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Wprowadzenie

Hiperbilirubinemia wystgpuje nawet u 80% noworodkéw. Bardzo duze stezenie bilirubiny
moze wywola¢ ostrg encefalopati¢ oraz zottaczke jader podkorowych (kernicterus [trwate
uszkodzenie uktadu nerwowego]), dlatego stan ten wymaga starannego monitorowania

I wdrozenia odpowiedniego leczenia w razie potrzeby. Nie udowodniono natomiast
jednoznacznie, aby stezenie bilirubiny wplywato na subtelne zaburzenia neurorozwojowe.
Nastepstwem kernicterus moze by¢é: moézgowe porazenie dziecigce o typie
pozapiramidowym (z plasawicg i atetoza), porazenie spojrzenia w gore, dysplazja szkliwa
zebow mlecznych, niedostuch odbiorczy lub neuropatia nerwu stuchowego, zaburzenie ze
spektrum dyssynchronii oraz charakterystyczne zmiany w rezonansie magnetycznym maozgu.
Procedury zapobiegajace kernicterus powinny obowigzywaé¢ we wszystkich osrodkach,

w ktorych odbywaja si¢ porody, oraz zajmujacych si¢ opieka nad noworodkiem.

W dokumentacji nalezy uwzglgdni¢ wszystkie praktyki zalecane w wytycznych.

Metodologia

Niniejszy dokument stanowi aktualizacj¢ wczesniejszych wytycznych American Academy of
Pediatrics (AAP) z 2004 roku. Od czasu opublikowania pierwszej wersji wytycznych zebrano
bardzo duzo danych naukowych, co pozwolito uelastyczni¢ niektore kryteria dotyczace
rozpoczynania réoznych metod terapii. W sklad komitetu opracowujacego wytyczne wchodzili
lekarze r6znych specjalnosci (niektorzy z doswiadczeniem w hiperbilirubinemii
noworodkowej): neonatolodzy, lekarze szpitalni, lekarze podstawowej opieki zdrowotnej,

a takze pielegniarka oraz specjalisci od karmienia piersig. Przeanalizowano nowe dane
naukowe opublikowane od 2014 do 2022 roku, a takze wytyczne Northern California
Neonatal Consortium i Academy of Breastfeeding Medicine. Gotowy dokument zostat
poddany recenzji wielu specjalistow, a takze rodzicow dzieci z kernicterus.

Jakos$¢ danych naukowych oraz sit¢ kazdego zalecenia podano zgodnie z wytycznymi AAP
(tab. 1).



Dostepne dane naukowe byly niewystarczajgce do ilosciowej oceny bilansu korzysci i ryzyka
r6znych metod postepowania terapeutycznego oraz wartosci progowych stgzenia bilirubiny
dla rozpoczecia leczenia. Analizujgc nowe dane naukowe, autorzy zmodyfikowali wartosci
progowe dla rozpoczecia fototerapii (FT) w stosunku do wartosci z 2004 roku w stopniu
uznanym za bezpieczny. Zmieniono rowniez postepowanie w zaleznosci od stezenia
bilirubiny w poszczegblnych godzinach zycia.

Jakos¢
danych

Tabela 1. Jakos¢ danych naukowych i sita zalecen®

Kryteria

prawidtowo zaplanowane badania

z randomizacjg i ich metaanalizy lub badania
diagnostyczne z niezaleznym ,,ztotym”
standardem obejmujace reprezentatywnga

populacje

badania z randomizacjg lub badania
diagnostyczne z niewielkimi ograniczeniami

i jednoznacznie zgodne ze sobg dane z badan
obserwacyjnych

badania obserwacyjne, wiele badan
z niezgodnymi wynikami lub z istotnymi
ograniczeniami

opinia ekspertéw, opisy przypadkdw, wnioski
z badan nieklinicznych (nauk podstawowych)

wyjatkowe sytuacje, w ktorych stwierdza sie
wyrazng przewage skutkéw korzystnych lub
niekorzystnych, lecz nie mozna przeprowadzic¢
badan potwierdzajacych taki wniosek

Sita zalecenia

zalecenie silne — przewaga korzystnych
(niekorzystnych) efektéw dziatania nad
skutkami niekorzystnymi (korzystnymi)

zalecenie opcjonalne — niepewny bilans
korzystnych i niekorzystnych skutkéw

zalecenie o $redniej sile lub silne —
przewaga korzystnych lub niekorzystnych
efektéw dziatania

zalecenie opcjonalne — niepewny bilans
korzystnych i niekorzystnych skutkéw

zalecenie opcjonalne (na podstawie
niskiej jakosci danych) lub o sredniej sile
— przewaga korzystnych lub
niekorzystnych efektow dziatania

zalecenie opcjonalne — niepewny bilans
korzystnych i niekorzystnych skutkow

zalecenie opcjonalne (na podstawie
niskiej jakosci danych) — przewaga
korzystnych lub niekorzystnych efektow
dziatania

nie mozna ustali¢ zalecenia —
zréwnowazony bilans korzystnych
i niekorzystnych skutkéw

zalecenie o $redniej sile lub silne —
przewaga korzystnych lub niekorzystnych
efektéw dziatania



Zapobieganie hiperbilirubinemii

Zapobieganie hiperbilirubinemii zwigzanej z hemolizg wywolana
izoimmunizacja

Postepowanie polega na rozpoznawaniu ryzyka powstania u matki autoprzeciwcial, ktore —
jesli przedostang si¢ do ptodu — mogg wywota¢ chorobe hemolityczng (izoimmunizacja), oraz
wdrozeniu odpowiedniego postgpowania w razie potrzeby.

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) zaleca oznaczenie u kobiety
w ciazy grupy krwi (ABO i Rh) oraz wykonanie przesiewowego badania w kierunku
autoprzeciwcial w celu oceny ryzyka choroby hemolitycznej i potrzeby ewentualnego
podawania immunoglobuliny anty-Rh (RhIG). Jezeli takiego badania nie wykonano w czasie
cigzy, nalezy je zleci¢ tuz po porodzie. Zaleznie od uzyskanego wyniku zaleca si¢ nastepujace
postepowanie:

e matka Rh(D)-ujemna = oceni¢ koniecznos¢ podania jej RhIG zaleznie od Rh(D) noworodka

e matka z grupa krwi 0, Rh(D)-dodatnia, z ujemnym wynikiem badania przesiewowego =
u noworodka mozna oznaczy¢ grupe krwi lub wykona¢ bezposredni test antyglobulinowy
(BTA) z krwi pepowinowej, choé zgodnie z niniejszymi wytycznymi dotyczgcymi oceny ryzyka
i dalszego monitorowania nie jest to konieczne.

Zalecenie 1. W przypadku uzyskania dodatniego wyniku badania w kierunku autoprzeciwciat u matki
lub braku takiego badania u noworodka nalezy jak najszybciej wykona¢ BTA (bezposredni odczyn
Coombsa) oraz oznaczy¢ grupe krwi pobranej z pepowiny lub naczyn obwodowych (jakosc¢ danych B,
zalecenie o sredniej sile).

Wczesne wykonanie BTA pozwala zidentyfikowa¢ noworodki z grupy ryzyka choroby
hemolitycznej oraz wczesnej hiperbilirubinemii. Istnieje mate ryzyko wynikow fatszywie
dodatnich i fatszywie ujemnych. Noworodki z ujemnym wynikiem BTA wymagaja
standardowej opieki.

W przypadku dodatniego wyniku BTA u noworodka:

e jesli uzyskano tylko dodatni wynik oznaczenia anty-Rh(D) i nie wystepuje hemoliza, matka
otrzymata RhIG, a przed jej podaniem nie stwierdzono u niej przeciwciat anty-Rh(D) = zaleca
sie standardowe postepowanie

e w pozostatych przypadkach noworodka zakwalifikuj do grupy ryzyka neurotoksycznosci
zwigzanej z hiperbilirubinemig = niezwtocznie oznacz stezenie bilirubiny catkowitej
(przezskornie [TcB] lub w surowicy [TSB]), powtdrz 2-krotnie co 4 godziny, nastepnie 3-
krotnie co 12 godzin i postepuj zgodnie z zaleceniami (zalecenie 10. i 17.) dotyczgcymi decyzji
terapeutycznej zaleznie od stezenia bilirubiny.

Wsparcie zywieniowe
Karmienie piersia

Odpowiednie karmienie piersig jest waznym elementem zapobiegania hiperbilirubinemii,
dlatego AAP zaleca wdrozenie dziatan wspierajacych karmienie piersig juz w pierwszej
godzinie po urodzeniu i czeste karmienie na zadanie (>8 x/24 h), a takze ocen¢ optymalnego
przebiegu karmienia. Wlasciwie nawodnione noworodki karmione piersig nie powinny by¢
rutynowo dokarmiane mlekiem modyfikowanym.



Zottaczke u noworodkéw karmionych piersig lub mlekiem kobiecym mozna zakwalifikowaé
do 2 kategorii:

e 106ttaczka noworodkéw karmionych piersig (posta¢ wczesna, bardziej poprawna nazwa:
hiperbilirubinemia zwigzana z suboptymalnym spozyciem pokarmu): maksymalne nasilenie
typowo wystepuje 3-5 dni po urodzeniu, jest zwigzana ze spozywaniem zbyt matej ilosci
pokarmu (zwiekszenie jelitowo-watrobowego krazenia bilirubiny wskutek rzadszych
wyproznien) i czesto z nadmierng utratg masy ciata

e io6ttaczka pokarmu kobiecego (postaé pdzna): wystepuje u noworodkéw i niemowlat (nawet
do konca 3. mz.) spozywajgcych odpowiednig ilos¢ pokarmu i dobrze przybierajacych na
wadze.

W obu przypadkach zwigksza si¢ stezenie bilirubiny niesprzezonej (postegpowanie
W przypadku zottaczki cholestatycznej — p. Nowe wytyczne dotyczgce rozpoznawania
cholestazy u niemowlgt — przyp. red.).

Zalecenie 2. Nie nalezy podawaé doustnie wody lub wody z glukozg w celu zapobiegania
hiperbilirubinemii lub zmniejszenia stezenia bilirubiny we krwi (jakosc¢ danych B, silne zalecenie).

Unikanie takiej suplementacji sprzyja karmieniu piersig. Nie wykazano korzysci z takiego
postepowania, a nawet moze ono nieco zwigksza¢ stezenie bilirubiny u noworodkow
karmionych piersig (na podstawie 1 badania). Nalezy oméwi¢ z rodzicami ewentualng
konieczno$¢ dokarmiania dziecka mlekiem z banku mleka kobiecego lub mlekiem
modyfikowanym.

Diagnostyka i monitorowanie hiperbilirubinemii
Wykrywanie czynnikow ryzyka hiperbilirubinemii

Konieczne jest staranniejsze monitorowanie noworodkéw obarczonych czynnikami ryzyka
hiperbilirubinemii, do ktorych naleza: wiek ciazowy <40. tygodnia (im mniej dojrzate
dziecko, tym wigksze ryzyko), zottaczka w pierwszych 24 godzinach zycia, warto$¢ TcB lub
TSB przed wypisem ze szpitala bliska wartosci progowej dla rozpoczgcia FT, hemoliza

0 dowolnej przyczynie (jej objawem moze by¢ tez szybkie zwigkszanie si¢ stezenia
bilirubiny), wskazania do zastosowania FT przed wypisem ze szpitala, konieczno$¢ FT lub
przetoczenia wymiennego (PW) w okresie noworodkowym u rodzica lub rodzenstwa, wywiad
rodzinny sugerujacy dziedziczne choroby krwinek czerwonych, w tym niedobor
dehydrogenazy glukozo-6-fosforanowej (G6DP [cho¢ w tym zaburzeniu wywiad rodzinny na
ogo6l jest ujemny]), zbyt mata ilo§¢ mleka spozywanego przez noworodki karmione wytacznie
piersia, krwiak w okolicy skory owtosionej glowy (podokostnowy) lub duzo podbiegnigé
krwawych, trisomia 21. chromosomu, duza urodzeniowa masa ciata w przypadku cukrzycy

u matki.

Ustalanie wskazan do leczenia

Zalecenie 3. Decyzje dotyczace leczenia, w tym FT i PW, nalezy podejmowac¢ na podstawie wartosci
TSB (jakosc danych X, zalecenie o Sredniej sile).

W podejmowaniu takich decyz;ji istotny jest wiek cigzowy, TSB zaleznie od godziny zycia
oraz stwierdzenie czynnikow ryzyka neurotoksycznego dzialania bilirubiny, ktore
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obejmujg: wiek cigzowy <38. tygodnia (wigksze ryzyko u mniej dojrzatych wczesniakow),
stezenie albuminy <3 g/l (mniejsza zdolno$¢ wigzania bilirubiny), hemoliza (w tym choroba
hemolityczna z izoimmunizacji, niedobdr G6PD), sepsa oraz niestabilny stan kliniczny (m.in.
kwasica) w ciagu ostatnich 24 godzin. Stwierdzenie tych czynnikow obniza prog decyzyjny
leczenia hiperbilirubinemii.

Oznaczenie TSB pozwala podejmowac tratniejsze decyzje terapeutyczne oraz unikngé
niepotrzebnego leczenia, gdy pomiar TcB przeszacuje rzeczywiste stezenie bilirubiny.

W badaniach dotyczacych przewidywania ryzyka hiperbilirubinemii oraz leczenia
wykorzystywano TSB i dla takiego pomiaru opracowano warto$ci progowe.

Wizualne szacowanie ste¢zenia bilirubiny

Zalecenie 4. Wszystkie noworodki wymagajg wizualnej oceny pod katem zéttaczki co 12 godzin od
urodzenia do wypisu ze szpitala. W przypadku zauwazenia zéttaczki w ciggu <24 godzin od urodzenia
nalezy jak najszybciej oznaczy¢ TcB lub TSB (jakos¢ danych X, silne zalecenie).

Zbttaczka postepuje od glowy w kierunku doogonowym i dystalnych czesci koficzyn wraz ze
zwigkszaniem si¢ stezenia bilirubiny w osoczu. Jednak szacowanie stezenia bilirubiny na tej
podstawie (tzw. schemat Kramera — przyp. red.) jest bardzo nieprecyzyjne (réznica mi¢dzy
warto$cig szacowang a TCB i TSB moze wynosi¢ nawet 12-15 mg/dl [aby uzyskaé stezenie
bilirubiny w umol/l wartos¢ wyrazong w mg/dl nalezy pomnozy¢ przez 17,1 — przyp. red.]).
TSB >12 mg/dl jest bardzo mato prawdopodbne, jesli nie stwierdzono zottaczki lub
szacowane wizualnie st¢zenie bilirubiny wynosi <4 mg/dl.

Najczestsza przyczyng zottaczki <24. godziny zycia o znanej przyczynie jest hemoliza,
dlatego tak wazne jest oznaczenie TSB lub TcB w razie zauwazenia zottaczki w tym okresie.
Nie zawsze udaje si¢ ustali¢ przyczyne hiperbilirubinemii w ciggu pierwszych 24 godzin
zycia.

Weczesne wykrycie hiperbilirubinemii wymagajacej leczenia moze przyspieszy¢ rozpoczecie
FT i ograniczy¢ koniecznos¢ wykonania PW.

Personel pielegniarski powinien otrzymac jednoznaczne wytyczne dotyczace czgstotliwosci
oceny noworodka pod katem zo6ttaczki oraz momentu oznaczenia TcB i TSB (p. zalecenie).

Przezskdérny pomiar bilirubiny

Zalecenie 5. TcB lub TSB nalezy oznaczyé w ciggu 24—48 godzin po urodzeniu lub przed wypisem ze
szpitala, zaleznie od tego, co nastgpi wczesniej (jakosc danych C, zalecenie o sredniej sile).

Rutynowy pomiar TcB lub TSB moze pomo6c wykry¢ hiperbilirubinemi¢ niewidoczng

w badaniu przedmiotowym (m.in. u dzieci o ciemniejszym kolorze skory), a takze uniknaé
niepotrzebnych wizyt kontrolnych. Zalecenie dotyczy roéwniez dzieci urodzonych w domu.
TcB pozwala zmniejszy¢ dyskomfort zwigzany z bolem. Jezeli konieczne jest badanie krwi,
mozna ja pobra¢ jednoczesnie z rutynowymi badaniami przesiewowymi. Mate stezenie
bilirubiny w rutynowym badaniu nie wyklucza pdzniejszego rozwoju hiperbilirubinemii

w rzadkich przypadkach (np. zwigzanych z hemolizg).

Zalecenie 6. TSB nalezy oznaczyé, jezeli TcB jest o <3 mg/dl mniejsze od progu rozpoczecia FT lub go
przekracza, lub jezeli TcB wynosi 215 mg/dl (jakos¢ danych C, zalecenie o sredniej sile).



Zalecenie 7. Jezeli dostepne sg wyniki 22 oznaczen TcB lub TSB, na podstawie tempa narastania tej
wartosci mozna zidentyfikowaé noworodki z grupy zwiekszonego ryzyka pézniejszej
hiperbilirubinemii. Szybkie zwiekszanie sie tych wartosci (20,3 mg/dl/h w pierwszych 24 h lub 20,2
mg/dl/h w pdzniejszym okresie) sugeruje hemolize. W takim przypadku nalezy zleci¢ BTA, o ile nie
zrobiono tego wczesniej (jakosc¢ danych D, zalecenie opcjonalne).

Sprawdzone urzadzenia do pomiaru TcB pozwalaja wiarygodnie ustali¢c w przesiewowym
badaniu, ktére noworodki bedg wymagac¢ oceny TSB, co pozwoli ograniczy¢ pobieranie krwi
do badan. Dla TSB <15 mg/dl warto$¢ TcB zwykle odbiega od TSB o <3 mg/dl (w gore¢ lub
W dot, zaleznie od zawarto$ci melaniny w skorze oraz urzadzenia wykorzystanego do
pomiaru).

Samoistne zmniejszenie si¢ TcB lub TSB w ciggu 6 godzin oznacza mate ryzyko nasilonej
hiperbilirubinemii. Dalsze pomiary nie s3 wtedy konieczne, o ile nie wystepuja inne
niepokojace objawy.

Zalecenie 8. Jezeli noworodkowi nie mozna zapewni¢ dalszego monitorowania stezenia bilirubiny
w warunkach ambulatoryjnych, nalezy opdzni¢ wypis ze szpitala (jakos¢ danych D, zalecenie
opcjonalne).

Pozwala to unikng¢ op6znien w rozpoznaniu hiperbilirubinemii i rozpocze¢ciu leczenia.

Zalecenie 9. U noworodkdw karmionych piersig z zéttaczkg w wieku 3—4 tygodni oraz karmionych
mlekiem modyfikowanym z z6ttaczkg w wieku 2 tygodni nalezy oznaczy¢ stezenie bilirubiny
catkowitej i sprzezonej w surowicy w celu wykluczenia cholestazy (jakos¢ danych X, zalecenie

o Sredhniej sile).

Autorzy wytycznych nawiazuja do zalecen North American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN) oraz European Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) dotyczacych cholestazy
noworodkowej (p. Nowe wytyczne dotyczgce rozpoznawania cholestazy u niemowlgt — przyp.
red.), zgodnie z ktorymi za nieprawidtowe i wymagajace diagnostyki nalezy uzna¢ stgzenie
bilirubiny sprzgzonej wynoszace >1 mg/dl. Z drugiej strony podkreslaja, ze u >99% tych
noworodkow nie wystepuje zarosnigcie drog zotciowych. Inne przyczyny zwigkszenia
stezenia bilirubiny sprzezonej obejmujg m.in.: zakazenie dré6g moczowych, chorobe
hemolityczng noworodkdéw z immunizacji, seps¢ oraz niektore wrodzone wady metabolizmu
(dlatego konieczne jest przeanalizowanie wynikow badan przesiewowych).

Leczenie hiperbilirubinemii

Fototerapia

Zalecenie 10. Zaleca sie intensywng FT w przypadku uzyskania progowych wartosci TSB (p. ryc. 1
2 oraz tabele w oryginalnej publikacji), zaleznie od wieku cigzowego, czynnikdéw ryzyka
neurotoksycznosci zwigzanej z hiperbilirubinemisg i liczby godzin od urodzenia (jakos¢ danych X,
zalecenie o sredniej sile).

Celem FT jest zatrzymanie zwiekszania si¢ st¢zenia bilirubiny, co pozwala unikna¢
intensyfikacji terapii zottaczki (w tym PW). Skuteczno$¢ FT zalezy od natgzenia $wiatta oraz
pola powierzchni skory, na ktore dziata. Intensywna FT oznacza stosowanie §wiatta
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0 waskim zakresie 460—-490 nm (niebieskie, emitowane przez lampy LED) i natezeniu
promieniowania >30 pW/cm?nm (mierzonym ponizej $rodka zrodta §wiatha). Wszystkie
placowki zajmujace si¢ noworodkami powinny by¢ wyposazone w niezbedny sprzet do
prowadzenia intensywnej FT. Aby uzyska¢ odpowiednig intensywnos$¢ naswietlen, nalezy
przestrzegac¢ zalecen producenta i zapewni¢ mozliwos¢ pomiaru natezenia promieniowania.
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Ryc. 1. Wartosci progowe dla rozpoczecia FT zaleznie od wieku ciazowego oraz liczby godzin po urodzeniu

u noworodkoéw, u ktérych nie stwierdzono czynnikéw ryzyka neurotoksycznosci bilirubiny innych niz wiek
cigzowy. Podane warto$ci progowe oparte sg na opiniach ekspertéw, a nie na wiarygodnych danych naukowych
dotyczacych wartosci stgzenia bilirubiny, przy ktorym potencjalne korzysci FT przewyzszaja potencjalne
ryzyko. Nalezy stosowa¢ TSB, nie odejmujac stgzenia bilirubiny sprzgzonej (bezposredniej). W rzadkich
przypadkach cigzkiej hiperbilirubinemii, w ktorej st¢zenie bilirubiny sprz¢zonej przekracza 50% TSB, nalezy si¢
skonsultowac¢ ze specjalistg. U noworodkow <24. hz. z TSB rownym lub wigkszym od wartosci progowej dla FT
istnieje duze prawdopodobienstwo hemolizy, dlatego wymagaja one diagnostyki w Kierunku choroby
hemolitycznej zgodnie z zaleceniem 14. Czynniki ryzyka neurotoksyczno$ci bilirubiny obejmuja: wiek cigzowy
<38 tyg., stezenie albuminy w surowicy <3 g/dl, chorobe hemolityczng z immunizacji, hiedobér G6PD, inne
stany przebiegajace z hemoliza, seps¢ lub istotnie niestabilny stan kliniczny z powodu innej przyczyny w ciggu
ostatnich 24 h (p. ryc. 1 w materiatach uzupehiajacych do oryginalnej publikacji). Przedrukowano z: Kemper
A.R., Newman T.B., Slaughter J.L., et al. Clinical Practice Guideline Revision: management hyperbilirubinemia
in the newborn Infant 35 or more weeks of gestation. Pediatrics, 2022; 150 (3): e2022058859. Copyright 2022,
with permission from American Academy of Pediatrics. The materials reused with permission from the
American Academy of Pediatrics (,,AAP”) appeared originally in English, published by the AAP. The AAP
assumes no responsibility for any inaccuracy or error in the contents of these materials, including any inaccuracy
or error arising from the translation from English.
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Ryc. 2. Warto$ci progowe dla rozpoczecia FT zaleznie od wieku cigzowego oraz liczby godzin po urodzeniu

u noworodkéw z dowolnym rozpoznanym czynnikiem ryzyka neurotoksycznoéci bilirubiny innymi niz wiek
cigzowy. Podane warto$ci progowe oparte sa na opiniach ekspertéw, a nie na wiarygodnych danych naukowych
dotyczacych wartosci stezenia bilirubiny, przy ktorym potencjalne korzysci FT przewyzszajg potencjalne
ryzyko. Nalezy stosowa¢ TSB, nie odejmujgc stezenia bilirubiny sprzezonej (bezposredniej). W rzadkich
przypadkach cigzkiej hiperbilirubinemii, w ktdrej stezenie bilirubiny sprzezonej przekracza 50% TSB, nalezy si¢
skonsultowacé ze specjalistg. Czynniki ryzyka neurotoksycznosci bilirubiny obejmuja: wiek cigzowy <38 tyg.,
stezenie albuminy w surowicy <3 g/dl, chorobe hemolityczng z immunizacji, niedob6r G6PD, inne stany
przebiegajgce z hemolizg, sepse lub istotnie niestabilny stan kliniczny z powodu innej przyczyny w ciggu
ostatnich 24 h (p. ryc. 2 w materiatach uzupehiajacych do oryginalnej publikacji). Przedrukowano z: Kemper
A.R., Newman T.B., Slaughter J.L., et al. Clinical Practice Guideline Revision: management hyperbilirubinemia
in the newborn Infant 35 or more weeks of gestation. Pediatrics, 2022; 150 (3): €2022058859. Copyright 2022,
with permission from American Academy of Pediatrics. The materials reused with permission from the
American Academy of Pediatrics (,,AAP”) appeared originally in English, published by the AAP. The AAP
assumes no responsibility for any inaccuracy or error in the contents of these materials, including any inaccuracy
or error arising from the translation from English.

Zalecane wartosci progowe dla rozpoczecia FT (ryc. 1 [brak czynnikéw ryzyka
neurotoksyczno$ci bilirubiny] 1 2 [obecne czynniki ryzyka neurotoksycznos$ci bilirubiny]) sa
znacznie mniejsze od stezenia zwigzanego z ryzykiem neurotoksycznego dziatania bilirubiny.
Warto$ci progowe ustalono na podstawie opinii ekspertow (ich rolg byto ograniczenie
niepotrzebnego leczenia przy zachowaniu bezpieczenstwa), a nie na wiarygodnych danych
naukowych wskazujacych, kiedy korzysci przewyzszaja ryzyko, dlatego decyzje
terapeutyczne mogg sie r6zni¢ w zaleznosci od okolicznos$ci i preferencji.

Niektore dane naukowe wskazuja na niewielkie zwigkszenie ryzyka padaczki u dzieci po FT,
jednak korzysci z takiego postepowania w razie wskazan znacznie przewyzszaja to mate
ryzyko. Lampy LED zmniejszaja teoretyczne ryzyko stresu oksydacyjnego i uszkodzenia
DNA wskutek FT. Grupa robocza zwigkszyta nieznacznie wartosci progowe (zachowujac
odpowiedni margines bezpieczenstwa), poniewaz nowe dane naukowe wskazuja, ze
neurotoksyczne dziatanie bilirubiny pojawia si¢ przy ste¢zeniu znacznie wigkszym od wartosci



progowych przyjetych we wczesniejszej wersji wytycznych (z 2004 r.). Wymaga to jednak
doktadniejszego przestrzegania zalecen. Z uwagi na szybkie zwigkszanie si¢ stezenia
bilirubiny oraz inne czynniki lekarz moze uzna¢ za zasadne rozpoczecie FT przy TSB ponizej
warto$ci progowych, co moze zmniejszy¢ ryzyko toksycznego dziatania bilirubiny lub
ponownego przyjecia dziecka do szpitala po wypisie.

Korzystajac z wykresow (zarowno w przypadku FT, jak i dalszej intensyfikacji terapii), od
TSB nie nalezy odejmowac warto$ci stezenia bilirubiny sprzezonej, jednak gdy przekracza
ona 50% warto$ci TSB, konieczna jest konsultacja odpowiedniego specjalisty (np.
gastroenterologa dziecigcego lub neonatologa). W miarg mozliwosci FT nalezy prowadzi¢

w pomieszczeniu, w kKtérym matka moze pozostawac z dzieckiem, co sprzyja zacie$nianiu
wiezi oraz karmieniu piersig. Autorzy wytycznych zalecaja, aby szpitale organizowaty opieke
w sposéb przyjazny dla rodzin.

Zalecenie 11. U hospitalizowanych noworodkéw TSB nalezy oznaczy¢ do 12 godzin po rozpoczeciu FT.
Czas pierwszego pomiaru oraz kolejnych oznaczen zalezy od wieku dziecka, czynnikow ryzyka
neurotoksycznosci bilirubiny, wartosci TSB i jego zmian w czasie (jakos¢ danych X, zalecenie o sredniej
sile).

Wartosci TcB uzyskiwane w trakcie FT sg zanizone wzglgdem TSB. Jezeli w trakcie FT
planuje si¢ wykorzystywa¢ TcB w obrgbie skory zakrytej nieprzepuszczalnym materiatem,
nalezy wykaza¢ korelacje miedzy TcB i TSB u danego dziecka.

W razie dobrej odpowiedzi na FT (wigkszo$¢ noworodkdéw) mozliwe jest wezesniejsze
zakonczenie leczenia. Wczesne wykrycie niezadowalajacej odpowiedzi na FT pozwala

w odpowiednim momencie zintensyfikowac leczenie oraz unikngé PW i kernicterus.

Zalecenie 12. Jezeli u noworodka wypisanego ze szpitala TSB osiggnie wartos$¢ powyzej progu FT,
preferuje sie domowa FT lampami LED (wzgledem przyjecia do szpitala), jednak pod warunkiem ze
spetnione sg nastepujgce kryteria (jakos¢ danych D, zalecenie opcjonalne):

1) wiek cigzowy 238. tydzien

2) 248 godzin od urodzenia

3) dobry stan kliniczny i adekwatne karmienie

4) brak znanych czynnikéw ryzyka neurotoksycznosci bilirubiny

5) nie stosowano wczesniej FT

6) TSB <1 mg/dl powyzej progu FT

7) natychmiastowy dostep do FT za pomocg lampy LED w domu

8) mozliwo$¢ codziennego pomiaru TSB.

FT domowa moze by¢ tansza i korzystniejsza dla rodziny oraz efektywnos$ci karmienia
piersia, jednak trzeba zagwarantowac jej dobrg skutecznos¢ (spelnienie powyzszych
warunkow oraz edukacja rodzicéw w zakresie korzystania z urzadzen do FT), w przeciwnym
razie moze nie zapobiec nasilonej hiperbilirubinemii. Ryzyko ponownej hospitalizacji mozna
zmniejszy¢, rozpoczynajac FT przy nieco mniejszym stezeniu bilirubiny.

W trakcie FT nalezy utrzymywac adekwatne karmienie (piersig lub mlekiem
modyfikowanym), aby zwigkszac¢ klirens bilirubiny i unikng¢ odwodnienia. Na skutecznosé
odpowiednio prowadzonej FT nie wplywaja przerwy zwigzane z karmieniem piersia,
aczkolwiek nalezy je skraca¢, gdy warto$¢ TSB jest bliska progowi intensyfikacji leczenia
(moze to by¢ wskazanie do nawadniania dozylnego, podobnie jak cechy odwodnienia).
Kroétkotrwate wprowadzenie mleka modyfikowanego moze przyspieszy¢ zmniejszenie TSB
oraz ograniczy¢ ryzyko ponownej hospitalizacji (by¢ moze podobny skutek daje



kontrolowane karmienie odciggnietym mlekiem matki lub mlekiem z banku mleka
kobiecego), nalezy jednak rozwazy¢ korzysci i ryzyko zwigzane z takim postgpowaniem.

Zalecenie 13. W trakcie domowej FT nalezy codziennie oznaczaé TSB. Jezeli TSB sie zwieksza,
przybliza do wartosci progowej dla FT lub jg przekracza o 21 mg/dl, FT nalezy kontynuowaé w szpitalu
(jakos¢ danych X, zalecenie o sredniej sile).

Oznaczenie TSB jest jedyng mozliwos$cig oceny skutecznosci FT i ustalenia wskazan do
hospitalizacji lub przerwania leczenia.

Zalecenie 14. U noworodkoéw wymagajacych FT nalezy oceni¢ morfologie krwi (stezenie
hemoglobiny, hematokryt) pod katem niedokrwistosci, a takze zleci¢ badania w poszukiwaniu
przyczyn hiperbilirubinemii (m.in. BTA, jezeli u matki uzyskano dodatni wynik badania
przesiewowego, matka ma grup¢ krwi 0 lub jest Rh(D)-ujemna). W przypadku
hiperbilirubinemii o nieznanej przyczynie, jej nasilania si¢ mimo intensywnej FT,
gwaltownego zwickszania si¢ TSB lub ponownego zwigkszania si¢ po poczatkowej poprawie,
a takze wskazan do intensyfikacji leczenia, nalezy oznaczy¢ aktywnos¢ G6PD (jakos¢ danych
X, zalecenie o sredniej sile).

TSB powyzej progu rozpoczgcia FT w wieku <24 godzin z duzym prawdopodobienstwem
wskazuje na chorobe hemolityczng. Wymienione badania pozwalaja zidentyfikowac niektore
przyczyny. W razie potrzeby mozna zleci¢ badania w kierunku zaburzen struktury btony
erytrocytow (m.in. genetyczne). Informacje te moga by¢ przydatne w planowaniu dalszego
leczenia oraz na potrzeby poradnictwa genetycznego (dziedziczenie u kolejnego potomstwa).

Zakonczenie fototerapii

Zalecenie 15. FT mozna przerwaé, jezeli TSB zmniejszyto si¢ do poziomu >2 mg/dl ponizej
warto$ci progowej dla godziny zycia w momencie rozpoczecia FT. Natomiast u pacjentow

Z grupy ryzyka nawrotu hiperbilirubinemii (np. wiek cigzowy <38. tyg., wiek <48. hz.

w momencie rozpoczgcia FT, choroba hemolityczna, wicksze TSB wzgledem wartosci
progowej dla FT) mozna jg kontynuowac (jakos¢ danych C, zalecenie opcjonalne).

Sugerowany poziom ustalono na podstawie bilansu korzys$ci w postaci ograniczenia
niepotrzebnej FT i ryzyka nawrotu hiperbilirubinemii oraz koniecznosci ponownej FT
(zwlaszcza wymagajacej ponownej hospitalizacji).

Zalecenie 16. Kolejne pomiary stezenia bilirubiny po zakonczeniu FT zalezg od ryzyka
nawrotu hiperbilirubinemii. Jezeli od przerwania FT uptynety >24 godziny, mozna oznaczy¢
TcB zamiast TSB (jakos¢ danych X, zalecenie o sredniej sile).

Nawr6t hiperbilirubinemii (wg réznych danych ryzyko wynosi 4,6-24%) to ponowne
zwigkszenie TSB do warto$ci progowej dla rozpoczecia FT w ciggu 72-96 godzin po jej
zakonczeniu. Jest on bardziej prawdopodobny po FT w czasie hospitalizacji po urodzeniu niz
po ponownym przyjeciu. Pewnym objawem jest zwigkszenie stezenia bilirubiny po 24
godzinach (cho¢ w niektérych okoliczno$ciach stezenie to moze si¢ wystarczajaco zwigkszy¢
juz po 12 h). Nawro6t hiperbilirubinemii nalezy leczy¢ zgodnie z zaleceniami dotyczacymi
rozpoczynania FT.

Autorzy wytycznych proponuja oznaczanie st¢zenia bilirubiny po FT wedtug nastepujacych
ram czasowych:



e TSB po 6-12 godzinach, a nastepnie po 24 godzinach, jezeli FT rozpoczeto <48.
godziny zycia, wynik BTA byt dodatni lub rozpoznano chorobe hemolityczng albo si¢
ja podejrzewa

e po 24 godzinach, jezeli w czasie hospitalizacji po urodzeniu warto$¢ progowa stezenia
bilirubiny dla FT byta przekroczona (rowniez gdy takie dziecko wymagato powtorne;j
hospitalizacji w celu FT)

e po uptywie 1-2 dni (ew. w tym czasie kliniczna ocena, czy konieczne jest oznaczenie
st¢zenia bilirubiny zaleznie od ww. czynnikoéw ryzyka, skutecznosci karmienia
I przyrostu masy ciata), jezeli FT nie byta potrzebna w czasie hospitalizacji po
urodzeniu, ale po wypisie noworodek wymagat powtdrnego przyjecia w celu FT.

Oddzielnego omdéwienia wymaga sytuacja, gdy TSB utrzymuje si¢ na poziomie <2 mg/dl
ponizej wartosci progowej dla FT przez >7 dni. Moze to wskazywac na przedtuzajacag si¢
hiperbilirubinemig¢ z przewaga bilirubiny posredniej. Na ogo6t jest to spowodowane zottaczka
pokarmu kobiecego, ale trzeba rozwazy¢ takze inne przyczyny, takie jak choroba
hemolityczna, niedoczynno$¢ tarczycy, wynaczynienie krwi, zwezenie odzwiernika, zespot
Gilberta lub zespot Criglera i Najjara. Ewentualng FT w tej grupie mozna prowadzi¢ w domu.

Intensyfikacja leczenia

Rozdzial ten dotyczy noworodkéw z bardzo duzym lub szybko zwigkszajacym sie stezeniem
bilirubiny wymagajacych dziatan zapobiegajacych PW. Opieke nalezy zintensyfikowaé, gdy
TSB osiagnie lub przekroczy warto$¢ progows, a zakonczy¢, gdy zmniejszy si¢ ponizej tej
wartosci.

Zalecenie 17. Intensyfikacja leczenia jest konieczna, gdy TSB osiaga lub przekracza prog
definiowany jako warto$¢ o 2 mg/dl mniejsza niz prog dla PW (ryc. 3 lub 4 [oraz tabele

W materialach uzupelniajacych do oryginalnej publikacji], zaleznie od czynnikdw ryzyka).
(jakos¢ danych X, zalecenie o Sredniej sile)
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Ryc. 3. Wartosci progowe dla PW zaleznie od wieku cigzowego u noworodkow, u ktérych nie stwierdzono
czynnikéw ryzyka neurotoksycznosci bilirubiny innych niz wiek cigzowy. Zasady postgpowania — p. rozdz.
Intensyfikacja leczenia”. Podane warto$ci progowe oparte sg na opiniach ekspertéw, a nie na wiarygodnych
danych naukowych dotyczacych stezenia bilirubiny, przy ktorym potencjalne korzysci intensyfikacji leczenia
przewyzszaja potencjalne ryzyko. Kropkowane linie w pierwszych 24 hz. oznaczaja niepewnos¢ wynikajaca

z szerokiego zakresu sytuacji klinicznych oraz odpowiedzi na intensywng FT. Nalezy stosowa¢ TSB, nie
odejmujac stezenia bilirubiny sprzezonej (bezposredniej). W rzadkich przypadkach cigzkiej hiperbilirubinemii,
w ktorej stezenie bilirubiny sprze¢zonej przekracza 50% TSB, nalezy si¢ skonsultowac ze specjalista. Czynniki
ryzyka neurotoksyczno$ci bilirubiny obejmuja: stgzenie albuminy w surowicy <3 g/dl, chorobe hemolityczna

z immunizacji, niedobér G6PD, inne stany przebiegajace z hemoliza, sepse lub istotnie niestabilny stan kliniczny
z powodu innej przyczyny w ciggu ostatnich 24 h (p. ryc. 4 w materiatach uzupetniajacych do oryginalnej
publikacji). Przedrukowano z: Kemper A.R., Newman T.B., Slaughter J.L., et al. Clinical Practice Guideline
Revision: management hyperbilirubinemia in the newborn Infant 35 or more weeks of gestation. Pediatrics,
2022; 150 (3): €2022058859. Copyright 2022, with permission from American Academy of Pediatrics. The
materials reused with permission from the American Academy of Pediatrics (,,AAP”) appeared originally in
English, published by the AAP. The AAP assumes no responsibility for any inaccuracy or error in the contents
of these materials, including any inaccuracy or error arising from the translation from English.
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Ryc. 4. Wartosci progowe dla PW zaleznie od wieku ciazowego u noworodkéw z dowolnym czynnikiem ryzyka
neurotoksycznosci bilirubiny innym niz wiek cigzowy. Zasady postepowania — p. rozdz. ,Intensyfikacja
leczenia”. Podane warto$ci progowe oparte sg na opiniach ekspertéw, a nie na wiarygodnych danych naukowych
dotyczacych stezenia bilirubiny, przy ktorym potencjalne korzysci intensyfikacji leczenia przewyzszajg
potencjalne ryzyko. Kropkowane linie w pierwszych 24 hz. oznaczaja niepewno$¢ wynikajaca z szerokiego
zakresu sytuacji klinicznych oraz odpowiedzi na intensywng FT. Nalezy stosowaé TSB, nie odejmujac stezenia
bilirubiny sprzg¢zonej (bezposredniej). W rzadkich przypadkach cigzkiej hiperbilirubinemii, w ktorej stezenie
bilirubiny sprzg¢zonej przekracza 50% TSB, nalezy si¢ skonsultowac ze specjalista. Czynniki ryzyka
neurotoksycznosci bilirubiny obejmuja: st¢zenie albuminy w surowicy <3 g/dl, chorobg¢ hemolityczng

z immunizacji, niedobér G6PD, inne stany przebiegajace z hemolizg, sepse lub istotnie niestabilny stan kliniczny
z powodu innej przyczyny w ciaggu ostatnich 24 h (p. ryc. 5 w materiatach uzupetniajacych do oryginalne;j
publikacji). Przedrukowano z: Kemper A.R., Newman T.B., Slaughter J.L., et al. Clinical Practice Guideline
Revision: management hyperbilirubinemia in the newborn Infant 35 or more weeks of gestation. Pediatrics,
2022; 150 (3): €2022058859. Copyright 2022, with permission from American Academy of Pediatrics. The
materials reused with permission from the American Academy of Pediatrics (,,AAP”) appeared originally in
English, published by the AAP. The AAP assumes no responsibility for any inaccuracy or error in the contents
of these materials, including any inaccuracy or error arising from the translation from English.

Zalecenie 18. Jezeli konieczna jest intensyfikacja leczenia, nalezy zleci¢ pilne badanie krwi
obejmujace stezenie bilirubiny catkowitej i bezposredniej (sprz¢zonej) w surowicy,
morfologie, stezenie albumin 1 wskaznikoéw biochemicznych, grupe krwi 1 probe krzyzowa
(jakos¢ danych X, zalecenie o Sredniej sile).

Zalecenie 19. Jezeli konieczna jest intensyfikacja leczenia, nalezy rozpoczaé¢ dozylna
ptynoterapig oraz intensywng FT. Konieczna jest konsultacja w zakresie pilnego przekazania
dziecka na oddziat intensywnej terapii noworodka (OITN), na ktérym bedzie mozliwe
wykonanie PW (jakos¢ danych C, zalecenie o Sredniej sile).

Zalecenie 20. W okresie intensyfikacji opieki TSB nalezy oznaczaé nie rzadziej niz co

2 godziny. Jezeli TSB zmniejszy si¢ ponizej wartosci progowej dla intensyfikacji terapii,
dalsze postgpowanie prowadzi si¢ zgodnie z zaleceniami dotyczacymi monitorowania

w trakcie FT (jakos¢ danych X, zalecenie o Sredniej sile).



Zalecenie 21. Noworodkom z chorobg hemolityczng z izoimmunizacji (tj. dodatnim
wynikiem BTA) oraz TSB 0 wartosci rownej lub wiekszej od wartosci progowej mozna podac
immunoglobuliny (IVIG) w dawce 0,5-1 g/kg mc. w 2-godzinnym wlewie dozylnym. Dawke
mozna powtdrzy¢ po 12 godzinach (jakos¢ danych C, zalecenie opcjonalne).

Celem intensyfikacji leczenia jest z jednej strony zapobieganie PW, a z drugiej jego
odpowiednio wczesne wykonanie w celu zapobiegania kernicterus. Zlecenie badan
laboratoryjnych we wtasciwym momencie pozwala uniknaé op6znien oraz podjac bardziej
racjonalne decyzje dotyczace PW. Intensywna FT oraz ptynoterapia dozylna moga
przyspieszy¢ zmniejszanie si¢ TSB.

St¢zenie albumin ocenia si¢ w celu wyliczenia wspoétczynnika stezen bilirubiny (TSB

w mg/dl) i albumin (g/dl) w surowicy. Dodatkowo oprocz kryteriow wymienionych

w zaleceniu 22. i 23. mozna rozwazy¢ wykonanie PW, jezeli ten wspotczynnik przekracza
warto$ci wymienione w tabeli 2.

Tabela 2. Warto$¢ progowa stosunku TSB i stezenia albumin w surowicy jako
wskazanie do PW u noworodkow

wiek czynniki ryzyka progowa wartos¢ stosunku TSB (mg/dl)
ciazowy  neurotoksycznosci bilirubiny | stezenia albumin (g/dl)

>38 brak >8

tygodni  >] >7,2

35-37 brak >7.2

tygodni >1 >6,8

PW — przetoczenie wymienne, TSB — st¢zenie bilirubiny catkowitej w surowicy

Zalecenie 21. ma charakter opcjonalny z uwagi na niejednoznaczne dane dotyczace
skutecznosci IVIG w zapobieganiu PW oraz bezpieczenstwa takiego postgpowania (m.in.
ryzyko martwiczego zapalenia jelit). IVIG maja zmniejsza¢ hemoliz¢ wywolang
izoimmunizacjg i produkcje bilirubiny, jednak w ostatnio przeprowadzonych badaniach nie
potwierdzono, aby takie leczenie ograniczato konieczno$¢ PW. Podanie IVIG naleZzy mocniej
rozwazy¢ w razie stabej odpowiedzi na FT oraz trudno$ci w wykonaniu PW.

Noworodki wymagajace intensyfikacji terapii zaleca si¢ przekaza¢ na OITN, ktéry zapewnia
optymalne do tego warunki. Placowki, ktore nie moga zapewni¢ opieki odpowiedniego
personelu lub dostepu do sprzetu pozwalajacego na intensyfikacje leczenia, powinny
opracowac pisemny plan bezpiecznego i szybkiego przekazania pacjenta do osrodka
referencyjnego, w tym prowadzenia FT w czasie transportu.

Zalecenie 22. Noworodki z objawami ostrej encefalopatii bilirubinowej w $rednim lub
zaawansowanym stadium (np. zwigkszone napiecie migsni, wygiecie ciala [w tym szyi],
opisthotonos, ptacz o wysokiej czestotliwosci lub nawracajacy bezdech) wymagaja pilnego
PW (jakos¢ danych C, zalecenie o sredniej sile).

Dane naukowe niskiej jakosci sugeruja, ze natychmiastowe PW moze zapobiec kernicterus
u noworodkow z opisanymi objawami encefalopatii bilirubinowe;j.

Zalecenie 23. Nalezy przeprowadzi¢ pilne PW, jezeli TSB jest rowne lub wieksze od wartosci
progowej dla PW. Jezeli w czasie przygotowania do PW, ale jeszcze przed jego
rozpoczgciem, TSB zmniejszy si¢ ponizej wartosci progowej, a u dziecka nie stwierdza si¢
objawow ostrej encefalopatii bilirubinowej w umiarkowanym lub zaawansowanym stadium,



mozna odroczy¢ PW, kontynuujgc intensywng FT i oznaczajac TSB co 2 godziny do czasu
osiggnigcia wartosci ponizej progu intensyfikacji leczenia (jakos¢ danych C, zalecenie
0 sSredniej sile)

Na podstawie wiarygodnych danych naukowych nie mozna ustali¢ konkretnej wartosci TSB
ani czasu jego utrzymywania si¢ powyzej progu PW, w przypadku ktoérego korzysci z PW
przewyzszaja ryzyko.

Do PW preferuje si¢ koncentrat krwinek czerwonych (KKCz) przemywanych zmieszany

Z rozmrozonym $wiezo mrozonym osoczem osoby dorostej (zapewnia dodatkowo albuming)
W celu uzyskania hematokrytu okoto 40%.

Powiklania PW obejmujg zgon, martwicze zapalenie jelit, bezdech, hipokalcemig i inne
zaburzenia elektrolitowe oraz matoptytkowos¢. Natomiast ryzyko choroby zakaznej

W wyniku skazenia preparatu aktualnie jest znikome.

Opieka po wypisie
Wizyty kontrolne

Zalecenie 24. Planujac wypisanie dziecka ze szpitala (jezeli dotychczas nie wymagato FT),
poczawszy od 12. godziny zycia, nalezy obliczy¢ réznice migedzy st¢zeniem bilirubiny (TcB
lub TSB; jak najblizej godziny wypisu) a warto$cig progowa rozpoczecia FT w tej samej
godzinie. Dalszg opieke nalezy zaplanowac w zalezno$ci od uzyskanych wynikow (ryc. 5)
(jakos¢ danych C, zalecenie o sredniej sile).

Zalecenie sformulowano w zwigzku z tendencja do wczesnego wypisywania noworodkoéw do
domu. W zaleznosci od ryzyka zéttaczki oraz trudnosci z przeprowadzaniem badan
kontrolnych i pomiarem st¢zenia bilirubiny lekarze oraz rodzice moga ustali¢ mniej lub
bardziej zachowawcze postgpowanie.

Dane s3 niewystarczajace, aby ustali¢ postgpowanie na podstawie oznaczenia TcB lub TSB
przed ukonczeniem 12. godziny zycia. W razie tak wczesnego wypisu ze szpitala stezenie
bilirubiny nalezy oznaczy¢ w wieku 24—48 godzin.

Jezeli TcB wynosi >15 mg/dl lub réznica miedzy TcB a progiem dla FT wynosi <3 mg/dl,
nalezy oznaczy¢ TSB. Jezeli TSB przekracza warto$¢ progowa FT, nalezy ja rozpoczac.



roznica miedzy TcB lub TSB a wartoscia progowa dla FT (>12. hz.)

5,5-6,9 mg/dl _l

Y

>7 mg/dl

.

Y Y Y
r 0,1-1,9 mg/dl _l 2-3,4 mg/d| 3,5-5,4 mg/dl
wiek <24 h wiek =24 h
Y Y \4 \

— opdini¢ oznaczy¢ TSB po 4-24 h oznaczy¢ TSB oznaczy¢ TSB
wypis (zaleznie od oceny lub TcB lub TcB po
ze szpitala klinicznej) po4-24h 1-2 dniach

~ rozwazy¢ mozliwe postepowanie: (zaleznie
FT — opozni¢ wypis od oceny

- oznaczy¢ i rozwazy¢ FT klinicznej)
TSB — wypisac i wdrozy¢ FT
po4-8h wdomu, jezeli spetnione

sq wszystkie zalecane
kryteria

— wypisac bez FTpod
warunkiem starannego
monitorowania

wizyta
kontrolna
za 2 dni; TeB
lub TSB
zaleznie
od oceny
klinicznej?

wypis
>72.hz.

'

ocena
kliniczna?

wypis
272. hz.

l

wizyta
kontrolna
za 3 dni; TcB
lubTSB
zaleznie
od oceny
klinicznej?

ocena
kliniczna®

2 badanie przedmiotowe, ocena czynnikow ryzyka hiperbilirubinemii lub neurotoksycznosci bilirubiny, efektywnos¢ karmienia, przyrost

masy ciala, wsparcie rodziny

FT - fototerapia, TcB — stezenie bilirubiny mierzone przezskornie, TSB — stezenie bilirubiny catkowitej w surowicy

Ryc. 5. Postepowanie i monitorowanie dziecka w zaleznoéci od réznicy migdzy st¢zeniem bilirubiny mierzonym

przezskornie/st¢zeniem bilirubiny catkowitej w surowicy a warto$cig progowg dla fototerapii przed wypisem ze
szpitala

Zalecenie 25. Przed wypisem noworodka ze szpitala rodzice powinni uzyska¢ pisemne i ustne
informacje dotyczace z6ttaczki u noworodka oraz opieki po wypisie, w tym dotyczace daty,
czasu i miejsca wizyt kontrolnych, a w razie konieczno$ci kontrolnego badania TcB lub TSB.
Lekarzowi podstawowej opieki zdrowotnej opiekujagcemu si¢ noworodkiem po wypisie nalezy

przekaza¢ informacje z oddzialu noworodkowego zawierajace ostatnie wartosci TcB lub TSB

(W oryginale 131 pozycji pismiennictwa.)

Rodzicéw nalezy nauczy¢ monitorowania noworodka pod katem zéitaczki, odwodnienia,
zaburzen stanu §wiadomosci, nieskutecznego karmienia 1 innych niepokojacych objawow.
Nalezy si¢ upewni¢, ze rozumiejg te informacje. Wprawdzie moze to zwiekszy¢ ich niepokdj,
ale zmniejszy ryzyko opoznienia leczenia w koniecznych przypadkach.
Wszystkie placowki zajmujace si¢ noworodkami powinny opracowac procedury
umozliwiajgce przeprowadzanie wizyt kontrolnych, pomiar TcB lub TSB (réwniez w dni
wolne od pracy) oraz zastosowanie odpowiedniego leczenia w razie koniecznosci.

oraz czas ich oznaczenia. Jezeli nie wiadomo, kto bedzie sprawowat takg opieke, informacje
nalezy przekaza¢ rodzicom (jakos¢ danych X, silne zalecenie).
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Komentarz

dr hab. n. med. lwona Sadowska-Krawczenko, prof. UMK
Katedra Neonatologii Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytetu im. M. Kopernika
w Toruniu

Nowe wytyczne American Academy of Pediatrics (AAP) dotyczace postgpowania

w hiperbilirubinemii u noworodkow, bedace aktualizacjg zalecen z 2004 roku, byty dlugo
oczekiwane rowniez przez polskich pediatrow i neonatologéw. Aktualne zalecenia Polskiego
Towarzystwa Neonatologicznego (PTN) dotyczace leczenia zottaczek noworodkoéw opieraja
si¢ gtdbwnie na zaleceniach AAP z 2004 roku. Nowy dokument nie przynosi rewolucyjnych
zmian. Nadal nie wiadomo, jakie doktadnie stezenie bilirubiny moze wywota¢ zéttaczke jader
podkorowych (kernicterus), chociaz opierajac si¢ na wynikach aktualnych badan i opiniach
ekspertow ztagodzono kryteria stosowania roznych metod leczenia, w tym fototerapii (FT).

Czy fototerapia jest bezpieczna?

FT jest bezpieczng interwencja, szczegblnie ze lampy, z ktérych obecnie korzystamy,
powoduja znacznie mniej objawdw niepozadanych, takich jak osutki skorne lub przegrzanie
dziecka. Istniejg pojedyncze doniesienia o mozliwosci uszkodzenia siatkowki, dlatego zawsze
nalezy zakrywac oczy dziecka, aby chroni¢ je przed promieniowaniem. Uwaza si¢, ze FT
moze uszkadza¢ DNA komorkowe i przez to zwigkszy¢ ryzyko niektorych choréb
nowotworowych. Dane na ten temat sg jednak niespojne, a zwigzek przyczynowo-skutkowy
watpliwy. Opublikowano réwniez badania doswiadczalne, ktore wskazuja, ze stosowanie FT
u noworodka wplywa na stezenie interleukin u dziecka, co potencjalnie moze si¢ wigzaé

Z wystapieniem chorob z autoimmunizacji. Takie zagrozenie hipotetycznie istnieje, ale
aktualnie nie ma na to dowoddw naukowych. Nieuzasadniona FT stwarza niepotrzebne
ryzyko dla dziecka, nawet jesli obecnie uznaje si¢ je tylko za teoretyczne. Wazna
konsekwencja stosowania FT moze by¢ zaklocenie wigzi matka—dziecko i niekorzystny
wplyw na proces laktacji. Warto zatem w miar¢ mozliwos$ci rozwazy¢ FT domowa, dostepna
rowniez w Polsce.

Fototerapia domowa

FT domowa nie jest popularna w Polsce, chociaz aktualne (2021) zalecenia PTN zachecajg do
jej stosowania. Na stronach internetowych firm wypozyczajacych lampy do fototerapii
zazwyczaj nie ma doktadnych informacji o prawidlowej kwalifikacji do leczenia domowego

I 0 ograniczeniach metody, co moze by¢ mylace dla rodzicow. Z tego powodu wazna jest rola
lekarza kwalifikujacego do takiego leczenia i monitorujacego jego efekty. Wedlug moje;j
wiedzy poradnie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w naszym kraju rzadko dysponuja
bilirubinometrami i rzadko zalecajg FT domowa. Jest ona natomiast popularna m.in.

w krajach skandynawskich. Takie postepowanie nie naraza dziecka i matki na stres zwigzany
z hospitalizacja, a takze na zakazenia szpitalne i problemy z laktacja. Jednak do tej metody
leczenia mozna zakwalifikowac tylko te dzieci, u ktorych wykluczono patologiczne
przyczyny zottaczki. Jest ona optymalnym rozwigzaniem dla dzieci urodzonych o czasie,

z 76ttaczkg pokarmu kobiecego albo nadmierng zoéttaczkg zwigzang z niedoborem pokarmu
w pierwszych dobach zycia. U dzieci prawidlowo zakwalifikowanych oraz odpowiednio
nadzorowanych FT domowa jest bezpieczna.

Jak zwi¢kszy¢ skutecznos¢ fototerapii?



W przypadku nasilonej zottaczki, tzn. gdy istnieje ryzyko transfuzji wymiennej, zaleca si¢ FT
dwoma lampami, aby naswietlaniu podda¢ jak najwigkszg powierzchni¢ skory noworodka.
Wazne jest, aby skore maksymalnie odkry¢ (nalezy odpowiednio podwing¢ pieluszke, aby nie
zakrywatla zbyt duzej powierzchni ciata dziecka). Ponadto najlepiej stosowac naswietlanie
ciggte z krotkimi przerwami na karmienie i czynnos$ci piclegnacyjne, a odlegtos¢ od lamp
powinna wynosi¢ do 40 cm. Skutecznos¢ FT zalezy rowniez od dtugosci fali (460-490 nm)

i natezenia $wiatta (3060 pW/cm?/nm). Zwykle za intensywna uznaje si¢ FT o natezeniu >30
UW/cm?/nm. Nie przeprowadzono badan oceniajacych, o ile mozna zwiekszy¢é natezenie
Swiatla, aby FT byta bardziej efektywna. Lampy stosowane do FT nalezy okresowo
kontrolowa¢, co podkreslono w wytycznych.

Opieka po wypisie

Kazdego noworodka przed wypisem z oddziatu noworodkowego nalezy oceni¢ pod katem
ryzyka wystapienia hiperbilirubinemii, a wszystkie informacje omowi¢ z rodzicami i zawrzeé
W wypisie wraz ze wskazowkami dla lekarza POZ, co do dalszego postepowania. Poniewaz
dostepnos¢ sprzetu do przezskdrnego pomiaru bilirubiny w POZ jest ograniczona, oddziaty
noworodkowe powinny poinformowac rodzicow, gdzie mogg si¢ zgtosi¢ w celu oceny
zazbkcenia skory. W Klinice, w ktorej pracuje, informowalismy rodzicow o mozliwosci
kontroli st¢zenia bilirubiny w naszym Szpitalu. Niewatpliwie pandemia COVID-19 istotnie
pogorszyta sytuacje.

Czynniki ryzyka

Wsrod czynnikow ryzyka hiperbilirubinemii wymienia si¢ m.in. wiek cigzowy <40
tygodni. To potwierdza potrzebe zwrdcenia uwagi na grupg noworodkéw wezesnych
donoszonych (early term [37 tygodni wieku cigzowego i 0 dni do 38 tygodni wieku
cigzowego 1 6 dni]), ktorych liczba si¢ zwigksza. W wypisie ze szpitala powinna si¢ znalez¢
informacja o doktadnym wieku cigzowym dziecka wraz z komentarzem dla lekarza POZ.
Natomiast w$rod czynnikow ryzyka neurotoksycznego dzialania bilirubiny nalezy zwrocic¢
szczegoOlng uwage na chorobg hemolityczng z immunizacja. Zgodnie z obowigzujacym
rozporzadzeniem w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej, do 10.
tygodnia cigzy lub w chwili pierwszego zgloszenia si¢ do lekarza nalezy zleci¢ badanie grupy
krwi i Rh, o ile cigzarna nie posiada odpowiednio udokumentowanego badania grupy krwi
oraz przeciwcial odpornosciowych przeciwko antygenom krwinek czerwonych. Natomiast

u kobiet Rh-ujemnych nalezy dodatkowo 2-krotnie oznaczy¢ przeciwciata anty-D w 21.-26.
tygodniu cigzy oraz w 27.—32. tygodniu. Jesli badan tych nie wykonano w ciazy, nalezy je
zleci¢ zaraz po porodzie.

Nieprawidlowe praktyki

Nadal zdarza si¢, aczkolwiek coraz rzadziej, ze noworodki z z6ttaczka sga pojone roztworem
glukozy. Nalezy pokresli¢, ze zgodnie z wytycznymi jest to niewlasciwe i nieskuteczne
postgpowanie, a wrecz moze by¢ szkodliwe. Plynoterapie dozylng zaleca si¢ dzieciom
wymagajacym intensyfikacji leczenia z cechami odwodnienia, a nie rutynowo dzieciom
potrzebujacym FT.

Nieprawidtowg praktyka jest rOwniez odstawianie dziecka od piersi i podawanie w zamian
mleka modyfikowanego. Natomiast w przypadku wczesnej postaci zéttaczki zwiazanej

Z karmieniem piersia, wynikajacej z niedoboru pokarmu, matce nalezy udzieli¢ porady
laktacyjnej oraz rozwazy¢ dokarmienie noworodka. Wytyczne sugeruja dokarmianie mlekiem



z banku mleka kobiecego (w Polsce mleko z banku podawane jest gtownie noworodkom
urodzonym przedwczesnie) lub mlekiem modyfikowanym.

W przypadku poznej postaci zéttaczki zwiazanej z karmieniem piersig nie zaleca si¢
wykonywania tzw. testu karencji. Test ten polegat na karmieniu dziecka przez okoto 12 h
odciggnietym mlekiem kobiecym podgrzanym przez okoto 5 min do temperatury 56°C w celu
dezaktywacji zawartych w nim enzymow. Nawet krotkie odstawienie dziecka od piersi
zaktoca laktacje 1 budzi watpliwosci u matki, co do zasadnosci takiego karmienia. Co wigce;,
w praktyce lekarze czgsto wprowadzali mleko modyfikowane zamiast podgrzanego mleka
kobiecego oraz wydtuzali okres karencji w karmieniu piersig.
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