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ｖｅｎｔｉｏｎｔｈａｔｄｅｃｒｅａｓｅｓｂｉｌｉｒｕｂｉｎｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｅｆ
ｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆｐｈｏｔｏｔｈｅｒａｐｙｉｓｒｅｌａｔｅｄｔｏｔｈｅａｒｅａｏｆｓｋｉｎ
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ｗａｖｅｌｅｎｇｔｈｓａｎｄｄｉｓｔａｎｃｅｆｒｏｍｔｈｅｓｏｕｒｃｅｏｆｌｉｇｈｔ［２８３０］．
Ｍｏｒｅｉｎｔｅｎｓｅｐｈｏｔｏｔｈｅｒａｐｙｃａｎｂｅａｃｈｉｅｖｅｄｕｓｉｎｇｍｕｌｔｉ
ｐｌｅｐｈｏｔｏｔｈｅｒａｐｙｕｎｉｔｓ．Ｌｉｇｈｔｉｎｔｈｅｂｌｕｅｇｒｅｅｎｐａｒｔｏｆ
ｔｈｅｓｐｅｃｔｒｕｍｉｓｍｏｓｔｅｆｆｅｃｔｉｖｅ．Ｉｎｇｅｎｅｒａｌ，ｆｌｏｒｅｓｃｅｎｔ
ｌｉｇｈｔｉｓｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｌｙｕｓｅｄ［３１］．Ｆｉｂｒｅｏｐｔｉｃｐｈｏｔｏｔｈｅｒ
ａｐｙｓｙｓｔｅｍｓｗｅｒｅｉｎｔｒｏｄｕｃｅｄｉｎｔｈｅｌａｔｅ１９８０′ｓａｎｄ
ｃｏｎｓｉｓｔｏｆａｌｉｇｈｔｔｈａｔｉｓｄｅｌｉｖｅｒｅｄｆｒｏｍａｔｕｎｇｓｔｅｎｈａｌｏ
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ｔｏｒｓｏ．Ｆｉｂｒｅｏｐｔｉｃｐｈｏｔｏｔｈｅｒａｐｙｉｓｅｓｐｅｃｉａｌｌｙｕｓｅｆｕｌｂｅ
ｃａｕｓｅｔｈｅｂａｂｙｃａｎｂｅｂｒｅａｓｔｆｅｄｗｉｔｈｏｕｔｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎｏｆ
ｐｈｏｔｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄｔｈｅｒｅｆｏｒｅｔｈｅｉｎｃｕｂａｔｏｒａｎｄｅｙｅｐａｄｓ
ａｒｅｎｏｔｒｅｑｕｉｒｅｄ［３１］．Ｔｈｅｐａｄｃａｎａｌｓｏｂｅｕｓｅｄａｔ
ｈｏｍｅ．Ｈａｌｏｇｅｎｓｐｏｔｌｉｇｈｔｓｍａｙａｌｓｏｂｅｕｓｅｄ［３１］．
　Ｔｈｅｅｎｅｒｇｙｆｒｏｍｔｈｅｌｉｇｈｔｉｎｄｕｃｅｓａｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎａｌ
ｃｈａｎｇｅｉｎｔｈｅｂｉｌｉｒｕｂｉｎｍｏｌｅｃｕｌｅ，ｍａｋｉｎｇｉｔｗａｔｅｒｓｏｌｕ
ｂｌｅ．Ｓｉｄｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｐｈｏｔｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｌｕｄｅｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ
ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ，ｄｅｈｙｄｒａｔｉｏｎ，ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｈｙｐｅｒｍｏｔｉｌｉｔｙ，ｄｉａｒ
ｒｈｅａ，ａｎｄｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅｗｉｔｈｍａｔｅｒｎａｌｉｎｆａｎｔｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ，
ａｎｄｒａｒｅｌｙｂｒｏｎｚｅｄｉｓｃｏｌｏｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｋｉｎｃａｌｌｅｄ
（ｂｒｏｎｚｅｂａｂｙｓｙｎｄｒｏｍｅ）［３２］．Ａｌｔｈｏｕｇｈｐｈｏｔｏｔｈｅｒａｐｙ

ｉｎｃｒｅａｓｅｓｔｒａｎｓｅｐｉｄｅｒｍａｌｓｋｉｎｗａｔｅｒｌｏｓｓ，ｔｈｉｓｉｓｎｏｔａ
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ｓｕｂｓｔｉｔｕｔｉｏｎｏｆｆｏｒｍｕｌａｈａｓｂｅｅｎｓｈｏｗｎｔｏｌｅａｄｔｏａ
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ｔｅｄ．Ｅｎｔｅｒａｌｆｌｕｉｄｓｓｈｏｕｌｄｂｅｕｓｅｄｗｈｅｎｐｏｓｓｉｂｌｅ，ａｓ
ｅｘｐｒｅｓｓｅｄｂｒｅａｓｔｍｉｌｋｏｒｆｏｒｍｕｌａ；３）Ｂｒｅａｓｔｆｅｅｄｉｎｇ
ｓｈｏｕｌｄｂｅｃｏｎｔｉｎｕｅｄ．
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Ｆｉｇｕｒｅ１　Ｂｉｌｌｒｕｂｉｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

５．２　Ｅｘｃｈａｎｇｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
　Ｉｆｐｈｏｔｏｔｈｅｒａｐｙｆａｉｌｓｔｏｃｏｎｔｒｏｌｔｈｅｒｉｓｉｎｇｂｉｌｉｒｕｂｉｎ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ，ｅｘｃｈａｎｇｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｉｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｏ
ｌｏｗｅｒｓｅｒｕｍｂｉｌｉｒｕｂｉｎｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ．Ｆｏｒｈｅａｌｔｈｙｔｅｒｍ
ｎｅｗｂｏｒｎｓｗｉｔｈｏｕｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｅｘｃｈａｎｇｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
ｓｈｏｕｌｄｂｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｗｈｅｎｓｅｒｕｍｃｏｎｊｕｇａｔｅｄｂｉｌｉｒｕｂｉｎ
ｉｓｂｅｔｗｅｅｎ３７５ａｎｄ４２５μｍｏｌ／Ｌ．Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓｆｏｒ
ｒａｒｅｃａｕｓｅｓｏｆｓｅｖｅｒｅｈｙｐｅｒｂｉｌｉｒｕｂｉｎｅｍｉａａｒｅｏｆｎｏｖａｌｕｅ
ｆｒｏｍｂｌｏｏｄｃｏｌｌｅｃｔｅｄａｆｔｅｒａｎｅｘｃｈａｎｇｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎａｎｄ
ｔｈｅｒｅｆｏｒｅｓｈｏｕｌｄｂｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｐｒｉｏｒｔｏｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇｔｈｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅａｎｄａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅａｍｏｕｎｔｓｏｆｂｌｏｏｄｓｈｏｕｌｄｂｅ
ｔａｋｅｎａｎｄｓｔｏｒｅｄｆｏｒｔｅｓｔｓｓｕｃｈａｓｆｏｒｒｅｄｃｅｌｌｆｒａｇｉｌｉｔｙ，
ｅｎｚｙｍｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ（Ｇ６ＰＤｏｒＰＫｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ）ａｎｄｍｅｔ
ａｂｏｌｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｔｅｓｔｓ，ｈａｅｍｏｇｌｏｂｉｎｅｌｅｃｔｒｏｐｈｏｒｅｓｉｓ，ａｎｄ
ｃｈｒｏｍｏｓｏｍｅａｎａｌｙｓｉｓ．
　Ｅｘｃｈａｎｇｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｃａｎａｌｓｏｂｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｆｏｒｔｈｅ
ｒｅｍｏｖａｌｏｆｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ．Ａｔｗｏｖｏｌｕｍｅｅｘ
ｃｈａｎｇｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｗｉｌｌｒｅｍｏｖｅ＞６０％ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇａｎｔｉ
ｂｏｄｉｅｓ．ＳｏｍｅｅｘｐｅｒｔｓｕｓｅｒａｔｅｏｆｒｉｓｅｏｆＴＳＢａｓａｎｉｎｄｉ
ｃａｔｏｒｆｏｒｅｘｃｈａｎｇｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ．Ａｒｉｓｅｏｆ＞２０ｍｉｃｒｏ
ｍｏｌｅ／Ｌ／ｈｒｍａｙｂｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｆｏｒｉｎｉｔｉａｔｉｏｎｏｆｅｘｃｈａｎｇｅ
ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ．
　Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ：１）Ｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈａｓｅｒｕｍｂｉｌｉｒｕｂｉｎ
ｌｅｖｅｌｉｎｔｈｅｓｅｖｅｒｅｒａｎｇｅｓｈｏｕｌｄｂｅｒｅｆｅｒｒｅｄｆｏｒｆｕｒｔｈｅｒ
ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｏｆｅｘｃｈａｎｇｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ；
２）Ａｎｉｎｆａｎｔｗｉｔｈｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｓｏｆａｃｕｔｅｂｉｌｉｒｕｂｉｎｔｏｘｉｃ
ｉｔｙｓｈｏｕｌｄｈａｖｅａｎｉｍｍｅｄｉａｔｅｅｘｃｈａｎｇｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ．
５．３　Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ
　Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ（ＩＶＩＧ）ｈａｓｂｅｅｎｕｓｅｄ
ｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｙｐｅｒｂｉｌｉｒｕｂｉｎｅｍｉａｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙｉｎ
ｔｈｅｎｅｗｂｏｒｎｓｗｉｔｈＲｈｅｓｕｓｈｅｍｏｌｙｔｉｃｄｉｓｅａｓｅａｎｄｏｔｈｅｒ
ｉｍｍｕｎｅｈｅｍｏｌｙｔｉｃｊａｕｎｄｉｃｅ．Ｉｔａｃｔｓａｓａｃｏｍｐｌｅｔｉｖｅｉｎ
ｈｉｂｉｔｏｒｆｏｒｔｈｏｓｅａｎｔｉｂｏｄｉｅｓｔｈａｔｃａｕｓｅｒｅｄｃｅｌｌｄｅｓｔｒｕｃ
ｔｉｏｎａｎｄｒｅｌｅａｓｅｈａｅｍｏｇｌｏｂｉｎａｎｄｃａｕｓｅｊａｕｎｄｉｃｅ［３５］．
ＵｓｅｏｆＩＶＩＧｉｓｓｈｏｗｎｔｏｄｅｃｒｅａｓｅｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒｅｘｃｈａｎｇｅ

ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ，ａｎｄｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｓｅｖｅｒｅｊａｕｎｄｉｃｅ；ｈｏｗ
ｅｖｅｒ，ｉｔｍａｙｎｏｔｄｅｃｒｅａｓｅｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒｂｏｏｓｔｅｒｔｒａｎｓｆｕ
ｓｉｏｎｌａｔｅｒ．
　Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ：ＩＶＩＧｔｈｅｒａｐｙｓｈｏｕｌｄｂｅｃｏｎｓｉｄ
ｅｒｅｄａｓｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｎｅｏｎａｔａｌｊａｕｎｄｉｃｅｒｅｓｕｌｔｉｎｇｆｒｏｍ
ｉｍｍｕｎｅｈｅｍｏｌｙｔｉｃｊａｕｎｄｉｃｅａｔａｄｏｓｅｏｆ１ｇ／ｋｇ．
５．４　Ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｉｅｓ
　Ｈｅｍｏｘｙｇｅｎａｓｅｉｓｔｈｅｒａｔｅｌｉｍｉｔｉｎｇｓｔｅｐｉｎｄｅｇｒａｄａ
ｔｉｏｎｏｆｈａｅｍｏｇｌｏｂｉｎｔｏｂｉｌｉｒｕｂｉｎ．Ａｓｙｎｔｈｅｔｉｃａｎａｌｏｇ
ｓｕｃｈａｓＴｉｎＭｅｓｏｐｏｒｐｈｙｒｉｎ（ＳｎＭＰ），ａｃｔｉｎｇａｓａｃｏｍ
ｐｅｔｉｔｉｖｅｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓｔｒｏｎｇｌｙｉｎｈｉｂｉｔｓｔｈｅａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｈｅｍｏｘ
ｙｇｅｎａｓｅａｎｄｓｕｐｐｒｅｓｓｅｓｔｈｅｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎｏｆｂｉｌｉｒｕｂｉｎａｎｄ
ｅｌｉｍｉｎａｔｅｓｔｈｅｎｅｅｄｆｏｒｐｈｏｔｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄｅｘｃｈａｎｇｅ
ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｆｏｒｎｅｏｎａｔｅｓ［３６］．Ｓｕｃｈｔｈｅｒａｐｉｅｓｈａｖｅｂｅｅｎ
ｍｏｒｅｐｒｅｖａｌｅｎｔｉｎｃｏｕｎｔｒｉｅｓｗｈｅｒｅａｕｔｏｓｏｍａｌｄｏｍｉｎａｎｔ
Ｇ６ＰＤｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｉｓｒａｍｐａｎｔａｎｄｉｓｎｏｔｉｎｒｏｕｔｉｎｅｌｙｐｒｅ
ｓｃｒｉｂｅｄｉｎＮｏｒｔｈＡｍｅｒｉｃａａｌｔｈｏｕｇｈｉｔａｐｐｅａｒｓｔｈａｔｔｈｉｓ
ｔｈｅｒａｐｙｉｓｖｅｒｙｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ｆｕｒｔｈｅｒｓｔｕｄｉｅｓａｒｅｎｅｃｅｓｓａｒｙ
ｆｏｒｌｏｎｇｔｅｒｍｅｆｆｅｃｔｓ．
　Ｐｈｅｎｏｂａｒｂｉｔｏｎｅｓｔｕｄｉｅｄａｓａｍｅａｎｏｆｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ
ｊａｕｎｄｉｃｅｄｉｄｎｏｔｉｍｐｒｏｖｅｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｉｍｐｏｒｔａｎｔｏｕｔｃｏｍｅ，
ｈｏｗｅｖｅｒｉｔａｐｐｅａｒｓｔｏｗｏｒｋｂｅｔｔｅｒｉｆｕｓｅｄａｎｔｅｎａｔａｌｌｙ．
　Ａｌｔｈｏｕｇｈｂｒｅａｓｔｆｅｄｉｎｆａｎｔｓａｒｅａｔｈｉｇｈｒｉｓｋｆｏｒｄｅｖｅｌ
ｏｐｉｎｇｓｅｖｅｒｅｈｙｐｅｒｂｉｌｉｒｕｂｉｎｅｍｉａ，ｔｈｅｒｉｓｋｏｆｋｅｒｎｉｃｔｅｒｕｓ
ｉｓｖｅｒｙｓｍａｌｌｉｎｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｔｈｅｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌｋｎｏｗｎ
ｂｅｎｅｆｉｔｓｏｆｂｒｅａｓｔｆｅｅｄｉｎｇ［１６，３７］．Ｔｈｅｒｉｓｋｏｆｓｅｖｅｒｅ
ｊａｕｎｄｉｃｅｃａｎｂｅｍｉｎｉｍｉｚｅｄｂｙａｐｒｏｇｒａｍｏｆｂｒｅａｓｔｆｅｅｄ
ｉｎｇｓｕｐｐｏｒｔ［３８］．Ｒｏｕｔｉｎｅｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｆｏｒｂｒｅａｓｔｆｅｄ
ｉｎｆａｎｔｓｉｓｎｏｔｎｅｃｅｓｓａｒｙ．Ｔｈｅｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｆｒｏｍａｎｕｍ
ｂｅｒｏｆｓｔｕｄｉｅｓｉｎｄｉｃａｔｅｔｈａｔｕｎｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｅｄｂｒｅａｓｔｆｅｄ
ｉｎｆａｎｔｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｔｈｅｉｒｍａｘｉｍｕｍｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓｂｙｄａｙ３
ａｎｄｏｎ ａｖｅｒａｇｅｌｏｓｅ６％ ｔｏ８％ ｏｆｔｈｅｉｒｂｉｒｔｈ
ｗｅｉｇｈｔ［３７］．Ｉｎｆａｎｔｓｗｈｏｌｏｓｅｍｏｒｅｔｈａｎ１０％ ｏｆｂｉｒｔｈ
ｗｅｉｇｈｔｓｈｏｕｌｄｈａｖｅａｃａｒｅｆｕｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｅ
ｖａｌｕａｔｉｏｎｂｙａｎｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｗｉｔｈｔｒａｉｎｉｎｇａｎｄｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
ｉｎｓｕｐｐｏｒｔｏｆｂｒｅａｓｔｆｅｅｄｉｎｇｍｏｔｈｅｒｓ［３７３９］．Ｒｏｕｔｉｎｅｓｕｐ
ｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｗａｔｅｒｏｒｄｅｘｔｒｏｓｅｗａｔｅｒｗｉｌｌｎｏｔｐｒｅｖｅｎｔ
ｈｙｐｅｒｂｉｌｉｒｕｂｉｎｅｍｉａ［４０］．

６　Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ

　Ｓｅｖｅｒｅｈｙｐｅｒｂｉｌｉｒｕｂｉｎｅｍｉａｉｎｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｈｅａｌｔｈｙｔｅｒｍ
ｏｒｎｅａｒｔｅｒｍｎｅｗｂｏｒｎｓｃｏｎｔｉｎｕｅｓｔｏｃａｒｒｙａｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｔｈｒｅａｔｆｏｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｒｏｍｂｉｌｉｒｕｂｉｎｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ
ａｎｄｂｉｌｉｒｕｂｉｎｉｎｄｕｃｅｄｎｅｕｒｏｎａｌｄａｍａｇｅ．Ｃａｒｅｆｕｌａｓ
ｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈｔｏｄｅ
ｔｅｃｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｕｐａｎｄｅｓｔｉｍａｔｉｏｎａｌｏｎｇｗｉｔｈｊｕｄｉｃｉｏｕｓ
ｐｈｏｔｏｔｈｅｒａｐｙ，ｕｓｅｏｆＩＶＩＧａｎｄｅｘｃｈａｎｇｅｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎａ
ｌｏｎｇｗｉｔｈａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｌａｂｏｒａｔｏｒｙｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓａｒｅｒｅ
ｑｕｉｒｅｄ．
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Ｖｏｌ．１２Ｎｏ．１０
Ｏｃｔ．２０１０

［Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓ］

［１］　ＡＡＰＳｕｂｃｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＮｅｏｎａｔａｌＨｙｐｅｒｂｉｌｉｒｕｂｉｎｅｍｉａ．Ｎｅｏｎａｔａｌｊａｕｎ
ｄｉｃｅａｎｄｋｅｒｎｉｃｔｅｒｕｓ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００１，１０８（３）：７６３７６５．
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ＫｏｒａｖａｎｇａｔｔｕＳＡＮＫＡＲＡＮ著，姚跃 译

　　相对健康的足月儿及近足月新生儿黄疸的预防、检测及
处理至今仍是一个挑战。足月儿核黄疸（胆红素脑病）近年

来发生率约为十万分之一，存在急性及慢性胆红素毒性作

用。很多新生儿需要进行强化治疗以阻止血清胆红素水平

的上升。

我们将重度高胆红素血症定义为生后２８ｄ内任何时间
出现血清总胆红素水平大于 ３４０μｍｏｌ／Ｌ。超过该水平后，
胆红素所致毒性的危险递增。尽管如此，仍有部分婴儿血清

总胆红素超过５００μｍｏｌ／Ｌ，但并不出现核黄疸。其易感性不
同的原因尚不清楚。但重度高胆红素血症婴儿出现脱水、高

渗血症、呼吸窘迫、水肿、早产、酸中毒、低白蛋白血症、缺氧

及癫
!

时，可能会增加核黄疸发生的可能。当血清总胆红素

水平超过４２５μｍｏｌ／Ｌ时我们称为危重高胆红素血症。
６０％的足月儿会发生黄疸，２％的足月儿血清总胆红素

水平会超过３４０μｍｏｌ／Ｌ。在加拿大，每年约有５０００名足月
儿发生重度高红素血症，在中国这个数字超过１５００００。重
度高红素血症的高危因素包括：１）生后２４ｈ内出现黄疸；
２）出院前出现黄疸；３）胎龄小于３８周；４）纯母乳或部分母
乳喂养；５）前胎有重度高胆红素血症病史；６）头皮、脸、臀
部或者身体其他部位有体表或体内淤血；７）头皮血肿；８）
男性；９）母亲年龄小于２５岁；１０）亚洲、欧洲及地中海裔人
群；１１）脱水。

哪些新生儿需要进行胆红素检测？什么时候检测？怎

样检测呢？我们的建议是：１）所有的新生儿病房，都应有在
出院前对每个新生儿评估其显著高胆红素血症发生可能的

过程和方案；２）对有危险因素的新生儿应该在出院前有系
统的处理方案，对出现黄疸的婴儿应当有随访计划；３）所有
发生显性黄疸的足月儿及近足月儿都应进行胆红素水平的

测定；４）没有发生显性黄疸，但有一项或两项危险因素的新
生儿出院前必须进行至少一次胆红素水平测定；５）血清胆
红素检测可以采集毛细血管微量血或者静脉血；６）重度或
黄疸持续时间较长的婴儿应当进行如结合胆红素分析等进

一步的检查；７）经皮胆红素检测仪可以用来进行初筛；８）
生后２４ｈ内出院的新生儿应当在之后的２４～４８ｈ进行高胆
红素血症的回访。

高胆红素血症的治疗包括光疗、换血疗法、免疫球蛋白

滴注及其他药物干预治疗等。

光疗可以有效降低胆红素浓度。光疗的有效程度与皮

肤暴露的面积，相关波长光源的强度，婴儿与光源的距离有

关。荧光灯一般是使用最多的。毯式光纤治疗仪由钨卤素
灯作为光源，光纤安置在塑料垫内。光垫可以直接贴于婴儿

的皮肤。这样的光疗系统可以使婴儿仍然坚持母乳喂养，并

且不需要温箱及眼罩。同时这样的光垫也可以在家中使用。

虽然光疗增加了经皮的失水，但对于喂养正常的足月新

生儿来说，并不是很大的问题。对一些脱水的黄疸婴儿补液

通常会导致血清胆红素迅速下降，仍应继续肠道喂养。虽然

停止母乳喂养已被证实可以迅速降低血清总胆红素水平，但

在进行光疗等治疗的同时并非必须停止。即使持续母乳喂

养，补液也可明显减少血清总胆红素水平。

为了创建图１这个光疗指南，我计算过这些对高危及低
危重度高胆红素血症婴儿建议光疗的阈值。该图可用来指

导胎龄≥３５周的婴儿的光疗。
关于光疗，我们的建议是：１）当血清总胆红素超过图１

根据日龄及危险因素绘制的曲线所示水平时，应当开始光

疗；２）婴儿脱水时应当补液，尽量使用母乳或者配方奶进行
肠道喂养；３）尽量坚持母乳喂养。

光疗失败，可采用换血疗法降低血清胆红素水平。对于

没有危险因素的健康足月儿，血清结合胆红素达到 ３７５～
４２５μｍｏｌ／Ｌ时应当考虑换血疗法。部分专家将血清总胆红
素上升的速率作为换血指征之一，当血清胆红素每小时上升

超过 ２０μｍｏｌ／Ｌ就考虑换血疗法。当出现核黄疸症状时，应
立即换血治疗。

免疫球蛋白滴注被用于治疗如 Ｒｈ血型不合等免疫溶
血性高胆红素血症，剂量为１ｇ／ｋｇ。免疫球蛋白可以通过抑
制体内抗体，减少红细胞的破坏，阻断溶血过程，减少胆红素

的生成。静脉滴注免疫球蛋白已被证明可以降低重度黄疸

的发生，减少对换血疗法的需要，但不能减少以后因持续轻

微溶血而输注浓缩红细胞的需要。

血红素氧合酶是血红蛋白降解形成胆红素过程中的限

速酶。锡中卟啉作为血红素氧合酶的人工类似物，竞争性抑

制其活性，减少胆红素生成，以降低新生儿对光疗及换血的

需求。锡中卟啉治疗在常染色体显性遗传的 Ｇ６ＰＤ酶缺乏
病高发地区较常见，但在北美并非常规选择。尽管这种方法

看上去十分有效，但仍需要更多的研究去了解其远期作用。

临床上也常使用苯巴比妥预防黄疸的发生，临床转归并未见

明显改善，但在出生前使用效果较好。

尽管母乳喂养是重度高红素血症的危险因素之一，但核

黄疸发生的危险与母乳喂养的优点相比微不足道。重度黄

疸的危险性可以通过母乳喂养支持降到最低。常规补充水

或糖水并不会阻止高胆红素血症的发生。

综上所述，足月儿及近足月儿重度高胆红素血症有发生

胆红素脑病及胆红素所致神经元损伤的风险。我们需要仔

细地评估危险因素，系统地检测、评估、随访并适时进行光

疗，根据实验室检查决定是否使用免疫球蛋白及换血疗法。

（本文编辑　邓芳明）
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