было включено 19 но-
ворожденных (2-я группа), у которых маневр рекруитмента аль-
веол не применялся, несмотря на наличие гипоксемии (2009 г.). 
Общая характеристика пациентов, включенных в исследование, 
представлена в табл. 1.

Из исследования были исключены дети с прогнозируемой 
продолжительностью ИВЛ менее 24 ч, длительностью заболева-
ния более 72 ч и сопутствующей патологией, ограничивающей 
возможность проведения альвеолярного рекруитмента (синдром 

утечки воздуха, врожденные пороки развития, тяжелые перина-
тальные поражения ЦНС).

У всех детей 1-й группы проводилась постнатальная про-
филактика РДСН в виде эндотрахеального введения экзогенного 
сурфактанта в терапевтической дозе (куросурф 200 мг/кг) в пер-
вые 20 мин после рождения. У 60% пациентов 1-й группы также 
проводилась антенатальная профилактика респираторного дис-
тресса (дексон 24 мг однократно). Состояние детей основной 
группы при рождении было очень тяжелым, у 90,9% отсутство-
вало спонтанное дыхание, что потребовало интубации трахеи и 
проведения ИВЛ в родильном зале с последующим переводом в 
ОРИТ. В 9,1% случаев при рождении проводилась респиратор-
ная терапия в режиме назального СРАР, однако в течение первых 
суток в связи с прогрессированием дыхательной недостаточно-
сти потребовалась интубация трахеи и перевод на ИВЛ.

ИВЛ проводилась респираторами Babylog 8000+ с управле-
нием вентиляцией по давлению (pressure control ventilation) и 
Servo I со стартовыми параметрами, указанными в табл. 2.

Все дети с момента рождения получали комплексное патоге-
нетическое лечение, включающее поддержание температурного 
гомеостаза, инфузионную и антибактериальную терапию (ампи-
циллин 100 мг/кг; гентамицин 4,5 мг/кг), раннее энте- и парен-
теральное питание.

Проводили мониторинг витальных функций (ЧСС, АД, темп 
почасового диуреза), параметров респираторной поддержки 
(FiO2, PIP, PEEP, f, tinsp, MAP) и биомеханических свойств ды-
хательной системы (динамический комплайнс, сопротивление 
дыхательных путей). Для оценки эффективности респираторной 
поддержки анализировали газовый состав и кислотно-основное 
состояние крови.

В течение первых 2 сут после рождения у всех детей отмеча-
лось прогрессирование гипоксемической дыхательной недоста-
точности, что потребовало увеличения параметров респиратор-
ной поддержки и проведения маневра рекруитмента.

Показанием к проведению маневра рекруитмента альвеол 
являлась стойкая гипоксемия (pаО2 < 50 мм рт. ст.) на фоне про-
ведения конвекционной ИВЛ.

При проведении маневра рекруитмента альвеол использова-
ли методику комбинированного увеличения пикового давления 
на вдохе (positive inspiration pressure — PIP) и положительного 
давления конца выдоха (positive end-expiratory pressure — PEEP) 
[1, 5—10]. Алгоритм проведения маневра рекруитмента, ис-
пользованного в нашем исследовании, представлен на рисунке. 
Общее время проведения маневра составило 20 мин. После каж-
дого этапа выполнения маневра проводили анализ парциального 
напряжения кислорода в артериальной пробе крови газоанализа-
тором ABL-77 и MEDICA EasyStat (США).

С целью оценки влияния маневра рекруитмента на отдален-
ный исход заболевания мы изучили катамнез обследованных 
детей. Длительность наблюдения у детей основной группы со-
ставила 5,4 мес, а контрольной — 9,8 мес.

Т а б л и ц а  1
Общая характеристика групп

Характеристика 1-я группа 2-я группа

Мальчики 8 9
Девочки 3 10
Масса тела, г 1300 (1100—1540) 1710 (1500—2330)*
Длина тела, см 40 (38—41) 42 (40—43)*
Срок гестации, нед 29 (28—31) 32 (30—33)*
Оценка по шкале 
Апгар на 1-й мину-
те, баллы

4,0 (4,0—5,0) 5,0 (4,0—7,0)

Оценка по шкале 
Апгар на 5-й мину-
те, баллы

6,0 (5,0—6,0) 6,0 (5,0—7,0)

Длительность 
пребывания в 
стационаре, ч

1100 (1060—1790) 1080 (280—1120)*

Длительность 
ИВЛ, ч

144 (72—288) 96 (48—192)

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2, 4, 6 * — выявленные раз-
личия статистически значимы (р < 0,05).

Т а б л и ц а  2
Характеристика стартовой респираторной поддержки

Параметр 1-я группа 2-я группа

Фракция кислорода в дыха-
тельной смеси, %

48,6 (45—50) 45 (40—55)

Положительное давление 
на вдохе, см вод. ст.

17,4 (16—18) 18 (17—18)

Положительное давление в 
конце выдоха, см вод. ст.

5,0 (4—5) 4,0 (3,0—4,0)

Частота дыхания 
в 1 минуту

37(34—40) 36 (30—40)

Время вдоха, с 0,3 (0,28—0,31) 0,32 (0,3—0,34)*
Среднее давление в дыха-
тельных путях, см вод. ст.

12 (11—12) 11,2 (9—13)

Объем выдоха, мл/кг 5,8 (5,5—6,2) Не оценивалось
Комплайнс легких, 
мл/см вод. ст.

0,5 (0,45—0,52) То же

Алгоритм проведения маневра рекруитмента у новорожденных с ре-
спираторным дистресс-синдромом.
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Статистически материал обрабатывали с использованием 
программных средств пакетов Statistica v. 6.0. Проверку рас-
пределения осуществляли с помощью тестов Шапиро—Уилки 
и Колмогоров—Смирнов. Учитывая, что полученные данные не 
соответствовали нормальному распределению, все данные пред-
ставлены в виде медианы (Me), 25-го и 75-го перцентилей. Про-
верку гипотезы о статистической однородности двух выборок 
проводили с помощью критерия Вилкоксона. В качестве крити-
ческого уровня значимости принято значение р<0,05.

Проведение исследования одобрено этическим комитетом 
ГБОУ ВПО СПбГПМУ, все родители новорожденных детей, 
включенных в исследование, были осведомлены о проводимых 
терапевтических мероприятиях и дали информированное со-
гласие.

Результаты исследования и их обсуждение. На осно-
вании проведенного исследования выявлено, что маневр 
рекруитмента альвеол у новорожденных с РДСН позволя-
ет существенно улучшить показатели газообмена и окси-
генации крови (табл. 3).

Выявлено, что проведение маневра рекруитмента 
альвеол на фоне введения препаратов экзогенного сур-
фактанта позволило существенно повысить показатели 
paO2, SpO2 и рН крови. В частности, показатели paO2 уве-
личились на 38% по сравнению с исходными, SpO2 — на 
5%, а рН крови — на 1%, что статистически достоверно 
(р < 0,05).

Это особенно важно, если учесть, что проведение ма-
невра позволило существенно уменьшить параметры кон-
векционной ИВЛ и улучшить показатели функционально-
го состояния дыхательной системы (табл. 4).

В частности, после введения куросурфа и выполнения 
маневра рекруитмента альвеол фракция кислорода в ды-
хательной смеси составила 27 (21—30) %, что было ниже 
исходных показателей на 54% и явилось статистически 
значимым (р < 0,05). Существенное снижение характер-
но и для среднего давления в дыхательных путях, которое 
составило 25% от исходного. Кроме этого, отмечено зна-
чительное увеличение комплайнса легких, который был 
равен 1,35 (1,33—1,46) мл/см вод. ст., что превысило ис-
ходные показатели на 170% и явилось статистически до-
стоверным (р < 0,05).

Одним из основных показателей, отражающих состоя-
ние легких, является минутный объем выдоха, показатели 
которого также достоверно возросли после выполнения 
маневра (р < 0,05). Следует отметить, что тщательный 
мониторинг объема выдоха является обязательным ком-
понентом респираторной поддержки у новорожденных 
и способствует уменьшению частоты таких грозных ос-
ложнений, как синдром утечки воздуха и бронхолегочная 
дисплазия.

Вместе с тем применение маневра рекруитмента в соче-
тании с заместительной терапией сурфактантом позволяет 
устранить не только выраженную гипоксемию, но и дру-
гие нарушения газообмена, наиболее опасным из которых 
является респираторный ацидоз. Это особенно актуально 
для новорожденных с низкой и экстремально низкой мас-
сой тела, так как прогрессирование явлений респираторной 
недостаточности у них может привести к развитию внутри-
желудочковых кровоизлияний и неблагоприятному невро-
логическому исходу в отдаленном периоде [11, 12].

К сожалению, обсуждая проблему применения ма-
невра рекруитмента альвеол у новорожденных с РДСН, 
нельзя не отметить, что в настоящее время отсутствуют 
четкие показания и противопоказания к проведению ма-
невра, а также сроки его начала и окончания. В частности, 
остается неясным, на каких уровнях pаО2 необходимо на-
чинать и заканчивать выполнение маневра рекруитмента, 
необходимо ли использовать чрезмерно высокие значения 
положительного давления в конце выдоха с целью обеспе-
чения максимальных значений раО2.

Это крайне важно, если учесть, что РДСН чаще все-
го возникает у недоношенных новорожденных с низкой и 
экстремально низкой массой тела, у которых чрезмерная 
оксигенация крайне опасна. Мы, как и другие авторы, по-
лагаем, что оптимальный уровень раО2 у новорожденных с 
РДС в первые 4 дня жизни не должен превышать 70 мм рт. 
ст., а индекс Горовица (paO2/FiO2) — 238 торр [8, 12—14].

Особого внимания заслуживают результаты, получен-
ные при анализе показателей респираторной поддержки 
и биомеханических свойств легких в зависимости от воз-
раста ребенка на момент проведения маневра рекрутиро-
вания (табл. 5).

При анализе показателей респираторной поддержки, 
газового состава и биомеханических свойств легких вы-
явлено, что парциальное давление углекислого газа в кон-
це выдоха у детей в возрасте более 24 ч после рождения 
составило 50 мм рт. ст., что превысило показатели детей 
1-х суток жизни на 44% и было статистически значимым 
(р<0,05). Именно нарастание гиперкапнии и гипоксемии 
явилось показанием к проведению маневра на 2-е сутки 
жизни. У детей, у которых применялся маневр рекруит-
мента в 1-е сутки жизни, до его проведения имела место 
гипокапния, которая свидетельствовала о наличии у ре-
бенка компенсированной дыхательной недостаточности. 
В процессе маневра рассматриваемые показатели прибли-
жаются к референтным значениям независимо от времени 
проведения маневра и к концу мобилизации статистиче-
ски значимые различия между группами отсутствуют.

Т а б л и ц а  3
Характеристика показателей газообмена и оксигенации

Пара-
метр

1-я группа

до маневра через 2 ч после 
маневра

через 12 ч после 
маневра

рН 7,28 (7,23—7,31) 7,34 (7,32—7,37)* 7,32 (7,31—7,34)*
pаO2 39 (30—41) 54 (42—68)* 49 (43—54)*
paCO2 26,9 (24,0—56,0) 40,5 (37,1—46,0) 41,1 (36,5—44,0)
SpO2, % 90 (89—90) 95 (95—96)* 95 (95—96)

П р и м е ч а н и е. * — выявленные различия статистически 
значимы по сравнению с первым этапом исследованиия (р < 0,05).

Т а б л и ц а  4
Характеристика респираторной поддержки и биомеханиче-
ских свойств легких после маневра

Параметр
1-я группа

до маневра после маневра

Фракция кислорода в 
дыхательной смеси, %

50 (45—50) 27 (21—30)*

Положительное давле-
ние на вдохе, см вод. ст.

17,4 (16—18) 17,4 (16—18)

Положительное давление 
в конце выдоха, см вод. ст.

5,0 (4—5) 6,6 (6—7)

Частота дыхания в 1 
минуту

37 (34—40) 37 (34—40)

Время вдоха, с 0,3 0,3
Среднее давление в дыха-
тельных путях, см вод. ст.

12 (11—12) 9 (9,0—10,0)*

Объем выдоха, мл/кг 5,8 (5,5—6,2) 8,0 (7,5—8,3)*
Комплайнс легких, 
мл/см вод. ст.

0,5 (0,45—0,52) 1,35 (1,33—1,46)*
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Одновременно с увеличением комплайнса легочной 
ткани происходило увеличение дыхательного объема на 
выдохе и снижение MAP в дыхательных путях. Дыха-
тельный объем на выдохе у детей 1-х суток жизни после 
проведения маневра рекрутирования составил 8,5 см3, а 
у детей в возрасте 24—72 ч после рождения — 7,8 см3, 
что превысило исходные показатели на 33 и 44% соответ-
ственно, однако статистически значимые различия между 
группами отсутствовали.

Существенное увеличение комплайнса легких и ды-
хательного объема послужило причиной выраженного 
снижения MAP в дыхательных путях после проведения 
маневра, которое у детей 1-х суток жизни составило 9 см 
вод. ст., а у детей 2-х и 3-х суток жизни — 8,6 см вод. ст., 
что было ниже исходных показателей на 28 и 27% соот-
ветственно.

Т а б л и ц а  5
Показатели респираторной поддержки, газового состава 
крови и биомеханических свойств легких в зависимости от 
сроков проведения маневра рекруитмента

Характеристика До 24 ч 24—72 ч

PIP до маневра, 
см вод. ст.

17,2 (16—18) 16,8 (16—18)

PIP максимальный, 
см вод. ст.

25 (24—27) 24,3 (23—26)

PEEP до маневра, 
см вод. ст.

4,8 (4,7—5) 4,8 (4,5—5)

PEEP после маневра, 
см вод. ст.

6,8 (6,5—7,5)* 6,7 (6,5—7,0)*

pаО2 до маневра, 
мм рт. ст.

36,3 (31—42) 37,4 (34—40)

pаО2 максимальный, 
мм рт. ст.

82,1 (53—101)* 105,8 (79,5—
139,5)*

pаО2 через 2 ч после 
маневра, мм рт. ст.

54,3 (42—67) 61,6 (50—72,5)*

рН до маневра 7,3 (7,27—7,37) 7,2 (7,2—7,28)*
рН максимальный 7,4 (7,31—7,4) 7,3 (7,21—7,35)
рН через 2 ч после 
маневра

7,3 (7,33—7,36) 7,3 (7,29—7,34)

раСО2 до маневра, 
мм рт. ст.

33 (26,8—42,3) 50 (39—59)**

раСО2 при максималь-
ных параметрах, 
мм рт. ст.

33 (30,9—46) 44 (33,7—54)

раСО2 через 2 ч после 
маневра, мм рт. ст.

42 (38—50) 45 (37—49)*

Динамический ком-
плайнс до маневра, 
мл/см вод. ст.

0,5 (0,45—0,6) 0,5 (0,45—0,58)

Динамический ком-
плайнс после маневра, 
мл/см вод. ст.

1,3 (1,12—1,45)* 1,8 (1,41—1,94)*,**

Дыхательный объем на 
выдохе до маневра, см3 

6,4 (5,5—6,6) 5,4 (4,5—6,3)

Дыхательный 
объем на выдохе 
после маневра, см3

8,5 (7,5—10,2)* 7,8 (6,9—8,4)*

MAP до маневра, 
см вод. ст.

12,5 (12—14) 11,7 (11—13)

MAP после маневра, 
см вод. ст.

9 (9—10)* 8,6 (7,7—9,5)*

SpO2 до маневра, % 89,8 (89—90) 89,7 (88,5—90,5)
SpO2после маневра, % 94,9 (94—96) 94,6 (94—95,5)*
FiO2 до маневра, % 44,6 (40—50) 52,1 (42,5—55)
FiO2 после маневра, % 25,2 (21—30)* 26,7 (21—30)*

П р и м е ч а н и е. * — различия статистически значимы по 
сравнению с исходными данными (р<0,05), ** — различия ста-
тистически значимы между группами (р<0,05).

Кроме этого, статистически значимые различия ха-
рактерны для динамического комплайнса легких и ды-
хательного объема на выдохе. В частности, имело место 
значительное увеличение комплайнса легких до 1,3 и 
1,8 мл/см вод. ст., что превысило исходные показатели на 
150 и 250% соответственно, при этом выявленные изме-
нения были статистически значимыми как по сравнению 
с исходными показателями, так и между рассматриваемы-
ми группами (p < 0,05).

Т а б л и ц а  6
Отдаленный исход заболевания в зависимости от использо-
вания маневра рекруитмента альвеол

Характеристика 1-я группа 2-я группа

Длительность стационарного лечения, 
мес

1,9 1,8

Длительность ИВЛ, сут 8,3 7,6
Анемия недоношенных в восстанови-
тельном периоде, %

63 58

Судорожный синдром, % 0 18,2*
Отсутствие патологических изменений 
при проведении НСГ, %

30 36

Вентрикуломегалия, % 36 36,3
Внутрижелудочковое кровоизлияние 
I степени, %

45 45

Внутрижелудочковое кровоизлияние 
II степени, %

9 0

Частота развития перивентрикулярной 
лейкомаляции, %

9 0

Синдром внутричерепной гипертензии 9 9
Отсутствие патологии органов зрения, % 90,1 100
Отсутствие патологии опорно-двига-
тельного аппарата, %

100 100

Открытый артериальный проток, % 0 45,5*
Отсутствие изменений при проведении 
ЭЭГ, %

36,3 9,1*

Патологические изменения ЭЭГ, % 63 72,7
Нормальное физическое и психомотор-
ное развитие, %

100 100

Частота ОРВИ на 1-м году жизни, % 9 36,4*
Частота обструктивного бронхита 
на 1-м году жизни, %

0 27,3*

Отсутствие патологических изменений 
при проведении электромиографии, %

90,1 72,7

Частота развития бронхолегочной дис-
плазии, %

0 9,1*

Частота развития синдрома двигатель-
ных нарушений, %

27,3 27,3

Клиническая манифестация внутри
утробной инфекции, %

9,1 9,1

Частота развития СПОН, % 0 9,1*
Частота развития язвенно-некротиче-
ского энтероколита, %

0 9,1*
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Необходимо подчеркнуть, что даже в процессе прове-
дения маневра рекрутирования статистически значимого 
увеличения MAP не происходило. Ни одного случая раз-
вития синдрома утечки воздуха при проведении маневра 
рекрутирования не было. Таким образом, проведение ма-
невра рекрутирования не увеличивает риска возникнове-
ния синдрома утечки воздуха, о чем также свидетельству-
ют данные [15].

Независимо от сроков проведения маневра имело ме-
сто существенное увеличение paO2 до нормальных значе-
ний и SpO2. Парциальное давление кислорода у детей 1-х 
суток жизни после проведения маневра рекрутирования 
составило 54,3 мм рт. ст, а у детей в возрасте 24—72 ч 
после рождения — 61,6 мм рт. ст., что превысило исход-
ные показатели на 49,6 и 64,7% и явилось статистически 
значимым (р < 0,05).

Таким образом, проведение маневра рекрутирования 
оправдано не только сразу после рождения ребенка, когда 
проведена заместительная терапия сурфактантом и явле-
ния дыхательной недостаточности компенсированы, но и 
на протяжении всего острого периода РДСН, при нараста-
нии явлений гипоксемии на фоне прекращения действия 
экзогенного сурфактанта и прогрессирования интерсти-
циального отека легких.

Проведение маневра мобилизации альвеол на 2—3-и 
сутки жизни дает более выраженный клинический эффект 
и способствует максимально быстрому регрессированию 
интерстициального отека, о чем свидетельствует пред-
ставленные выше данные.

При анализе отдаленных исходов заболевания в зави-
симости от использования маневра рекруитмента на фоне 
введения препаратов экзогенного сурфактанта в раннем 
неонатальном периоде было выявлено, что такая терапев-
тическая стратегия не дает негативный эффект, о чем сви-
детельствуют данные, представленные в табл. 6.

В частности, выявлено, что у детей 1-й группы, у ко-
торых применяли маневр рекруитмента альвеол, отсут-
ствовали случаи возникновения судорожного синдрома в 
раннем неонатальном периоде и на 1-м году жизни, не от-
мечено ни одного случая персистирования артериального 
протока, имело место существенное снижение частоты 
ОРВИ по сравнению с детьми контрольной группы. Ни 
у одного пациента из 1-й группы не было явлений брон-
хообструктивного синдрома, случаев развития бронхоле-
гочной дисплазии, язвенно-некротического энтероколита 
и СПОН с поражением почек.

При проведении электроэнцефалографии отсутствие 
патологических изменений отмечено у 36,3% пациентов 
1-й группы, что было выше показателей контрольной 
группы на 25% и явилось статистически значимым (р < 
0,05). Патологические изменения электроэнцефалограм-
мы выявлены у 63% пациентов 1-й группы и 72,7% детей 
2-й группы, при этом наиболее выраженные изменения 
были характерны для детей контрольной группы. Стати-
стически значимых различий по длительности пребыва-
ния в стационаре и продолжительности ИВЛ не выявлено.

Таким образом, полученные результаты демонстриру-
ют, что маневр рекруитмента альвеол в сочетании с заме-
стительной терапией сурфактантом дает высокую клини-
ческую эффективность у новорожденных с РДСН и спо-
собствует уменьшению многочисленных осложнений, что 
оказывает благоприятное влияние на исход заболевания.

ВЫВОДЫ
1. Применение маневра рекруитмента альвеол у ново-

рожденных с респираторным дистресс-синдромом в соче-
тании с заместительной терапией экзогенным сурфактантом 
позволяет существенно улучшить показатели газообмена и 

оксигенации крови и свидетельствует о высокой клиниче-
ской эффективности данной терапевтической стратегии.

2. Оптимальным сроком для проведения маневра ре-
крутирования альвеол являются 2—3-и сутки после рож-
дения ребенка, что обеспечивает большую клиническую 
эффективность и стабильность показателей газообмена и 
биомеханических свойств легких.

3. Основными показателями, подтверждающими эф-
фективность использования маневра рекруитмента у но-
ворожденных с РДСН, являются парциальное напряжение 
кислорода в артериальной пробе крови, динамический 
комплайнс легких и объем выдоха, которые существенно 
повышаются после проведения маневра.

4. Маневр рекруитмента альвеол у новорожденных с 
РДСН способствует уменьшению частоты осложнений ос-
новного заболевания, что оказывает положительное влияние 
на отдаленный исход патологического процесса в целом.
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Е.А. Цеймах, С.А. Кундиус, В.А. Бомбизо, П.Н. Булдаков, А.В. Удовиченко, 
О.И. Смирнова, А.А. Макин

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ДАННЫЕ ОБ ИСПОЛЬЗОВАНИИ КРИОСУПЕРНАТАНТА 
И СВЕЖЕЗАМОРОЖЕННОЙ ПЛАЗМЫ В ТЕРАПИИ СИНДРОМА 

ДИССЕМИНИРОВАННОГО ВНУТРИСОСУДИСТОГО СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ У 
БОЛЬНЫХ РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПЕРИТОНИТОМ

Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии Алтайского государственного 
медицинского университета, городская больница № 1, Барнаул

Цель исследования — провести сравнение комплексного лечения распространенного перитонита с применением 
криосупернатантной фракции плазмы (КСНП) и свежезамороженной плазмы. Проведено сравнительное изуче-
ние результатов комплексного лечения распространенного перитонита у 88 больных с применением КСНП и 
свежезамороженной плазмы у 112 пациентов. Отмечены положительная динамика некоторых лабораторных 
показателей гемостаза, снижение риска развития тромбозов, более низкая летальность и лучшие исходы за-
болевания при использовании КСНП. КСНП может применяться вместо свежезамороженной плазмы для ком-
плексного лечения больных распространенным перитонитом и сопутствующим ДВС-синдромом.
К л ю ч е в ы е  с л о в а:	 распространенный перитонит; свежезамороженная плазма; криосупернатантная плазма; лечение.

COMPARATIVE DATA ABOUT CRYOSUPERNATANT AND FRESH FROZEN PLASMA USE IN TREATMENT 
OF DISSEMINATED INTRAVASCULAR COAGULATION IN PATIENTS WITH GENERALIZED PERITONITIS

Tseimakh E.A., Kundius S.A., Bombizo V.A., Buldakov P.N., Udovichenko A.V., Smirnova O.I., Makin A.A.
Altai State Medical University, Barnaul, Russian Federation; Barnaul City Hospital 1, Barnaul, Russian Federation

Purpose of the study: To compare the complex treatment of peritonitis with cryosupernatant and with fresh frozen plas-
ma. Materials and methods: Outcomes of treatment were studied in 88 patients receiving cryosupernatant and in 112 
receiving fresh frozen plasma. Results: Cryosupernatant application provides better dynamics of hemostasis, decreases 


