Richtlijn
Hyperbilirubinemie
Samenvattingskaart

Huisarts

Richtlyn Hyperbilirubinemue



Voorafkanstabel
Omstandigheden die de kans op hyperbilirubinemie bij de pasgeborene verhogen

Bloedgroepantagonismen (ABO, rhesus of andere bloedgroep).

Andere hemolytische aandoeningen (zoals G6PD deficiéntie, sferocytose).
Geboren na zwangerschapsduur minder dan 38 weken.
Bloeduitstortingen, cefaalhematoom.

Uitsluitend borstvoeding, indien moeizaam.

Broer of zus heeft fototherapie gehad.

Macrosomie bij maternale diabetes.

Oost-Aziatische afkomst: China, Taiwan, Korea, Japan, Mongolié en Viétnam.

Box Neonatale Cholestase

De etiologie van neonatale cholestase kan berusten op aanlegstoornissen, infecties, genetische afwijkingen, endocrinopathieén,
immunologische stoornissen en metabole ziekten. Een bekende complicatie van neonatale cholestase is vitamine K-deficiéntie-
bloedingen, inclusief hersenbloedingen. De prognose van een aantal ziekten die zich uiten als neonatale cholestase is sterk
afhankelijk van het moment waarop behandeling wordt gestart. De diagnose neonatale cholestase kan worden gesteld op basis van
een concentratie geconjugeerd bilirubine hoger dan 10 umol/L bij de Ektachem/Vitros Analyse of een “directe” bilirubine van meer

dan 20% van het totaal serumbilirubine bij andere analysemethoden.

De detectie van neonatale cholestase is de eerste prioriteit met het hoog op optimalisatie van de prognose, het voorkémen van
tijdsverlies in de diagnostiek. Het inzetten en afronden van de (differentiaal) diagnostiek moet redelijkerwijs kunnen garanderen
dat zuigelingen met een galgangatresie binnen 14 dagen na de eerste presentatie bij de kinderarts een hepatoporto-enterostomie
volgens Kasai ondergaan. Op grond hiervan meent de werkgroep dat elke verhoogde concentratie geconjugeerd bilirubine leidt tot
overleg met een (universitair) MDL-centrum om een snelle logistiek van diagnostiek en eventueel noodzakelijke therapie nauwkeurig

af te stemmen.



Stroomdiagram 1
Signaleren en evalueren van hyperbilirubinemie
bij de pasgeborene in de eerste levensweek

voor verloskundige, verloskundig actieve huisarts en gynaecoloog
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- andere hemolytische aandoeningen
- asfyxie (AS 5 min < 5 of

navelstreng pH < 7.0
- ziek, suf, verdenking infectie/sepsis
- (albumine < 30 g/|,indien bepaald)
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