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ՆՈՐԱԾՆԱՅԻՆ ԴԵՂՆՈՒԿՆԵՐԻ ՎԱՐՄԱՆ ՈՒՂԵՑՈՒՅՑ

Ամփոփում

Նպատակ

Ուղեցույցը տրամադրում է նորածնային դեղնուկների արդի միջազգային գիտաբժշկական

տեղեկատվության վրա հիմնված բուժական և կազմակերպչական գործառույթների համալիր:

Փաստաթղթի նպատակն է բարելավել նորածնային դեղնուկների ելքերը:

Մեթոդաբանություն

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է  ՀՀ ԱՆ գլխավոր մասնագետի ղեկավարած աշխատանքային խմբի

կողմից: Փաստաթղթի հիմքն են հանդիսացել անգլիական NICE (The National Institute for Health and

Care Excellence) ուղեցույցների ստեղծման խմբի կողմից 2010 թ. հեղինակած «Նորածնային

դեղնուկներ» <<Neonatal Jaundice>> ուղեցույցը: Վերջինիս մեջ ներառված հետազոտությունները

փնտրվել են  Medline (1966թ. առ այսօր), Embase (1980թ. առ այսօր), Cumulative Index to Nursing and

Allied Health Literature (1982թ. առ այսօր), և PsycINFO (1967թ. առ այսօր) համակարգերում: Առավել

հաճախ ուսումնասիրվել է նաև Կոհրենյան 3 շտեմարանները՝ (Cochrane Central Register of Controlled

Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, and the Database of Abstracts of Reviews of Effects):

Տեղեկատվության որակը գնահատելիս և ցուցումների ուժը որոշելիս հիմք է ընդունվել միջամտական

հետազոտությունների գնահատման ապացուցողականության մակարդակի սանդղակը: Կլինիկական

հարցերի ուսումնասիրության նպատակով վերցվել է տվյալ պահին առկա ամենաբարձր

ապացուցողականության ուժով օժտված ուսումնասիրութունները: Հետազոտությունների համար,

որտեղ գնահատվել են թեսթերի արդյունավետությունը կիրառվել է զգայունություն, սպեցիֆիկություն,

դրական և բացասական կանխատեսիչ արժեքները: Վերոնշյալ ցուցանիշների գնահատման

բացակայության դեպքում կիրառվել է NICE աշխատանքային խմբի կողմից ներդրված

ապացուցողականության մակարդակները: Տվյալ ուղեցույցի առանձնահատկությունը կայանում է

նրանում, որ ապացուցողականության մակարդակներով օժտված են ներառված

հետազոտությունները և ոչ թե տրվող խորհուրդները: Տեղայնացման/ադապտացիայի

աշխատանքները կատարվել են ADAPTE մեթոդաբանության հիման վրա: Պատասխանատու

համակարգողը և աշխատանքային խմբի անդամները հայտարարագրել են իրենց շահերի բախման

վերաբերյալ տեղեկատվությունը: Ուղեցույցի բոլոր դրույթները քննարկվել և հավանության են

արժանացել Նեոնատալ Բժշկության Հայկական Ասոցիացիայի անդամների կողմից: Ուղեցույցը

նախատեսված է նեոնատոլոգների, մանկական ռեանիմատոլոգների, մանկաբույժների, մանկաբարձ

գինեկոլոգների, ինչպես նաև առողջապահության կազմակերպիչների համար: Փաստաթուղթը

ենթակա է պարբերական թարմացումների և/կամ խմբագրման յուրաքանչյուր 5 տարին մեկ կամ

ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ ոլորտում նոր գիտագործնական տեղեկատվության ի հայտ

գալուց:
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Արդյունքներ

Հիմնվելով վերոնշյալ ապացուցողական մեթոդաբանության վրա Ուղեցույցում լուսաբանվել են

նորածնային դեղնուկների զարգացման, ռիսկի գործոնների վեր հանման, ախտորոշման,

կլինիկական պատկերի, մոնիտորինգի, բուժական միջամտությունների և ելքերի հիմնահարցերը:

Առաջարկվել են ներդրման տարբերակները և աուդիտի ցուցանիշները:

Հետևություններ

Միջազգային փորձագետների մեծաքանակ խումբ եկել է համաձայնության նորածնային դեղնուկների

բազմաթիվ կարևոր սկզբունքների վերաբերյալ: Չնայած այն փաստին, որ որոշ խորհուրդներ ունեն

թույլ ապացուցողական ուժ, այնուամենայնիվ, այս մեթոդաբանությամբ մշակված

տեղեկատվությունը՝ դա բարձր հիվանդացության և նյարդաբանական շեղումների զարգացման

ռիսկով պացիենտների բուժման արդյունքների բարելավման հիմքն է:

Բանալի բառեր

Ապացուցողական բժշկություն, Ցուցումների ուսումնասիրման, ստեղծման և գնահատման

դասակարգման համակարգ, ուղեցույցեր, նորածին, դեղնուկ, անհաս նորածին, ֆոտոթերապիա,

արյան փոխանակային փոխներարկում, կեռնիկտերուս

Պատասխանատու համակարգող

Մազմանյան Պ.Ա., բ.գ.դ., Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշկական

համալսարանի շարունակական բժշկական կրթության ֆակուլտետի նեոնատոլոգիայի

ամբիոնի վարիչ, ՀՀ ԱՆ գլխավոր նեոնատոլոգ, ՄՄԱՊԳՀԿ նորածնային

վերակենդանացման և ինտենսիվ թերապիայի բաժանմունքի ղեկավար:

Աշխատանքային խմբի անդամներ

- Կալենտերյան Հ.Զ.,ՀՀ ԱՆ գլխավոր մանկական ռեանիմատոլոգ անեսթեզիոլոգ,

Նեոնատալ Բժշկության Հայկական ասոցիացիայի նախագահ, Մուրացան

համալսարանական կլինիկա, մանկական և նորածնային վերակենդանացման

կլինիկայի ղեկավար

- Դարակչյան Մ.Ա.,  Գրիգոր Նարեկացի ԲԿ նորածնային բաժնի վարիչ

Շահերի բախման հայտարարագիր և ֆինանսավորման աղբյուրներ

Պատասխանատու համակարգողը հայտարարում է, որ 2016  թ. չի ստացել որևէ

ֆինանսական աջակցություն: Սույն փաստաթղթի մշակման աշխատանքները



3

ֆինանսավորվել են ՀՀ ԱՆ կողմից: Ֆինանսավորող կառույցը չի ունեցել և ոչ մի

ազդեցություն սույն ուղեցույցի մշակման որևէ փուլի վրա:

Շնորհակալական խոսք

Պատասխանատու համկարգողը իր երախտագիտությունն է հայտնում աշխատանքային

խմբի բոլոր անդամներին ինչպես նաև սույն ուղեցույցի մշակման աշխատանքներին իրենց

աջակցությունը, խորհրդատվությունը և մասնագիտական գիտելիքները տրամադրած

գործընկերներին:

Ուղեցույցը չի կարող փոխարինել բժշկի որոշումներ ընդունելու հմտություններին

անհատ պացիենտի վարման դեպքում և տվյալ կլինիկական իրավիճակի

պայմաններում: Խորհուրդների մեծամասնությունը կիրառելի է ինչպես ծնարանում,

այնպես էլ նորածնային ինտենսիվ թերապիայի բաժանմունքում [ՆԻԹԲ] գտնվող

նորածինների համար:

Բովանդակություն

1. Նախաբան

1.1. Բիլիռուբին

1.2. Ֆիզիոլոգիական դեղնուկ

1.3. Ձգձգվող դեղնուկ

1.4. Ախտաբանական դեղնուկի պատճառները

1.5. Բիլիռուբինային էնցեֆալոպաթիա և կեռնիկտերուս

2. Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

3. Հիպերբիլիռուբինեմիայի և կեռնիկտերուսի զարգացմանը նպաստող գործոններ

3.1. Հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացմանը նպաստող գործոններ

3.2. Կեռնիկտերուսի և նյարդաբանական շեղումների զարգացմանը նպաստող գործոններ

4. Ծանր հիպերբիլիռուբինեմիայի վաղ կանխատեսում

4.1. Հիպերբիլիռուբինեմիան կանխատեսող թեսթեր

4.1.1. Պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակի որոշում կյանքի առաջին 24 ժամերի ընթացքում

4.1.2. Տրանսկուտանեալ բիլիմետրիայի արդյունավետության գնահատում

4.2. Մինչ դուրս գրումը ռիսկի գնահատում

4.2.1. Բիլիռուբինի  մակարդակի սկրինինգային որոշում մինչև դուրս գրումը

5. Դեղնուկի գնահատում
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5.1. Նորածնի կլինիկական գնահատում

5.1.1.Նորածնի զննում

5.1.2. Մեզի/կղանքի հետազոտություն

6. Բիլիռուբինի որոշման սարքեր

6.1. Իկտերոմետր

6.2. Տրանսկուտանեալ բիլիռուբինոմետրեր

6.2.1. Տրանսկուտանեալ բիլիմետր MINOLTA  JM 102

6.2.2. Տրանսկուտանեալ բիլիմետր MINOLTA  JM 103

6.2.3. Տրանսկուտանեալ  բիլիմետր BiliChek

7. Նորածնային դեղնուկի զարգացման պատճառների գնահատում

7.1. Պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակը ավելի քան 154 մկմ/լ ուսումնասիրող

հետազոտություններ

7.2. Պլազմայի բիլիռուբինի մակարդակը 255 և 399 մկմ/լ սահմաններում ուսումնասիրող

հետազոտություններ

7.3. Պլազմայի բիլիռուբինի մակարդակը ավելի քան 400 մկմ/լ կամ արյան փոխանակային

փոխներարկման անհրաժեշտությունը ուսումնասիրող հետազոտություններ

7.4. Հետազոտություններ, որտեղ ներառվել են կեռնիկտերուսով նորածիններ

7.5. Ալբումին/բիլիռուբին հարաբերակցությունը ուսունասիրող հետազոտություններ

7.6. Ձգձգված դեղնուկով նորածինների կլինիկական քննություն

8. Դեղնուկների բուժում

8.1. Նորածնային հիպերբիլիռուբինեմիայի բուժման սկսման և դադարեցման ցուցումները

8.2. Ֆոտոթերապիայի սկսման սահմանները 38 շաբաթ և բարձր գեստացիոն տարիքով

նորածինների մոտ

8.3. Ֆոտոթերապիայի սկսման սահմանները 38 շաբաթ և ցածր գեստացիոն տարիքով

նորածինների մոտ

8.4. Արյան փոխանակային փոխներարկման իրականացման համար բիլիռուբինի

մակարդակները 38 շաբաթ և բարձր գեստացիոն տարիքով նորածինների մոտ

8.5. Արյան փոխանակային փոխներարկման իրականացման համար բիլիռուբինի

մակարդակները 38 շաբաթից ցածր գեստացիոն տարիքով նորածինների մոտ

8.6. Դուրս գրում և մշտադիտարկում

9.Ֆոտոթերապիայի տեսակները

9.1.Ֆոտոթերապիան հասուն նորածինների մոտ
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9.1.1. Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած ստանդարտ խնամքի/բուժման

չիրականացման հետ

9.1.2.Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած բազմակի ֆոտոթերապիայի հետ

9.1.3. Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած ֆիբրօպտիկ ֆոտոթերապիայի հետ

9.1.4. Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած LED ֆոտոթերապիայի հետ

9.2. Ֆոտոթերապիան մարմնի ցածր զանգվածով/անհաս նորածինների մոտ

9.2.1. Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած ստանդարտ խնամքի/բուժման

չիրականացման հետ

9.2.2.Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած բազմակի ֆոտոթերապիայի հետ

9.2.3. Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած ֆիբրօպտիկ ֆոտոթերապիայի հետ

9.2.4. Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած LED ֆոտոթերապիայի հետ

10. Ֆոտոթերապիա ստացող նորածնի ընդհանուր խնամքը

10.1. Ֆիքսված դիրքի կիրառությունը ի համեմատ փոփոխական դիրքի

10.2. Աչքերի ծածակում

10.3. Ֆոտոթերապիայի ընթացքում սնուցման և հիդրատացիայի իրականացում

10.4. Ֆոտոթերապիայի հեռակա արդյունքների գնահատում

11. Արյան փոխանակային փոխներարկում

11.1. Կրկնակի ծավալով արյան փոխներարկում

12. Բուժման այլ տեսակներ

13. Ներդրման հնարավորություններ և աուդիտի ցուցանիշներ
Հավելված 1

Հավելված 2

Հավելված 3

14. Գրականության ցանկ

Հապավումներ

ՊԲՎՓ՝ պատահական բաշխմամբ վերահսկվող փորաձարկումներ

Նախաբան

Դեղնուկը նորածնային շրջանում հանդիսանում է առավել հաճախ հանդիպող

ախտաբանության տեսակը: Հասուն նորածինների 60% և անհաս նորածինների 80% մոտ

դեղնուկը զարգանում է կյանքի առաջին շաբաթվա ընթացքում և կրծքով սնուցվող 10%
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նորածինների մոտ այն պահպանվում է մինչև կյանքի առաջին ամսվա վերջ: Նորածինների

մեծամասնության մոտ դեղնուկի հիմքում առկա չէ ախտաբանական վիճակ, որը թույլ է

տալիս դասակարգել դեղնուկի այս տեսակը որպես ֆիզիոլոգիական: Սակայն որոշ

նորածինների մոտ դեղնուկի պատճառ կարող է հանդիսանալ հազվադեպ հանդիպող

ախտաբանական պատճառ: Դեղնուկի այս տեսակը կրում է ախտաբանական դեղնուկ

անվանումը: Ախտաբանական և ֆիզիոլոգիական դեղնուկները կարող են միաժամանակ

առկա լինել նույն նորածնի մոտ:

Նորածնային դեղնուկը բնութագրվում է մաշկի և սկլերաների դեղնավուն գունավորմամբ,

որը հանդիսանում է նորածինների մաշկում և լորձաթաղանթներում բիլիռուբինի

կուտակման արդյունք: Այս վիճակը կապված է շրջանառող բիլիռուբինի մակարդակի

ավելացման հետ և անվանվում է հիպերբիլիռուբինեմիա:

1.1. Բիլիռուբին

Բիլիռուբինը հանդիսանում է հեմոգլոբինի քայքայման արգասիք: Հեմոգլոբինի քայքայման

արդյունքում գոյանում է անուղղակի կամ չկոնյուգացված բիլիռուբին, որը հիմնականում

կապված է ալբումինի հետ: Չկոնյուգացված բիլիռուբինը մետաբոլիզմի է ենթարկվում

լյարդում դառնալով կոնյուգացված կամ ուղղակի բիլիռուբին, որը հետագայում անցնում է

լեղու հետ աղիներ և դուրս է բերվում կղանքի միջոցով: Բիլիռուբինը, որը պահպանվում է

աղիներում կարող է ենթարկվել հետներծծման:

Նորածնի հեմոգլոբինը ունի կյանքի առավել կարճ տևողություն ի համեմատ

մեծահասակների: Շրջանառող էրիթրոցիտների քանակը նորածնի արյան մեջ առավել

բարձր է ի համեմատ մեծահասակների, հետևաբար բիլիռուբինի մակարդակը, որը

գոյանում է էրիթրոցիտների քայքայումից առավել բարձր է քան հետագա կյանքի

ընթացքում: Բիլիռուբինի մետաբոլիզմը, շրջանառությունը և արտազատումը ևս առավել

դանդաղ է, քան մեծահասակների մոտ: Հետևաբար նորածինների մոտ առկա

հիպերբիլիռուբինեմիան, որը զարգանում է ֆիզիոլոգիական գործընթացների արդյունքում

հիմնականում անվնաս է: Սակայն հաճախակի դժվար է գնահատել, թե որ նորածնի մոտ

կարող է զարգանալ բիլիռուբինի բարձր՝ վտանգավոր, մակարդակ, կամ որ նորածնի

հիպերբիլիռուբինեմիայի հիմքում է ընկած  որոշակի ախտաբանություն:

1.2. Ֆիզիոլոգիական դեղնուկ

Կրծքով սնուցվող նորածինների մոտ կյանքի առաջին շաբաթվա ընթացքում առավել

հաճախ է զարգանում դեղնուկ ի համեմատ արհեստական սնուցում ստացող նորածինների,
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որը սակայն չի կարող հանդիսանալ պատճառ կրծքով սնուցման դադարեցման համար:

Ֆիզիոլոգիական դեղնուկը հաճախակի հանդիպող, հիմնականում անվտանգ վիճակ է, որը

հանդիպում է կյանքի առաջին շաբաթվա ընթացքում նորածինների մեծամասնության մոտ և

հիմքում չունի որևէ ախտաբանական վիճակ: Կրծքով սնուցման և ֆիզիոլոգիական

դեղնուկի մեջ առկա կապը լիարժեք բացահայտված չէ, սակայն հիմնական

բացատրությունը կապված է կյանքի առաջին շաբաթվա ընթացքում կրծքով սնուցման

ժամանակ անբավարար քանակությամբ կաթի ներմուծման, աղիների գործունեության

դանդաղման և բիլիռուբինի աղիքա-լյարդային շրջանառության ավելացման հետ: Ի

հակադրություն այդ գործընթացի արհեստական սնուցում ստացող նորածինների մոտ

բիլիռուբինի քանակները իջնում են հիմնականում ի հաշիվ բիլիռուբինի աղիներից դուրս

բերման արագացման արդյունքում: Ներկայումս նորածինների վաղ դուրս գրումը

հիվանդանոցից դժվարացնում է նորածնի մոտ կրծքով սնուցման կայացման գնահատումը,

որը իր հերթին հանդիսանում է ռիսկի գործոն հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման

համար:

1.3. Ձգձգվող դեղնուկ

Ձգձգվող դեղնուկ է համարվում դեղնուկի պահպանումը կյանքի առաջին 14 օրերից հետո:

Այն առավելապես դիտվում է հասուն կրծքով սնուցվող նորածինների մոտ: Կրծքի կաթից

դեղնուկի զարգացման մեխանիզմները լիակատար բացատրված չեն և այս վիճակը

հիմնականում հանդիսանում է անվտանգ: Այնուամենայնիվ ձգձգված դեղնուկը հիմքում

կարող է ունենալ լյարդային հիվանդություն և հետևաբար այս նորածինները պետք է

մանրամասն հետազոտվեն:

1.4. Ախտաբանական դեղնուկի պատճառները

Դեղնուկի զարգացման հիմքում կարող են լինել ոչ ֆիզիոլոգիական պատճառներ, որոնցից

առավել հաճախակի հանդիպում են արյան խմբային և ռեզուս գործոններով

պայմանավորված անհամատեղելիությունը, հեմոլիզի այլ պատճառները, սեպսիսը,

կուտակային և նյութափոխանակային հիվանդությունները: Ժիլբերտի և Կրիգեր-Նայանի

համախտանիշները հանդիսանում են դեղնուկի զարգացումը պայմանավորող հազվադեպ

հանդիպող պատճառներ, որոնց դեպքում դեղնուկի զարգացումը պայմանավորված է

լյարդային ֆերմենտների անբավարարությամբ: Գլյուկոզ 6 ֆոսֆատ դեհիդրոգենազայի

անբավարարությունը ևս կարող է պատճառ դառնալ ծանր ընթացքով նորածնային

դեղնուկի զարգացման: Վերջինս առավել տարածված ախտաբանության տեսակ է որոշակի
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էթնիկ խմբերում և կարող է լինել նաև ընտանեկան: Բիլիար համակարգի բնածին

խցանումը և թերզարգացումը կարող է պատճառ դառնալ օբստրուկտիվ դեղնուկի

առաջացման, որը ուղեկցվում է  կոնյուգացված հիպերբիլիռուբինեմիայով:  Այս

իրավիճակները պահանջում են մասնագիտացված հետազոտություններ և վաղ

վիրաբուժական միջամտություն, որը ցանկալի է իրականացնել կյանքի առաջին 8 շաբաթից

առաջ:

1.5. Բիլիռուբինային էնցեֆալոպաթիա և կեռնիկտերուս

Նորածինների մոտ չկոնյուգացված բիլիռուբինը ունի արյուն ողնուղեղային պատնեշի բարձր

թափանցելիություն: Այն հանդիսանում է նեյրոտոքսին: Չկոնյուգացված բիլիռուբի

թափանցումը ԿՆՀ կարող է ուղեկցվել կարճաժամկետ և երկարաժամկետ

նյարդաբանական շեղումների առաջացմամբ: ԿՆՀ սուր ախտահարումները ուղեկցվում են

լեթարգիայով, գրգռվածությամբ, ոչ նորմալ մկանային տոնուսով և դիրքով, հաճախակի

ապնոեի էպիզոդներով և ցնցումներով: Այս ամենը գնահատավում է որպես սուր

բիլիռուբինային էնցեֆալոպաթիա: Բիլիռուբինը հիմնականում կուտակվում է դժգույն

գնդում, որը հանդիսանում է ենթակեղևային գորշ նյութի կուտակում: Ուղեղի

պաթանատոմիական քննության արդյունքում այս նորածինների մոտ հայտնաբերվում են

դեղին ներկված կորիզներ, որը  փաստում է կեռնիկտերուսի զարգացման մասին:

Կեռնիկտերուսը վաղ շրջանում բնութագրվում է բիլիռուբինային էնցեֆալոպաթիային

բնորոշ կլինիկական արտահայտմամբ: Առավել ուշ շրջանում կլինիկական պատկերը

բնութագրվում է աթենոիդ ուղեղային կաթվածով, լսողության կորստով, տեսողական և

ատամների խնդիրներով: Բիլիռուբինի հստակ մակարդակի որոշումը, որը տվյալ նորածնի

մոտ կունենա տոքսիկ ազդեցություն փոփոխական է, և կախված  տարբեր գործոններից,

որոնցից են ացիդոզը, գեստացիոն և պոսնատալ տարիքը, բիլիռուբինի աճի արագությունը,

պլազմայում ալբումինի մակարդակը և այլ հիվանդությունների առկայությունը: Չնայած որ

նորածնային դեղնուկը հանդիպում է հաճախակի, կեռնիկտերուսի զարգացման

հաճախականությունը ցածր է: Շրջանառող բիլիռուբինի մակարդակի և բիլիռուբինային

էնցեֆալոպաթիայի միջև կապը թույլ արտահայտված է: Չնայած բիլիռուբինային

էնցեֆալոպաթիայի զարգացումը տատանվում է նորածինների միջև կախված տարբեր

գործոնների առկայությունից, սակայն որոշ ախտաբանական վիճակներ նպաստում են

բիլիռուբինի անցմանը արյուն-ողնուղեղային պատնեշով: Դրանցից կարևորագույնն են՝

անհասությունը, սեպսիսը, հիպօքսիան, ցնցումները, ացիդոզը և հիպոալբումինեմիան:

Բիլիռուբինի մակարդակի ավելացման բարձր արագությունը պայմանավորվում է
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կեռնիկտերուսի զարգացման բարձր ռիսկը Գ6ՖԴ անբավարարությամբ կամ ABO և ռեզուս

գործոններորւվ պայմանավորված հեմոլիտիկ հիվանդության ժամանակ: Կեռնիկտերուսի

զարգացումը արյան մեջ բիլիռուբինի 450 մմոլ/լ ցածր կոնցենտրացիայի դեպքում հասուն

առողջ նորածինների մոտ առանց վերոնշյալ գործոնների առկայության չի հանդիպում,

սակայն վերջինիս զարգացման ռիսկը նորածինների նույն խմբի մոտ ավելանում է արյան

մեջ բիլիռուբինի 515 մկմ/լ և բարձր ցուցանիշների դեպքում: Կեռնիկտերուսը կարող է

զարգանալ նաև բիլիռուբինի առավել ցածր կոնցենտրացիաների դեպքում անհաս և

վերոնշյալ ռիսկի գործոններով հասուն նորածինների մոտ:

2. Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է ՀՀ ԱՆ գլխավոր մասնագետի ղեկավարած աշխատանքային

խմբի կողմից: Տվյալ ուղեցույցը հանդիսանում է NICE (The National Institute for Health and

Care Excellence) ուղեցույցների մշակման աշխատանքային խմբի կողմից ներկայացված

<<Նորածնային դեղնուկ>> <<Neonatal  Jaundice>>  2010թ. ուղեցույցի տեղայնացված

տարբերակը:

Գրականության փնտրումը  իրականցվել է հետևյալ փնտրման համակարգերի միջոցով՝

Medline (1966 թ. առ այսօր),  Embase (1980 թ.  առ այսօր),  Cumulative Index to  Nursing and

Allied Health Literature (1982 թ.  առ այսօր),  և PsycINFO  (1967  թ. առ այսօր: Հիմնական

փնտրման համակարգերը ներառել են Կոհրենյան 3 շտեմարանների օգտագործումը՝

(Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, and

the Database of Abstracts of Reviews of Effects):  Փնտրումը իրականացվել է տպագրված

լեզվով, որը բարձրացնել է սպեցիֆիկությունը և զգայունությունը, սակայն ոչ անգլիալեզու

արդյունքերը չեն ներառվել: Փնտրման ժամանակ օգտագործվել են ինչպես ընդհանուր,

այնպես էլ սպեցիֆիկ ֆիլտրեր: Փնտրման մեջ չեն ներառվել կոնֆերանսների  չտպագրված

նյութեր, աբստրակներ և թեզիսներ: Ուղեցույցի մշակման վերջում փնտրման արդյունքները

վերանայվել են, ինչպես նաև ներառվել են նոր տպագրված ապացուցողական նյութեր:

Ապացուցողականությունը կապված կլինիկական արդյունավետության հետ գնահատվել է

հաստատված ուղեցույցների հիման վրա [3-7,8] և դասակարգվել է օգտագործելով

հաստատված հիերարխիկ համակարգ, որը ներկայացված է աղյուսակ 1 [տես հավելված]:

Կլինիկական հարցերի պատասխանները հիմնված են եղել առավելագույն հայտնի

ապացուցողականության աստիճանի վրա: Ի տարբերություն այլ ուղեցույցների

ապացուցողականության մակարդակով օժտվել են ոչ թե խորհուրդները, այլ վերջիններիս

հիմք հանդիսացած հետազոտությունները: Ապացուցողականության որակի  գնահատման
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ժամանակ  յուրաքանչյուր հետազոտություն ստացել է որակական վարկանիշային կոդ՝

<<+>>, <<++>> և <<->>: Բուժման կամ թերապիայի մեթոդի գնահատման համար

հնարավոր առավելագույն ապացուցողականության մակարդակը տրվել է  համակարգային

վերլուծությանը, մետա-անալիզին կամ պատահական բաշխմամբ վերահսկվող

փորձարկում: Հետազոտությունները, որոնք ունեցել են ցածր ապացուցողականություն

գնահատվել են որպես <<->>: Հիմնականում այս հետազոտությունները հիմք չեն

հանդիսացել կլինիկական խորհուրդների ձևավորման համար: Կանխատեսման

գնահատման համար կիրառված ապացուցողականության առավելագույն մակարդակը

հանդիսացել են կոհորտային հետազոտությունները:

Հետազոտություներում, որտեղ գնահատվել է թեսթերի ճշգրտությունը, հնարավորության

դեպքում գնահատվել է թեսթերի սպեցիֆիկությունը, զգայունությունը, դրական և

բացասական կանխատեսման արժեքները [աղյուսակ 2] [տես հավելված]:

Վերոնշյալ համակարգի միջոցով գնահատվում է բուժման արդյունավետությունը: Սակայն

որոշ հետազոտություններում չի ներկայացվել թեսթերի ճշգրտությունը: Այսպիսի

հետազոտությունների դեպքում NICE կողմից մշակվել է համակարգ, որտեղ հաշվի են

առնվել տարբեր գործոնների ազդեցությունը տվյալ հետազոտությունների վրա [8]

[աղյուսակ 3] [տես հավելված]:

Տեղայնացման/ադատպատցիայի աշխատանքները իրականացվել են ըստ ADAPTE

մեթոդաբանության՝ միջմասնագիտական աշխատանքային խմբի անդամների առերես

հանդիպումների և հեռահար շփումների միջոցով: Ուղեցույցի դրույթների վերաբերյալ

ապահովվել է աշխատանքային խմբի բոլոր անդամների կոնսենսուս:

3. Հիպերբիլիռուբինեմիայի և կեռնիկտերուսի զարգացմանը նպաստող գործոններ

Որոշակի հիվանդություններ բարձրացնում են էրիթրոցիտների քայքայումը և այդ

գործընթացը կարող է բերել բիլիռուբինի քանակի ավելացման: Հիվանդությունների որոշ

մասը կրում է ժառանգական բնույթ: Այլ խնդիրներից կարևոր են շրջանառող

հակաէրիթրոցիտար հակամարմինների առկայությունը: Պատմականորեն ռեզուս գործոնով

պայմանավորված հեմոլիտիկ հիվանդությունը հանդիսացել է կեռնիկտերուսի զարգացման

գլխավոր պատճառ, սակայն ներկայումս վերջինիս արդյունավետ կանխարգելման

միջոցառումների արդյունքում, այլ պատճառներն են դառնում կարևոր կեռնիկտերուսի

զարգացման հարցում: Դրանցից կարևորագույնը ABO խմբային

անհամապատասխանությամբ պայմանավորված հեմոլիտիկ հիվանդությունն է: Մեծածավալ

արյունազեղումների պարագայում ևս էրիթրոցիտների ավելացած քայքայումը կարող է բերել
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բիլիռուբինի մակարդակի բարձրացման: Որոշ կրծքով կերակրվող նորածինների մոտ ևս

առկա է բիլիռուբինի բարձր մակարդակ ի համեմատ նորածինների որոնք կերակրվում են

արհեստական կաթնախառնուրդներով: Ստորև կքննարկվեն այն գործոնների

ապացուցողականությունը, որոնցով պայմանավորված կարելի է առանձնացնել

նորածինների խումբը, որոնց մոտ հնարավոր է առկա լինի նշանակալի

հիպերբիլիռուբինեմիայի և կեռնիկտերուսի զարգացման  ռիսկ:

Էլեկտրոնային շտեմարաններում  որոնման արդյունքում առանձնացվել են 1865 սեղմագրեր

և վերնագրերն, որտեղ քննարկվում են վերոնշյալ հարցերը: Առաջնակի

ուսումնասիրությունից հետո  առանձնացվել են 98 հոդվածներ: Հայտնաբերվել են մեծաթիվ

հետազոտություններ, որտեղ գնահատվել է կապը տարբեր դեմոգրաֆիկ, մայրական և

նորածնային գործոնների միջև, որոնք ավելացրել կամ պակասացրել են

հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման ռիսկը, սակայն մեծամասնությունում հաշվի չեն

առնվել հարակից փոփոխականները, որի պատճառով վերջիններս բացառվել են:  2

ենթահարցի դեպքում առանձնացվել են 16 հետազոտություններ, որոնցից 10

ուսումնասիրվել է հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման ռիսկի գործոնները և 3

հետազոտություններում՝ կեռնիկտերուսի և կողմնակի ազդեցությունների զարգացման

գործոնները:

3.1. Հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացմանը նպաստող գործոններ

Ներառված 10 հետազոտություններից [9-18] 8 իրականացվել են ԱՄՆ [9-12,14,16-18] և 2

Իզրայելում [13,15]: Բացառությամբ 1 խաչաձև հետազոտության, որը ստացել է EL III [18]

մյուս հետազոտությունները  եղել են օբզերվացիոն (EL II): Հետազոտությունների

վերլուծության արդյունքում ցույց է տրվել, որ 4 անկախ գործոնների առկայությունը կապված

է հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման ռիսկի ավելացման հետ: Դրանք են՝ 38 շաբաթից

ցածր գեստացիոն տարիքը, դեղնուկի զարգացումը կյանքի առաջին 24 ժամերի ընթացքում,

կլինիկորեն դեղնուկի նշանակալի ավելացումը և միայն կրծքով սնուցումը: 5

հետազոտություններում ուսումնասիրվել է  դեղնուկի ընտանեկան անամնեզի

առկայությունը որպես հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման ռիսկի գործոն, և 4

Կլինիկական հարց

Որոնք են այն գործոնները, որոնք բերում են հիպերբիլիռուբինեմիայի ռիսկի բարձրացման:
Որ գործոններն են ազդում նեոնատալ հիպերբիլիռուբինեմիայի, կեռնիկտերուսի և հետագայում
նաև նյարդաբանական և լսողական խանգարումների զարգացման վրա:
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հետազոտություններում ապացուցվել է վերջինիս կարևորությունը: Արյունազեղումների

դերը որպես հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման ռիսկի գործոն ցույց է տրվել միայն 2

հետազոտություններում: Հետազոտությունների մեծամասնությունում ցույց չի տրվել

վիճակագրորեն հավաստի կապ կեֆալոհեմատոմաների, վակում էքստրակցիայի, արական

սեռի կամ ռասայի և նշանակալի հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման միջև:

3.2. Կեռնիկտերուսի և նյարդաբանական շեղումների զարգացմանը նպաստող
գործոններ

3 հետազոտություններում [20-22] գնահատվել են ռիսկի գործոնները, որոնք նպաստում են

կեռնիկտերուսի զարգացմանը, որից 2 հետազոտություն հանդիսացել են համեմատական

[21,22] և ունեցել են ապացուցողականության EL II աստիճան, իսկ 1 նկարագրողական

հետազոտություն [20], և ունեցել է ապացուցողականության EL III աստիճան:

Նյարդաբանական շեղումների զարգացմանը նպաստող գործոնների ուսումնասիրության

համար ներառվել են 2 հետազոտություններ [23,24], որոնք ունեցել են

ապացուցողականության EL II աստիճան և 1 հետազոտություն [25], որտեղ ուսումնասիրվել է

լսողության կորուստի զարգացմանը նպաստող ռիսկի գործոնները: Վերջինս դասակարգվել

է որպես EL II:

Առկա հետազոտություններում բացակայում է բարձր ապացուցողականությունը կապված

ռիսկի գործոնների և կեռնիկտերուսի կամ նյարդաբանական շեղումների զարգացման միջև:

Մեկ փոքր հետազոտության մեջ ցույց է տրվել որ ծննդաբերության ժամանակ ասֆիքսիան,

բիլիռուբինի բարձր մակարդակները և ազատ բիլիռուբինի մակարդակը հանդիսանում են

ռիսկի գործոններ հասուն նորածինների մոտ կեռնիկտերուսի զարգացման համար: Ցածր

ապացուցողականության մակարդակով ռետրոսպեկտիվ հետազոտության մեջ ցույց չի

Հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացմանը նպաստող գործոններն են՝

· 38 շաբաթիից ցածր գեստացիոն տարիքը

· Ընտանիքում նախորդ դեղնուկով երեխայի առկայությունը, որը բուժում է
ստացել ֆոտոթերապիայի միջոցով

· Մոր ցանկությունը կերակրել միայն կրծքով*

· Կյանքի առաջին 24 ժամերի ընթացքում զարգացած դեղնուկը

*Վստահ լինել, որ միայն կրծքով կերակող մայրերին ցուցաբերվում է աջակցություն
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տրվել տարբերություն կեռնիկտերուսի հետևանքով մահացած նորածինների աուտոպսիայի

արդյունքերում ի համեմատ այլ նորածինների: Երրորդ հետազոտության մեջ ցույց է տրվել

ուշ անհաս նորածինների խմբում կեռնիկտերուսի զարգացման ավելացումը ի համեմատ

հասուն նորածինների խմբի, սակայն այս տարբերությունը վիճակագրորեն հավաստի չի

եղել:

3 հետազոտություներում ուսումնասիրվել է պլազմայի բիլիռուբի բարձր մակարդակների

(>340 մկմ/լ) կապը նյարդաբանական շեղումների զարգացման հետ:  2

հետազոտություններում ներառված են եղել հասուն և 1 հետազոտությունում անհաս

նորածիններ 1000գ և ցածր մարմնի զանգվածով: 1 հետազոտության մեջ առկա չի եղել կապ

հիպերբիլիռուբինեմիայի և IQ, ոչ նորմալ նյարդաբանական շեղումների կամ լսողության

կորստի միջև: Այլ հետազոտության մեջ ցույց է տրվել, որ ծանր դեղնուկը, որ պահանջել է

բուժում արյան փոխանակային փոխներարկմամբ հանդիսանում է ռիսկի գործոն լսողության

կորստի համար:  3 հետազոտության մեջ ցույց է տրվել թույլ կապ պլազմայում բիլիռուբինի

բարձր մակարդակի և նյարդային շեղումների, լսողության վնասման և պսիխոմոտոր

վնասման զարգացման միջև նորածինների մոտ, որոնք ունեն 1000գ և ցածր մարմնի

զանգված:

4. Ծանր հիպերբիլիռուբինեմիայի վաղ կանխատեսում

Հաշվի առնելով ծանր հիպերբիլիռուբինեմիայի վտանգավոր ելքերը կարևորվում է թեսթերի

կամ գործիքների առկայությունը, որոնք կօգնեն գնահատել ծանր հիբերբիլիռուբինեմիայի

զարգացման բարձր ռիսկի խումբ կազմող նորածիններին: Տվյալ թեսթերից կարևոր են

հեմոլիզի գնահատմանն ուղղվածները և բիլիռուբինի ժամանակին որոշումը: Ստորև բերված

են ուսումնասիրված հարցերը ապացուցողականությունը:

Կեռնիկտերուսի և նյարդաբանական շեղումների զարգացմանը նպաստող
գործոններն են՝

· Պլազմայի բիլիռուբինի մակարդակը ավելի քան 340 մկմ/լ   37 շաբաթ և բարձր
գեստացիոն տարիքով  նորածինների մոտ

· Բիլիռուբինի մակարդակի ժամական արագ աճ ավելի քան 8,5 մկմ/լ/ժամ

· Ծանր էնցեֆալոպաթիայի կլինիկական նշաններ

Կլինիկական հարցեր

· Ինչպիսին են ներքոնշյալ թեսթերի ճշգրտությունը ծանր հիպերբիլիռուբինեմիայի
կանխատեսման հարցում
ü Պորտալարում բիլիռուբինի մակարդակի որոշում
ü Պլազմայի բիլիռուբինի որոշում
ü Տրանսկուտանեալ բիլիմետրիայի մեթոդով բիլիռուբինի որոշում
ü CO մակարդակի նոմոգրամների միջոցով բիլիռուբինի որոշում

Ռիսկի գնահատում
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Դեղնուկի հայտնաբերման և գնահատման թեսթերի օգտագործումը ուղղված է նաև

հիբերբիլիռուբինեմիայի կանխատեսմանը առավել ուշ հասակում, որի կապակցությամբ

առաջ են քաշվել հետևյալ հարցերը.

· Թեսթերի դեղնուկի հայտնաբերման ախտորոշիչ ուժի ճշգրտությունը

· Հիպերբիլիռուբինեմիայի կանխատեսումը առավել ուշ տարիքում

Առաջնակի ուսումնասիրվել են 2840 վերնագրեր և սեղմագրեր, որոնցից ընտրվել են 148

հոդվածներ: Բոլորը միասին ընտրվել են 22 հետազոտություններ են [12-14,26-42]: 4

հետազոտություններից յուրաքանչյուրը ներառվել է գնահատելու համար պորտալարի

արյան մեջ [26, 29-31] և պլազմայում կյանքի առաջին 24 ժամերի ընթացքում բիլիռուբինի

որոշման ճշգրտությանը [13,26-28]: CO մակարդակնեը գնահատվել են 2

հետազոտություններում [32,33]` տարբեր պոպուլյացաների բնութագրերի և մակարդակների

ուսումնասիրման համար: 8 հետազոտություներ համախմբվել են <<մինչ դուրսգրումը ռիսկի

գնահատում>> խմբում, քանի որ վերջիններում գնահատվել է բիլիռուբինի որոշման

տարբեր մոտեցումներ մինչև հիվանդանոցից դուրս գրվելը՝ գնահատելու համար

հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման ռիսկը: Կումբսի թեսթը ուսումնասիրվել է 5

հետազոտություններում [38-42]: Թեսթերի արդյունավետությունը գնահատվել է 9

հետազոտություններում [43-51], որոնցից 4 տրանսկուտանեալ բիլիմետրիայի  մեթոդով [43-

46], 2` [47,48] մինչ դուրս գրումը բիլիռուբինի որոշմամբ և 3՝ [49-51] Կումբսի թեսթով: Առկա

չեն եղել հետազոտություններ, որտեղ գնահատվել է կլինիկական գնահատման ռիսկի

ինդեքսի աստիճանների, պորտալարի արյան մեջ բիլիռուբինի մակարդակի կամ

կորեկցված CO մակարդակների կիրառման ճշգրտությունը:

4.1. Հիպերբիլիռուբինեմիան կանխատեսող թեսթեր

4.1.1. Պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակի որոշում կյանքի առաջին 24 ժամերի

ընթացքում

1 հետազոտություն՝ EL Ib [27]  և 3 հետազոտություններ՝ EL II [13,26-28]

ապացուցողականության մակարդակներով ներառվել են ուսումնասիրության մեջ:
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Վերջիններս իրականացվել են Իսպանիայում [26], Հնդկաստանում [27], Թուրքիայում [28] և

Իզրայելում [13]: 3 հետազոտություններում [13,26-28] ներառվել են հասուն առողջ

նորածիններ և պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակը որոշվել է կյանքի առաջին 24 ժամերի

ընթացքում: Հնդկական հետազոտության մեջ ներառվել են 35 շաբաթ և բարձր գեստացիոն

տարիքով նորածիններ, որոնք մոտ բիլիռուբինի մակարդակը որոշվել է 24±6 ժամերի

ընացքում:  3 հետազոտություններում գնահատվել է կյանքի 1 օրվա ընթացքում պլազմայի

բիլիռուբինի մակարդակի ցուցանիշի [որպես սահմանային ցուցանիշ ընտրվել է ավելի քան

(102 մկմ/լ)  կանխատեսիչ ուժը կյանքի 3-5 օրերին հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման

տեսանկյունից (>290 մկմ/լ): Իսպանական հետազոտության մեջ, որը իրականացվել է 2

փուլով, տվյալները ներկայացված են առանձին յուրաքանչյուր փուլի համար: Իզրայելական

հետազոտության մեջ գնահատվել է տարբեր գործոնների կապը հիպերբիլիռուբինեմիայի

զարգացման հետ:

1 EL 1b և 2 EL II ապացուցողականությամբ հետազոտությունների արդյունքում ցույց է տրվել,

որ կյանքի 1 օրվա ընթացքում բիլիռուբինի ավելի քան 102 մկմ/լ մակարդակը հանդիսանում

է զգայուն կանխատեսիչ թեսթ հետագա հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման համար: Այլ

հետազոտության մեջ ցույց է տրվել, որ պլազմայի բիլիռուբինի մակարդակը ավելի քան

85մկգ/լ մինչև 24 ժամ հասակը համակցված մայրական գործոնների հետ (O արյան խումբ,

միայն կրծքով սնուցում և բարձրագույն կրթություն) բերում է զգայունության ավելացման,

բայց սպեցիֆիկության իջեցման:

4.1.2. Տրանսկուտանեալ բիլիմետրիայի արդյունավետության գնահատում

Այս հատվածում ներառվել են 4 հետազոտություններ [43-46]: Մեկ ռետրոսպեկտիվ

հետազոտություն, որը իրականացվել է ԱՄՆ, որտեղ ուսումնասիրվել են բիլիռուբինի

որոշման համար իրականացված արյան քննության և ֆոտոթերապիայի իրականացման

քանակները, հիվանդանոցային օրերի տևողությունը և հիվանդանոց հետ ընդունվելու

հաճախականությունը տրանսկուտանեալ բիլիմետրիայի մեթոդի ներդրումից առաջ և հետո:

3 այլ հետազոտություններում [44-46] ուսումնասիրվել է տրանսկուտանեալ բիլիմետրիայի

չափումների ազդեցությունը արյան նմուշառության հաճախականության վրա:

Ներկայումս առկա չեն պրոսպեկտիվ իրականացված հետազոտություններ, որտեղ

կգնահատվի ռուտին տրանսկուտանեալ բիլիմետրիայի ազդեցությունը կլինիկական ելքերի

վրա: Ռետրոսպեկտիվ կոհորտի ուսումնասիրման արդյունքում ցույց է տրվել

տրանսկուտանեալ բիլիմետրիայի մեթոդի ներդրումից հետո հիվանդանոց հետ ընդունման

հաճախականության իջեցում: Սակայն առկա է նաև ֆոտոթերապիա ստացող և
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պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակը որոշված նորածինների քանակի ավելացում: Այս

արդյունքները վիճակագրորեն հավաստի չեն եղել:  3 այլ հետազոտությունների արդյունքում

ցույց է տրվել, որ տրանսկուտանեալ բիլիմետրիայի կիրառման դեպքում իջնում է

պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակի որոշման հաճախականությունը:

4.2. Մինչ դուրս գրումը ռիսկի գնահատում

Տվյալ հարցի քննարկման համար ուսումնասիրվել են 7 հետազոտություններ, որոնցից 6

իրականացվել են ԱՄՆ [9-12,14,34-36] և 1 հետազոտություն [37], որը իրականացվել է

Իտալիայում:  4 կոհորտային հետազոտություններ իրականացվել են պրոսպեկտիվ և 2

ռետրոսպեկտիվ, ինչպես նաև ներառվել է 1 դեպք վերահսկողության տիպի

հետազոտություն: Բացի 1 հետազոտությունից EL I ապացուցողականության մակարդակով,

ներառված մյուս բոլոր հետազոտությունները ունեցել են EL II ապացուցողականություն:  2

հիմնական մեթոդներ, որոնք կիրառվել են տվյալ հետազոտություններում ուղղված են եղել

հիպերբիլիռուբինեմիայի կանխատեսմանը: Դրանք են՝ մինչև դուրս գրումը բիլիռուբինի

որոշումը կամ բիլիռուբինի մակարդակի վաղ որոշումը՝ համակցված կլինիկական ռիսկի

գործոններով: 2 հետազոտություններում գնահատվել է մինչ դուրս գրումը բիլիռուբինի

մակարդակի բաշխումը ժամական սպեցիֆիկ նոմոգրամի վրա, իսկ մյուս հետազոտության

մեջ գնահատվել է մինչև դուրս գրումը բիլիռուբինի մակարդակի որոշումը տրանսկուտանել

BiliChek մեթոդով: Կլինիկական ռիսկի գործոնները գնահատվել են 4 հետազոտություներում

ինչպես միայնակ, այնպես էլ մինչև դուրս գրումը բիլիռուբինի մակարդակների որոշման հետ

զուգահեռ: Մեկ դեպք-վերահսկողություն դիզայնով իրականացված հետազոտության մեջ

գնահատվել է ռիսկի ցուցանիշի մոդելը,  2 ռետրոսպեկտիվ կոհորտային

հետազոտություններում ռիսկի ցուցանիշը համեմատվել է մինչև դուրս գրումը պլազմայի

բիլիռուբինի մակարդակի համադրությունը ռիսկի զոնաների հետ և 1 պրոսպեկտիվ

հետազոտության մեջ ուսումնասիրվել է բազմակի ռիսկի գործոնների կանխատեսիչ ուժը ի

համեմատ մինչև դուրս գրումը բիլիռուբինի ցուցանիշի  մակարդակի որոշման հետ, իսկ

հետագայում գնահատվել է վերջիններիս համակցված ճշգրտությունը:

2 հետազոտությունների (EL II) արդյունքում ցույց է տրվել, որ մինչև դուրս գրումը

բիլիռուբինի մակարդակի որոշումը և նշումը ժամական սպեցիֆիկ նոմոգրամների վրա թույլ

է տալիս լավ ճշգրտությամբ կանխատեսել հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացումը: Սակայն

այս հետազոտություններում կիրառված հիպերբիլիռուբինեմիայի սահմանումները և

զարգացման սահմանները տարբեր էին: Մեկ այլ հետազոտության մեջ բիլիռուբինի

հաջորդաբար որոշված 2 արդյունքների տեղադրումը նոմոգրամի վրա թույլ է տալիս
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առավել մեծ ճշգրտությամբ կանխատեսել հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացումը ի

համեմատ մեկ անգամ որոշված բիլիռուբինի մակարդակի: Երրորդ  հետազոտության մեջ

(EL  I)  ցույց է տրվել, որ մինչև դուրս գրումը տրանսկուտանեալ բիլիռուբինի մակարդակի

նշումը ժամական սպեցիֆիկ նոմոգրամի վրա կարող է գնահատել հիպերբիլիռուբինեմիայի

զարգացումը 100% զգայունությամբ և 88% սպեցիֆիկությամբ:  Հիպերբիլիռուբինեմիայի

սահմանները տարբեր են տրանսկուտանեալ (> 75 պերցենտիլը) և պլազմայում  (>  95

պերցենտիլը) բիլիռուբինի մակարդակների որոշման դեպքում: Այլ հետազոտություններում

համեմատվել են կլինիկական ռիսկի ցուցանիշների կանխատեսման ճշգրտությունը մինչև

դուրս գրումը բիլիռուբինի մակարդակի որոշման հետ: Արդյունքները փաստում են, որ մինչև

դուրս գրումը բիլիռուբինի մակարդակի որոշումը հանդիսանում է առավել ճշգրիտ մեթոդ

հիպերբիլիռուբինեմիայի կանխատեսման համար:  Ապացուցողականության հիմնական

սահմանափակումը կայանում է նրանում, որ նոմոգրամների կառուցման համար կիրառվել

են նորածինների փոքր խմբեր և նորածինները, որոնք ունեցել են ABO խմբային

անհամապատասխանություն դուրս են մնացել հետազոտությունից: Առավել ճշգրիտ

արդյունքների համար նոմոգրամներ պետք է կառուցվեն նաև այդ խմբերի նորածինների

համար:

4.2.1. Բիլիռուբինի  մակարդակի սկրինինգային որոշում մինչև դուրս գրումը

Երկու հետազոտություններ [47,48], որոնք իրականացվել են ԱՄՆներառվել են այս հարցի

ուսումնասիրության մեջ: Առաջին հետազոտությունը հանդիսացել է ոչ համեմատական

օբզերվացիոն հետազոտություն, որը գնահատել է մինչև դուրս գրումը բիլիռուբինի

մակարդակի ռուտին որոշման և դուրս գրումից հետո մշտադիտարկման ներդրման

ազդեցությունը: Երկրորդ հետազոտության մեջ, որի տեսակը եղել է ռետրոսպեկտիվ

կոհորտային, գնահատվել է մինչև դուրս գրումը բիլիռուբինի հետազոտման ծրագիրը և

վերջինիս ազդեցությունը հիվանդանոց հետ ընդունման և հիպերբիլիռուբինեմիայի

զարգացման հաճախականության վրա:

Ներկայուս առկա չեն բարձր ապացուցողականությամբ համեմատական

հետազոտություններ, որտեղ հնարավոր կլինի գնահատել մինչև դուրս գրումը բիլիռուբինի

մակարդակի որոշման ազդեցությունը: 2 հետազոտության արդյունքում [EL III և EL II] ցույց է

տրվել հիվանդանոց հետ ընդունման հաճախականության իջեցում բիլիռուբինի որոշման

սկրինինգային ծրագրի ներդրումից հետո:  Ոչ համեմատական օբզերվացիոն

հետազոտության մեջ ևս ցույց է տրվել ինտենսիվ ֆոտոթերապիայի և փոխանակային

արյան փոխներարկման հաճախականության իջեցում: Ռետրոսպեկտիվ հետազոտության
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մեջ ցույց է տրվել բիլիռուբինի մակարդակի ավելի քան 342 մկմ/լ հանդիպման

հաճախականության իջեցում:

5. Դեղնուկի գնահատում

Ստորև ներկայացրած տեղեկատվությունը վերաբերվում է դեղնուկի գնահատման և

չափման հիմնահարցերին: Չնայած այն հանգամանքին, որ բիլիռուբինի բարձր

քանակությունը արյան մեջ բերում է մաշկի, սկլերաների և քիմքի դեղին գունավորման,

սակայն երբեմն դեղնուկի հայտնաբերումը հանդիսանում է դժվարամատչելի: Անգամ մաշկի

· Թեսթեր, որոնք պետք է օգտագործել նշանակալի հիպերբիլիռուբինեմիայի
կանխատեսման համար

ü Չափել և ֆիքսել (2 ժամվա ընթացքում) պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակը
բոլոր այն նորածինների մոտ, որոնք կյանքի առաջին 24 ժամերի ընթացքում
դեղնել են

ü Շարունակել չափել բիլիռուբինի մակարդակը յուրաքանչյուր 6 ժամը մեկ
բոլոր կյանքի առաջին 24 ժամերի ընթացքում դեղին թվացող նորածինների
մոտ մինչև բիլիռուբինի մակարդակը չի լինի ֆոտոթերապիայի սկսման
ցուցում, կմնա նույն ցուցանիշների վրա կամ կցուցաբերի իջեցման
ուղղվածություն

ü Կազմակերպել կյանքի առաջին 24 ժամերի ընթացքում դեղնած  նորածինների
բժշկական քննություն անմիջապես և 6 ժամ անց՝ բացառելու համար դեղնուկի
զարգացման ախտաբանական պատճառները

ü Գնահատել բիլիռուբինի մակարդակը՝ կախված նորածնի պոստնատալ
տարիքից (ժամերով) և իրականացնել հիպերբիլիռուբինեմիայի գնահատում և
բուժում՝ հիմնվելով համապատասխան գրաֆիկների վրա

ü Չիրականացնել տեսանելիորեն դեղնություն չունեցող նորածնի արյան
պլազմայում բիլիռուբինի որոշում

· Թեսթեր, որոնք չպետք է օգտագործել նշանակալի հիպերբիլիռուբինեմիայի
կանխատեսման համար

ü Պորտալարի բիլիռուբինի մակարդակի որոշում

ü CO որոշում

ü Պորտալարի արյան միջոցով Կումբսի թեսթի իրականացում
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շատ բաց գունավորմամբ նորածինների մոտ աչքով դեղնուկի հայտնաբերումը ոչ միշտ է

արդյունավետ, իսկ մուգ մաշկով նորածինների մոտ վերջինս դառնում է գործնականում

անհնար: Լյարդի հիվանդություններով պայմանավորված դեղնուկի դեպքում ընդհանուր

բիլիռուբինի մակարդակը կարող է ունենալ մեծ տատանողականություն: Որոշ դեպքերում

նորածինը կարող է չունենալ տարածուն դեղնուկ, սակայն լինել ծանր, պոտենցիալ մահացու

հիվանդ: Լյարդի հիվանդություններով նորածինների մոտ դեղնուկի արտահայտվածությունը

չի արտացոլում հիվանդության ծանրությունը: Դեղնուկի գնահատման ավանդական մեթոդ

է հանդիսանում մաշկի փոքր շրջանի սեղմումը, աչքի սկլերաների և քիմքի գունավորման

գնահատումը: Դեղնուկը տարածվում է գլխից դեպի ցած՝ ցուցաբերելով կեֆալո-կաուդալ

տարածման ուղղվածություն:  Կրամերի զոնաները [52] գնահատում են դեղնուկի

տարածումը:

Վերոնշյալ հարցերին պատասխանելու համար իրականացվել է փնտրում էլեկտրոնային

շտեմարանում, որի արդյունքում առանձնացվել են 2840 վերնագրեր և սեղմագրեր, որոցից

ընտրվել է 148 հոդվածներ: Ընդհանուր առմամբ ուսումնասիրության մեջ ներառվել են 30

հետազոտություններ: Ներառված հետազոտություններից 4 ունեցել են EL I, 6` EL III, իսկ

մնացածը՝ EL II ապացուցողականության մակարդակ: Հիմնականում հետազոտություններից

դուրս են մնացել անհաս և մուգ մաշկով նորածինները:

Հետազոտություններում նկարագրվել է կապը պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակի և

թեսթի արդյունքների միջև, որը արտահայտվել է կորելյացիոն ցուցանիշով:

5.1. Նորածնի կլինիկական գնահատում

5.1.1.Նորածնի զննում

Այս հատվածի ուսումնասիրության համար ներառվել են 7 հետազոտություններ [55-61]: 3

հետազոտություններ [57,59,60] իրականացվել են ԱՄՆ, 2 հետազոտություններ Իզրայելում

և Շվեյցարիայում [55, 56, 58,61]: Բոլոր հետազոտություններում գնահատվել է դեղնուկի

կլինիկական գնահատումը [իրականացվել է փորձառու բժշկի կողմից], իսկ 1

հետազոտության մեջ ներառվել է նաև ծնողների կողմից գնահատում: 6

հետազոտություններ իրականացվել են հիվանդանոցային պայմաններում, և 1

Կլինիկական հարց

Ինչպիսի ճշգրտությամբ են օժտված տարբեր թեսթեր (կլինիկական անամնեզ և զննում,

մեզի/կեղտի քննություն և տրանսկուտանեալ բիլիմետրիա) գնահատելու նորածնային դեղնուկը և

հիպերբիլիռուբինեմիան:



20

հետազոտություն՝ պոլիկլինիկ պայմաններում:  1 հետազոտություն ունեցել է EL I, իսկ

մնացած 6՝ EL II ապացուցողականության մակարդակ:

Հետազոտությունների արդյունքները ցույց են տվել, որ դեղնուկի աստիճանի գնահատումը

բուժ անձնակազմի կողմից միայն մասնակի է համադրվում պլազմայում բիլիռուբինի

իրական մակարդակի հետ:  Այդ նույն ցուցանիշը առավել քիչ է ցույց տալիս վերոնշյալ

կապը անհաս և մուգ մաշկով նորածինների  խմբերում:  Մեկ հետազոտության մեջ ցույց է

տրվել ծնողների կողմից դեղնուկի կեֆալո-կաուդալ տարածման սկզբունքով գնահատումը

ցուցաբերում է առավել բարձր զգայունություն պլազմայի բիլիռուբինի մակարդակի հետ

համադրելիության տեսանկյունից ի համեմատ բուժ անձնակազմի կողմից իրականացվող

դեղնուկի կլինիկական գնահատման: Տարբեր արդյունքներ են ստացվել նաև դեղնուկի

ծանրության կլինիկական գնահատման ճշգրտության որոշման արդյունքում: Մեկ

հետազոտության մեջ ցույց է տրվել, որ կաուդալից մինչև պտկային շրջանի տեսանելի

դեղնուկը ցույց է տալիս պլազմայում բիլիռուբինի ավելի քան205 մկմ/լ մակարդակը 97%

զգայունությամբ և 19% սպեցիֆիկությամբ, իսկ մեկ այլ հետազոտության մեջ նույն թեսթի

զգայունությունը կազմել է 76%, իսկ սպեցիֆիկությունը՝ 60%: EL I ապացուցողականության

մակարդակով հետազոտությունում ցույց է տրվել որ դեղնուկի տեսողական գնահատումը

բերում է նորածինների սխալ ներառմանը նոմոգրամաների ցածր ռիսկի զոնա, երբ

պլազմայի բիլիռուբինի մակարդակի որոշմամբ նույն նորածինները պետք է ներառվեն

բարձր ռիսկի զոնա:  Ավելին, ցույց է տրվել որ կյանքի առաջին 36 ժամերի ընթացքում տեղի

ունեցած 37 շաբաթ և ցածր գեստացիոն տարիքով նորածինների կլինիկական

գնահատումը, որը ուղղված է հայտնաբերելու բարձր ռիսկի գոտու նորածիններին,

ցուցաբերում է ցածր ճշգրտություն: Այնուամենայնիվ, 3 այլ հետազոտություններում ցույց է

տրվել, որ եթե կլինիկական գնահատման արդյունքում կյանքի 2-3 օրերին դեղնուկը

բացակայում է, ապա դա ունի բարձր բացասական կանխատեսման ուժ  ուղղված

հիպերբիլիռուբինեմիայի բացառմանը:

5.1.2. Մեզի/կղանքի հետազոտություն

Տվյալ հարցի ուսումնասիրության համար առանձնացվել է մեկ EL III ապացուցողական

մակարդակի հետազոտություն [62], որը իրականացվել է Անգլիայում:

Ներկա պահին ախտորոշիչ հետազոտություն, որում գնահատվել է  լյարդի

հիվանդությունների հայտանբերումը մեզի և կղանքի ուսումնասիրության արդյունքում

դեղնուկով նորածինների մոտ, առկա չէ: EL III ապացուցողականության մակարդակի

ծրագրում հայտնաբերվել է, որ չնայած ձգձգված դեղնուկը հաճախակի է հանդիպում
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կրծքով սնուցվող նորածինների մոտ, վերջիններս հազվադեպ են ունենում լյարդի լուրջ

ախտահարումներ կամ անգույն կեղտ/մուգ մեզ: Որևէ նորածնի մոտ հետազոտության

ընթացքում չի ախտորոշվել լյարդի հիվանդություն, որի պատճառով չի գնահատվել  կեղտի

գույնի աղյուսակի զգայունությունը, սակայն գնահատվել է վերջինիս սպեցիֆիկությունը:

6. Բիլիռուբինի որոշման սարքեր

6.1. Իկտերոմետր

5 հետազոտություններ [63-66] ներառվել են ուսումնասիրելու իկտերոմետրը, որոնցից 4

ներառել են հասուն նորածիններ և 1՝ անհաս նորածիններ: Հետազոտությունները

իրականցվել են 1974-1998թթ ԱՄՆ, Ռոդեզիայում, Տանզանիայում և Թուրքիայում: Ինգրամ

և Գոսետա իկտերոմետրերը օգտագործվել են 2 հետազոտություններում, մինչդեռ մյուս

Կլինիկական գնահատման խորհուրդներ

· Բոլոր նորածինների մոտ

ü ծննդաբերությունից անմիջապես հետո գնահատել բոլոր այն գործոնների
առկայությունը, որոնք կարող են բերել հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման
ծննդաբերությունից անմիջապես հետո

ü Գնահատել նորածնի մոտ դեղնուկի առկայությունը յուրաքանչյուր զննման
ժամանակ, մասնավորապես կյանքի առաջին 72 ժամերի ընթացքում

· Ծնողները և բուժաշխատողները պետք է ուշադիր լինեն դեղնուկի
հայտնաբերման հարցում

· Երբ զննումը իրականացվում է դեղնուկի հայտնաբերման համար, ապա պետք է

ü ուսումնասիրել ամբողջովին մերկ նորածնին վառ, գերադասելի է բնական
լուսավորության պայմաններում

ü սկլերաների, քիմքի և սեղմված  մաշկի տեղամասի զննումը ինֆորմատիվ է
մաշկի բոլոր գույներով նորածինների մոտ

· Համոզվեք, որ նորածինները, որոնք ունեն նշանակալի հիպերբիլիռուբինեմիայի
զարգացմանը նպաստող ռիսկի գործոններ, զննվել են բուժ աշխատողի կողմից
կյանքի առաջին 48 ժամերի ընթացքում

· Դեղնուկով նորածնի մոտ բիլիռուբինի մակարդակի մոտավոր գնահատման
համար միայն տեսողական գնահատման վրա հիմնվելը սխալ է

Պետք է շտապ չափել և ֆիքսել բիլիռուբինի մակարդակը (6 ժամերի ընթացքում)
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հետազոտություններում օգտագործված իկտերոմետրերի մասին տեղեկատվությունը

բացակայում է:

EL II ապացուցողականության մակարդակով 2 հետազոտության արդյունքում ցույց է տրվել,

որ իկտերոմետրի ախտորոշիչ ճշգրտությունը փոփոխվում է: Մեկ հետազոտության մեջ

իկտերոմետրի տվյալների և պլազմայի բիլիռուբինի ավելի քան 205մկմ/լ ցուցանիշի միջև

կորելյացիոն ցուցանիշը կազմել է 0,48՝ 75% զգայունությամբ և 72% սպեցիֆիկությամբ, իսկ

մյուս հետազոտության մեջ նույն ցուցանիշը կազմել է 0,78՝ 100% զգայունությամբ և 48%

սպեցիֆիկությամբ: Անհաս նորածինների մոտ նույն ցուցանիշը կազմել է 0,71-0,75  2

հետազոտությունների արդյունքում: Ներկայումս բացակայում է բարձր

ապացուցողականությամբ հետազոտությունները, որոնք կգնահատեին մուգ մաշկի գույնով

նորածինների մոտ իկտերոմետրի կիրառությունը: EL III ապացուցողականության

մակարդակով 2 այլ հետազոտություններում ցույց է տրվել արտահայտված կորելյացիա

իկտերոմետրի տվյալների և պլազմայի բիլիռուբինի մակարդակների միջև:

6.2. Տրանսկուտանեալ բիլիռուբինոմետրեր

Այստեղ ներառված են 3 գործիքների ուսումնասիրության արդյունքներ: Հարցերի

ուսումնասիրման համար օգտագործվել են միայն EL II և բարձր ապացուցողականության

մակարդակով հետազոտություններ: Որոշ հետազոտություններում ներկայացվել են

գործիքների զգայունությունը և սպեցիֆիկությունը՝ առանց հստակ ցուցանիշների

ներկայացման, որի պատճառով ուսումնասիրության մեջ ներառվել են միայն վերոնշյալ

ցուցանիշների առկայությամբ հետազոտությունները:

6.2.1. Տրանսկուտանեալ բիլիմետր MINOLTA  JM 102 [26,46, 66-70]

EL II ապացուցողականության մակարդակով հետազոտության արդյունքում ցույց է տրվել

բիլիռուբինի մակարդակի որոշման մեծ փոփոխանակություն վերոնշյալ սարքի միջոցով

ճակատի հատվածում կիրառման արդյունքում: Ներառված հետազոտություններում

կորրելյացիայի ցուցանիշը տատանվել է 0,76-0,93 միջև: Հավաքական զգայունությունը

կազմել է 85%, իսկ սպեցիֆիկությունը՝ 83%: Հետազոտությունում ներառված նորածինները

եղել են հասուն, առողջ և ունեցել են մաշկի բաց գույն: Ներառվել են նաև չինացի

նորածիններ:

6.2.2. Տրանսկուտանեալ բիլիմետր  MINOLTA  JM 103 [71-73, 74-76]
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EL II ապացուցողականության մակարդակով հետազոտությունների արդյունքում ցույց է

տրվել, որ վերոնշյալ սարքով բիլիռուբինի որոշման մեթոդի ճշգրտությունը տատանվում է

հասուն նորածինների մոտ: Վերոնշյալ սարքով բիլիռուբինի մակարդակների որոշման և

պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակների միջև կորելյացիոն ցուցանիշը տարբեր

հետազոտություններում տատանվել է 0,77-0,93 միջև: Գումարային զգայունությունը կազմել

է 85%, սպեցիֆիկությունը՝ 80%: Անհաս նորածինների մոտ ևս դիտվել է դրական

կորելիացիա 0,79 ցուցանիշով առաջին և 0,82-0,92 ցուցանիշով երկրորդ հետազոտության

մեջ: Ցույց է տրվել նաև, որ վերոնշյալ սարքը մշտապես թերագնահատում է բիլիռուբինի

մակարդակը միջինում 19±32 մկմ/լ:

6.2.3. Տրանսկուտանեալ  բիլիմետր BiliChek [44,45, 77-81]

Բարձր ապացուցողականության մակարդակով իրականացված հետազոտություններում

ցույց է տրվել վերոնշյալ սարքով ստացված բիլիռուբինի մակարդակների բավականաչափ

լավ կորելյացիա պլազմայում բիլիռուբինի որշման մակարդակների հետ: Կորելիացիոն

ցուցանիշը տատանվել է 0,8-0,87 սահմաններում: Առողջ անհաս նորածինների մոտ արված

հետազոտության արդյունքում այդ ցուցանիշը կազմել է 0,79, մինչդեռ այլ անհաս և հիվանդ

հասուն նորածիններ ընդգրկած հետազոտության մեջ՝ 0,88: Այս սարքի միջոցով 250 մկմ/լ և

բարձր բիլիռուբինի մակարդակների որոշումը անվստահելի է: Երկու հետազոտության

արդյունքում ցույց է տրվել, որ բիլիռուբինի մակարդակի բարձրացմանը զուգահեռ սարքի

ճշգրտությունը իջնում է: Ցույց է տրվել սարքի կիրառման ժամանակ առկա  բարձր

զգայունություն և փոփոխական սպեցիֆիկություն: Մաշկի մուգ գունավորմամբ

նորածինների մոտ հետազոտություններում ցույց է տրվել դրական կորելլիացիա սարքով և

պլազմայում որոշվող բիլիռուբինի մակարդակների միջև, սակայն այս դեպքում շեղումների

քանակությունը եղել է առավել մեծ:
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7. Նորածնային դեղնուկի զարգացման պատճառների գնահատում

Պլազմայում բարձր բիլիռուբինի մակարդակով շատ նորածիններ չունեն դեղնուկի

զարգացման որևէ յուրահատուկ պատճառ և սովորաբար նման դեղնուկը անցնում է 2

շաբաթների ընթացքում: Սակայն նորածինների ուշադրության արժանի փոքրամասնության

մոտ դեղնուկի հիմքում առկա է ախտորոշում, որը պահանջում է սպեցիֆիկ բուժում:

Հեմոլիզով կամ Գ6ՖԴ անբավարարությամբ նորածինների կարող է դիտվել բիլիռուբինի

մակարդակի արագ և նկատելի աճ, որը երբեմն դժվար է լինում վերահսկել անգամ

ֆոտոթերապիայի միջոցով: Այս պարագայում ճիշտ ախտորոշման հարցերը կարևոր են ոչ

միայն տվյալ նորածնի բուժման կազմակերպման, այլև հետագա հղիությունների վարման և

ընտանիքի այլ նորածինների ախտահարման վտանգի գնահատման տեսանկյունից:

Երկարատև դեղնուկով նորածինների մոտ բիլիար ատրեզիայի ախտորոշման դեպքում

· Բիլիռուբինի մակարդակը չափելիս

· Տրանսկուտանեալ բիլիմետրի օգտագործումը ցուցված է 35 շաբաթ և բարձր
գեստացիոն տարիքով նորածինների մոտ կյանքի առաջին 24 ժամերից հետո

· Եթե տրանսկուտանեալ բիլիմետրը բացակայում է ապա պետք է որոշել
բիլիռուբինի մակարդակը պլազմայում

· Եթե տրանսկուտանեալ բիլիմետրի օգտագործման արդյունքում գրանցվում է
բիլիռուբինի ավելի քան 250 մկմ/լ մակարդակ, ապա արդյունքները պետք է
վերաստուգվեն արյան քննությամբ

· Պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակի որոշման մեթոդը պետք է մշտապես
կիրառել կյանքի առաջին 24 ժամերի ընթացքում դեղնած նորածինների մոտ

· Պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակի որոշման մեթոդը պետք է մշտապես
կիրառել 35 շաբաթ և ցածր գեստացիոն տարիքով նորածինների մոտ

·  Պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակի որոշման մեթոդը պետք է մշտապես
կիրառել բոլոր այն նորածինների մոտ, որոնց համար բիլիռուբինի տվյալ
մակարդակը հանդիսանում է բուժման սկսման ցուցում: Հետագա չափումները
ևս պետք է իրականացնել նույն եղանակով

· Չօգտագործել իկտերոմետր
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արդյունավետ վիրաբուժական միջամտության հավանականությունը իջնում է և բարձրանում

է լյարդի փոխպատվաստման հավանականությունը: Բոլոր վերոնշյալ պատճառների

հայտնաբերման նպատակով այս խմբի նորածինների հետագա ուսումնասիրությունները

արդարացված են:  Սակայն այդ հետազոտությունների իրականացման ծավալները և

տեսակները խիստ տարբերվում են:

Նորածնային դեղնուկի հնարավոր պատճառների որոշման ուսոմւնասիրության համար

ներառվել են միայն այն հետազոտությունները, որոնք համապատասխանում են ստորև

ներկայացված ընտրման չափանիշներին.

· Որպես ներառման ցուցանիշ բիլիռուբինի հստակ ցուցանիշներ օգտագործած

հետազոտություններ

· Առանց բացառման ցուցանիշների հետազոտություններ

· Հետազոտություններ, որտեղ ուսումնասիրվել է արյան խմբային

անհամապատասխանության և Գ6ՖԴ անբավարարության հանդիպման

հաճախականությունները

· Ինֆեկցիաների և իդիոպաթիկ դեղնուկների հանդիպման հաճախականությունը

գնահատած հետազոտությունները

Ուսումնասիրվել են նաև հավելյալ թեսթեր՝ կոնյուգացված և չկոնյուգացված

հիպերբիլիռուբինեմիայի, բժշկական հարակից հիվանդացությունը, դեղնուկի

երկարատևությունը և բիլիռուբին/ալբումին հարաբերակցությունը կիրառած

հետազոտությունները:

7.1. Պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակը ավելի քան 154 մկմ/լ ուսումնասիրող

հետազոտություններ

 9 հետազոտություններ [82-90] 10 204 մասնակիցներով ներառվել են այս տվյալների

վերլուծության մեջ: Հետազոտությունները իրականացվել են Նիգերիայում, Հնդկաստանում,

Ավստրալիայում, Պակիստանում և Չինաստանում: Ներառման ցուցում հանդիսացող

Կլինիկական հարցեր
Ինչպիսի հետազոտություններ պետք է իրականացվեն հիպերբիլիռուբինեմիայով նորածինների
մոտ:

· Կլինիկական գնահատում
· Ընդհանուր բիլիռուբինի և ֆրակցիաների որոշում
· Արյան քննություն՝ արյան խմբի և ռեզուս գործոնի, Գ6ՖԿ և հեմատոկրիտի որոշում
· Մեզի քննություն
· Բիոքիմիական թեսթեր (բիլիռուբին/ալբումին համակցություն, այլ պարամետրեր)
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բիլիռուբինի մակարդակը կազմել է ավելի քան 154 մկմ/լ մինչև ավելի քան 205 մկմ/լ:  3

պոպուլյացիաների ուսումնասիրության վրա հիմնված հետազոտություններում դեղնուկի

զարգացման հաճախականությունը կազմել է 10,4%: Դեղնուկը սկսվել է կյանքի 0-10 օրերի

ընթացքում: Անհաս նորածինները ներառվել են բոլոր 3 հետազոտություններում և կազմել

են 3,6-36,3%: Կրծքով սնուցման հաճախականության և միջին գեստացիոն տարիքի մասին

տվյալները հայտնի չեն: Արական սեռի նորածինները կազմել են դեպքերի 57,9%:

7.2. Պլազմայի բիլիռուբինի մակարդակը 255 և 399 մկմ/լ սահմաններում

ուսումնասիրող հետազոտություններ

Տվյալ հարցի ուսումնասիրության համար ներառվել են 12 հետազոտություններ [91-102],

որտեղ ներառված 2333 նորածինների տվյալները ենթարկվել են վերլուծության:

Հետազոտությունները իրականացվել են Նիգերիայում, Սինգապուրում, Հնդկաստանում,

Իզրայելում, Պապուա նոր Գվինեայում, Իրանում, ԱՄԷ, Թայվանում և Սաուդյան

Արաբիայում: Հետազոտության մեջ ներառման ցուցանիշ է հանդիսացել բիլիռուբինի

մակարդակները ավելի քան 170 մկմ/լ մինչև ավելի քան 306 մկմ/լ: Այս մակարդակի դեղնուկ

ախտորոշվել է բոլոր նորածինների 2,2% մոտ: Այս տվյալները ստացվել են 5 պոպուլյացիայի

ուսումնասիրության վրա հիմնված հետազոտություններում:  Անհաս նորածինների քանակը

կազմել է 0-18,6% և բիլիռուբինի միջին մակարդակները տատանվել են 310-376 մկմ/լ

սահմաններում: Դեղնուկի սկիզբը տատանվել է 0-15 օրերի միջև և կրծքով սնուցման

հաճախականությունը կազմել է 63-100%: 1 հետազոտության մեջ միջին գեստացիոն

տարիքը կազմել է 39,3±1,2 շաբաթ, իսկ այլ հետազոտություններում վերոնշյալ տվյալները

բացակայել են: Մարմնի միջին զանգվածը կազմել է 3082±530գ. 2 հետազոտություններում

և չի ցույց տրվել այլ 10 հետազոտություններում: Արական սեռի նորածինները կազմել են

52,2% բոլոր միջին արտահայտված դեղնուկի դեպքերի:

7.3. Պլազմայի բիլիռուբինի մակարդակը ավելի քան 400 մկմ/լ կամ արյան

փոխանակային փոխներարկման անհրաժեշտությունը ուսումնասիրող

հետազոտություններ

17 հետազոտություններ [84,88-90, 94-96, 100, 103-111] ուսումնասիրվել է տվյալ հարցը,

որտեղ ընդհանուր առմամբ ներառվել են 1997 նորածիններ: Ներառված

հետազոտություններից 3 հանդիսացել  են ազգային ապրելիության գնահատման բարձր

ապացուցողականությամբ հետազոտություններ, որոնք իրականացվել են Կանադայում,

Դանիայում և Անգլիայում, իսկ մյուսները իրականացվել են Հնդկաստանում, Նիգերիայում,
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Թուրքիայում, Ավստրալիայում, Չինաստանում, Գանայում, հունաստանում, Իրանում,

Պակիստանում, Պապուա Նոր Գվինեայում և Սինգապուրում: Ներառման ցուցանիշ է

հանդիսացել բիլիռուբինի մակարդակները ավելի քան 425 մկմ/լ մինչև ավելի քան 510 մկմ/լ:

Առավել ցածր բիլիռուբինի ներառման ցուցանիշներ ունեցող նորածինների մոտ

իրականացվել է արյան փոխանակային փոխներարկում:  6 հետազոտություններում

բիլիռուբինի միջին ցուցանիշները կազմել են 471-595 մկմ/լ: Հիպերբիլիռուբինեմիայով

նորածինները կազմել են    բոլոր կենդանածին նորածինների 0,02%:  7

հետազոտություններում ներառվել են անհաս նորածիններ՝ 0-19,9% դեպքերում: Դեղնուկի

սկիզբը տատանվել է 0-60 օրերի միջև, կրծքով սնուցման հաճախականությունը կազմել է

81,4-100%, միջին գեստացիոն տարիքը կազմել է 38,2 -38,6 շաբաթ, մարմնի միջին

զանգվածը՝ 2943-3560գ: Արական սեռի նորածինները կազմել են ծանր դեղնուկի դեպքերի

63,1%:

7.4. Հետազոտություններ, որտեղ ներառվել են կեռնիկտերուսով նորածիններ

10 հետազոտություններ[90,97,99,104,106,108,109,112,113] ներառվել են վերոնշյալ հարցի

ուսունասիրման համար, որոնցում ընդհանուր առմամբ ներառվել են 467 նորածիններ:

Հետազոտությունները իրականացվել են Թուրքիայում, ԱՄՆ, Չինաստանում, Գանայում,

Հունաստանում, Նիգերիայում, Սինգապուրում և Անգլիայում:  1 պոպուլյացիայի

ուսումնասիրման վրա հիմնված հետազոտության մեջ ցույց է տրվել կեռնիկտերուսի

զարգացման 0,001% հաճախականություն:

7.5. Ալբումին/բիլիռուբին հարաբերակցությունը ուսունասիրող հետազոտություններ

 6 հետազոտություններ ներառվել են վերոնշյալ հարցերի ուսումնասիրման համար: 1

գրականության վերլուծություն [114]  և 2 Հնդկաստանում և Կանադայում գրանցված

դեպքերի շարք [115,116]: Գրականության վերլուծության մեջ ներառված 6

հետազոտություններին տրվել է EL1++ ապացուցողականության մակարդակ, մինչդեռ մյուս

2 հետազոտությունները ստացել են ապացուցողականության EL 3 մակարդակ: Ներառված

դեպքերի շարքերին տրվել է ապացուցողականության EL 3 մակարդակ:

7.6. Ձգձգված դեղնուկով նորածինների կլինիկական քննություն

Վերոնշյալ թեմայի քննարկման համար ներառվել են 3  EL  3 [120, 121]

ապացուցողականության աստիճանով հետազոտություններ, որոնք իրականացվել են

Թուրքիայում և Անգլիայում: Երկու հետազոտությունները  հանդիսացել էն դեպքերի շարքեր,



28

իսկ մեկը՝ ռետրոսպեկտիվ քննարկում: Ներառված նորածինների քանակը տատանվել է 42-

381:

Առաջնակի ուսումնասիրության արդյունքում ձգձգված դեղնուկի կապակցությամբ 9 (5,8%)

նորածիններ ուղեգրվել են հետագա ուսումնասիրության համար՝ ներառվելով անգլիայում

իրականացված հետազոտության մեջ: Թուրքիայում իրականացված հետազոտության մեջ

միայն 1 (3,8%) նորածին է ուղեգրվել երրորդ մակարդակի հիմնարկություն հետագա

հետազոտման համար, իսկ 14 (53,8%) նորածինների մոտ ախտորոշվել է կրծքի կաթից

դեղնուկ: Երկրորդ Թուրքական հետազոտության մեջ կապակցված ախտաբանություն

հայտնաբերվել է 38 (90%) կոնյուգացված հիպերբիլիռուբինեմիայով նորածինների մոտ:

· Հիպերբիլիռուբինեմիայով նորածինների մոտ ընդհանուր կլինիկական
հետազոտմանը զուգահեռ, պետք է իրականացնել ստորև նշված
հետազոտությունները, հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման պատճառների
ախտորոշման  և բուժման իրականացման համար:

ü Պլազմայի բիլիռուբինի մակարդակի որոշում
ü Մոր և նորածնի արյան խմբի և ռեռուս գործոնի որոշում
ü Կումբսի թեսթ, որի արդյունքները պետք է գնահատել հաշվի առնելով

ռեակցիայի ուժգնությունը և այն փաստը, թե արդյոք մայրը ստացել է հակաD
իմունոգլոբուլինի կանխարգելիչ ներմուծում

· Դեղնուկի հիմքում առկա հիվանդության գնահատման ժամանակ պետք է
իրականացնել  ստորև ներկայացված հետազոտություններից ցուցվածները՝

ü Արյան ընդհանուր քննություն՝ լեյկոբանաձևով
ü Արյան գլյուկոզա 6 ֆոսֆատ դեհիդրոգենազայի մակարդակը՝ հաշվի առնելով

էթնիկ պատկանելիությունը
ü Արյան, մեզի և/կամ ողնուղեղ-գլխուղեղային հեղուկի բակտերիոլոգիական

քննություն
· Պետք չէ օգտագործել ալբումին/բիլիռուբին հարաբերությունը

հիպերբիլիռուբինեմիայի բուժման  որոշման ընդունման համար

· Բիլիռուբինի ֆրակցիոն որոշման դեպքում չպետք է հանել կոնյուգացված
բիլիռուբինի ցուցանիշի մեծությունը ընդհանուր ցուցանիշի մեծությունից
հիպերբիլիռուբինեմիայի բուժման սկսման որոշման կայացման և առկա
նոմոգրամաների հետ համեմատության համար:
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· 37 շաբաթ և բարձր գեստացիոն տարիքով և 14 օրից երկար ու 37 շաբաթ և
ցածր գեստացիոն տարիքով և 21 օրից երկար տևող դեղնուկով
նորածինների մոտ պետք է իրականացնել հետևյալ հետազոտությունները՝

ü Մեզի և կղանքի ուսումնասիրություն՝ հայտնաբերելու համար անգույն
կղանք կամ մուգ մեզ, որը հետք է թողնում տակդիրի վրա

ü Չափել կոնյուգացված բիլիռուբինը

ü Իրականացնել արյան ընդհանուր քննություն

ü Իրականացնել մոր և նորածնի արյան խմբերի և ռեզուս գործոնի որոշում,
ինչպես նաև Կումբսի ուղղակի թեսթը՝ հաշվի առնելով ռեակցիայի
արտահայտվածությունը և այն փաստը թե արդյոք մայրը ստացել է
հակաD իմունոգլոբուլին նախորդ ծննդաբերությունից հետո կամ տվյալ
հղիության ընթացքում

ü Իրականացնել մեզի կուլտուրալ քննություն

ü Իրականացնել ռուտին մետաբոլիկ սկրինինգ

· Արյան մեջ կոնյուգացված բիլիռուբինի ավելի քան 25մկմ/լ մակարդակի
դեպքում հետևել էքսպերտների խորհուրդներին՝ կազմակերպելու համար
նորածնի հետագա հսկողությունն ու խնամքը, քանի որ տվյալ դեպքում մեծ
է լյարդի ախտահարման վտանգի հավանականությունը
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8. Դեղնուկների բուժումը

8.1. Նորածնային հիպերբիլիռուբինեմիայի բուժման սկսման և դադարեցման

ցուցումները

Վերոնշյալ հարցի շուրջ վստահելի հետազոտությունները բացակայում են, որը նշանակում է,

որ թե ֆոտոթերապիայի սկսման և թե արյան փոխանակային փոխներարկման

իրականացման համար դեղնած նորածինների մոտ առկա չեն բիլիռուբինի ապացուցված

մակարդակներ: Ֆոտոթերապիայի իրականացման նպատակը հանդիսանում է

կեռնիկտերուսի կանխարգելումը, որը իր հերթին ունի հանդիպման ցածր

հաճախականություն: Բացի վերոնշյալից կարևոր է նշել նաև, որ կեռնիկտերուսի

զարգացման համար բացի բիլիռուբինի բացարձակ մեծությունից կարևոր են նաև հարակից

ռիսկի գործոնները՝ անհասությունը, այլ հիվանդությունների առկայությունը, պերինատալ

ասֆիքսիայի և ացիդոզի առկայությունը: Հետևաբար այս գործոնների համադրությունը

բերում է բիլիռուբինի ճշգրիտ սահմանների որոշման դժվարեցման, որոնց դեպքում

անհրաժեշտ է սկսել բուժում: Այնուամենայնիվ այդ սահմանների առանձնացումը կարևոր է:

Ֆոտոթերապիան ապացուցված կերպով իջեցնում է բիլիռուբինի մակարդակը արյան մեջ և

արյան փոխանակային փոխներարկման անհրաժեշտությունը: Հետևաբար առկա է

անհրաժեշտություն սահմանել բիլիռուբինի մակարդակները, որոնք ցուցում են

Կլինիկական հարցեր
Ֆոտոթերապիա

· Որքանով է արդյունավետ ֆոտոթերապիան
· Որ մեթոդով իրականացված ֆոտոթերապիան է հանդիսանում առավել արդյունավետ

ü Ավանդական ֆոտոթերապիա (եզակի, կրկնակի, բազմակի)
ü Արևի լույս
ü Ֆիբրոօպտիկ ֆոտոթերապիա (բիլիբլանկետներ, բիլիբեդեր և այլն)

· Որոնք են նորածնային հիպերբիլիռուբինեմիայով նորածինների ֆոտոթերապիայի
սկսման և դադարեցման ցուցանիշները

· Ֆոտոթերապիայի իրականացման գործելակարգի որոշում
Ինչպես մշտադիտարկել դեղնուկով նորածնին

· Ինչպես իրականացնել նորածնային դեղնուկով նորածինների մշտադիտարկումը, որոնք
գտնվում են հիպերբիլիռուբինեմիայի/կեռնիկտերուսի զարգացման ցածր ռիսկի գոտում

· Ինչպես իրականացնել հիպերբիլիռուբինեմիայով նորածինների մշտադիտարկումը, որոնք
կարիք չունեն բուժման շտապ իրականացման

Երբ դուրս գրել հիպերբիլիռուբինեմիայի կապակցությամբ բուժում ստացած նորածնին: Ինչպիսի
մշտադիտարկման կարիք ունի վերջինս

· Որն է հիպերբիլիռուբինեմիայի կապակցությամբ բուժված նորածինների դուրս գրման
հստակ չափանիշները

· Որքան երկար իրականացնել մշտադիտարկումը
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հանդիսանում ֆոտոթերապիայի և արյան փոխանակային փոխներարկման սկսման համար:

Այս սահմանների ստեղծման հիմքում ընկած է անվտանգության սկզբունքը, որը ենթադրում

է ֆոտոթերապիայի սահմանների նշանակալի իջեցում արյան փոխանակային

փոխներարկման համար ցուցում հանդիսացող բիլիռուբինի սահմաններից:  Հաշվի առնելով

2 մեթոդների խիստ տարբերվող անվտանգությունը նմանատիպ որոշման կայացումը

արդարացված է: Սակայն այս մոտեցումը չպետք է  իջեցնի ֆոտոթերապիայի սկսման

սահմանները այնքան, որ վերջինս օգտագործվի առանց ցուցումների:

8.2. Ֆոտոթերապիայի սկսման սահմանները 38 շաբաթ և բարձր գեստացիոն

տարիքով նորածինների մոտ

 38 շաբաթ և բարձր գեստացիոն տարիքով նորածինների մոտ ֆոտոթերապիայի սկսման

սահմանը 96 ժամ և ավելի հասակով նորածինների մոտ հանդիսանում է բիլիռուբինի 350

մկմ/լ մակարդակը: Այս մոտեցման հիմքում ընկած է այն պնդումը, որ հասուն նորածինները

գտնվում են միջին արտահայտված հիպերբիլիռուբինեմիայի զարգացման ցածր ռիսկի

խմբում: Ուղեցույցի ստեղծման աշխատանքային խումբը հաշվի է առել  Անգլիայի տարբեր

բաժանմունքներում կիրառվող մոտեցումների մասին առկա տպագրված նյութը [1]: Այս

նյութում առկա չեն եզրակացություններ լավագույն փորձի վերաբերյալ, այլ միայն

ներկայացվում են կիրառելի մոտեցումները: Ֆոտոթերապիայի սկսման համար ընտրված

բիլիռուբինի մակարդակը հաճախակի է կիրառվում Անգլիական բաժանմունքներում: Այն

ցուցանիշը նաև համադրելի է Ամերիկյան Մանկաբույժների Ասոցիացիայի կողմից

առաջարկվող մակարդակին [123]: Սակայն պետք է նշել նաև որ առկա է

ապացուցողականություն, որ ԱՄԱ կողմից 1994թ տպագրված ուղեցույցի կիրառումը չի

բերել կեռնիկտերուսի դեպքերի հաղորդման իջեցման ԱՄՆ [124]: Ծննդյան պահից մինչև

96 ժամ հասակը նորից առաջարկվել են ֆոտոթերապիայի սկսման համար բիլիռուբինի

մակարդակներ, 6 ժամյա աստիճանական բարձրացումով մինչև 350 մկմ/լ:

8.3. Ֆոտոթերապիայի սկսման սահմանները 38 շաբաթ և ցածր գեստացիոն տարիքով

նորածինների մոտ

Անհաս նորածինների պարագայում օգտագործելի է երկարատև և հաճախակի կիրառվող մի

մոտեցում, որը օգնում է սահմանել ֆոտոթերապիայի սկսման համար անհրաժեշտ

բիլիռուբինի մակարդակները: Այդ մակարդակները որոշվում են պարզ հավասարումով, որը

ներկայացվում է ստորև.
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Բիլիռուբին [մկմ/լ]=[գեստացիոն տարիքX10]-100

Այս բանաձևի կիրառությունը տարիներ շարունակ խորհուրդ է տրվում մանկաբուժական

գրքերում: Հիմնված ոչ ֆորմալ կոնսենսուսի վրա խորհուրդ է տրվում այս բանաձևը

օգտագործել 72 ժամ և ավելի հասակով նորածինների մոտ: Այս բանաձևով հաշվված

բիլիռուբինի մակարդակները շատ մոտ են Անգլիական տարբեր բաժանմունքներում

օգտագործվող մակարդակներին: Այսպիսով վերջիններս համադրելի են միջինացված

պրակտիկային և զերծ են պահում մեծ տատանողականությամբ բիլիռուբինի սահմանների

օգտագործումից: Բանաձևի օգտագործումը չի բերել ֆոտոթերապիա ստացող անհաս

նորածինների թվի ավելացման նեոնատալ տարբեր բաժիններում: 72 ժամից փոքր

տարիքով նորածինների մոտ, հիմնված ոչ ֆորմալ կոնսենսուսի վրա, առաջարկվում է

օգտագործել բիլիռուբինի  առավել ցածր ցուցանիշներ, քանի որ ցույց է տրվել, որ

բիլիռուբինի մակարդակները բարձրանում են կյանքի առաջին օրերին [34]:

Համաձայնեցված է, որ 38 շաբաթ և ցածր գեստացիոն տարիքով նորածինների մոտ

օգտագործվեն յուրաքանյուր գեստացիոն տարիքի համար առանձին գրաֆիկներ, որոնցում

ներկայացված է ընդհանուր բիլիռուբինի մակարդակները՝ բաշխված ժամական

ժամանակային առանցքի վրա: Առաջին 72 ժամերի համար սահման հանդիսացող

ստացված գիծը կապում է 40 մկմ/լ բիլիուբինի ցուցանիշը, որը հանդիսանում է

պորտալարում որոշվող բիլիռուբինի առավելագույն սահման, բանաձև վրա հիմնված

բիլիռուբինի ցուցանիշի հետ, որը որոշվում է 72 ժամական հասակում: Այս գրաֆիկները

առաջնակի մշակվել են բժիշկ Գիլես Քենդալլի և պրոֆեսսոր Թ.Ջ. Քոլի կողմից, որից հետո

ադապտացվել են տվյալ ուղեցույցի համար:

8.4. Արյան փոխանակային փոխներարկման իրականացման համար բիլիռուբինի

մակարդակները 38 շաբաթ և բարձր գեստացիոն տարիքով նորածինների մոտ

Վերևում նկարագրված մոտեցումները կիրառվել են նաև արյան փոխանակային

փոխներարկման սկսման համար բիլիռուբինի մակարդակների որոշման հարցում: Այս

մակարդակները ևս որոշվել են ոչ ֆորմալ կոնսենսուսի արդյունքում: 38 շաբաթ և բարձր

գեստացիոն տարիքով նորածինների մոտ արյան փոխանակային փոխներարկման սկսման

համար կյանքի 42 ժամից հետո բիլիռուբինի ոչ ֆորմալ կոնսենսուսի արդյունքում որոշված

մակարդակը կազմուոմ է 450 մկմ/լ: Այս ցուցանիշի ընդունման համար հիմք է հանդիսացել

այն լայնորեն ընդունելի մոտեցումը, որ հասուն նորածինների մոտ կեռնիկտերուսի

զարգացումը քիչ հավանական է բիլիռուբինի նշված մակարդակից ցածր մակարդակների

դեպքում: Այս ցուցանիշը համադրելի է Ամերիկյան Մանկաբույժների Ակադեմիայի կողմից
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խորհուրդ տրվող բիլիռուբինի 430 մկմ/լ մակարդակի հետ: Կյանքի առաջին 42 ժամերի

ընթացքում, նորից հիմնվելով ոչ ֆորմալ կոնսենսուսի վրա, արյան փոխանակային

փոխներարկման համար բիլիռուբինի մակարդակները որոշվում են 6 ժամյա

աստիճանական բարձրացումներով մինչև 42 ժամականի համար նախատեսված

մակարդակը:

8.5. Արյան փոխանակային փոխներարկման իրականացման համար բիլիռուբինի

մակարդակները 38 շաբաթից ցածր գեստացիոն տարիքով նորածինների մոտ

Անհաս նորածինների մոտ արյան փոխանակային փոխներարկման սկսման համար

բիլիռուբինի մակարդակները որոշելիս հնարավոր է օգտվել պարզ բանաձևից`

Բիլիռուբինի մակարդակը = Գեստացիոն տարիք X10

Այս բանաձև երկար տարիներ առաջարկվում է որպես հաշվարկային բանաձև

մանկաբուժական շատ գրքերում 72 ժամ և ավելի հասակով անհաս նորածինների համար:

72 Ժամից փոքր տարիքով անհաս նորածինների համար նույն ցուցանիշը պետք է լինի

առավել ցածր:

Բուժման իրականացման ժամանակ բիլիռուբինի մակարդակների որոշման 6-12 ժամյա

ինտերվալների պահպանումը օգնում է գնահատել բիլիռուբինի ժամանակն աճը,

մասնավորապես առավել արագ աճը (>8,5 մկմ/լ/ժամ), որը կարող է հեմոլիզի լավագույն

ցուցանիշ համարվել:

Արյան փոխանակային փոխներարկման սկսման համար ցուցում հանդիսացող բիլիռուբինի

մակարդակից 50 մկմ/լ ցածր մակարդակների դեպքում հնարավոր է անցումը բազմակի

ֆոտոթերապիայից մոնո ֆոտոթերապիայի իրականացման: Այս մոտեցումը կօգնի

կանխարգելել նորածինների մոտ բազմակի ֆոտոթերապիայի իրականացումը առավել

երկար քան անհրաժեշտ է, որը իր հերթին համակցված է ծնողական կոնտակտի և

կերակրման սահմանափակմամբ: Ֆոտոթերապիայի սկսման համար նախատեսված

բիլիռուբինի մակարդակներից 50մկմ/լ ցածր մակարդակի դեպքում արդարացված է

ստանդարտ ֆոտոթերապիայի դադարեցումը: Այս մոտեցումը կարող է կանխարգելել

նորածինների մոտ առավել քան ցուցված է ֆոտոթերապիայի իրականացումը:

8.6. Դուրս գրում և մշտադիտարկում

 Քանի որ վերոնշյալ հարցերը միմյանց ծածկում են, ապա իրականցվել է մեկ փնտրում

պատասխանելու համար վերոնշյալ հարցերին: Առաջնակի ուսումնասիրվել են 418
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վերնագրեր և սեղմագրեր, որոնցից ընտրվել են 17 հոդվածներ: 1 պատահական բաշխմամբ

վերահսկվող փորձարկման  [125] մեջ գնահատվել են բիլիռուբինի տարբեր

մակարդակները, որպես ֆոտոթերապիայի դադարեցման ցուցանիշ և մյուս ոչ վերահսկվող

կլինիկական հետազոտության մեջ [126] գնահատվել է պլազմայի բիլիռուբինի մակարակը՝

հայտնաբերելու համար վերաներծծման հետևանքով զարգացող դեղնուկները:

Ուսումնասիրվել են նաև առկա Կանադական, Իզրայելական և ԱՄՆ կիրառվող ազգային

ուղեցույցները՝ դուրս գրման և մշտադիտարկման հարցերի ուսումնասիրության համար:

Երկու հետազոտություններ, որոնք իրականացվել են Իզրայելում չեն մտցրել

փոփոխություններ կլինիկական պրակտիկայում: պատահական բաշխմամբ վերահսկվող

փորձարկման արդյունքում, որտեղ ուսումնասիրվել են  դուրս գրման համար նախատեսված

բիլիռուբինի բարձր և ցածր մակարդակները չեն հայտնաբերել տարբերություններ

վերաներծծման հետևանքով առաջացած դեղնուկների դեպքերի միջև և նաև չեն

տարբերվել ֆոտոթերապիայի տևողությամբ: Չնայած նրան որ չվերահսկվող

հետազոտության մեջ նկարագրվել են 30 նորածիններ, որոնք ունեցել են ավելի քան 256

մկմ/լ բիլիռուբինի մակարդակ, վերջիններիս կլինիակական գնահատման արդյունքում

միայն 22 մոտ է կարիք եղել իրականացնել ֆոտոթերապիայի 2 կուրսը: Առկա

ուղեցույցներում բացակայում է ապացուցողականությունը բիլիռուբինի մակարդակների

մշտադիտարկման հաճախականության և տևողության վերաբերյալ, ինչպես նաև

տեղեկատվություն ֆոտոթերապիայի դադարեցման և բիլիռուբինի մակարդակների

կրկնակի ստուգման հաճախականության վերաբերյալ:
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9.Ֆոտոթերապիայի տեսակները

9.1.Ֆոտոթերապիան հասուն նորածինների մոտ

19 հետազոտություններ ներառվել են ուսումնասիրության մեջ, որոնք համեմատել են

հետևյալը՝

· Օգտագործել բիլիռուբինի մակարդակները հիպերբիլիռուբինեմիայի բուժման
համար

· Եթե շարունակական բազմակի ֆոտոթերապիայի արդյուքնում բիլիռուբինի
մակարդակը իջնում է արյան փոխանակային փոխներարկման սկսման համար
ցուցում հանդիսացող բիլիռուբինի մակարդակից 50 մկմ/լ ցածր, ապա պետք է
սկսել ստանդարտ (եզակի) ֆոտոթերապիա

· Ֆոտոթերապիայի սկսման համար պետք է որոշել պլազմայում բիլիռուբինի
մակարդակը և համադրել վերջինս առկա բուժման սկսման համար անհրաժեշտ
ցուցանիշներին, որոնք ներկայացված են գրաֆիկներում

· Նորածինների մոտ, որոնց մոտ բիլիռուբինի մակարդակը գտնվում է <<կրկնել
բիլիռուբինի որոշումը>> սյունակում, պետք իրականացնել բիլիռուբինի կրկնակի
որոշում 6-12 ժամ անց

· Նորածինների մոտ, որոնց մոտ բիլիռուբինի մակարդակը գտնվում է <<մտածել
ֆոտոթերապիայի մասին>> սյունակում, պետք է կրկնել բիլիռուբինի
մակարդակի որոշումը 6 ժամ անց՝ անկախ ֆոտոթերապիայի սկսման փաստից

· Պետք չէ իրականացնել ֆոտոթերապիա այն նորածինների մոտ, որոնց
բիլիռուբինի մակարդակը չի հանդիսանում ֆոտոթերապիայի սկսցման ցուցում
համաձայն առկա գրաֆիկների

· Ֆոտոթերապիայի սկզբից հետո բիլիռուբինի կրկնակի ստուգում իրականցնել 4-
6 ժամ անց

· Կրկնել բիլիռուբինի մակարդակի որոշումը 6-12 ժամ անց, եթե պլազմայի
բիլիռուբինի մակարդակը կայուն է կամ նվազում է

· Դադարեցնել ֆոտոթերապիան, եթե պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակը
50մկմ/լ ցածր է ֆոտոթերապիայի սկսման ցուցանիշից

· Կրկնել բիլիռուբինի մակարդակի որոշումը ֆոտոթերապիայի դադարեցումից 12-
18 ժամ անց՝ բացառելու համար բիլիռուբինի մակարդակի կրկնվող
բարձրացումները
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· Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած ստանդարտ խնամքի/բուժման

չիրականացման հետ (7 հետազոտություններ)

· Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած բազմակի ֆոտոթերապիայի հետ (4

հետազոտություններ)

· Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած ֆիբրօպտիկ ֆոտոթերապիայի հետ (6

հետազոտություներ)

· Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած LED ֆոտոթերապիայի հետ (2

հետազոտություն)

9.1.1. Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած ստանդարտ խնամքի/բուժման

չիրականացման հետ

7 հետազոտություններ [129-134], որոնցում ներգրավված են եղել 667 նորածիններ,

ներառվել են ուսումնասիրության մեջ:  3 հետազոտություններ իրկանացվել են ԱՄՆ,

մեկական՝ Իտալիայում, Թայվանում և Անգլիայում: Ներառված հետազոտությունների

ապացուցողականությունը տատանվել է EL  1- մինչև EL 1++: Հետազոտություններում

ներառված նորածինների միջին գեստացիոն տարիքը տատանվել է 39.0 ± 0.8 շաբաթից

մինչև 39.2 ± 0.9 շաբաթ, մարմնի զանգվածը՝ 2155 ± 632գ. մինչև 3404 ± 361գ., ներառման

ժամանակ տարիքը՝ 48.1 ± 14.7 ժամից մինչև 97.2 ± 22.4 ժամ և ներառման ժամանակ

բիլիռուբինի մակարդակը՝ 174 ± 40 մկմ/լ մինչև 306 ± 12 մկմ/լ սահմաններում:

Հետազոտություններում ներառված 377 նորածինները եղել են արական սեռի:

9.1.2.Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած բազմակի ֆոտոթերապիայի հետ

4 հետազոտություններ [135-138] 328 նորածիններով ներառվել են ուսումնասիրության մեջ:

2 հետազոտություններ իրականացվել են Թայլանդում, մեկական Սաուդյան Արաբիայում և

Սինգապուրում: Ապացուցողականության մակարդակը տատանվել է EL1- մինչև EL 1+:

Հետազոտություններում ներառված նորածինների միջին գեստացիոն տարիքը տատանվել է

37.9 ± 2.1 շաբաթից մինչև 38.7 ± 1.3 շաբաթ, մարմնի զանգվածը2921 ± 696 գ.. մինչև 3130

± 311 գ., ներառման ժամանակ տարիքը՝ 37.9 ± 24.1 ժամից մինչև 96.9  ±  30.9 ժամ և

ներառման ժամանակ բիլիռուբինի մակարդակը՝ 185  ±  56 մկմ/լ մինչև 316 ± 47 մկմ/լ

սահմաններում: Ներառված նորածիններից 185 ունեցել են արական սեռ:

9.1.3. Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած ֆիբրօպտիկ ֆոտոթերապիայի հետ
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6 հետազոտություններ [135, 138-142] 426 նորածիններով ներառվել են ուսումնասիրության

մեջ: Մեկական հետազոտություններ իրականացվել են Իտալիայում, Սաուդյան Արաբիայում,

Սինգապուրում և Թուրքիայում: Ապացուցողականության մակարդակը տատանվել է EL  1-

մինչև EL 1+: Հետազոտություններում ներառված նորածինների միջին գեստացիոն տարիքը

տատանվել է 37.9 ± 2.1 շաբաթից մինչև 39.6 ± 1.6 շաբաթ, մարմնի զանգվածը 2921 ± 696

գ.. մինչև 3380 ± 359 գ., ներառման ժամանակ տարիքը՝ 37.9 ± 24.1 ժամից մինչև 105.4 ±

42.8 ժամ և ներառման ժամանակ բիլիռուբինի մակարդակը՝ 185 ± 56 մկմ/լ մինչև 308 ± 47

մկմ/լ սահմաններում: Ներառված նորածիններից 190 ունեցել են արական սեռ:

9.1.4. Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած LED ֆոտոթերապիայի հետ

2 հետազոտություններ Իզրայելից [143,144] 183 նորածիններով ներառվել են այս

ուսունասիրության մեջ: Ապացուցողականության մակարդակը եղել է EL1+:

Հետազոտություններում ներառված նորածինների միջին գեստացիոն տարիքը տատանվել է

39.5 ± 1.5 շաբաթ, ներառման ժամանակ տարիքը՝ 53.9 ± 37.8 ժամ և ներառման ժամանակ

բիլիռուբինի մակարդակը՝ 251 ± 74 մկմ/լ մինչև 251 ± 77  մկմ/լ սահմաններում: Ներառված

նորածինների մարմնի զանգվածը և սեռը հետազոտության արդյունքներում ներառված չի

եղել:

Որևէ հետազոտության մեջ առկա չեն եղել արյան փոխանակային փոխներարկման

իրականացման, բուժման անարդյունավետության և դեղնուկի կրկնման դեպքեր:

Հետազոտությունների համեմատման արդյունքում ցույց  է տրվել, որ արդյունքում առկա չի

եղել բիլիռուբինի մակարդակի և բուժման տևողության վիճակագրորեն հավաստի

տարբերություն:

9.2. Ֆոտոթերապիան մարմնի ցածր զանգվածով/անհաս նորածինների մոտ

17 հետազոտություններ ներառվել են ուսումնասիրության մեջ, որոնք համեմատել են

հետևյալը՝

· Վաղ ֆոտոթերապիան համեմատած ստանդարտ խնամքի/բուժման չիրականացման

հետ (7 հետազոտություններ)

· Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած բազմակի ֆոտոթերապիայի հետ (4

հետազոտություններ)

· Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած ֆիբրօպտիկ ֆոտոթերապիայի հետ (6

հետազոտություներ)
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· Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած LED ֆոտոթերապիայի հետ (2

հետազոտություն)

9.2.1. Վաղ ֆոտոթերապիան համեմատած ստանդարտ խնամքի/բուժման

չիրականացման հետ

7 հետազոտություններ [129, 145-150], որոնցում ներգրավված են եղել 1238 նորածիններ,

ներառվել են ուսումնասիրության մեջ: 6 հետազոտություններ իրկանացվել են ԱՄՆ, մեկ

հետազոտություն՝ Բրազիլիայում: Ներառված հետազոտությունների

ապացուցողականությունը տատանվել է EL  1- մինչև EL 1++: Հետազոտություններում

ներառված նորածինների միջին գեստացիոն տարիքը տատանվել է 26.0 ± 2.0 շաբաթից

մինչև 34.2 ± 3.8 շաբաթ, մարմնի զանգվածը՝ 777 ± 134 գ. մինչև 1860 ± 344  գ., ներառման

ժամանակ տարիքը՝ 24.2 ± 8.0 ժամ  և ներառման ժամանակ բիլիռուբինի մակարդակը՝ 97 ±

33  մկմ/լ:  Հետազոտություններում ներառված 1179 նորածինները եղել են արական սեռի:

9.2.2. Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած բազմակի ֆոտոթերապիայի հետ

2 հետազոտություններ [151-152] 206 նորածիններով ներառվել են ուսումնասիրության մեջ:

Մեկական հետազոտություններ իրականացվել են Իտալիայում և ԱՄՆ:

Ապացուցողականության մակարդակը եղել է EL1+: Հետազոտություններում ներառված

նորածինների միջին գեստացիոն տարիքը տատանվել է 27.9 ± 1.4 շաբաթից մինչև 30.4 ±

2.7  շաբաթ, մարմնի զանգվածը 1019 ± 283 գ.. մինչև 1518 ± 419  գ., ներառման ժամանակ

տարիքը՝ 38.3 ± 7.1 ժամից մինչև 58 ± 25.8 ժամ և ներառման ժամանակ բիլիռուբինի

մակարդակը՝ 109 ±5  մկմ/լ մինչև 168 ± 49 մկմ/լ սահմաններում: Ներառված նորածիններից

107 ունեցել են արական սեռ:

9.2.3. Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած ֆիբրօպտիկ ֆոտոթերապիայի հետ

6 հետազոտություններ [152,153,155,157] 398 նորածիններով ներառվել են

ուսումնասիրության մեջ: 4 հետազոտություններ իրականացվել են Իտալիայում, մեկական

հետազոտություն՝ Ավստրայիայում և Նիդերլանդներում: Ապացուցողականության

մակարդակը եղել է EL 1+: Հետազոտություններում ներառված նորածինների միջին

գեստացիոն տարիքը տատանվել է 27.9 ± 1.4 շաբաթից մինչև 34.4 ± 1.2 շաբաթ, մարմնի

զանգվածը 1019 ± 283 գ.. մինչև 2600 ± 382 գ., ներառման ժամանակ տարիքը՝ 26.5 ± 15.0

ժամից մինչև 63.2 ± 17.8 ժամ և ներառման ժամանակ բիլիռուբինի մակարդակը՝ 94 ± 36
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մկմ/լ մինչև 241  ±  9  մկմ/լ սահմաններում: Ներառված նորածիններից 162 ունեցել են

արական սեռ:

9.2.4. Ստանդարտ ֆոտոթերապիան համեմատած LED ֆոտոթերապիայի հետ

2 հետազոտություններ [158,159] 119 նորածիններով ներառվել են այս ուսումնասիրության

մեջ: Ապացուցողականության մակարդակը եղել է EL1- և EL1+:  Հետազոտություններում

ներառված նորածինների միջին գեստացիոն տարիքը տատանվել է 30.7 ± 2.0 շաբաթից

մինչև 33.6 ± 1.9 շաբաթ,  ներառման ժամանակ տարիքը՝ 64.4 ± 15.2 ժամից մինչև 68.1  ±

25.5 ժամ և ներառման ժամանակ բիլիռուբինի մակարդակը՝ 180 ± 38  մկմ/լ մինչև 200 ± 16

մկմ/լ սահմաններում: Ներառված նորածինների մարմնի զանգվածը տատանվել է 1192 ±

238  գ. մինչև 1998 ± 541 գ. սահմաններում, իսկ արական սեռի նորածինները կազմել են

58:

Որևէ հետազոտության մեջ առկա չեն եղել արյան փոխանակային փոխներարկման

իրականացման և բուժման անարդյունավետության դեպքեր: Դեղնուկի կրկնման դեպքեր

առավել հաճախ են գրանցվել ստանդարտ ֆոտոթերապիայի խմբում, սակայն

տարբերությունը վիճակագրորեն հավաստի չի եղել: Հետազոտությունների համեմատման

արդյունքում ցույց  է տրվել, որ LED ֆոտոթերապիայի բուժման խմբում տևողությունը

հավաստի կարճ է եղել:
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10. Ֆոտոթերապիա ստացող նորածնի ընդհանուր խնամքը

10.1. Ֆիքսված դիրքի կիրառությունը ի համեմատ փոփոխական դիրքի

3 հետազոտություններ [166-168] 133 նորածիններով ներառվել են ուսումնասիրության մեջ:

Մեկական  հետազոտություն Իրանից, Իզրայելից և Թայվանից, ապացուցողականության EL

1- մինչև ELa+ մակարդակներով:

10.2. Աչքերի ծածակում

2 հետազոտություններ [169-171]  241 նորածիններով ներառվել են ուսումնասիրության մեջ:
Մեկական  հետազոտություն Հոնգ-Կոնգից և Իտալիայից, ապացուցողականության EL 1- և
ELa+ մակարդակներով:

10.3. Ֆոտոթերապիայի ընթացքում սնուցման և հիդրատացիայի իրականացում [133,

172, 173, 174, 175]

10.4. Ֆոտոթերապիայի հեռակա արդյունքների գնահատում [177-189]

· Չօգտագործել արևի ճառագայթները որպես ֆոտոթերապիայի տեսակ
հիպերբիլիռուբինեմիայով նորածինների մոտ

· Օգտագործել ստանդարտ՝ <<կապույտ լույս>> ֆոտոթերապիայի տեսակը
նշանակալի հիպերբիլիռուբինեմիայով 37 շաբաթ և բարձր գեստացիոն տարիքով
նորածինների մոտ, բացառությամբ

ü Այն դեպքերի, երբ բիլիռուբինի մակարդակը շատ արագ է բարձրանում
արյան պլազմայում (ավելի քան 8,5 մկմ/լ/ժամ)

ü Այն դեպքերի, երբ բիլիռուբինի մակարդակը 50 մկմ/լ ցածր արյան
փոխանակային փոխներարկման սկսման համար նախատեսված
ցուցանիշներից կյանքի 72 ժամից հետո

· Չօգտագործել ֆիբրօպտիկ ֆոտոթերապիայի մեթոդը 37 շաբաթ և բարձր
գեստացիոն տարիքով նորածինների մոտ որպես առաջնակի բուժման մեթոդ

· Ստուգել, որպեսզի բոլոր սարքավորումները օգտագործվեն համաձայն
արտադրողի կողմից տրված խորհուրդների

· Օգտագործել ստանդարտ՝ <<կապույտ լույս>> կամ ֆիբրօպտիկ
ֆոտոթերապիայի մեթոդները նշանակալի հիպերբիլիռուբինեմիայով 37 շաբաթ
և ցածր գեստացիոն տարիքով նորածինների մոտ, բացառությամբ

ü Այն դեպքերի, երբ բիլիռուբինի մակարդակը շատ արագ է բարձրանում
արյան պլազմայում (ավելի քան 8,5 մկմ/լ/ժամ)

ü Այն դեպքերի, երբ բիլիռուբինի մակարդակը 50 մկմ/լ ցածր արյան
փոխանակային փոխներարկման սկսման համար նախատեսված
ցուցանիշներից կյանքի 72 ժամից հետո

· Կիրառել բազմակի ֆոտոթերապիայի մեթոդը, եթե առկա են ստորև բերված
վիճակներից որևէ մեկը

ü Այն դեպքերի, երբ բիլիռուբինի մակարդակը շատ արագ է բարձրանում
արյան պլազմայում (ավելի քան 8,5 մկմ/լ/ժամ)

ü Այն դեպքերի, երբ բիլիռուբինի մակարդակը 50 մկմ/լ ցածր արյան
փոխանակային փոխներարկման սկսման համար նախատեսված
ցուցանիշներից կյանքի 72 ժամից հետո

ü Այն դեպքերի, երբ բիլիռուբինի մակարդակը չի կարգավորվում ստանդարտ
ֆոտոթերապիայի մեթոդով (Ֆոտոթերապիայի սկզբից հետո 6 ժամերի
ընթացքում բիլիռուբինի մակարդակը շարունակում է բարձրանալ կամ չի
իջնում)
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· Ստանդարտ ֆոտոթերապիայի ընթացքում

ü  Իրակաանցնել կարճ դադարներ՝ սնուցման, տակդիրի փոխման և խնամքի
համար

ü Շարունակել կրծքով սնուցումը

ü Չիտալ հավելյալ հեղուկներ և չիրականացնել հավելյալ սնուցում  ցուցումների
բացակայության դեպքում

ü Եթե  հավելյալ սնուցումը  կամ հեղուկների ներմուծումը ցուցված է օգտագործել
կթած մայրական կաթ

ü Դնել նորածնին մեջքի վրա պառկած դիրքում, եթե այլ դիրքերի օգտագործման
ցուցումներ չկան

ü Համոզվել, որ ֆոտոթերապիայի տակ գտնվում է նորածնի մարմնի հնարավորիս
մեծ մակերես

ü Չափել նորածնի ջերմաստիճանը՝ համոզվելու համար, որ վերջինս գտնվում է
ջերմաչեզոք գոտում

ü Գնահատել նորածնի հիդրատացիան՝ ամենօրյա կշռումներով և թաց
տակդիրների առկայությամբ

ü Խրախուսել ծնողների և նորածնի միջև շփումը

ü Իրականցնել նորածնի աչքերի պաշտպանություն և ռուտին խնամք

· Բազմակի ֆոտոթերապիայի դեպքում

ü Չնդհատել ֆոտոթերապիան սնուցման կազմակերպման համար: Շարունակել
հեղուկների և սննդի ներմուծումը ՝ առանց ֆոտոթերապիան դադարեցնելու

ü Շարունակել կաթնարտադրության խթանումը և պահպանումը, քանի որ
ֆոտոթերապիայի ավարտից հետո պետք է շարունակել կրծքով սնուցումը

ü Մայրական կթած կաթը հանդիսանում է լավագույն հավելյալ սնուցման տեսակ
հավելյալ սննդանյութերի կամ հեղուկների անհրաժեշտության դեպքում
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11. Արյան փոխանակային փոխներարկում

11.1. Կրկնակի ծավալով արյան փոխներարկում

6 հետազոտություններում [193-199] ուսումնասիրվել է կրկնակի ծավալով արյան

փոխանակային փոխներարկումը ի համեմատ այլ բուժման մեթոդների: Փոխանակային

փոխներարկումը ներառված հետազոտություններում հիմնականում իրականացվել է

պորտային երակի միջոցով 2-5 օր թարմության արյան օգտագործմամբ: Արյան ծավալը

կազմել է 75-170 մլ/կգ: Միջամտությունը սկսվել է  բիլիռուբինի հետևյալ նվազագույն

արժեքների դեպքում՝ 256,5 մկմ/լ անհաս նորածինների և 307,8 մկմ/լ հասուն նորածինների

դեպքում: Հեմոլիզով նորածինների մոտ իրականացման ժամանակը հիմնականում եղել է

կյանքի առաջին 9 ժամերը:

Ներառված հետազոտություններից մեծամասնությունը ունեցել է վատ

ապացուցողականության աստիճան, փոքր ընտրանք և իրականացվել է ավելի քան 30

տարի առաջ: Մեկ հետազոտության մեջ, որը գնահատվել է EL  1- համեմատվել են

մահացությունը կամ կերնիկտերուսի զարգացման հաճախականությունը նորածինների

միջև, որոնց մոտ իրականացվել է կրկնակի ծավալով արյան փոխանակային

փոխներարկում ի համեմատ չբուժված նորածինների: Երկրորդ հետազոտության մեջ, որը

ունի ապացուցողականության EL 1+ մակարդակ կրկնակի ծավալով արյան փոխանակային

փոպներարկումը համեմատվել է արյան պարզ փոխներարկման հետ, որի արդյունքում

բուժման առաջին մեթոդի դեպքում դիտվել է մահերի և կերնիկտերուսի զարգացման ցածր

հաճախականություն ի համեմատ բուժման 2 մեթոդի: Մեկ այլ EL  1-

ապացուցողականության մակարդակի հետազոտության մեջ համեմատվել է արյան

փոխանակային փոխներարկումը ֆոտոթերապիայի հետ ոչ հեմոլիտիկ

հիպերբիլիռուբինեմիայի բուժման համար: Առավել լավ արդյունքներ գրանցվել են

ֆոտոթերապիայի մեթոդով բուժված նորածինների խմբում: Սակայն այս դեպքում

փոխանակային փոխներարկմանը չի նախորդել ֆոտոթերապիայի իրականացումը: Մյուս

հետազոտություններում ցույց չի տրվել կրկնակի ծավալով արյան փոխանակային

փոխներարկման և արյան եզակի ծավալով փոխանակային փոխներարկման, ալբումինով

հարստացված արյան փոխներարկման և պլազմայում լուծված սառացված էրիթրոցիտների

փոխներարկման մեթոդների միջև տարբերություն:  Արյան փոխանակային փոխներարկման

մեթոդի բարդությունները կազմել են թրոմբոցիտոպենիան, հիպոկալցեմիան, կաթեթերի

վատ գործելը, հիպոտենզիան, երակային թրոմբոզը, հիպոկալեմիան և հիպոգլիկեմիան:
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12. Բուժման այլ տեսակներ

· Կիրառել կրկնակի ծավալով արյան փոխանակային փոխներարկում հետևյալ
դեպքերում

ü Նորածինների մոտ, որոնց արյան պլազմայում բիլիռուբինի
մակարդակների ցուցանիշները հանդիսանում են ցուցում վերոնշյալ
մեթոդով բուժման համար

ü Նորածինների մոտ, ում մոտ առկա են սուր էնցեֆալոպաթիայի
կլինիկական նշաններ

· Արյան փոխանակային փոխներարկման իրականացման ժամանակ հետևել
ստորև նշված մոտեցումներին

ü Չդադարացնել բազմակի ֆոտոթերապիան

ü Չիրականացնել եզակի ծավալի փոխանակում

ü Չօգտագործել ալբումին

ü Ռուտին չկիրառել ներերակային կալցիումի ներարկում

· Արյան փոխանակային փոխներարկումից հետո հետևել ստորև ներկայացված
մոտեցումներին

ü Շարունակել բազմակի ֆոտոթերապիայի իրականացումը

ü Չափել պլազմայում բիլիռուբինի մակարդակը 2 ժամերի ընթացքում և
գործել ըստ ստացված արդյունքների

· Կիրառել ներերակային իմունոգլոբուլին 500 մգ/կգ 4 ժամերի ընթացքում
որպես ֆոտոթերապիային հավելյալ թերապիայի տեսակ ռեզուս կամ ABO
խմբային անհամատեղելությամբ նորածինների մոտ, երբ առկա է բիլիռուբինի
արագ աճ ավելի քան 8,5 մկմ/լ/ժամ արագությամբ

· Չօգտագործել բուժման հետևյալ տեսակները

ü Ագար

ü Ալբումին
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13. Ներդրման հնարավորություններ և աուդիտի ցուցանիշներ

Սույն ուղեցույցը հնարավոր է կիրառել նորածնային վերակենդանացման և ինտենսիվ

թերապիայի պալատում և բաժնում: Ուղեցույցի արդյունավետ ներդրման համար

անհրաժեշտ է խորհուրդների ներառում ամենօրյա պրակտիկայում: Հիմնական շեշտը

պետք է դնել ուղեցույցի ամբողջական փաթեթով ներդրման վրա:

ներդրումը պետք է իրականացվի ամբողջական փաթեթով:

Ուղեցույցի ներդրման  սահմանափակումները ներկայացված են ստորև.

1. Ոչ բոլոր բաժանմունքներն են հագեցած անհրաժեշտ սարքավորումներով

2. Ոչ բոլոր բաժանմունքներում կան մասնագետներ, որոնք տիրապետում են

ուղեցույցում ներկայացված  միջամտությունների ողջ ծավալին

Ուղեցույցի ներդրման աուդիտի իրականացման համար հնարավոր է օգտագործել ստորև

բերված ցուցանիշները.

1. Ֆոտոթերապիա ստացող նորածինների պլազմայում բիլիռուբինի որոշման

հաճախականությունը

2. արյան փոխանակային փոխներարկման հաճախականություն
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3. ՀԻպերբիլիռուբինեմիա/դեղնուկ ախտորոշմամբ այլ բուժ հիմնարկություն տեղափոխված

նորածինների քանակը

4. Ֆոտոթերապիայի սկսման ցուցանիշը [համադրելիությունը ֆոտոթերապիայի սկսման

համար անհրաժեշտ գրաֆիկներին կամ աղյուսակին, որոնք ներկայացված են

հավելվածում]

5. Ֆոտոթերապիայի կիրառման հաճախականությունը [համադրելիությունը

բիլիռուբինեմիայի հանդիպման միջազգային և լոկալ ցուցանիշներին]

Հավելված 1

Աղյուսակ 1

Մեծ Բրիտանիայի առողջապահության գերազանցության ազգային իսնտիտուտի (The

National Institute for Health and Care Excellence, NICE ) միջամտական

հետազոտությունների ապացուցողականության դասակարգման համալիր

Մակարդակ Ապացուցողականության աղբյուր
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1++ Բարձր որակի մետա-անալիզներ, պատահական բաշխմամբ վերահսկվող

փորձարկումների  համակարգային վերլուծություններ կամ շեղումների

փոքր ռիսկով  պատահական բաշխմամբ վերահսկվող փորձարկում

1+ Լավ կազմակերպված մետա-անալիզներ, ՊԲՎՓ համակարգային

վերլուծություններ, շեղումների փոքր ռիսկով ՊԲՎՓ

1- Մետա-անալիզներ, ՌՎՀ համակարգային վերլուծություններ, ՊԲՎՓ

շեղումների բարձր ռիսկով

2++ Դեպք-հսկողություն տիպի  կամ կոհորտային հետազոտությունների

բարձր որակի մետա-անալիզներ, շեղումների փոքր ռիսկով դեպք-

հսկողություն տիպի  կամ կոհորտային հետազոտություններ

2+ Լավ կազմկերպված  և շեղումների փոքր ռիսկով դեպք-հսկողություն

տիպի  կամ կոհորտային հետազոտություններ

2- Շեղումների բարձր ռիսկով դեպք-հսկողություն տիպի  կամ կոհորտային

հետազոտություններ

3 Ոչ անալիտիկ հետազոտություններ՝ դեպքի ներկայացում, դեպքերի շարք

4 Էքսպերտների կարծիք, ֆորմալ կոնսենսուս

Աղյուսակ 2:

Թեսթերի ախտորոշման ճշգրտությունը հաշվարկող 2X2 աղյուսակ

Ստանդարտ դրական  Ստանդարտ բացասական Ընդամենը

Թեսթը դրական է  A [իրապես դրական] B [կեղծ դրական] A+B

Թեսթը բացասական  է C [կեղծ բացասական] D [իրապես բացասական] C+D

Ընդամենը A+C B+D A+B+C+D

Զգայունությունը =A/[A+C], Սպեցիֆիկություն=D/[D+B], ԴԿԱ=A/[A+D], ԲԿԱ=D/[D+C]

Աղյուսակ 3:

Թեսթերի ճշգրտությունը գնահատող հետազոտությունների ապացուցողականության

մակարդակներ

Մակարդակ Ապացուցողականության աղբյուր
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Ia I  մակարդակի հետազոտությունների համակարգային վերլուծություն

Ib I մակարդակի հետազոտություն

II II մակարդակի հետազոտություն, II մակարդակի հետազոտության

համակարգային վերլուծություն

III III մակարդակի հետազոտություն, III մակարդակի հետազոտության

համակարգային վերլուծություն

IV Կոնսենսուս, էքսպերտների կարծիք, կլինիկական փորձ, առաջնակի

սկզբունքներ
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Հավելված 2
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Հավելված 3

38 շաբաթ. և բարձր գեստացիոն տարիքով նորածինների հիպերբիլիռուբինեմիայի վարման բիլիռուբինի շեմային
արժեքները
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