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Резюме
Головним напрямком лікування респіраторного дистрес- синдрому (РДС) у передчасно народжених новонароджених 

є підтримка постійного позитивного тиску у дихальних шляхах і призначення сурфактанту. Протягом майже 50 років 
після першого клінічного використання CPAP і 40 років досвіду введення сурфактанту передчасно народженим дітям, 
відповідно, суттєве питання щодо визначення «хто є недоношеними новонародженими з респіраторним дистресом, які 
отримували CPAP, і яка реальна користь від сурфактанту?» залишається без відповіді. Багаторічні клінічні дослідження 
та професійні дискусії підводять до необхідності введення терапії сурфактантом в еру персоналізованої медицини 
з метою підвищення її ефективності, оскільки індивідуальні потреби пацієнтів і співвідношення ризик/користь можуть 
значно відрізнятися в окремих клінічних кейсах. Намагаючись відповісти на вище зазначене питання в контексті 
сучасного оптимального перинатального догляду, пропонуємо вичерпний огляд новітніх інновацій сурфактантної 
терапії та поточних результатів вагомих клінічних досліджень, що були представлені на Міжнародних наукових 
конференціях PAS, NPMF та SPIN, які відбулися в першому півріччі 2024 року.

Представлені попередні результати міжнародних клінічних досліджень (SurfON, PLUSS), запропонована програма 
навчання лікарів неонатологів (Delphi) підкреслюють розуміння неонатальною спільнотою значущості, важливості та 
користі сурфактантної терапії у передчасно народжених дітей, демонструють необхідність розширення медичних 
показань щодо призначення сурфактанту, зокрема пізнім недоношеним з РДС.

Висвітлена остання інформація щодо підходів до лікування дихальних розладів у пізніх недоношених дітей, попередніх 
результатів поточних міжнародних клінічних досліджень підвищить професійну обізнаність лікарів неонатологів, дитячих 
анестезіологів ВІТН пологових будинків і перинатальних центрів та допоможе використовувати отримані знання на практиці.
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Вступ
Головним напрямком лікування респіраторного 

дистрес- синдрому (РДС) у передчасно народжених 
дітей є підтримка постійного позитивного тиску у ди-
хальних шляхах і призначення сурфактанту. Протягом 
майже 50 років після першого клінічного використання 
CPAP і 40 років досвіду введення сурфактанту перед-
часно народженим дітям, відповідно, суттєве питання 
щодо визначення «хто є недоношеними новонародже-
ними з респіраторним дистресом, які отримували CPAP, 
і яка реальна користь від сурфактанту?» залишається 
без відповіді [1,2]. Багаторічні клінічні дослідження та 
професійні дискусії підводять до необхідності введення 
терапії сурфактантом в еру персоналізованої медицини 
з метою підвищення її ефективності, оскільки індивіду-
альні потреби пацієнтів і співвідношення ризик/користь 
можуть значно відрізнятися в окремих клінічних кей-
сах. Намагаючись відповісти на вищезазначене питання 
в контексті сучасного оптимального перинатального до-
гляду, пропонуємо вичерпний огляд новітніх інновацій 
сурфактантної терапії та поточних результатів вагомих 
клінічних досліджень, що були представлені на Міжна-
родних наукових конференціях PAS, NPMF та SPIN, які 
відбулися в першому півріччі 2024 року.

Мета. Провести науковий огляд поточних результа-
тів сучасних клінічних досліджень і новітніх інновацій 
сурфактантної терапії в неонатології.

Матеріали та методи. У статті використані ма-
теріали доповідей міжнародних науково- практичних 
конференцій і медичних форумів PAS, NPMF та SPIN, 
що відбулися в першому півріччі 2024 року.

Результати та їх обговорення
РДС у пізніх недоношених – дефіцит сурфактанту 

чи щось інше?
Недоношеність, яка визначається як народження до 

37 тижнів вагітності, є основним фактором, що впливає 
на захворюваність і смертність новонароджених. Діти, 
які народилися між 34 0/7 і 36 6/7 тижнями вагітності, 
класифікуються як пізні недоношені (ПН) та складають 
75 % від усіх передчасно народжених дітей [3]. Ці не-
мовлята завжди вважалися «доношеними», і протягом 
багатьох років їх виховували так само, як і тих, хто наро-
дився в термін. Відсутність проспективних досліджень 
обмежує наше розуміння цієї значно більшої групи; 
однак останні дані свідчать про те, що розглядати цих 
дітей як «зрілих» є не завжди коректним.

Дослідження віддалених результатів показали, що 
у немовлят, народжених пізно недоношеними або на 
ранньому терміні, частіше виникають проблеми з дихан-
ням і порушується функція легень, ніж у доношених ді-
тей [4,5]. Дані спостережень все частіше показують, що 
респіраторна захворюваність у цій групі новонародже-
них може зберігатися в підлітковому та дорослому віці 
[6,7]. Рецидивуючі респіраторні проблеми зі здоров’ям 
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у великої кількості немовлят у подальшому житті, навіть 
якщо вони не є надзвичайно серйозними, є постійним 
тягарем – не лише для них самих щодо їхнього здоров’я, 
освіти та професійної зайнятості, але й на рівні насе-
лення та надання державою медичних послуг [8].

Зростання частоти пологів з ПН пов’язане з кіль-
кома факторами, такими як збільшення середнього віку 
матерів на момент пологів, зміни в лікуванні безпліддя 
та збільшення частоти багатоплідних вагітностей. Не-
зважаючи на те, що неможливо знати, чи народиться 
немовля ПН, все більше використання індукції поло-
гів і кесаревого розтину на 34-36 тижнях вплинуло на 
зростання народжуваності ПН [9-12].

Новонароджені ПН мають високий ризик респіратор-
ного дистресу незабаром після народження через РДС, 
транзиторне тахіпное, стійку легеневу гіпертензію та 
пневмонію, а також, значно більше порівняно з доноше-
ними новонародженими, потребу у замісній терапії сур-
фактантом, постійному позитивному тиску у дихальних 
шляхах і ШВЛ [13-18]. У минулих дослідженнях наслід-
ків немовлят із респіраторним дистресом зосереджува-
лись насамперед на дуже недоношених немовлятах, що 
призвело до прогалини у знаннях і розумінні біології 
розвитку та механізму легеневих захворювань у ново-
народжених з ПН. Дефіцит сурфактанту є найчастішою 
причиною РДС у дуже недоношених і помірно недоно-
шених дітей, тоді як кесарів розтин і легенева інфекція 
відіграють основну роль у розвитку РДС у пізніх недо-
ношених і доношених немовлят.

Вагітності, які проходять за показаннями через ПН, 
з більшою ймовірністю будуть розродженні через кеса-
рів розтин, ніж шляхом індукції пологів, що призводить 
до підвищення частоти порушень дихання [10]. Діти, 
народжені шляхом кесаревого розтину, мають більший 
залишковий об’єм легеневої рідини та виділяють менше 
сурфактанту на поверхню альвеол; таким чином, вони 
піддаються більшому ризику розвитку РДС. Процес по-
логів вважається сприятливим для збільшення внутріш-
ньолегеневого всмоктування рідини, дозрівання та се-
креції сурфактанту, що викликано бета-адренергічними 
агентами та простагландинами [19]. Згубний вплив кеса-
ревого розтину на розвиток РДС більш виражений у ПН 
і доношених новонароджених [20,21]. Відносно незрілі 
структурні одиниці респіраторного тракту у немовляти 
з ПН можуть бути пов’язані із затримкою внутрішньоле-
геневого всмоктування рідини, дефіцитом сурфактанту, 
що призводить до неефективного газообміну, та збіль-
шенням частоти ранніх респіраторних захворювань.

Існують добре підтверджені докази того, що ан-
тенатальна терапія кортикостероїдами ефективна для 
профілактики РДС у недоношених немовлят [22]. До-
родові кортикостероїди зазвичай не призначають вагіт-
ним жінкам із ризиком пологів між 34 і 36 6/7 тижнями. 
Проте антенатальні кортикостероїди стимулюють тран-
скрипційну активацію субодиниць натрієвих каналів, які 
відповідають за ефективність внутрішньоальвеолярної 
резорбції рідини, а також за дозрівання альвеолярного 
сурфактанту [19]. Існують невеликі дослідження, які 
показують, що призначення антенатальних кортикосте-
роїдів пацієнткам із ризиком неминучих пологів на тер-
міні 34-36 тижнів може значно зменшити гостру рес-

піраторну захворюваність, пов’язану з пологами з ПН 
[23-26]. Тому важко зробити будь-які висновки без ве-
ликих проспективних досліджень щодо використання 
глюкокортикоїдів у матерів після 34 тижнів вагітності.

Клінічні прояви та реакція на терапію сурфактантом 
у новонароджених з ПН можуть відрізнятися від тих, що 
спостерігаються у дуже недоношених немовлят. Захво-
рюваність на пневмонію та виникнення пневмотораксу 
значно вище у ПН та доношених новонароджених. Ви-
сока частота хоріоамніоніту та пневмонії у ПН і доно-
шених новонароджених може призвести до прямого 
пошкодження альвеолярних клітин легень II типу, зни-
ження синтезу, вивільнення та обробки сурфактанту [27]. 
Відомо, що підвищена проникність альвеолярної капіляр-
ної мембрани як для рідини, так і для розчинених речо-
вин призводить до надходження плазми в альвеолярну 
гіпофазу, що додатково пригнічує поверхневі властиво-
сті сурфактанту [28]. При пошкодженні легень, як і при 
пневмонії, ранньою відповіддю є вивільнення TNF-α та 
IL-1β з макрофагів. Активуються нейтрофіли та ендотелі-
альні клітини. Секвестрація нейтрофілів в альвеолярних 
капілярах і взаємодія з іншими запальними клітинами, 
такими як моноцити, утворюються макрофаги та лім-
фоцити. Частиною відповіді є тромбоцитарна активація 
нейтрофілів шляхом вивільнення їх збережених медіато-
рів, включаючи фактор фон Віллебранда, тканинний фак-
тор, хемокіни та цитокіни. Крім того, з ушкоджених тка-
нин вивільняються цитокіни, хемокіни, реагенти гострої 
фази та фактори згортання крові, включаючи TNF-α, IL-1, 
IL-6 та IL-8. Ці запальні речовини пошкоджують епітелій, 
збільшують проникність мікроциркуляторного русла, по-
рушують альвеолярно- капілярний бар’єр, викликають ви-
тік плазми в альвеолярний простір, що може інактивувати 
сурфактант [29]. Основними пригнічуючими факторами 
сурфактанту в плазмі є білки (альбумін, фібриноген і ге-
моглобін) і ліпіди (ненасичені мембранні фосфоліпіди, 
лізофосфоліпіди, вільні жирні кислоти, надфізіологічні 
рівні холестерину). Інгібування поверхнево- активної 
речовини також може виникати внаслідок розкладання 
ліпідів поверхнево- активної речовини фосфоліпазами 
або білків поверхнево- активної речовини протеазами. 
Ці деградаційні агенти, які зазвичай присутні в альвео-
лах на дуже низьких рівнях, можуть посилюватися під 
час мікробної інфекції та, що більш важливо, через се-
крецію лейкоцитами та клітинами типу II із запаленням 
легенів, особливо під час гострого ураження легень та 
РДС. Знижена продукція та підвищена інактивація спри-
чиняє вторинний дефіцит сурфактанту при пневмонії. 
Тому, у важких випадках пневмонії, може знадобитися 
терапія сурфактантом для покращення оксигенації та 
вентиляції [30-33]. Однак значення індексу оксигенації 
не змінюється суттєво після вентиляції або введення сур-
фактанту у новонароджених ПН з РДС порівняно з дуже 
недоношеними немовлятами. Ці знахідки можуть вказу-
вати на різний патогенез РДС у ПН і доношених ново-
народжених [20]. Через це у цих немовлят розвивається 
ранній і важкий РДС. Це, швидше за все, призводить до 
розвитку стійкої легеневої гіпертензії та поліорганної 
системної недостатності (MOSF), особливо при ушко-
дженні міокарду та гострої ниркової недостатності. Біль-
шість таких новонароджених потребують тривалої ШВЛ 
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і безперервного позитивного тиску в дихальних шляхах 
(CPAP) протягом 10-14 днів, відповідно, спостерігається 
більш висока частота пневмотораксу. Рівень смертності 
цих немовлят залишається відносно високим, що найчас-
тіше пов’язано з важкою інфекцією, ускладненою MOSF.

Значна кількість цих немовлят матиме дефіцит сурфак-
танту. На відміну від дуже недоношених, для лікування 
раннього респіраторного дистресу у більш зрілих дітей 
не існує загальновизнаних порогових значень для втру-
чання поверхнево- активної речовини (ПАР). Рентгеноло-
гічні зміни часто є неспецифічними, тому рентген грудної 
клітки на цій ранній стадії може не сприяти прийняттю 
рішення. Таким чином, використання ПАР в цій групі є 
суперечливим, оскільки практика ґрунтується на думках 
і надзвичайно різна. Деякі клініцисти вирішують лікувати 
респіраторні захворювання на ранніх стадіях, щоб запо-
бігти погіршенню їх перебігу, тоді як інші сподіваються, 
що сурфактант ніколи не знадобиться і відкладають його 
введення, доки стан дитини значно не погіршиться і по-
требуватиме втручання. Обидва ці підходи становлять два 
кінці спектру та потрапляють у межі «звичайної» прак-
тики, але що саме є «оптимальною» практикою, наразі 
невідомо. За попередньої стратегії можливо, що деякі 
діти, які рано отримали сурфактант, одужали б і без нього. 
За останнього підходу «спостерігати і чекати» можливо, 
що деякі діти отримають сурфактант занадто пізно, щоб 
отримати найбільший корисний ефект, або можуть розви-
нутися ускладнення РДС, такі як пневмоторакс.

Отже значна кількість таких більш зрілих немовлят є 
відповідним тягарем для неонатальної служби, оскільки 
респіраторні захворювання, які виникають, ймовірно 
призведуть до тривалого розлучення матері з дитиною, 
що обумовлено зазвичай затяжним перебуванням у лі-
карні. Оптимізація ведення немовлят із респіраторним 
дистресом може сприяти швидшому одужанню; змен-
шенню кількості днів інтенсивної терапії, ШВЛ та неін-
вазивної респіраторної підтримки, а також, скороченню 
часу розлуки для матерів і немовлят, тим самим збільшу-
ючи ймовірність раннього успішного становлення груд-
ного вигодовування та меншу кількість довгострокових 
респіраторних ускладнень.

Систематичні огляди та мета-аналізи терапії сурфак-
тантом у початковій дозі 200 мг/кг (у початковій дозі 
200 мг/кг застосовують тільки порактант альфа) у ПН 
і доношених новонароджених з РДС вказують на потен-
ційно знижений ризик смертності, витоку повітря, PPHN 
і тривалості респіраторної підтримки [34].

На сьогоднішній день не було жодного РКД будь-
якого аспекту догляду за немовлятами, народженими на 
пізніх термінах вагітності та ранніх термінах вагітності. 
Дані великих обсерваційних досліджень усе більше 
викликають занепокоєння щодо несприятливих довго-
строкових когнітивних, поведінкових, освітніх наслід-
ків та впливу на здоров’я цих немовлят, які, хоча й не 
є найважчими, але є значними через кількість осіб, які 
постраждали від цього захворювання. Наразі невідомо, 
чи сприяють відмінності в ранньому лікуванні в період 
новонародженості цим спостережуваним результатам.

Дослідження SurfON є першим рандомізованим 
контрольованим дослідженням (РКД), спеціально зо-

середженим на популяції ПН, що прагне визначити 
найбільш прийнятний підхід до лікування РДС: рання 
терапія сурфактантом (Curosurf, Chiesi Farmaceutici SpA, 
Парма, Італія), проти вичікувальної тактики. Чекаємо 
на результати…

Стероїди з сурфактантом: PLUSS дослідження.
Екзогенний сурфактант є доведеною ефективною 

терапією РДС у недоношених немовлят. Комбінація бу-
десоніду з сурфактантом (порактантом альфа, 200 мг/кг) 
є простим втручанням, яке може збільшити виживаність 
без бронхолегеневої дисплазії (БЛД) у популяції найви-
щого ризику надзвичайно недоношених немовлят. Попе-
редні дослідження інтратрахеального будесоніду, зміша-
ного з поверхнево- активною речовиною, у немовлят на 
механічній вентиляції легень надають попередні докази 
ефективності, безпеки та потенційної користі [35]. Якщо 
інтратрахеальний будесонід, змішаний із сурфактантом, 
зменшить БЛД без побічних ефектів, це легкодоступне 
та недороге втручання може бути негайно впроваджено 
в рутинну клінічну практику з потенційним впливом на 
стан здоров’я протягом усього життя та суттєвим змен-
шенням навантаження на ресурси охорони здоров’я.

Міжнародне рандомізоване дослідження PLUSS 
дозволяє виявити важливу різницю в первинному ре-
зультаті виживання без БЛД на 36-тижневому постмен-
струального віку (ПМВ). Його прагматичний та інклю-
зивний дизайн, що спрямований на всіх недоношених 
новонароджених, незалежно від початкового режиму 
респіраторної підтримки, усуває прогалини у доказах 
щодо інтратрахеального введення будесоніду. А оцінка 
виживаності немовлят у віці 2 років скоригованого віку 
надасть докази довгострокової ефективності та безпеки, 
що є критичним для випробувань кортикостероїдів 
у вкрай недоношених немовлят.

Дозування будесоніду для випробування PLUSS 
ґрунтується на попередньому дослідженні Yeh та його 
колег і даних доклінічних досліджень.

• Порактант альфа доза (обидві групи): 200 мг/кг 
початкова доза; наступна доза 100 мг/кг (за наявності)

• Доза будесоніду (група втручання): 0,25 мг/кг (0,5 
мл/кг 1 мг у 2 мл розчину) до кожної дози порактанту 
альфа.

Дослідження PLUSS показало, що будесонід не є 
плюсом при додаванні до Сurosurf. Багато хто знає, що 
попередня робота, включаючи помірно великі дослі-
дження з Тайваню, показала зменшення ранніх ознак 
ураження легень, коли початкову дозу сурфактанту 
змішували з будесонідом, у порівнянні з будесонідом 
окремо. У цьому дослідженні рандомізували немовлят 
< 28 тижнів, які отримували сурфактант шляхом інту-
бації або LISA/MIST, і спостерігали за немовлятами до 
виписки.

За отриманими результатами не було жодного ста-
тистично значимого впливу ні на БЛД через 36 тижнів, 
ні на виживаність до 36 тижнів (див. табл. 1). Поки не 
відомо чи будь-яке довготривале спостереження проде-
монструє користь будесоніду, хоча може існувати ризик 
негативного впливу цього потужного стероїду на роз-
виток нервової системи. Не було жодної підгрупи, яка, 
здається, мала б якусь користь. Дослідження триває…
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Таблиця 1

Основні результати проведеного дослідження

Навчальна програма та інструмент оцінки для 
менш інвазивного введення сурфактантів: міжна-
родне консенсусне дослідження Delphi [36].

Європейськими консенсусними рекомендаціями 
щодо лікування респіраторного дистрес- синдрому було 
запропоновано LISA як кращий метод введення сурфак-
танту недоношеним немовлятам зі спонтанним дихан-
ням і зараз широко використовується у відділеннях ін-
тенсивної терапії новонароджених у всьому світі. Однак 
ризики обструкції повітряного потоку, апное, десатура-
ції, брадикардії, неправильного встановлення катетеру, 
болю та дискомфорту зберігаються. Для ефективного 
та безпечного виконання LISA потрібен досвідчений 
фахівець і допоміжна клінічна команда. Однак досвід 
фахівця та команди з LISA може бути обмеженим через 
відносно невелику кількість немовлят. Стандартизоване 
навчання LISA на основі симуляції, включаючи вико-
ристання відеоларингоскопії, було рекомендовано для 
підвищення показників успіху LISA.

Тим не менш, на сьогоднішній день немає консенсусу 
щодо клінічної практики та навчання, необхідних для 
отримання кваліфікації LISA. Таким чином, лікарі ви-
грають від міжнародної схваленої навчальної програми, 
заснованої на надійних клінічних доказах і досвіді 
експертів, яка слугуватиме зразком для акредитації 
LISA. Розробка навчальної програми має ґрунтуватися 
на структурованому підході, починаючи з визначення 
проблеми та загальної оцінки потреб. Крім того, щоб 
підтримати розвиток навичок, необхідні методи оцінки 
компетентності LISA, щоб забезпечити високу та по-
слідовну продуктивність і забезпечити подальше оволо-
діння процедурою LISA, коли слухачі практикуються зі 
зворотним зв’язком, доки не досягнуть попередньо ви-
значеного рівня майстерності. Це дослідження мало на 

меті забезпечити міжнародний консенсус експертів щодо 
навчальної програми для спеціалістів LISA та того, що 
слід включати в оцінку компетентності LISA.

Підготовка та оцінка компетентності фахівців для 
проведення процедури менш інвазивного введення 
поверхнево- активних речовин (LISA) різняться між 
собою. Це дослідження мало на меті отримати між-
народний експертний консенсус щодо навчання LISA 
(навчальна програма LISA (LISA-CUR)) та оцінювання 
(інструмент оцінювання LISA (LISA-AT)).

З лютого по липень 2022 року в рамках міжнарод-
ного трираундового процесу Дельфі було зібрано думки 
експертів LISA (дослідників, розробників навчальних 
програм та клінічних викладачів) щодо переліку питань, 
які мають бути включені до LISA-CUR та LISA-AT (1-й 
раунд). Експерти оцінили важливість кожного пункту 
(2 раунд). Були включені пункти, які отримали більше 
80 % консенсусу. Усім експертам було запропоновано 
схвалити або відхилити остаточний варіант LISA-CUR 
та LISA-AT (3-й раунд).

У 1 раунді взяли участь 153 експерти з 14 країн, 
а частка відповідей у 2 і 3 раундах становила >80 %. 
У 1 раунді було визначено 44 питання для LISA-CUR 
і 22 питання для LISA-AT. У 2 раунді було виключено 
15 питань для LISA-CUR і 7 питань для LISA-AT. У тре-
тьому раунді було досягнуто сильного консенсусу.

Процес Дельфі дозволив досягти міжнародного кон-
сенсусу щодо навчальної програми та змісту доказів для 
оцінювання компетентності LISA. Цей міжнародний 
консенсус, заснований на експертному висновку, містить 
зміст навчальної програми для менш інвазивної процедури 
введення поверхнево- активних речовин (LISA-CUR), яка 
може бути поєднана з існуючими стратегіями, заснованими 
на доказах, для оптимізації та стандартизації.

Остаточна затверджена навчальна програма LISA (LISA-CUR)

Показання та протипоказання
• Знання про показання та обмеження процедури LISA
• Знання про вплив сурфактанту на легеневу функцію
• Знання про те, як оцінити тяжкість РДС відповідно до місцевого протоколу
• Знання останніх відповідних інструкцій щодо РДС
Ускладнення
• Знання про частоту, ознаки та лікування ускладнень під час процедури LISA
Знайомство з обладнанням
• Знайомство з обладнанням, необхідним для процедури LISA
• Практичні навички введення та позиціонування катетера в трахеї на правильну глибину
• Практичні навички збереження правильного положення катетера під час введення сурфактанту
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Медикаментозні та нефармакологічні знеболювальні втручання
• Знання про показання, дозування, правильне введення, дію та побічні ефекти препаратів, які можуть бути 
використані в рамках процедури LISA

• Знання про переваги та недоліки використання седації та аналгезії як частини процедури LISA
• Знання про використання нефармакологічних знеболюючих втручань як частини процедури
Організація дихальних шляхів
• Практичні навички оптимізації позиціонування пацієнта, включаючи ручні маневри дихальних шляхів 

(наприклад, підняття щелепи)
• Знання про анатомію дихальних шляхів верхніх і нижніх дихальних шляхів новонароджених
• Знання техніки візуалізації дихальних шляхів за допомогою ларингоскопа
• Знання про показання до інтубації з точки зору критеріїв невдачі процедури LISA
• Практичні навички ендотрахеальної інтубації
Респіраторна підтримка
• Практичні навички маскової вентиляції з використанням мішка- клапана-маски або Т-образного елемента
• Практичні навички неінвазивної вентиляції легень
• Знання показань до CPAP
• Практичні навички використання назального СРАР
Фізичне обстеження та життєво важливі показники
• Знання про цільові значення життєво важливих показників, такі як ЧСС і сатурація
• Знання про те, як розпізнати ознаки болю та страждання
Оцінка та результати
• Знання про те, як оцінити успіх або невдачу процедури LISA
Інші навички
• Знання про інші способи введення сурфактанту
• Практичні навички лікування пневмотораксу
• Знання про інтерпретацію рентгенограми грудної клітки у новонароджених з ознаками РДС
• Знання про інтерпретацію газів крові
• Знання про підтримку термоконтролю під час процедури LISA
• Практичні навички життєзабезпечення новонароджених

Остаточно схвалений інструмент оцінювання LISA (LISA-AT)

Попередня процедура 1 2 3 4 5
Моніторинг
Забезпечте належний моніторинг 
життєво важливих показників
до та під час процедури LISA.

Не забезпечує 
моніторинг.

Грамотний, але 
не послідовний 
моніторинг життєво 
важливих показників.

Чудовий моніторинг 
життєво важливих 
функцій до та під 
час процедури.

Підготовка обладнання
Переконайтеся, що все обладнання, 
яке використовується в процедурі 
LISA, працює.

Не перевіряє 
обладнання/ 
неправильно 
перевіряє обладнання.

Грамотна, але 
непостійна перевірка 
обладнання.

Відмінна перевірка 
всього обладнання.

Позиціонування
Оптимальне положення пацієнта та 
підтримка його під час процедури 
LISA.

Не вдається 
позиціонувати 
пацієнта.

Грамотне, але не 
послідовне положення 
пацієнта протягом 
усієї процедури.

Чудове положення 
пацієнта під час 
процедури.

Командний брифінг/Управління 
ресурсами команди
Проведіть інструктаж команди 
перед процедурою LISA, включаючи 
розподіл завдань, опис потенційних 
проблем тощо.

Не вдається провести 
інструктаж команди.

З певним досвідом 
проводить інструктаж 
команди.

Чудовий брифінг 
команди.

Процедура 1 2 3 4 5
Фармакологічні втручання
Перевірте препарати та дози, які 
можна використовувати як частину 
процедури LISA (включаючи антидот, 
якщо використовується опіоїд).

Не перевіряє 
наркотики.

Грамотна, але не 
послідовна перевірка 
препаратів.

Відмінна перевірка 
всіх препаратів 
і доз.

Нефармакологічні втручання
Застосовуйте немедикаментозні 
методи боротьби з болем і стресом.

Погане застосування 
немедикаментозних 
методів.

Деяке застосування 
немедикаментозних 
методик

Повне застосування 
немедикаментозних 
методик.
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Ларингоскопія
Грамотне та безпечне поводження 
з ларингоскопом і
хороша візуалізація голосових 
зв’язок, включаючи
достатній огляд дихальних шляхів.

Не справляється 
з ларингоскопом/ 
травматичне 
поводження з 
ларингоскопом/
не вдається 
візуалізувати голосові 
зв’язки.

Грамотне, але 
не послідовне 
поводження 
з ларингоскопом.

Відмінне 
поводження з
ларингоскопом.

Катетеризація
Вставте катетер у трахею на 
потрібну глибину та
зберігайте положення під час 
закапування, втягуючи
ларингоскоп.

Не вдається ввести 
катетер.

Грамотне, але 
не послідовне 
поводження 
з катетером

Відмінне 
поводження 
з катетером.

Введення сурфактанту
Повільна інфузія, щоб немовля 
могло вдихнути
сурфактант.

Не вдається 
правильно ввести 
сурфактант.

Грамотне, але не 
послідовне введення 
сурфактанту.

Відмінне введення 
сурфактанту.

Ускладнення
Керуйте можливими ускладненнями 
під час введення.

Не вдається 
впоратися 
з ускладненнями.

Керує ускладненнями 
з певним досвідом.

Відмінне лікування 
ускладнень.

Респіраторна підтримка
Підтримуйте CPAP/NIV під час 
процедури LISA.

Не підтримує 
CPAP/NIV під час 
процедури.

Грамотне, але 
непостійне 
використання CPAP/ 
NIV під час процедури.

Відмінне 
використання 
CPAP/NIV під час 
процедури.

Нетехнічні навички 1 2 3 4 5
Нетехнічні навички
Ситуаційна обізнаність, 
комунікабельність, командна робота, 
навички командного лідерства.

Не вміє 
використовувати 
нетехнічні навички.

Використовуйте 
нетехнічні навички 
з певним досвідом.

Чудове 
використання 
нетехнічних 
навичок.

Загалом 1 2 3 4 5
Кількість спроб
Кількість спроб до успішного 
виконання процедури LISA .

Процедура успішно 
виконана лише після 
більш ніж 3 спроб, 
або процедуру буде 
скасовано.

Процедура успішно 
виконана з 2 або 3 
спроб.

Процедура успішно 
виконана з першої 
спроби.

Дотримання алгоритму / Фактор 
часу
Здатний слідувати цьому алгоритму 
та мінімізувати затримку лікування.

Не дотримується 
алгоритму.
 

Можливість слідувати 
алгоритму, але зі 
значною затримкою.

Можливість 
слідувати 
алгоритму з
мінімальною 
затримкою.

Поводження з немовлям
Ніжне поводження з пацієнтом під 
час процедури LISA .

Не вдається 
дбайливо поводитися 
з пацієнтом.

Веде пацієнта 
з певним досвідом.

Відмінне 
поводження 
з пацієнтом.

Загальний бал (15-75):
Загальна оцінка:
() PASS: Грамотне, безпечне та дбайливе виконання процедури LISA
() МЕЖА: Частково компетентний з дотриманням вимог безпеки, але потрібне додаткове навчання
() ПОМИЛКА: Компетентність і безпека не продемонстровані

Схвалений LISA-AT складається з 15 пунктів, ко-
жен з яких оцінюється за 5-бальною шкалою Лайкерта. 
Мінімальна оцінка – 15 балів, максимальна – 75 балів. 
LISA-AT отримала 98 % схвалення серед експертів 
LISA-учасників.

Висновки. Представлені попередні результати 
поточних міжнародних клінічних досліджень, новітні 
технології, запропонована програма навчання лікарів 
неонатологів підкреслюють розуміння неонатальною 
спільнотою значущості, важливості та користі сурфак-

тантної терапії у передчасно народжених дітей, демон-
струють необхідність розширення медичних показань 
призначення сурфактанту, зокрема пізнім недоношеним 
з РДС.

Сподіваємося, що висвітлена остання інформація 
щодо підходів до лікування дихальних розладів у пізніх 
недоношених дітей, попередніх результатів поточних 
міжнародних клінічних досліджень, підвищить профе-
сійну обізнаність лікарів неонатологів, дитячих анестезі-
ологів ВІТН пологових будинків і перинатальних центрів, 
і допоможе використовувати отримані знання на практиці.
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SURFACTANT THERAPY OF RESPIRATORY DISORDERS IN NEWBORNS: WHAT IS NEW? 
(LITERATURE REVIEW)

T. Znamenska, O. Vorobiova

SI «Ukrainian Center for Motherhood and Childhood of NAMS of Ukraine»
(Kyiv, Ukraine)

Summary.
The mainstay of treatment for respiratory distress syndrome (RDS) in preterm infants is the maintenance of constant positive airway 

pressure (CPAP) and the administration of surfactant. Nearly 50 years after the fi rst clinical use of CPAP and 40 years of experience 
with surfactant administration in preterm infants, the essential questions of defi ning «who are the preterm infants with respiratory 
distress who have received CPAP and what is the real benefi t of surfactant» remain unanswered. Many years of clinical research and 
professional discussions suggest the need to introduce surfactant therapy in the era of personalized medicine to improve its eff ectiveness, 
as individual patient needs and risk-benefi t ratios may vary signifi cantly in individual clinical cases. In an attempt to answer the above 
question in the context of modern optimal perinatal care, we off er a comprehensive overview of the latest innovations in surfactant 
therapy and current results of major clinical trials presented at the international scientifi c conferences – PAS, NPMF and SPIN, which 
took place in the fi rst half of 2024.

The presented preliminary results of ongoing international clinical trials (SurfON, PLUSS) and the proposed training program for 
neonatologists (Delphi) emphasize the understanding of the neonatal community of the signifi cance, importance and benefi ts of surfactant 
therapy in preterm infants, demonstrating the need to expand the medical indications for surfactant administration, particularly to late 
preterm infants with RDS.

The latest information on approaches to the treatment of respiratory disorders in late preterm infants, preliminary results of ongoing 
international clinical trials, will increase the professional awareness of neonatologists, pediatric anesthesiologists in NICUs and perinatal 
centers, and help to apply the knowledge gained in practice.

Key words: Preterm infants; Late Preterm Infants; Respiratory Distress Syndrome; Surfactant Therapy.
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