Протокол ОАП 
Клиническая картина
Ранние признаки (первая неделя жизни)
· ОАП  чаще встречается у недоношенных новорожденных менее 30 недель гестации, болеющих РДС и получивших сурфактант. 
· В первые дни жизни возможны острые нарушения легочной и центральной гемодинамики:

· усугубление тяжести РДС, ужесточение параметров ИВЛ, развитие легочного кровотечения, нестабильность оксигенации;  
· со стороны системной гемодинамики – значительная артериальная гипотония, шок, снижение диуреза, метаболический/смешанный ацидоз, плохое усвоение питания. Высокое пульсовое давление в первую неделю жизни не характерно.
· Систолический или систоло-диастолический шум.
Поздние признаки:

· Длительная зависимость от ИВЛ, СРАР, дыхательный ацидоз, метаболический ацидоз. При попытке снижения давления в дыхательных путях возможно ухудшение состояния, нарастание влажных хрипов в легких, отек легких. 
· Систолический или систоло-диастолический шум.
· Высокое пульсовое давление, видимый (увеличенный) сердечный толчок. 
· Апное.  
· тахипное, тахикардия, ухудшение состояния при внутривенной объемной нагрузке, после кормления, гепатомегалия, признаки отека легких. Дети медленно и неравномерно набирают вес. 
Обследуем, наблюдаем, лечим если: 
· Необходимы ИВЛ/СРАР/О2.

· Диаметр протока ( 1.5 мм.

· Усиление сосудистого рисунка легких на рентгенограмме, кардиомегалия. 

· Соотношение ЛП/АО ( 1.4.
Эхокардиографию следует проводить всем новорожденным менее 30 недель гестации или массе тела менее 1250 г, в первые сутки жизни, если они нуждаются в ИВЛ. Далее при ОАП каждые 48(72 часа. 
Лечение
· 1 неделя жизни – консервативное лечение. В крайнем случае гемодинамической значимости – нурофен или операция. 

· Ежечасные эпизоды, десатурации, брадикардии, апное. 

· ИВЛ с МАР 10-12.

· Не кормится вследствие выраженного вздутия живота или срыгиваний.

· Олигурия с небольшим повышением креатинина. 

· Системная гипотензия (низкое среднее или диастолическое давление) требующая одного инотропа.

· Рентгенологические признаки кардиомегалии или отека легких. 

· Частое или тяжелое легочное кровотечение.

· Метаболический ацидоз (рН 7.1 – 7.25 и/или ВЕ -7-12)

· Со 2 недели жизни принимаем решение о лечении на основании клиники (чем тяжелее тем раньше), и диаметра протока (2.5 мм и более, уменьшается, не уменьшается). 

Консервативное лечение.
· Ограничение жидкости  до 100-130 мл/кг/сут. 
· СРАР (всем с ОАП после экстубации), ИВЛ с РЕЕР не менее 4.5–5 см вод. ст. 
· Режим питания должен быть по возможности осторожным вследствие высокого риска НЭК. 
· Коррекция анемии, гипоксии, ацидоза, калорийное питание. 
Медикаментозное лечение.

Нурофен. Назначается на 1- 2 недели жизни, (в крайних случаях на первой) при наличии показаний и отсутствии противопоказаний. После 14 суток не назначаем. Взять разрешение у родителей. 

 Противопоказания: 
· Доказанная или предположенная инфекция.
· Кровотечение, особенно внутричерепное (ВЖК 3-4 ст) или желудочно-кишечное. Дефекты коагуляции. Тенденция к кровоточивости. Тромбоцитопения менее 60 000 мм3. 
· Предположенный НЭК. 
· Гипербилирубинемия с возможным ЗПК. 
· Нарушения функции почек. Олигурия. Креатинин сыворотки ≥ 0.249 ммоль/л, мочевина сыворотки ( 8.3 ммоль/л. 
Побочные эффекты/осложнения ибупрофена:

· Кровотечения.

· Повреждение/раздражение кожи.
· Гипогликемия.
· Гипокальциемия. 

· Надпочечниковая недостаточность. 
· Дыхательные нарушения.
· Почечная недостаточность. 

Дозировка:

Нурофен. Per os: 10 мг/кг затем 5 мг/кг 2 раза через 24 часа. Вводится в зонд и промывается 3 мл дистиллированной воды. В случае неэффективности первого курса или повторного открытия проводится второй.
Хирургическое лечение 
В случае клинической значимости операция в течение первого месяца жизни. 

В том случае, если у новорожденного с ОАП отсутствуют признаки сердечной недостаточности, ему не требуется респираторная терапия – ребенок специального лечения не требует, может быть переведен на II этап выхаживания. 
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