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Hyperbilirubindmie — Diagnostik und Therapie
bei reifen gesunden Neugeborenen

Vorbemerkung

Die Hyperbilirubindmie des Neugeborenen ist haufigl. 60% aller reifen gesunden
Neugeborenen werden klinisch sichtbar gelb. Diese Leitlinie soll als Entscheidungshilfe
dienen, ab welchem Bilirubinwert bei Neugeborenen Phototherapie oder eine
Austauschtransfusion angezeigt ist. Die hier angegebenen Grenzwerte gelten nicht fur
Frihgeborene und kranke Neugeborene.

Nach einer umfassenden Analyse der vorliegenden Literatur wurden 1994 hohere
Indikationsgrenzen zur Phototherapie bei reifen, gesunden Neugeborenen ohne Hamolyse
von der American Academy of Pediatrics eingefuhrt [1,2]. Basierend auf diesen Daten
wurden diese Grenzwerte als Leitlinie 1997 in Deutschland tbernommen3].

Seit Einfuhrung der héheren Phototherapie- und Austauschtransfusionsgrenzen wird
von mehreren Autoren eine Zunahme des Kernikterus aufgrund verschiedener Fallberichte
beflrchtet [4-7]. Die tatséchliche Inzidenz eines Kernikterus bei reifen gesunden
Neugeborenen ist unklar [7,8]. Eine Auswertung der publizierten oder in Registern erfassten
Falle zeigt jedoch, dass im Gegensatz zur Ara vor Einfihrung der anti-D-Prophylaxe nicht-
immunologische Ursachen und das Uberwachungsdefizit bei friilher Entlassung die
Hauptrolle spielen [9, 10]. Es gibt eine Reihe von Risikofaktoren fir eine verstéarkte
Hyperbilirubindmie: Positive Familienanamnese, ausgeprégter postnataler Gewichtsverlust,
ABO-Konstellation, Hamatome (groRRe Kephal- oder Subgalealhdmatome,
Nebennierenblutungen), Sphéaro- oder Elliptozytose, Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase-
Mangel (insbesondere in Konjunktion mit M. Gilbert-Meulengracht) und andere, mit
Hamolyse assoziierte Enzymdefekte, die sich nicht in einem positiven Coombstest
widerspiegeln. Bei der Mehrzahl der Kinder mit Kernikterus steht das Auftreten der schweren
Hyperbilirubindmie nicht mit einem routinemé&Rig erfassbaren Risikofaktor in Zusammenhang
[4]. Als entscheidendes Problem muss in fast allen Fallen eine diagnostische Licke mit zu
spater Bestimmung der Bilirubinkonzentration nach der Entlassung aus der
Entbindungsklinik angesehen werden. Das Auftreten schwerer Hyperbilirubindmien bei
ansonsten gesunden reifen Neugeborenen stellt somit einen Prifstein fiur die ambulante
poststationare Anleitung der Mutter und Uberwachung der Kinder durch Hebammen und

Kinderarzte dar.
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Diagnostisches Vorgehen

Die erforderliche Engmaschigkeit ambulanter Kontrollen nach der Entlassung aus der
Entbindungsklinik hangt entscheidend vom Lebensalter bei der Entlassung und dem
Bilirubinspiegel zu diesem Zeitpunkt ab:

- Ist ein Neugeborenes im Alter von weniger als 24 Lebensstunden sichtbar ikterisch, ist
nicht nur eine Bilirubinbestimmung indiziert, sondern in der Regel eine erweiterte
padiatrische Diagnostik.

- Wird ein Neugeborenes im Alter von weniger als 48 Lebensstunden entlassen und ist zu
diesem Zeitpunkt sichtbar ikterisch, ist als Minimum eine Bilirubinbestimmung, ggf. auch
eine padiatrische Untersuchung indiziert.

- Spatestens anlasslich des Stoffwechselscreenings (Zeitpunkt 36-72 Lebensstunden) ist bei
allen deutlich ikterischen Neugeborenen eine Bilirubinbestimmung empfehlenswert,
insbesondere, wenn im Anschluss keine engmaschige Beobachtung moglich ist.

- Liegt der gemessene Bilirubinwert tber der lebensaltersbezogenenen 75. Perzentile (siehe
Nomogramm, [11]), ist eine erneute Evaluation spétestens innerhalb von 48 h erforderlich.
Liegt der gemessene Bilirubinwert Uber der lebensaltersbezogenenen 95. Perzentile, sollte
dies bereits innerhalb von 24 h erfolgen.

- RoutinemaRige Bilirubinmessungen kénnen unblutig transkutan mit einem
Multispektralgerat erfolgen [12-14]. Liegt der Wert Uber der lebensaltersbezogenen 75.
Perzentile, ist jedoch eine nasschemische Bestimmung der Serumbilirubinkonzentration
erforderlich [15]. Andere als nasschemische Verfahren sind bei héheren Konzentrationen
fehlerbehaftet [16] und nicht zu einer Therapieentscheidung tauglich.

- Die Eltern sind dariber zu informieren, dass es sich bei der Gelbsucht des Neugeborenen
um eine physiologische Erscheinung handelt, die in der Regel keine negativen Folgen fur
das Kind hat, im Einzelfall aber bei extremer Hyperbilirubindmie unbehandelt zu schweren
Schaden fihren kann. Mit den Eltern sollte besprochen werden, bei wem (kinderarztliche
Praxis, Hebamme, Notfallambulanz von Kinderkliniken an Wochenenden, Feiertagen,
regional verschieden ggf. auch unter der Woche) und wann sie sich nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus Rate suchen sollten.

- Mit dem Beginn einer Phototherapie sind in Abhangigkeit von der Anamnese und der
klinischen Konstellation weitere diagnostische MalRnahmen von pdadiatrischer Seite
festzulegen (z.B. Bestimmung von direktem Bilirubin, Blutgruppe, Hamoglobin oder

Hamatokrit, Retikulozyten, Infektparameter).
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Nomogramm mit altersbezogenen Serumbilirubinkonzentrationen bei reifen
Neugeborenen zur Risikoabschatzung fir das Auftreten einer behandlungsbedirftigen
Hyperbilirubindmie [11]. Oberhalb der 75. Perzentile ist eine erneute Bilirubinbestimmung

innerhalb von 48 h, oberhalb der 95. Perzentile innerhalb von 24 h empfehlenswert.

Therapie
Die Empfehlungen der American Academy of Pediatrics beziglich der Grenzwerte der
Bilirubinserumkonzentrationen, oberhalb  derer eine Phototherapie oder eine

Austauschtransfusion indiziert sind, werden weiterhin unveréandert tbernommen [2, 17].

Bilirubinkonzentrationen mit der Indikation zur Pho totherapie bzw.

Austauschtransfusion
(nach American Academy of Pediatrics. Pediatrics. 1994; 94:558-565

Gesamtbilirubin in pmol/l (mg/dl)

Alter [h] Phototherapie = Phototherapie 4-6 h, Austauschtransfusion
dann Austauschtransfusion®

< 24%

25 -48 > 260 (15) > 340 (20) > 430 (25)
49 - 72 > 310 (18) > 430 (25) >510 (30)
>72 > 340 (20) > 430 (25) >510 (30)

*Austauschtransfusion, wenn Bilirubin unter intensivierter Phototherapie nicht um 20-30 pmol/|
(1-2 mg/dl) abgefallen ist. Die Behandlung von Neugeborenen in dieser Kategorie sollte
Kinderkliniken vorbehalten bleiben.

#Reife Neugeborene mit klinischem Ikterus < 24h bediirfen der weiteren padiatrischen
Abklarung, in der Regel in einer Kinderklinik.
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Die Effektivitat einer Phototherapie mit blauem Licht (Optimum 460 nm Wellenldnge) nimmt
in der Reihenfolge fiberoptische Leuchtmatte einseitig — fiberoptische Leuchtmatten
doppelseitig oder konventionelle Phototherapie — konventionelle Phototherapie kombiniert
mit fiberoptischer Leuchtmatte zu [18]. Unter Phototherapie steigt der transepidermale
Wasserlust geringfugig an (um 1,2-1,4 ml/m? Korperoberflache/h, entsprechend 2,1-2,5
mi/kg Korpergewicht/Tag) [19, 20], der Nutzen einer erhohten Flissigkeitszufuhr unter

Phototherapie ist fur ikterische reife Neugeborene ohne Hamolyse unbewiesen.

Evidenz

Da der Kernikterus ein schweres, aber seltenes Krankheitsbild ist, zu dessen Pravention in
den meisten Fallen einfache und ungefahrliche MaRhahmen zur Verfiigung stehen, sind zur
Evaluation dieser Malinahmen zum heutigen Zeitpunkt randomisierte Studien problematisch.
Die hier angegebenen Interventionsgrenzen sind das Resultat umfassender Analysen
zahlreicher retrospektiver Studien [1, 2, 17]. Die seit der Etablierung dieser Grenzen
aufgetreten Falle von Kernikterus waren bei Beachtung dieser Grenzen vermeidbar gewesen
[4-10]. Der urspringlich niedrige Evidenzgrad fur diese Empfehlungen (Expertenmeinung,
basierend auf retrospektiven Analysen) erhoht sich dadurch auf das Niveau der langjahrigen

Anwendungsbeobachtung unter Feldbedingungen.
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