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Betreuung von Neugeborenen mit Hyperbilirubindmie auf Mutter-Kind-Abteilung
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1 Einflhrung

Die Herausforderung bei der Betreuung von ikterischen Neugeborenen besteht darin, die kritische Hyperbilirubi-
namie, welche die Gefahr von langfristigen neurologischen Folgen in sich birgt, friihzeitig zu erkennen und zu
behandeln, um eine Bilirubin-induzierte neurologische Dysfunktion zu verhindern.

2 Begriffe

Der Begriff der Hyperbilirubindmie bezieht sich auf die Messung einer erhéhten Konzentration von Bilirubin im
Serum oberhalb eines Grenzwertes einer altersabhangigen Referenzpopulation

- [kterus pracox: Gelbsucht mit Erhchung des Bilirubinwertes bereits am ersten Lebenstag

- Schwere Hyperbilirubindmie: Erhdhung des Serumbilirubins auf einen Wert oberhalb der altersabhangigen
Grenze fur Fototherapie.

- Ikterus prolongatus: Gelbsucht mit einer Dauer von mehr als 14 Tagen bei Termingeborenen und mehr als 21
Tagen bei Fruhgeborenen.

3 Diagnostik

3.1 Klinische Untersuchung

Folgende Zeichen sind verdachtig flr einen pathologischen Ikterus:

- Kind blass oder ikterisch bei Geburt und/oder Ikterusbeginn in den ersten 24 Stunden
- Erbrechen, schlechtes Trinkverhalten

- Apathie, Lethargie

- [kterus > 2 Wochen (lkterus prolongatus)

- Dunkler Urin und/oder helle Stuhle (Cholestase: direkte Hyperbilirubinamie)

3.2 Transkutane Bilirubinbestimmung (TcB)

- TcB darf bei Neugeborenen mit einem Gestationsalter = 32+0 Wochen verwendet werden

- TcB darf ab dem chronologischen Alter von 24h verwendet werden.

- TcB darf bei allen Patienten, egal welche Hautfarbe, verwendet werden.

- Bei Patienten mit einem TcB-Wert von < 50 umol/l unterhalb der Therapiegrenze, sowie bei einem
TcB- Wert =250 pmol/l, soll eine Kontroll-Messung mittels TSB erfolgen, um die Notwendigkeit der
Therapie zu beurteilen.

- Therapieindikationen darf nicht nur auf Grund von TcB-Werten gestellt werden

- TcB darf fur die Beurteilung des Bilirubinverlaufes auch bei Patienten nach Fototherapie verwendet
werden, jedoch frihestens 24 Stunden nach Beendigung derselben.

3.3 Blutuntersuchungen

Die Blutuntersuchungen, die eine Rolle in der Behandlung von Kindern mit Hyperbilirubinamie auf Mutter-Kind-
Abteilungen sowie auf Notfallstationen sind

- Blutgruppe und DAT (Direkter Antiglobulintest, auch als direkter Coombs Test bezeichnet)

- Bilirubin total (TSB)

- Bilirubin direkt, wenn die Hyperbilirubindmie nach dem Alter von 14 Tage besteht

- Hamoglobin (alternativ Hadmatokrit) und Retikulozyten

Auf Mutter-Kind-Abteilung kann aus praktischen Grinden das POCT-Gerat fur gleichzeitige Bestimmung von
Bilirubin total und Hamoglobin (Hb) verwendet werden.



4 |ndikationen zur Kontrolle klinisch und mittels TcB

- Positive Familienanamnese flr schwere Hyperbilirubindmie oder Krankheiten mit indirekten Hyperbilirbinamie
- Hamatome bei Geburt (diffuse Hamatome, subgaleale Blutung, Kephalhamatom)

- Fruhgeburtlichkeit

- Wachstumsretardierung

- Large for Gestational age

- Polyglobulie

- Unzureichende orale Nahrungsaufnahme

In diesen Fallen ist die regelmassige klinische Kontrolle und transkutane Bilirubinbestimmung, bei Auffalligkeit soll
grosszugig eine blutige Bilirubinbestimmung erfolgen.

Die transkutane Bilirubinbestimmung eignet sich gut, zusammen mit der klinischen Untersuchung, fur die Friher-
fassung von relevanten Hyperbilirubindmie auch bei Kindern ohne Risikofaktoren.



5 Indikationen zur laborchemischen Abklarung

5.1 Je nach Blutgruppe der Mutter

Mutter Rh negativ

Positiver Antikorpersuchtest bei der Mutter

Mutterliche BG unbekannt

Mutterliche BG O (wenn Entlassung nach Hause in den ersten 24h)

v

BG und DAT (moglichst aus NS-Blut)
Mtterliche BG (wenn unbekannt)

DAT positiv r DAT negativ
‘ ABO- oder Rh-Inkompatibilitat ABO- oder Rh-Konstellation ‘ Gleiche Blutgruppe
TSB und Hb sofort (POCT-Gerat) Klinische Kontrolle
Kontrolle nach 6-8 Stunden TcB / TSB bei klinischer Auffalligkeit
Weitere Kontrollen je nach Initialwert

Anmerkungen:
1. Bei Rh neg Muttern, die Rophylac bekommen haben, kann beim Kind der DAT positiv sein.
Wenn im Alter von 6-8h keine Hinweise auf Hamolyse gibt (Bilirubin <80umol/l und Hb >180 g/L)
darf man auf regelmassige Blutkontrollen verzichten.
2. Wenn die Mutter eine Blutgruppe 0 hat und eine Entlassung des Kindes nach Hause innerhalb von 24h
nach der Geburt geplant ist, soll zwingend eine Blutgruppebestimmung beim Kind erfolgen.

5.2 Bei Neugeborenenikterus

[ lkterus in den ersten 24h (Précox) ] Nach 24h: [ Ikterus prolungatus (nach 14. LT) ]
J' - TcB erhdht
- Klinisch ikterisch (Skleren!)
BG und DAT i Bo und DAT
TSB und Hb sofort (POCT-Geréit) Bilirubin total und direkt
[ TSB und Hb sofort (POCT-Gerdt) l

Zuweisung in die Kinderklinik wenn
- Bilirubin direkt: >15% des TSB-Wertes
- Bilirubin direkt: >17 pmol/I bei TSB <110umol/I

TSB <50 von der AT-Grenze entfernt TSB 250 von der AT-Grenze entfernt
BG und DAT sofort BG und DAT zusammen mit TSB

(Fototherapie unverzlglich starten) nach 6-12h Fototherapie




6 Verwendung vom pradiktiven Nomogramm

Fur die Risikoabschatzung einer phototherapiebedurftigen Hyperbilirubinamie kann bei Termingeborenen,
die noch keine Phototherapie erhalten haben, das pradiktive Nomogramm nach Bahr verwendet werden (adap-
tiert nach der Bhutani-Kurve).

Wenn eine TSB-Bestimmung vorliegt, kann der gemessene Wert in die Bahr-Kurve eingetragen werden, um zu
beurteilen, ob und wann eine weitere Kontrollen notwendig ist.

Wichtig: Die Bahr-Kurve dient nicht zur Festlegung von Therapiegrenzen!
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7 Vorgehen bei Uberschreitung der Fototherapiegrenze

7.1 Tiefes Risiko fur neurologische Folgen: Standard-Fototherapie (vgl. 9.1)

Kein Ikterus pracox
Keine Immunhdmolyse (DAT neg) / Andmie (Hb<145 g/L)
Totales Serumbilirubin nicht im Austauschtransfusionsbereich

Stunde O l [ S}asréd:;g:gtgmﬁ:jage J —-—————-——-—b[ TSB gestiegen ]
i : Intensivierte Fototherapie
Stunde 6 [ TSB sinkend < FT-Grenze } [ T:bseftﬁgghofﬁ_gp:ﬁ;ed J mit méglichst Bilimatte + 3 Lampen
& + Kontaktaufnahme Neonatologie KidZ zur Verlegung
Stunde 12 : : FT weiter bis insgesamt 12h - :
[ FT weiter bis insgesamt 12hJ [ +TSB-Bestimmung -———————-——-b[ TSB =/gestiegen J
TSB gesunken 250umol/L TSB gesunken <50umol/L W
unterhalb der FT-Grenze unterhalb der FT-Grenze
FT Pause
Stunde 24 [ +TSB nach 12h J
v
FT Pause
Stunde 36 [ + TcB / TSB nach 24h J

7.2 Erhohtes Risiko fur neurologische Folgen: intensivierte Fototherapie (vgl. 9.2)

Ikterus préicox
Immunhdamolyse (DAT pos) / AndGimie (Hb<145 g/L)
Totales Serumbilirubin im Austauschtransfusionsbereich

+

.
Intensivierte Fototherapie mit moglichst Bilimatte + 3 Lampen
+ Kontaktaufnahme Meonatologie KidS und Verlegung

8 Fototherapiegrenzen

Die FT-Grenzen sind so zu interpretieren:
- in den erste 72 Lebensstunden: Schwangerschaftswoche bei Geburt
- ab dem Alter von 72 Lebensstunden: korrigierte SSW

Beispiel: FG der 36 +5 SSW, in den ersten 3 Lebenstagen soll die FT-Grenze auf der Kurve 36. SSW abgelesen
werden, ab dem Alter von 72 Stunden (entsprechend 37+1) soll die FT-Grenze auf der Kurve fur Termingebo-
rene abgelesen werden.



9 Fototherapie
9.1 Standard-Fototherapie

Bei Bilirubinwerten leicht Gber der Fototherapiegrenze, kein Ikterus praecox, keine Immunhamolyse (siehe Ab-
schnitt 7.1)

Durchfuhrung:

- Klinikintern meistens mit 2 Lampen und fir 12 Stunden

- Kind mit kleiner Windel bekleiden

- Augenschutz

- Abstand Kind-Lichtquelle normalerweise ca 30cm (ausser bei Leuchtmatte)

- Wechsel der Lagerung des Kindes alle 2-3 Stunden

- Beleuchtung der maximalen Kérperoberflache

- kurze Therapiepausen (maximal 20’ alle 3h) zum Stillen (Augenschutz dabei entfernen)

- klinische Uberwachung von Temperatur, Herzfrequenz und Atmung alle 6 Stunden wahrend der FT, messen
des Gewichtes taglich

9.2 Intensivierte Fototherapie

bei steigendem Bilirubinwert unter Standard-Fototherapie, bei Ikterus pracox, V.a. Anamie oder Bilirubinwert <
30 umol/l von der Austauschtransfusionsgrenze, wartend auf Verlegung ins KidZ (siehe Abschnitt 7.2)

Durchfuhrung:

- zwingend 3-4 Lampen benutzen;

- die exponierte Kérperoberflache ist wichtiger als die Anzahl der Geréate, daher ist es von Vorteil, sowohl die
dorsale als auch die ventrale Korperoberflache zu bestrahlen, durch Einsatz von fiberoptischer Leuchtmatte
und Leuchtdiode.

- dieintensivierte Fototherapie soll moglichst nicht unterbrochen und der Bilirubinwert nach spatestens 4
Stunden kontrolliert werden bis eine deutliche Abnahme des TSB-Wertes zu beweisen.

- Erndhrung unter laufender FT (egal ob mit Magensonde oder Schoppenernahrung)



10 Vorgehen bei Aufnahme auf dem Notfall und Zuweisung von Hebammen

Die Hebammen bei den ambulanten Kontrollen machen meistens die Bestimmung von Bilirubin im Chemielabor
(zuverlassiger als durch die BGA-Gerate), deshalb ist es wichtig, dass die gleiche Untersuchung bei Aufnahme
gemacht wird, damit die Werte vergleichbar sind. Allerdings sehen wir dort meist Werte, welche héher sind als
bei uns (moglicherweise praanalytisch durch Hamolyse in der Probe wahrend dem etwas langeren Transport be-
dingt).

Deshalb gilt dieses Vorgehen:

- Bei Aufnahme Uber den Notfall (oder bei Zuweisung von Hebammen) ausschliesslich Bestimmung im Che-
mie- Labor und nicht mittels BGA-Gerats (da genauer).

- Wenn Hb gewulnscht (wenn nicht friher erfolgt) => Hamatogramm im Hamatologie-Labor, damit auch die
Retikulozyten mitbestimmt werden.

- Blutgruppe und direkten Coombs mitbestimmen, wenn nicht schon erfolgt.

- Bei Zuweisung im Alter >14d direktes Bilirubin mitbestimmen.

- Bilirubinbestimmung mittels BGA-Gerats nur als Verlaufskontrolle nach Therapie (ausgehend aus Station).

Die Zielstation von Patienten, die Uber Notfallstation aufgenommen werden, wird durch die folgende Empfehlung
Aufnahmestation ambulanten Patienten mit Hyperbilirubinamie geregelt.



https://www.kispi-wiki.ch/application/files/3617/2898/4056/Aufnahmestation_ambulanten_Patienten_mit_Hyperbilirubinamie.pdf

