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Стандартизація початкової і 
реанімаційної допомоги 
новонародженим

Стандартизація початкової і 
реанімаційної допомоги 
новонародженим

Д. Добрянський©

< 1% 
потребують

повної реанімації

Близько 3-6%
потребують початкової 

допомоги (штучна 
вентиляція легень маскою)

Близько  5-10% потребують простої 
стимуляції (обсушування і 

розтирання), щоб почати дихати 
самостійно 

Усі новонароджені діти потребують негайної
оцінки стану і стандартних медичних заходів

0,1% потребують НМС*
0,05% вимагають уведення ліків
• Вимагають наступної ІТ**
• НИЗЬКИЙ рівень доказів 

ефективності

0,1% потребують НМС*
0,05% вимагають уведення ліків
• Вимагають наступної ІТ**
• НИЗЬКИЙ рівень доказів 

ефективності

≈ 1 мільйона 
дітей

Близько 6 
мільйонів дітей

Близько 10 
мільйонів дітей

130 мільйонів 
дітей

S. Wall et al. Int J Gynaecol Obstet. 107 Suppl 1 (2009) S47

* - непрямий масаж серця
** - інтенсивна терапія

≈ 5000 дітей

≈ 30000 дітей

≈ 50000 дітей

УкраїнаУкраїна

Найважливіша 
популяція впливу

Універсальний доступ до акушерської допомоги і
неонатальної реанімації може запобігти 
більшості випадків смерті і неповносправності
У новонароджених, які перенесли інтранатальний 
гіпоксичний інсульт, навіть базова реанімація є 
ефективним і відносно простим вторинним профі-
лактичним втручанням, що може зменшувати 
відповідну летальність майже на 30%
Частота уражень є найвищою у країнах із 
середнім доходом, де інтенсивну терапію 
новонароджених впроваджено відносно недавно, а 
її якість може бути низькою

Ariff et al. Clin Perinatol. 2016; 43:593
Lee et al. Pediatr. Res. 2013; 74: 50

Lee et al. BMC Public Health 2011; 11 (Suppl 3):S12

НС 5-15
НС 15-30
НС>30
Загалом

Передконцепційна
підготовка 

(харчування)

Антенатальна 
допомога

Допомога під час 
пологів, включаючи 

ускладнення

Негайна допомога 
новонародженому

Допомога 
здоровому 

новонародженому

Лікування 
маловагових і 

хворих 
новонароджених

ЧСС<100/хв,
ґаспінґи або 

апное?

Так, залишається з 
матір’ю

Ні

Зігріти, «відкрити» ДШ, 
обсушити, стимулювати

Рутинна допомога
• Зігріти
• Забезпечити прохідність ДШ
• Обсушити
• Оцінювати стан в динаміці

Народження

Ні

Ні

Доношений?

Добрий тонус?
Дихає або кричить?

Утруднене 
дихання або 
стійкий ціаноз

ЧСС <
100/хв?

ЧСС < 60/хв?

ВПТ, SpO2 моніторинг
Передбачити ЕКГ моніторинг

SpO2 моніторинг
Передбачити СРАР

Післяреанімаційна 
допомога

ЧСС < 60/хв?

Забезпечити адекватну 
вентиляцію

Передбачити потребу 
інтубації

Непрямий масаж серця
Координувати з ВПТ

ВВ епінефрин
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(2010 р.) – порівняння з нац. даними 
Інші причини; 
0,181 млн.

Природжені 
аномалії; 0,27 

млн.

Неонатальні 
інфекції; 0,83 
млн.; 27%

Інтранатальні 
ускладнення; 
0,72 млн.; 

23%

Ускладнення 
недоношеності; 

1,08 млн.;
35%

Born too soon: the global action report on preterm birth: WHO, 2012.
Li Liu et al. The Lancet 379 (2012) 2151

7%

15%

8%

3%

12%
32%

8%

13%
2%

Інші Аномалії Інфекції
Сепсис Асфіксія Захв. легень
Пневмонії ВШК Пор цер. стат.

228 дітей

 1996: Інструктивно-методичні рекомендації щодо первинної 
реанімації новонароджених. Додаток до наказу МОЗ №4 від 05-01-1996
 2003: Про затвердження галузевої програми "Первинна реанімація 
новонароджених на 2003-2006 роки“. Наказ МОЗ №194 від 06-05-2003
 2007: Первинна реанімація і післяреанімаційна допомога 
новонародженим: Клінічний протокол надання неонатологічної допомоги 
дітям. Наказ МОЗ України №312 від 08.06.2007 р.
 2013: Початкова,  реанімаційна і післяреанімаційна допомога 
новонародженим: Уніфікований клінічний протокол, клінічна настанова

Відкриття Київського НМЦ реанімації новонароджених, 1998 р.
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Планується серія дводенних курсів у різних регіонах 
України протягом 3-5 років
Перші 2 курси відбулись у червні 2018 р. в м. Києві, 
були сертифіковані 72 медичних працівників
Курс проводився спільно американськими і 
вітчизняними фахівцями – 8 наших інструкторів 
навчались день перед курсом, а наступні 4 дні 
проводили 2 курси
Усі заклади охорони здоров’я, працівники яких брали 
участь в курсах, отримали комплекти навчального 
обладнання
Їх завданням упродовж наступних 6 міс буде навчати 
своїх колег на місцях

Усі медичні заклади, працівники яких брали участь в 
курсі, отримали манекени новонародженого, мішки і 
маски, інше навчальне обладнання, а також останнє 
7-е видання Підручника з реанімації 
новонароджених ААП
Найбільші акушерські стаціонари, крім того, 
отримали голови-манекени для інтубації

NeoNatalie
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Доношений?
Добрий тонус?

Дихає або кричить?

Обсушити
Підтримати нормальну температуру

Запустити годинник або зауважити час

Оцінити (тонус), дихання і ЧСС

Якщо ґаспінґи або апное
Відкрити дихальні шляхи

Зробити 5 наповнюючих вдихів
Передбачити SpO2 ± ЕКГ моніторинг

Апное або 
ґаспінґи ?

ЧСС менше 100?

Оцінити повторно 
Якщо ЧСС не зростає, дивитися за 

рухами грудної клітки

Якщо рухів грудної клітки 
немає:

Перевірити положення голови
Передбачити контроль ДШ 2 

особами з додатковими заходами
Повторити наповнюючі вдихи

SpO2 ± ЕКГ моніторинг
Оцінити відповідь

Перевірити рухи грудної клітки 
Корекція вентиляції за потреби

ЕТТ або ЛМ за потреби

Інтубувати, якщо цього ще не зроблено
Непрямий масаж серця

Координувати з ВПТ, 100% О2
ЕКГ монітор

Передбачити потребу катетеризації ВП

Післяреанімаційна допомога
Командний дебрифінг

Обговорити з батьками і командний дебрифінг

Антенатальне консультування
Командний брифінг і перевірка обладнання

(Антенатальне консультування)
Командний брифінг і перевірка обладнання• Термін гестації?

• Скільки дітей?
• Забруднення 
меконієм?

• Чинники ризику?

А. Фізіологічне перетискання 
після початку 
вентиляції  

ВПТ з інтактною 
пуповиною у дітей 
з асфіксією або 
недоношених

В. Раннє перетискання 
+ порушена 
вентиляція

Самовільний 
крик

Заповнені рідиною 
невентильовані легені

Початок 
вентиляції

Стабільний 
кровоплин 
у мозку

Недостатній  
кровоплин у 
мозку

Дитина з асфіксією, депресією 
або недоношена без жодних 
дихальних зусиль

 легеневий 
венозний 
зворот

 легеневий 
венозний 
зворот

Констрикція 
легеневих 
артерій Дилатація 

легеневих 
артерій 

перетискання 
пуповини до 
вентиляції

Раннє

П
ла

це
нт
а

Післянавантаження LV 

 після-
навантаження

 передна-
вантаження

LVN передна-
вантаження

LV

Vali et al. Maternal Health, Neonatology, and Perinatology 2015;1:4

RV

Післянавантаження LV 

Лінія (A) вказує момент, коли перетискали пуповину у групі з цим початковим 
втручанням і коли починали вентиляцію у групі, де це втручання було першим. Лінія (B) 
вказує момент, коли або перетискали пуповину у групі «початкової вентиляції», або
починали вентиляцію у групі «початкового перетискання».

Bhatt S, et al. J Physiol 2013;591:2113

Ч
С
С

Спочатку вентиляція

Спочатку перетискання

А В Відсутні відмінності за смертністю або частотою 
важких ВШК
Відсутні дані щодо віддаленого неврологічного 
розвитку
Декілька клінічно позитивних ефектів
«Для недоношених немовлят, які не потребують 
негайної реанімації після народження, ми 
пропонуємо відстрочене перетискання пуповини 
(ВПП)»
Якщо плацентарна циркуляція не є інтактною 
(відшарування, передлежання з кровотечою, розрив 
пуповини тощо) пуповину слід перетиснути відразу 

Circulation. 2015;132 (suppl 1):S204

«Ми пропонуємо рутинно не застосовувати ВП для 
новонароджених < 29 тиж з огляду на недостатню 
кількість доказів користі, отриманих у клінічних 
дослідженнях
Водночас, ВП може розглядатися як прийнятна аль-
тернатива негайному перетисканню пуповини, щоб 
покращити початкові САТ і гематологічні показники, а 
також  ризик ВЧК. Відсутні докази поліпшення у 
довгострокових результатах (слабка рекомендація, 
низька якість доказів)
У всіх дослідженнях пуповину відтискали тричі у сег-
менті 20 см в напрямку до пупка, утримуючи дитину до 
перетискання пуповини не вище рівня плаценти

Circulation. 2015;132 (suppl 1):S204
Час (години після народження)     Katheria AC, et al. Pediatrics 2015;136:61

Katheria AC, et al. J Pediatr 2018;194:76
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У 75 немовлят (КР), рандомізованих у групу ВП (28 ± 2 
тиж), був кращим кровоплин у порожнистій вені і 
більшим серцевий викид в перші 12 год життя. У них 
були вищими Hb, температура після народження, артері-
альний тиск в перші 15 год і сечовиділення в перші 24 год
Немовлята, рандомізовані у групу ВП, мали значно кращі 
сумарні когнітивні та мовні показники, і менш імовірно, -
оцінку розумового розвитку < 85 балів (4% проти 15%; р = 
0,04) у скоригованому віці 22-26 місяців
Моторні функції були однаковими в обох групах. Не було 
відмінностей за частотою неврологічного ураження, 
порушень слуху або зору, повторних госпіталізацій, а також 
за легеневою захворюваністю 
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Al-Wassia H, Shah PS. JAMA Pediatr. 2015;169(1):18

Смерть до виписки (недоношені немовлята )

Залежність від кисню у СВ 36 тиж (недоношені немовлята )

НА КОРИСТЬ

НА КОРИСТЬВідтискання  Контроль

ВР (95% ДІ)

ВР (95% ДІ)

Джерело     Подія Разом   Подія Разом  Частка        ВР (95% ДІ) Відтискання Контролю

Відтискання  Контроль

Джерело     Подія  Разом   Подія Разом  Частка  ВР (95% ДІ) Відтискання Контролю

Blank DA, et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2017;0:F1

Зціджування пуповини без плацентарного наповнення Зціджування пуповини з плацентарним наповненням

Негайне перетискання пуповини Фізіологічне відстрочене перетискання пуповини 

Тиск в 
сонній 
артерії

Тиск в 
сонній 
артерії

Тиск в 
сонній 
артерії

Тиск в 
сонній 
артерії

18 досліджень, 2834 новонароджених < 37 тиж, СМЕРТЬ ДО ВИПИСКИ

Fogarty et al. Am J Obstet Gynecol 2018

Дослідження Подія   Разом  Подія Разом    Частка            ВР (95% ДІ)               Відстроченого Раннього
Відстрочене     Раннє На користь











«Недостатньо доказів, щоб рекомендувати 
спосіб перетискання пуповини для дітей, які 
потребують реанімації після народження . 
Потрібно більше РКД саме з такими дітьми»
Circulation. 2015;132 (suppl 1):S204

ЧСС<100/хв,
ґаспінґи або 

апное?

Так, залишається з 
матір’ю

Ні

Зігріти, «відкрити» ДШ, 
обсушити, стимулювати

Рутинна допомога
• Зігріти
• Прохідність ДШ
• Обсушити
• Оцінювати стан

Народження

Ні

Ні

Доношений?

Добрий тонус?
Дихає або кричить?

Утруднене 
дихання або 
стійкий ціаноз

ЧСС <
100/хв?

ЧСС < 60/хв?

ВПТ, SpO2 моніторинг
Передбачити ЕКГ моніторинг

SpO2 моніторинг
Передбачити СРАР

Післяреанімаційна 
допомога

ЧСС < 60/хв?

Забезпечити адекватну 
вентиляцію

Передбачити потребу 
інтубації

Непрямий масаж серця
Координувати з ВПТ
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Народження

Доношений?

Добрий тонус?
Дихає або кричить?

Так, залишити з 
матір’ю

Ні

Зігріти, «відкрити» ДШ, 
обсушити, стимулювати

Рутинна допомога
• Зігріти
• Прохідність ДШ
• Обсушити
• Оцінювати стан

Ні

5 різних систематичних 
оглядів, присвячених 
важливості теплового 
захисту у ПП і викори-
станню відповідних 
методів 

Гестаційний вік 
(тижні)

Кількість дітей
Маса при 

народженні (г)

Температура

< 35C < 36C

28

27

26

25

24

< 24

643

609

539

468

397

187

1088 ± 201

977 ± 182

840 ± 163

751 ± 130

655 ± 100

598 ± 118

10%

11%

13%

21%

34%

44%

38%

42%

44%

57%

64%

72%

На кожен 1C зниження температури тіла на момент 
госпіталізації
Шанси пізнього сепсису  на 11% (КСШ-1,11; ДІ:1,02-1,2)
Шанси смерті  на 28% (КСШ-1,28; ДІ:1,16-1,41)

Laptook et al. Pediatrics 2007;119;e643
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Laptook, et al. J Pediatr 2018;192:53
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В

ІТ
Н

Температурні категорії, С

Зворотна асоціація між 
температурою і ризиком смерті 

зберігається (КСШ 0,81; 95% ДI 
0,71-0,91)

Duryea EL, et al. Am J Obstet Gynecol 2016;214:505.e1

Група 
дослідження

Гіпотермія

Ненормальна температура

Помірна/важка гіпотермія

Гіпертермія

Захворюваність
Інтубація в операційній

Апаратна ШВЛ в перші 24 год
Гіпоглікемія

рН крові з АП < 7,0

Сепсис

Гіпербілірубінемія

а Температура на момент госпіталізації у відділення

Стандартна
допомога

А
кс

и
л

я
р

н
а 

те
м

п
ер

ат
ур

а,
 

С

Зволоження з підігрівом

А
кси

л
я

р
н

а тем
п

ер
атур

а, С

Без зволоження і підігріву

Кількість випадків Кількість випадків

Meyer et al. J Pediatr 2015;166:245
203 новонароджених < 32 тиж у Новій Зеландії і 
Нідерландах

Для всіх новонароджених
 Температура середовища щонайменше 23-25С
 Теплі пелюшки для обсушування
Шапочки (шерстяні або пластикові)

Для новонароджених, які потребують реанімації
 Променеві обігрівачі
 Підігрітий, зволожений газ

Для недоношених < 32 тиж
 Поліетиленові оклюзійні обгортки
 Матраци з підігрівом

Circulation. 2015;132 (suppl 1):S204

Рутинна санація трахеї неактивних
новонароджених з ризиком аспірації 
або аспірацією меконію БІЛЬШЕ НЕ 
РЕКОМЕНДУЄТЬСЯ !

Circulation. 2015;132 (suppl 1):S204
Забезпечити прохідність ДШ, надавши положення
Санувати ДШ за потреби
 Апное, ДР
 Наявність значної кількості секрету, меконій, кров
 Обструкція ДШ, незважаючи на корекцію вентиляції

Народження

Доношений?

Добрий тонус?
Дихає або кричить?

Так, залишити з 
матір’ю

Ні

Зігріти, «відкрити» ДШ, 
обсушити, стимулювати

Рутинна допомога
• Зігріти
• Прохідність ДШ
• Обсушити
• Оцінювати стан

Ні

Circulation. 2015;132 (suppl 1):S204
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Лікування у ВІТН

Результат
Група 

інтубації
(n=61)

Група без
інтубації
(n=61)

р

САМ 20 (33) 19 (31) 1.0

Перинатальна асфіксія 19 (31) 17 (28) .84
pH, середнє (SD)* 6.92 (0.36) 6.90 (0.32) .74
BЕ, середнє (SD)† 15 (7,84) 14 (6.28) .44
Судоми 23 (38) 23 (38) 1.0
Шок 12 (20) 15 (25) .66
Вторинна пневмонія 6 (10) 8 (13) .77
Сепсис із поз. культурою 3 (5) 5 (8) .72
Пневмоторакс 1 (2) 1 (2) 1.0
СЛГН 4 (7) 2 (3) .68
ШВЛ 14 (23) 15 (25) .90

Смерть в перші 7 днів 7 (11) 8 (13) 1.0

Катамнез 9 міс

Результат
Група 

інтубації
Група без
інтубації

р

Виживання 42 (70) 44 (72)
.82

Смертність 10 (16) 12 (20)
Немає даних 9 (15) 5 (8)
Розумовий розвиток за DASII
Норма (DQ ≥85%) 32 (76) 30 (68)

.67
Незначна затримка (DQ
70%-84.9%)

5 (12) 6 (14)

Значна затримка 
(DQ ≤69.9%)

5 (12) 8 (18)

Моторний розвиток за DASII
Норма (DQ ≥85%) 29 (69) 29 (66)

.95
Незначна затримка (DQ
70%-84.9%)

7 (17) 8 (18)

Значна затримка
(DQ ≤69.9%)

6 (14) 7 (16)

Chettri S. et al. J Pediatr 2015;166:1208

Залишається актуальною присутність 
медичного працівника з навичками 
вентиляції й інтубації при народженні дитини 
після вилиття забруднених меконієм вод
Вищі вимоги до забезпечення ефективної 
вентиляції
Потрібно відпрацьовувати 
навички інтубації і санації 
трахеї для можливих 
нечастих випадків обструкції 
дихальних шляхів

ЧСС<100/хв,
ґаспінґи або 

апное?

Так, залишається з 
матір’ю

Зігріти, «відкрити» ДШ, 
обсушити, стимулювати

Рутинна допомога
•Зігріти
•Прохідність ДШ
•Обсушити
•Оцінювати стан

Народження

Ні

Ні

Доношений?

Добрий тонус?
Дихає або кричить?

Утруднене 
дихання або 
стійкий ціаноз

ВПТ, SpO2 моніторинг
Передбачити ЕКГ моніторинг

SpO2 моніторинг
Передбачити СРАР

Ні

60           
секунд

Так

П
ід
тр
и
м
ат
и

 т
ем

пе
ра

ту
ру

Так

початкового
15 с після початку

ЧСС після 15 секунд ВПТ

• Зростає • Не зростає
• Є рухи грудної клітки

• Не зростає
• Немає рухів грудної 

клітки
• Оголосити «ЧСС 
зростає»

• Продовжувати 
ВПТ

• Повторно оцінити 
ЧСС через 15 с 
ВПТ

• Оголосити «ЧСС НЕ 
зростає, Є рухи грудної 
клітки (ГК)»

• Продовжувати ВПТ, що 
забезпечує рухи ГК

• Повторно оцінити ЧСС 
після 15 с ефективної 
ВПТ

• Оголосити «ЧСС НЕ 
зростає, рухів грудної 
клітки (ГК) НЕМАЄ»

• Корекція ВПТ до появи рухів 
ГК
– Інтубація або ГМ за потреби

• Оголосити, коли з’являться 
рухи ГК

• Продовжувати ефективну 
ВПТ

• Повторно оцінити ЧСС після 
30 с ефективної  ВПТ

повторного
30 с після початку

ЧСС після 30 секунд ВПТ, що забезпечує рухи ГК

≥ 100/хв

60-99/хв
< 60 хв

• Продовжувати ВПТ із 
частотою 40-60/хв до 
появи самостійного 
дихання

• Повторно оцінити 
ефективність вентиля-
ції

• Коригувати ВПТ за 
потреби

• Повторно оцінити 
ефективність вентиля-
ції

• Корекція ВПТ за 
потреби

• Інтубувати трахею або 
використати ЛМ

• Якщо немає покращен-
ня, - 100% О2 і непря-
мий масаж серця

Гестаційний 
вік (тижні)

Відмітка на 
рівні верх-
ньої губи 

(см)

Маса тіла 
(грами)

23‐24 5,5 500‐600

25‐26 6,0 700‐800

27‐29 6,5 900‐1000

30‐32 7,0 1100‐1400

33‐34 7,5 1500‐1800

35‐37 8,0 1900‐2400

38‐40 8,5 2500‐3100

41‐43 9,0 3200‐4200“Nasal-tragus length” (NTL)
Глибина уведення (см): NTL + 1

(рівень верхньої губи)

Початкова глибина уведення ЕТТ 
для оротрахеальної інтубації

Wyckoff MH., 2015
Textbook of Neonatal Resuscitation, 7th ed., AAP/AHA, 2016
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Як вентилювати легені недоношених дітей?
 Ті самі критерії для початку ВПТ (апное, ґаспінґи, 

ЧСС < 100)
 Якщо потрібна ВПТ, використовувати мінімальний 

тиск, щоб підтримати ЧСС >100/хв (початково 20-
25 cm H2O, може виникнути необхідність 
збільшити тиск)

Непрохідність ДШ і витік повітря з-під країв 
маски є поширеними проблемами
 Незначні зміни положення голови і шиї можуть 

забезпечити значне покращення вентиляції

Textbook of Neonatal Resuscitation, 7th ed., AAP/AHA, 2016

8 РКД, які сумарно залучили 941 дитину
Лише одне відносно масштабне 
дослідження (Lista et al., n=292)
НЛ 15-20 с з тиском 25-30 см Н2О
Мета-аналіз засвідчив відсутність будь-яких 
відмінностей між НЛ і допомогою без такого 
втручання
Настанова ILCOR 2015 не рекомендує 
використовувати подовжений вдих 
тривалістю довше 5 с

Bruschettini M, et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 7
Circulation. 2015;132 (suppl 1):S204

Показник ВР(95% ДІ) р

БЛД 1,12 (0,9‐1,4) > 0,05

Смерть 1,33 (0,9‐2,0) > 0,05

Пневмоторакс 0,56 (0,3‐1,2) > 0,05

Важкі ВШК 1,00 (0,6‐1,18) > 0,05

Смерть в перші 48 год 5,29 (1,5‐18,2) < 0,002

2 НЛ (15 с) з тиском 20-25 см Н2О проти 
практики, рекомендованої ПРН ААП
Смерть або БЛД у СВ 36 тиж
Припинене з міркувань безпеки (415/600)

Kirpalani et al. PAS annual meeting , May 2018

СРАР проти інтубації недоношених 
новонароджених після народження

3 РКД (n=2358)
Потенційна користь СРАР щодо зменшення 
сумарного ризику смерті/БЛД (ВР=0,91; 95% ДІ –
0,83-1,0)
Відсутні переваги щодо  ризику окремо смерті, 
БЛД, синдромів витоку повітря, важких ВШК, НЕК, 
ретинопатії недоношених
Якщо дитина дихає самостійно, 
передбачити потребу CPAP, а не інтубації

Textbook of Neonatal Resuscitation, 7th ed., AAP/AHA, 2016

Для ВПТ рекомендується використовувати пристрій, 
що створює PEEP (Т-система або мішок, що 
наповнюється потоком)
Розпочинати вентиляцію 21-30% киснем (якщо 
можливо, використовувати змішувач), змінюючи FiO2
залежно від SpO2

Передбачити необхід-
ність уведення сур-
фактанту, якщо 
дитина заінтубована
 Менше 30‐32 тиж гестації

 Не є складовою початкової 
стабілізації/реанімації

 Спочатку стабілізувати стан 

дитини
Textbook of Neonatal Resuscitation, 7th ed., AAP/AHA, 2016

Гестація < 26 тиж Гестація ≥ 26 тиж

• СРАР профілактично

• Передбачити потребу введення 
сурфактанту в ПП, якщо
– курс стероїдів був неповним
– потрібна інтубація АБО 
– швидко прогресують ДР

• Сурфактант лікувально, якщо 
РДС і FiO2>30

• СРАР профілактично (< 30 тиж)

• Передбачити потребу введення 
сурфактанту в ПП, якщо
– курс стероїдів був неповним 

(строк гестації менше 28 тиж)
– потрібна інтубація АБО 
– швидко прогресують ДР

• Сурфактант лікувально, якщо 
РДС і FiO2>40

ПП – пологове приміщення Sweet, et al. Neonatology, 2017
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Техніка INSURE

«Менш інвазивна» техніка введення 
сурфактанту

Техніка введення сурфактанту за умови лікування 
дитини за допомогою ендотрахеальної ШВЛ:
 Інстиляція сурфактанту через зонд, уведений до ЕТТ
 Інстиляція сурфактанту через додатковий порт ЕТТ

Метод 1

Увести зонд до ЕТТ, повернути 
дитину на бік, увести половину дози 

сурфактанту, витягнути зонд, 
вентилювати вручну 1 хв.

Метод 2

Увести повну дозу сурфактанту 
за 1 хв. безпосередньо у 
додатковий просвіт ЕТТ з 

подвійним просвітом під час ШВЛ 0

10

20

30

40

50

60

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

%
 ц
е
н
тр
ів

Роки

Дані із 37 
Європейських 

країн

Klotz, et al. Eur J Pediatr. 2017 Feb;176(2):147

Під час виконання процедури важливо застосовувати назальний 
або назофарингеальний СРАР (мінімум 6 см Н2О)
Катетеризувати периферичну вену і ввести ВВ кофеїну 
цитрат (20 мг/кг) 
Увести зонд у шлунок і здійснювати його декомпресію 
За допомогою прямої ларингоскопії увести на потрібну глибину 
у трахею стерильний шлунковий зонд 5-6F, приєднати до нього 
шприц, заповнений належною кількістю сурфактанту, і ввести 
повну дозу сурфактанту у трахею за 0,5-5 хв; дитина під час 
уведення сурфактанту має дихати самостійно, лежачи на спині; 
її положення не змінюють

Термін гестації Глибина введення зонда

25‐26 тиж
27‐28 тиж
29‐32 тиж 

1 см
1,5 см
2,0 см

Щоб контролювати потрапляння сурфактанту до трахеї, 
під час його введення потрібно безперервно або 
періодично аспірувати вміст шлунка
Якщо сурфактант з’являється у шлунковому вмісті, слід увести 

зонд глибше

Рот під час уведення сурфактанту має бути закритим
У разі виникнення під час введення сурфактанту апное і 
(або) брадикардії, процедуру потрібно припинити до 
стабілізації стану дитини
Якщо виникає апное з десатурацією нижче 60 %, слід розпочати 

неінвазивну ШВЛ через канюлі, назофарингеальну трубку або 
реанімаційну маску

У разі тривалого апное і (або) недостатніх самостійних дихальних 
зусиль припинити введення, інтубувати трахею і перевести 
дитину на ШВЛ

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Смертність 
(%)

О2 28 днів 
(%)

Витік 
повітря (%)

Тривалість 
іШВЛ 

(години)

Тривалість 
нДП (дні)

Повторне 
введення 

(%)

10,4

26,9*

4,8
2,2

19,4

8,8

Недостатня

Рекомендована (200 мг/кг)

Надмірна

(1) <37 тиж; 

(2) РДС: ДР з потребою О2 і/або 
CPAP або ШВЛ з типовими 
рентгенологічними змінами;

(3) сурфактант в першу добу 
відповідно до Європейського 
Консенсусу 2010

Париж, 2011-2013: 455 новонароджених

Початкова доза сурфактанту

* - р < 0,05

G Jourdain et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2016;101(2):F182 Singh N, et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015,12:CD010249

Смерть або О2 у постменструальному віці 36 тиж

>
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Стандарт лікування
 Апное недоношених

Інші показання – “Off label”
 Малоінвазивне введення                                    

сурфактанту або INSURE
 Полегшення екстубації на ШВЛ

 Профілактика БЛД

 Профілактика відкриття артеріальної протоки

 Профілактика ретинопатії недоношених

 Профілактика ДЦП і розумових порушень

 Профілактика післяопераційних апное у недоношених 
дітей

4,4

40,2
33,8

5,17,3

46,2
38,3

7,9
0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

ДЦП Смерть або 
неповносправність

Затримка 
розумового 
розвитку

Важка РН

Кофеїн Плацебо

p = 0,009

Schmidt B, et al. N Engl J Med 2007;357:1893

p = 0,008

p = 0,01

%

p = 0,04

«Лікування кофеїном АН не зменшувало сумарної частоти акаде-
мічних, моторних і поведінкових порушень, але асоціювалось з 
нижчим ризиком рухових розладів в 11-річних дітей, які народились 
з дуже малою масою тіла. У дозах, які призначались у дослідженні, 
неонатальна терапія кофеїном ефективна і безпечна до досягнення 
середнього шкільного віку»

Schmidt B, et al. JAMA Pediatr. 2017

0,79 (0,6‐1,04)

1,48 (0,85‐2,64)

0,67 (0,49‐
0,93)

1,36 (0,87‐2,14)

0

1

2

3

Функціональні 
розлади

Академічні 
проблеми

Рухові порушення Поведінкові 
розлади

Скоригований КСШ (OR) 

Patel, et al. J Pediatr 2017;190:108

%
 н
ем

ов
ля

т,
 я
кі

 о
тр
им

ал
и 
ко
ф
еї
н 
в 
пе
рш

ий
 д
ен
ь 
ж
ит
тя 366 відділень інтенсивної терапії новонароджених США.

11133 новонароджених з ДММТ на СРАР без 
початкового введення сурфактанту

Park, et al. Korean Med Sci 2015;30:1828

Бронхолегенева дисплазія (БЛД)

БЛД або смерть

Дослідження     Статистика для кожного з досліджень                       КСШ і 95% ДІ

КСШ  Нижня  Верхня        р
межа     межа  

Дослідження     Статистика для кожного з досліджень                       КСШ і 95% ДІ

КСШ   Нижня   Верхня        р
межа      межа  

На користь раннього На користь пізнього
введення

Проспективне когортне дослідження у Польщі: 986 дітей ≤ 32 тиж з РДС

Borszewska-Kornacka, et al. PLoS ONE 2017; 12(12): e0189152

Смерть або БЛД

Смерть

БЛД

ВШК

ВШК 3‐4

ВАП

ПВЛ

КСШ                                             КСШ (95% ДІ)
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«ЗА» «ПРОТИ»

Ранній 
початок

• Зменшує 
захворюваність

• Наявні докази переважно ґрунтуються 
на асоціаціях, а не на даних 
рандомізованих досліджень

• Як рано буде надто рано?

Тривалість • Зменшує тривалість 
епізодів гіпоксії

• Може скорочувати 
госпіталізацію (якщо 
дитина виписується 
«на кофеїні»)

• Може бути непотрібним
• Може подовжувати госпіталізацію 
(якщо дитина виписується без 
кофеїну)

Більші дози • Потужніша невральна 
стимуляція дихання

• Частина аденозинових рецепторів 
мають індивідуальну чутливість і є 
дозо‐залежними – безпека

• Попередні дані про  частоту 
крововиливів у мозочок

• Потрібна корекція дози в динаміці

Martin, 2018

Смертність до виписки

Лікувальні рекомендації 2015 : для недоношених новона-
роджених (< 35 тиж) рекомендується розпочинати реані-
мацію з використанням низьких концентрацій кисню (21-
30%), після чого титрувати FiO2 до досягнення бажаних 
показників сатурації

На користь [О2 ] На користь [О2]

ВР
Дослідження     Подія  Разом   Подія  Разом  Вага (95% ДІ) (95% ДІ)

О2 О2 ВР

Circulation. 2015;132 (suppl 1):S204

недоношених дітей

Rabi et al. Resuscitation 2015;96:252
 Ретроспективне когортне дослідження у Канадській 

неонатальній мережі 2004-2009
  частоти смерті і або важких ВШК/ПВЛ після зміни 

рекомендацій у 2006 р. – розпочинати з повітря і 
титрувати кисень, порівняно з попередньою ерою 100% 
кисню під час реанімації дітей < 28 тиж 

Soraisham et al. J Perinatol 2017;37:1141
 Ті самі дослідники оцінили смертність і віддалені 

наслідки у когорті 2010-2011 рр.
 Відсутні відмінності у смертності за умови використання 

21%, середніх концентрацій або 100% кисню
 Гірші віддалені неврологічні результати зі 100% киснем

Oei JL, et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2017;102:F24

Дослідження Подія   Разом   Подія   Разом   Частка              ВР (95% ДІ) ≤ 30% О2 ≥ 60% О2

≤ 30% О2 ≥ 60% О2 На користь

Ризик смерті у всіх дослідженнях

На користь [О2 ] На користь [О2]

10 рандомізованих досліджень із залученням 914 
недоношених немовлят, в яких під час первинної 
стабілізації стану використовували < 40% або ≥ 40% 
кисню
Не було відмінностей за жодним з результатів! 

Lui K, et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2018, Issue 5

Аналіз індивідуальних даних пацієнтів з 8 РКД, які 
порівнювали застосування високих і низьких 
концентрацій кисню під час первинної допомоги 
немовлятам < 32 тиж
 Якщо використовували < 30% кисню  з більшою 

ймовірністю до 5 хв не досягалось SpO2 > 80%
Oei JL, et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2017;0:F1

С
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Час (хвилини) до досягнення SpO2 80%

ЧСС у 
віці 5 хв

Oei JL, et al. Arch Dis 
Child Fetal Neonatal Ed 

2017;0:F1
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ЧСС – найважливіший 
показник в алгоритмі, що 
визначає  потребу втручання!

Спочатку ЧСС визначають за 
допомогою аускультації
 Якщо розпочинається ВПТ, 

передбачити потребу оцінки 
ЧСС за допомогою електронного 
серцевого монітора

ЕКГ – скоріший і точніший метод 
визначення ЧСС після народження 
порівняно з пульсоксиметрією

van Vonderen et al. J Pediatr 2015;166:49

Вік після народження (секунди) 

Ч
С
С

Зелений – ЕКГ
Синій - пульсоксиметрія 

Існує загроза необґрунтованих 
утручань, якщо покладатись 
лише на дані пульсоксиметрії !

Коригувальні кроки, щоби забезпечити 
ефективну вентиляцію
 Маска, положення, санація, відкритий рот, вищий 

тиск вентиляції, інтубація

Немає змін у рекомендаціях стосовно НМС
 Лише техніка великих пальців, співвідношення 3:1

Немає змін у рекомендаціях стосовно 
застосування ліків (епінефрин і розчини, що 
відновлюють ОЦК)
 Надавати перевагу ВВ уведенню

«Вентиляція легень – це єдиний найважливіший і 
найефективніший крок реанімації новонарод-
женого»

Уникати негайного перетискання пуповини. «Відтис-
кати» пуповину за потреби реанімації у дітей ≥ 29 тиж
Забезпечувати своєчасний початок допомоги
Пріоритет адекватній вентиляції і досягненню аерації 
легень
Неінвазивна ДП недоношених дітей, які дихають 
самостійно
Не відкладати початок вентиляції через «потребу» 
санації трахеї у випадку забруднення вод меконієм
Титрувати FiO2 під контролем SpO2; коригувати 
гіпоксемію, проте, уникати гіпероксемії
Моніторувати ЧСС за допомогою ПО/ЕКГ

Te Pas et al. Clin. Perinatol. 2016; 43: 455 зі змінами і доповненнями


