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Абревіатури 

 

  ABR Auditory brainstem-evoked response Аудіометрія – неврологічний тест слухової функції головного мозку  

  ANSD Auditory neuropathy spectrum disorder Слухова нейропатія 

  BIND Bilirubin induced neurologic dysfunction Білірубін індукована неврологічна дисфункція 

  CMV Cytomegalovirus Цитомегаловірус 

  CNS Central nervous system Центральна нервова система 

  DAT Direct antiglobulin test Прямий антиглобуліновий тест 

  INR anticoagulation blood check  Антикоагулянтний тест крові 

  G6PD Glucose-6-phosphate dehydrogenase deficiency Дефіцит глюкоза-6-фосфатдегідрогенази 

  INR International normalised units Стандартизирований протромбіновий час  

  IVIg Intravenous immunoglobulin Внутрішньовенний імуноглобулін 

  LED Light emitting diode Світлодіод 

  LFT Liver function tests Проби печінки 

  NST Newborn screening test Скринінг новонароджених 

  RhD Rh blood type D Rh тип крові D 

  RBC Red blood cell(s) Еритроцит(и) 

  SNHL Sensorineural hearing loss Сенсонейрональна глухота 

  TcB (ТкБ) Transcutaneous bilirubin Транскутанний білірубін 

  TSB (ЗБС) Total serum bilirubin Загальний білірубін сироватки  

  USS Ultrasound scan Ультрасонографія 

  UV Ultraviolet Ультрафіолет 

 

Дефініції 
 

Синдром Алажіля 
Генетичний розлад, пов’язаний зізвуженням або зменшенням кількості жовчних шляхів та іншими 

клінічними ознаками 1 

Атетоїдний церебральний 

параліч 
Церебральний параліч з аномальними атетоїними рухами, пов'язаними з пошкодженням базальних ганглій 2. 

Слухова стовбурова 

викликала відповідь 
Неврологічний аналіз слухової функції стовбура мозку у відповідь на слухові стимули 3 

Β глюкуронідаза 
Фермент, який перетворює кон'югований білірубін у некон'югірованну форму на грудному вигодовуванні у 

немовлят 4 

Білірубінова 

енцефалопатія 
Набута метаболічна енцефалопатія, спричинена некон'югованою гіпербілірубінемією 5 

Кон’югована 

гіпербілірубінемія 

Підвищені рівні кон'югованого (водорозчинного) білірубіну, викликаного обструкцією, інфекцією, 

токсичними або метаболічними / генетичними або алoiмунними розладами.1 

Виникає при рівні прямого білірубіну, більше ніж 25 мкмоль / л  від рівня загального білірубіну 4,6 

Тест Кумбса 
Див. Прямий антиглобуліновий тест; 

 

Прямий антиглобуліновий 

тест 

Тест на аглютинацію, який визначає наявність антиеритроцитарних антитіл, що викликають гемоліз. Він 

також відомий як тест Кумбса 7 

Значна гіпербілірубінемія Рівень ЗБС наближається до замінного переливання крові.8 

Гемоліз Руйнування еритроцитів в крові. 

Гемолітична хвороба 

новонародженого 

Гемолітична хвороба новонародженого характеризується пошкодженням еритроцитів крові материнськими 

антитілами. Антитіла до RhD, Rhc і Kell 

материнськими антитілами. Антитіла до RhD, Rhc і Kell антиген є найбільш поширеними причинами важкої 

ГХН у Австралії.9 

Гіпербілірубінемія Підвищений рівень білірубіну в крові. 

Інтенсивна фототерапія 
Фототерапія, що забезпечується джерелом світла з опроміненням не менше 30 мкВт. См 

нм-1 над інтервалом хвиль 460-490 нм-1,11 

Ядерна жовтяниця 
Жовте забарвлення мозку, викликане несвязним, некон'югірованним білірубіном, що перетинає 

гематоенцефалічний бар’єр 5 

Менш поширені 

типи крові 

Менш поширені групи крові, які спричиняють важку ГХН 12 

 

Опістотонус Тяжка гіперестезія, що спричиняє вигинання голівки, шиї та хребта. 

Пролонгована жовтяниця 
Жовтяниця, яка зберігається після 14 діб у доношенихи дітей та 21 діб у передчасно народжених та частіше 

відмічається при грудному вигодовуванні 14 

Retrocollis 

Спастична кривошия 
Спастична кривошия (ненормальне, асиметричне положення голови або шиї), коли голова повернута назад 13 

Сенсоневральна глухота Набута постійна втрата слуху, викликана пошкодженням кохлеарних ядер і центральних слухових шляхів 15 

Важка гіпербілірубінемія Гіпербілірубінемія, що вимагає фототерапії.16 

Значна гіпербілірубінемія Гіпербілірубінемія, що вимагає лікування.6 

Спектральне опромінення 
Кількість спектральної енергії (мікроВС), що поставляється на одиницю площі (см) опроміненої шкіри при 

певній довжині хвилі (нм), виміряної як мікроВт / см2 / нм.11 

Стандартна фототерапія 
Фототерапія, що забезпечується джерелом (джерелами) світла з променем  

25-30 мікроВт/ см /нм з інтервалом хвиль 460-490 нм- 1,4,11 

Загальний білірубін 

сироватки (ЗБС) 
Сумарна кількість кон'югованого і некон'югованого білірубіну. 

Некон'югована 

гіпербілірубінемія 

Підвищений рівень некон'югованого (розчинного у ліпідах) білірубіну зазвичай обумовлений гемолізом, 

незрілісю печінки або сепсисом 4 
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1 Вступ  
 Жовтяниця є однією з найбільш поширених станів, що потребують медичної 

допомоги у новонароджених дітей. 
18

 Упродовж першого тижня життя жовтяниця 
розвивається приблизно у 60% доношених і 80% передчасно народжених дітей 

19
.  

 Жовтяниця є ознакою підвищеного рівня білірубіну в крові.
4
 Ознаки жовтяниці у 

дитини характеризуються жовтуватим відтінком шкіри, слизових оболонок та 
кон'юнктиви, що спричинено накопиченням білірубіну.

19
 

 Гіпербілірубінемія виникає при наявності дисбалансу між продукцією білірубіну, 
його кон'югацією та елімінацією. Внаслідок пошкодження еритроцитів і 
гемоглобіну з’являється некон'югований білірубін, щоб накопичується в крові.

19
 

Некон'югований білірубін зв'язується з альбуміном і транспортується до печінки, 
де він перетворюється в кон'югований білірубін. Кон'югований білірубін є 
розчинним у воді, внаслідок чого має здатність до виведення з сечею та 
фекаліями. 

21
 Некон'югований білірубін розчиняється у ліпідах і може перетинати 

через  гематоенцефалічний бар'єр.
4
 

 У перший тиждень життя більшість дітей мають рівень білірубіну, який 
перевищує верхню межу норми для дорослої людини.

22
 Жовтяниця в результаті 

незначного збільшення рівня некон'югованого білірубіну після народження є 
нормальною і, як правило, не потребує обстеження чи лікування. Незначна 
жовтяниця може зберігатися протягом першого тижня до 10 днів життя без будь-
якої причини. Проте рання жовтяниця (виявляється клінічно до 24 годин) є 
фактором ризику важкої гіпербілірубінемії, яка потребує лікування. 

 Коли жовтяниця має високий піковий рівень, незалежно від причини, для 
запобігання пошкодження мозку необхідне лікування дитини.Окрім того, деякі 
причини гіпербілірубінемії є серйозними або навіть небезпечними для життя 
хворобами, які потребують термінового лікування.  

 Дослідження є обґрунтованими для визначення основної причини жовтяниці в 
будь-якому з наступних випадків:  
- Ранній початок з високим піковим рівнем. 

21
 

- Підвищений рівень кон'югованого білірубіну. 
23

 
- Персистує більше за часом з урахуванням тривалості фізіологічної жовтяниці. 

4
 

- Наявність у дитини інших клінічних захворювань або порушень. 
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2 Фактори ризику клінічно значущої гіпербілірубінемії 

 

2.1 Фактори ризику з боку матері 

 

Taблиця 1. Фактори ризику з боку матері 
 

Фактори Коментарі 

Група крові Група крові O (I) 
Rh - фактор негативний  

Антиеритроцитарні антитіла — D,C,c,E,e and K та інші 24 

Жовтяниця  
у  попередніх дітей 23 

Потребувала фототерапії чи іншого лікування  

Діабет 23 Висока еритроцитарна маса у дитини при неконтрольованому цукровому 

діабеті у матері (будь-якого типу). 
Східна Азія 23 

Генетичні Середземномор’я14 
Ускладнений спадковий анамнез щодо гемолітичних розладів  (наприклад, 
дефіцит G6PD, спадковий сфероцитоз) 23 

 

2.2  Фактори ризику з боку новонародженого  

 

Таблиця 2. Фактори ризику з боку новонародженого 
 

Фактори Коментарі 

Вигодовування 

Грудне молоко: 

 Недостатність β-глюкуронідази може відігравати певну роль, 

спричиняючи порушення зв’язування білірубіну з глюкуроновою 

кислотою, тим самим роблячи його доступним для реабсорбції. 4   

 Ліпопротеїнова ліпаза (водорозчинний фермент) та неестефіковані  

жирні кислоти в грудному молоці можуть інгібувати нормальний 

обмін білірубіну. 25, 26  

 Фактори, що затримують фізіологічну колонізацію кишечника,     

спричиняють накопичення високої концентрації білірубіну в 

кишечнику. 

 Недостатня кількість грудного молока (можливо із запізненням його 

продукції) або прийом суміші, що призводить до дегідратації та 

підвищеної ентерогепатичної циркуляції. 4,27 

Гематологічні l18,23,28 

 Фактори, що викликають гемоліз (імунні чи неімунні). 4 

 Поліцитемія. 

 Гематома або синці. 

Гастроінтестинальні 29  Непрохідність кишечника. 

Інші 

 Інфекції. 

 Передчасне народження. 

 Чоловіча стать.  
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3 Причини жовтяниці 
 

Жовтяниця, яка набуває максимальних проявів на 3-5 добу життя, може бути 

фізіологічною. Проте клінічні ознаки жовтяниці не можуть виключати також 

патологічної етіології. 
24,30

 

Є ряд причин неонатальної жовтяниці. Наступна інформація не є вичерпною та 

включає в себе найпоширеніші причини, що становлять у дитини ризик розвитку 

гіпербілірубінемії, що потребує лікування.  

 

3.1 Жовтяниця, яка з’являється до 24 годин життя дитини після народження або 

з високим піком концентрації білірубіну. 

 

Ранній початок жовтяниці (клінічно виявляється до 24 годин) є фактором ризику 

тяжкої гіпербілірубінемії, що потребує лікування. 
31 

Діти, у яких розвивається 

жовтяниця протягом перших 24 годин життя, зокрема через гемоліз, мають високий 

ризик розвитку гострої та хронічної білірубінової енцефалопатії. 
4,32 

[див. розділ 7.1. 

Гостра та хронічна білірубінова енцефалопатія] Частота жовтяниці вище в перші 24 

години життя у немовлят, народжених у терміні 35 - 36 тижнів гестації. 
33 

Незалежно від основної причини у новонароджених, які мають клінічні прояви 

жовтяниці, у будь-який час наступні фактори підвищують рівень вільного білірубіну 

(білірубін, не зв'язаний з альбуміном) у крові, і тому можуть збільшити ризик розвитку 

білірубінової енцефалопатії:  
 Ацидоз або гіпоксія. 

 Гіпотермія. 

 Гіпоальбумінемія. 

 Інфекції. 

 Деякі медикаменти, що використовуються у матері або дитини [див. 6.1 
Використання медикаментів] 

 

3.1.1 Загальні причини патологічної жовтяниці  
 
Table 3. Поширені причини патологічної жовтяниці  
 

Патогенез Причини 

 

Гемоліз 19,33 

 
 Крововиливи 

- Ушкодження/Пологова травма 
 Кровотечі, наприклад, церебральні, бронхо-легеневі, абдомінальні. 4,18 

 Ізоімунізація: 

- ABO (низький ризик) or RhD (високий ризик) алоімунізація. 

- Інші групи алоантитіл крові – найбільш частими є Kell and Rh c та 

E 12 

 
 
Порушення кон’югації 
білірубіну у печінці 28,33 

  

 
 Синдром Жильбера (Синдром дефіциту глюкоронилтрансферази) 
 Вроджений гіпотиреоз 

 
Зниження екскреції 
білірубіну 4, 23, 25 

 

 
 Аномальні жовчні протоки, наприклад внутрішньопечінкова атрезія 

жовчних шляхів або позапечінковий біліарний стеноз або атрезія 
 Кістозний фіброз 
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3.1.2 Менш поширені причини патологічної жовтяниці 

 

Менш поширені причини жовтяниці можуть також з'явитися рано, але можуть 

бути епізодичними, пов'язаними з інфекцією або дефіцитом Гл6ФД. Інші звороби, такі 

як пілоростеноз, набагато частіше спричиняють пізню жовтяницю. 

 

Table 4. Менш поширені причини патологічної жовтяниці 
 

Патогенез Причини 

 

 

Гемоліз 19,33 

 Дефекти ферментів еритроцитів (RBC): 

- Дефіцит G6PD 

- Дефіцит піруваткінази  23 

 Cпадкові порушення мембран еритроцитів: 

- Сфероцитоз 

- Еліптоцитоз 

 Гемоглобінопатії 

- Альфа-талассемія 

 Інфекції 

 

Зниження кон’югації 

білірубіну  

в печінці 28, 33 

 Інші порушення, викликані дефіцитом глюкуронілтрансферази 

- Синдром Криглера-Наджара 28 

- Транзиторна сімейна гіпербілірубінемія новонароджених / синдром 

Люсі-Дрискола (може бути важким) 

 Вроджений гіпопітуітаризм 

Пошкодження 

печінкової клітини 

(може спричинити 

зниження 

процесів кон’югації 

та/або екскреції 

білірубіну) 

 Внутрішньоутробні інфекції : 

- ЦМВ (CMV), Герпетична інфекція (Herpes simplex virus) 

- Токсоплазмоз, Rubella, Сифіліс, Varicella Zoster, Parvovirus B 19, що 

викликає гепатит 

 Вродженні порушення метаболізму (дефекти циклу сечовини, галактоземія, 

жирнокислотні оксидативні дефекти) 

 

Зниження екскреції 

білірубіну 4,23,25 
 Стани, що викликають патологію жовчовивідних протоків, наприклад 

Синдром Алажиля, кіста холедоха 

 Підвищений рівень ентерогепатичної циркуляції  білірубіну: 

- обструкція кишечника, пілоростеноз 

- меконіальний ілеус, муковісцидоз  
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3.2 Жовтяниця, яка з’являється після 24 годин життя і швидко зникає  
На першому тижні життя більшість дітей мають підвищений рівень ЗБС, 

порівняно із дорослими. 
22

 Жовтяниця внаслідок незначного збільшення 

некон'югованого білірубіну після народження є нормальною і, як правило, не потребує 

спостереження чи лікування..
23,33,34

 Незначна жовтяниця може зберігатися протягом 

першого тижня життя, але, як правило, зникає протягом 10 днів (доношені діти) або 

трьох тижнів життя (передчасно народжені діти)  без будь-якої виявленої причини. 
 
 
Taблиця 5. Жовтяниця, яка з’являється після 24 годин життя 
  

Причина Пояснення 

Загальна 

характеристика 

 Фізіологічна жовтяниця є тимчасовою, неважкою. некон'югованою 

гіпербілірубінемією. 31 

 Більш поширена у новонароджених. 23 

• Найчастіше доброякісні. 4 

Причини 

• Підвищений рівень білірубіну виникає внаслідок збільшення об'єму та 

зменшення тривалості життя еритроцитів та незрілості печінки зі зниженою 

ферментативною активністю 23,33,34. 

• Дозрівання метаболізму жовчі після народження. 

• Більш поширені на грудному вигодовуванні дитини при недостатньому 

споживанні молока. 31 

• Якщо дитина є хворою, має фактори ризику, обумовлені основним 

захворюванням або має ЗБС вище лінії, що потребує лікування, розглядають 

патологічні причини жовтяниці. 

• Див. Додаток А Номограма: Ведення жовтяниці у дітей, народжених в терміні 

більше 38 тижнів гестації 

Характеристика 

• Зазвичай з’являється на другий день життя 23 і пік настає на 3-5 добу. 

• Пік у доношених дітей на 3-ю добу, на 5-6 добу – передчасно народжених 

дітей. 34 

• Зазвичай проходить впродовж 7 - 10 діб життя у доношених новонароджених 

та  протягом 3 тижнів - у передчасно народжених дітей. 

Ведення 

• Зазвичай не вимагає лікування 33,35, але може вимагати проведення 

фототерапії. 

• Слід заспокоїти батьків і спостерігати за станом дитини 33 

• Доцільно провести додаткове обстеження хворої дитини у випадку появи 

жовтяниці. 

• Будь-яка жовтяниця, яка має патологічну причину, потребує лікування.  
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3.3 Пролонгована (затяжна) жовтяниця  
Пролонгована жовтяниця з’являється або зберігається після 14-го дня у доношених 

новонароджених та до 21-го дня - у недоношених 
25

 і частіше характерна для дітей на 

грудному вигодовуванні. Діагностується у 15-40%  випадків у дітей, які знаходяться на 

грудному вигодовуванні, до 2-х тижнів та у 9% випадків - у дітей до 4-х тижнів. 
25 

Затяжна жовтяниця, як правило, є нешкідливою, але може свідчити про серйозні 

захворювання, такі як біліарний атрезія. 
 
Taблиця 6. Пролонгована жовтяниця 
 

Патогенез Причини, які часто зустрічаються Менш поширені причини 

Некон’югована 

гіпербілірубінемія 

• Недостатнє харчування та 

гіпогідратація дитини є 

більш поширеною причиною при 

виключно грудному вигодовуванні.     

- Через недостатню кількість 

грудного молока 

• Жовтяниця грудного молока 4,14,36-38 

- Зазвичай розвивається у віці 

між 4 та 7 днями з піком у 

віці від двох до трьох тижнів 

і зникає до трьох місяців 

життя 31 

- Внаслідок зміни флори 

кишечника 

 Інфекції 

 Дефіцит G6PD  

 Сфероцитоз 

 Пілоростеноз 4,14,25 

 Синдром Криглера-Найяра 28 

 Спадкові розлади, наприклад 

синдром Жильбера 28 

 

 

 

 

 

 

 

Кон’югована 

гіпербілірубінемія 

 • Біліарна атрезія 4 

• Ідіопатичний неонатальний 

холестаз 4,39 

• Спадкові розлади, напр.., синдром 

Аладжиля 

• Вроджений гіпопітуітаризм 

Некон’югована та 

/або кон’югована 

гіпербілірубінемія 

• Вроджений гіпотиреоз33,40 

• Гемоліз 41 

o RhD конфлікт або інші 

гемолітичні хвороби 

- Зазвичай спочатку 

підвищується 

некон’югований, а потім 

кон’югований рівень 

білірубіну 
o Дефіцит G6PD 42 

- Може бути короткочасною 

або більш затяжною 

• Інфекції 

• Порушення метаболізму 

• Вроджений гіпопітуітаризм25 

• Парентеральне харчування 

• Вроджені порушення метаболізму 
4 
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4 Клінічна оцінка 

Виявлення факторів ризику
25

 та раннє виявлення жовтяниці повинно бути у всіх 

новонароджених. 
23

 

Всі діти з виявленою жовтяницею потребують діагностики, включаючи анамнез та 

повне клінічне обстеження. Може виникнути доцільність будь-якої консультації фахівців 

III рівня стосовно ведення хворого.
23,33

 Будь-яка дитина з клінічними проявами 

жовтяниці, стан якої погіршується, потребує медичної оцінки. Якщо є інші ознаки, у т.ч., 

наявність кон'югованої гіпербілірубінемії, зокрема темної сечі та знебарвленого стільця, 

дитина потребує негайного направлення до лікарні III рівня для невідкладного 

обстеження та лікування 
14-25,38,43

 для запобігання вторинних ускладнень.
17,44

 

 

Taблиця 7. Клінічна оцінка 
 

Аспекти Коментарі 

Жовтяниця 

 Обстежуйте всіх новонароджених на наявність жовтяниці 23: 

- Кожні 8-12 годин у перші 72 години життя 

- Перед випискою 

 Жовтяниця розповсюджується у цефалокаудальному напрямку  залежно від 

ступеня тяжкості (у гострих випадках з'являється лише на обличчі) і регресує у 

зворотному напрямку 18 

 Не покладайтеся на візуальне обстеження для оцінки тяжкості  жовтяниці 10,18 

- Є недостатня кореляція між рівнем ЗБС та візуальною оцінкою: 

• При природному світлі або в добре освітленій кімнаті 

• Якщо є блідість шкіри при натискуванні пальцем18 

- Візуальна оцінка рівня білірубіну може призвести до помилок у дітей, 

які: 

• Мають темніші тони шкіри 10,18,23 

• Отримують фототерапію 

Потенційні ознаки  

білірубінової 

енцефалопатії 
25,33,43,45 

 Летаргія 

 Знижений апетит 

 Блювота 

 Монотонний крик 

 Гіпотонія з подальшою гіпертонією 

 Опістотонус 

 Судоми 

Оцінка харчування та 

динаміки ваги 

 Оцінка харчування4: [Табл. 11. Рекомендації по харчуванню] 

- Див. Клінічні рекомендації щодо грудного вигодовування 46 

  Вага: 

- Оцінити вагу в перший тиждень життя 4,47 

        Втрата до 10% ваги при народженні прийнятна в перший тиждень 

життя 

 Відновлення ваги при народженні на 7-10 добу життя 

 Відсоток втрати ваги на 3 день може бути прогностичним показником 

рівня гіпербілірубінемії  47 (свідотство низького рівня) 

Сеча  Чотири або більше вологі серветки в день у перші 72 години свідчать про 

належне споживання молока 47 

  Див. Квінсленд Клінічні рекомендації щодо встановлення грудного 

вигодовування 46 

 Темна сеча може свідчити про підвищення рівня кон'югованого білірубіну43 
 Урати часто присутні у сечі новонароджених у віці до 96 години життя 38,43 

Стілець  Перевірте, чи є 3-4 рази на день стілець до четвертого дня життя 47 

 Стілець змінюється від меконію до гірчичного жовтого кольору до третьої 

доби життя 47 

 Знебарвлений стілець та жовтяниця є ключовими ознаками хвороби 

печінки 43 

Патологія  Див. Розділ 5 "Дослідження" 

o Якщо є підозр на  кон'юговану гіпербілірубінемію, перевірте функцію 

печінки  

Тести: LFT, INR та рівень глюкози крові 
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5 Дослідження 
 
Необхідність проведення обстеження та лікування залежить від клінічної картини 

дитини. Хворий новонароджений вимагає більш термінових досліджень та лікування, 

оскільки основна етіологія може бути пов'язана з різними захворюваннями. 

 

5.1 Вимірювання білірубіну 

 

Рівень загального білірубіну сироватки (ЗБС/TSB) або рівень транскутанного білірубіну 

(TcB) з урахуванням гестаційного віку  рекомендовані до використання для оцінки 

ризику гіпербілірубінемії. Оцінка рівня TSB проводиться відповідно віку дітей у 

годинах 
18

 

 

Таблиця 8. Вимірювання білірубіну 

 
Положення Практичні рекомендації 

Контекст 

 Недостатньо доказів для рекомендації щодо загального скринінгу  з визначенням 

білірубіну для попередження білірубінової енцефалопатії 23 

 Використовуйте TcB, де це можливо, і / або ЗБС, оскільки візуальна оцінка є 

ненадійною 23 

Комбінуйте аналізи крові для зменшення кількості венепункцій у дитини 

ТсВ 

 Транскутанний білірубінометр 

- Скринінг некон’югованої гіпербілірубінемії 

- Вимірює відбите світло, передане на шкіру 

- Оцінює ЗБС з урахуванням рівня гемоглобіну та кольору шкіри 48 

- Прогнозування для виявлення новонароджених, які потребують фототерапії 
49 

- Використовуйте відповідно до рекомендацій виробника та місцевих 

протоколів 

 Знижує кількість інвазивних аналізів крові 18 

 Вимірювання проводиться у ділянці огруддя або чола дитини 48 

 Використовується у новонароджених при: 

- Постнатальному віку більше 24 годин 45 

- Гестаційному віку більше 35 тижнів 45 - більш надійно у доношених дітей 50 

- Вимірювання TcB не рекомендується у випадках: 

- Пролонгована жовтяниця49 

- Кон’югована гіпербілірубінемія 49 

- Дитина отримує фототерапію48
4,49 

- Дитина отримувала фототерапію 
- Дитині проводилося ЗПК 

 Кореляція між TcB та TSB на номограмі51: 

- Потрібна подальша оцінка 
- Може призвести до збільшення помилково-негативних показників 

 Якщо TcB більше, ніж 250 мкмоль / л або менше, ніж 50 мкмоль / л нижче порога 
для фототерапії, вимірюють TSB 32,52 

- Клінічне рішення щодо лікування грунтується на  динаміці TcB, а не на 

результаті одного вімірювання 53 

TSB/ЗБС 

 Золотий стандарт діагностики гіпербілірубінемії 48 

 Показник рівня ЗБС визначає суму кон’югованого та некон’югованого 

білірубіну у сироватці крові 14 

 Для своєчасної діагностики кон'югованої гіпербілірубінемії може знадобитися 

вимір рівня ЗБС, фракцій некон'югованого та кон'югованого білірубіну (особливо у 

хворих новонароджених та / або за тяжкої або за умов затяжної жовтяниці) 
 Вимірювання ЗБС потрібно при появі у дитини помітної жовтяниці: 

- з віком менше 24 годин життя; 

- з терміном  гестації менше 35 тижнів 

 Вимірювання продовжуйте, коли: 
- Рівень знаходиться на межі порогового значення або вище 3 

- Розглядається необхідність терапевтичного втручання 30 



 

 

 

Номограми 

 Погодинний рівень ЗБС у доношених і недоношених дітей 

 Використовується для: 

- Визначення дітей з ризиком розвитку значної гіпербілірубінемії 54 

- Моніторингу динаміки TSB/ЗБС або TcB 

- Порівнюйте рівень TSB/ЗБС з номограмою, яка відповідає віку дитини у 

годинах, гестаційному віку і вазі при народженні 8 

 Якщо TSB/ЗБС знаходиться в зоні лікування або менше 50 мкмоль / л нижче 

порогу, повторити визначення рівня показника відповідно до номограми 8 

- Див. Додаток A Номограма: Ведення жовтяниці для дітей з гестаційним 

віком більше 38 тижнів вагітності 
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5.2 Жовтяниця, яка розвивається протягом перших 24 годин життя 
 
Жовтяниця, яка виникла у дитини протягом 24 годин після народження, завжди вимагає 

термінового обстеження (переважно для виключення гемолізу) та лікування. 
19,23

  

Якщо початкові прояви жовтяниці розвинулися в терміні від 24 до 48 годин, деякі 

дослідження можуть бути проведені, але лікування не завжди може бути необхідним. 

Дитина, яка має фізіологічний перебіг адаптації та добре засвоює їжу, потребує менше 

досліджень, ніж яка має клінічні ознаки порушення адаптації.  

Дитина, яка клінічно добре виглядає, не має факторів ризику щодо основного 

захворювання, рівень білірубіну в якої знаходиться нижче порогового, що потребує 

переливання, вимагає лише 
23

: 

 Дослідження рівня TSB/ЗБС для визначення доцільності лікування 

 Повного аналізу крові (ЗАК) для виявлення гемолізу та / або інфекції 

 Прямого антиглобулінового тесту (DAT) для визначення алoіммунізації за 

групою крові 

- Слабкий позитивний DAT може виникнути у RhD-позитивної дитині від 

RhD-негативної матері, яка мала антенатальну імунопрофілактику, - як 

правило, не має значення, якщо результат материнських дородових антитіл 

був негативним. 

 

Table 9. Початкові обстеження за наявності жовтяниці (перші 24 години) 
Аспекти Коментарі 

Анамнез 

 Результати антенатальної діагностики у матері: 
- Група крові 
- Тип RhD  
- Антиеритроцитарні антитіла 

TSB/ЗБС 
 Див. Таблицю 8. Вимірювання білірубіну 

 Виміряйте загальний, кон'югований і некон'югірованний рівень білірубіну 

Гематологічні 

дослідження 

 Повний аналіз крові 4,23 - важливий і, можливо, потрібно буде повторити, якщо 

дитина: 

- Виглядає погано 

- Вік менше 24 годин 

- Виглядає блідим 

- Є ризик розвитку поліцитемії: 

• виявляється «вишневий ціаноз»; 

• є фактори ризику (наприклад, куріння у матері, значне обмеження росту 

плода, діабет у матері). 

- Високий TSB, особливо рефрактерний до фототерапії. 

 Сумісність групи крові: 

- Якщо материнські антитіла позитивно перевіряють пуповинну кров'ю дитини 

або, якщо не доступна, тест крові дитини для: 

• ABO та RhD крові RhD типу продовження набору може бути вказано, 

якщо є інші материнські антитіла, наприклад Rhc / C e / E) 

• Прямий антиглобуліновий тест (DAT) 

 Забезпечують неонатальний скринінг (NST) 

Інші 

 Розглянути доцільність визначення  електролітів та сечовини, якщо є підозра 

щодо гідратації дитини 

 Інфекція 4,23: 

- С-реактивний протеїн, що вказує на інфекцію / запальний процес (примітка: 

може бути хибно-негативним на початку інфекційного процесу) 

- Культура крові - дитина виглядає не здоровою, будь-якого віку 

- Культура та мікроскопія сечі. 

       Інфекція сечовивідних шляхів є потенційною причиною тривалої     

жовтяниці 

 Обстеження на вроджені інфекції, якщо є інші ознаки, наприклад: клінічні 

ознаки обтяженого анамнезу, важка жовтяниця, підвищений рівень 

кон'югованого білірубіну, тромбоцитопенія 

 

Краснуха 

итомегаловірус (CMV) 

ірус простого герпесу 

 

 Дослідження вроджених порушень метаболізму, якщо дитина виглядає поганою і 

жовтяниця важка, наприклад. галактоземія, тирозинемия 

 Хвороби печінки 4,23: 



- Рівень альбуміну 

Зменшення рівня спричиняє недостатнє зв'язування білірубіну та 

підвищує ризик токсичності білірубіну 

- Функціональні проби печінки (LFT), оскільки ферменти печінки можуть 

бути збільшені, наприклад при вроджених інфекціях, вроджених 

порушеннях метаболізму 
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5.3 Пролонгована/ затяжна жовтяниця 
 

Клініко-лабораторне обстеження  в динаміці є необхідним  для дитини, яка має 

затяжну жовтяницю тривалістю 10-14 днів для доношених та 3 тижнів - для передчасно 

народжених дітей.  

Найбільш поширеною причиною тривалої жовтяниці є жовтяниця грудного 

молока. Частота випадків сягає 30% при повному грудному вигодовуванні.
51

 Припинення 

грудного вигодовування не рекомендується
4
, оскільки ризик жовтяниці не перевищує 

переваги від грудного молока. 
36,55

 
· Діагноз базується на анамнезі та результатах клінічного обстеження 

14,36
 

· Зустрічається у здорових дітей з доброю прибавкою ваги 
37

 
· Піки TSB на 5 - 6 добу 

56
,  не перевищують 200 мкмоль / л 

36
 

· Проходить самостійно 
14,36

 
· Проходить до 12 тижнів життя дитини 

37
 

 

Tаблиця 10. Жовтяниця  пізніше першого тижня життя 
Аспекти Коментарі 

Прогресування 

ранньої жовтяниці 

 Анамнез 
 Збільшення ваги 
 Годування 
 Аналізи крові - TSB, включаючи рівень кон'югованого білірубіну, FBC, LFT 
 Дослідження функції щитовидної залози: Т4, ТТГ 

Пролонгована та 

рецидивуюча 

жовтяниця 

 Сеча 4,25: 

- Мікроскопія та культура сечі - інфекція сечовивідних шляхів є потенційною 

причиною тривалої жовтяниці 

- CMV 

- Порушення обміну речовин – галактоземія 

 Кров: 

- FBC та кількість ретикулоцитів 

- Повторити NST 

- CMV (може бути запропонований на NST) 

- цільові дослідження, наприклад скринінг G6PD, особливо якщо дитина  

чоловічої статі з ризиком генетичної історії. 

Діти, стан яких є 

незадовільним 

 Сеча-ЦМВ 

 Перевірте, чи стілець знебарвлений 

 УЗД органів черевної порожнини для оцінки ймовірності 23, 39: 

- Позапечінкових хвороб жовчовивідної системи 

- Гепато-клітинної хвороби (наприклад, гепатит), вторинної до інфекції. 

 Потовий тест та генетичні маркери для виключення муковісцидоз 

 Вроджені порушення метаболізму 23 

- Можуть бути виявлені при  неонатальному скринінгу (NST) - галактоземія, 

первинний гіпотиреоз, муковісцидоз 

- Може знадобитися аналіз на рідкісні вроджені порушення  метаболізму – 

органічних амінокислот, жирних кислот 

Генетичні хвороби 

4,25 

 Анамнез 

o Розлади метаболізму еритроцитів 4,18 

- рівень G6PD у сироватці крові 

• Знижений або нормальний рівень ферменту 

• Візьміть сироватку, коли дитина старше двох тижнів, щоб уникнути 

помилково-негативних результатів (високий рівень ферментів у незрілих 

еритроцитах) 23 

 Виключить порушення недостатності глюкуронілтрансферази  

 Тест на наявність мембранних ефектів, наприклад, спадковий сфероцитоз або 

еліптоцитоз 

• Може бути анемія 57 або значне падіння гемоглобіну та високий показник 

ретикулоцитів при негативному DAT 

• Гемоліз 

• Підвищений рівень лактатдегідрогенази 

Черезшкірна біопсія 

печінки 

 Рідко потрібно 

 Після консультації з центром третинного рівня вважають виключення 23,39: 

• Розлади метаболізму та хвороби накопичення 

• Вроджена вірусна інфекція 
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6 Ведення новонароджених з жовтяницею 

 

Основні принципи ведення НЖ включають профілактику, виявлення й 

обстеження у дітей з ризиком розвитку гіпербілірубінемії та застосування фототерапії 

або, якщо є показання, замінного переливання крові (ЗПК).
18,23.

 Ведення дітей з 

гіпербілірубінемією передбачає інтерпретацію рівнів TSB/ЗБС або TcB за допомогою 

номограм з урахуванням гестаційного віку дитини, віку та ваги при народженні.
21

 Див. 

Додаток А Номограма: Ведення жовтяниці для дитини > 38 тижнів вагітності для 

розробки тактики індивідуального лікування та подальшого плану спостереження.
8
 

 

При наявності факторів ризику (сепсису, гемолізу, ацидозу або асфіксії) 

використовуйте нижню лінію, за винятком дітей менше 1000 г 

 Якщо дитина старше 12 годин, має рівень ЗБС/TSB 1-50 мкмоль/л нижче лінії, 

повторіть дослідження ЗБС/TSB через 6-24 години. 

 Діти, які отримують фототерапію: 

- Рекомендовано визначення рівня ЗБС/TSB кожні 4-6 годин до того часу, 

коли буде досягнуто контроль над рівнем білірубіну, після чого вимір проводиться 

через 12-24 години. 

- Зупиніть фототерапію, якщо рівень TSB знаходиться нижче лінії більше 

ніж на 50 мкмоль л і перевірте рівень показника ще раз через 12-24 години. 

 Якщо рівень TSB у дитини вище порогового значення або не очікується, що 

він стане нижче порогового значення після 6 годин інтенсивної фототерапії, 

рекомендується проведення ЗПК.  

 Якщо виникають ознаки білірубінової енцефалопатії (БЕ)
8,58,59

, рекомендується 

негайне ЗПК. 

 
 

6.1 Використання ліків 
 

Наступні ліки використовують з обережністю у дитини з гіпербілірубінемією, 

оскільки вони можуть конкурувати за зв’язок з альбуміном.
33,60

  

Зверніться до фармакопеї, щоб отримати повну інформацію про такі лікарські 

засоби. 
- Дигоксин 
- Діазепам 
- Саліцилати 
- Діуретики, наприклад фрусемід та гідрохлоротіазид 
- Цефтріаксон 

4,14
 

- Ібупрофен 
61

 
- Сульфаметоксазол, зокрема триметоприм/сульфаметоксазол (котримоксазол) 

або інші лікарські засоби сірки, протипоказані при жовтяниці або за умов 
ризику розвитку жовтяниці у дітей 

62
.  

Потенційно перешкоджають кільком стадіям обміну білірубіну та можуть 

помітно збільшити ризик розвитку білірубінової енцефалопатії 
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6.2 Харчування 

 

Погане харчування призводить до зменшення споживання калорій та 

зневоднення, що призводить до підвищеного рівня ЗБС/TSB. 

 

Tаблиця 11. Рекомендації щодо харчування 

 
Аспекти Коментарі 

Грудне 

вигодовування 

 Діти на грудному вигодовуванні бльше схильні до розвитку тривалої 
жовтяниці, ніж ті, що знаходяться на штучному вигодовуванні 27,63: 
- Недостатня продукція молока 
- Недостатнє засвоєння грудного молока 

 Заохочуйте грудне вигодовування - дитина може годуватися від 8 до 12 разів 

на день 23 

- Підтримка грудного вигодовування14,37 

- Консультування з приводу грудного вигодовування 

- Пропонування щодо зціджування грудного молока, якщо потрібно 

- Докорм рутинно не рекомендується, 14,37 навіть якщо дитина отримує 

фототерапію. 

- Клінічні рекомендації щодо грудного вигодовування 46 

- Забезпечити кроки для визначення клінічно значущих ознак 

недостатнього харчування і гідратації. 

Штучні суміші 

дитячого харчування 

 Заохочуйте годування, щоб забезпечити адекватне споживання штучної 

суміші 38 

Внутрішньовенні 

рідини 

 Зазвичай не потрібно 

 Ведення відповідно до клінічного огляду дитини 64 

 Розглянемо необхідність , якщо дитина отримує фототерапію при рівні TSB, 

близькому до рівня, при якому рекомендовано ОПК 23 

Пробіотики 

 Деякі невеликі дослідження у доношених дітей показали, що вони можуть 

зменшити: 

- гіпербілірубінемію та 

- тривалість фототерапії 65,66 
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6.3 Фототерапія 
 

Застосування фототерапії було вперше запропоновано в Англії на основі 

спостережень за дітьми, шкіра яких була більш світлою при перебуванні на сонці, 

порівняно з тими, що не були піддані сонячному опроміненню. Також було помічено, 

що за умов впливу сонячного опромінення на проби крові в пробірці відмічалося 

зниження рівня білірубіну, порівняно з неекспонованим зразком 
18

. 

 

Таблиця 12. Довідкова інформація 
Аспекти Коментарі 

Контекст 67 

 Швидке зниження рівня білірубіну, що піддається впливу денного світла, 

сонячного світла та штучного світла 

 Початкові результати, опубліковані у 1958 році, які були підтримані 

результатами рандомізованого контрольованого дослідження у 1968 році 

 "Фототерапія" вперше була використана у 1960 році 

 Значне зниження кількості обмінних переливаній крові 

 Біля 0,5-4% дітей потребують фототерапії 

 Одне з втручань, що  найбільш часто використовуються у новонароджених 69 

 Лікування вибору при жовтяниці у новонароджених дітей 

Наука 

 Хімічна реакція, при якій світло поглинає білірубін у шкірі: 

- Перетворює молекулу білірубіну на продукти, які можуть обійти  систему 

кон'югації у печінці 

 Генерує жовті стереоізомери білірубіну (фотоізомеризація), які рідше 

перетинають гематоенцефалічний бар'єр і можуть виділятися з жовчю або 

сечею, або утворюють безбарвні продукти з меншою молекулярною вагою 

(фотоокиснення) 70 

 Найбільш ефективною є односпрямована (звичайна) фототерапія синьо-

зеленим світлом згори у вузькому емісійному спектрі 430-490 нм (70 нм) 70,71 

 Пік абсорбції білірубіну становить 460 нм 71 

 Відношення лінійної дози залежить від високої кореляції між світловим 

випромінюванням та загальною кількістю ЗБС 71 

 Клінічно відповідь дитини залежить від: 

- Ефективність блоку фототерапії 

- Баланс між швидкістю продукції білірубіну та його знешкодженням 11 

Фактори, що 

впливають на 

фототерапію 

 Іррадіація світла: 

- Вища спектральна  щільність (потужність) опромінення призводить до 

більш швидкого зниження білірубіну 

- Різні пристрої забезпечують різні рівні опромінення 

· Стандартне лікування: інтенсивність опромінення 25–30 мкВт на 

квадратний сантиметр на нанометр (мкВт/см2/нм, microW/cm2/nm) (430–

490 nm) 

· Інтенсивне лікування: 30 мкВт/см2/нм(microW/cm2/nm)або більше (430–

490 nm) 

 Потужність випромінення збільшується при збільшенні тривалості експозиціїна 

шкірі 70 

- Немає даних про точку насичення для фототерапії (тобто рівень 

опромінення, вище якого не відбувається подальшого зниження ЗБС71) 

 Джерело світла: 

- Використовуйте додаткове джерело світла під дитиною для інтенсивної 

фототерапії 

 Може бути волоконно-оптична підкладка, світлодіодний матрац або 

набір  спеціальних синіх ламп 

 Відстань: 

- Максимізуйте опромінення, мінімізуючи відстань між дитиною та 

джерелом світла 

 Звичайно 10–15 см для доношенихі «майже доношених» (near term) дітей 

 Для галогенових або вольфрамових ламп слід дотримуватися 

рекомендацій виробника, щоб уникнути перегрівання або опіків дитини 11 

 Лікувати недоношених дітей слід в інкубаторі, розміщуючи світлові промені 

перпендикулярно поверхні інкубатора, щоб мінімізувати світловідбиття70 
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6.3.1 Фототерапія 
 
Tаблиця 13. Фототерапія 

 

Аспект Пояснення  

   Розглянемо:  

  - Рівень ЗБС  

Показання 
 - Гестаційний вік дитини  

 - Вік в годинах дитини під час тестування 11  

  - Індивідуальні фактори ризику нейротоксичності 11,18 [розділ 7.2]  

    

  Вроджена еритропоетична порфірія (або сімейний анамнез)70  

Протипоказання  - Дуже рідкісний розлад  

  

- Порфірини є фотосенсібілізаторами, що спричиняють травми тканин 

(сильне утворення пухирів та фотосенсибілізація) при дії світла72  

    

  Розділення матері та дитини, що потенційно призводить до:  

  - Порушення формування прив’язаності батьків та дитини  

  - Переривання годування грудьми  

  

· Використовуйтеволоконно-оптичні або світлодіодні ковдри або робіть 

тимчасові перерви для грудного вигодовування, якщо жовтяниця не є 

значною.  

  - Дитячий та батьківський дистрес 18  

  Дуже мало доказів клінічно значущої токсичності  

 

 Детальні довготермінові дослідження подальшого розвитку дитини обмежені 
18, до цих пір не підтверджені 11  

Побічні ефекти/ 

ускладнення 

 У дітей з холестатичною жовтяницею та кон'югаційною гіпербілірубінемією 

використання фототерапії може:  

  
- Спричинити  зміни кольору шкіри до темно-сірувато-коричневого 8,70 

· Видомий як«синдром бронзової дитини» 

· Поступово зникає після припинення фототерапії 

· Не протипоказання до фототерапії70 (слід проаналізувати потребу 

тривалої фототерапії при досягненні рівня кон'югованого білірубіну в 

межах від однієї третини до половини загального білірубіну) 

- Розвиток пошкодження сітківки при опроміненні очей 70 
- Збільшення шкірного кровотоку (фоторелаксація) і збільшення 

нечутних втрат води через шкіру70,71 
- Розжиження стільця23 

- Розвиток пурпури і бульозних висипів 8 

- Транзиторні висипки (як правило, не мають клінічного значення) 

 

 

  

  

   

   

   

   

   

   

   

  Фототерапія синім світлом - потенційний фактор ризику для розвитку 

меланоцитарних невусів73 

 

  

 
 Медикаменти: 

- Див. розділ 6 Використання лікарських засобів 

- Зверніться до державної фармакопеї, щоб отримати повну інформацію 

щодо використання ліків та препаратів місцевого характеру під час 

фототерапії 

 

 

  

 - Одночасне застосування фотосенсибілізуючих препаратів: 

· Зазвичай турбує лише після впливу світла в УФ-А (UV-A) 

(320-400 нм) діапазоні або діапазоні УФ-В (UV-B) (290-302 нм)  

· Випромінювання UV-A та UV-B світла при фототерапії, незначне70
, 

оскільки пластикові кришки або оптичні фільтри видаляють потенційно 

шкідливе ультрафіолетове світло11 

 Не використовуйте білі вогні, забарвлені синім або покриті синіми 

пластиковими оболонками11 

 Рівень транскутанного білірубіну (TcB) ненадійний під час та після фототерапії 
45 

 

Перестороги  
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6.3.2 Обладнання для фототерапії 

 

Таблиця 14. Обладнання для фототерапії 

Аспекти Пояснення  

  Джерела світла для фототерапії включають: 

- Флуорисцентні лампи: 

· Різні кольори - прохолодне біле денне світло, синє, спеціальне синє, бірюзове і 

зелене 

· Різні форми - прямі, спіральні, U-подібні 

- Металогалогенні лампи: 

· Використовується у прожекторах та інкубаторах 

- LED або металогалогенові лампи: 

·    Використовуються з волоконно-оптичними направляючими світла в прокладках, 

ковдрах та прожекторах 
- Високоінтенсивні LED: 

· Використовується над або під тілом 11 

 LED з високим рівнем інтенсивності нітриду галію з випромінюванням в діапазоні 460-

490 нм: 

- Мають довшу тривалість життя 

- Низька теплова потужність 

- Низьке інфрачервоне випромінювання 

- Немає ультрафіолетового випромінювання 11 
 LED, флуорисцентні лампи та галогенові джерела світла зменшують рівень ЗБС на 

аналогічні показники у доношених і недоношених дітей74 
- Як правило, флуорисцентні лампи підходять для доношених немовлят, галогени для 

недоношених 

- Фіброоптичні джерела світла  можуть використовуватися для доповнення (наприклад, 

під час годування) інших джерел світла 

 Дотримуйтесь рекомендацій виробника, що стосуються оцінки тривалості 

функціонування лампи фототерапії11 

 Періодично перевіряйте спектральну  щільність (потужність) випромінення фототерапії 
8 

 Слід провести перевірку електричної та пожежної безпеки апаратів фототерапії, щоб 
зменшити ризики в умовах підвищеної вологості та концентрації кисню11 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   Обладнання  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  Ефективність залежить від здатності фототерапії конвертувати білірубін в ізомери та 

продукти окислення  

 Білірубін найбільш сильно поглинає видиме світло у синій області спектра 11 

 Доза залежить від: 

- Спектральної довжини хвилі світла 

- Спектральної щільності (потужності) опромінення, доставленої до шкіри дитини 

- Загальної спектральної потужності (тобто середної спектральної щільності опромінення, 

що подається через площу поверхні тіла дитини70 

 Слід зменшити відстань від джерела фототерапії дитини на стільки, наскільки 

можливо71, дотримуючись інструкцій виробника 

- Візуальні оцінки яскравості або використання фотометричних та колориметричних 

лічильників не підходять 71 

- Світлодіоди (LED) можна розташувати ближче до дитини 

 Вимірюйте дозу під час фототерапії, використовуючи радіометр 11,70,що вимірює у 

довжині хвилі 425-475 нм або 400-480 нм 

- Виконайте декілька вимірів в різних точках тіла дитини та виведіть середню величину 

· Інтенсивність фототерапії на поверхні дитини може змінюватись, а спектральна 

щільність може різнитись в різних областях 70 

- Слід досягти середніх значенняь освітленості 80% поверхні тіла дитини: 

· Стандартна фототерапія - 25–30 microW/cm2/nm 

· Інтенсивна фототерапія - 30 microW/cm2/nm 4,11 

· Немає додаткового ефекту після досягнення 35 microW/cm2/nm4 

 Клінічний ефект фототерапії очевидний протягом 4-6 годин після ініціювання 11 

 Розрахункове зменшення ЗБСскладає 34 мкмольl/л11 

- Залежить від: 

· Темпів виробництва білірубіну 

· Ентерогепатичної циркуляції 

 

  

  

  

  

  

  

  Доза  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 · Елімінації білірубіну 

· Ступеня осадження білірубіну в тканинах 

· Швидкості фотохімічних реакцій білірубіну 
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6.3.3 Догляд під час фототерапії 
 
Tаблиця 15. Догляд під час фототерапії 

 
Аспекти Коментарі 

Догляд 

 Якщо можливо, не розлучайте матір та дитину під час фототерапії 

 На дитині тільки підгузник 11,70 

- Використовуйте захисні бар'єрні креми на сідницях, якщо дитина має 

розжижений стілець 

 Використовуйте захист очей  

- Зволожуючі очні краплі можуть бути показані 

- Моніторинг виділень з  очей та кон'юнктивіту 

 Забезпечте постійне спостереження за дитиною  

 Моніторинг температури дитини: 

- ризик гіпертермії, якщо використовуються галогенові лампи; 

- ризик переохолодження, якщо роздягнута дитина знаходиться в 

ліжечку для новонароджених / дитячому ліжечку при використанні  

світлодіодних або люмінесцентних ламп при прохолодній температурі 

навколишнього середовища 

- розмістіть  недоношену дитину в інкубаторі або під променистим 

теплом 

 Підтримуйте нормальне оральне харчування у доношених новонароджених 70 

 Клінічно оцініть стан гідратації всіх малюків23 

Ключові моменти 

 Перевірте потужність джерела світла в межах прийнятних параметрів 

 Перевірте рівномірність опромінення поверхні дитини 

 Відкрийте максимальну площу поверхні  шкіри дитини та уникайте 

блокування світла 

 При адекватному зниженні білірубіну допускається  можливість порушення 

безперервної  фототерапії для годування, контактів дитини з батьками та 

догляду 

- Короткочасно припиняти фототерапію можна під час догляду за 

очима та забору крові, якщо рівень білірубіну адекватно не зменшився 

 Перевіряти ЗБС під час лікування для вимірювання швидкості відповіді у 

вигляді зменшення рівня білірубіну 

 Припинити фототерапію, коли ЗБС зменшується нижче порогу, 

рекомендованого  для лікування 

- Зверніть увагу на можливе повторне   рикошетне збільшення ЗБС 55 

Припинення 

фототерапії 

 Критерії припинення фототерапії залежать від: 

- Віку дитини, коли почалася фототерапія 

- Причини гіпербілірубінемії 

 Ризик відновлення гіпербілірубінемії залежить від ГВ, віку на момент початку 

фототерапії та рівня ЗБС відносно порогів лікування на момент припинення 

фототерапі 75 

 Якщо у дитини була гемолітична жовтяниця або інша рання жовтяниця і 

проблеми жовтяниці були  вирішені  протягом 3-4 днів, організовується 

наступне спостереження за рівнем ЗБС через 24 години після виписки 
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6.3.4 Фототерапія на дому 
 

Для немовлят з легкою та середньоютяжкою жовтяницею можливе проведення 

фототерапії в домашніх умовах. Організуйте догляд дитини  відповідно до 

місцевих протоколів. 
 

Tаблиця 16. Фототерапія на дому 

 
Аспекти Коментарі 

Докази 

 База доказів зростає 76 

 Немає жодних поточних високоякісних доказів, які рекомендують чи не 

рекомендують фототерапію на дому у здорових  доношених немовлят 76,77 

Критерії включення 

 Некон'югована гіпербілірубінемія: 

- ЗБС в межах до 50 мкмоль / л вище лінії лікування 

- Кон'югований білірубін не більше 10% від ЗБС 

 Дитина: 

- Добре годується 

- Вік більше 24 години 

- ГВ більше 37 тижнів 

- Маса при народженні більше 2500 г 

 Батьки можуть забезпечити транспортування дитини для забору аналізів ЗБС або 

забезпечити забір аналізів вдома 

 Батьки здатні  дотримуватися письмових та вербальних інструкцій 

Критерії виключення 

 Жовтяниця в перші 24 години життя 

 Погане харчування 

 Температурна нестабільність 

 Летаргія 

 Аллоімунний гемолітичний розлад 

 Асфіксія/ацидоз 

 Інфекція 

 Аномальні показники функції печінки  

 

Інформація для 

батьків 

 Словесні інструкції та письмова документація включає: 

- Контроль та корекція температури тіла 

· Оцінка гідратації 

· Письмовий план годування дитини 

· Ознаки посилення гіпербілірубінемії  

· Інструкції виробника щодо використання фототерапевтичного обладнання  

 Обладнання 

- Лампа фототерапії 

- Одноразові чохли для фототерапії 

- Окуляри для фототерапії 

- Цифровий термометр 

 Графік 

- Фототерапії 

- Годування)випорожнень, сечовипускань 

- Температури 

 Контактні дані при будь-яких проблемах 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Стор.23 з 40



Queensland Clinical Guideline: Neonatal jaundice  
 

6.4 Замінне переливання крові (ЗПК) 
 
Якщо ЗБС дитини знаходиться на рівні межі переливання, це потребує невідкладного 
лікування

8,30
 Метою обмінної трансфузії є швидке зниження ЗБС за рахунок 

видалення маленьких аліквот крові дитини та заміни їх компонентами донорської 
крові

10
. Інтенсивна фототерапія у дитини з високим рівнем ризику може зменшити 

потребу в обмінному переливанні
11

 
 
Tаблиця  17. Замінне переливання крові 

 
Аспекти Коментарі 

Показання 

 TSB продовжує зростати, незважаючи на інтенсивну фототерапію 78 

 Зверніться до номограми, яка підходять для ГВ, ваги та віку дитини 

 Дитина, що має ознаки гострої білірубінової енцефалопатії 78, 79 

Контекст 

 Організуйте допомогу у відділенні інтенсивної терапії новонароджених згідно 

локальних стандартів 

 Зв'яжіться з консультативними службами для: 

- Отримання порад та обговорення питань неонатального ведення 

- Переведення дитини до центру неонатальної допомоги третинного рівня 

Замінна трансфузія 23 

 Знижує рівень ЗБС і запобігає проникненню некон'югованого білірубіну через 

гематоенцефалічний  бар'єр 

 Відаляє еритроцити, вразливі до гемолізу від материнських антитіл і знижує 

загальний рівень антитіл 

 Корегує анемію, якщо вона є 

 Використовуйте плазму: 

o O(І) RhD-негативну або для дітей без анти-А, В- та D-антитіл - негативну щодо 

відповідного антигену; 

o CMV негативну (якщо доступно) 

o Опромінену 4 

 ЗТК проводиться  об’ємом  2-х ОЦК дитини (160 мл / кг) 4 

Ризики 

 Перевантаження рідиною  

 Інфекції 

 Тромбоцитопенія 

 Метаболічний дисбаланс 

- Гіпоглікемія 

- Гіпокальціємія 

- Гіпокаліємія 
 Коагулопатія 

 Повітряна емболія 4 

 Тромбоз 23 

Після обмінної 

трансфузії 

 Продовжуйте інтенсивну фототерапію 

 Виміряйте ЗБС протягом 2 годин після обмінного переливання 10 
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6.5 Доповнення 
 
 

Діти, у яких розвивається анемія внаслідок гемолізу, можуть потребувати 

додавання фолієвої кислоти та заліза. Фолієва кислота відіграє роль у дозріванні 

еритроцитів 
80

, діти з низьким вмістом фолієвої кислоти анемічні і мають відставання у 

розвитку. 
80

 Залізо критично важливо для росту та розвитку ЦНС 
81

, а дефіцит заліза 

пов'язаний з порушеннями неврологічного та поведінкового розвитку.
82

  

Проте дотація заліза рідко буває потрібна. У більшості дітей, які мають значний 

гемоліз, відбувається продукція заліза з власних еритроцитів, тому більш ймовірним є  

ризик розвитку пеевантаження, ніж дефіциту заліза. Рекомендації щодо необхідної 

дотації фолієвої кислоти та сульфату заліза, якщо потрібно, надаються неонатологом чи 

педіатром перед випискою дитини. 
 

Tаблиця 18. Фолієва кислота та сульфат заліза 

 
Аспекти Розгляд 

Фолієва кислота 

 Не зменшує частоту та тяжкість анемії у дітей з позитивною пробою 

Кумбса83 

 Рекомендовано для використання у дітей з анемією, спричиненою 

гемолітичною хворобою, де спостерігається зменшення кількості 

еритроцитів 

 Доза: 50-100 мкг / кг / добу 

 Починати з 7 доби життя 

 Побічні ефекти зустрічаються рідко, але можуть включати:  

- висип; 

- високу температуру;  

- діарею 

 Може знизити рівень фенітоїну 

Сульфат заліза  

 Використовуйте з обережністю у будь-якої дитини, яка має 

гемолітичний стан (запаси ендогенного заліза можуть бути дуже 

низькими) 

- Доношені діти зазвичай мають адекватні запаси заліза на 4-6 

місяців 

 Перед початком лікування проводять дослідження вмісту заліза, щоб 

виявити дефіцит заліза 84, 85 і відсутність перевантаження заліза 

 Доза: 4-6 мг / кг / добу елементарного заліза (дорівнює 30 мг / кг / добу 

сульфату заліза) при лікуванні діагностованого дефіциту заліза 

 Рекомендації: 

- краще поглинається на порожній шлунок 

- перорально через дві години після годування та введення ліків 

 Несумісність: 

- Якщо це можливо, не давати одночасно молоко,  

- Лікарські препарати - інгібітори протонної помпи (наприклад, 

омепразол) зменшують абсорбцію та антациди (наприклад, гавіскон), 

зв'язані з абсорбцією, що блокує сульфат заліза. 

 Побічні ефекти: 

- Розлади шлунку 

- Запор 
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7 Ускладнення некон'югованої гіпербілірубінемії  
 
7.1 Гостра та хронічна білірубінова енцефалопатія  
 

При гіпербілірубінемії некон'югований білірубін відкладається як плями у 

слухові шляхи, базальні ганглії та окуломоторне ядро, що призводить до гострої, а потім 

і хронічної білі рубінової енцефалопатії або Kernicterus.
18

 Kernicterus спостерігається 

при розтинах і виглядає як жовте забарвлення мозкової тканини внаслідок накопичення 

некон'югірованного білірубіну. Має місце також некроз нейронів у базальних гангліях, 

що призводять до незворотної нейроінвалідизації. 
4,10,23,45,78

  
 
 
7.1.1 Гостра білірубінова енцефалопатія 
 
Tаблиця 19. Гостра білірубінова енцефалопатія  

 
Аспекти Пояснення 

Контекст 

 Зустрічається в перші дні життя і викликає тимчасові зміни у 

неврологічному статусі 78,79 

 Раннє лікування гіпербілірубінемії зменшує ризик  неврологічних 

наслідків 4 

Фактори ризику78 

 Несумісність за ABO 

 Ізоімунізація за RhD 

 Дефіцит G6PD 

 Недоношеність 

 Інфекція 

 Виключно грудне вигодовування 

Ознаки 

 Спочатку субклінічні і не специфічні 78,79: 

- Відмова від харчування 

- Пронизливий крик 

- Висока температура 

- Летаргія 

 Зростання  тяжкості стану на тлі підвищення рівня білірубіну  

 Згодом прогресуючий неврологічний дефіцит 79 – гіпертонус, ретроколіс, 

опістотонус. 

  

Прогресування 

хвороби 

 Може призвести до: 

- Атетоїдного церебрального параліча 

- Глухоти 

- Сліпоти внаслідок паралічу очних м'язів 78 

Передчасно 

народжені 

 Виявлення ознак може бути ускладненим 78,79: 

- Апное та киснева десатурація можуть бути характериними 79 

 Вищий ризик, пов’язаний через незрілість ЦНС та нейронних шляхів 
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7.1.2 Хронічна білірубінова енцефалопатія 
 
Tаблиця 20. Хронічна білірубінова енцефалопатія 

 
Аспекти Пояснення 

Контекст 

 Тривала дія токсичності білірубіну 

 Діагностується на першому році життя 79 

 Важка та тривала гіпербілірубінемія в анамнезі  78,79 

Фактори ризику 

включають 23 

 Передчасне народження 

 Інфекції 

 Асфіксія 

Загальні ознаки 78,79 

 Атетоїдний церебральний параліч 

 Підозра на параліч 

 Втрата слуху 

Магнітно-

резонансна 

томографія 

 Пошкодження базальних гангліїв, центральних та периферичних слухових 

шляхів, гіпокампу, субталамічних ядер середнього мозку 78, 79 і globus 

pallidus 86 

 Кора головного мозку найчастіше не пошкоджена 23 

Сенсонейральна 

глухота (SNHL) 8 

 Підвищує ризик надзвичайно високий рівень TSB (≥ 450 мкмоль / л) в 

анамнезі  

 Своєчасне проведення ОЗПК може зменшити ризик 87 

 
 
 

7.2 Білірубін-індукована неврологічна дисфункція 
 

Білірубін-індукована неврологічна дисфункція  (БІНД) є синдромом, який 

иникає внаслідок гострої невротоксичної дії білірубіну, яка може виникнути за 

відсутності жовтяниці.
55,88

. Клінічна маніфестація БІНД спостерігається в періоді 

новонародженості  та в ранньому дитячому віці за наявності в анамнезі неонатальної 

гіпербілірубінемії. Частота БІНД невідома.
89

 
 
 

Tаблиця 21. Білірубін-індукована неврологічна дисфункція 

 
Аспекти Пояснення 

Контекст 

 На основі клінічного спостереження, оскільки немає спеціальних 

біомаркерів 55 

 Сильний і незворотний 55 

 Відсутність певного дозозалежного зв’язку  між середньою або тяжкою 

гіпербілірубінемією та неврологічними наслідками 55 

 В анамнезі рівні білірубіну нижчі, ніж ті, що пов'язані з розвитком гострої 

та хронічної білірубінової енцефалопатії 88 

 Може бути результатом тривалої жовтяниці з помірною 

гіпербілірубінемією, яка була нижче порогового рівня, що потребував 

лікування 55 

Фактори ризику 

 Передчасне народження 55 

 Тривалість і рівень сироваткового некон'югованого білірубіну 88 

 Здатність білірубіну щодо зв'язування з альбуміном 78 

 Вразливість ЦНС у дитини з урахуванням індивідуального рівня 

токсичності білірубіну 55 

Клінічні прояви 

 Клінічні ознаки, які не повністю класифіковані у доношених та передчасно 

народжених дітей 78 

 Невромоторні ознаки 55 

- Порушення  м'язового тонусу 

- Гіперреактивні рефлекси новонароджених 

 Мовні труднощі 

 Порушення регуляції з боку ЦНС 

- Сенсонейрональна втрата слуху (SNHL) 

- Моторна дисфункція 
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7.3 Білірубін-індукована ототоксичність 
 

Ризик слухової токсичності, викликаної білірубіном, що призводить до втрати 

слуху, збільшується у немовлят, як мали підвищений рівень некон'югованого білірубіну. 
90

  

Tаблиця 22. Слухова токсичність 

 
Аспекти Пояснення 

Контекст 

 Взаємозв'язок між ЗБС та сенсонейрональною втратою слуху (SNHL) 90 

 Нелінійний - існує ймовірний пороговий ефект 

 Можливо, під впливом інших причин, крім TSB, наприклад проблеми 

зв'язування білірубіну, передчасне народження 

 Наявність у дитини лише максимального рівня ЗБС не є прямим доказом 

білірубін-індукованої ототоксичності. 

Оцінка слуху 

 Скринінг новонароджених відповідно до місцевих протоколів, як правило, 

після завершення фототерапії 

 Оцінюйте слухову реакцію шляхом аудіометрії (ABR), для виявлення 

токсичності білірубіну у дітей, які мали значну гіпербілірубінемію 

 Зміни показників ABR можуть вказувати на сенсонейрональну втрату слуху 

(SNHL) 90 внаслідок гіпербілірубінемії чи іншої причини. 

 
 

8 Інші методи лікування 
 
8.1 Лікування, користь якого не доказана 
 
Є процедури, які не зменшують прояви неонатальної гіпербілірубінемії. Бо там немає 

доказів користі, але й можливої шкоди для дитині. 

 

Tаблиця 23. Лікування, користь якого не доказана 

 
Аспекти Коментарі 

Внутрішньовенний 

імуноглобулін  

(ВВ Ig) 9,91-93 

 Фракціонований продукт крові 

 Деякі ранні дослідження (з невисоким ступенем доказовості) свідчать 

про переваги 

 У двох останніх дослідженнях високої якості було встановлено, що при 

застосуванні інтенсивної фототерапії у дітей з підвищеним ризиком 

(гемолітична хвороба RhD) застосування  ВВ Ig не зменшує частоту 

обмінного переливання крові 94,95 

 Можливі ризики ймовірної шкоди включають трансфузійну травму 

легенів та некротичний ентероколіт (НЕК) 

Ліки 

 Послабляючи  засоби для проходження меконію включають 96: 
- Агар 8,10 

- Манна 97  

- Гліцерин 8, 10 

• Перорально цинк для зменшення гіпербілірубінемії або необхідності для 

фототерапії 98 

• Антенально фенобарбітал у випадку  ізоімунізації вагітних жінок 99 

• Активоване вугілля 10 

• Металлопорфірин 23: 

- Інгібує гем-оксигеназу і продукцію білірубіну 

- Лікування некон'югованої гіпербілірубінемії з використанням 

металлопорфірину експериментально10 

- Не затверджено в багатьох країнах 10, 100 

Інші види терапії 

 Акупунктура 

 Гомеопатія 

 Традиційна китайська медицина 10 
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8.2 Нові дослідження 
 
Наступні теми були визначені як перспективні дослідження, але не рекомендуються або 

запропоновані для лікування або профілактики жовтяниці поза досліджень. 
 
Tаблиця 24. Нові дослідження 

 
Аспекти Коментарі 

Профілактична 

фототерапія 101 

 Знижує рівень білірубіну в сироватці крові 

 Може впливати на терміни  проведення ОПК 

- Примітка: починається фототерапія на ранньому етапі новонароджених 

з алоімунним гемолітичним захворюванням (наприклад, RhD), не чекаючи 

постнатального ЗБС, особливо якщо внутрішньоматкова трансфузія не 

проводилася 

Ліки 

 Інфузія альбуміну 

- Переваги невідомі 100 

 Застосування вітаміну D102 

- Низький рівень вітаміну D може бути пов'язаний з неонатальною 

жовтяницею 

 Урсодіол 23: 

- Гідрофобна жовчна сіль 

- Знижує продукцію холестерину, а потім розчиняє його в жовчі 

- Ризики та переваги невідомі 

 Клофібрат 23, 103 

- Похідне фібринової кислоти 

- Підвищує активність глюкуронілтрансферази 

- Підвищує кон'югацію некон'югованого білірубіну в печінці 

- Недостатньо даних для надання рекомендацій щодо застосування в 

комбінації з фототерапією 

- Більше досліджень необхідно для перевірки безпеки та довгострокових 

результатів неврологічного розвитку  

Відфільтроване 

сонячне світло 38 

 Одне рандомізоване контрольоване дослідження: 

- Тент відфільтровує більше 99% спектру УФ-А, майже всі спектри УФ-

В і С  і деяку часнину інфрачервоного випромінювання (тепло) 

- Тент дозволив транзит від 400 до 520 нм терапевтичного синього 

світла 

- Всі діти в дослідженні:  

• Були 35 тижнів вагітності чи більше 

• До 14 днів 

• Вагою більше 2200 грамів 

• Мали гіпербілірубінемію легкого та середнього ступеня 

- Фототерапія з використанням  відфільтрованого сонячного світла була 

не нижчою за ефективність порівняно з традиційною фототерапією 

 Не рекомендується для лікування або профілактики неонатальної 

жовтяниці у Квінсленді 
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9  Планування виписки  

 

Tаблиця 25. Інформація для батьків 
 

Аспекти Рекомендації 

Виписка 

 Визначити дитину з ризиком розвитку жовтяниці [див. Розділ 2 Фактори 

ризику для клінічно значущої гіпербілірубінемії] 

 Провести оцінку жовтяниці перед випискою, особливо якщо вік дитини 

становить менше 72 годин 

 Організувати огляд дітей, які виписуються до 72-годинного віку, впродовж 

двох днів після виписки 18 

- Провести визначення рівня ТкБ, якщо немає можливості організувати 

своєчасний ранній огляд та спостереження  

Інформація для 

батьків 10,18,63 

 Надайте всім батькам письмову та усну інформацію 

- Стандартні рекомендації стосовно нормального стільця, жовтяниці, 

грудного вигодовування 

 Професійне медичне консультування потрібно, якщо: 

- Жовтяниця 

• У дитини менше 24-годинного віку - потрібно термінове медичне 

обстеження 

• З’явилася у будь-який час на першому тижні життя 

• Залишається візуалізованою через 12 днів (вимагає обстеження) 

• Зростає  з часу останнього огляду медичного персоналу 

 Харчування 

-    Недостатнє 

- Блювота 

- Втрата ваги дитини 

- Зверніться до діючих рекомендацій щодо грудного вигодовування 46 

 Додаткові дані 

- Менше шести мокрих серветок на день 

- Блідий стілець 

- Темна сеча 

Спостереження 

 Патронажна медсестра 

 Лікар загальної практики 

 Послуги з охорони здоров'я дітей 

 Педіатр / неонатолог, якщо дитина лікувалася від важкої гіпербілірубінемії  

або проводилося ОПК 

 Якщо дитина має повторно жовтяницю після виписки 

- Див. розділ 4 "Клінічна оцінка та дослідження" та "Розділ 6" 

- Див. також на діючі рекомендації: 
• Оцінка новонародженого 104 

• Клінічний посібник "Організація грудного вигодовування" 46 
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Adapted from: American Academy Pediatrics American Academy of Pediatrics Subcommittee on Hyperbilirubinemia. Clinical Practice Guideline: Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or more weeks of gestation. 
Pediatrics. 2004; 114:297–316; Maisels M, Bhutani V, Bogen D, Newman T, Stark A, Watchko J. Hyperbilirubinemia in the newborn infant ≥35 weeks’ gestation: An update with clarifications. Pediatrics. 2009; 124(4):1193–1198; Horn 
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facilities. South African Medical Journal. 2006; 96(9):819–24; Morris BH, Oh W, Tyson JE, Stevenson DK, Phelps DL, O'Shea T et al. Aggressive vs conservative phototherapy for infants with extremely low birth weight. New England 
Journal of Medicine. 2008;359(18):1885–96. 
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 Номограма: Ведення жовтяниці у дітей, народжених в терміні більше 38 тижнів гестації 
 

1. За наявності факторів ризику (сепсис, гемоліз, ацидоз або асфіксія) використовувати нжню лінію. 

2. Дітям старше 12 годин, у яких ЗБС становить 1-50 мкмол/л  нижче лінії – повторити тест ЗБС через 6–24 години 

3. Дітям, яким проводиться фототерапія: 

a. Вимірювати ЗБС через 4-6 годин, поки його рівень не буде взято під контроль, після чого вимірювати 1 раз на 12-24 години.  

b. Зупинити фототерапію, якщо ЗБС нижче лінії більше, ніж на 50 мкмоль / л і перевірити ще раз в 12-24 годин. 

4. Якщо рівень ЗБС у дитини вище порогового рівня і очікується, що ЗБС не буде нижчим за пороговий після 6 годин інтенсивної фототерапії, показано обмінне переливання крові. 

5. Якщо є ознаки білірубінової енцефалопатії, рекомендується негайне обмінне переливання крові. 
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Adapted from: American Academy Pediatrics American Academy of Pediatrics Subcommittee on Hyperbilirubinemia. Clinical Practice Guideline: Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or more weeks of gestation. 
Pediatrics. 2004; 114:297–316; Maisels M, Bhutani V, Bogen D, Newman T, Stark A, Watchko J. Hyperbilirubinemia in the newborn infant ≥35 weeks’ gestation: An update with clarifications. Pediatrics. 2009; 124(4):1193–1198; Horn 
A, Kirsten G, Kroon S, Henning P, Moller G, Pieper C, et al. Phototherapy and exchange transfusion for neonatal hyperbilirubinaemia: neonatal academic hospitals' consensus guidelines for South African hospitals and primary care 
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 Номограма: Ведення жовтяниці у дітей, народжених в терміні з 35+0 до 37+6 тижнів гестаціїi 
 

1. За наявності факторів ризику (сепсис, гемоліз, ацидоз або асфіксія) використовувати нжню лінію. 

2. Дітям старше 12 годин, у яких ЗБС становить 1-50 мкмол/л  нижче лінії – повторити тест ЗБС через 6–24 години 

3. Дітям, яким проводиться фототерапія: 

a. Вимірювати ЗБС через 4-6 годин, поки його рівень не буде взято під контроль, після чого вимірювати 1 раз на 12-24 години.  

b. Зупинити фототерапію, якщо ЗБС нижче лінії більше, ніж на 50 мкмоль / л і перевірити ще раз в 12-24 годин. 

4. Якщо рівень ЗБС у дитини вище порогового рівня і очікується, що ЗБС не буде нижчим за пороговий після 6 годин інтенсивної фототерапії, показано обмінне переливання крові. 

5. Якщо є ознаки білірубінової енцефалопатії, рекомендується негайне обмінне переливання крові. 
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Adapted from: American Academy Pediatrics American Academy of Pediatrics Subcommittee on Hyperbilirubinemia. Clinical Practice Guideline: Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or more weeks of gestation. 
Pediatrics. 2004; 114:297–316; Maisels M, Bhutani V, Bogen D, Newman T, Stark A, Watchko J. Hyperbilirubinemia in the newborn infant ≥35 weeks’ gestation: An update with clarifications. Pediatrics. 2009; 124(4):1193–1198; Horn 
A, Kirsten G, Kroon S, Henning P, Moller G, Pieper C, et al. Phototherapy and exchange transfusion for neonatal hyperbilirubinaemia: neonatal academic hospitals' consensus guidelines for South African hospitals and primary care 
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Номограма: Ведення жовтяниці у дітей, народжених в терміні менше 35 тижнів гестації з вагою більше 1999 г 
 

1. За наявності факторів ризику (сепсис, гемоліз, ацидоз або асфіксія) використовувати нжню лінію. 

2. Дітям старше 12 годин, у яких ЗБС становить 1-50 мкмол/л  нижче лінії – повторити тест ЗБС через 6–24 години 

3. Дітям, яким проводиться фототерапія: 

a. Вимірювати ЗБС через 4-6 годин, поки його рівень не буде взято під контроль, після чого вимірювати 1 раз на 12-24 години.  

b. Зупинити фототерапію, якщо ЗБС нижче лінії більше, ніж на 50 мкмоль / л і перевірити ще раз в 12-24 годин. 

4. Якщо рівень ЗБС у дитини вище порогового рівня і очікується, що ЗБС не буде нижчим за пороговий після 6 годин інтенсивної фототерапії, показано обмінне переливання крові. 

5. Якщо є ознаки білірубінової енцефалопатії, рекомендується негайне обмінне переливання крові. 

 
Дата і 

час 
Рівень 

ЗБС 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

B
ab

y
 l

es
s 

th
an

 3
5
 w

ee
k
s 

g
es

ta
ti

o
n

 g
re

at
er

 t
h

an
 1

9
9
9

 g
 b

ir
th

 w
ei

g
h

t 

http://www.health.qld.gov.au/qcg


Queensland Clinical Guideline: Neonatal jaundice Flowchart version: F17.7-2-V5-R22 
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  Queensland Health  

Номограма: Ведення жовтяниці у дітей, народжених в терміні менше 35 тижнів гестації з вагою 1500 – 1999 г 

 

 

 

1. За наявності факторів ризику (сепсис, гемоліз, ацидоз або асфіксія) використовувати нжню лінію. 

2. Дітям старше 12 годин, у яких ЗБС становить 1-50 мкмол/л  нижче лінії – повторити тест ЗБС через 6–24 години 

3. Дітям, яким проводиться фототерапія: 

a. Вимірювати ЗБС через 4-6 годин, поки його рівень не буде взято під контроль, після чого вимірювати 1 раз на 12-24 години.  

b. Зупинити фототерапію, якщо ЗБС нижче лінії більше, ніж на 50 мкмоль / л і перевірити ще раз в 12-24 годин. 

4. Якщо рівень ЗБС у дитини вище порогового рівня і очікується, що ЗБС не буде нижчим за пороговий після 6 годин інтенсивної фототерапії, показано обмінне переливання крові. 

5. Якщо є ознаки білірубінової енцефалопатії, рекомендується негайне обмінне переливання крові. 
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Номограма: Ведення жовтяниці у дітей, народжених в терміні менше 35 тижнів гестації з вагою 1000 - 1499 г 
 

1. За наявності факторів ризику (сепсис, гемоліз, ацидоз або асфіксія) використовувати нжню лінію. 

2. Дітям старше 12 годин, у яких ЗБС становить 1-50 мкмол/л  нижче лінії – повторити тест ЗБС через 6–24 години 

3. Дітям, яким проводиться фототерапія: 

a. Вимірювати ЗБС через 4-6 годин, поки його рівень не буде взято під контроль, після чого вимірювати 1 раз на 12-24 години.  

b. Зупинити фототерапію, якщо ЗБС нижче лінії більше, ніж на 50 мкмоль / л і перевірити ще раз в 12-24 годин. 

4. Якщо рівень ЗБС у дитини вище порогового рівня і очікується, що ЗБС не буде нижчим за пороговий після 6 годин інтенсивної фототерапії, показано обмінне переливання крові. 

5. Якщо є ознаки білірубінової енцефалопатії, рекомендується негайне обмінне переливання крові. 
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Номограма: Ведення жовтяниці у дітей, народжених в терміні менше 35 тижнів гестації з вагою менше 1000 г 
 

1. За наявності факторів ризику (сепсис, гемоліз, ацидоз або асфіксія) використовувати нжню лінію. 

2. Дітям старше 12 годин, у яких ЗБС становить 1-50 мкмол/л  нижче лінії – повторити тест ЗБС через 6–24 години 

3. Дітям, яким проводиться фототерапія: 

a. Вимірювати ЗБС через 4-6 годин, поки його рівень не буде взято під контроль, після чого вимірювати 1 раз на 12-24 години.  

b. Зупинити фототерапію, якщо ЗБС нижче лінії більше, ніж на 50 мкмоль / л і перевірити ще раз в 12-24 годин. 

4. Якщо рівень ЗБС у дитини вище порогового рівня і очікується, що ЗБС не буде нижчим за пороговий після 6 годин інтенсивної фототерапії, показано обмінне переливання крові. 

5. Якщо є ознаки білірубінової енцефалопатії, рекомендується негайне обмінне переливання крові. 
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