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leeftijd (in uren) leeftijd (in dagen)

laag risico WT420

midden risico WT380

hoog risico WT320
midden risico FT300

laag risico FT360

hoog risico FT260

wisseltranfusiegrens (WT) Risicostatus
laag risico ≥ 38+0 wkn zonder risicofactor
midden risico ≥ 38+0 wkn met risicofactor of
 35+0 - 37+6 wkn zonder risicofactor
hoog risico 35+0 - 37+6 wkn met risicofactor

Risicofactoren
- bloedgroepantagonismen
- andere hemolytische aandoeningen
- asfyxie (AS 5 min < 5 of 
 navelstreng pH < 7.0
- ziek, suf, verdenking infectie/sepsis
- (albumine < 30 g/l, indien bepaald) 

fototherapiegrens (FT)



• Bloedgroepantagonismen (AB0, rhesus of andere bloedgroep).

• Andere hemolytische aandoeningen (zoals G6PD deficiëntie, 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, Mongolië en Viëtnam.

Voorafkanstabel
Omstandigheden die de kans op hyperbilirubinemie bij de pasgeborene verhogen

bepaal en documenteer na de partus de voorafkans
op hyperbilirubinemie (m.b.v. voorafkanstabel)

1 

plan intensievere controles
dan in box 3 aangeven

2 
voorafkans verhoogd?

ja

geel < 24 uur na geboorte?
of ziek of suf?

verwijs door naar kinderarts
+ overdracht van informatie

beoordeel kleur, gewicht, percentuele gewichtsafname
voedsel inname, defeacatie, mictie, temperatuur en gedrag

4a

evalueer voorafkans
4b

5

8

beoordeel min 2x in de 
eerste 4 levensdagen
en op indicatie

3

nee

nee

te geel > 24 uur na geboorte? bilirubinebepaling nodig?

ouder dan dag 7? geel na dag 7? geef overdracht van
informatie aan JGZ
en huisarts

afsluiten, einde  controle
op hyperbilirubinemie

nee

nee

nee

ja

ja

ja ja

7

bepaal bilirubine TcB of TSB:
interpreteer met leeftijd in uren
en risicogroep (mbv bilicurve)ja

6

TSB of TcB te hoog?

ja

nee

nee

voor verloskundige, verloskundig actieve huisarts en gynaecoloog

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

Kijk op www.babyzietgeel.nl

De etiologie van neonatale cholestase kan berusten op aanlegstoornissen, infecties, genetische afwijkingen, endocrinopathieën, 

immunologische stoornissen en metabole ziekten. Een bekende complicatie van neonatale cholestase is vitamine K-deficiëntie-

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 voorkómen 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. 
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