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Ydinasiat

e Suositus on rajattu koskemaan vastasyntyneitd, jotka ovat syntyneet vahintaan raskausviikolla
35+0.

e Pelkka silmamaaradinen arvio ei riitd sulkemaan pois sinivalohoitoa edellyttavaa
hyperbilirubinemiaa.

e Kaikilta vastasyntyneilta suositellaan mitattavaksi transkutaaninen bilirubiini (tcBil) tai plasman
bilirubiini (P-Bil) vdahintdan kerran ennen kotiutumista, kuitenkin viimeistadn 24-48 tunnin idssa.

e Jos didilla on todettu vastasyntyneen kannalta merkityksellinen punasoluvasta-aine, on tarkea
ottaa verindytteet mahdollisen vastasyntyneen hemolyyttisen taudin selvittamiseksi.

e Jos aidin veriryhmé on O, bilirubiini (tcBil tai P-Bil) on suositeltavaa mitata ensimmaisen kerran
viimeistaan 12-24 tunnin idssa, jotta mahdollinen vastasyntyneen hemolyyttisen taudin
aiheuttama varhainen hyperbilirubinemia voidaan sulkea pois.

e Lapsen kotiutuessa synnytyssairaalasta hyperbilirubinemian riski tulee arvioida yksildllisesti,
ottaen huomioon lapsen ika, bilirubiinitaso ja hyperbilirubinemian riskitekijat.

e Ainakin silloin, kun vahintdaan 35+0 raskausviikolla syntynyt lapsi tarvitsee sinivalohoitoa viela
kahden viikon idssa, P-Bil on tuolloin yli 250 umol/I tai yli kahden viikon ikainen lapsi vaikuttaa
selvasti keltaiselta, on tarkeaa selvittaa pitkittyneen kellastumisen taustalla mahdollisesti olevat
sairaudet, kuten sappitieatresia.

e Hyperbilirubinemian valohoito- ja verenvaihtorajojen maarittelyssa tulisi ensisijaisesti huomioida
bilirubiinin neurotoksisuuden riskitekijat (hemolyysi, sepsis, epdvakaa vointi) yleisten
hyperbilirubinemian riskitekijoiden sijaan.

e Vahintaan raskausviikolla 38+0 syntyneilla, hyvavointisilla vastasyntyneill3, joilla ei ole bilirubiinin

neurotoksisuuden riskitekijoita, voidaan 96 tunnin iasta alkaen pitaa hyperbilirubinemian
valohoitorajana bilirubiiniarvoa 350 umol/I.
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1. Suosituksen toteutus

Suomen Neonatologit -alajaosto, joka toimii Suomen Perinatologinen Seura Ry:n ja Suomen
Lastenladkariyhdistys Ry:n yhteydessa, perusti toukokuussa 2024 tyéryhman valmistelemaan
kansallista suositusta vastasyntyneen hyperbilirubinemian hoitoon.

Ty6ryhman selvityksen mukaan Suomen synnytyssairaaloissa oli vuonna 2024 kaytdssa useita erilaisia
valohoitorajojen kayrastoja, ja taysiaikaisilla vastasyntyneilla hyperbilirubinemian hoitorajat
saattoivat vaihdella jopa 50 umol/I sairaalasta riippuen. Myos muissa kdytannoissa, kuten
hyperbilirubinemian seulonnassa ja seurannassa, ilmeni vaihtelua.

Monissa uusissa kansainvalisissa suosituksissa (1-4) valohoitorajat ovat erityisesti terveilla
taysiaikaisilla vastasyntyneilld korkeammat kuin Suomessa julkaistuissa suosituksissa (5).
Korkeammat valohoitorajat on arvioitu turvallisiksi, ja niiden nostaminen voisi tyéryhman arvion
mukaan vahentaa tarpeetonta sinivalohoitoa seka saastaa sairaanhoidon resursseja myos Suomessa.

Ty6ryhman tavoitteena oli laatia kdaytannodn tyohon soveltuvat suositukset hyperbilirubinemian
tunnistamiseen, seulontaan ja hoitoon seka paivittdaa Suomessa kadytettavat valohoito- ja
verenvaihtorajat vastaamaan uusinta ndyttoon perustuvaa tietoa ja kansainvalisia suosituksia.
Suositus rajattiin koskemaan vastasyntyneitd, jotka ovat syntyneet vahintaan raskausviikolla 35+0.

Suosituksen luonnos lahetettiin lausuntokierrokselle suomalaisille asiantuntijoille, ja saadun
palautteen perusteella tyéryhma viimeisteli suosituksen lopulliseen muotoonsa.

2. Vastasyntyneen hyperbilirubinemia

Vastasyntyneen kellastuminen johtuu bilirubiinista, joka on hemoglobiinin hajoamistuote. Bilirubiini
konjugoituu maksassa ja erittyy sappiteiden kautta suolistoon ja edelleen ulosteisiin. Korkea veren
konjugoitumattoman bilirubiinin pitoisuus, eli hyperbilirubinemia, on vastasyntyneilla yleinen 10ydos.
Suomessa noin 10 % vastasyntyneista tarvitsee sinivalohoitoa hyperbilirubinemian hoitamiseksi (6).
Hyperbilirubinemia kehittyy, kun bilirubiinin tuotanto ylittaa elimistén kyvyn poistaa sita. Sen
taustalla ovat muun muassa vastasyntyneen suuri hemoglobiinipitoisuus, punasolujen lyhyt elinika,
maksan toiminnan kypsymattomyys ja suoliston toiminnan puutteellisuus.

Normaali, fysiologinen kellastuminen on tavallisesti voimakkaimmillaan 3-5 vuorokauden idssa.
Ennenaikaisesti syntyneilla kellastuminen voi kestaa pidempaan kuin taysiaikaisilla. Patologinen
hyperbilirubinemia ilmaantuu tyypillisesti varhain, yleensa alle 24 tunnin iassa. Pitkittyneella
kellastumisella tarkoitetaan hyperbilirubinemian jatkumista taysiaikaisena syntyneella lapsella yli
kahden viikon ikdan.

Korkean bilirubiinitason aiheuttamia akuutteja keskushermosto-oireita voivat olla uneliaisuus, huono
syOminen, hypo- tai hypertonia seka itkuisuus. Hyperbilirubinemian aiheuttama aivovaurio,
kernikterus, voi johtaa pysyviin neurologisiin haittoihin, kuten kuulovaurioon, mototorisiin hairidihin
tai kehitysvammaan (7). Riski kernikteruksen kehittymiseen kasvaa bilirubiinitason noustessa.
Taysiaikaisilla vastasyntyneilla yli 425 pumol/| pitoisuutta pidetaan erittdin korkeana ja yli 510 umol/I
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vaarallisen korkeana (8). Kun bilirubiinitaso ylittaa 510 umol/l, Idhes puolella lapsista ilmenee
akuutteja keskushermosto-oireita, ja noin 20 %:lle kehittyy kernikterus (9).

Vastasyntyneen hyperbilirubinemian ennakoinnin, ehkaisyn, tunnistamisen, hoidon ja seurannan
ensisijaisena tavoitteena on estaa kernikteruksen kehittyminen. Kernikteruksen riskia lisdavat
ennenaikaisuus, hemolyysi, sepsis seka epavakaa vointi. My0s riittamaton bilirubiinin seuranta lapsen
kotiutumisen jalkeen voi altistaa kernikterukselle. Varhaisen hyperbilirubinemian lisaksi on tarkeaa
tunnistaa myos pitkittynyt hyperbilirubinemia ja selvittaa sen taustalla mahdollisesti olevat sairaudet.

3. Hyperbilirubinemian diagnosointi

Suurin osa vastasyntyneista kellastuu ensimmaisen elinviikon aikana siind maarin, etta keltaisuus on
havaittavissa paljaalla silmalla. Pelkka silmamaaradinen arvio ei kuitenkaan riita sulkemaan pois
sinivalohoitoa edellyttavaa hyperbilirubinemiaa. Hyperbilirubinemiaa voidaan seuloa mittaamalla
joko transkutaaninen bilirubiini (tcBil) tai plasman bilirubiini (P-Bil). Hoitopaatokset seka
hoitovasteen seuranta tulee kuitenkin tehda plasman bilirubiinipitoisuuden perusteella.

3.1. Transkutaaninen bilirubiini

Bilirubiinitasoa voidaan mitata noninvasiivisesti transkutaanisesti (10). Transkutaanisia
bilirubiinimittareita tulee kayttaa valmistajan ohjeiden mukaisesti. Ihon kautta tehtava mittaus
soveltuu yleensa luotettavasti hyperbilirubinemian seulontaan vastasyntyneilla, jotka ovat syntyneet
vahintaan raskausviikolla 35+0. Transkutaaninen bilirubiini korreloi yleensa hyvin plasman
bilirubiinitason kanssa silloin, kun pitoisuus on alle 250 umol/I (2).

Plasman bilirubiini tulisi maarittaa transkutaanisen mittaustuloksen perusteella ainakin seuraavissa
tilanteissa:

e TcBil on alle 30 umol/l idnmukaisesta valohoitorajasta
e TcBil on yli 250 umol/I
e  TcBil-tulos arvioidaan epaluotettavaksi

Jos lapsi on saanut sinivalohoitoa, transkutaaninen bilirubiinimaaritys ei ole enaa luotettava, vaan
talloin on kaytettava plasman bilirubiinimittausta (11). Transkutaanista mittausta ei mydskaan pideta
luotettavana yli seitseman vuorokauden ikaisilld lapsilla (12). Transkutaaninen bilirubiinin mittaus on
kayttokelpoinen menetelma hyperbilirubinemian seulonnassa my6s tummaihoisilla vastasyntyneilla,
mutta se saattaa heilla aliarvioida bilirubiinitasoa erityisesti suurilla pitoisuuksilla (13).

3.2. Plasman bilirubiini
Plasman bilirubiinin maarityksen kultaisena standardina pidetdan laboratoriossa kemiallisella
automaatiolaboratorion menetelmalla maaritettya kokonaisbilirubiinipitoisuutta. Kaytetyista

menetelmatyypeistd diatsomenetelma antaa vastasyntyneiden naytteissa keskimaarin noin 20 %
matalampia arvoja verrattuna vanadaattimenetelmé&an (14). Molempia bilirubiinimenetelmia
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kdytetdan eri laboratorioissa sekd Suomessa etta kansainvalisesti (15). Hyperbilirubinemian
hoitovasteen seurannassa tulisi kdayttda samaa menetelmaa, jolla alkuperdinen hoitopaatos on tehty.

Bilirubiinin pitoisuus voidaan mitata verindytteista myos vieritestina verikaasuanalysaattoreilla tai
pikamittareilla. Nadiden laitteiden soveltuvuus bilirubiinin maaritykseen tulee kuitenkin arvioida
laitekohtaisesti kliinisessa laboratoriossa yhteistydssa hoitoyksikon kanssa (15). Joidenkin
verikaasuanalysaattoreiden tulokset korreloivat yleensa niin hyvin laboratoriotulosten kanssa, etta
niita voidaan kayttaa automaatiolaboratorion menetelmien vaihtoehtona hyperbilirubinemian
seulonnassa, hoitopdatoksissa ja hoitovasteen seurannassa (16). Pikamittareiden luotettavuudesta
tarvitaan kuitenkin viela lisdtutkimuksia, ennen kuin niiden kaytt6a voidaan suositella hoitopaatosten
tekemiseen tai hoitovasteen seurantaan (17).

4. Raskaudenaikainen veriryhmdimmunisaatio
4.1. Veriryhmavasta-aineet raskauden aikana

Aidin ja sikion valinen veriryhmaepéasopivuus voi johtaa didin punasoluimmunisaatioon ja aiheuttaa
sikiolle tai vastasyntyneelle hemolyyttisen taudin, johon vaoi liittya hyperbilirubinemia ja anemia.
Suomen kansallisessa seulontaohjelmassa kaikilta odottavilta dideilta tutkitaan Suomen Punaisen
Ristin Veripalvelussa ABO- ja RhD-veriryhmat ja punasoluvasta-aineet.

Rh-veriryhmajarjestelman anti-D-vasta-aine on yleisin vaikean hemolyyttisen taudin aiheuttaja. RhD-
immunisaatiota pyritdan ehkdaisemaan suojaamalla RhD-negatiivinen aiti anti-D-immunoglobuliinilla.
Muita kliinisesti merkittavia Rh-veriryhmén antigeeneja ovat C/c ja E/e-antigeenit. Muiden
veriryhmajarjestelmien vasta-aineista merkittavin on Kell-jarjestelman anti-K.

Vastasyntyneen hemolyyttisen taudin riski kasvaa, jos vasta-ainetitteri on korkea tai nousee
merkittavasti raskauden aikana. Rh-immunisaatioissa titteri > 16 ja erityisesti anti-D-vasta-aineen
kvantitatiivinen pitoisuus > 10 IU/ml katsotaan merkittaviksi. Anti-K-immunisaatiossa jo titteri >2 on
kliinisesti merkittava. Mikali hemolyyttisen taudin riski arvioidaan suurentuneeksi, diagnostisia
tutkimuksia laajennetaan ja raskautta seurataan tiiviimmin (18). Sikion anemisoituminen voi
edellyttda kohdunsisaisia punasolusiirtoja (19). Jos epdilldan vaikeaa hemolyyttista tautia, synnytys
tulisi toteuttaa yliopistosairaalassa.

Jos aidilla on todettu vastasyntyneen kannalta merkityksellinen punasoluvasta-aine, on tarkea ottaa
verindytteet vastasyntyneen hemolyyttisen taudin selvittamiseksi. Talloin vastasyntyneelta tutkitaan
bilirubiini, perusverenkuva (hemoglobiini), retikulosyytit, veriryhma ja suora Coombsin testi.
Bilirubiinia ja perusverenkuvaa (hemoglobiini) tulisi seurata yleensa vahintaan kahdesti ensimmaisen
elinvuorokauden aikana. Hemolyyttinen tauti ilmenee tyypillisesti 24 tunnin kuluessa syntymasta.
Vaikean varhaisen hyperbilirubinemian selvittelyssa voidaan tarvittaessa pyytda synnytyssairaalan
verikeskusta seulomaan aidin punasoluvasta-aineet uudelleen.

On huomioitava, etta RhD-negatiiviselle didille raskauden aikana ennaltaehkaisevasti annettu anti-D-

immunoglobuliini voi aiheuttaa heikon positiivisen tuloksen seka didin serologisessa vasta-
ainetestissa etta vastasyntyneen suorassa Coombsin testissa.
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4.2. ABO-immunisaatio

ABO-immunisaatio voi aiheuttaa vastasyntyneen hemolyyttisen taudin. Tyypillisesti kyseessa on O-
veriryhmaan kuuluvan aidin A- tai B-veriryhmaan kuuluva vastasyntynyt. ABO-immunisaatiota ei
voida todeta raskauden aikaisessa vasta-aineseulonnassa. Vaikka vastasyntyneen taudinkuva on
yleensa lievempi kuin Rh-veriryhmajarjestelman immunisaatioissa, ABO-immunisaatio on nykyisin
yleisin erittdin korkean ja vaarallisen korkean bilirubiinitason aiheuttaja (9, 20).

Jos aidin veriryhma on O, bilirubiini (tcBil tai P-Bil) on suositeltavaa mitata ensimmaisen kerran
viimeistaan 12-24 tunnin idssa, jotta mahdollinen vastasyntyneen hemolyyttisen taudin aiheuttama
varhainen hyperbilirubinemia voidaan sulkea pois.

5. Vastasyntyneen hemolyyttinen tauti tai muu hemolyysi

Alle 24 tunnin idssa ilmeneva varhainen hyperbilirubinemia on aina patologinen ja viittaa
hemolyysiin. Hemolyysi voi aiheuttaa seka hyperbilirubinemiaa ettad anemiaa. Vastasyntyneen
hemolyyttinen tauti johtuu punasoluimmunisaatiosta. Varhaista hemolyysia voivat aiheuttaa myos
rakenteelliset punasoluviat, kuten sferosytoosi (yleisin), elliptosytoosi tai hemoglobinopatiat, seka
biokemialliset punasoluviat, kuten glukoosi-6-fosfaattidehydrogenaasin (G6PD), heksokinaasin tai
pyruvaattikinaasin puutos.

G6PD-puutos on suomalaisessa vdestdssa hyvin harvinainen, mutta maailmanlaajuisesti se on
merkittava kernikteruksen syy (21). Tila periytyy X-kromosomissa peittyvasti, ja sita esiintyy
Vilimeren alueella, Lahi-ldassa, Aasiassa ja Afrikassa. G6PD-puutoksen aiheuttama vaikea
hyperbilirubinemia kehittyy tyypillisesti myohemmin kuin punasoluimmunisaatiosta johtuva
hyperbiilirubinemia.

Jos hyperbilirubinemia todetaan alle 24 tunnin idssa, suositellaan tutkittavaksi bilirubiinin lisaksi
ainakin perusverenkuva, retikulosyytit, veriryhma, suora Coombsin testi seka tarvittaessa veren
sivelyvalmiste. Retikulosytoosi (taysiaikaisella lapsella > 7 %) ja positiivinen suora Coombsin testi
viittaavat hemolyyttiseen tautiin. Negatiivinen Coombsin testi ei kuitenkaan sulje pois hemolyyttista
tautia, erityisesti ABO-immunisaation yhteydessa.

Vaikeassa hemolyyttisessa taudissa lapsi saattaa tarvita anemian hoitoa jo synnytyssalissa. Varhain
ja/tai voimakkaasti kellastunut tai anemisoitunut vastasyntynyt tulisi siirtda vastasyntyneiden teho-
osastolle, jossa tehostetun sinivalohoidon lisdksi voidaan tarvittaessa harkita suonensisaista
immunoglobuliinihoitoa, punasolusiirtoa tai verenvaihtoa.

Jos vastasyntyneelld on ollut hemolyysi, jonka merkkina on todettu retikulosytoosi yhdessa
hyperbilirubinemian tai anemian kanssa, perusverenkuva (hemoglobiini) tulisi kontrolloida noin
kahden viikon valein, kunnes lapsi on noin kahden kuukauden ikdinen tai kunnes oma
punasolutuotanto arvioidaan riittavaksi.
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6. Hyperbilirubinemian riskiryhmat

Osalla vastasyntyneista on suurentunut riski hyperbilirubinemian kehittymiselle, ja ndiden lasten
bilirubiinitasojen seuranta on erityisen tarkeaa. Hyperbilirubinemian riskia lisaavat (1, 22):

e Raskausviikot < 3840

e Punasoluimmunisaatio tai muu hemolyysi

e Sisaruksen tai vanhemman sinivalohoito tai verenvaihto

e Lihisuvussa hemolyysia aiheuttava perinndllinen sairaus, kuten sferosytoosi tai glukoosi-6-
fosfaattidehydrogenaasin (G6PD) puutos

e Puutteellinen maidon saanti ja/tai liiallinen painonlasku

e Kookas paalaen hematooma, laaja mustelmaisuus tai muut verenvuodot

e Downin oireyhtyma

e Diabeetikkoaidin makrosominen lapsi

Bilirubiinin neurotoksisuuden riski on suurentunut ennenaikaisuuden, hemolyysin ja sepsiksen
yhteydessa seka tilanteissa, joissa vastasyntyneen kliininen vointi on arvioitu hyvin epavakaaksi
edeltdneen 24 tunnin aikana (1). Nama riskitekijat on huomioitu myds valohoito- ja
verenvaihtorajojen maarittelyssa. Lisdaksi matala seerumin albumiinipitoisuus lisda bilirubiinin
neurotoksisuuden riskia (1).

7. Hyperbilirubinemian seulonta

Korkean bilirubiinitason kehittymisen ehkdisemiseksi ja varhaisen toteamisen varmistamiseksi
tyoéryhma suosittelee seuraavia toimenpiteita:

e Kaikilta vastasyntyneilta mitataan transkutaaninen tai plasman bilirubiiniarvo vahintaan kerran
ennen kotiutumista, kuitenkin viimeistaan 24—48 tunnin iassa.

e Jos aidin veriryhmé on O, bilirubiini (tcBil tai P-Bil) on suositeltavaa mitata ensimmaisen kerran
viimeistdaan 12-24 tunnin iassa.

e Jos didilla on todettu vastasyntyneen kannalta merkityksellinen punasoluvasta-aine, otetaan
verindytteet vastasyntyneen hemolyyttisen taudin selvittamiseksi.

e Jos vastasyntynyt vaikuttaa silmamaaraisesti keltaiselta, mitataan transkutaaninen tai plasman
bilirubiiniarvo.

8. Hyperbilirubinemian hoito

8.1. Sinivalohoito

Sinivalohoito on ensisijainen hoitomuoto konjugoitumattoman hyperbilirubinemian hoidossa.
Sininen valo (aallonpituus 460-490 nm) muuntaa ihon alle kertynytta bilirubiinia vesiliukoisiksi

muodoiksi, jotka voivat erittya elimistosta sapen ja virtsan mukana ilman maksan konjugointia.

Sinivalohoito aloitetaan tarpeen mukaan maariteltyjen valohoitorajojen mukaisesti. Maltillisen
hyperbilirubinemian hoito on suositeltavaa aloittaa valohoitopatjalla, jolloin lasta voidaan pitaa
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sylissa ja syottaa myos hoidon aikana. Tarvittaessa hoitoa voidaan tehostaa kayttamalla useampia
valolahteitd (23), maksimoimalla valolle altistuvan ihon pinta-ala, sijoittamalla valonlahde
lahemmaksi ihoa seka minimoimalla valohoitotauot. Valohoitolaitteita tulee kayttaa valmistajan
ohjeiden mukaisesti.

Sinivalohoidon aikana on huolehdittava silmien suojaamisesta, riittavasta ravitsemuksesta seka
kehon lampédtilan seurannasta.

P-Bil kontrolloidaan ensimmaisen kerran yleensa 6-12 tunnin kuluttua hoidon aloittamisesta ja sen
jalkeen tyypillisesti 1-2 kertaa vuorokaudessa hoidon aikana (24). Sinivalohoito voidaan lopettaa, kun
P-Bil on selvasti, yleensa yli 30 umol/I, alle valohoitorajan. Koska P-Bil voi nousta uudelleen hoidon
paatyttya, se tulee kontrolloida yleensa viimeistdaan 48 tunnin kuluttua valohoidon lopettamisesta.

Sinivalohoidon jalkeen P-Bil seuranta voidaan lopettaa, jos bilirubiinipitoisuus on laskusuuntainen ja
selvasti (yli 30 umol/l) alle valohoitorajan vahintdan 24 tuntia hoidon paattymisen jalkeen.

8.2. Kotona toteutettava sinivalohoito

Ensimmainen sinivalohoitojakso toteutetaan yleensa sairaalassa. Kotona annettavaa hoitoa voidaan
harkita, mikali kaytettavissa on sairaalasta lainattava valohoitolaite ja seuraavat edellytykset
tayttyvat:

e Lapsion vahintaan 48 tunnin ikdinen.
e  P-Bil on enintdan 20 umol/I yli valohoitorajan.
e Lapsi voi hyvin ja painon kehitys on tyydyttavaa.

Kotona toteutettavan sinivalohoidon aikana P-Bil kontrolloidaan tavallisesti kerran vuorokaudessa.

8.3. Suonensisdisesti annettava immunoglobuliini

Punasoluimmunisaation aiheuttaman vaikean hemolyyttisen taudin hoidossa suonensisdisesti
annettava immunoglobuliini (IVIG) estdd makrofagien Fc-reseptorien toimintaa ja vahentaa vasta-
aineiden peittdmien punasolujen hajoamista. Taman seurauksena verenvaihdon tarve voi vdahentya
(25, 26). Immunoglobuliini annetaan annoksella 1,0 g/kg kahden tunnin infuusiona, ja hoito voidaan
tarvittaessa toistaa aikaisintaan 12 tunnin kuluttua (27).

8.4. Verenvaihto

Punasoluimmunisaation aiheuttamassa vaikeassa hemolyyttisessa taudissa verenvaihto on
aiheellinen, mikali muu hoito, kuten tehostettu sinivalohoito ja IVIG, ei ole riittavan tehokas.
Hyperbilirubinemian hoidossa verenvaihto tehdaan tarpeen mukaan maariteltyjen
verenvaihtorajojen mukaisesti. Lisdksi verenvaihto voi olla tarpeen hemolyysin aiheuttaman anemian
hoidossa.
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9. Hyperbilirubinemian seuranta kotiutumisen jilkeen

Lapsen kotiutuessa synnytyssairaalasta hyperbilirubinemian riski tulee arvioida yksil6llisesti,
huomioiden lapsen ika, bilirubiinitaso sekd mahdolliset riskitekijat. Kaikille varhain (alle 36 tunnin
iassa) kotiutuville vastasyntyneille suositellaan jarjestettdavaksi seurantakaynti 1-3 vuorokauden
kuluttua kotiutumisesta. Kaynnin yhteydessa tulisi kontrolloida myds bilirubiinitaso.

Muiden vastasyntyneiden osalta bilirubiinin seurannan tarve arvioidaan tapauskohtaisesti.
Vanhemmille tulee antaa kotiutuksen yhteydessa tietoa vastasyntyneen kellastumisesta seka selkeat
ohjeet siita, milloin heidan tulee olla yhteydessa synnytyssairaalaan.

10. Pitkittynyt hyperbilirubinemia

Hyperbilirubinemia katsotaan pitkittyneeksi ainakin silloin, kun vahintaan 35+0 raskausviikolla
syntynyt lapsi tarvitsee sinivalohoitoa vield kahden viikon idssa tai jos P-Bil on tuolloin yli 250 pmol/I.
Lisaksi, jos yli kahden viikon ikdinen lapsi vaikuttaa silmamaaraisesti selvasti keltaiselta, tulisi
kokonaisbilirubiinin (P-Bil) ohella m&arittaa ainakin bilirubiinikonjugaatit (P-Bil-Kj).

Pitkittyneessa hyperbilirubinemiassa on tarkeaa selvittaa hemolyysin lisaksi myds muut mahdolliset
syyt, kuten konjugoitu hyperbilirubinemia. Pitkittyneesti kellastuneelta lapselta tulisi tutkia ainakin
kokonaisbilirubiini, bilirubiinikonjugaatit, perusverenkuva, retikulosyytit, suora Coombsin testi,
veriryhma, alaniiniaminotransferaasi (ALAT) seka tarvittaessa veren sivelyvalmiste. Lisdksi on
varmistettava, ettd synnynndinen hypotyreoosi on poissuljettu ja ettd harvinaisten synnynnaisten
sairauksien seulontatutkimus on ollut normaali. Infektioepailyssa voidaan lisaksi tutkia CRP ja
virtsanayte. Ulosteiden vari on tarkea osa pitkittyneen hyperbilirubinemian arviointia: vaaleat
ulosteet viittaavat kolestaasiiin.

Jos P-Bil-Kj on kahden viikon idssd yli 20 umol/l, tulee epiilld konjugoitua hyperbilirubinemiaa. Tall6in
on erityisen tarkedaa huomioida sappitieatresian mahdollisuus, silla se edellyttda mahdollisimman
varhaista kirurgista hoitoa (28, 29).

Mikali muut pitkittyneen hyperbilirubinemian syyt on suljettu pois, voidaan tilannetta rintamaitoa
saavalla lapsella yleensa pitda rintamaitokeltaisuutena. Rintamaitokeltaisuus voi jatkua 2-3
kuukauden ikdan saakka.

11. Valohoito- ja verenvaihtorajat

Liitteessa 1 on esitetty tyoryhman maarittamat valohoitorajat seka niita vastaavat numeroarvot
vahintdan raskausviikolla 35+0 syntyneille vastasyntyneille. Valohoitorajat perustuvat AAP:n vuoden
2022 suosituksiin (1), mutta kdytettdavyyden parantamiseksi ne on jaettu harvempiin ryhmiin, ja arvot
ovat hieman AAP:n rajoja matalammat.

Ty6ryhma suosittelee AAP:n vuoden 2022 suositusten (1) mukaisesti, ettd hyperbilirubinemian

valohoitorajojen maarittelyssa tulisi ensisijaisesti huomioida bilirubiinin neurotoksisuuden riskitekijat
(hemolyysi, sepsis, epdvakaa vointi) yleisten hyperbilirubinemian riskitekijéiden sijaan. Mikali
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todetaan neurotoksisuuden riskitekijoita, sinivalohoito suositellaan aloitettavaksi matalammalla
hoitorajalla.

Vahintaan raskausviikolla 38+0 syntyneilla, hyvavointisilla vastasyntyneill3, joilla ei ole bilirubiinin
neurotoksisuuden riskitekijoita, voidaan 96 tunnin idsta alkaen pitaa hyperbilirubinemian
valohoitorajana bilirubiiniarvoa 350 umol/l. Tdma suositus vastaa AAP:n vuoden 2022 suositusten
lisdksi vuonna 2025 julkaistun Vastasyntyneen akuuttihoito -kirjan linjauksia (30).

Ty6ryhma ei ehdota muutoksia aiemmin Suomessa julkaistuihin verenvaihtorajoihin (5, 30), mutta

suosittelee, ettd myos niiden soveltamisessa huomioidaan ensisijaisesti neurotoksisuuden riskitekijat
yleisten riskitekijoiden sijaan.
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Liite 1. Valohoitorajat

Valohoitorajat 2 35+0 rvk vastasyntyneille
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Valohoitorajat (P-Bilirubiini, pmol/l) 2 35+0 rvk vastasyntyneille
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0 130 100 70
1 200 170 140
2 260 230 200
3 300 265 230
4 350 300 250
5 350 300 250
6 350 300 250
7 350 300 250
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