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➢ Застосування екзогенного сурфактанту є найбільш ефективною 
емпірично доведеною терапією РДС у недоношених дітей. 

➢ Спосіб введення вдосконалювався впродовж останнього 
десятиліття у напрямку менш інвазивних методик

Менш інвазивні методики забезпечують:

• ефективне забезпечення достатньої дози сурфактанту,
• продовження самостійного дихання
• підтримку постійного позитивного тиску в дихальних шляхах.

Актуальність



Методи введення сурфактанту

➢ INSURE – INtubation SURfactant Extubation
➢ LISA - Less Invasive Surfactant Administration
➢ MIST – Minimally Invasive Surfactant Administration

LISA = MIST

для передчасно народжених дітей, які перебувають 
на неінвазивній дихальній підтримці 

(СРАР або неінвазивній вентиляції)



Методики введення сурфактанту

➢ INSURE
Интубация – введення сурфактанту – екстубація
➢ LISA
Без інтубації трахеї за допомогою тонкого катетера (шлункового
зонда), уведеного безпосередньо у трахею, та щипців
➢ MIST
Без інтубації трахеї за допомогою жорсткішого тонкого
судинного катетера під час прямої ларингоскопії без щипців



➢ Аерозольно (за допомогою спеціального інгаляційного 
пристрою)

➢ Фарингеально (у глотку) до повного народження дитини
➢ За допомогою ларингеальної маски,

а також (відомий)

Новітні техніки введення сурфактанту
дослідження тривають

Через інтубаційну трубку, якщо дитина перебуває на ШВЛ 
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Введення сурфактанту за допомогою тонкого катетера: 
практична клінічна настанова – Консенсусна заява - 2019



INSURE (ЕЕТ)

- вимагає вентиляції з позитивним
тиском
+ передбачає пряму ларингоскопію
+ забезпечує безпечний дихальний
шлях під час процедури
- потребує аналгезію та заспокійливі
засоби для інтубації
- брадикардія, апное, диспное на тлі
аналгезії
- голосові зв’язки фіксуються в стані
розведення на різні боки
- рефлюкс сурфактанту

LIST/MIST (тонкий катетер)

+ зберігається самостійне дихання

+ передбачає пряму ларингоскопію

+ можна цілковито уникнути
вентиляції з позитивним тиском

- може знадобитися екстрена
вентиляція за допомогою маски при 
тривалій гіпоксемії, брадикардії

+ зв’язки можуть з’єднуватися, а 
гортанна щілина виконує свою 
звичайну активну роль
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• Значуща різниця у комбінованому результаті смерті або БЛД на користь 
підходу із застосуванням тонкого катетера

• Знижено потребу в ШВЛ протягом перших 72 год при застосуванні 
тонкого катетера

Порівняння введення сурфактанту за допомогою
тонкого катетера та ЕЕТ (1)
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• Для первинного результату смерті або БЛД введення сурфактанту за 
допомогою тонкого катетера має переваги перед механічною 
вентиляцією або продовженням CPAP

• Значне зниження ризику витоку повітря порівняно з CPAP як монотерапії

• ВШК тяжкого ступеня виникає з меншою частотою при введенні 
сурфактанту за допомогою тонкого катетера у порівнянні з ШВЛ

Порівняння введення сурфактанту за допомогою
тонкого катетера та ЕЕТ (2)
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Ефективність сурфактанту після введення через тонкий катетер 

Dargaville PA, Aiyappan A, De Paoli AG, Kuschel CA, Kamlin CO, Carlin JB, et al. Minimally-invasive surfactant therapy in 
preterm infants on continuous positive airway pressure. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2013 Mar; 98(2):F122–6. 



Surfactant Administration via Thin Catheter: A Practical Guide
– Consensus Statement - 2019

МЕТОДИ:
▪ Немовлятам проводили MIST, при тиску CPAP ≥7 см H2O і FiO2 ≥0,3 (25-28 тиж, n=38) або ≥0,35 (29-32 тиж, 

n = 23). 
▪ Без премедикації катетер з вузьким отвором був введений через голосові зв'язки під прямим контролем. 
▪ Вводили сурфактант (100 або 200 мг/кг Curosurf) з подальшим відновленням CPAP. 

ЗАВДАННЯ:
Оцінити ефективність методу MIST у недоношених при постійному позитивному тиску в дихальних шляхах 
(CPAP).
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Висновки

✓Фізіологічні та клінічні ефекти екзогенного сурфактанту посилюються
при доставці через тонкий катетер!

✓Після введення зазвичай спостерігається швидке, глибше та більш
стійке покращення оксигенації!

РЕЗУЛЬТАТИ:
• Сурфактант був успішно введений за допомогою MIST у всіх випадках зі швидким і 

стійким зниженням FiO2 після цього. 
• У немовлят 25-28 тиж потреба в інтубації була знижена після MIST в порівнянні з 

контролем (32% проти 68%; OR 0,21, 95% CI від 0,083 до 0,55), з 29-32 тиж (22% проти
45%; АБО 0,34, 95% ДІ від 0,11 до 1,1). 

• Тривалість вентиляції і частота БЛД були однаковими, але у дітей, які отримували
MIST, була коротша тривалість кисневої терапії.
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• Незважаючи на еквівалентне дозування, кращі клінічні результати
(виживаність без БЛД) відзначалися після введення за допомогою
тонкого катетера

• Доставка та розподіл сурфактанту в легенях підсилюються
самостійним диханням, на відміну від роздування позитивним
тиском

Ефективність сурфактанту після введення через тонкий катетер 
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• В експериментальній моделі на недоношених кроликах лікування 
сурфактантом з подальшим самостійним диханням збільшувало 
кількість сурфактанту, який утримувався у легенях після інстиляції 
(тобто він всмоктувався тканинами і не міг вимиватися під час 
промивання) у порівнянні з лікуванням з подальшою механічною 
вентиляцією. 

• Функція легень була кращою у тварин на самостійному диханні

Ефективність сурфактанту після введення через тонкий катетер 



Surfactant Administration via Thin Catheter: A Practical Guide
– Consensus Statement - 2019

Пороги лікування для 
введення сурфактанту 
за допомогою 
тонкого катетера 
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Критерії невключення
для введення 
сурфактанту 
за допомогою 
тонкого катетера 
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Методи катетеризації трахеї
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Тонкі катетери для інстиляції сурфактанту 
• Кельнською методикою та її модифікацією (a-c) 
• методикою Королівської лікарні Хобарта (c-e)

а Назогастральний зонд з боковими отворами та 
отворами на кінці (4 Fr)
b Аспіраційний катетер з отвором на кінці (5 Fr)
c Катетер пуповинної артерії (3,5 Fr)
d Судинний катетер 16-го калібру
e Спеціально розроблений катетер для інстиляції
сурфактанту, LISAcath®. 
f Ендотрахеальна трубка (2,5 мм) для порівняння.



European Consensus Guidelines on the management 
of respiratory distress syndrome – 2019 update
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РЕКОМЕНДАЦИИ

• Новонародженим з РДС слід вводити сурфактанти
тваринного походження (А1).

• Політика раннього лікувального застосування 
сурфактантів має бути стандартною (A1), однак 
існують випадки, коли сурфактант слід вводити в 
пологовій залі, наприклад, тим новонародженим, які 
потребують інтубації трахеї для стабілізації стану 
(А1).

• Новонародженим з РДС слід вводити сурфактант з 
лікувальною метою на ранній стадії захворювання. 
Рекомендований протокол передбачає введення 
сурфактанту дітям, стан яких погіршується при FiO2

> 0,30 при тиску принаймні 6 см H2O на СРАР (В2).

Сурфактантна терапія
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РЕКОМЕНДАЦИИ

• Порактант альфа в початковій лікувальній 
дозі 200 мг/кг є клінічно ефективнішим, ніж 
100 мг/кг порактанту альфа або 100 мг/кг 
берактанту як резервної терапії (А1).

• LISA є бажаним методом введення 
сурфактанту для дітей, які самостійно 
дихають на СРАР, за умови, що клініцисти 
мають досвід проведення цього методу (В2).

• Другу, а іноді і третю дозу сурфактанту слід 
вводити при наявності ознак розвитку РДС, 
зокрема, якщо присутня стійка потреба у 
кисні та було виключено інші проблеми (A1).

Сурфактантна терапія



«Менш інвазивна» техніка введення сурфактанту (LISA)

➢ Підтримка CPAP під час ларингоскопії та доставки сурфактанту
➢ Дитина знаходиться поперечно всередині дитячого ліжка або у 

відкритому реанімаційному місці у положенні лежачи на спині (±
валик під голову) або у положенні лежачи на одному боці

➢ Премедикація для мінімізації фізіологічних ефектів: для підтримки
дихальних зусиль (кофеїну цитрат 20 мг/кг ); для мінімізації
брадикардії (атропін 20 мкг/кг в/в) 

➢ Забезпечення комфорту / мінімізація болю
➢ Кардіореспіраторний моніторинг
➢ Підготовка обладнання, кваліфікований персонал
➢ Доставка сурфактанту через тонкий катетер 
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Доставка сурфактанту через тонкий катетер 

➢ Слід розглянути можливість попередньої оксигенації зі збільшенням
FiO2 протягом 1-2 хвилин, щоб довести SpO2 до верхньої межі цільового
діапазону.

➢ Ларингоскопію проводять із забезпеченням підтримки CPAP. 
➢ У разі потреби аспірують секрет.
➢ Вводять катетер на потрібну глибину за зв’язками.
➢ Після введення катетера виймають ларингоскоп і закривають рот, щоб

оптимізувати підтримку CPAP (немає потреби в продовженні
ларингоскопії, оскільки інстилюється сурфактант). 

➢ Під’єднують шприц із сурфактантом до канюлі катетера та вводять
сурфактант протягом часу від 30 секунд до 3-х хвилин.
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Доставка сурфактанту через тонкий катетер 

➢ Якщо спостерігається рефлюкс сурфактанту та/або дихання дитини стає
нерівномірним - сповільнити швидкість введення.

➢ Якщо велика кількість сурфактанту повернулася до глотки - припинити
введення сурфактанту, тримати рот закритим із застосуванням CPAP та 
заохочувати самостійне дихання.

➢ Після введення всієї кількості сурфактанту слід відкачати всі залишки
сурфактанту з катетеру за допомогою повітря зі шприца та видалити
катетер; заохочувати самостійне дихання під час інстиляції сурфактанту 
шляхом послідовного застосування СРАР та обережної стимуляції у разі
потреби.

➢ Збільшити FiO2, якщо рівень SpO2 постійно низький, або зменшити FiO2 
незабаром після процедури згідно з SpO2.
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Доказова база даних ефективності та переваги порактанту альфа 
в дозі 200 мг/кг (1)

Найбільш ефективним з точки зору зменшення смертності, повторних уведень
сурфактанту, зменшення тривалості ШВЛ, покращення показників оксигенації,
зменшення частоти таких ускладнень, як ВАП, БЛД в комбінації зі смертністю є
порактант альфа:

1. Ефект порактанту альфа у дозі 200 мг/кг порівняно з дозою 100 мг/кг (Cogo P.E. et al. 

Pediatrics, 2005).

• - відсоток немовлят, які потребували дві та більше доз у групі 200 мг/кг статистично 
значно менше (28,6 %) проти групи 100 мг/кг (70 %), р = 0,002

• - період напіввиведення дипальмітоїлфосфатидилхоліну у групі 200 мг/кг статистично 
значно довше (32 години) проти групи 100 мг/кг (15 годин), р = 0,002.



Доказова база даних ефективності та переваги порактанту альфа 
в дозі 200 мг/кг (2)

2. Порівняння сурфактантів тваринного походження для профілактики і лікування
респіраторного дистрес-синдрому у недоношених дітей (Сochrane, 2015)

• зменшення ризику смерті до виписки з лікарні на 62 % в порівнянні з берактантом при 
застосуванні дози порактанту альфа 200 мг/кг 

• зменшення ризику смерті або потреби в кисні до 36 тижнів постконцептуального віку 
на 39 % в порівнянні з берактантом при застосуванні дози порактанту альфа 200 мг/кг

• менша кількість повторних уведень сурфактанту на 57 %  порівняно з берактантом у 
разі застосування дози порактанту альфа 200 мг/кг.

• менше ВАП на 86 %, який потребує лікування, в порівнянні з берактантом при 
застосуванні дози порактанту альфа 200 мг/кг.



Доказова база даних ефективності та переваги порактанту альфа 
в дозі 200 мг/кг (3) 

3. Швидке покращення параметрів оксигенації в перші 48 годин (Malloy, Acta Paediatrica
2005; 94:779-784).

4. Рання екстубація і перехід на неінвазивну респіраторну підтримку протягом
перших 3 діб у 60 % новонароджених (Fujii et al, Perinatol 2010).

5. Зменшення смертності значно недоношених дітей до 36 тижня скоригованого віку
(Ramanathan R et al, Am J Perinat 2004; 21: 109-119).

6. Виживання без розвитку БЛД у 79 % випадків (Dizdaret al, Am J Perinatol 2011).



Доказова база даних ефективності та переваги порактанту альфа 
в дозі 200 мг/кг (4) 

7. LISA з використанням переважно Куросурфу в дозі ≥ 100 мг/кг зменшує смертність або
частоту БЛД, тривалість і потребу в механічній вентиляції, частоту неефективного СРАР
(Aldana-Aguirre et al, Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2017; 102(1):F17-F23.; Rigo et al, Eur J Pediatr 2016; 175(12):1933-
1942).

8. Терапія сурфактантом супроводжувалась швидким і стійким значним поліпшенням
дихальної функції у «пізніх» недоношених дітей з РДС (Dani C, Mosca F et al. Effects of surfactant
treatment in late preterm infants with respiratory distress syndrome. J Matern Fetal Neonatal Med. 2018 May;31(10):1259-
1266. doi: 10.1080/14767058.2017.1313828).

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dani%20C%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28367650
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mosca%20F%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28367650
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28367650


Міжнародні джерела згідно Наказу МОЗ України №1422 із 
зазначенням переваг порактанту альфа (ПА) в дозі 200 мг/кг (1): 

• AARC Clinical Practice Guideline. Surfactant Replacement Therapy: 2013 - перевага дози
200 мг/кг фосфоліпідів в показниках оксигенації і необхідності повторного застосування
сурфактанту.

• Neonatal Guidelines 2017-19 (United Kingdom) - ПА в дозі 200 мг/кг забезпечує кращі
показники виживання, ніж в дозі 100 мг/кг або берактант.

• European Consensus Guidelines on the Management of Respiratory Distress Syndrome –
2016, 2019 Update – ПА в дозі 200 мг/кг ефективніший, ніж в дозі 100 мг/кг або берактант
в дозі 100 мг/кг.

• Recommendations for neonatal surfactant therapy (Canadian Paediatric Society), 2017 -
Куросурф в дозі 200 мг/кг ефективніший, ніж в дозі 100 мг/кг.



Міжнародні джерела згідно Наказу МОЗ України 
№1422 із зазначенням переваг порактанту альфа 
(ПА) в дозі 200 мг/кг (2): 

• Newborn Respiratory Distress (American Family Physicians, 2015) - перевага дози 200
мг/кг фосфоліпідів в показниках оксигенації і необхідності повторного застосування
сурфактанту.

• The evolution of modern respiratory care for preterm infants (2017) - висока доза ПА,
отриманого з легень свині, має перевагу над сурфактантом, отриманим від великої
рогатої худоби, щодо зменшення смертності і частоти БЛД.

• Guidelines for the use of Exogenous Surfactant in NICU – National Women’s Newborn
Services in New Zealand – використовують ПА в дозі 200 мг/кг.





ДЯКУЮ ЗА УВАГУ!


